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Hauptergebnisse

Das Krankenstandsgeschehen in Osterreich

Die Krankenstandsstatistik verzeichnete 2024 gegenuber dem Vorjahr einen leichten RUck-
gang. Die unselbstandig Beschaftigten verbrachten im Jahresverlauf durchschnittlich 15,1 Ka-
lendertage im Krankenstand, um 1,6% weniger als 2023 (15,4 Tage). Die Krankenstandsquote,
die Relation der Krankenstandstage zum gesamten Arbeitsvolumen als Indikator fur den Verlust
an Arbeitszeit, reduzierte sich auf 4,1%. Der Anteil der Versicherten, die 2024 mindestens einmal
im Krankenstand waren, ging auf 70,1%, die Krankenstandstage je Krankheitsfall auf 9,2 zurbck.

Es wirkten unterschiedliche Effekte auf das Krankenstandsgeschehen: Zum einen gab es einen
Anstieg bei den Atemwegserkrankungen und einen starken Ruckgang bei den Ubrigen Ursa-
chen, zu denen u. a. die COVID-19-Erkrankungen zdhlen. Atemwegserkrankungen freten im
Allgemeinen haufig auf, haben aber einen eher kurzen Verlauf.

Aufgrund der meldetechnischen Untererfassung von kurzen Krankenstandsepisoden (ein bis
drei Tage) liegt die tatsdchliche Krankenstandsquote etwas hdher, als aus der Statistik hervor-
geht. Auch ohne eine vollstdndige Erfassung sind Kurzkrankenstédnde sehr h&ufig: 2024 dauver-
ten 43,2% aller erfassten Krankenstandsfdlle weniger als vier Tage. Gemessen an der Summe
der Krankenstandstage war ihr Gewicht aber gering (2,.5% aller krankheitsbedingten Fehlzei-
ten), weshalb ihre Untererfassung die Statistik nicht stark verzerrt. Lingere Krankenstandsepiso-
den waren selten — nur 10,4% aller Félle dauerten 2024 Ianger als zwei Wochen und 2,9% dau-
erten I&nger als sechs Wochen. Dennoch verursachte diese vergleichsweise geringe Anzahl an
Krankenstandsepisoden einen erheblichen Teil der Fehlzeiten von 57,9% bzw. von 39,2%.

Langfristig gesehen liegt derzeit das Krankenstandsniveau auf dem Niveau von 1990. Die krank-
heitsbedingten Fehlzeiten erreichten 1980 mit 17,4 Krankenstandstagen pro Kopf ihren Hochst-
wert. Im Jahr 1990 verzeichnete die Statistik noch durchschnittlich 15,2 Tage pro Kopf, 2000 wa-
ren es 14,4 Tage, zwischen 2001 und 2021 schwankte die Zahl der Krankenstandstage pro Kopf
zwischen 12,3 und 13,3. Dieser langerfristige RUckgang ist nicht durch einen einzelnen Faktor
erklGrbar. Einerseits wirken die Reduktion der Arbeitsunfdlle und die Verschiebung der Wirt-
schaftsstruktur in Richtung Dienstleistungen — mit einem ricklaufigen Anteil der Arbeiteriinnen —
dadmpfend auf die Entwicklung der Fehlzeiten. Andererseits durften auch andere langfristige
Trends wie die Erhdhung der Teilzeitbeschaftigung und die Zunahme von befristeten Beschafti-
gungsverhdaltnissen, Verschiebungen von Tatigkeiten zu neuen Selbstdndigen usw. die Kranken-
standsquote gebremst haben. 2024 lagen die Krankenstandstage pro Kopf bei 15,1 und waren
vergleichbar mit jenem Wert von 1990. Da jedoch die durchschnittliche Zahl an Krankenstands-
tagen je Fall zurGckging und den niedrigsten Wert der Beobachtungsperiode erreichte, ist do-
von auszugehen, dass die Versicherten haufiger als in den Jahren davor krank waren. Dies steht
in Verbindung mit der beobachteten Zunahme bei den Atemwegserkrankungen sowie der
Abnahme der Arbeitsunfélle, die meist mit langen Ausfallszeiten verbunden sind.



Erkrankungen der Atemwege und des Muskel-Skelett-Systems sind die am weitesten verbrei-
teten Krankheitsdiagnosen und verursachen die Hdlfte der Krankenstandsfdlle. Einen geringen
Anteil, aber eine hohe Zunahme seit 2018 zeigen psychische Erkrankungen.

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 die Hdlfte der Kranken-
standsfdlle und 42,9% aller Krankenstandstage. Der Anteil der Verletzungen und Vergiffungen
an den Krankenstandsdiagnosen nahm dagegen in den vergangenen Jahrzehnten ab. Er be-
trug 2024 wie auch 2023 14,6%, 2004 waren es noch 21% und 1994 fast 23%. Weiter fortgesetzt
hat sich auch der langfristig rockléufige Trend in der Zahl der Arbeitsunfdlle. 2024 lag die Unfall-
qguote bei 269 je 10.000 Versicherte und setzte damit den seit 1974 beobachteten ricklaufigen
Trend fort. 1974 waren statistisch gesehen 7,6% der Beschaftigten von einem Arbeitsunfall be-
troffen, im Jahr 2024 waren es nur 2,7%. Der RUckgang der Unfallquote fiel bei mannlichen Ar-
beitern besonders stark aus, wodurch sich die Differenz zwischen Arbeiteriinnen und Angestell-
ten im Laufe der lefzten Jahrzehnte verringerte.

Die Bedeutung der psychisch bedingten Krankenstdnde, deren Anteil an allen Krankenstands-
fagen in einer langfristigen Betrachtung kontinuierlich zugenommen hat, blieb zwischen 2012
und 2018 anndhernd konstant. Seither zeigt sich wieder ein ansteigender Trend. Psychische Er-
krankungen waren 2024 fir 2,8% aller Krankenstandsfalle verantwortlich, machten allerdings
11% aller Krankenstandstage aus. Die tatséchliche Bedeutung von psychischen Erkrankungen
fUr das gesundheitliche Wohlbefinden der Erwerbsbevolkerung I8sst sich allerdings nur schwer
aus den Krankenstandszahlen ablesen. Einerseits durfte das verstarkte Auftreten von psychi-
schen Krankheitsursachen in der Statistik in erheblichem AusmaB auf eine wachsende Sensibi-
lisierung fUr psychische Krankheiten aber auch adédquateres Wissen Uber die Behandlungsmog-
lichkeiten zurUckzufUhren sein. Die Frage, inwiefern die Verbreitung von psychischen Erkrankun-
gen Uber die Zeit im Steigen begriffen ist, wird in der Wissenschaft infensiv und unterschiedlich
diskutiert, aber nicht einheitlich beantwortet.

Fehlzeiten variieren weiterhin in Abhdngigkeit von der sozialrechtlichen Stellung, allerdings ist
eine Anndherung der Fehlzeiten zwischen Arbeiter:innen und Angestellten erkennbar.

Der Unterschied in der Krankenstandsquote nach sozialrechtlicher Stellung bleibt ausgepragt,
er hat sich in den letzten Jahren eindeutig verkleinert. 2024 verbrachten die Arbeiter:iinnen laut
Statistik mit 18,9 Tagen um 47% mehr Zeit im Krankenstand als die Angestellten, die durchschniti-
lich 12,9 Tage krankgeschrieben waren. Zu Beginn der 1990er-Jahre verzeichneten Arbeiter:in-
nen noch doppelt so viele Krankenstandstage wie Angestellte. Seit Beginn der 1990er-Jahre ist
allgemein eine tendenzielle Angleichung der Fehlzeiten in den einzelnen Wirtschaftssektoren
beobachtbar: Wahrend die Krankenstandsquote im Dienstleistungsbereich nahezu konstant
blieb, kam es in der Herstellung von Waren und — in st@rkerem AusmaB —im Bauwesen zu einem
ausgepragten Ruckgang der Krankensténde. Der Ruckgang in der Krankenstandsquoten im
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Jahr 2024 war besonders bei den Dienstleistungen, aber auch in der SachgUtererzeugung be-
obachtbar.

Im offentlichen Sektor liegen nur fir die Bediensteten des Bundes Krankenstandsdaten vor, die
jingsten verfGgbaren Werte beziehen sich auf 2023. Unter Ausschluss der KurzkrankenstGnde
war die Krankenstandsquote der Beamtinnen, Beamten und Vertragsbediensteten des Bundes
im Jahr 2023 erstmals genauso hoch wie jene der Arbeiter:iinnen und Angestellten in der Hohe
von 3,8%. Im Vergleich zu den Angestellten und in einer altersstandardisierten Betrachtung lag
die Krankenstandsquote im Bundesdienst 11,5% hdher als bei den Beschdaftigten in der Privat-
wirtschaft.

Geschlechtsspezifische Unterschiede bei den Krankenstandstagen nehmen zu: Frauen weisen
im Durchschnitt mehr Fehltage auf als Manner. Altere sind nicht 6fter, aber Idnger krank als
Jungere.

Die hohe Mdnnerkonzentration in Branchen und Berufsgruppen mit Uberdurchschnittlich hohen
kérperlichen Belastungen und Unfallrisiken stellt einen wichtigen geschlechtsspezifischen Unter-
schied in der Vergangenheit dar. Bis 2008 verbrachten Manner vor allem aus diesem Grund im
Durchschnitt mehr Tage im Krankenstand als Frauen. Die gréBte Abweichung zwischen Frauen
und Mdnnern wurde zu Beginn der 1980er-Jahre, also zum Zeitpunkt der hdéchsten Kranken-
stdnde, verzeichnet. Damals lag die Krankenstandsquote der M&nner um 25% hoher als jene
der Frauen. Dieser Abstand verringerte sich in den folgenden Jahren kontinuierlich, was zuerst
zu einer Angleichung und in den letzten Jahren zu einer Umkehrung im Verhdlinis der ge-
schlechtsspezifischen Krankenstandsquoten fUhrte. 2024 verbrachten Frauen im Durchschnift
9.6% mehr Tage im Krankenstand als Manner (Frauen: 15,9 Tage, Mé&nner: 14,5 Tage). Der Un-
terschied ist im Steigen begriffen, einerseits weil die Zahl der Gber 50-j&hrigen Frauen unter den
Beschaftigten starker steigt als jene der M&nner, andererseits weil Frauen vermehrt in Branchen
mit Uberdurchschnittlichen Krankenstandsquoten (wie dem Gesundheits- und Sozialwesen) be-
schaftigt sind, wahrend gleichzeitig die Krankenstdnde in mé&nnerdominierten Branchen wie
Bauwesen und Warenherstellung auch durch den Einsatz neuer technischer Hilfsmittel langfris-
tig rickl@ufig sind.

Die Krankenstandsdaten belegen erwartungsgemdaB, dass mit zunehmendem Alter die Wahr-
scheinlichkeit von gesundheitlichen Problemen und Einschrénkungen steigt. Allerdings besteht
zwischen Krankenstand und Alter kein einfacher, linearer Zusammenhang. Die Krankenstands-
quoten nach Alter folgen trotz einiger Abweichungen einem leicht U-férmigen Muster: Jugend-
liche unter 20 Jahren waren — wie im Fehlzeitenreport 2024 ndher analysiert — vergleichsweise
haufig krank, ab dem 20. Lebensjahr gingen die altersspezifischen Krankenstandsquoten zu-
rock. Ab 45 Jahren stieg die durchschnittliche Zahl an Krankenstandstagen wieder an und er-
reichte bei Beschdaftigten zwischen 60 und 64 Jahren den Héchstwert.

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, 2024 waren dort die Beschaftigten im Schnitt
12,8 Tage im Jahr krank. Die Gesundheitskasse verzeichnete in Niederdsterreich mit 17,5 Tagen
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die hochsten Krankensténde, gefolgt von der Steiermark und Oberdsterreich mit 16,3 Tagen
bzw. 15,6 Tagen. Die Wirtschaftsstruktur kann einen Teil dieser Unterschiede erkldren, erwar-
fungsgemaB haben Bundesi@nder mit einem industriellen Schwerpunkt (wie z. B. Oberdster-
reich) hohere, solche mit einem groBen Dienstleistungssektor tendenziell niedrigere Kranken-
standsquoten. Es ist aber davon auszugehen, dass neben der Wirtschaftsstruktur auch zahirei-
che andere Bestimmungsgrinde (z. B. Altersstruktur der Beschdaftigten, Anteil an Teilzeitbe-
schaftigung, gesundheitlicher Zustand der Bevdlkerung, Arbeitsmarktlage, Verhalten der nie-
dergelassenen Arztinnen und Arzte) die regionalen Krankenstandsunterschiede verursachen.

Das Krankenstandsgeschehen im ersten Quartal 2025

Zum Jahreswechsel, oftmals der Hohepunkt der Grippesaison, steigen die Krankenstandszu-
gdnge tendenziell an. Die PandemiebekdmpfungsmaBnahmen fihrten 2020 und 2021 aller-
dings zu einem Abflachen der Zugangsdynamik zu Jahresende. Ab 2022 zeigte sich im vierten
Quartal wieder der Trend der Vor-COVID-19-Zeit mit einer deutlichen Zunahme bei den Zugén-
gen in den Krankenstand. Eine hohe Zugangsdynamik konnte auch im ersten Quartal beo-
bachtet werden, die Daten der folgenden Monate April und Mai 2025 entsprachen etwa jenen
aus den beiden Vorjahren.

Abbildung: Monatliche Krankenstandsentwicklung der unselbstandig Beschaftigten, 2019 bis
2025

Zugdnge in den Krankenstand auf Monatsbasis
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Q: Dachverband der Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.
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Direkte und indirekte Kosten der Krankenstdnde

Krankenstdnde belasten nicht nur die Erkrankten selbst, sondern verursachen Kosten in ver-
schiedenen Bereichen. Mit dem Verbleib auf hohem Niveau der Krankenstandstage je unselb-
standig Beschaftigten bei 15,1 Tagen im Jahr 2024 stiegen sowohl die direkten als auch die
indirekten Kosten.

Die finanzielle Absicherung der Arbeitnehmer:innen im Krankheitsfall erfolgt durch die Entgelt-
fortzahlung und das Krankengeld, die von den Betrieben und der Krankenversicherung gezahlt
werden. GemdRB den jUngsten verfugbaren Daten von Statistik Austria (ESSOSS) leisteten die
Betriebe 2023 Entgelifortzahlungen in Hohe von 4,6 Mrd. € und die Unfallversicherung Uber-
nahm Zuschusse zur Entgeltfortzahlung fur Klein- und Mittelbetriebe in Hohe von 143 Mio. €. Wei-
tere 1,1 Mrd. € wurden von der Krankenversicherung in Form von Krankengeld ausbezahilt. Ins-
gesamt beliefen sich die direkt zurechenbaren Krankenstandskosten im Jahr 2023 auf 5,8 Mrd. €
bzw. 1,2% der Wirtschaftsleistung.

Auf betrieblicher Ebene entstehen Wertschdpfungsverluste, wenn krankheitsbedingte Arbeits-
ausfdlle nicht durch beispielsweise Uberstundenleistungen der verbleibenden Belegschaft aus-
geglichen werden kdnnen. In Zeiten des wirtschaftlichen Aufschwungs und steigender Nach-
frage — wie 2022 - fGhrt dies zu hdheren Wertschépfungsverlusten als in Rezessionsphasen mit
ohnehin sinkender Nachfrage — wie 2023 und 2024 —, wo die Wertschdpfungsverluste geringer
ausfallen. Diese indirekten Kosten, z. B. durch Produktivitatsverluste, Kosten fUr Ersatzarbeits-
krafte, kommen zu den direkten Kosten hinzu und kénnen auf betrieblicher Ebene sehr unter-
schiedlich hoch ausfallen. Die Berechnungen der Wertschdpfungsverluste insgesamt lagen for
das Jahr 2023 zwischen 5,1 Mrd. € und 8,5 Mrd. € bzw. 1,1% und 1,8% der Wirtschaftsleistung und
damit Uber den direkten Kosten. Auch fUr die Zeiten des Krankengeldbezugs entstehen indi-
rekte Kosten, da damit Sozialversicherungsbeitragseinnahmen entfallen; sie beliefen sich auf
0,1% des BIP. DarUber hinaus erfordert die Wiederherstellung der Gesundheit bzw. die Behand-
lung von Krankheiten der Bevolkerung im erwerbsfahigen Alter Mittel und Ressourcen des 6f-
fentlichen Gesundheitswesens.

Im Jahr 2023 gingen 4,2% des Arbeitsvolumens der unselbsténdig Beschdaftigten durch krank-
heitsbedingte Fehlzeiten verloren, im Jahr 2024 betrug dieser Anteil 4,1%. Da allein die direkten
Kosten der krankheitsbedingten Fehizeiten bei 1,2% der jahrlichen Wirtschaftsleistung lagen,
dazu noch Wertschépfungsverluste und Gesundheitsaufwendungen kommen, haben MaB-
nahmen zur Verbesserung der Gesundheit der Erwerbsbevolkerung ein groBes Potential, die
individuellen, betrieblichen und volkswirtschaftlichen Kosten zu senken.

Langzeitkrankenstande von wenigen Diagnosen bestimmt

Langzeitkrankenstdnde werden hier als krankheitsbedingte Abwesenheiten, die innerhalb ei-
nes Jahres in Summe zumindest 40 Tage erreichen oder durchgdngige Abwesenheiten von
40 Tagen und langer umfassen, definiert. Diese Definitionen bieten eine umfassende Sichtweise
auf Langzeitkrankensténde. Die Auswertung der Administrativdaten der Osterreichischen Ge-
sundheitskasse (OGK) zur krankheitsbedingten Arbeitsunféhigkeit in Verbindung mit den Daten
des Dachverbands der Sozialversicherungstréger und des Arbeitsmarktservice Osterreich be-
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statigt den Befund, dass eine geringe Fallzahl von langen Abwesenheiten ein erhebliches Fehl-
zeitenvolumen nach sich zieht. Die Krankenstandsfdlle des Jahres 2024, die sich insgesamt auf
40 Fehltage summierten, das waren insgesamt 18,3% aller Krankenstandsfdlle, machten mehr
als die Hélfte (54,0%) aller Krankenstandstage aus. Krankenstdnden mit durchgdngiger Abwe-
senheit von 40 Tagen stellten nur 3,1% aller Falle aber 39,8% aller Krankenstandstage. Getrennt
nach Frauen und M&nner zeigte sich bei Frauen ein Anteil der Langzeitkrankenstandsfalle von
3.0% und bei Mdnnern von 3,3%, wobei die durchschnittiche Abwesenheitsdauer &hnlich war.

Bei Frauen entfielen 3% aller Krankenstandsfdlle auf durchgéngige Abwesenheiten von 40 Ta-
gen, bei Mdnnern 3,3%. Diese langanhaltenden Krankheitsfalle waren fir 39,8% aller Kranken-
standstage im Jahr 2024 verantwortlich.

Da der GroBteil langer Krankensténde — sowohl hinsichtlich der Fallzahlen als auch der Fehltage
— auf Muskel-Skelett-Erkrankungen, Verletzungen und Vergiffungen sowie psychische Erkran-
kungen zurUckzufUhren ist, kommt der Steigerung der Gesundheitskompetenz, der Gesund-
heitsférderung und der Prévention bei diesen Befunden eine zentrale Rolle zu. Mit gezielten und
verbindlichen MaBnahmen kénnen die gesundheitsbedingten Ausfallzeiten wirksam reduziert
und die langfristige Erwerbsfahigkeit verbessert werden.

Diese drei Krankheitsgruppen machten in Abhdngigkeit der Definition des Langzeitkranken-
standes (insgesamt 40 Krankenstandstage oder durchgdngig 40 Abwesenheitstage) bzw.
nach betrachteter Unterteilung nach Geschlecht, Branche, Alter, Bundesl&nder zwei Drittel bis
drei Viertel aller LangzeitkrankenstGnde aus. In den einzelnen Untergruppen ergaben sich teil-
weise deutliche Heterogenitaten:

e Nach Geschlecht zeigte sich innerhalb der Gruppe der Langzeitkrankenst@nde, dass
Frauen haufiger als Mdnner lange Fehlzeiten aufgrund psychischer Erkrankungsdiagnosen
aufwiesen. DemgegenUber war bei M&nnern der dominierende Grund fur lange Kranken-
stdnde Verletzungen und Vergiftungen. Muskel-Skelett-Erkrankungen waren bei Méannern
geringfUgig haufiger als bei Frauen; allerdings gab es keine ausgeprdgten Unterschiede
nach Geschlecht.

¢ Enflang der Altersgruppen zeigte sich, dass bei jungen Personen bis 24 Jahren Verletzun-
gen und Vergiftungen dominierten. Psychische Erkrankungen waren in der mittleren Alters-
gruppe der 25- bis 44-Jahrigen der haufigste Grund fUr krankheitsbedingte Fehlzeiten und
nahmen mit steigendem Alter tendenziell in inrer Bedeutung ab. Eine starke Zunahme mit
dem Alter war vor allem bei Muskel-Skelett-Erkrankungen zu beobachten. Diese Krankheits-
gruppe dominierte die Fehltage bei Langzeiterkrankungen der Alteren. Eine stark altersab-
hangige Zunahme verzeichneten auch Neubildungen, welche bei Langzeitkrankenstan-
den auch die héchsten durchschnittlichen Falldauern aufwiesen.

e Eine getrennte Betrachtung nach Branchen zeigte wiederum, dass Langzeitkrankenstédnde
im Bauwesen in erster Linie ihre Ursache in Verletzungen und Vergiftungen hatten. Auch
Muskel-Skelett-Erkrankungen waren ein haufiger Grund fUr lange Fehlzeiten. Andere Krank-
heitsgruppen spielten in dieser Branche eine eher untergeordnete Rolle. In der Industrie
und bei den Dienstleistungen waren die Ursachen fUr lange Krankenst&nde gleichmdaBiger
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auf die drei Hauptgruppen verteilt. In der Industrie spielten Muskel-Skelett-Erkrankungen
eine bedeutende Rolle, im Bereich der Dienstleistungen fiel die hohe Krankheitslast der
psychischen Erkrankungen auf.

e Die Langzeitkrankenst@nde nach den Krankheitsgruppen auf Ebene der Bundeslander ist
von der Wirtschaftsstruktur der Bundeslénder gepragt. Dies zeigte sich z. B. daran, dass in
Wien, welches einen hohen Dienstleistungsanteil hat, Verletzungen und Vergiftungen relo-
tiv gering waren und demgegenUber psychische Erkrankungen eine hdhere Bedeutung
hatten. Dennoch zeigte sich auch hier tendenziell eine relativ gleichmdaBige Verteilung der
drei groBen Krankheitsgruppen.

Muskel-Skelett-Erkrankungen, Verletzungen und Vergifftungen sowie psychische Erkrankungen
waren fir 67,9% aller durchgdngigen Langzeitkrankenstandsfdlle und 66,1% dieser Tage bzw.
34,9% der summierten Langzeitkrankenstandsfdalle und 59,6% dieser Krankenstandstage ver-
antwortlich.

Die drei gréBten Krankheitsgruppen kdnnen im betrieblichen Setting mit Arbeithnehmer:innen-
schutz, Betrieblichem Eingliederungsmanagement und Betrieblicher Gesundheitsférderung di-
rekt adressiert werden.

Praventionsstrategien in diesen Bereichen haben somit ein hohes Potenzial, die Krankheitslast
sowohl fUr Beschdaftigte als auch fUr Betfriebe deutlich zu reduzieren, Studien anderer Lander
zeigen hier die kostend&mpfenden Effekte. Auch volkswirtschaftlich nehmen PraventionsmaB-
nahmen eine wichtige Rolle fUr die Steigerung des Arbeitspotenzials ein. Dies kann anhand der
Fehltage von 40 Tagen und langer, resultierend aus mehreren Krankenstdnden, veranschau-
licht werden. Mdnner und Frauen wiesen zusammen rund 26 Mio. Fehltage auf. Dementspre-
chend kénnten préventive MaBnahmen, welche z. B. eine Senkung der Fehltage um 10% errei-
chen, bereits 2,6 Mio. zusatzliche Arbeitstage mit sich bringen. Der gezielte Einsatz von Priven-
fionsstrategien wurde nicht nur die Kosten der Entgeltfortzahlung und des Krankengeldes redu-
zieren, sondern durch die Ausschépfung des Produktionspotentials erheblichen volkswirtschaft-
lichen Nutzen bringen.

Wdren die Langzeitkrankenstdnde im Jahr 2024 nur um 10% reduziert worden, ware das Ar-
beitsvolumen im AusmaB von rund 7.000 Versicherten hher gewesen.

Die gegensténdliche Analyse weist auf die Notwendigkeit zielgruppensperzifischer Instrumente
hin. Im Einsatz solcher Strategien sind allerdings die in der Gesundheitsdkonomie allgegenwdar-
tigen Selektionseffekte mitzudenken. Dies bedeutet, dass gesundheitsbewusste Personen und
Betriebe, die von Grund auf eine bessere Ausgangssituation haben, auch eher bereit sind, wei-
tere gesundheitsférdernde MaBnahmen zu ergreifen. MaBnahmen, die hauptsdchlich diesen
Gruppen zugutekommen, zeigen dann aber einen volkswirtschaftlich geringeren Effekt und
auch ein schlechteres Kosten-Nutzen-Verhdltnis. Insofern ist es bei PraventionsmaBnahmen
wichtig, in der Adressierung darauf zu achten, Gruppen von Personen und Betrieben anzuspre-
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chen, die bisher wenig Uber Gesundheitsférderung und Prdvention nachdachten. Die disku-
tierte Literatur in Abschnitt 2.3 zeigt, dass es z. B. erfolgversprechend sein kénnte, die Selekfions-
problematik dadurch zu I6sen, dass Rehabilitationsgespréche verpflichtend sind.
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Fehlzeitenreport 2025

Krankheits- und unfallbedingte Fehlzeiten in Osterreich -
Struktur der Langzeitkrankenstande

1. Entwicklung und Verteilung der Krankenstande

Dieser Bericht gibt einen Uberblick Uber die langfristige Entwicklung von krankheits- und unfall-
bedingten Fehlzeiten in der 6sterreichischen Wirtschaft. Dazu wurden aus publiziertem Daten-
material vollsténdige, langfristige Zeitreihen zusammengestellt, die anhand von unterschiedli-
chen Indikatoren ein moglichst detailliertes Bild der Krankenstdnde zeigen. Die Krankenstands-
entwicklung kann als eine wichtige gesundheits- und arbeitsmarktpolitische ZielgroBe betrach-
tet werden, deren RUckgang positiv und winschenswert ist. Belastungen am Arbeitsplatz und
individuelles Risikoverhalten in und auBerhalb der Arbeitswelt wirken sich Uber kurz oder lang
zwangslaufig negativ auf die Krankensténde aus.

Dennoch muss bedacht werden, dass die Krankenstandsentwicklung nicht immer unmittelbar
das gesundheitliche Befinden der (erwerbstatigen) Bevolkerung widerspiegelt. Die Kranken-
sténde werden von gesellschaftlichen, wirtschaftlichen und institutionellen Faktoren beeinflusst.
Zum einen wirken sich Veranderungen in der Zusammensetzung der unselbst&ndigen Beschdaf-
tigung stark auf die von der Statistik erfassten Krankenstdnde aus und kénnen mitunter Effekte
verursachen, die in einer gesamtwirtschaftlichen Perspektive differenziert befrachtet werden
mussen. So kann beispielsweise der RUckzug von Personen mit gesundheitlichen Problemen aus
dem Erwerbsarbeitsmarkt die Krankenstandstage reduzieren. Angesichts der demografischen
Verschiebungen sowie des steigenden Frauenpensionsantrittsalters bis 2033 ist es notwendig,
die Erwerbsbeteiligung der Alteren zu steigemn. Durch die Erhaltung und Férderung der Arbeits-
fahigkeit bereits in jungen Jahren kénnen die Fehlzeiten gegen Ende der Erwerbsphase wie
auch ein frOhzeitiger Erwerbsaustritt reduziert werden (Alsamiri et al., 2024; MUhlenbrock, 2016).
Um langfristige Kosten im Gesundheits-, Sozialversicherungs- und Pensionssystem zu reduzieren
und betriebliche und damit volkswirtschaftliche Wertschdpfung zu optimieren, braucht die Ver-
lGngerung der Lebensarbeitszeit auch eine begleitende Gesundheitsférderung und Praven-
tion.1)

Zum anderen sind die statistisch erfassten Krankenstdnde auch ein Produkt des Umgangs mit
Gesundheit und Krankheit in der Arbeitswelt. Leistungsdruck und Arbeitsplatzunsicherheit ké&n-

1) Sieht man von einer rein &konomischen Kosten-Nutzen-Analyse ab, muss auch bedacht werden, dass die Erhaltung
der Arbeitsfahigkeit im Alter durch den sinnstiftenden Charakter der Arbeit fir das Individuum auch einen immateriellen
Wert besitzt.
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nen diesbezUglich das Verhalten der Beschdaftigten ebenso beeinflussen wie ihre Arbeitszufrie-
denheit und Motivation. Eine Steigerung der aus gesundheitlicher wie dkonomischer?) Sicht
problematischen Bereitschaft der Arbeitnehmer:innen krank arbeiten zu gehen (das Phéno-
men des Présentismus, siehe dazu Kapitel 2 in Leoni & Béheim, 2018), kann sich positiv auf die
Krankenstandsstatistik niederschlagen. Umgekehrt kdnnen Fdlle von Absentismus, also Fehlzei-
ten, die aus gesundheitlicher Sicht vermeidbar gewesen wdren, die statistisch erfassten Kran-
kenstdnde erhéhen.

1.1 Definitionen und Datenbeschreibung

Die Begriffe "Krankenstand" und "Fehlzeiten" sind in der Literatur nicht einheitlich definiert, es ist
daher notwendig, der Untersuchung eine terminologische Festlegung vorauszuschicken. In An-
lehnung an die Deutsche Gesellschaft fur Personalfihrung k&nnen wir die Gesamtheit der Ab-
wesenheiten der Arbeithehmer:innen vom Arbeitsplatz im Laufe eines Kalenderjahres als "Aus-
fallzeiten" definieren (Schnabel, 1997). Dieser Oberbegriff beinhaltet auch die Abwesenheit an
Urlaubs- und Feiertagen; also Tage, an denen das Unternehmen von vornherein nicht die An-
wesenheit der Mitarbeiter.iinnen erwarten kann. Fehlzeiten sind eine Untergruppe dieser Aus-
fallzeiten und beziehen sich auf jene Tage, an denen die Arbeitnehmer:innen aus persénlichen
GrUnden ihren Arbeitsverpflichtungen nicht nachkommen kénnen. Die groBte Teilmenge dieser
Kategorie ist durch Krankheiten bzw. Unfélle gegeben, Kuraufenthalte gehdren ebenfalls zu
dieser Gruppe. Der Mutterschutz und andere mit einer normal verlaufenden Schwangerschaft
in Verbindung stehende Abwesenheiten werden davon ausgenommen, desgleichen sonstige
Fehlzeiten wie beispielsweise Behérdenwege, Arztbesuche und unentschuldigte Absenzen. Die
so definierten krankheitsbedingten Fehlzeiten stehen im Mittelpunkt der vorliegenden Untersu-
chung. Die Begriffe "(krankheits- und unfallbedingte bzw. gesundheitlich bedingte) Fehlzeiten"
und "Krankenstand" werden hier als Synonym verstanden und verwendet.

Die in diesem Kapitel beschriebenen Daten werden vom Dachverband der Sozialversiche-
rungstrager (DVSV) erhoben und wurden hauptsdchlich der jahrlich erscheinenden Kranken-
standsstatistik bzw. dem Statistischen Handbuch der &sterreichischen Sozialversicherung ent-
nommen. Der Beobachtungszeitraum des diesjdhrigen Fehlzeitenreports betragt etwas mehr
als ein halbes Jahrhundert und reicht von 2024 bis zum Jahr 1970 zurUcks).

In der Statistik werden alle im Berichtsjahr abgeschlossenen Krankenstandsfdlle erfasst. Als Kran-
kenstandstage werden Kalendertage gezdhlt, die Statistik unterscheidet nicht zwischen Ar-
beits- bzw. Werktagen oder Sonn- und Feiertagen. Demnach ist die Summe der ausgewiesenen
Krankenstandstage groBer als die der effektiv verloren gegangenen Arbeitstage. Im Durch-
schnitt dUrfte die Zahl der verlorenen Arbeits- bzw. Werktage etwa fUnf Siebtel der Gesamt-
summe der verlorenen Kalendertage ausmachen (Biffl, 2002). Die Daten des Dachverbands
eignen sich aufgrund ihrer Vollstdndigkeit sehr gut fur einen GesamtUberblick. Im Jahr 2024

2) Wenn Arbeitnehmer:innen trotz des Auftretens von Krankheitssymptomen am Arbeitsplatz erscheinen, kann dem
Betrieb sowohl Uber die geminderte Produktivitat der Betroffenen als auch Uber die Ansteckungsgefahr fUr die restliche
Belegschaft ein Schaden entstehen.

3) Ab 1970 ist eine durchgehende Darstellung der meisten Ausprdgungen in ihrer jetzigen Definition in den Dachver-
bandsdaten mdglich. Fir einzelne Ausprdgungen wdre es moglich, Zeitreihen bis zum Jahr 1965 zurickzufGhren.
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waren 3,66 Mio. (2023 3,65 Mio.) unselbstandig Beschdaftigte in der Statistik erfasst, das ent-
spricht einem Anteil von 94% der unselbstandig aktiv Beschdaftigten in Osterreich4). Dazu zéhlen
nach dem ASVG neben den Arbeiterinnen, Arbeitern und Angestellten auch die Vertragsbe-
diensteten der Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter. Aus der Krankenstandsstatistik sind
allerdings die pragmatisierten Bediensteten der Versicherungsanstalt der &sterreichischen Ei-
senbahnen und Bergbau sowie der Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter ausgenom-
mensd). Ebenso nicht erfasst werden Personen mit geringfUgiger Beschdaftigung.

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

e Dadie gesetzliche Krankenversicherung eine Mehrfachversicherung zul@sst, werden in den
Statistiken nicht die krankenversicherten Personen, sondern die Krankenversicherungsver-
haltnisse gezdahlt. Dies ist auch in den Beschdaftigungsstatistiken des DVSV der Fall. Spricht
man von Beschdaftigung, ist von Beschaftigungsverhdlinissen und nicht von beschdaftigten
Personen die Rede. Die Differenz zwischen Beschdaftigten und Beschaftigungsverhdltnissen
(und demnach zwischen Krankenversicherten und Krankenversicherungsverhdltnissen) ist
jedoch gering und Uber die Jahre stabilé). Zum Stichtag 1. Juli 2024 war die Zahl der Be-
schaftigungsverhdlinisse um 1,3% hdher als die Zahl der beschdaftigten Personen; bei Man-
nern lag diese Differenz bei 1,0% und bei Frauen bei 1,6%. Auch in einem langerfristigen
Beobachtungszeitraum schwankt dieser Wert kaum: Zum Stichtag im Juli 1990 war die An-
zahl der Beschdaftigungsverhdltnisse um 1,5% hoher als die Zahl der beschaftigten Perso-
nen. In diesem Kapitel wird diese geringfUgige Differenz deshalb vernachldssigt und immer
von Versicherten gesprochen.

e Eine grundlegende Unschdarfe ergibt sich bei der Statistik der Fehlzeiten aus der Tatsache,
dass die Krankenkassen Krankenstandsfdlle aufgrund einer drztlichen Arbeitsunféhigkeits-
bescheinigung erfassen. Wenn Arbeitnehmer:innen sich ohne Vorlage eines arztlichen
Zeugnisses (ein bis drei Tage) krankmelden durfen, flieBen die entsprechenden Kranken-
standsfdlle nicht in die Statistik ein. Aus dieser Tafsache resultiert eine Untererfassung der
tatsdchlich eingetretenen Kurzkrankenstandsfdlle und damit auch der Gesamtzahl der
Krankenstandstage. Auf diese Problematik wird im Abschnitt 1.4 noch im Detail eingegan-
gen.

e Eine weitere Einschrénkung im Datenbestand ergibt sich durch das Fehlen von Information
zum Beschdaftigungsausmal der Versicherten bzw. der Erkrankten. Dadurch, dass Voll- und
Teilzeitbeschaftigung bei den Krankenstdnden nicht abgegrenzt sind, ist es nicht méglich,

4) Im Jahresdurchschnitt 2024 gab es laut DVSV 3,90 Mio. unselbstandig aktiv Beschaftigte.

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

¢) Durch eine jahrliche Stichtagerhebung im Juli erteilt der DVSV Auskunft zum AusmaB der Differenz zwischen Anzahl
von Beschaftigungsverhdlinissen und von beschdaftigten Personen (Greganova & Métz, 2025).
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bei den Auswertungen der Fehlzeiten auf die effektiv verloren gegangenen Arbeitsstun-

den einzugehen.

Ubersicht 1.1: Verwendete Begriffe und Indikatoren

Begriff

Definition

ErlGuterung

Krankenstandstage

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

Einheit: Kalendertage

Krankenstandstage je
Versicherte/n

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

Einheit: Kalendertage (je Versicherte/n)

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

Krankenstandsfalle

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

Jede Arbeitsunfdhigkeitsmeldung,
die nicht die Verldngerung einer
vorangegangenen Meldung ist,
wird als ein Fall gezdhlt.

Krankenstandsfdélle je
Versicherte/n bzw. je

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

Indikator fUr die Inzidenz von
krankheits- und unfalloedingten

Erkrankte/n F&lle von Arbeitsunféhigkeit je versicherte bzw. Fehlzeiten in der
erkrankte Person. Erwerbsbevdlkerung.

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

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

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

Kalenderjahres mindestens einmal im
Krankenstand waren.

Einheit: in %

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

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

Die Krankenstandsstatistik basiert seit 2010 auf einer Abgrenzung der Versicherten, in der Pra-
senzdiener und Kinderbetreuungsgeldbeziehende nicht als Beschaftigte gezahlt werden. Die
Beziehenden von Kinderbetreuungsgeld, die von ihrem Arbeitsplatz karenziert sind und somit in
einem aufrechten Dienstverhdltnis stehen, wurden von den Sozialversicherungstrdgern in der
Vergangenheit als Beschaftigte gezdhlt. Diese Personen erhohten somit die Grundgesamtheit
der Versicherten in der Krankenstandsstatistik, obwohl sie in der Praxis wohl kaum Kranken-
sténde verzeichneten. Ahnliches galt auch fUr die Prasenzdiener. Jahrliche Schwankungen in
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der Zahl dieser beiden Gruppen konnten daher die Berechnung von durchschnittlichen Kran-
kenstandsindikatoren leicht verzerren?). Durch diese Bereinigung ergelben sich geringere Versi-
chertenzahlen und in der Folge héhere durchschnittliche Pro-Kopf-Krankenstandswerte als
nach der alten Methodik. Die Auswirkungen dieser Bereinigung sind zwar fUr die statistische
Erfassung des Krankenstandsgeschehens insgesamt von geringfigiger Bedeutung, sie fUhren
allerdings zu einem statistischen Bruch in der Zeitreihenbetrachtung. Dieser statistische Bruch
betrifft alle Auswertungen, in denen die Krankenstandsdaten mit Beschdaftigungszahlen ver-
knUpft werden, um Quoten zu errechnen. Fir bestimmte Untergruppen von Beschdaftigten — vor
allem Frauen in der Reproduktionsphase — nehmen die Abweichungen gegenUber der frihe-
ren Methodik ein signifikantes AusmaB an. In diesen Fdllen wird bei der Dateninterpretation
ausdricklich auf die Auswirkungen der Umstellung eingegangen. Auch in Zeitreinen, wo die
Umstellung der Beschdaftigtenzahlen keine gréBeren Verdnderungen nach sich gezogen hat,
wird der statistische Bruch in den graphischen Darstellungen entsprechend gekennzeichnet.

Auswertungen fUr frGhere Jahre kénnen allerdings nur dort erstellt werden, wo die Daten auch
rGckwirkend angepasst wurden (das ist vereinzelt bis 2000, sonst bis 2008 der Fall). Auf die Ge-
samtzahlen der Statistik bezogen, fallt diese Bereinigung nicht stark ins Gewicht: Nach der alten
Berechnungsmethode entfielen beispielsweise 2008 und 2009 12,5 bzw. 12,6 Krankenstands-
tfage pro Person. Die revidierte Statistik weist fur 2008 13,0 Tage und fur 2009 13,2 Tage aus, was
einer Steigung um etwa 4,5% entspricht. FUr einzelne Personengruppen fallt die Anpassung je-
doch viel starker aus. Die Pro-Kopf-Zahl der Krankenstandstage von Frauen zwischen 25 und
29 Jahren (eine Altersgruppe, wo die Konzentration von 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 Erhdhung um mehr als 25%.

1.2 Eniwicklung der Krankenstande

Die Zahl der Krankenstédnde, die durch die Ausweitung der Beschaftigung in den Jahren 2022
und 2023 nach Abklingen der COVID-19-Pandemie 2021 mitgepragt wurde, verharrte auch
2024 auf hohem Niveau. GegenUber dem Hbchstwert von 2023 zeigte sich allerdings ein leich-
ter RUckgang.

Im Zeitraum 1970 bis 2024 unterlag die jGhrliche Anzahl an Krankenstandstagen, absolut und
relativ zum Versichertenstand, betrdchilichen Schwankungen (Abbildung 1.1). Absolut be-
frachtet war die Entwicklung der Krankenst&nde wahrend der 1970er-Jahre steigend, der H6-
hepunkt wurde mit dem Jahr 1980 erreicht. Die Gesamtsumme der Krankenstandstage betrug
1970 knapp 32 Mio., 1980 waren es 42,8 Mio. Ab diesem Zeitpunkt ging die Zahl der Kranken-
standstage zundchst stark zurick und unterlag in den folgenden Jahrzehnten — bei stets stei-
genden Versichertenzahlen — einigen Schwankungen. 2018 wurde mit 44,6 Mio. Tagen erstmals

7) Zieht man die Gesamtheit der Versicherten heran, dann sind die jéhrlichen Schwankungen im Anteil der Kinderbe-
freuungsgeldbeziehenden und Prasenzdiener fUr die Berechnung der Krankenstandsquote vernachldssigbar. Bezogen
auf sperzifische Untergruppen von Versicherten — insbesondere Frauen im gebdarfahigen Alter — ist die Verzerrung aus-
gepragter, sie kann anhand der verfUgbaren Daten allerdings nicht akkurat gemessen werden.
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das absolute Niveau der Krankenstandstage aus dem Jahr 1980 Ubertroffen, allerdings bei ei-
nem Versichertenstand, der um knapp 40% hdher lag als damals. Nach einem leichten RUck-
gang in den Jahren 2020 und 2021 — aufgrund der COVID-19-MaBnahmen - auf etwa das Ni-
veau von 1980 kam es 2022 zu einem kréftigen und auch 2023 zu einem weiteren Anstieg der
Krankenstandstage auf 53,6 Mio. (+24,6%) bzw. 56,1 Mio. (+4,6%), begleitet von einem Anstieg
der Versichertenzahl (+3,3% bzw. +1,4%). 2024 verzeichnete einen Rickgang bei den Kranken-
standstagen (-1,3% bzw. 55,4 Mio. Tage) bei einem geringen Anstieg der Versichertenzahl
(+0.3%).

Abbildung 1.1: Entwicklung der Krankenstandstage und der Versicherten sowie der Kranken-
standstage je Versicherte bzw. Versicherten
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Q: Dachverband der Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die Umstellung der Versicher-
tenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommt es in den betroffenen Datenreihen zwischen 1999 und 2000 zu einem
geringfUgigen statistischen Bruch.

Diese beschriebene Entwicklung, mit dem Jahr 1980 als Wendepunkt, wird durch die durch-
schniftiche Anzahl von Krankenstandstagen je Versicherte bzw. Versicherten verdeutlicht. In
den fr0hen 1970er-Jahren entfielen auf jede versicherte Person knapp 15 Krankenstandstage.
Nach der Erreichung eines Spitzenwertesim Jahr 1980 (17,4 Tage) verringerte sich die Haufigkeit
der Krankenstandstage wiederum und erreichte 2006 ihren bisher niedrigsten Wert. Im Jahr 2006
betrug der Quotient aus Krankenstandstagen und Versicherten 12,0 und lag somit ein Drittel
unter dem Wert im Jahr 1980 (17,4) bzw. ein Sechstel unter dem Wert im Jahr 2000 (14,4). 2007
und in den Folgejahren kam es erneut zu einem leichten Anstieg der Fehlzeiten, seither sind
j@hrlich kleinere Schwankungen beobachtbar. Nach Anstiegen in 2018 und 2019 auf gut
13 Tage wurde diese Zahl 2023 (15,4 Tage) noch Ubertroffen und blieb 2024 mit 15,1 Tagen auf
hohem Niveau.
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Die Entwicklung der Fehlzeiten kann zusatzlich anhand der Krankenstandsquote, die ein Mal
fUr den Verlust an Arbeitstagen im Jahresverlauf darstellt, veranschaulicht werden. Die Kran-
kenstandsquote entspricht dem Quotienten aus der Summe der Krankenstandstage im Jahr
und dem Arbeitsvolumen der Versicherten im Jahresdurchschnitt, die Berechnung des Arbeits-
volumens erfolgt auf der Basis eines 365-Tage-Arbeitsjahres. Dadurch, dass sowohl fir das Ar-
beitsvolumen der Versicherten als auch fir die Krankenstandstage Kalendertage verwendet
werden, erfasst die Krankenstandsquote die durch Krankheit und Unfdlle verlorenen Arbeits-
tage relativ genau (Biffl, 2002). Unschérfen, die sich aus Unterschieden zwischen ganzjaghriger
und nicht ganzjéhriger Beschdaftigung ergeben kénnten, wird dadurch Rechnung getragen,
dass der Versichertenstand Uber einen Jahresdurchschnitt ermittelt wird. Die Krankenstands-
quote betrug in der 6sterreichischen Wirtschaft 1970 4,2% und 2024 4,1% (2023 4,2%). Entspre-
chend hohe Werte wurden zuletzt Anfang der 1990er-Jahre gemessen. Der hochste Wert
wurde 1980 mit 4,8% erreicht, der niedrigste 2006 mit 3,3%. Der Verlauf der Krankenstandsquote
ist identisch zu jenem der Krankenstandstage pro Kopf, es handelt sich im Wesentlichen um die
gleiche GréBe, die in zwei unterschiedlichen Einheiten ausgedrickt wird. FUr die hohen Kran-
kenstandswerte in den spdten 1970er- und frGhen 1980er-Jahren und den darauffolgenden
RUckgang sind vermutlich mehrere Faktoren verantwortlich. Einerseits wurde in der Vergangen-
heit der Anstieg der Arbeitslosigkeit mit MaBnahmen zur Reduktion des Arbeitskrafteangebotes
bei dlteren Arbeitskréften bekédmpft, insbesondere durch einen leichten Ubertritt in die Pension
aufgrund geminderter Arbeitsf@higkeit. Vor dem Eintritt in die vorzeitige Alterspension durf-
ten — als Voraussetzung fUr die Invaliditats- bzw. Erwerbsunfdhigkeitspension — vermehrt Kran-
kenstdnde verzeichnet worden sein (Meggeneder, 2005). In den 1990er-Jahren kam es dage-
gen zu einer Umschichtung der Zugdnge von Invaliditdtspensionen zu vorzeitigen Alterspensio-
nen. Seit den 1980er-Jahren konnte zudem die Unfallquote in der &sterreichischen Wirtschaft
spUrbar gesenkt werden, eine Entwicklung, die sich ebenfalls ginstig auf die Krankenstdnde
auswirkte. DarUber hinaus durften auch der Anstieg der Teilzeitbeschaftigung und die Flexibili-
sierung der Beschaftigungsverhdlinisse diese Entwicklung beeinflussen. Auch gehen bei dlteren
Arbeitskraffen und Langzeitarbeitslosen schlechte Arbeitsmarktperspektiven oft mit gesund-
heitlichen Einschrdnkungen einher, wobei sowohl gesundheitliche Probleme die Wahrschein-
lichkeit von Arbeitslosigkeit erhohen als auch Arbeitslosigkeit die Gesundheit negativ beeinflus-
sen kann. Die Krankenstandsquote der Arbeitslosen verzeichnete langerfristig einen spUrbaren
Anstieg, was als Hinweis auf eine negative Selektion von Personen mit gesundheitlichen Prob-
lemen aus Beschdaftigung in Arbeitslosigkeit gewertet werden kann (Eppel et al., 2016, 2024).
FUr kurzfristige Schwankungen in der Krankenstandsentwicklung kbnnen auch andere Faktoren
verantwortlich sein, wie die Dauer und Intensitédt von Grippewellen, auf die noch in Ab-
schnift 1.8 eingegangen wird, oder der Konjunkfurzyklus.

1.3 Erkrankungsquote sowie Zahl und Daver der Krankenstandsfalle

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

e die Zahl der Krankenversicherten, die im Laufe eines Jahres erkranken,
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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: Dachverband der Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die Umstellung der Versicher-
tenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommt es in den betroffenen Datenreihen zwischen 1999 und 2000 zu einem
geringfUgigen statistischen Bruch.

Abbildung 1.3: Entwicklung der Krankenstandsfdlle je Erkrankte bzw. Erkrankten sowie der
Tage je Krankenstandsfall
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Q: Dachverband der Sozialversicherungstréger, WIFO-Berechnungen.
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Die Anzahl der Versicherten verzeichnete 2024 einen Anstieg um 0,3% und ergaben damit ei-
nen neuen Hochstwert. Die Zahl der Versicherten, die im Laufe eines Kalenderjahres mindestens
einen Krankenstand meldeten, sank um 1,3% und représentiert nach dem Jahr 2023 den zweit-
hochsten gemessenen Wert. Die Relation der beiden GréBen ermdglicht die Berechnung einer
Erkrankungsquote. Diese Erkrankungsquote schwankte von 2010 bis 2021 zwischen 57% und 65%
(Abbildung 1.2). Somit waren jahrlich etwa sechs von zehn Versicherten mindestens einmal we-
gen Krankheit oder Unfall als arbeitsunféhig gemeldet. Den absolut niedrigsten Wert verzeich-
nete die Statistikin den Jahren 1973 und 1974, wo weniger als 53% der Versicherten einen Kran-
kenstand hatten. Im Jahr 2024 wurde eine Erkrankungsquote von 70,1% registriert, womit nach
2023 der zweithdchste Werte seit 1970 erreicht wurde. 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 kontinuierlich er-
hoht: Im Jahr 1970 waren jene Beschaftigten, die erkrankten, durchschnittlich 1,5-mal im Jahr
krank, im Jahr 2024 2,4-mal (Abbildung 1.3). Damit wurde das Jahr 2023 mit 2,3-mal Gbertroffen.
Das gleiche Bild ergibt sich bei einer Betrachtung, bei der die verzeichneten Krankenstandsfalle
durch die Gesamtzahl der Versicherten dividiert werden: 1970 entfielen rein statistisch auf jeden
Beschaftigten 0,84 Krankenstandsfdalle, 2024 waren es 1,6 Félle (zweithdchster Wert nach 2023;
Ubersicht A2).

Diese langfristige Erhdhung der Frequenz von Krankenstandsepisoden geht im Wesentlichen
auf eine Zunahme der statistisch erfassten Kurzkrankensténde zurGck (siehe auch Ab-
schnitt 1.4). Die Kombination aus steigender Krankenstandsfrequenz und fallender Kranken-
standszeit spiegelt sich in einer starken Verkirzung der durchschnittlichen Krankenstandsdauer
wider. Wahrend 1970 ein Krankenstandsfall im Durchschnitt 18 Tage dauerte, halbierte sich die-
ser Wert beinahe auf 9,2 Tage im Jahr 2024, dem niedrigsten Wert in der Beobachtungsperiode.

1.4 Die Bedeutung der Kurzkrankenstande fur die Fehlzeiten

Die erwdhnten statistischen Daten werden auch durch die Kurzkrankensté&nde (Krankensténde
von ein bis drei Tagen) beeinflusst. Durch den Umstand, dass &rztliche Bescheinigungen seitens
der Arbeitgeber:innen fir Krankenst@nde, die nur ein bis drei Tage dauern, nicht immer einge-
fordert werden, sind Kurzkrankensténde in der Statistik untererfasst. Fir Osterreich liegen bislang
keine fldichendeckenden empirischen Daten oder wissenschaftlichen Studien zum Verhalten
von Unternehmen hinsichtlich der Dauer vor, ab der sie eine arztliche Krankmeldung einfordern.
Folgende unterschiedliche Faktoren kénnen sich auf das tats@chliche AusmalB der Meldung
von Kurzkrankenstdnden auswirken:

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

¢ Unferschiedliche Handhabung der Krankenst&dnde von Seiten der Arbeitgeber:innen (je
nach Unternehmen), innerhalb desselben Unternehmens kénnten Kurzkrankensténde un-
terschiedlich gehandhabt werden.
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Eine genaue Abschdtzung der Untererfassung von Kurzkrankensténden ist auf Basis der beste-
henden Daten nicht mdglich. Im Allgemeinen ist davon auszugehen, dass die Kurzkranken-
sténde der Arbeiteriinnen besser erfasst sind als jene der Angestellten. Ab Einfihrung des Ent-
geltfortzahlungsgesetzes (1974) und bis zum Jahr 2000 erstatteten die Krankenversicherungen
den Unternehmen die (fUr Arbeiteriinnen) geleisteten Entgeltfortzahlungen zurick. Diese Rege-
lung stellte einen Anreiz zur Erfassung der Arbeiteriinnenkrankenst&nde dar, der bei den Ange-
stellten in dieser Form nicht gegeben war. Laut Auskunft des DVSV bestand im Rahmen des
Entgeltfortzahlungsgesetzes auch die Méglichkeit, dass Unternehmen Kurzkrankensténde der
Arbeiteriinnen beim Sozialversicherungstrdger meldeten, ohne notwendigerweise eine arztli-
che Bestatigung eingeholt zu haben. In diesen Fallen wurden die KrankenstGnde auch bei der
Gruppe der Arbeiter:iinnen von der Statistik nicht erfasst. Anhand einer Sonderauswertung der
Entgeltfortzahlungsstatistik aus dem Jahr 1999 konnte ermittelt werden, dass etwa 111.000 Kran-
kenstandsfdlle von Arbeiter:iinnen nicht arztlich bestétigt worden waren (Ubersicht 1.2). Das
entspricht einem Dirittel der im selben Jahr gemeldeten Kurzkrankenstdnde von Arbeiter:innen
laut Krankenstandsstatistik. Gemessen an der Gesamtheit der Falle (6,8%) und vor allem der
Krankenstandstage (1,3%) spielte diese Untererfassung eine geringe Rolle. Diese Werte liefern
Anhaltspunkte fur die Untererfassung von Kurzkrankensténden der Arbeiter:innen in der offiziel-
len Statistik.

Ubersicht 1.2: Entgeltfortzahlungsstatistik 1999

Osterreich
Arbeiterinnen- bzw. Arbeiter-Entgeltfortzahlungsgesetz-1999
Falle Tage
Insgesamt 1.622.516 14.354.057
Mit @rztlicher Bestatigung 1.511.867 14.168.778
Ohne drztliche Bestatigung 110.649 185.279
Anteile an insgesamt in %
Ohne darztliche Bestatigung 6,82 1,29

Q: Hauptverband der Sozialversicherungstréger.

Obwohl der Entgeltfortzahlungsfonds und der Erstattungsanspruch im Jahr 2001 abgeschafft
wurden, ist zu vermuten, dass die Erfassungsquote von Kurzkrankenst&dnden bei den Arbeiter:in-
nen weiterhin hoher ist als bei den Angestellien. Neben dem Nachwirken des Entgelifortzah-
lungsgesetzes dUrften diesbezUglich auch grundsatzliche Unterschiede im Berufsbild der Arbei-
teriinnen und der Angestellten eine Rolle spielen. In Arbeiteriinnenberufen ist im Regelfall die
physische Anwesenheit am Arbeitsplatz fur die Leistungserbringung ausschlaggebend. In zahl-
reichen Angestelltenberufen, wo auch Informations- und Kommunikationstechnologien sowie
flexible Arbeitszeitmodelle und Arbeitsplatzgestaltungen verstérkt zum Einsatz kommen, fallen
(vor allem kUrzere) Abwesenheitszeiten aus Sicht der Arbeitgeber:innen nicht immer stark ins
Gewicht. Andererseits legen Beftriebsradte und Arbeitnehmer:inneninteressensvertretungen so-
wohl den Arbeiteriinnen als auch den Angestellten nahe, freiwillig Krankheitsfalle umgehend
beim Arzt zu melden, um inre Absicherung zu garantieren und zu vermeiden, dass im Falle einer
Verlngerung des Krankheitsfalles eine rickwirkende Krankschreibung notwendig wird. Ob-
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wohl nachtragliche Krankschreibungen von Seiten niedergelassener Arztinnen bzw. Arzte mog-
lich8) sind, IGsst anekdotische Evidenz darauf schlieBen, dass solche Krankschreibungen heut-
zutage seltener vorgenommen werden als friher.

Aus der langfristigen Entwicklung der Statistik der Krankenstandsdauer sind vor allem zwei
Trends abzulesen. Die Haufigkeit von Kurzkrankenstdnden (bzw. deren Erfassung) nahm konti-
nuierlich zu: Die Quote aus Kurzkrankenstdnden 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 berei-
nigten Versichertenzahlen vor, wodurch ein kleiner Niveausprung in der Zeitreine entstanden
ist?). Zwischen 2008 und 2019 entwickelte sich die Pro-Kopf-Quote der Kurzkrankenst&nde von
35,8% auf 57,0%. Nach einem RUckgang in den Jahren 2020 und 2021 aufgrund der COVID-19-
Pandemie stieg der Quotient 2024 auf 71,2%. In anderen Worten gab es 2008 358 Kurzkranken-
stnde je 1.000 Versicherte, im Jahr 2024 erreichte der Wert mit 712 Fallen den hochsten in der
der Beobachtungsperiode.

Zugleich glich sich im Laufe der Zeit die Inzidenz von Kurzkrankenstdnden bei Arbeiter:iinnen
und Angestellten an. Wahrend der 1970er-Jahre waren Kurzkrankenstdnde bei Arbeiter:innen
deutlich haufiger als bei Angestellten. 1975, ein Jahr nach EinfGhrung des Entgeltfortzahlungs-
fonds, gab es im Schnitt etwa 120 Kurzkrankensténde je 1.000 Arbeiter:iinnen, aber weniger als
75 Kurzkrankensté&nde je 1.000 Angestellte. 1990 gab es bei den Arbeiter:innen durchschnittlich
noch deutlich haufiger Kurzkrankenstdnde als bei den Angestellten (Kurzkrankensténde je Ver-
sicherte: 220 gegenUber 149 Kurzkrankensténde). Bei den jungsten Daten kann in der Vertei-
lung der Krankenstandsfdlle zwischen Arbeiteriinnen und Angestellten nur ein vergleichsweise
geringer Untferschied beobachtet werden: Bei den Angestellten entfielen 2024 auf 1.000 Versi-
cherte 674 Kurzkrankensténde, bei den Arbeiteriinnen waren es 777 (Abbildung 1.4). Damit wa-
ren die Kurzkrankenstnde der Arbeiter.iinnen um nur 15% héher (1990 48%).

Die Zunahme der Kurzkrankenstdnde, mit der Ausnahme von 2020 und 2021 bei den Angestell-
ten, folgt einem kontinuierlichen Trend, der sich auch nach dem Jahr 2000 fortsetzte, obwonhl
man in Folge der Abschaffung des Entgeltfortzahlungsfonds (und des damit zusammenhdan-
genden Anreizes zur Erfassung von KurzkrankenstGnden) zumindest bei den Arbeiter:iinnen eine
gegenteilige Entwicklung hatte erwarten k&dnnen. Wie aus Abbildung 1.4 zu sehen ist, war der
Anstieg seit 2003 besonders stark. Es kdnnte sein, dass es in der jungsten Vergangenheit zu einer
Verringerung oder zumindest zu keinem weiteren Anstieg der Untererfassung von Kurzkranken-
stdnden in der Statistik kam. Allerdings dUrften weitere Faktoren den Anstieg der Kurzkranken-
stnde und damit die Senkung der durchschnittlichen Krankenstandsdauer verursacht haben.
Dafur spricht die Tatsache, dass bei den Bundesbeschdaftigten, wo die Erfassung von kurzen
Krankensténden vollstGndig ist, in den jungsten Jahren ebenfalls ein starker Anstieg der kurzen
Krankenstandsepisoden (allerdings abgegrenzt nach Arbeitstagen, nicht Kalendertagen) be-

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

9) 2008 betrug die Pro-Kopf-Quote der Kurzkrankenstdnde anhand der alten Datenbasis 34,4% und war somit 1,5 Pro-
zentpunkte niedriger als anhand der revidierten Krankenstandsdaten (2008 35,8%).
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obachtet werden kann. Wahrend 2003 je Bundesbeschdaftigten durchschnittlich ein Kurzkran-
kenstand verzeichnet wurde, waren es in der letzten Erhebung aus dem Jahr 2022 2,2 Fdlle pro
Kopf (Bundesministerium fUr Kunst, Kultur, 6ffentlichen Dienst und Sport, 2023a).

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

Zum einen legen Auswertungen des Anfangs bzw. Endes der Krankschreibung nach Wochen-
tag den Schluss nahe, dass in der Vergangenheit in hdherem Ausmal als heute die Beschdf-
tigten von Arztinnen und Arzten bis einschlieBlich Sonntag krankgeschrieben wurden (siehe Ab-
schnitt 1.5, Abbildung 1.11). Eine Vorverlegung des Endes der Krankschreibung auf den Freitag
fOhrt dazu, dass einige Fdlle, die frUher mit mehr als drei Kalendertagen in die Statistik eingingen,
heute als Kurzkrankenstdnde gezdhlt werden. Dieser Effekt kann aber nur einen Teil der Zu-
nahme an Kurzkrankenstdnden erkldren’®). Sektorale Verschiebungen der Beschdaftigten in
Richtung Dienstleistungsberufe mit weniger kdrperlichen Belastungen mit einer verbesserten
Méglichkeit zu Homeoffice kénnte ebenso zur Reduktion beitragen. Auch Anderungen am Ar-
beitsmarkt in Richtung Zunahme von Teilzeitbeschaftigung und Verbesserungen im Gesund-
heitswesen (z. B. durch die Verkirzung der medizinischen Behandlungen) dirften die zuneh-
mende Verbreitung von kurzfristigen Krankschreibungen geférdert haben. Zudem ist nicht aus-
zuschlieBen, dass hinter der seit langem beobachtbaren Verkirzung der Krankenstandsepiso-
den auch Verdnderungen der Krankheitsmuster bzw. des Umgangs mit Krankheit stehen. Auch

19) Um diese Frage zu untersuchen, wurde anhand der oberdsterreichischen Krankenstandsdaten (fUr die Periode 2005
bis 2014) fUr das Jahr 2014 eine Verteilung der Krankenstandsbeendigungen simuliert, die jener aus dem Jahr 2005
entspricht. AnschlieBend wurde die Verteilung der Krankenstdnde nach Dauer neu berechnet. Die Ergebnisse zeigen,
dass nur etwa ein Drittel des Anstiegs der Kurzkrankensténde zwischen 2005 und 2014 durch eine systematische Vor-
verlegung des Endes der Krankschreibung von Sonntag auf Freitag erklért werden kann.
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Verdnderungen beim Prasentismus im Zusammenhang mit den jeweiligen Arbeitsplatzbedin-
gungen kénnten einen Einfluss auf die Haufigkeit und Dauer von Kurzkrankenstdnden haben
(Kandi, 2024).

Die Kurzkrankenst&nde haben bei den Angestellten weiterhin einen gréBeren Anteil am Kran-
kenstandsgeschehen insgesamt, als das bei den Arbeiteriinnen der Fall ist. Gemessen an der
Verteilung der Fehlzeiten nach Krankenstandsdauer waren 2024 bei den Angestellten 10,7%
der Krankenstandstage auf Kurzkrankensté&nde zurickzufUhren (1990: 3,3%; Abbildung 1.6), die
Quote bei Mdnnern lag bei 10,8% (1990: 3%), jene der Frauen bei 10,6% (1990: 3,6%). Der Anteil
an Kurzkrankenstdnden bei Arbeiteriinnen war, gemessen am Anteil an den gemeldeten Kran-
kenstandstagen, deutlich geringer: Er entwickelte sich von 2,2% in 1990 auf 8,3% in 2024
(Abbildung 1.5). Hier ist zwischen den Geschlechtern ein etwas grdBerer Unterschied be-
obachtbar. Arbeiterinnen hatten einen geringeren Anteil an Kurzkrankenstandstagen als Ar-
beiter (2024: 7,6% gegenuUber 8,6%).

Die langfristige, steigende Bedeutung der Kurzkrankensténde fUr die Gesamtheit der Beschaftig-
ten kann sowohl an der Entwicklung der Krankenstandstage als auch der Krankenstandsfalle ab-
gelesen werden. 1990 stellten Falle mit einer Dauer von ein bis drei Tagen 16,4% der Kranken-
standsfdlle, aber nur 2,6% der Krankenstandstage dar. Im Jahr 2024 waren 43,2% der gemeldeten
Krankenst@nde ein bis drei Tage lang; gemessen an der Gesamtsumme der krankheitsbedingten
Fehlzeiten hatten Kurzkrankensté@nde einen Anteil von 9,5%. Trotz der deutlichen Zunahme gehen
somit nach wie vor weniger als 10% der Krankenstandstage in der Statistik auf kurze Kranken-
standsepisoden zurick. Umgekehrt zeigt Abbildung 1.7, dass ein groBer Teil der anfallenden Kran-
kenstandstage in der Wirtschaft durch eine vergleichsweise geringe Anzahl von Krankenstands-
fallen generiert wird. Fdlle, die I&nger als sechs Wochen dauern, stellten 2,9% der Gesamtsumme
dar, verursachen aber 39,2% der Krankenstandstage. Ein Vergleich zwischen Beschdaftigtengrup-
pen zeigt, dass bei den Arbeiteriinnen Langzeitkrankenstandsfalle etwas stdrker als bei Angestell-
ten ins Gewicht fallen: Bei den Arbeiteriinnen entfielen 42,7% der Krankenstandstage auf Fdlle,
die langer als sechs Wochen dauern, bei den Angestellten waren es 36,0%.

Im deutschen Fehlzeitenreport (Badura et al., 2024) finden sich hinsichtlich der Verteilung der
Fehlzeiten nach L&nge der Episoden durchaus vergleichbare Ergebnisse. In Deutschland gin-
gen 2023 6,6% der gesamtwirtschaftlichen Krankenstandstage auf Krankenstandsfalle mit einer
Dauer von ein bis drei Tagen zurick, obwohl ihr Anteil an den Arbeitsunfdhigkeitsféllen 35,2%
betrug. Auch in Deutschland gibt es eine Untererfassung der Kurzkrankensténde, da viele Ar-
beitgeber:iinnen in den ersten drei Tagen einer Erkrankung keine arztliche Arbeitsunfahigkeits-
bescheinigung verlangen. Ergebnisse aus einer fruheren Befragung des Instituts der deutschen
Wirtschaft (Marstedt & Muller, 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 Stafistik.

Wenn die tatsdchlich anfallenden Kurzkrankenstdnde voll in der Krankenstandsstatistik erfasst
wdren, wirde die Krankenstandsquote in Osterreich naturgemd&B hdher liegen. Wie Berech-
nungen anhand von plausiblen Annahmen zeigen, wirkt sich die Unterfassung der Kurzkranken-
stdnde spUrbar auf die Krankenstandsstatistik aus, sie verzerrt aber nicht dessen Gesamtbild:
Eine Verdoppelung der Kurzkrankenst&nde entspricht einem durchschnittlichen Anstieg von et-
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was weniger als einem Krankenstandstag pro Jahr (+6%). Unter der Annahme, dass kurze Kran-
kenstandsfélle im privatwirtschaftichen Bereich genauso hdufig sind wie im &ffentlichen Be-
reich, erhoht sich die Krankenstandsquote dagegen um etwa 16%.11) Badura et al. (2008) kom-
men zu dem Schluss, dass MaBnahmen, die auf eine Senkung des Krankenstands abzielen, vor-
rangig bei den Langzeitfdllen ansetzen sollten. Kurzkrankenstdnde haben dennoch oft einen
stoérenden Einfluss auf den Beftriebsablauf und kbnnen hohe Folgekosten verursachen. Das be-
trifft insbesondere Kleinbetriebe, die weniger flexibel als GroBbetriebe auf das Entfallen einer
Arbeitskraft reagieren kdnnen, sowie jene Betriebe, in denen die Arbeitspldtze mit einem hohen
Sachkapitalaufwand (z. B. teure Maschinen) ausgestattet sind.

Abbildung 1.5: Krankenstandsfdlle und -tage nach Dauer, Arbeiterinnen und Arbeiter
Osterreich, 2024

Bis3Tage 414
4 bis 7 Tage 332
8 bis 14 Tage 13,9
15 bis 42 Tage 8.0
43 bis 98 Tage 22
99 und mehr Tage 1.3 29,4
0 4 3 20 10 0 0 10 20 3 4 50
Anteile an den Féllen in % u Anteile an den Tagenin %

Q: Dachverband der Sozialversicherungstréger, WIFO-Berechnungen.

11) Diese Schatzung basiert auf Werten fUr das Jahr 2018, die sich allerdings auf einer Abgrenzung nach Arbeitstagen,
nicht Kalendertagen mit Krankschreibung beziehen (Bundesministerium fUr &ffentlichen Dienst und Sport, 2019).
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Abbildung 1.6: Krankenstandsfdlle und -tage nach Dauver, Angestellte
Osterreich, 2024
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Q: Dachverband der Sozialversicherungstréger, WIFO-Berechnungen.

Abbildung 1.7: Krankenstandsfdlle und -tage nach Dauer, unselbstdndig Beschdftigte
Osterreich, 2024
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Q: Dachverband der Sozialversicherungstréger, WIFO-Berechnungen.
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1.5 Krankenstandshaufigkeit nach Saison und Wochentag

Krankheitsbedingte Fehlzeiten sind nicht gleichmdaBig auf das Jahr verteilt. Die Wintermonate
zu Beginn des Jahres sind jene mit den héchsten Krankenstandszugdngen und -besténden.
Abbildung 1.8 und Abbildung 1.9 zeigen den Jahresverlauf der Zugange in den Krankenstand
und des Krankenstandsbestands zum jeweiligen Monatsende. Um die saisonalen Schwankun-
gen im Beschdaftigten- und Versichertenstand zu berlUcksichtigen, wurden die KrankenstGnde
auf die Versicherten im entsprechenden Monat (Stichtag Monatsende) umgelegt. Je nach
Jahr treffen die meisten Krankenstandsfdlle im Janner oder Februar ein. Wahrend des Frohlings
und des Sommers nimmt die Anzahl der Neuzugdnge in den Krankenstand ab, der Herbstan-
fang verzeichnet regelmdaBig mit dem Monat September ein neues Hoch an Krankenstdnden.
Der parallele Verlauf von Zugdngen und Bestdnden deutet darauf hin, dass die Dauer der ein-
zelnen Krankenstandsfélle kein starkes saisonales Muster aufweist.

Abbildung 1.8: Zugdnge in den Krankenstand auf Monatsbasis
Osterreich

Arbeiteriinnen

Angestellte

Zugdnge in % der Versicherten

2019 2020 2021 2022 2023 2024
Janner bis Dezember

Q: Dachverband der Sozialversicherungstréger, WIFO-Berechnungen.

Das jahrliche Muster zeigt sich sowohl bei Arbeiter:innen als auch bei Angestellten. Die relative
Differenz zwischen Arbeiteriinnen und Angestellten ist bei den Zugdngen kleiner als bei den
Bestdnden, was durch die durchschnittlich kirzeren Krankenstandsfalle der Angestellten zu er-
klaren ist. Anhand des Verlaufs der Zugdnge in den Krankenstand Gber mehrere Jahre k&nnen
auch besonders starke Grippewellen erkannt werden: Eine solche hat beispielsweise zu Jahres-
anfang 2018 Osterreich getroffen und insbesondere im Janner und Februar 2018 zu einem
sprunghaften Anstieg der Zugange in den Krankenstand gefihrt. In diesen Monaten verzeich-
nete die Statistik je rund 500.000 Neuzugdnge in den Krankenstand, statistisch betrachtet wur-
den somit je rund 17% aller Arbeiter:innen und rund 15,5% aller Angestellten krankgeschrieben.
Zu Jahresanfang 2017 gab es ebenfalls eine besonders starke Grippewelle, rein statistisch be-
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frachtet verzeichneten damals im J&nner Gber 18% der Arbeiteriinnen und fast 17% der Ange-
stellten einen Krankenstand. Auch in den Wintermonaten der Jahre 2019 und 2023 kam es zu
Spitzenwerten im Krankenstandszugang. In 2010, 2012, 2014 und 2016 ist dagegen keine solche
Erkrankungswelle erkennbar, was mit ein Grund fUr die etwas geringere Krankenstandsquote in
diesen Jahren ist. 2024 waren die Neuzugdnge sowohl zu Jahresbeginn als auch Jahresende
auf hohem Niveau. Sie beliefen sich z. B. im Janner auf 620.000 Neuzugdnge, im Oktober auf
auf 580.000 Neuzugdnge. Damit verzeichneten 20,7% der Arbeiter:innen und 17,7% der Ange-
stellten im Janner 2024 einen Krankenstand; im Oktober 19,2% (Arbeiter:iinnen) und 16,4% (An-
gestellte).

Abbildung 1.9: Krankenstandsbestand auf Monatsbasis
Osterreich

7 A Arbeiteriinnen

2 1 Angestellte

Bestdnde in % der Versicherten
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Janner bis Dezember

Q: Dachverband der Sozialversicherungstréger, WIFO-Berechnungen.

Die Zugdnge in den und die Abgé&nge aus dem Krankenstand sind sehr unregelmdaBig auf die
Wochentage verteilt!2). Anders als die Verteilung der Krankenst&nde im Jahresverlauf, die stark
vom saisonalen Krankheitsmuster abhdangt, wird die Haufigkeit von Krankschreibungen im Ver-
lauf der Woche von den Offnungszeiten der Arztpraxen und dem Verhalten von Arztinnen und
Arzten sowie Patientinnen geprégt. Wie Abbildung 1.10 zeigt, entfallen kaum Krankschreibun-
gen auf das Wochenende. DafUr beginnt jeder dritte Krankenstandsfall an einem Montag. Das
hat weniger mit dem so genannten "blauen Montag", als mit dem Zeitpunkt zu tun, an dem
Erkrankte Arztinnen bzw. Arzte aufsuchen bzw. aufsuchen kénnen. Es ist davon auszugehen,
dass Arztpraxen am Wochenende nur im Notfall aufgesucht werden und dementsprechend

12) Die nachfolgenden AusfUhrungen basieren auf Auswertungen von Individualdaten der Gebietskrankenkasse Ober-
ésterreich (OOGKK), die ab dem Jahr 2001 bzw. 2010 bislang verwendet wurden (fir eine Datenbeschreibung siche
Leoni, 2011, é6). Fir die Osterreichischen Gesundheitskasse (OGK) liegen die Daten fUr die Jahre 2019 und 2024 vor
und wurden verknUpft mit Informationen von Dachverband der Sozialversicherungstrager und Arbeitsmarktservice Os-
terreich.
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Krankheitsfdlle, die sich samstags oder sonntags ereignen, erst am Montag gemeldet werden.
Verteilt man die Krankschreibungen von Samstag, Sonntag und Montag gleichmd@Big auf diese
drei Tage, entfallen auf jeden Wochentag rund 13% der Krankenstandsmeldungen. Abgese-
hen von diesem "Montags-Effekt", der im Wesentlichen auf die Offnungszeiten der Arztpraxen
zurUckzufUhren ist, nimmt die Zahl der Krankenstandsmeldungen im Wochenverlauf ab: Wah-
rend 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 signali-
siert, dass viele Arbeitnehmer:innen im Fall eines Krankheitsbeginns kurz vor dem Wochenende
dazu tendieren, mit dem Arztbesuch bis Montag abzuwarten.

Abbildung 1.10: Beginn des Krankenstands nach Wochentag
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Q: OOGKK; OGK; WIFO INDI-DV auf Basis von Dachverband der Sozialversicherungstrdger, Arbeitsmarktservice Oster-
reich; WIFO-Berechnungen.

Abbildung 1.11: Ende des Krankenstands nach Wochentag
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Q: OOGKK; OGK; WIFO INDI-DV auf Basis von Dachverband der Sozialversicherungsirager, Arbeitsmarktservice Oster-
reich; WIFO-Berechnungen.
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In der Vergangenheit wurden die meisten Krankenstandsepisoden an einem Sonntag beendet
(Abbildung 1.11). In den letzten 20 Jahren nahm allerdings der Anteil an Krankschreibungen,
die an einem Freitag enden, deutlich zu, wahrend der Anteil der Krankschreibungen am Sonn-
tag ebenso stark zurickging. Vermutlich sehen sich Arztinnen und Arzte heute stdrker als in der
Vergangenheit dazu veranlasst, die Krankschreibung schon vor dem Wochenende zu been-
den bzw. weniger oft als frGher einen Kontrolltermin am Montag zu vereinbaren. Zugleich bzw.
zum Teil als Folge dieser Verschiebung im Krankschreibungsverhalten nahm der Anteil an Kurz-
krankenst&nden zu (siehe Abschnitt 1.4)13).

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

Sofern die ober&sterreichischen Daten als reprdsentativ fUr die gesamtdsterreichische Entwick-
lung gewertet werden kénnen (siehe FuBnote 12), kam es im Zuge dieser Verschiebung im
Krankschreibungsverhalten zu einer stérkeren Angleichung Osterreichs an Deutschland. In
Deutschland ging bereits in den frUhen 2000er-Jahren fast die Hdélfte der KrankenstGdnde an
einem Freitag zu Ende, weniger als 10% an einem Sonntag (Badura et al., 2005). Dieses Muster
blieb weitgehend konstant: 2023 endeten in Deutschland 47,3% der Krankenstandsepisoden
an einem Freitag, die Anzahl der Fdlle, die am Sonntag zu Ende gingen, lag bei 10,3% (Badura
et al., 2024). Mit Ausnahme vom Mittwoch, an dem im Durchschnitt 12,8% der Fdlle zu Ende
gingen, enftfielen auf die restlichen Tage jeweils etwa 7% bis 82% der Krankenstandsbeendi-
gungen.

1.6 Gruppenspezifische Krankenstandsentwicklung

1.6.1 Verteilung der Fehlzeiten nach Geschlecht

Zwar gibt es empirische Hinweise, dass es unzureichende BerUcksichtigung des Geschlechts
und der Geschlechterin der priméren Erfassung von Diagnosen gibt (Bastian-Pétrel et al., 2024).

13) Es ist naheliegend, dass die Zunahme der Kurzkrankenstdnde zum Teil auf eine Verkirzung von Krankenstandsepi-
soden zurUckzufUhren ist, die frOher infolge der Krankschreibung Gber das Wochenende mit mehr als drei Kalenderto-
gen in die Statistik eingingen.
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Forschungsarbeiten weisen aber auf geschlechtstypische Differenzen im Hinblick auf Erkran-
kungs- und Mortalit&tsrisiken hin. Frauen erkranken beispielsweise im Vergleich zu Mannern h&u-
figer an psychischen Stdrungen wie Angsten und Depressionen. Krankheiten des Herz-Kreislauf-
Systems ist bei MGnnern eine hdufigere Todesursache als bei Frauen, ebenso Verletzungen und
Vergifftungen (Staftistik Austria, 2024). Die unterschiedliche Prévalenz einzelner Krankheitser-
scheinungen bei Frauen und Mannern ergibt sich sowohl aus Unterschieden in biologischen
Risiken als auch auf der Basis unterschiedlicher Belastung durch Risikofaktoren und unterschied-
licher Gesundheitsrisiken im Lebenszyklus. Zusdtzlich zeigen Frauen und M&nner ein unterschied-
liches Korper- und Krankheitsbewusstsein und haben deshalb auch spezifische Anforderungen
an das Gesundheitssystem. Dies kann sich in einer differenzierten Nutzung der Gesundheitsein-
richtungen und in einer unterschiedlichen subjekfiven Wahrnehmung vom Gesundheitszustand
niederschlagen, was letztendlich auch die statistische Erfassung von Gesundheit betrifft. Case
& Paxson (2004) weisen darauf hin, dass Umfragen und Erhebungen fUr Frauen zum Teil schlech-
tere Gesundheitswerte darstellen, weil die Berichterstattung von KrankheitszustGnden bei
Frauen akkurater, d. h. vollstGndiger, erfolgt als bei Mannern.

Abbildung 1.12: Krankenstandsquote nach Geschlecht
Osterreich
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Q: Dachverband der Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die Umstellung der Versicher-
tenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommt es in den Datenreihen zwischen 1999 und 2000 zu einem 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 geschlechtsspezifische Unter-
schied hat sich im Beobachtungszeitraum zuerst ausgeweitet, dann verringert und zuletzt um-
gekehrt. Die groBte Abweichung zwischen Frauen und Mannern wurde zu Beginn der 1980er-
Jahre, also zum Zeitpunkt der hochsten Krankenstéinde, verzeichnet. Damals lag die Kranken-
standsquote der M&nner etwa 25% Uber jener der Frauen, dieser Abstand hat sich in den fol-
genden Jahren deutlich reduziert. Wie aus Abbildung 1.12 hervorgeht, ndherten sich die bei-
den Quoten vor allem in den jungsten Jahren weiter an. 2009 waren erstmals die Fehlzeiten von
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Mé&nnern und Frauen gleich hoch (3,6%)14), seit 2010 liegt die Krankenstandsquote der M&nner
unter jener der Frauen. Diese Entwicklung geht zum Teil auf die Umstellung der Krankenstands-
statistik auf Versichertenzahlen ohne Présenzdiener und Kinderbetreuungsgeldbeziehende zu-
rGck: Vor der Datenrevision lagen beispielsweise die Quoten der Mdnner 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 Krankenstdnden stark rGcklaufig,
von 14,5% im Jahr 2000 auf 6,4% im Jahr 2009. Seit 2009 erhdhte sich die Krankenstandsquote
der Frauen deutlicher als jene der Mdnner und erreichte 2024 4,3%, jene der M&nner 4,0%.

Ein differenzierteres Bild der Zusammenhdnge zwischen Fehlzeiten und Geschlecht ergibt sich
bei gleichzeitiger Befrachtung von Alter bzw. beruflichen Merkmalen und wird in den folgen-
den Abschnitten untersucht. Die langfristige Angleichung der Fehlzeiten von M&nnern und
Frauen muss jedenfalls vor dem Hintergrund der demografischen und gesellschaftlichen Ver-
anderungsprozesse sowie des Strukturwandels am Arbeitsmarkt und in der Wirtschaft insgesamt
befrachtet werden. Im Jahr 2024 waren die Altersgruppen der 40- bis 60-Jahrigen bei den
Frauen relativ stérker besetzt als bei den M&nnern. Dazu hat die starke Ausweitung der Erwerbs-
beteiligung von Frauen auch die Zusammensetzung der Beschdaffigung nach Geschlecht wie
auch nach Alter stark verdndert. Die Erhdhung der Beschdftigungsquoten der Frauen passierte
vor allem in jenen Altersgruppen, in denen Uberdurchschnittlich hohe Krankenstandsquoten
vorhanden sind: So ist das Segment der 50- bis 59-Jahrigen bei den weiblichen Versicherten im
letzten Jahrzehnt stérker gewachsen als es bei den M&nnern der Fall war: 2024 fielen 27,0% der
Frauen in diese Altersgruppe, gegenuber 21,8% der Manner; im Jahr 2000 lagen die entspre-
chenden Anteile noch bei 11,9% bei den Frauen und 14,7% bei den M&nnern. DarUber hinaus
fOhrte die Abschaffung der vorzeitigen PensionsUbertrittsmoglichkeiten bei Frauen sowie die
laufende Anhebung des gesetzlichen Pensionsantrittsalters zu einer deutlichen Zunahme der
Beschaftigung. Allein zwischen 2023 und 2024 stieg die Beschaftigungsquote der 60- bis 64-jah-
rigen Frauen um 4 Prozentpunkte auf 22,9%. Gleichzeitig ist es in den letzten Jahrzehnten zu
einer Verlagerung der WirtschaftsaktivitGten auf den Dienstleistungsbereich und zu fiefgreifen-
den technologischen und organisatorischen Verdnderungen im GuUter produzierenden Bereich
gekommen. Wie noch in Abschnitt 1.6.3 gezeigt werden wird, gingen die Krankenstandsquoten
in den mdnnerdominierten Branchen der Industrie und des Bauwesens in dieser Zeit Gberpro-
portional stark zurUck.

Tatséchlich ist die Verteilung von M&nnern und Frauen nach Branchen und Berufen ein wichti-
ger Bestimmungsgrund fUr die geschlechtsspezifischen Unterschiede in den Fehlzeiten. Die Er-
gebnisse der Untersuchungen im Fehlzeitenreport 2008 (Leoni & Mahringer, 2008, Abschnitt 2.6),
wo anhand von Individualdaten der oberdsterreichischen Gebietskrankenkasse multivariate
Schatzungen zu den Bestimmungsgrionden der Fehlzeiten durchgefUhrt wurden, haben diesen
Zusammenhang aufgezeigt: Unter Berlcksichtigung persdnlicher und betrieblicher Merkmale
(wie z. B. Branche, sozialrechtliche Stellung und BetriebsgréBe) waren Frauen bereits in der Ver-
gangenheit nicht seltener, sondern 6fter als Manner im Krankenstand. Auch im infernationalen

14) Frauen waren in diesem Jahr bereits geringfigig I&nger im Krankenstand als Mé&nner, durchschnittlich 13,2 Tage
gegenuber 13,1 Tagen.
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Umfeld sind die Krankenstandsquoten der Frauen typischerweise héher als jene der Ménner,
die nach @stby et al. (2018) zum Teil durch Unterschiede in den Stressoren am Arbeitsplatz, aber
auch in der Familie erkl@rt werden kdnnen (siehe auch Ichino & Moretti, 2006; Martin-Romdn et
al., 2024; Timp et al., 2024).15)

1.6.2 Haufigkeit und Dauer der Krankenstandsfdlle nach Alter

Die Entwicklung der Krankenstandsquoten verlduft im Lebenszyklus der Erwerbstatigen in einem
leichten U-Muster (Abbildung 1.13). Jugendliche unter 20 Jahren sind vergleichsweise haufig
krank, was auch mit der starken Konzentration dieser Altersgruppe auf Arbeiter.innenberufe in
Verbindung gebracht werden kann'é) (siehe auch Kapitel 2 in Mayrhuber & Bittschi, 2024). Ab
dem 20. Lebensjahr verringern sich die altersspezifischen Krankenstandsquoten, sie erreichen
im Alter von 25 bis 44 Jahren die niedrigsten Werte. Ab dem Alter von 45 Jahren steigt die Quote
wieder an, bleibt aber noch unter dem Durchschnitt aller Beschaftigten. Ab 50 Jahren steigt
die Summe der Krankenstandstage stark an und erreicht bei Beschdaftigten zwischen 60 und
64 Jahren den Hochstwert (7,8%). In der Gruppe der Uber 65-Jahrigen entspricht die Quote mit
4,6% jener der 50- bis 54-Jahrigen. Die rucklaufige Entwicklung der Krankenstandsquote der
alteren Arbeitnehmer:innen ist allerdings die Folge eines Selektionsprozesses ("healthy-worker"-
Effekt), da in hdherem Alter vorwiegend Personen mit Uberdurchschnittlicher Gesundheit
und/oder einer besonders starken Motivation fUr Erwerbsté&tigkeit in Beschaftigung bleiben. Im
Allgemeinen mussen die Krankenstandsquoten der hdheren Altersgruppen vor dem Hinter-
grund der Beschdaftigungszahlen dieser Kohorten betfrachtet werden: 2024 z&hlte die Alters-
gruppe der 55- bis 59-Jahrigen 214.000 M&nner und 226.100 Frauen in Beschaftigung (insge-
samt 12,0% der Versicherten), die Gruppe der 60- bis 64-Jahrigen allerdings nur noch
103.100 M&nner und 43.400 Frauen (insgesamt 4,0% der Versicherten). Ab dem Alter von
65 Jahren verringert sich die Anzahl der Beschaftigten noch starker: Laut Krankenstandsstatistik
waren 12.800 Manner und 8.100 Frauen beschdaftigt; die Uber 65-Jahrigen stellten somit einen
Anteil von 0,6% an der gesamten Beschdaftigung dar.

Die Erwerbsquote (d. h. der Anteil der Beschdaftigten und Arbeitslosen an der Bevdlkerung) er-
reicht in den Altersgruppen der 45- bis 49-Jahrigen den Hochststand und beginnt ab der Alters-
gruppe der 50- bis 54-Jahrigen leicht und ab 55 Jahren deutlich zu sinken. In der Gruppe der
60- bis 64-Jahrigen sind nur noch 37,3% erwerbstatig (Abbildung 1.13). Die Arbeitslosigkeit steigt
dagegen im Alter an: Die Arbeitslosenquote der 55- bis 59-Jahrigen lag 2024 bei 7,4% und jene
der 60- bis 64-Jahrigen bei 10,3%. Ein weiterer Hinweis daflr, dass bei dlteren Beschaftigten

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

1¢) Im Jahr 2024 betrug der Anteil der Arbeiter:iinnen an allen in der Krankenstandsstatistik erfassten Versicherten 37%,
bei den bis 19-Jahrigen allerdings 63%.
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starke Selektionsmechanismen am Werk sind, kann an den Zugéngen in die InvaliditGtspen-
sion'’) abgelesen werden, die 2024 bei den vormals unselbsténdig beschdaftigten Mdnnern
rund 15% aller neuzuerkannten Direktpensionen stellten.8) Diese Zahlen weisen zusammen mit
der hohen Altersarbeitslosigkeit darauf hin, dass ein bedeutender Teil der dlteren Beschaftigten
mit gesundheitlichen Problemen den Arbeitsmarkt krankheitsbedingt verldsst oder arbeitslos
wird.

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

Die durchschnittliche Anzahl von Krankenstandsfdllen nimmt im Haupterwerbsalter ab, bleibt
bis zur Altersgruppe der 60- bis 64-J&hrigen weitgehend konstant und sinkt in der héchsten Al-
tersgruppe merklich. Die Dauer der KrankenstGnde verldngert sich hingegen im Alter. Der
durchschnittliche Krankenstandsfall dauert bei unter 25-Jahrigen 5,2 Tage, bei 60- bis é64-Jahri-
gen 3%.-mal so lang (18,6 Tage). Insgesamt ergibt sich daraus eine mit dem Alter steigende
Krankenstandsquote.

Wie Sonderauswertungen von oberdsterreichischen Krankenstandsdaten zeigen konnten, ver-
zeichnet auch bei den Uber 50-Jahrigen — nicht anders als in den anderen Altersgruppen — die
Mehrheit der Versicherten keine oder nur sehr wenige Krankenstandstage. Nur ein Drittel der
Personen ist im Jahresverlauf eine Woche oder IGnger krankgeschrieben. Der Gberwiegende
Teil der Fehlzeiten konzentriert sich in allen Altersgruppen auf einen anteilsmdaBig etwa gleich
groBen Personenkreis: Bei den Jungeren in Form einer hdheren Zahl an kurzen Krankenstanden,
bei den Alteren mit einer geringeren Zahl an langen bzw. sehr langen Krankenstéinden (Leoni
& Schwinger, 2017).

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

18) Dachverband der Sozialversicherungstrager, Pensionsversicherung, Berichtsjahr 2024, Tabelle 31.
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Abbildung 1.13: Krankenstands-, Erwerbs- und Arbeitslosenquoten nach Alter
Osterreich, 2024
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Abbildung 1.14: Krankenstandsquote nach Alter und Geschlecht
Osterreich, 2024
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Abbildung 1.15: Krankenstandsfdlle je Versicherte bzw. Versicherten und Krankenstandstage
je Fall nach Alter und Geschlecht

Osterreich, 2024
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Q: Dachverband der Sozialversicherungstréger, WIFO-Berechnungen.

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 Ausmal beeinflusst. Das gilt beispielsweise
fUr den Effekt des Konjunkturzyklus und fur die Auswirkungen von Grippewellen auf die Kran-
kenstdnde. Tatsdchlich weisen die Zeitreinen der altersspezifischen Krankenstandsquoten zum
Teil einen parallelen Verlauf auf. Das ist vor allem an einem &hnlich zyklischen Muster mit zu-
sammenfallenden "Spitzen" und "Talern" erkennbar. Leichte Abweichungen von diesem ge-
meinsamen Muster sind dabei durchaus moglich: So waren beispielsweise im Krisenjahr 2009
die Krankenstandsquoten der 25- bis 44-J&hrigen gegenUber 2008 bei den Frauen konstant und
bei den Mannern leicht rGckldufig, wdhrend jene der jungeren und insbesondere der dlteren
Kohorten deutlich zunahmen. Die jahrlichen Schwankungen der Krankenstandsquoten von al-
teren Beschaftigten fallen auch Uber den gesamten Beobachtungszeitraum deutlich starker
aus als die Schwankungen der restlichen Altersgruppen. Gemessen am Variationskoeffizien-
ten'?) schwankten die Krankenstandsquoten der 55- bis 59-J&hrigen und noch mehr jene der
60- bis 64-Jahrigen um ein Vielfaches starker als die Quote Uber alle Altersgruppen.

19) Die Varianz wird durch das Niveau des Mittelwerts, um den die Werte einer Menge schwanken, beeinflusst. Der
Variationskoeffizient gleicht diesen Niveaueffekt aus, erist definiert als die relative Standardabweichung, d. h. die Stan-
dardabweichung dividiert durch den Mittelwert.
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Abbildung 1.16: Krankenstandsquote der Mdnner nach Altersgruppen
Osterreich
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Q: Dachverband der Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die Umstellung der Versicher-
tenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommt es in den Datenreihen zwischen 2007 und 2008 zu einem stafistischen
Bruch.

Abbildung 1.17: Krankenstandsquote der Frauen nach Altersgruppen
Osterreich
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Q: Dachverband der Sozialversicherungstréager, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die Umstellung der Versicher-
tenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommt es in den Datenreihen zwischen 2007 und 2008 zu einem statistischen
Bruch.

Dieser Effekt kann vornehmlich auf Basis von wirtschafts- und beschaftigungspolitischen Eingrif-

fen erklart werden, die sich stérker auf Altere als auf die restlichen Beschdéftigten auswirken.
DiesbezUglich spielt vor allem die Gestaltung des Ubergangs zwischen Erwerbstétigkeit, Arbeits-
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losigkeit und Pensionsbezug eine groBe Rolle. Die beftriebs-, arbeits- und sozialpolitischen Mog-
lichkeiten und Rahmenbedingungen prégen die Optionen und Beschdaftigungschancen der
Erwerbspersonen, sie setzen Anreize und entscheiden darUber, ob Arbeithehmer:innen mit ge-
sundheitlichen Problemen in Beschdaffigung bleiben und somit Krankensténde verzeichnen
oder in einen anderen Status wechseln. Einschneidende Verdnderungen in diesem Bereich wie
z. B. die Pensionsreformen der Jahre 2003/04, die Reform der Invaliditatspension im Jahr 2012,
die EinfGhrung der Wiedereingliederungsteilzeit 2017, die Kombilohnbeihilfe, Eingliederungsbei-
hilfe, Aktion 20.000 und weitere MaBnahmen der Beschdaftigungs-, Arbeitsmarki- und Sozialpo-
litik (Horvath et al., 2022) haben dazu beigetragen, die KrankenstGnde der dlteren Beschaftig-
ten stdrkeren Schwankungen auszusetzen.

Die Krankenstandsquote ergibt sich nicht nur aus den altersspezifischen Quoten, sondern auch
aus der Besetzungsdichte der einzelnen Kohorten. Der demographische Wandel und die Ent-
wicklung der Morbiditatsrate mussen deshalb bei einer Interpretation der Krankenstandsent-
wicklung auseinandergehalten werden. Zerlegt man die Entwicklung der Krankenstandsquote
in Komponenten, ist es mdglich den Beitrag zu isolieren, den Verdnderungen in der Zusammen-
setzung der Beschdaftigung nach Altersgruppen an dieser Entwicklung hatten?0), Die Altersstruk-
tur der Beschéaftigung wird dabei nicht nur vom demographischen Wandel beeinflusst, sondern
auch von Verdnderungen im Arbeitsangebotsverhalten der Personen im erwerbsfahigen 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 FOnf-Jahres-Perioden verdeutlicht, dass sich
Verschiebungen in der Altersstruktur der Beschdaftigung nur langsam und mit einem unterge-
ordneten Effekt auf das Krankenstandsniveau auswirken (Leoni & Mahringer, 2008, 34ff). Die
Berechnungen ergeben beispielsweise, dass der rapide Anstieg in der Krankenstandsquote zwi-
schen 1975 und 1980 (+0,7 Prozentpunkte, d. h. 17%) im Wesentlichen auf Anderungen in den
altersspezifischen Krankenstandsquoten zurickzufUhren ist. Mit Ausnahme der Uber 65-Jahrigen
verzeichneten alle Kohorten eine Steigerung der Krankenstandsquote, was sich aufgrund der
Besetzung unterschiedlich stark auf das Gesamtbild auswirkte. Der relativ gesehen gréBte Bei-
trag zur Steigerung der Krankenstandsquote kam allerdings von der Personengruppe zwischen
50 und 60 Jahren. Der Beitrag der demographischen Strukfurverschiebung fur diese Entwick-
lung 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 dampfende Wirkung der Altersstruktur auf die Krankenstandsquote, wdah-
rend in den lefzten Jahrzehnten Ver&nderungen in der demographischen Zusammensetzung
der Beschdftigten fUr sich allein genommen eine Erhdhung der Krankenstandsquote bewirkt
hatten. Wie aus Abbildung 1.18 ersichtlich ist, begann sich Anfang der 1980er-Jahre die Alters-
struktur der Erwerbstatigen verstarkt zu ver@ndern. Der Durchzug der besetzungsstarken Jahr-
gdnge brachte eine Erhdhung des Anteils von Personen im Haupterwerbsalter mit sich, von

2) Eine Beschreibung der entsprechenden Berechnungsmethodik anhand einer Shift-Share-Analyse findet sich im An-
hang A zum Fehlzeitenreport 2008 (Leoni & Mahringer, 2008).
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46,4% im Jahr 1980 auf 51,8% zehn Jahre spd&ter und 58,6% im Jahr 2000. Durch die niedrigen
Krankenstandsquoten im Haupterwerbsalter wirkte sich diese demographische Verschiebung
gUnstig auf die Entwicklung der Fehlzeiten aus. Seit dem Jahr 2000 nimmt das Gewicht der 25-
bis 44-Jahrigen an der Beschdaffigung kontinuierlich ab, inr Anteil betrug zuletzt 47,8%. Gleich-
zeitig ist der Anteil der 55- bis 64-Jahrigen seit dem Tiefstand von 1993 (4,1%) kontinuierlich ge-
stiegen, er lag 2024 bei 16,0%. Dieser Trend wird sich, nicht zuletzt infolge der Reformen im Pen-
sionssystem und der BemuUhungen, die Erwerbsbeteiligung der dlteren Arbeitskrafte zu erndhen,
in Zukunft weiter fortsetzen. Auch die Altersgruppe der 50- bis 54-Jahrigen, die ebenfalls eine
Uberdurchschnittliche Krankenstandsquote aufweist, hat verglichen mit den 1990er-Jahren
heute ein hoheres Gewicht. Parallel dazu reduzierte sich Uber diesen Zeitraum der Besch&fti-
gungsanteil der unter 25-Jahrigen, die leicht unterdurchschnittliche Krankenstandsquoten ver-
zeichnen, von 24,6% (1990) auf 11,6% (2024).

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

Seit Beginn der 1990er-Jahre hat die demographische Verschiebung, also das steigende
Durchschnittsalter der Erwerbsbevélkerung, die Krankenstandsquote um fast ein Drittel Prozent-
punkt erhéht, das entspricht einem Anstieg um gut 1 Krankenstandstag (2024 gab es durch-
schnittlich 15,1 Krankenstandstage pro Kopf). Der demographische Wandel spielt somit fir den
langfristigen Trend der Krankenstandsentwicklung eine Rolle. Der kurzfristige Verlauf der Kran-
kenstandsquote wird durch die demographische Komponente aber im Normalfall nur gering-
fUgig beeinflusst, da die Verschiebung der Altersstruktur langsam fortschreitet. Zwischen 2013
und 2014, zum Beispiel, wurde der leichte, steigernde Effekt der demographischen Verschie-
bung auf die Krankenstandsquote durch eine Reduktion der durchschnittlichen Fehlzeiten der
jingeren Altersgruppen um ein Vielfaches kompensiert, wodurch die Krankenstandsquote 2014
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insgesamt gegenUber dem Vorjahr ricklaufig war. 2015 summierte sich ein ungUnstiger Effekt
durch die demographische Verschiebung mit einer Erhéhung der altersspezifischen Kranken-
standsquoten, wodurch die Krankenstandsquote insgesamt héher ausfiel als im Vorjahr. 2024
hat die Ver@nderung in der demographischen Zusammensetzung bei gleichbleibenden alters-
spezifischen Krankenstandsquoten zu einer geringfigigen Erhdhung der Krankenstandsquote
um 0,02 Prozentpunkte gefUhrt. Die tatsGchliche Reduktion im Jahr 2024 um 0,07 Prozentpunkte
im Vergleich zum Vorjahr ergab sich dadurch, dass die Krankenstandsquoten der einzelnen
Altersgruppen in Summe um 0,09 Prozentpunkte sanken.

Der Beitrag der demographischen Entwicklung auf die Krankenstandsquote war in den lefzten
Jahren eindeutig negativ, weil der Anteil der Alteren an den Beschdéftigten im Steigen ist. Da
die geburtenstarken Jahrgdnge der 1960er-Jahre?!) eine hohe Erwerbsbeteiligung haben, ist
fUr die Zukunft eine Fortsetzung dieses fur die Krankenstandsentwicklung ungUnstigen Effekts zu
erwarten. Die schrittweise Anhebung des Frauenpensionsantrittsalters ab dem Jahr 2024 und
Bestrebungen, die Erwerbsbeteiligung dlterer Personen zu erhdhen (beispielsweise Kombilohn-
oder Eingliederungsbeihilfe), werden sich ebenfalls dahingehend auswirken, die Altersstruktur
der Beschaftigung und somit die durchschnittliche Krankenstandsquote nach oben zu ver-
schieben. Die GréBenordnung dieses demographischen Effekts bleibt aber auch in einer 16n-
gerfristigen Perspektive Gberschaubar: Wenn wir die Entwicklung der vergangenen drei Jahre
(2022 bis 2024) linear fUr die nachsten 10 Jahre fortschreiben, resultiert daraus kumuliert eine
Steigerung der Krankenstandsquote um 0,17 Prozentpunkte, d. h. 0,6 Krankenstandstage pro
Kopf.

Von entscheidender Bedeutung ist die Frage, wie sich die altersspezifischen Krankenstands-
qguoten entwickeln werden und inwiefern Verbesserungen im gesundheitlichen Zustand der &il-
teren Beschdaftigten die negativen Auswirkungen des demographischen Trends entschdarfen
kdnnen. Eine Anpassung der Arbeitsplatzausgestaltung, eine Steigerung des Gesundheitsbe-
wusstseins und eine stdrkere Verbreitung von gesundheitlich férderlichen Verhaltensmustern
kénnen in diesem Hinblick eine positive Rolle spielen. Die zukUnftige Entwicklung der Kranken-
stnde wird aber auch davon abhdngen, wie sich die Krankenstandsh&ufigkeit der dlteren
Beschaftigten angesichts institutioneller und beschaftigungspolitischer Rahmenbedingungen
sowie der Belastungen am Arbeitsplatz gestaltet. Wie die Unbestandigkeit der Krankenstands-
qguote der dlteren Beschaftigten zeigt, bilden Erwerbstatigkeit, Arbeitslosigkeit und Ruhestand
in einem gewissen AusmalB "kommunizierende GefdBe": Die Lage am Arbeitsmarkt und die be-
frieblichen und institutionellen Rahmenbedingungen fUhren zu Selektionsmechanismen, die
darauf Einfluss nehmen, ob gesundheitlich beeinfrichtigte Personen beschdaftigt, arbeitslos
oder Teil der stillen Reserve sind.

1.6.3 Unterschiede in den Fehlzeiten nach beruflicher Stellung und Branche

Der Krankenstand variiert erheblich im Zusammenhang mit der beruflichen Stellung der Be-
schaftigten. Die Daten der administrativen Staftistik beinhalten keine Ausprdgung, die einen

21) 2021 hatte die Altersgruppe der 50- bis 59-Jahrigen eine starke Besetzung. Hier wird in Zukunft auch die schrittweise
Anhebung des Frauenpensionsantrittsalters ab dem Jahr 2024 die Erwerbsbeteiligung ver&dndern.
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detaillierten Einblick in die Tatigkeit der Arbeitnehmer:innen ermoglicht. Auf der Basis einer Ein-
teilung nach Arbeiter.iinnen und Angestellten und einer Betrachtung nach Branchen sind den-
noch einige aussagekraftige Auswerfungen und Analysen moglich. Die krankheitsbedingten
Fehlzeiten sind bei Arbeiter:iinnen deutlich hdher als bei Angestellten. Dies ist nicht nur in Oster-
reich, sondern auch in Deutschland der Fall. Hier kdnnen einige ErkiGrungsgrinde fUr diese Un-
terschiede in der Krankenstandsquote nach Statusgruppe angefUhrt werden:

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

e Esbesteht ein Konnex zwischen dem Beruf und der gesundheitlichen Belastung am Arbeits-
platz. Der Tatigkeitsbereich von Arbeiteriinnen ist durchschnittlich durch eine héhere Un-
fallgefédhrdung und héhere Gesundheitsrisiken gekennzeichnet. Sowohl die Verteilung 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 Lebens-
stilen ist somit infolge von Interdependenzen und Selbstselektion schwierig.

e Badura et al. (2008) weisen darauf hin, dass in der Regel der Anteil von motivationsbeding-
ten Fehlzeiten bei hdherem beruflichem Status geringer ist. Angestellte verknUpfen haufi-
ger als Arbeiter:innen zusammen mit groBerer Verantwortung auch stérkere Motivation mit
inrer beruflichen Tatigkeit.

e Hinter den Differenzen in den Krankenst&nden der Arbeiter.iinnen und Angestellten kann
sich auch die Wechselwirkung zwischen Gesundheit und Einkommen verbergen. Arbei-
teriinnen haben im Durchschnitt ein niedrigeres Einkommensniveau als Angestellte, zahl-
reiche Studien belegen eine positive Korrelation zwischen Gesundheitszustand und Ein-
kommen bzw. soziobkonomischer Stellung (siehe z. B. Deaton & Paxson, 1998; Marmot et
al., 1991)22).

Aus statistischer Sicht tragen in Osterreich auch die Kurzkrankensténde, die bei den Arbeiter:in-
nen vollstandiger erfasst werden als bei den Angestellten, in geringem Ausmal zur Differenz in
den Krankenstandsquoten der beiden Berufsgruppen bei. Dieser Aspekt durfte allerdings in der
Vergangenheit, als durch den Entgeltfortzahlungsfonds ein Anreiz zur vollstGndigen Erfassung
von Kurzkrankenst@nden der Arbeiteriinnen gegeben war, eine gréBere Rolle gespielt haben
als heute (siehe Abbildung 1.4).

22) 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
Beschdaftigungsmaoglichkeiten einschrdnken und ein niedriges Einkommen zur Folge haben kann.
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Die langfristige Entwicklung zeigt, dass Uber die gesamte Betrachtungsperiode die Kranken-
standsquote der Arbeiter:iinnen etwa 2 bis 3 Prozentpunkte héher war als jene der Angestellten
(Abbildung 1.19). Der Abstand hat sich seit Beginn der 1990er-Jahre sowohl absolut als auch
relativ verringert, es ist zu einer Anndherung der Fehlzeiten von Arbeiter:iinnen und Angestellten
gekommen. Wahrend Anfang der 1990er-Jahre die Krankenstandsquote der Arbeiteriinnen um
fast 3 Prozentpunkte héher und damit doppelt so hoch war wie jene der Angestellten, waren
es im Jahr 2000 knapp 2V Prozentpunkte bzw. 90% Differenz. Bis zum Jahr 2015 reduzierte sich
dieser Unterschied auf 46% und stieg bis 2019 wieder leicht auf 51% an. Im letzten verfGgbaren
Jahr (2024) verbrachten die Arbeiter:innen laut Statistik um 47% mehr Zeit im Krankenstand als
die Angestellten: Im Schnitt waren die Arbeiteriinnen 18,9 Tage, die Angestellten 12,9 Tage
krankgeschrieben, das entspricht einer Differenz in der Krankenstandsquote von 1,7 Prozent-
punkten. Bemerkenswert ist die Tatsache, dass der starke Anstieg der Fehlzeiten in der zweiten
Halfte der 1970er-Jahre bei den Arbeiter.innen deutlicher als bei den Angestellten war. Das hat
damit zu tun, dass die strukturellen Anpassungsprobleme, die von Verdnderungen in den wirt-
schaftlichen und technologischen Rahmenbedingungen ausgingen und auch beschdfti-
gungs- und arbeitsmarktpolitische MaBnahmen mit sich zogen, besonders im produzierenden
Sektor23) spurbar waren.

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

%) Industrie und Bauwesen, wo der Anteil der Arbeiter:iinnen an den Beschdaftigten sehr hoch ist, sind auch jene Wirt-
schaftsbereiche, in denen in der Periode 1975/80 der stérkste Anstieg an Fehlzeiten beobachtet werden konnte.
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Die Bedeutung der ausgeUbten Tatigkeit und der berufsspezifischen Risiken fUr die Kranken-
stnde wird durch einen Vergleich der beiden Gruppen nach Geschlecht deutlich. Zwar sind
nach der Umstellung der Krankenstandsstatistik Frauen sowohl in Arbeiteriinnen- als auch in An-
gestelltenberufen éfter im Krankenstand als M&nner, dennoch ist der Unterschied zwischen Ar-
beitern und Arbeiterinnen viel schwécher ausgeprégt (9,0%) als zwischen weiblichen und
mdannlichen Angestellten (36,9%)24). Im Jahr 2024 verteilte sich der Rickgang in der Kranken-
standsquote um 1,6% sehr unterschiedlich: Den stérksten RUckgang vermerkten die weiblichen
Angestellten mit 2,4%, aber auch die mannlichen Angestellten (-1,4%) sowie die Arbeiterinnen
(-1.2%) wiesen einen RUckgang aus, wdhrend die Quote der Arbeiter stagnierte. Daraus erga-
ben sich Krankenstandsquoten fUr 2024 von 5,5% fUr Arbeiterinnen, 5,1% fUr Arbeiter, 4,0% fUr
weibliche Angestellte und 2,9% fUr mé&nnliche Angestellte. Dieses unterschiedliche Muster ist
Ausdruck der ungleichen Verteilung der Arbeiter und Arbeiterinnen bzw. der ménnlichen und
weiblichen Angestellten auf Branchen und Berufen und kann anhand der Krankenstandsquo-
ten nach Wirtschaftsbereichen weiter verdeutlicht werden. Aufgrund der Umstellung auf
ONACE 2008 stehen seit 2009 Krankenstandsquoten fir diese neue Einteilung nach Wirtschafts-
klassen zur Verfigung (Ubersicht 1.3)25).

Die Auswertung der Krankenstandsstatistik nach Branchen ist allerdings durch das Fehlen von
Informationen Gber die Altersstruktur der Beschdaftigten eingeschrdnkt. Es ist somit nicht moglich,
gleichzeitig Alter und Branche der Arbeitnehmer:innen zu berlcksichtigen. Ein hoher Anteil von
alteren Beschaftigten in einer Branche wirkt sich negativ auf die Krankenstandsquote dieser
aus und fuhrt beim Vergleich der Fehlzeiten in unterschiedlichen Branchen zu Verzerrungen.
Zudem basiert die Betrachtung nach Branchen auf einer Aggregation der Betriebe im Lichte
ihrer wirtschaftlichen Tatigkeit. Daraus ergeben sich Branchen von sehr unterschiedlicher GréBe
und auch Homogenit&t hinsichtlich der tatséchlich ausgetbten Tatigkeiten und der Arbeits-
platzbedingungen. Die Wirtschaftsklassen Verarbeitendes Gewerbe, Herstellung von Waren
bzw. Handel, Instandhaltung und Reparatur von Kraftfahrzeugen decken beispielsweise 17,4%
bzw. 15,5% der Versicherungsverhdlinisse ab, die in der Krankenstandsstatistik erfasst sind. Wei-
tere 10,9% sind in der Wirtschaftsklasse Offentliche Verwaltung, Verteidigung, Sozialversiche-
rung tatig. Die restlichen Wirtschaftsklassen sind wesentlich kleiner. Einige von ihnen wie die
Land- und Forstwirtschaft, die Energieversorgung, die Wasserversorgung und der Bergbau um-
fassen jeweils weniger als 1% der Versicherten und sind vergleichsweise homogen. Vor allem
hinter den Durchschnittswerten fUr die groBen Wirtschaftsklassen kénnen sich ausgeprégte Un-
terschiede zwischen Unterbranchen verbergen. Die Verteilung der Versicherten Uber die Bran-
chen hat sich im Vergleich zu den Vorjahren nur wenig verdndert. Zwei Uber einen ldngeren
Leitraum von den MaBnahmen der COVID-19-Pandemie betroffenen Branchen waren Gast-
gewerbe, Beherbergung und Gastronomie sowie das Gesundheits- und Sozialwesen. Wahrend

24) Der insgesamt geringere Unterschied in der Krankenstandsquote der Frauen und Mdénner (8,8%, siehe Ab-
schnitt 1.6.1) resultiert daraus, dass Frauen einen viel hdheren Anteil an Angestellten haben (bei denen die Kranken-
standsquote niedriger als im Durchschnitt aller Beschdéftigten ist), Mdnner hingegen einen vergleichsweise hohen Ar-
beiteranteil (mit Uberdurchschnittlich hoher Quote).

2%5) Diese neue ONACE-Nomenklatur legt ein gréBeres Augenmerk auf die Einteilung und Differenzierung der unter-
schiedlichen Dienstleistungsbereiche als bisher, wahrend die SachguUter erzeugenden Bereiche in stdrker aggregierter
Form erfasst werden.
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die Zahl der Versicherten in der Branche Gastgewerbe, Beherbergung und Gastronomie in der
Pandemiephase einen RUckgang verzeichnete, lag sie 2024 Uber dem Niveau von 2019. Im
Gesundheits- und Sozialwesen kam es in den Pandemiejahren zu einem Anstieg, die Zahl der
Versicherten wurde bis 2024 weiter ausgeweitet.

Ubersicht 1.3: Krankenstandsquoten nach Branchen und Geschlecht
Osterreich, 2024

Insgesamt Mdanner Frauen

Wirtschaftsklassen der ONACE 2008 In %
A Land- und Forstwirtschaft, Fischerei 2,9 2,8 3.0
B Bergbau und Gewinnung von Steinen und Erden 4,1 4,2 3,1
C Verarbeitendes Gewerbe, Herstellung von Waren 4,3 4,3 4,5
D Energieversorgung 3.7 3,6 3.8
E Wasserversorgung; Abwasser- und Abfallentsorgung und Beseitigung

von Umweltverschmutzungen 4,7 4,8 4,1
F Baugewerbe, Bau 4,2 4,3 3,1
G Handel; Instandhaltung und Reparatur von Kraftfahrzeugen 4,4 4,1 4,7
H Verkehr und Lagerei 4,6 4,5 4,9
| Gastgewerbe, Beherbergung und Gastronomie 3.4 2,9 3.7
J Information und Kommunikation 2,6 2.3 3.1
K Erbringung von Finanz- und Versicherungsdienstleistungen S 3.1 35
L GrundstUcks- und Wohnungswesen 3.6 3.5 3.7
M Erbringung von freiberuflichen, wissenschaftlichen und technischen

Dienstleistungen 2,5 2,5 2,6
N Erbringung von sonstigen wirtschaftlichen Dienstleistungen 5.2 52 53
O  Offentliche Verwaltung, Verteidigung; Sozialversicherung 4,5 4,1 4,6
P Erziehung und Unterricht 3.1 2,5 3.5
Q  Gesundheits- und Sozialwesen 4,9 4,3 5,0
R Kunst, Unterhaltung und Erholung 3.4 3.3 3.5
S Erbringung von sonstigen Dienstleistungen 4,7 4,5 4,8
T Private Haushalte mit Hauspersonal; Herstellung von Waren und

Erbringung von Dienstleistungen durch private Haushalte fUr den

Eigenbedarf ohne ausgepragten Schwerpunkt 4,0 3.8 4,0

Insgesamt 4,1 4,0 4,3

Q: Dachverband der Sozialversicherungstréger, WIFO-Berechnungen. — Die Branche "Extraterritoriale Organisationen
und Kdrperschaften" sowie die Krankenstdnde, die keiner Wirtschaftsklasse zugeordnet werden konnten, werden nicht
angefhrt. - Zu den Details der ONACE-2008-Wirtschaftsklassen siehe Ubersicht A7 im Anhang C.

Die wichtigsten Ergebnisse zu den branchenspezifischen Krankenstandsquoten fur 2024 kénnen
wie folgt zusammengefasst werden:

e 18,2% dller Krankenstandstage fielen im Bereich Verarbeitendes Gewerbe und Herstellung
von Waren an, derim Wesentlichen die Sachguter erzeugenden Unternehmen zusammen-
fasst. Hier lag die Krankenstandsquote insgesamt bei 4,3%, sie betrug fur Manner 4,3% und
fUr Frauen 4,5%.

¢ Im Baugewerbe lag die Krankenstandsquote mit 4,2% nur knapp Uber dem Gesamtdurch-
schnitt. Dieser Wert wurde allerdings von der Krankenstandsquote der Mdnner gepragt
(4.3%), der Wert bei den Frauen lag dagegen weit unter dem Durchschnitt (3,1%).
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Die héchsten Krankenstandsquoten wurden im Bereich der Erbringung sonstiger wirtschaft-
licher Dienstleistungen?é) verzeichnet (5,2%), der einen hohen Anteil an niedrig qualifizier-
ten Berufen umfasste. Die zweithdchste Quote fand sich im Bereich Gesundheits- und So-
zialwesen (4,9%). Auch Verkehr und Lagerei lagen mit einer Krankenstandsquote von 4,6%
deutlich Gber dem gesamtwirtschaftlichen Durchschnitt.

e Der Handel war die gréBte Wirtschaftsklasse im Dienstleistungsbereich, jeder sechste Kran-
kenstandstag in der Wirtschaft entfiel auf diesen Bereich. Bei den Frauen (4,7%) lag die
Krankenstandsquote Uber dem Durchschnitt (4,4%), bei den Mdnnern war sie unterdurch-
schnittlich hoch (4,1%).

e Der Bereich der 6ffentlichen Verwaltung, Verteidigung und Sozialversicherung (4,5%) und
jener der Wasserwirtschaft (4,7%) verzeichneten ebenfalls hohe Krankenstandsquoten. Die
- wie auch in den Vorjahren — niedrige Quote im Bereich Erziehung und Unterricht (3,1%)
IGsst die Vermutung zu, dass beim Lehrpersonal durch die unterrichtsfreie Ferienzeit eine
Untererfassung des Krankheitsgeschehens vorhanden ist.

e Die niedrigere Krankenstandsquote im Jahr 2024 (4,1%) im Vergleich zum Vorjahr (-1,6%)
resultierte aus Ruckgdngen in fast allen Bereichen.

Die Auswertungen der Daten der Allgemeinen Ortskrankenkasse (AOK) von (Badura et al.,
2024) zeigen fUr Deutschland ein dhnliches Bild entlang der Wirtschaftsklassen. Banken und Ver-
sicherungen haben die geringsten Krankenstandsquoten, wdhrend 6ffentliche Verwaltung/So-
zialversicherung sowie das Gesundheits- und Sozialwesen, Energie- und Wasserwirtschaft sowie
verarbeitendes Gewerbe die héchsten Fehlzeiten aufweisen. Im Jahr 2023 gehdrte auch das
Gesundheits- und Sozialwesen zu den Wirtschaftsklassen mit den héchsten Krankenstandsquo-
ten. Ein Teil dieser Unterschiede kann durch die Arbeitsunfdlle erklart werden. Das Unfallgesche-
hen wirkt sich in den einzelnen Branchen mit unterschiedlicher Stérke auf die Fehlzeiten aus.
Auswertungen auf Branchenebene fur das Jahr 2005%7) zeigen beispielsweise, dass im Osterrei-
chischen Bauwesen rund 11% aller Krankenstandstage auf Unfdlle am Arbeitsplatz zurGckgin-
gen (Leoni et al., 2008). Auch in den anderen Branchen der Warenherstellung verursachten
Arbeitsunfdlle einen signifikanten Teil der Fehlzeiten, wenn auch der entsprechende Anteil
deutlich unter 10% lag. Unter den Dienstleistungen hatte nur der Bereich Verkehr- und Nach-
richtenCbermittlung einen nennenswerten Anteil an unfalloedingten Fehlzeiten (5,1%).

Unterschiede hinsichtlich der Fehlzeiten von Frauen und M&nnern innerhalb der gleichen Bran-
che gehen zu einem groBen Teil auf die Tatsache zurick, dass die geschlechtsspezifische Seg-
mentierung am Arbeitsmarkt nicht nur nach Branchen, sondern auch nach Berufen verl&uft.

2) Im Abschnitt N der ONACE-2008 sind 2024 5,9% der Versicherten. Er umfasst Vermietung von beweglichen Sachen;
Vermittlung und Uberlassung von Arbeitskraften; Reisebiros, Reiseveranstalter und Erbringung sonstiger Reservierungs-
dienstleistungen; Wach- und Sicherheitsdienste sowie Detekteien; Gebdudebetreuung, Garten- und Landschaftsbau;
Erbringung von wirtschaftlichen Dienstleistungen fir Unternehmen und Privatpersonen a.n.g. (siehe auch Ubersicht A7
im Anhang C).

27) Essind keine jUngeren Auswertungen des Krankenstandsgeschehens nach Branche und Krankenstandsursache ver-
flgbar.
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Zudem kdénnen Frauen und Mdanner auch in unterschiedlichen Unterbranchen, die in der Sta-
tistik zu gréBeren Kategorien zusammengefasst werden, konzentriert sein. Ein gutes Beispiel fir
den ersten Aspekt bietet das Bauwesen, wo sich die Haufigkeit von Arbeitsunfahigkeit wegen
Krankheit oder Unfall sehr stark zwischen den Geschlechtern unterscheidet. Im Jahr 2024 lag
die Krankenstandsquote der Mdnner um 37% hoher als jene der Frauen, die im Bausektor vor-
wiegend in Angestelltenberufen té&tig sind. Ein dhnliches Muster zeigt sich auch im Bereich Berg-
bau und Gewinnung von Steinen und Erden, der einen hohen Anteil von ménnlichen Arbeits-
kraften aufweist. In anderen Branchen wie Erziehung und Unterricht, Information und Kommu-
nikation sowie Gastgewerbe, Beherbergung und Gastronomie weisen Frauen deutlich héhere
Krankenstdnde als Mdnner auf. FUr die ErklGrung der geschlechtsspezifischen Unterschiede ins-
gesamt bzw. nach sozialrechtlicher Stellung sind neben den Krankenstandsquoten der Frauen
und Mdanner auch die Besetzungszahlen in den einzelnen Branchen entscheidend. Ein gutes
Beispiel dafurist das Gesundheits- und Sozialwesen, wo der geschlechtsspezifische Unterschied
in der Krankenstandsquote in einer relativen Betrachtung weniger stark ausgeprdagt ist als in
anderen Branchen. Aufgrund der hohen Beschdéftigtenzahl und des hohen Frauenanteils wirkt
sich die Uberdurchschnittiche Quote in diesem Sektor viel starker auf die Gesamt-Kranken-
standsquote der Frauen als auf jene der M&nner aus (16,7% aller Krankenstandstage der Frauen
gingen auf das Gesundheits- und Sozialwesen zurlck, bei den Médnnern waren es 4,2%).

Abbildung 1.20: Krankenstandsquoten nach Branchenobergruppe
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Q: Dachverband der Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Aufgrund der Umstellung auf
ONACE 2008 liegen fUr 2008 keine Werte vor. Durch die Umstellung der Versichertenzahlen in der Krankenstandsstatistik
kommt es in den Datenreihen nach Branchenobergruppen zwischen 2007 und 2009 zu einem geringfigigen statisti-
schen Bruch.

Die Daten aus der Krankenstandsstatistik liegen in einer Auswertung nach Branchen auch for
eine langere Zeitperiode (ab 1970) vor. Allerdings entstanden mit der EinfGhrung bzw. Umstel-
lung der ONACE-Nomenklaturin den Jahren 1995 und 2008 Briiche in der Zeitreihe, eine detail-
lierte graphische Darstellung der Krankenstandsentwicklung in den einzelnen Wirtschaftsklassen
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ist nicht maglich. Abbildung 1.20 gibt einen Uberblick der Krankenstandsentwicklung anhand
einer Zusammenfassung in breiten Wirtschaftszweigen. Im Allgemeinen best&tigt ein Blick in die
Vergangenheit das heutige Muster. Die Industriebranchen, allen voran die Bereiche der Me-
tallverarbeitung, der Glas- und Steinwaren und der Chemie, wiesen in den 1970er- und 1980er-
Jahren zusammen mit dem Bauwesen die hdchsten Krankenstandsquoten auf. Im Dienstleis-
tungsbereich, der allerdings in der alten ONACE-Systematik nur sehr grob zusammengefasst
wurde, waren Krankenstdnde — mit Ausnahme der Branche Verkehr und NachrichtenUbermitt-
lung — deutlich seltener. Im Zeitraum 1970 bis 1994 folgte das Krankenstandsgeschehen in den
meisten Branchen einem dhnlichen Muster; in den 1970er-Jahren stiegen die Krankenstands-
qguoten, wdhrend seit 1980 eine abnehmende Tendenz beobachtet werden kann. In diesen
Jahrzehnten kam es auch zu einer Anndherung der Krankenstandsquoten zwischen Industrie
und Dienstleistungssektor, die Krankenstandsquote im Bauwesen verharrte dagegen deutlich
oberhalb des gesamtwirtschaftlichen Durchschnitts.

Nach Beginn der 1990er-Jahre kam es zu einer stdrkeren Konvergenz in den Krankenstandsquo-
ten aller Wirtschaftssektoren. Wahrend der Krankenstand im Durchschnitt der Dienstleistungs-
branchen weitgehend konstant blieb, verzeichneten die Beschaftigten in der Warenherstel-
lung einen spUrbaren RUckgang der krankheits- und unfalloedingten Fehlzeiten. Noch stdrker
ging die Krankenstandsquote allerdings im Bauwesen zurick: In den spaten 1980er-Jahren hat-
ten die Beschdaftigten der Bauwirtschaft etwa 40% mehr Krankenstandstage als im gesamtwirt-
schaftlichen Durchschnitt. Der Uberproportional starke RUckgang der Fehlzeiten im Bausektor
fOhrte auch dazu, dass seit einigen Jahren in diesem Bereich durchschnittlich gleich viel oder
weniger Krankenstandstage je Versicherte bzw. Versicherten anfallen als in der Herstellung von
Waren. 2024 lag die Krankenstandsquote im Bauwesen (4,2%) etwas Uber dem Durchschnitt
(4.1%), wie auch jene der Herstellung von Waren (4,3%). Die Branchen im Dienstleistungsbereich
lagen am Durchschnitt (4,1%).

1.6.4 Untersuchung der Fehlzeiten im offentlichen Dienst

Die Krankenstandsstatistik des Dachverbands der Sozialversicherungstrager erfasst das Kran-
kenstandsgeschehen der Arbeiteriinnen und Angestellten. Wahrend in dieser Statistik Vertrags-
bedienstete des Bundes inkludiert sind, fehlen Informationen zu den pragmatisierten Bediens-
teten im &ffentlichen Dienst. Mit Hilfe der vom Bundesministerium fUr Kunst, Kultur, 6ffentlichen
Dienst und Sport (2024) veroffentlichten Statistik zum "Personal des Bundes" ist es mdglich, den
bisherigen Uberblick mit Informationen zu den Fehlzeiten der Beamtinnen des Bundes
(135.497 Beschdaftigte in VollzeitGquivalenten) bis zum Jahr 2023 zu ergdnzen. Zudem wurde
auch eine detaillierte Auswertung der Fehlzeiten im Bundesdienst fur 2022 verdffentlicht (Bun-
desministerium fUr Kunst, Kultur, &ffentlichen Dienst und Sport, 2023b). Informationen zu den &f-
fentlich Bediensteten der Ladnder und Gemeinden sind allerdings weder in dieser noch in an-
deren verfugbaren Datenquellen enthalten. Verdnderungen bei den Pragmatisierungen wir-
ken sich auf die Altersstruktur im Beamtenbereich aus, wo im Vergleich zu den unselbsténdig
Beschaftigten ein deutlich gréBerer Anteilin hdheren Altersgruppen verireten ist, die tendenziell
lGdngere Krankensténde aufweisen.

Aus den statistischen Auswertungen geht hervor, dass 2023 die Krankenstandsquote der Beam-
tinnen und Beamten 4,8% und jene der Vertragsbediensteten 3,0% betrug (Ubersicht 1.4). Die
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Krankenstandsquote der Bundesbediensteten (Beamtinnen, Beamte und ASVG-Versicherte)
lag insgesamt bei 3,8%. In diesen Quoten wurden jedoch die Kurzkrankenst@nde nicht berick-
sichtigt. Bei einer Einschatzung hinsichtlich der Hohe der Fehlzeiten der Bundesbeschdaftigten ist
es wichtig, eine passende Vergleichsbasis mit anderen Beschdaftigungssektoren zu schaffen.
Zieht man den gesamten ASVG-Bereich (die Grundmenge der Krankenstandsstatistik) heran
und bereinigt diese Krankenstandsquote um die erfassten Kurzkrankensténde, so erreicht man
einen Wert von 3,8% (2023). Im Vergleich zwischen Bund und den anderen Wirtschaftssektoren
soll jedoch auch berUcksichtigt werden, dass die Tatigkeitsbereiche der Beamtinnen und Be-
amten denen der Angestellten dhnlicher als den Arbeiter:innen sind. Die Uberdurchschnittliche
Krankenstandsquote der Arbeiteriinnen legt es nahe, die Fehlzeiten der Beamtinnen und Be-
amten mit dem Krankenstandsgeschehen der ASVG-Angestellten zu vergleichen. Eine entspre-
chende GegenuUberstellung zeigt, dass die (um die Kurzkrankenst&nde bereinigte) Kranken-
standsquote der Angestellten im Jahr 2023 um 0,6 Prozentpunkte (das entspricht 15%) niedriger
als jene im Bundesdienst war (3,2% gegeniber 3,8%, Ubersicht 1.4).

FUr den durchgefihrten Vergleich zwischen Angestellfen und Beamtinnen und Beamten spielt
auch die Tatsache eine Rolle, dass quantitativ signifikante Gruppen im Bundesdienst (z. B. die
Beamtinnen und Beamten im Exekutivdienst) mit Uberdurchschnittlichen Belastungen am Ar-
beitsplatz konfrontiert sind. Die Betrachtung der Krankenst@nde nach Berufsgruppen zeigt eine
sehr groBe Schwankungsbreite im Krankenstandsmuster auf. Die Beschdaftigten im Exekutiv-
dienst, die ein Viertel des Personals im Bundesdienst bilden, bzw. jene im militdrischen Dienst,
die knapp ein Zehntel ausmachen, hatten 2022 eine Krankenstandsquote von 7,0% bzw. 4,3%.
Noch héher lag die Krankenstandsquote im Krankenpflegedienst (8,7%), der allerdings gemes-
sen an der Zahl der Beschdaftigten eine sehr untergeordnete Rolle spielt. DemgegenUber waren
Richterinnen bzw. Richter und Staatsanwdltinnen bzw. Staatsanwdlte (2,6%), Lehrpersonen
(3,6%), Hochschullehrpersonen (2,6%) und die Beschéftigten in der Schulaufsicht (3,3%) deutlich
seltener im Krankenstand. Die zahlenmdaBig groBte Berufsgruppe, der Verwaltungsdienst (Gber
ein Drittel aller Beschdaftigten), wies eine vergleichsweise hohe Krankenstandsquote von 5,7%
auf (Bundesministerium fUr Kunst, Kultur, 6ffentlichen Dienst und Sport, 2023a, 2023b).

Ein weiterer Faktor, der beim Vergleich berlcksichtigt werden muUsste, betrifft die Inanspruch-
nahme von Kuraufenthalten. Da Kuren einen positiven Beitrag zur Gesundheit und somit zur
langfristigen Erwerbsfdhigkeit leisten, wdre es sinnvoll, sie von den restlichen krankheitsbeding-
ten Fehlzeiten zu isolieren. Sowohl bei den Beamtinnen und Beamten als auch in der Kranken-
standsstatistik werden Kuraufenthalte aber als Fehlzeiten angerechnet, Unterschiede zwischen
den Wirtschaftssektoren kbnnen nicht herausgearbeitet werden. Aus den Fehlzeitenauswertun-
gen des Bundesministeriums fUr 6ffentlichen Dienst und Sport wissen wir, dass im Jahr 2022 im
Bundesdienst auf 1.000 Beschdaftigte 741 Arbeitstage?8) wegen Kuraufenthalte entfielen, das
entspricht einer Krankenstandsquote von etwa 0,3%. FUr den ASVG-Bereich ist allerdings keine
vergleichbare Information verfGgbar.

) Die Auswertungen beziehen sich auf tatséchlich entfallene Arbeitstage und nicht auf die Gesamtzahl der Kalen-
dertage (einschlieBlich Wochenenden und Feiertage), in denen der Kuraufenthalt stattfand.
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Ubersicht 1.4: Krankenstandskennzahlen der Bundesbediensteten
Vergleich mit Arbeiterinnen und Angestellten; ohne Kurzkrankenstand (einschlieBlich Kuren)

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

falle tage inTagen
Beamtinnen und Beamte 2016 1.063 15.139 14,2 4,1
2017 1.031 15.571 15,1 4,3
2018 1.153 16.336 14,2 4,5
2019 1.116 16.281 14,6 4,5
2020 1.053 15.853 15,1 4,3
2021 983 15.243 15,5 4,2
2022 1.415 18.431 13,0 5,0
2023 1.305 17.674 13,5 4,8
Vertragsbedienstete des Bundes 2016 677 9.466 14,0 2,6
2017 672 9.424 14,0 2,6
2018 720 9.790 13,6 2,7
2019 689 9.685 14,0 2,7
2020 660 9.367 14,2 2,6
2021 553 8.975 16,2 2,5
2022 1.045 12.860 12,3 3.5
2023 872 10.785 12,4 3.0
Beamtinnen, Beamte und 2016 878 12.327 14,0 3.4
Vertragsbedienstete des Bundes') 2017 852 12.420 14,6 3,4
2018 933 12.922 13,8 &5
2019 900 12.842 14,3 3.5
2020 854 12.464 14,6 3.4
2021 764 11.959 15.6 3.3
2022 1.225 15.447 12,6 4,2
2023 1.077 13.888 12,9 3.8
ASVG-versicherte Arbeiteriinnen 2016 759 11.430 15,1 3.1
und Angestellte?) 2017 761 11.461 15,1 3.1
2018 813 11.983 14,7 3.3
2019 796 12.136 15,2 3.3
2020 695 11.934 17.2 &3
2021 658 11.289 171 3.1
2022 929 13.572 14,6 3.7
2023 980 13.975 14,3 3.8
ASVG-versicherte Angestellte?) 2016 666 9.456 14,2 2,6
2017 664 9.466 14,3 2,6
2018 710 9.914 14,0 2,7
2019 690 9.912 14,4 2,7
2020 592 9.699 16,4 2,7
2021 543 9.192 16,9 2,5
2022 818 11.446 14,0 3.1
2023 886 11.827 13,4 3.2
Q: Bundesministerium fUr Kunst, Kultur, 6ffentlichen Dienst und Sport (2023a). — ') EinschlieBlich Ausbildungsverhdltnisse

(Lehrlinge, Praktikant:innen). - 2) WIFO-Berechnungen.
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Die Hohe der Krankenst@nde wird neben individuellen Faktoren wie dem Alter der Beschaftig-
ten auch von sperzifischen institutionellen Rahmenbedingungen sowie den Arbeitsplatzbedin-
gungen gepragt. Im Vergleich zwischen &ffentlichem Dienst und Privatwirtschaft wird oft ver-
mutet, dass die besondere Sicherheit des Arbeitsplatzes zu einer geringeren Symptomtoleranz
veranlasse und somit zu héheren Fehlzeiten fUhre. Tatséchlich sind aus der einschldgigen Lite-
ratur Untersuchungen bekannt, die die positive Korrelation zwischen Arbeitsplatzsicherheit und
Krankenstandsquote untermauern (Drago & Wooden, 1992; Lindbeck et al., 2006). Der doku-
mentierte Effekt der Arbeitsplatzsicherheit ist in diesen Studien statistisch signifikant, allerdings
quantitativ nicht ausreichend, um alleine die Krankenstandsdynamik im &ffentlichen Sektor zu
erkl@ren. Der Arbeitsplatzsicherheits-Effekt stellt demnach eine Komponente fUr das Verstandnis
des Krankenstandsgeschehens im 6ffentlichen Dienst dar, ist aber nicht als einzige Ursache fUr
die H6he der Krankenstdnde verantwortlich. Badura et al. (2006) weisen darauf hin, dass neben
der Altersstruktur auch die Tatsache bericksichtigt werden muss, dass die &ffentlichen Verwal-
tungsinstitutionen ihrer Verpflichtung zur Beschaftigung Behinderter stdrker nachkommen als
andere Branchen. Auch wird vermutet, dass im privaten Sektor aufgrund der starken Konkur-
renz um niedrige Kosten eine stérkere "Sozialisierung" der Kosten von vorzeitigem Gesundheits-
verschlei und Krankheit (z. B.im Rahmen des Personalabbaus) als im &ffentlichen Bereich statt-
findet (Oppolzer, 2000). In Deutschland ist laut Studienergebnissen die hdhere Anzahl von
krankheitsbedingten Fehlzeiten im &ffentlichen Dienst knapp zur Halfte auf den erhéhten Antell
an schwerbehinderten Arbeitnehmer:innen zurickzufUhren (Marstedt et al., 2001). In Osterreich
zeigen Auswertungen zur Beschdftigungssituation von begunstigten Behinderten, dass der
Bund als Arbeitgeber seiner Beschaftigungspflicht von behinderten Personen in hbherem MaBe
nachkommt als der Durchschnitt aller beschaftigungspflichtigen Arbeitgeber:innen?).

Die detaillierten Auswertungen (Bundesministerium fUr Kunst, Kultur, 6ffentlichen Dienst und
Sport, 2023b) zeigen, dass die krankheitsbedingten Fehlzeiten im Bundesdienst in ihrer Struktur
und Verteilung auf die einzelnen Beschdaftigtengruppen groBe Ahnlichkeit mit dem privatwirt-
schaftlichen Bereich aufweisen. Diese Auswertungen beziehen sich — wie es bei einer Betfrach-
fung aus Sicht der Arbeitgeber.innen Ublich ist — auf die tatsdchlich entfallenen Arbeitstage
und nicht auf die im Krankenstand verbrachten Kalendertage. Die krankheitsbedingten Fehl-
zeiten sinken mit dem Qualifikationsniveau der Beschdftigten: 2022 entfielen auf Beschdaftigte
mit akademischer Bildung pro Kopf 10,0 Arbeitstage, auf Bedienstete des Hilfsdienstes 15,1 Ar-
beitstage Krankenstand. Die Darstellung der Krankenstdnde nach Altersgruppen bestatigt das
bereits bei den ASVG-Beschdftigten beobachtete U-Muster, wonach die Krankenstandsquote
mit zunehmendem Alter zuerst abnimmt und dann wieder deutlich ansteigt. In der Altersgruppe
der 50- bis 54-Jahrigen steigt die Krankenstandsquote merklich an und erreicht bei den 60- bis
64-Jahrigen den hochsten Wert. Bei der Auswertung der Krankenstandstage nach Geschlecht
liegen im Bundesdienst die Werte der Frauen verglichen mit den Jahren 2014 und 2018 erstmals

29) Laut Bericht Uber die Lage der behinderten Menschen in Osterreich (Bundesministerium fir Arbeit, Soziales und
Konsumentenschutz, 2017) erfullt der Bund seit 2007 die Beschdaftigungspflicht nach dem BEinstG vollstandig. Nur 22%
aller einstellungspflichtigen Dienstgeber:iinnen erflllen diese Vorgabe (Daten fir 2014). Von den 106.883 Pflichtstellen
waren 2014 knapp zwei Drittel (64,42%) besetzt.
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um 2,9% Uber jenen der Manner. Frauen sind gleich oft, aber etwas ldnger im Krankenstand als
Mé&nner.

Hinsichtlich der Verteilung der Krankenstdnde nach Dauer ist der Vergleich zwischen dem o&f-
fentlichen und dem privatwirtschaftlichen Bereich etwas schwieriger. In beiden Bereichen ver-
ursachen vergleichsweise seltene, aber lange Krankenstandsepisoden einen signifikanten An-
teil aller Fehlzeiten. Allerdings spielen Kurzkrankenstdnde, die im 6ffentlichen Dienst vollstGndig
erfasst sind, in den Auswertungen des Bundesministeriums fUr Kunst, Kultur, 6ffentlichen Dienst
und Sport eine deutlich groBere Rolle als in der Krankenstandsstatistik. Das hangt nicht zuletzt
damit zusammen, dass die Kurzkrankenstdnde bei den Bundesbediensteten in den letzten Jah-
ren deutlich zugenommen haben. 2022 entfielen zwei Drittel aller Krankenstandsepisoden und
ein Viertel der verlorenen Arbeitstage auf kurze Krankenstédnde. Im Durchschnitt war jede bzw.
jeder Beschdaftigte im Laufe des Jahres 3,6 Arbeitstage im Kurzkrankenstand. Zum Vergleich:
laut Krankenstandsstatistik war es bei den ASVG-Beschdaftigten nur 1,4 Tage?©). Allerdings |&sst
sich anhand der verfigbaren Information nicht sagen, ob die hohe Frequenz von Kurzkranken-
st&énden ein kennzeichnendes Merkmal des &ffentlichen Dienstes ist oder ob der Unterschied
zwischen dem ASVG-Bereich und dem &ffentlichen Sektor lediglich auf die vollsténdigere Er-
fassung dieser Form von Fehlzeiten im &ffentlichen Bereich zurlGckzufGhren ist. Man kann vermu-
fen, dass beide Effekte eine Rolle spielen. Nachweislich sind die Kurzkrankensténde im ASVG-
Bereich deutlich untererfasst. Andererseits durfte der vielerorts dokumentierte, positive Zusam-
menhang zwischen Arbeitsplatzsicherheit und Fehlzeiten vor allem bei kUrzeren Fehlzeiten zum
Tragen kommen.

1.7 Regionale Unterschiede in der Krankenstandsentwicklung

Obwohl nicht alle Arbeiter:innen und Angestellten bei der Gesundheitskasse des entsprechen-
den Bundeslandes versichert sind, ergibt die Summe der Krankenstandstage der Osterreichi-
schen Gesundheitskasse gegenUber der Gesamtheit aller in der Krankenstandsstatistik erfass-
ten Krankensténde eine Abdeckungsquote von 90,0% (2024)31). Diese hohe Ubereinstimmung
erlaubt es, die Daten der Gesundheitskasse fUr einen Einblick in das Krankenstandsgeschehen
auf regionaler Ebene zu nutzen3?).

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

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

32) Infolge des geringfUgigen Unterschieds zwischen der gesamtdsterreichischen Statistik und jener, in der nur die Ver-
sicherten der Gesundheitskasse inkludiert sind, kann die Zahl der Krankenstandstage pro Kopf bzw. der Krankenstands-
quote fur Osterreich marginal abweichen.
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Abbildung 1.21: Krankenstande nach Bundesidndern
Gesundheitskasse, 2024
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Abbildung 1.22: Krankenstandsentwicklung nach Bundesléndern
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Q: Dachverband der Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die Umstellung der Versicher-
tenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommt es in den Datenreihen zwischen 2007 und 2008 zu einem geringfigigen

statistischen Bruch.
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Die Werte aus dem Jahr 2024 zeigen, dass die von der Gesundheitskasse erfassten Kranken-
standstage mit durchschnittlich 15,2 Tagen je Erwerbstatige bzw. Erwerbstdtigen nur marginal
Uber dem Wert aller Krankenstandstage (15,1) liegen. In Nieder&sterreich (17,5), der Steiermark
(16,3) und Oberdsterreich (15,6) wurden Uberdurchschnittiche Krankensténde in diesem Jahr
verzeichnet (Abbildung 1.21). Die Versicherten in Wien (14,8), Burgenland (14,4), Karnten (14,3),
Vorarlberg (13,8) und Tirol (13,4) verzeichneten weniger Krankenst&nde als die Beschdaftigten
im Durchschnitt der Bundesldnder. Die groBte Abweichung konnte allerdings in Salzburg beo-
bachtet werden, dort waren die Versicherten im Schnitt nur 12,8 Tage im Jahr krankgeschrie-
ben, sie lagen mit einer Krankenstandsquote von 3,5% um 16,0% unter dem 0&sterreichischen
(4,2%) und um gut ein Viertel unter dem niederdsterreichischen (4,8%) Wert.

Die Betrachtung einer lngeren Periode (1996/2024) verdeutlicht, dass auch in der Vergangen-
heit die Krankenstandsquote in Salzburg deutlich niedriger als in den restlichen Bundesldndern
war (Abbildung 1.22). Sieht man von geringfUgigen Verschiebungen ab, war auch die relative
Position der anderen Bundesl@nder in diesem Krankenstandsvergleich Gber den gesamten Zeit-
raum konstant: Niederdsterreich, Oberdsterreich und in den letzten Jahren auch die Steiermark
verzeichneten deutlich Uberdurchschnittliche Werte. Wien lag bis Mitte der 2010er-Jahre Uber
dem Durchschnitt und verlief in den lefzten Jahren am oder unter dem Durchschnitt. Burgen-
land, Karnten, Vorarlberg und Tirol lagen nahe am Durchschnitt bzw. unter dem Durchschnitts-
wert.

Die relative Bestandigkeit dieser regionalen Unterschiede Idsst erkennen, dass sich in den ein-
zelnen Bundesldndern strukturelle Faktoren auf das Krankenstandsgeschehen niederschlagen.
In Abschnitt 1.6.3 konnte gezeigt werden, dass die Wirtschaftsstruktur und somit die Verteilung
der Beschaftigten auf Branchen und Berufe maBgebend auf das Krankenstandsniveau Einfluss
nehmen. Das Fehlen von detaillierten Informationen zu den Krankenstandsquoten einzelner
Branchen und Berufsgruppen ermdglicht es zwar nicht, die Bedeutung dieser wirtschaftsstruk-
turellen Unterschiede zwischen den Bundesi@ndern vollstéindig abzubilden. Die Unterscheidung
der Krankenstandsquoten der Osterreichischen Gesundheitskasse nach sozialrechtlicher Stel-
lung (Arbeiter:iinnen und Angestellte) und Geschlecht leistet dennoch einen Beitrag zur Erkl&-
rung der regionalen Differenzen.

Ubersicht 1.5 veranschaulicht, dass hinter den unter- bzw. Uberdurchschnittichen Kranken-
standsquoten der einzelnen Bundesldnder unterschiedliche Kombinationen im Krankenstands-
niveau der einzelnen Beschaftigtengruppen stehen. Niederdsterreich wies fir alle Beschaftig-
tengruppen und demnach fir gesamt (4,8%) die hdchsten krankheitsbedingten Fehlzeiten aus.
Die Steiermark lag mit einer gesamten Krankenstandquote von 4,5% an zweiter Stelle, alle Quo-
ten der Beschaftigtengruppen lagen Uber der jeweils durchschnittlichen Krankenstandsquote.
In Obero6sterreich verzeichneten im Wesentlichen nur die Arbeiterinnen (5,6%) und Arbeiter
(5.3%) hohe Krankenstandsquoten, die angestellfen M&nner lagen mit inren Krankenstdnden
am, die angestellten Frauen unter dem Durchschnitt aller Bundesi@nder. In diesem Fall dUrfte
sich die groBe Bedeutung der Warenherstellung negativ auf das Krankenstandsniveau nieder-
schlagen. In Wien lagen die Arbeiterinnen mit einer Quote von 5,9% und die weiblichen Ange-
stellten mit 4,2% Uber dem bundesweiten Durchschnitt. Die Quoten der Mdnner lagen am
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Durchschnitt. Der hohe Angestelltenanteil an der Beschdaftigung, eine Folge der dienstleistungs-
orientierten Wirtschaftsstruktur in der Bundeshauptstadt, erklart, weshalb Wien trotz der hohen
Krankenstandsquoten der Frauen mit 4,5% leicht unter dem Durchschnitt aller Bundesldnder
lag. Die niedrige Krankenstandsquote in Salzburg (3,5%) ergab sich aus sehr niedrigen Werten
aller Teilgruppen.

Ubersicht 1.5: Krankenstandsquoten nach Bundesland, sozialrechtlicher Stellung und
Geschlecht

2024

Arbeiter:iinnen, Angestellte Arbeiterinnen und Arbeiter Angestellte
Insgesamt Mdanner Frauen Insgesamt Md&nner Frauen Insgesamt Mdnner Frauen
Osterreichische

Gesundheitskasse In %

Insgesamt 4,2 4,0 4,4 51 5,0 5.4 3.6 2,9 4,1
Wien 4,1 3.6 4,5 53 5.0 5.9 3.6 2,9 4,2
Niederdsterreich 4,8 4,6 5,0 57 5.5 6,3 4,0 3.4 4,6
Burgenland 3.9 3.8 4,1 4,2 4,2 4,3 3.7 3.1 4,0
Ober6sterreich 4,3 4,2 4,3 538 53 5,6 3.4 2,9 3.9
Steiermark 4,5 4,3 4,7 5.4 53 57 3.8 3.0 4,3
K&rnten 3.9 3.7 4,1 4,5 4,4 4,7 3.5 2.8 3.9
Salzburg 3.5 3.4 3.6 4,3 4,3 4,2 3.0 2,5 3.3
Tirol 3.7 3.7 3.7 4,4 4,4 4,3 3.1 2,7 3.4
Vorarlberg 3.8 3.8 3.8 4,9 4,8 5.1 3.1 2,7 3.3

Q: Dachverband der Sozialversicherungstréger, WIFO-Berechnungen.

Ubersicht 1.6: Normierung der Krankenstandsquote
Auf Basis der Beschaftigungsstruktur nach sozialrechtlicher Stellung und Geschlecht, 2024

Tatséchliche Normierte Krankenstandsquote
Krankenstandsquote

Osterreichische In % In % Abweichung zur
Gesundheitskasse tatsdchlichen Quote in %
Insgesamt 4,2 4,2

Wien 4,1 4,3 + 5.3
Niederdsterreich 4,8 4,7 - 1.6
Burgenland 3.9 3.8 - 23
Oberdsterreich 4,3 4,2 - 1.7
Steiermark 4,5 4,4 - 1,6
Karnten 3.9 3,9 - 1.3
Salzburg 3.5 3.5 - 07

Tirol 3.7 3.6 - 1.9
Vorarlberg 3.8 3.8 + 0,2

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

Die Krankenstandsquoten der Osterreichischen Gesundheitskasse werden nicht nur von den
Quoten der einzelnen Beschdaftigtengruppen bestimmt, sondern auch von ihrer anteilsmdaBigen
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Bedeutung fur die gesamte von der Gesundheitskasse erfassten Beschaftigung. Ubersicht 1.6
gibt das Ergebnis einer Bereinigung der Krankenstandsquoten der Gesundheitskasse um Unter-
schiede in der Beschdaftigungsstruktur (nach sozialrechtlicher Stellung und Geschlecht) wieder.
Die erste Datenspalte zeigt die tatsdchlichen Krankenstandsquoten im entsprechenden Bun-
desland im Jahr 2024. In der zweiten Datenspalte wird dagegen angefihrt, wie hoch die Kran-
kenstandsquoten ausgefallen wdren, wenn die Struktur der Versicherten in allen Bundesl&dndern
dem Durchschnitt entsprochen hattel). ErwartungsgemdaB weisen nach der Bereinigung Bun-
deslander mit einem hohen Anteil an Beschdftigten mit Gberdurchschnittlichen Krankenstan-
den (besonders Arbeiteriinnen, weibliche Angestellte) eine geringere Krankenstandsquote auf.
Insgesamt sind die Effekte der Bereinigung allerdings geringfigig. Einzig in Wien, wo die Be-
schéaftigungsstruktur am stérksten vom Durchschnitt abweicht, macht sich eine Strukturbereini-
gung in der Krankenstandsquote deutlich bemerkbar: Bei durchschnittlicher Zusammensetzung
der Beschdaftigung (und gleichbleibenden gruppenspezifischen Krankenstandsquoten) wirde
sich die Krankenstandsquote in Wien auf 4,3% belaufen, was einem Plus von 5,3% entspricht.
Die Krankenstandsquote in Vorarlberg und Salzburg bleiben beinahe unverdndert. In den an-
deren Bundesldndern fGhrt die Bereinigung zu einer leichten Senkung des Krankenstandsni-
veaus, am stérksten so im Burgenland und Tirol.

Auch unter BerUcksichtigung dieser strukturellen Komponente dndert sich kaum etwas an der
Darstellung der regionalen Krankenstandsquoten. Die stdrkste prozentuelle Anpassung erfolgt
fUr Wien, wo eine Angleichung an den bundesweiten Durchschnitt in der Verteilung der Arbei-
fer:innen und Angestellten zu einer Erhdhung der Krankenstandsquote um 5,3% fGhrt. Nach wie
vor liegen Niederosterreich und die Steiermark, nun aber auch Wien Gber dem Durchschnitt
der Bundesldnder. Den geringsten Wert und somit die stérkste Abweichung vom Durchschnift
verzeichnet auch nach der Bereinigung Salzburg (3,5%). Insgesamt bestatigen die Berechnun-
gen somit, dass sich die Wirtschaftsstruktur ginstig (wie im Falle Wiens) oder ungUnstig (wie bei-
spielsweise im Burgenland und Tirol) auf die Krankenst&nde auswirkt. Jedoch liefert die Zusam-
mensetzung der Beschaftigung nach sozialrechtlicher Stellung und Geschlecht nur einen ge-
ringen ErklGrungsbeitrag zu den regional teils erheblichen Krankenstandsunterschieden. Das
hangt damit zusammen, dass die Unterscheidung zwischen Arbeiter:innen- und Angestellten-
berufen die Komplexitat der Wirtschaftsstruktur nur unzureichend wiedergibt. Innerhalb der Be-
rufsgruppen bestehen zum Teil ausgepragte branchenspezifische Unterschiede?), zudem spie-
len auch Determinanten auf betrieblicher Ebene, wie die GroBe der Unternehmen und ihre
Organisationsstruktur, eine wichtige Rolle.

Die Bedeutung der einzelnen Branchen im gesamtwirtschaftlichen Geflge und die Betriebs-
struktur sind nicht die einzigen wichtigen Merkmale, die nicht ausreichend berUcksichtigt wer-
den kdnnen: Auch andere wirtschaftliche und soziodemographische Merkmale, in denen sich
die Bundesldnder unterscheiden (kbnnen), sind fUr die Krankenstdnde relevant. Hierzu zéhlen

1) Die Krankenstandsquoten der einzelnen Beschdaftigtengruppen je Bundesland werden dabei konstant gehalten
(Ubersicht 1.5).

2) 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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die Arbeitsmarktlage sowie die Altersstruktur und der gesundheitliche Zustand der Erwerbsbe-
volkerung. Einen weiteren Faktor bildet die regional unterschiedliche Bedeutung des Er-
werbspendelns, das die Anwesenheit am Arbeitsplatz 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 Landesstel-
len der Osterreichischen Gesundheitskasse ergeben sich somit aus dem Zusammenspiel einer
Vielzahl von Bestimmungsgrinden, die anhand einer vertieften Analyse mit entsprechendem
Datenmaterial untersucht werden mussten.

1.8 Verteilung der Krankenstande nach Krankheitsgruppen

Die Darstellung der Krankheitsgruppen wurde fur das Jahr 2012 vom DVSV auf die Klassifizierung
nach ICD-103) umgestellt, dadurch wurden die Diagnosegruppen stdrker zusammengefasst
und manche Detailgruppen werden nicht mehr gesondert ausgewiesen (z. B. Unfdlle). FUr Ver-
gleichszwecke wurden die Krankheitsgruppen der Jahr 1994 und 2000 bis 2011 vom WIFO eben-
falls nach den neuen Krankheitsgruppen zugeordnet.

Die im Jahr 2020 eingefUhrten Schlisseinummern im Rahmen der Entwicklungen durch COVID-
19 sind auch 2024 unverdndert. Im Jahr 2020 gab es eine Ergdnzung der Klassifikation um
COVID-19 in dem Kapitel XXII, U07.1 "COVID-19, Virus nachgewiesen" und U07.2 "COVID-19, Vi-
rus nicht nachgewiesen”. Im Jahr 2021 kamen weitere Diagnosen dazu (U0%.9 "Post-COVID-19-
Zustand", U12.9 "UnerwUnschte Nebenwirkungen bei COVID-19-Impfstoffen” und U10.9 "Multi-
systemisches Entzindungssyndrom in Verbindung mit COVID-19, nicht ndher bezeichnet") (Bun-
desministerium fUr Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz, 2019, 2021). In der ers-
fen Pandemiephase gab es allerdings Absonderungen von krankheits- oder ansteckungsver-
dachtigen Personen gemdB Epidemiegesetz 1950 (EpiG), die keine Arbeitsunfahigkeitsmel-
dung bei der Krankenkasse darstellte. Kapitel XXIl — also alle Erkrankungen im Zusammenhang
mit COVID-19 - findet sich in Ubersicht 1.7 in der Gruppe "Ubrige Ursachen".

Auch anhand der aktuellen Gliederung ist ersichtlich, dass die Mehrheit der Krankenstandsfélle
und -tage auf eine vergleichsweise geringe Anzahl von Ursachen zurGckzufUhren st
(Ubersicht 1.7). Dies gilt sowohl bei einer Betrachtung nach Haufigkeit der Krankheiten als auch
bei der Fokussierung auf die daraus resultierenden Krankenstandstage. So erfasst man mit den
fOnf h&ufigsten Krankheitsgruppen vier FUnftel (79,1%) aller Krankenstandsfdlle und zwei Drittel
(67,.3%) der Krankenstandstage. Reiht man die Krankheitsgruppen nach der Zahl der verursach-
fen Krankenstandstage sind die funf dominierenden Gruppen fir 74,1% aller gemeldeten Kran-
kenstandstage und drei Viertel der Krankenstandsfdlle verantwortlich. Infolge der Unterschiede
in der durchschnittlichen Dauer der Erkrankungen verschiebt sich die Rangordnung der Krank-
heitsgruppen nach Krankenstandstagen; mit einer Ausnahme#4) handelt es sich aber um die

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

4) "Symptome und abnorme klinische Laborbefunde" gehdren zu den finf hdufigsten Krankheitsgruppen, ihr Anteil an
den Krankenstandstagen ist allerdings vergleichsweise gering. "Psychische und Verhaltensstérungen" sind bei den Kran-
kenstandsféllen nur an achter Stelle, gemessen an der Anzahl von Krankenstandstagen jedoch an vierter Stelle.
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gleichen finf Diagnosegruppen. Die Reihenfolge der Krankheitsgruppen variiert nur geringfu-
gig. Die Gruppe "Ubrige Ursachen", die das Geschehen der COVID-19-Erkrankungen umfasst,
gewann ab 2020 an Bedeutung und erreichte im Jahr 2022 den bisher hdchsten Anteil (Kran-
kenstandstagen: 7,9%, Krankenstandsfdlle: 9,4%). 2024 gingen die Anteile auf je rund 3,0% fUr
Tage und Fdlle zurdck, sie lagen aber noch Uber den Werten vor Beginn der COVID-19-

Pandemie (Fdlle: 0,5%, Tage: weniger als 1%).

Ubersicht 1.7: Krankheitsgruppenstatistik
Osterreich, 2024

Krankheitsgruppen

Krankenstandsfdlle Krankenstandstage

Anteile in %

Dauer der Fdlle
@ Anzahl Tage

Krankheiten des Atmungssystems

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Binde-
gewebes

Verletzungen, Vergiffungen und bestimmte andere
Folgen @uBerer Ursachen

Psychische und Verhaltensstérungen
Bestimmte infektidse und parasitdre Krankheiten*

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

Neubildungen*

Krankheiten des Verdauungssystems
Krankheiten des Kreislaufsystems

Ubrige Ursachen

Krankheiten des Nervensystems*
Krankheiten des Urogenitalsystems*
Krankheiten der Haut und der Unterhaut*
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett*

Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde*

Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes*
Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten*
Diagnose nicht feststellbar*

Angeborene Fehlbildungen, Deformitdten und
Chromosomenanomalien*

Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe
sowie bestimmte Stérungen mit Beteiligung des
Immunsystems*

Bestimmte Zustande, die ihren Ursprung in der
Perinatalperiode haben*

42,0

11.3

6,6
2,8
12,5

6.8
0.8
4,1
1.4
3,1
2,3
2,1
0.9
0.8
1.2
0,9
0.3
0.3

0.1

0.1

0,0

24,0

18,9

14,6
11,0
5.6

4,3
3,6
3.4
3.2
3.0
2,0
2,0
1,0
0.9
0.9
0.7
0,6
0.2

0.1

0.1

0.0

5.2

15,4

20,3
36,7
4,1

58
43,9
7,6
21,4
9.2
7.8
8.7
10,4
10,2
7.0
7.0
17.3
5,0

21,4

14,8

12,7

Q: Dachverband der Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. — *... In Abbildung 1.23 zusammengefasste

Gruppen zu "Sonstige Krankheiten".

Zwei Gruppen von Krankheiten pragen das Bild des Krankenstandsgeschehens: Die Krankhei-
ten des Atmungssystems und jenes des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes. Zusam-
men verursachen diese Erkrankungen 53,2% der Krankenstandsfalle und 42,9% der Fehlzeiten.
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Verletzungen und Vergiftungen?®) sind ebenfalls eine weit verbreitete Ursache von Fehlzeiten;
14,6% der Krankenstandstage gingen auf diese Formen von Krankheit zurick. Weitere beson-
ders haufige bzw. viele Krankenstandstage verursachende Diagnosegruppen sind psychische
und Verhaltensstérungen sowie bestimmte infektidse und parasit@re Krankheiten.

Es kann angemerkt werden, dass die Bedeutung bestimmter Krankheitsgruppen, wie z. B. Neu-
bildungen¢) und Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems, fUr die Gesundheit der Gesamtbevdl-
kerung in der Krankenstandsstatistik nicht vollsténdig abgebildet wird. So haben Krankheiten
des Herz-Kreislauf-Systems beispielsweise einen groBen Einfluss auf das AusmaB der Gesamt-
sterblichkeit in Osterreich?). Allerdings sind vor allem Personen in hdherem Alter davon betrof-
fen, bei Personen im Erwerbsalter sind sie als Morbiditats- und Todesursache weniger stark ver-
breitet.

Die unterschiedlichen Diagnosegruppen streuen sehr stark hinsichtlich der Ldnge von Kranken-
standsepisoden; die durchschnittliche Krankenstandsdauer von 9,2 Tagen je Fall gibt nur ein
partielles Bild des Krankheitsgeschehens wieder. Unter den stdrker verbreiteten Krankheitsgrup-
pen fielen infektidse und parasitdre Krankheiten (4,1 Tage) und Krankheiten des Atmungssys-
tems (5,2 Tage) besonders kurz aus. Von den haufigeren Krankheitstypen lagen die Krankheiten
des Muskel-Skelett-Systems (15,4 Tage), Verletzungen und Vergiffungen (20,3 Tage) und vor al-
lem die psychischen und Verhaltensstérungen (36,7 Tage) Uber dem Gesamtdurchschnitt. Er-
wartungsgemdaB verursachten schwere Erkrankungen (z. B. Neubildungen) ebenfalls lange
Fehlzeiten. Die durchschnittliche Dauer dieser Krankenstandsfélle lag bei 43,9 Tagen.

Die durchschnittliche Dauer war in den letzten Jahren bis 2019 tendenziell rocklaufig
(Abbildung 1.3). Ein deutlicher Anstieg in den Jahren 2020 und 2021 konnte in fast allen Krank-
heitsgruppen beobachtet werden. Seit 2022 setzt sich der rOckldufige Trend wieder fort, und
2024 entsprachen die durchschnittlichen Dauern in den meisten Krankheitsgruppen wieder
den Werten von 2019.

Die Daten aus der Krankheitsgruppenstatistik bestatigen, dass die gesundheitlichen Risiken und
damit auch die gesundheitlichen Bedurfnisse von Mdnnern und Frauen nicht deckungsgleich
sind. Wahrend einige dieser Unterschiede durch biologische Differenzen bedingt sind und hier
nicht weiter erértert werden, wirken sich auf andere Pathologien auch Faktoren gesellschaftli-
cher, beruflicher und individueller Natur aus. Ménner sind durch inre berufliche Tatigkeit aber
auch durch ihr Freizeitverhalten im Schnitt einem héheren Unfallrisiko ausgesetzt. Dementspre-
chend waren auf Verletzungen und Vergiffungen zurickgehende Krankenstandsfdalle um 51%
und Fehlzeiten um 60% bei M&nnern hdufiger als bei Frauens). Konzentriert man sich weiterhin

5) Rund 50% der Fdlle und Tage dieser Krankheitsgruppe waren 2011 auf Arbeitsunfdlle als Wegunfdlle, Nicht-Arbeits-
unfdlle und Sportunfélle zurUckzufUhren. Vergiftungen, die in der alten Gliederung ebenfalls eigens ausgewiesen wur-
den, haben einen marginalen Anteil am Krankenstandsgeschehen (0,07% der Krankenstandstage im Jahr 2011).

¢) Das Kapitel Neubildungen der ICD-Kodierung enthélt SchlUssel fir bésartige und gutartige Neubildungen (Tumoren)
sowie Zwischenstufen.

7) In Osterreich stellen Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems die mit Abstand haufigste Gruppe von Todesursachen
dar; 2023 wurden 34,7% der Sterbefdlle (31.100 Personen) durch solche Erkrankungen verursacht (Statistik Austria, 2024).
8) FUr die Analyse der Geschlechtssperzifika wird das Verhdaltnis aus Krankenstandsfdllen bzw. -tagen und Versicherten
der beiden Gruppen miteinander verglichen.
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auf die haufigsten Ursachen fUr Fehlzeiten ergeben sich weitere Differenzen zwischen Mdnnern
und Frauen: Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems und Bindegewebes waren bei M&nnern
um gut ein FUnftel haufiger als bei Frauen. Allerdings dauerten die Krankheitsepisoden dieser
Diagnosegruppe bei Frauen im Schnitt 2 Tage I&nger, wodurch die Anzahl von Fehltagen, die
auf diese Krankheitsgruppe zurickzufUhren war, bei M&Gnnern pro Kopf etwa gleich hoch war
wie bei Frauen. Ein weiterer ausgepragter geschlechtsspezifischer Unterschied betrifft die
Krankheiten des Kreislaufsystems (die u. a. koronare Herzkrankheiten und Herzinfarkte umfas-
sen): M&nner waren um 5% hdaufiger als Frauen betroffen, die Anzahl an Krankenstandstagen
war jedoch um 73% hoher. Psychische und Verhaltensstérungen treten bei Frauen deutlich
haufiger auf: Wahrend es im Jahr 2024 auf 100 Mdnner im Schnitt 3,3 Falle gab, waren es bei
den Frauen durchschnittlich 6 Falle. Als Folge war die auf diese Krankheitsgruppe zurickge-
hende Anzahl an Krankenstandstagen bei Frauen pro Kopf fast doppelt so hoch wie bei Man-
nern. Ein dhnliches Bild zeigt sich auch bei den Krankheiten des Nervensystems. Es fehlt aber
auch nicht an Gemeinsamkeiten zwischen den Geschlechtern beispielsweise bei den infektid-
sen Krankheiten und auch bei den weit verbreiteten Erkrankungen wie die des Atmungssys-
tems.

Die Krankenstandsstatistik ermdglicht keine gesonderte Auswertung der Krankenstandsdiagno-
sen nach Altersgruppen. Eine solche Auswertung konnte aber anhand von oberdsterreichi-
schen Krankenstandsdaten durchgefUhrt werden (siehe auch Kapitel 2 im Fehlzeitenreport
2017, Leoni & Schwinger, 2017). ErwartungsgemaB zeigen sich je nach Altersgruppe bei den
Ursachen fur die Fehlzeiten unterschiedliche Muster. Verletzungen spielen bei jungen Arbeits-
kraften eine besonders wichtige Rolle, fast 25% aller Krankenstandstage dieser Gruppe gingen
2014 auf Unfdlle zurbck. Die relative Bedeutung von Verletzungen nimmt mit steigendem Alter
konstant ab, bei dlteren Arbeitskraften gingen nur noch 15% der Fehlzeiten auf Unfalle zurbck.
Auch infektidse und parasit@re Krankheiten und Erkrankungen der Atmungsorgane sind for
junge Beschdaftigte von gréBerer Bedeutung als fur dltere Arbeitskrafte. Umgekehrt nimmt das
Gewicht von Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und Bindegewebes mit steigendem Alter
stark zu: 2014 wurde in Oberdsterreich etwa ein Zehntel der Krankenstandstage junger Arbeits-
krafte durch diese Diagnosegruppe verursacht, in der Altersgruppe der 50- bis 64-Jahrigen war
es rund ein Drittel aller Tage.

Abbildung 1.23 gibt einen Einblick in die Entwicklung der Fehlzeiten nach Krankheitsgruppen.
Dabei muss berlcksichtigt werden, dass die Statistik im Zeitverlauf auch von Verdnderungen
der Diagnoseerfassung durch die Arztinnen und Arzte, besonders wenn neue Krankheiten (z. B.
COVID-19-Erkrankungen) dazukommen, beeinflusst wird.

Verletzungen und Vergiffungen sind als Krankenstandsursache in einer Iadngerfristigen Betrach-
tung rocklaufig. 1994 fielen im Schnitt pro beschdaftigte Person 3,4 Krankenstandstage in dieser
Diagnosegruppe an, im Jahr 2024 waren es nur noch 2,2 Tage. Damit reduzierte sich der Anteil
der Verletzungen und Vergiffungen von gut einem FUnftel auf ein Siebtel aller krankheitsbe-
dingten Fehlzeiten. Diese Entwicklungen frugen wegen der groBen Bedeutung dieser Diagno-
segruppe und der Uberdurchschnittlichen Dauer der damit einhergehenden Krankheitsepiso-
den zur Senkung der durchschnittlichen Krankenstandsdauer bei.
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Abbildung 1.23: Krankenstandstage nach Krankheitsgruppen
Osterreich
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Q: Dachverband der Sozialversicherungstréiger, WIFO-Berechnungen. Die Gruppe "Ubrige Ursachen' umfasst die ICD-
10-Kapitel XXII, worunter COVID-19 fallt, XXa und XXI. In der Gruppe "sonstige Krankheiten" werden jene Krankheitsgrup-
pen zusammengefasst, die in Ubersicht 1.7 zusétzlich zu den hier dargestellien ausgewiesen sind.

Die Krankenstandstage der Muskel-Skelett-Erkrankungen (18,9%), der Krankheiten des Verdau-
ungs- und Kreislaufsystems verzeichneten im hier untersuchten Zeitraum anteilsmdaBig leichte
RUckgdnge, wobei die beiden letztgenannten einen sehr geringen Anteil am Krankenstands-
volumen haben (3,4% bzw. 3,2%).

Der Anteil der Krankheiten des Atmungssystems schwankt im Vergleich der letzten 20 Jahre et-
was. So variierte der Anteil mit einem Hochstwert von 25,4% (2005) bis 15% (2021). 2022 stieg der
Anfeil auf 20,7% und war mit dem Wert von 2019 (20,3%) vergleichbar. Ein weiterer Anstieg war
2024 auf 24,0% zu beobachten. Die durchschnittliche Anzahl an Krankheitstagen pro Kopf die-
ser Diagnosegruppe schwankte ebenfalls (2000: 3,5 Tage, 2021: 1,9 Tage, 2024: 3,6 Tage). Kurz-
fristig unterliegt die Entwicklung der Krankenstandstage, die auf Atemwegserkrankungen zu-
rGckgehen, mitunter starken Schwankungen. Diese Schwankungen sind auch deshalb von In-
teresse, weil sie einen Anhaltspunkt zur Intensitdt von Grippewellen geben kénnen. Die Jahre
2020 und 2021 stellten in diesem Zusammenhang mit geringen Werten, das Jahr 2022 mit stark
ansteigenden Tagen eine Besonderheit dar. Die durch die COVID-19-MaBnahmen (wie etwa
Kontaktbeschrankungen, Maskenpflicht, rGumliche Distanzierung, Empfehlungen zu Home-
office, arbeitsmarktpolitische MaBnahme der Kurzarbeit) gesunkene Zahl der Atemwegserkran-
kungen im Jahr 2020 und 2021 erhdhte sich nach Beendigung dieser MaBnahmen 2022 stark
und war auch 2024 hoch.

Die Gruppe "Ubrige Ursachen', die die COVID-19-Erkrankungen umfasst, gewann im Jahr 2020
mit Beginn der Pandemie an Bedeutung. Vor Beginn der Pandemie verursachte diese Gruppe
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weniger als 1% der Krankenstandstage, 2022 waren es 7,9%, 2023 6,4% und 2024 sank dieser
Anteil auf 3,0%.

Bei den psychischen und Verhaltensstérungen ist in einer I&ngerfristigen Sicht ein klarer Auf-
wartstrend beobachtbar, eine Entwicklung, die auch in anderen Landern, beispielsweise in
Deutschland, vorhanden ist. Seit Mitte der 1990er-Jahre hat sich in Osterreich die Zahl der Kran-
kenstandstage infolge psychischer Erkrankungen, ausgehend von einem sehr niedrigen Ni-
veau, vervierfacht, und verharrte zwischen 2012 und 2018 in etwa auf dem gleichen Niveau.
2019 und 2020 (je rund 8,5%) bzw. 2022 (9,5%) kam es zu hdheren Zuwdchsen, zuletzt stiegen
die durchschnittlichen Krankenstandstage je Beschdaftigte:n um 5,3%. Entsprechend mit dieser
Entwicklung erhdhten sich auch die Fehizeiten durch psychische und Verhaltensstérungen
(Abbildung 1.24): Machten diese Mitte der 1990er-Jahren rund 3% aller Fehlzeiten aus, waren
es 2024 11,0%.

Abbildung 1.24: Entwicklung der Krankenstandstage von psychischen Krankheiten als Anteil
an allen Krankenstandstagen
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Q: Dachverband der Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die Umstellung der Versicher-
tenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommt es in den Datenreihen zwischen 2007 und 2008 zu einem geringfigigen
statistischen Bruch.

Die tatsdchliche Bedeutung von psychischen Problemen fur das gesundheitliche Wohlbefin-
den der Erwerbsbevolkerung lasst sich jedoch nur schwer aus diesen Zahlen ablesen. Einerseits
sind im Zeitverlauf das Bewusstsein und das medizinische Wissen rund um psychische Stérungen
gewachsen, was auch das drztliche Diagnose- und Verschreibungsverhalten verdndert haben
dUrfte (Jacobi, 2009). Andererseits werden vermutlich nach wie vor zahlreiche Krankenstande,
die mitunter auch eine psychische Ursache haben, aufgrund ihrer Symptomatik bei der Diag-
noseerfassung anderen Krankheitsgruppen zugeschrieben. So kbnnen beispielsweise Allergien,
Magenschmerzen, Kreislaufprobleme usw. eine Folge von Stress und psychischen Belastungen
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sein, ohne dass die daraus resultierenden Krankenstdnde Problemen der Psyche zugeschrieben
werden. Zudem kommen die Folgen von psychischen Problemen mit besonderer Starke im
langfristigen Horizont zum Tragen. So sind psychische Erkrankungen die haufigste Ursache von
Neuzugdngen in die Invaliditéts- bzw. Berufsunféhigkeitspension (Daten fir 2023)7).

Die OECD sché&tzt, dass in ihren Mitgliedsl&dndern etwa 20% bis 25% der Bevdlkerung im erwerbs-
fahigen Alter von klinisch relevanten psychischen Leiden betroffen sind. Etwa 5% der Bevolke-
rung sind durch eine schwere psychische Stérung gekennzeichnet, wéhrend die restlichen 15%
eine leichte bis moderate Stérung aufweisen (OECD, 2015). Die Frage, inwiefern die Verbrei-
tung von psychischen Erkrankungen Uber die Zeit im Steigen begriffen ist, wird in der Wissen-
schaft intensiv diskutiert und unterschiedlich beantwortet (Heyde & Macco, 2010; Zach, 2014).
Obwohl bestimmte Risikofaktoren, wie psychosoziale Belastungen als Folge von gesellschaftli-
chen und wirtschaftlichen Ver&dnderungsprozessen, zunehmen'©), deuten die (wenigen) ver-
fugbaren empirischen Befunde darauf hin, dass die Haufigkeit von psychischen Stérungen Gber
die Zeit weitgehend konstant geblieben ist. Richter et al. (2008) kommen nach einer Durchsicht
von Uber 40 epidemiologischen Untersuchungen zu dem Schluss, dass die Hypothese einer Zu-
nahme psychischer Stérungen nicht von den Daten gestiUtzt wird. Zwei neuere Versionen dieser
Untersuchung, die auch die Erkenntnisse aus weiteren Studien berUcksichtigen, bestatigen die-
ses Ergebnis (Richter & Berger, 2013) bzw. finden fUr die vergangenen Jahrzehnte nur einen
geringen Anstieg in der Pr&valenz psychischer Erkrankungen, der vorwiegend durch demogra-
phische Verschiebungen erkl@rt werden kann (Richter et al., 2019).

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

In der jungeren Vergangenheit sind neue Belastungsfaktoren im Rahmen der COVID-19-
MaBnahmen hinzugekommen. Potenzielle Stressfaktoren sind hier sowohl der gestiegene Ar-
beitsdruck in den systemrelevanten Bereichen (Bock-Schappelwein et al., 2021), aber auch der

?) Dachverband der Sozialversicherungstrager, Stafistisches Handbuch der &sterreichischen Sozialversicherung 2024,
Tabelle 3.34.

19) Die hier angesprochene Verstarkung von psychosozialen Risikofaktoren kann laut der Europdischen Agentur fir
Sicherheit und Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz (EU-OSHA) mit finf wichtigen Verdnderungsprozessen in der Gesell-
schaff und auf dem Arbeitsmarkt in Verbindung gebracht werden. Es handelt sich dabei neben der Intensivierung der
Arbeitsprozesse um die Zunahme von flexiblen Beschdéftigungsformen, um das Altern der Erwerbsbevélkerung, um die
Zunahme von emotionalen Anforderungen bei der Arbeit und um die schwierige Vereinbarkeit von Beruf und Privatle-
ben (European Agency for Safety and Health at Work, 2007).
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Arbeitsplatzverlust bzw. die Angst davor. Die Wechselwirkung zwischen (subjekfive wahrge-
nommenen) prekdren Einkommens- und Lebenslagen (Hense, 2018) k&nnte sich im Jahr 2020
verstarkt haben, mit negativen Auswirkungen auf das psychische Erkrankungsgeschehen (Bra-
kemeier et al., 2020; Schiestl et al., 2021; Schiestl & Pinkert, 2021; WHO, 2020). Die Quantifizierung
dieser jungsten Entwicklungen auf das psychische Erkrankungsgeschehen bedeutet einen
neuen Forschungsbedarf (OECD, 2021b, 2022).

1.9 Die Entwicklung und Verteilung der Arbeitsunfalle

Seit einigen Jahren weist die Krankenstandsstatistik Arbeitsunfdlle nicht als gesonderte Kranken-
standsursache aus, weshalb die Zahl der Fehlzeiten infolge von Arbeitsunfdllen nicht quantifi-
ziert werden kann. Auch in frUheren Jahren, als Arbeitsunfdlle eine eigene Kategorie der Aus-
wertung nach Krankheitsgruppen darstellten, bestand in der Statistik eine Diskrepanz hinsicht-
lich der Erfassung von Arbeitsunfallen: Wahrend die Unfallversicherungstrger die Anzahl der
anerkannten Arbeitsunfdlle bestimmten, wies die Stafistik des DVSV alle Krankenstandsfalle
und -tage aus, die zum Zeitpunkt der Ersterfassung (also typischerweise im Krankenhaus) als
Arbeitsunfdlle festgehalten wurden. Die Anerkennung der Unfélle als Versicherungsfalle 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 kdnnen sich aus einem anerkannten
Arbeitsunfall mehrfache Krankenstandsfdlle ergeben, beispielsweise wenn die betroffene Per-
son fUr die medizinische Behandlung mehrmals vom Arbeitsplatz fernbleiben muss. Aus diesen
GrUnden lag die Zahl der anerkannten Arbeitsunfalle, die fUr die Beschreibung des Unfallge-
schehens in der Wirtschaft relevant ist, niedriger als der in der Statistik nach Krankheitsgruppen
erfasste Wert,

Die vorliegende Zusammenstellung bezieht sich deshalb ausschlieBlich auf die Arbeitsunfalle,
ohne auf die damit zusammenhdngenden Fehlzeiten eingehen zu kénnen. 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 Unfallversicherungstrager in Osterreich. Die Sozialversicherung der Selbsté&ndi-
gen und die Versicherungsanstalt offentlich Bediensteter, Eisenbahnen und Bergbau sind
ebenfalls fUr die Unfallversicherung zusténdig. Die Daten der AUVA eignen sich aber sehr gut
fUr die Beschreibung des Unfallgeschehens unselbsténdig Beschaftigter. Von allen unselbstén-
dig Beschdaftigten des Jahres 2024 waren 3,3 Mio. bei der AUV A versichert, das entspricht einer
Quote von rund 85% aller unfallversicherten unselbstdndig Beschaftigten. Die von der AUVA Im
Jahr 2024 erfassten Arbeitsunfdlle (76.073) und Wegunfdlle (11.872) machten rund 80% der je-
weiligen anerkannten Unfalle aller Unfallversicherungstrager einschlieBlich Selbsténdige, sons-
fige geschutzte Personen bzw. rund 85% der jeweiligen anerkannten Unfdélle der Unselbstéandi-
gen aller Unfallversicherungstrager aus'').

1) Anteile wurden fUr das Vorjahr berechnet (Dachverband der Sozialversicherungstréger, Die Ssterreichische Sozial-
versicherung in Zahlen, Abschnitt "Arbeitsunfdlle”, Marz 2025).
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Die AUVA weist in inrer Statistik j@hrlich alle im Berichtsjahr anerkannten Arbeits- und Wegunfdlle
aus. In einer weiteren Auswertung werden nur die meldepflichtigen Unfdlle, also die Versiche-
rungsfdlle, die einen Krankenstand von mehr als drei Tagen zur Folge hatten, erfasst. Die nach-
folgenden Darstellungen zielen darauf ab, das Unfallgeschehen moglichst vollsténdig abzubil-
den; es werden demnach fur die Analysen immer alle anerkannten Versicherungsfalle berick-
sichtigt. Wichtigste KenngréBe der Unfallstatistik ist die Unfallguote bzw. der dazu synonyme
Begriff der Unfallrate. Durch diesen Indikator wird die relative Schadenshéufigkeit abgebildeft,
die Anzahl der Unfdlle wird mit der Zahl der Versicherten in Bezug gebracht. Der Indikator kann
sowohl in Prozent als auch als Anzahl von Unfdllen je 10.000 Versicherte wiedergegeben wer-
den; beide Varianten und die Begriffe Unfallquote sowie Unfallrate werden hier als gleichwertig
verwendet.

1.9.1 Die Entwicklung der Arbeitsunfdlle

Im Jahr 1974 gab es in Osterreich je 10.000 Versicherte 765 Unfélle, dieser Wert reduzierte sich
bis 1995 auf etwa 600 Unfdlle (Abbildung 1.25). In der zweiten Halfte der 1990er-Jahre kam es
ZuU einem weiteren, deutlichen RUckgang der Unfdélle, 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 zurGck, sodass 2024 die Unfallguote mit 269 Unfallen
auf 10.000 Versicherte im Vergleich zu 1974 ein um 65% niedrigeres Niveau aufwies. Anders
gesagt waren im ersten Jahr des erfassten Zeitraums statistisch gesehen 7,6% der Beschaftigten
von einem Arbeitsunfall betroffen, im Jahr 2024 waren es 2,7%. Zieht man von diesem Wert, der
sowohl die Arbeitsunfdlle im engeren Sinne als auch die Wegunfdlle beinhaltet, letztere ab, so
betfrug die Unfallquote im Jahr 1974 6,8% und im Jahr 2024 2,3%. Die Haufigkeit von Arbeitsun-
féllen im engeren Sinne ist somit zwischen 1974 und 2024 um 66% gesunken. Der Anteil der We-
gunfdlle am gesamten Unfallgeschehen ist Uber die Beobachtungsperiode weitgehend kon-
stant geblieben, zuletzt waren etwa 13% aller Unfélle Wegunfdlle. Langfristig betrachtet sind
die Wegunfdlle dhnlich wie die Arbeitsunfalle zurockgegangen: Von 83 Unfdllen je 10.000 Ver-
sicherte (0,8%) im Jahr 1974 auf 36 Unfdlle je 10.000 Versicherte (0,4%) im Jahr 2024, was einer
Verringerung um 56% entspricht. Diese Entwicklungen setzten damit den langfristigen, rockl&u-
figen Trend fort.

Zusammen mit den Arbeitsunfdllen ist auch die Anzahl an Unglicksféllen mit todlichen Folgen
im langfristigen Betrachtungszeitraum rickldufig'?). Unter den Versicherten der AUVA gab es
1975 noch 553 tédliche Unfdlle am Arbeitsplatz, 1980 waren es 434, 1990 317. Auch die todli-
chen Unfdlle verzeichneten in der zweiten Hdalfte der 1990er-Jahre einen sehr starken RUck-
gang, von 304 im Jahr 1995 auf 220 im Jahr 2000. In den jungsten Jahren hat sich dieser positive
Trend, wenn auch nicht gleichmaBig, fortgesetzt. 2024 wurden 94 tédliche Unfdlle am Arbeits-
platz in der AUVA-Statistik verzeichnet, was dem niedrigsten Wert seit 1975 entsprach.

12) Diese Werte beziehen sich auf die tddlichen Falle von Arbeitsunfdllen aller bei der AUVA versicherten Erwerbsté&tigen
(einschlieBlich selbsténdig Erwerbstatiger), Wegunfdlle sind in diesen Zahlen inkludiert, Berufskrankheiten dagegen
nicht.
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Abbildung 1.25: Unfallquoten der unselbstdndig Beschaftigten
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Q: Allgemeine Unfallversicherungsanstalt, WIFO-Berechnungen.

Die Entwicklung im Arbeitsunfallgeschehen kann auf das Zusammenspiel mehrerer unter-
schiedlicher Faktoren zurGckgefUhrt werden. Einerseits Iasst sich der Unfallrickgang durch den
strukturellen Wandel in der Wirtschaft, der den Anteil an Arbeitspldtzen mit hohem Unfallrisiko
reduziert hat, erklGren. Wie in der Folge noch gezeigt wird, geht ein GroBteil der Entwicklung
auf einen starken Rickgang der Unfdlle bei den mdénnlichen Arbeitern zurGck. Nicht nur der
allgemein beobachtbare Trend in Richtung einer Tertidrisierung der Wirtschaft hat zu einer Ver-
minderung des durchschnittlichen Unfallrisikos der Erwerbsbevdlkerung beigetragen. Auch in-
nerhalb des Sachguter erzeugenden Bereichs haben sich aufgrund des Strukturwandels groBe
Verdnderungen in den Tatigkeitsbereichen ergeben. Die allgemeine Berufsstruktur verschob
sich kontinuierlich in Richtung Angestelltenberufe mit héheren Qualifikationsanforderungen
und hohem Technologieeinsatz, wahrend arbeitsintensive und somit gefdhrlichere Produktions-
prozesse in Drittldnder verlagert wurden. Die Arbeitsplatzbedingungen wurden durch die Ver-
dnderung der Arbeitsabldufe und vor allem durch technologische Neuerungen in vielerlei Hin-
sicht gebessert, wodurch in weiterer Folge die Unfallbelastung von bestehenden Arbeitspl&tzen
verringert werden konnte.

Die Reduktion der Arbeitsunfdlle wurde Uberdies durch gezielte MaBnahmen zur Erhéhung der
Sicherheit am Arbeitsplatz geférdert. Das Inkraftireten des Arbeitnehmer:innenschutzgesetzes
und der dazu gehdérenden Verordnungen im Zuge des EU-Beitritts Osterreichs hat in dieser Hin-
sicht eine wichtige Rolle gespielt. Verbesserte Arbeitnehmer:innenschutzbestimmungen, der
technologische Wandel und die erwdhnte Terticrisierung der Wirtschaft sowie Praventivmal-
nahmen der Unternehmen durften gemeinsam dazu beigetragen haben, das Unfallrisiko der
bestehenden Arbeitspldtze zu senken.
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1.9.2 Verteilung der Unfdlle auf Beschaftigte und Wirtschaftsbereiche

Wdhrend sich die Wegunfallraten von Frauen und Mdnnern kaum unterscheiden, sind Manner
um 2,1-mal haufiger von Arbeitsunféllen (im engeren Sinne) betroffen als Frauen. Mitte der
1970er-Jahre lag die Unfallguote der Manner etwa fGnfmal so hoch wie jene der Frauen. Auch
heute weisen Mdnner eine deutlich hdhere Quote als Frauen auf, der Abstand hat sich aller-
dings verringert. Insgesamt betrug die Unfallquote im Jahr 2024 fur Manner 3,4%, fUr Frauen lag
sie bei 1,8%. Dieser geschlechtsspezifische Unterschied hangt mit der Tatsache zusammen, dass
Frauen und Mdanner im Durchschnitt Tatigkeiten mit unterschiedlicher Risikobelastung nachge-
hen. Abbildung 1.26 zeigt, dass die Stellung im Beruf, die einen Anhaltspunkt fUr die Berufstatig-
keit der beschdftigten Person gibt, zusammen mit dem Geschlecht wesentliche ErklGrungsfak-
toren des Unfallrisikos darstellen. Die méannlichen Arbeiter haben die héchste Unfallrate, auch
die Arbeiterinnen weisen eine Unfallhdufigkeit auf, die deutlich héher als jene der Angestellten
ist. Die weiblichen bzw. ménnlichen Angestellten hatten 2024 eine Unfallrate, die die Hdalfte
bzw. ein Viertel der Unfallrate der Arbeiterinnen und der Arbeiter betrug.

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

Aus der langfristigen Entwicklung des Unfallgeschehens in der Gsterreichischen Arbeitswelt las-
sen sich vor allem zwei Trends ablesen. Besonders hervorstechend ist der Uberproportional
starke RUckgang von Unfdllen bei mannlichen Arbeitern. Durch diese Entwicklung hat sich hin-
sichtlich der Unfallrate der Abstand zwischen Arbeiter:iinnen und Angestellten im Laufe der letz-
ten Jahrzehnte stark verringert. Im Zeitraum 1974 bis 2024 ging die Unfallrate der Arbeiter:innen
von 1.119 auf 467 (-58%) zurlck, die Unfallrate der Angestellten von 226 auf 141 (-38%). W&h-
rend die Inzidenz von Unféllen am Arbeitsplatz bei den mdénnlichen Angestellten von 282 auf
130 Unfdlle je 10.000 Versicherte zurickging, registrierten Frauen in Angestelltenberufen 2024
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nur einen geringen Rickgang im Vergleich zum Anfang der Beobachtungsperiode (149 ge-
genuber 172). Da sich auch bei den Arbeiterinnen die Unfallquote weniger ginstig als bei den
Arbeitern entwickelt hat, ist es in den lefzten Jahrzehnten — und das ist der zweite Trend der
langfristigen Entwicklung — zu einer Anndherung der geschlechtsspezifischen Unfallraten ge-
kommen. Insgesamt betrug der RUckgang der Unfallh&ufigkeit bei den M&nnern rund zwei Drit-
tel (-69%), bei den Frauen 36%.

Geschlecht und Stellung im Beruf sind aussagekraftige Variablen fir das Unfallgeschehen am
Arbeitsplatz, weil sie indirekt Gber den Tatigkeitsbereich der Beschdaftigten Auskunft geben. Das
Alter der Beschdaftigten bereichert das Untersuchungsbild um eine zusatzliche Dimension und
zeigt, wie sich Erfahrung und Dienstalter auf das Unfallrisiko der Arbeithehmer:innen auswirken.
Dieser Abschnitt der Analyse ist auf den Zeitraum 1995 bis 2024 beschrénkt, da nur fUr diese
Jahre eine ausreichend differenzierte Datenbasis zur Verfigung steht. Die Darstellung der Un-
fallguoten entlang der Altersstruktur gibt fUr diesen Zeitraum ein konsistentes Bild: Die Wahr-
scheinlichkeit eines Unfalls am Arbeitsplatzist bei Jugendlichen wesentlich ausgepragter als bei
dlteren — und somit erfahreneren — Arbeitskraften (Abbildung 1.27). Seit Mitte der 1990er-Jahre
hat sich das Unfallrisiko in allen Alterskohorten verringert.

Abbildung 1.27: Unfallquote der unselbstdndig Beschaftigten nach Altersgruppen
Anerkannte Arbeitsunfdlle mit Wegunfdallen
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Q: Dachverband der Sozialversicherungstréger, Allgemeine Unfallversicherungsanstalt, WIFO-Berechnungen.
Die einzelnen Branchen'3) sind durch unterschiedliche Tatigkeitsbereiche und Arbeitsplatzbe-

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

13) Hierzu wird die Einteilung nach ONACE 2008 verwendet. Zu den Details der ONACE-2008-Wirtschaftsklassen siehe
Ubersicht A7 im Anhang C.
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den beschaftigungsstarken Branchen weist allerdings das Bauwesen traditionell die hochsten
Unfallraten aus. Im Jahr 2024 lag die Unfallh&ufigkeit in diesem Bereich doppelt so hoch wie im
Durchschnitt, ein FUnftel aller Unfdlle ereignete sich im Bauwesen. Uberdurchschnittlich hohe
Unfallquoten verzeichnete auch der Bereich der Warenherstellung, wihrend im Dienstleistungs-
bereich die Unfallh&ufigkeit im Allgemeinen wesentlich geringer ist. Nur die "Wasserversorgung',
"Kunst, Unterhaltung und Erholung", "Erbringung von sonstigen wirtschaftlichen Dienstleistungen”
sowie "Verkehr und Lagerei' waren mit einem Unfallrisiko verbunden, das deutlich Uber dem
Gesamtdurchschnitt lag. Die Bereiche mit dem geringsten Unfallrisiko sind das "Finanz- und Ver-
sicherungswesen'" sowie "Information und Kommunikation", wo die Unfallquote unter 1% lag und

somit nur ein Viertel des Durchschnitts und ein Zehntel der Unfallquote im Bauwesen betrug.

Abbildung 1.28: Langfristige Entwicklung der Unfallquoten (einschlieBlich Wegunfdile)
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Q: Dachverband der Sozialversicherungstrager, Allgemeine Unfallversicherungsanstalt, WIFO-Berechnungen. Anmer-
kung: Berechnung erfolgte auf Basis der anerkannten Unfdlle aller Erwerbstatigen. FUr Land- und Forstwirtschaft wird
ab 2008 kein Wert ausgewiesen, da die Umstellung auf ONACE 2008 einen deutlichen Bruch in der Zeitreihe verursacht.

Vergleiche mit der Vergangenheit sind nur schwer darstellbar. Die Erstellung einer nach Bran-
chen differenzierten Zeitreihe ist fUr die ONACE-Gliederung nur ab dem Jahr 1995 méglich, zu-
dem ist seit 2008 aufgrund der EinfOhrung der neuen ONACE-Gliederung die Vergleichbarkeit
mit den Vorjahren nicht gegeben. Mdchte man einen ladngeren Zeitraum analysieren, muss
man auf die dltere Gliederung der Wirtschaftsklassen zurickgreifen. Nur durch die Zusammen-
fassung in vier Hauptbereiche (Land- und Forstwirtschaft, Herstellung von Waren bzw. Industrie,
Bauwesen, Dienstleistungen) ist eine langfristige Betrachtung mdglich. Eine entsprechende gro-
phische Darstellung (Abbildung 1.28) zeigt in allen Wirtschaftsbereichen ein dhnliches Muster.
Zwischen den fruhen 1970er- und den frihen 1990er-Jahren haben nur maBige Verdnderungen
der Unfallrate stattgefunden. In den Sachguter erzeugenden Bereichen hat das Unfallrisiko kon-
tinuierlich, aber geringfigig abgenommen, wdhrend es im Dienstleistungsbereich in etwa kon-
stant geblieben ist und im Bauwesen und in der Landwirtschaft erst nach einem Héhepunkt in
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den 1980er-Jahren begonnen hat, sich ruckl@ufig zu entwickeln. Zu einer deutlichen Verringe-
rung der Unfallhdufigkeit ist es in allen Wirtschaftsbereichen in der zweiten Hdlfte der 1990er-
Jahre gekommen. Besonders stark war der RUckgang im Bauwesen und in der Land- und Forst-
wirtschaft: Hier ist die Unfallrate zwischen 1995 und 1998 um 50% bzw. mehr als ein Viertel zu-
rickgegangen. In der Industrie betrug der RUckgang 25%, auch im Dienstleistungsbereich
konnte in diesen Jahren eine sehr positive Entwicklung verzeichnet werden (-18%).

Langfristig ist es zu einer Anndherung der Unfallwahrscheinlichkeit in den einzelnen Bereichen
der Wirtschaft gekommen. Sowohl der Abstand zwischen dem Dienstleistungssektor und den
anderen Branchen als auch zwischen dem Bauwesen und dem Rest des produzierenden Sek-
fors hat sich im Beobachtungszeitfraum stark verringert. Zu Beginn der 1970er-Jahre lag die Un-
fallwahrscheinlichkeit in der Herstellung von Waren 2,5-mal so hoch und im Bauwesen mehr als
3,5-mal so hoch wie im Dienstleistungssektor. Im Jahr 2024 betrug die Unfallrate in der Waren-
herstellung das 1,3-Fache, im Bauwesen das 2,4-Fache der Dienstleistungsbereiche.

Abbildung 1.29: Unfallquote nach BetriebsgroBe
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Q: Allgemeine Unfallversicherungsanstalt, WIFO-Darstellung. Die Unfallquoten in dieser Abbildung wurden anhand von
Beschdaftigungsverhdltnissen, nicht von Versichertenzahlen, berechnet und sind daher nicht mit den restlichen Unfall-
quoten in diesem Abschnitt ident.

Die ungleiche Verteilung des Unfallrisikos in der Arbeitswelt kommt auch bei einer Betrachtung
nach BetriebsgréBe zum Ausdruck (Abbildung 1.29). GréBere Betriebe, solche mit mindestens
fUnfzig Beschaftigten, verzeichneten 2024 im Durchschnitt 35% mehr Arbeitsunfdlle pro Kopf als
Kleinbetriebe mit weniger als finfzig Mitarbeiter:innen. Dieser Abstand ist im letzten Jahrzehnt
leicht zurGckgegangen. Wie bereits im Zusammenhang mit den Krankenstandsquoten erwahnt
wurde, mussen Unterschiede nach BetriebsgréBe vor dem Hintergrund der ungleichen Vertei-
lung der Betriebe nach Branchen betrachtet werden. Der Anteil an Klein- und Kleinstbetrieben
ist im Dienstleistungsbereich héher als im sekunddren Sektor, der neben der Warenherstellung
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auch das Bauwesen und den Bergbau umfasst. Die vergleichsweise hohe Inzidenz von Arbeits-
unféllen in den Betrieben mit finfzig und mehr Beschdaftigten spiegelt also auch branchenspe-
zifische Unterschiede in der Unfallquote wider.

1.10 Kostenschatzung der betrieblichen Fehlzeiten

Psychische wie physische Gesundheit ist sowohl eine zentrale Voraussetzung fUr ein gutes Le-
ben als auch die Grundlage fur die Méglichkeit produktiv im Erwerbsarbeitskontext zu sein und
damit die betriebliche wie gesamtwirtschaftliche Wertschépfung zu starken (beispielsweise
Commission on Macroeconomics and Health (CMH), 2001; Frijters et al., 2005; Jakovljevic et al.,
2020; Wu et al., 2021). Gesundheitsvorsorge und PraventionsmaBnahmen bestimmen sowohl
individuelles Wohlbefinden, verringern aber auch Krankenstdnde und damit betriebliche Kos-
ten. Ein geringeres Erkrankungsgeschehen bedeutet auch Ersparnisse im Gesundheitssystem.

Die volkswirtschaftlichen und betrieblichen Kosten im Zusammenhang mit Krankheitsausféllen
und Unfdllen setzen sich aus verschiedenen Faktoren zusammen. Nicht alle Bereiche sind
gleichermaBen erfassbar und genau quantifizieroar. Direkte Zahlungen von Betrieben und der
Krankenversicherung in Form von Lohnfortzahlung und Krankengeld kénnen vergleichsweise
genau berechnet werden. Es gibt jedoch nur begrenzte Anhaltspunkte fir die indirekten volks-
wirtschaftlichen, aber auch betriebswirtschaftlichen Kosten sowie fUr die medizinischen Be-
handlungskosten von Krankheiten und Unféllen bei unselbststindig Beschaftigten im Gesund-
heitssystem. Eine Abschdatzung auf der Grundlage von getroffenen Annahmen, die im Fehl-
zeitenreport 2022 (Mayrhuber & Bittschi, 2022) ausfUhrlich beschrieben und diskutiert sind, liefert
Hinweise auf das Kostenvolumen bzw. das Potential darauf, welche wirtschaftlichen Auswirkun-
gen Reduzierungen oder Zunahmen von Krankheitsausfallen haben kénnen (Ubersicht 1.8).

Ubersicht 1.8: Kostenkomponenten des Krankenstandes nach Kostenstelle

Betriebswirtschaftlich Personen Sozialversicherung Volkswirtschaft
5
i * Krankengeld
e -
V3 » Kostenbeitrage zur « Behandlungskosten
g e Entgeltfortzahlung Behandlung « Rehabilitation
L ¢ Verwaltungskosten
[a)
 Produktionsausfdlle " verminderte Wert
L e Uberstunden e Geringere Erwerbs- . P g .
3 v it ‘ g féhigkeit « Dauerleistungen e Gesamtwirtschaftliche
x e verwallungsautwan - - (Renten, Pensionen) Opportunitétskosten
o (Organisation des Be- e Verringertes Einkommen . . .
< - R . e Reduzierte Sozialver- ¢ Sinkende Nachfrage
o friebsablaufs, Neuauf- (Konsummaglichkeit) . . ;
= . sicherungseinnahmen durch sinkende Kaufkraft
T nahmen usw.) o Kosten informeller Pflege
c e e Enfgangene Haushalts-

e Produktivit&tsverlust -
produktion

Q: WIFO-Darstellung.

Krankheitskosten zeigen sich an unterschiedlichen Stellen: Direkte Kosten in Formen von Ent-
geltfortzahlung, Krankengeld und Behandlungskosten, die fir die betroffenen Personen, das
offentliche und private Gesundheitssystem sowie fUr Betriebe entstehen. Die indirekten Kosten
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ergeben sich aus dem Wert der entgangenen Wertschdpfung sowie der Verringerung der Er-
werbs- und Einkommenschancen im Lebenszyklus infolge von Krankheit und Unfall. Die vorhan-
dene Empirie zeigt hdhere indirekte als direkte Kosten (CAFE, 2005, EU-OSHA, 2019, 2017, Biffl &
Leoni, 2008). In der neueren Literatur finden weitere nicht-marktwirtschaftliche Kostenkompo-
nenten Berucksichtigung, sogenannte intangible Kosten, deren Zuordnung sowohl zu direkten
als auch zu den indirekten Kosten erfolgen kann. Beispielsweise braucht eine verunfallte oder
erkrankte Person nach einer Spitalsentlassung Pflege und Betreuung im Haushalt und kann die
Ubliche Sorge- und Haushaltsarbeit nicht leisten, was mit einem Wohlfahrtsverlust einhergehen
kann. In einigen Fallen fOhrt dies langfristig zu einer Einschrénkung der Lebensqualité&t oder so-
gar zu einer verkUrzten Lebenserwartung, was als immaterielle Kosten geschdatzt und berlck-
sichtigt werden sollte (Dalal & Svanstrém, 2015; Ryen & Svensson, 2015).

DarUber hinaus bestimmt auch der betrachtete Zeitraum die Hohe von Krankheitskosten. Die
Europdische Agentur fUr Sicherheit und Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz (European Occu-
pational safety and health agency, kurz EU-OSHA) berUcksichtigt die mit Unfall oder Erkrankung
anfallenden Kosten Uber den gesamten Lebenszyklus bis hin zur verkUrzten Lebenserwartung
durch Krankheiten und Unfdlle (EU-OSHA, 2019). Fir Osterreich wurden mit diesem breiten Kos-
ten-Schatzungsansatz auf der Grundlage der EU-OSHA-Systematik Sch&tzungen fur Osterreich
durchgefuhrt. Die fUr das Referenzjahr 2015 ermittelten Gesamtkosten von arbeitsbedingten
Unfdllen und Erkrankungen betrugen 2,9% der Wirtschaftsleistung (Leoni et al., 2020).

1.10.1 Kostenkomponenten des Krankenstands

Krankheitsbedingte Fehlzeiten bedeuten direkte Kosten wie die Entgeltfortzahlung, das Kran-
kengeld, aber auch Behandlungs- und Rehabilitationskosten sowie andere regelmdaBige Trans-
ferleistungen wie Unfallrenten oder krankheitsbedingte Pensionen. Je nach Art der Erkrankung
variieren die Behandlungskosten, die Dauer der Ausfallzeiten und somit das AusmaB der Lohn-
fortzahlung sowie das Krankengeld.

Auf befrieblicher Ebene entstehen durch Krankheitsausfdlle auch indirekte Kosten wie admi-
nistrativer Aufwand, Uberstunden fir die Ubrige Belegschaft zur Kompensation der Ausfdlle,
Produktionsverluste oder -verschiebungen, Neueinstellungen usw. FUr die Sozialversicherung
umfassen die indirekten Kosten mdgliche langfristige Leistungen an Personen mit Erwerbsunfé-
higkeit sowie entgangene Sozialversicherungseinnahmen aufgrund von Krankheitsausfallen.

Die volkswirtschaftlichen Kosten als Teil der indirekten Kosten beschreiben die marktwirtschaft-
lichen Wertschopfungsverluste, aber auch entgangene Haushaltsproduktion, negative Hu-
mankapital- und Vermogensbildung bis hin zur Dédmpfung des Produktionspotenzials durch den
Verlust an Lebenszeit und Lebensqualitdt. Besonders im letztgenannten Bereich hangt das Kos-
fenvolumen vom befrachteten Zeithorizont ab: Bei einer Jahresbetrachtung zeigen sich erwar-
tfungsgemaB geringere Kosten als bei einem mehrjGhrigen Horizont.
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Die Entgelifortzahlung

Im Falle von Krankheit oder bei einem Arbeitsunfall haben unselbstdindig Beschdaftigte An-
spruch auf Entgeltfortzahlung. Die Anspruchsdauer hangt von dem Arbeitsverhdlinis'4), von der
Krankenstandsursache und weiteren Faktoren (Wiedererkrankung usw.) ab. Sie gebuhrt grund-
s@tzlich fur sechs Wochen bzw. bei einem Arbeitsunfall fir acht Wochen und verldngert sich
bei einer Befriebszugehdrigkeit von Uber 15 Jahren auf zehn Wochen.

Auch die Héhe der Entgeltfortzahlung variiert, es beruht auf dem Ausfallsprinzip, wobei die aus-
gefallenen BezUge neben dem Grundgehalt beispielsweise auch Sonderzahlungen oder Uber-
stundenvergUtungen enthalten. GemdaB dem Entgelifortzahlungsgesetz (EFZG) haben Arbei-
ter:iinnen und Angestellte zwischen sechs und zwdlf Wochen Anspruch's) auf das volle und je-
weils vier Wochen auf das halbe Entgelt.

GemdaB den ESSOSS-Daten von Statistik Austria, die fUr das Jahr 2023 vorliegen, leisteten die
Betriebe 4,6 Mrd. € an Entgeltfortzahlungen. Klein- und Mittelbetriebe (weniger als 50 Beschaf-
tigte im Jahresdurchschnitt) haben die Mdglichkeit einen Zuschuss zur Entgeltfortzahlung zu be-
anfragen’é). Im Jahr 2023 bezuschusste die AUVA Uber diesen Titel die Klein- und Mittelbetriebe
in der H6he von 143 Mio. €.

Das Krankengeld

Im Anschluss an die Entgeltfortzahlung Gbernimmt die Krankenversicherung die Auszahlung des
Krankengeldes. FUr die Phase der halben Entgeltfortzahlung gebUhrt zusétzlich das halbe Kran-
kengeld, nach Beendigung der Entgeltfortzahlung durch den Betrieb Ubernimmt die Kranken-
versicherung das volle Krankengeld. Die Anspruchsdauer betragt grundsatzlich 26 Wochen,
kann sich jedoch auf bis zu 52 Wochen verldngern, wenn innerhalb der letzten zwélf Monate
vor Beginn des Krankenstands sechs Monate krankenversicherte Beschaftigung liegt. Die Hohe
des Krankengeldes variiert entlang der Bezugsdauer!?).

Im Jahresdurchschnitt bezogen laut Statistik Austria (ESSOSS) 2023 61.492 Personen Kranken-
geld. Insgesamt entstanden den Krankenversicherungstrégern 2023 direkte Kosten fUr die Ent-
geltersatzleistung durch das Krankengeld und fUr das mit 1. Juli 2017 eingefUhrte Wiedereinglie-
derungsgeld in der Hohe von 1.078 Mio. € (Abbildung 1.30).

Weitere Kosten der Fehlzeiten

Neben den skizzierten direkten Kosten der Ersatzleistungen bedeutet die Krankheitsbehandlung
Kosten fUr &ffentliche und private Gesundheitseinrichtungen wie auch fUr die Betroffenen selbst

14) Angestellten-, Entgeltfortzahlungs-, Gutsangestellten-, Landarbeits-, Schauspieler-, Vertragsbedienstetengesetz
Usw.

15) Bei einer Dauer des Dienstverhdltnisses von weniger als einem Jahr gebUhrt die volle Entgeltfortzahlung fir 6 Wo-
chen, von 1 bis unter 15 Jahren 8 Wochen, von 15 bis unter 25 Jahren 10 Wochen, ab 25 Jahren 12 Wochen.

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

17) Das Krankengeld betragt ab dem 4. bis zum 42. Tag 50% der Bemessungsgrundlage (beitragspflichtiger Bruttoar-
beitsverdienst bis zur Hochstbeitragsgrundlage, einschlieBlich anteiliger Sonderzahlungen), erhéht sich ab dem 43. Tag
auf 60% der Bemessungsgrundlage.
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durch RezeptgebUhren, Selbstbehalte usw. Die Gesundheitsausgaben einschlieBlich Investitio-
nen 2023 betrugen 55,2 Mrd. €, das waren 11,7% der Wirtschaftsleistung, wovon 77% auf den
offentlichen Sektor entfielen und 23% auf private Ausgaben. Der Anteil der privaten Gesund-
heitskosten lag damit etwas Uber den Schnitt der OECD-Lander von 20% (OECD, 2021a).

DarUber hinaus verursachen Produktivitdtsverluste durch Fehlzeiten sowohl betriebliche als
auch gesamtwirtschaftliche Kosten durch ein gedé@mpftes Produktfionspotenzial, wobei das
AusmalB der Effekte sowohl vom konkreten Arbeitsplatz als auch vom gesamtwirtschaftlichen
Umfeld abh&ngt (Brunner & Schwarz, 2006; Glocker, 2021). In konjunkturellen Hochphasen fUh-
ren Fehlzeiten auf befrieblicher Ebene zu héheren Wertschépfungsverlusten als in Phasen der
Unterauslastung.

Parallel zur steigenden Krankenstandsquote stieg 2022 und 2023 der Aufwand fUr die Entgelt-
fortzahlung (Abbildung 1.30) gegeniber 2021 deutlich an. Die im Jahr 2023 aufgewendeten
4,6 Mrd. € fUr Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall entsprachen 2,0% der Arbeitnehmer:innenent-
gelte, also der Summe aus Léhnen und Gehdltern einschlieBlich Arbeitgeber:innenbeitrdge zur
Sozialversicherung bzw. 1% der Wirtschaftsleistung. Trotz deutlichem Anstieg 2023 sank in den
vergangenen vier Jahrzehnten die Entgeltfortzahlung in Relation zu den Arbeithehmer:innent-
gelten. Die Krankenstandsquote im Jahr 2024 wird auch die Aufwendungen fUr die Entgeltfort-
zahlung und fur das Krankengeld in etwa auf der Hohe von 2023 nach sich ziehen.

Abbildung 1.30: Entwicklung der Entgeltforizahlung in Relation zu den Arbeitnehmer:innen-
entgelten, Krankengeld und Krankenstandsquote im Zeitverlauf
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Q: Bundesministerium fUr Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz, Statistik Austria, ESSOSS-Datenbank;
WIFO-Berechnungen. Die Leistungen (Ausgaben) werden nach den Definitions- und Klassifikationsvorgaben des Euro-
pdischen Systems der Integrierten Sozialschutzstatistik (ESSOSS) erfasst und verbucht.
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1.10.2 Kosten der krankheitsbedingten Fehlzeiten

Die im vorigen Abschnitt beschriebenen direkt zurechenbaren Krankenstandskosten im Jahr
2023 fur Entgelifortzahlungen (einschlieBlich dem Zuschuss der AUVA) der Betriebe mit
4,8 Mrd. € und das von der Krankenversicherung ausbezahlte Krankengeld mit 1,1 Mrd. € belie-
fen sich insgesamt auf 5,8 Mrd. € oder 1,2% des BIP (direkte Kosten). DarUber hinaus konnten
indirekte Kosten quantifiziert werden: So fGhrten krankheitsbedingte Fehlzeiten zu Wertschop-
fungsverlusten und gegebenenfalls zu weiteren betrieblichen Kosten (ProdukftivitGtsverluste,
Kosten fur Ersatzarbeitskréfte, Folgekosten von Arbeitsunfdllen usw.), die Uber die direkten Ent-
geltfortzahlungskosten hinausgehen. Diese Kosten kbnnen nur mit Annahmen quantifiziert wer-
den und schwanken mit dem Konjunkturzyklus. Die Kosten schwanken im Konjunkturverlauf
auch zwischen Branchen und Betrieben. Den Aufwendungen fur die Entgeltfortzahlung und
das Krankengeld stehen weiters Mindereinnahmen gegenuber, da fUr die Zeiten des Kranken-
geldbezugs die Sozialversicherungsbeitrdge und damit die Sozialversicherungsbeitragseinnah-
men entfallen (siehe Fehlzeitenreport 2022, Abschnitt 3.2, Mayrhuber & Bittschi, 2022). Somit
zeigt sich unter vereinfachenden Annahmen, dass durch krankheitsbedingte Fehlzeiten zusatz-
lich zu den Lohnersatzkosten indirekte beftriebs- und volkswirtschaftliche Kosten in Hohe von
1,2% bis 1,9% des BIP entstanden (Ubersicht 1.9).

Ubersicht 1.9: Schatzung der Aufwendungen und Kosten im Zusammenhang mit Unféllen und
Krankheiten unselbstandig Beschaftigter, 2023

Mio. € In % des BIP

Volks- und betriebswirtschaftliche Kosten bis zu 14.700 bis zu 3,1
Direkte Kosten (direkte Zahlungen)') 5.800 1.2
Indirekte Kosten bis zu 8.900 bis zu 1,9
Wertschoépfungsverluste?) bis zu 8.500 bis zu 1,8
Entgangene SV-Beitrage 400 0,1
Gesundheitskostens) 13.600 2,9
Direkte 6ffentliche Ausgaben 10.400 2.2
Direkte private Ausgaben 3.200 0,7

Q: Dachverband der Sozialversicherungstréiger, Statistik Austria, Gesundheit Osterreich GmbH (GOG), WIFO-Berech-
nungen. — FUr eine detaillierte Erlduterung siehe Mayrhuber & Bittschi (2022). — ') Entgeltfortzahlungen und Kranken-
geldzahlungen. - 2) Auf Basis der Annahme, dass sich maximal die Halfte des krankenstandsbedingten Verlusts an Jah-
resarbeitszeit in Form von Wertschépfungsverlusten und anderen Nicht-Lohn-Kosten niederschlagt. — 3) Auf Basis einer
Zuordnung der Kosten im Gesundheitssystem auf die unselbstandig Beschdaftigten anhand von Altersprofilen der 6f-
fentlichen Gesundheitsausgaben fUr die allgemeine Bevdlkerung. Aufgrund der Tatsache, dass Beschaftigte im Schnitt
einen besseren Gesundheitszustand aufweisen als gleichaltrige Nicht-Beschdaftigte, sind die hier zugeordneten Kosten
leicht Uberschatzt und bilden eine Obergrenze ab.

Eine Verbesserung der Gesundheit der Beschdaftigien durch eine Reduktion der Fehlzeiten
wUrde sich jedoch nicht nur durch eine Verringerung der krankheitsbedingten Fehlzeiten positiv
auswirken, sondern auch zu Kosteneinsparungen im Gesundheitssystem fGhren. Im Jahr 2023
betrugen die Gesundheitsausgaben der unselbst@ndig Erwerbstétigen rund 2,9% des BIP. Mit
2.2% des BIP entfiel der GroBteil dieser Ausgaben auf das 6ffentliche Gesundheitssystem for
arztliche Versorgung, Betriebsdrzte, Krankenhduser, Medikamente usw., wdhrend knapp ein
Viertel der Kosten bzw. 0,7% des BIP durch private Gesundheitsausgaben gedeckt werden
(Ubersicht 1.9).
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Durch das endgUltige Ausscheiden aus dem Erwerbsleben durch krankheitsbedingten Pensi-
onsbezug entstehen der gesetzlichen Pensionsversicherung jahrliche Kosten in Hohe von rund
2,4 Mrd. €, was rund 0,5% der Wirtschaftsleistung entspricht. Dies sefzt sich aus 2,2 Mrd. € Invali-
ditatspensionen, die an Personen im erwerbsfdhigen Alter ausbezahlt werden, sowie 180 Mio. €
Ausgleichszulage zusammen.'8) Zusatzlich wurden 407 Mio. € an Rehabilitationsgeld'?) ausbe-
zahlt, das bei voribergehender Invaliditdt von mindestens sechs Monaten zusammen mit MaB-
nahmen der medizinischen Rehabilitation gewdahrt wird. Das dauerhafte Ausscheiden von rund
120.000 Invalidité&tspensionsbeziehenden?) aus dem Arbeitsmarkt dédmpft auch das gesamt-
wirtschaftliche Produktionspotenzial.

18) Siehe ESSOSS-Tabelle "Gesetzliche Pensionsversicherung'.
19) Siehe ESSOSS-Tabelle "Gesetzliche Krankenversicherung".
2) Siehe Statistisches Handbuch der Sozialversicherung 2024, Tabelle 3.11.
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2. Struktur der Langzeitkrankenstande

2.1 Einleitung

Langzeitkrankenstdnde stellen fUr die Betroffenen, die Unternehmen und das Gesundheitswe-
sen eine erhebliche Herausforderung dar (Mulfinger et al., 2024). FUr die betroffenen Beschaf-
tigten kdnnen Langzeitkrankenstédnde sowohl gesundheitliche als auch soziale und finanzielle
Folgen haben?!). Neben der Erkrankung besteht das Risiko, dass sich die berufliche Identitat
verdndert und die RUckkehr auf den Arbeitsplatz erschwert wird. Langfristige Fehlzeiten kdnnen
zu einem Verlust von beruflichen Qualifikationen fihren und das Selbstwertgefihl beeintrdch-
figen. Zudem kénnen finanzielle EinbuBen auftreten, insbesondere da Krankengeldleistungen
den Verlust des Einkommens nur teilweise ausgleichen.

FUr Unternehmen fUhren Langzeitkrankenstinde neben der Entgelifortzahlung (siehe Ab-
schnitt 1.10.2) zu Produkfivitdtsverlusten, da die betroffenen Mitarbeitenden fir lGngere Zeit-
radume ausfallen. Dies kann insbesondere in spezialisierten Bereichen problematisch sein, in de-
nen spezifisches Fachwissen erforderlich ist. Die Notwendigkeit, kurzfristig Ersatz zu finden oder
Aufgaben umzuverteilen, kann die Arbeitsbelastung der verbleibenden Mitarbeitenden erhéd-
hen und zu einem Anstieg von Uberstunden und Stress fUhren. Aus betrieblicher Sicht fUhrt dies
insbesondere fUr Klein- und Kleinstbetrieben zu groBen Herausforderungen. Langfristig kbnnen
wiederkehrende oder chronische Erkrankungen die Personalplanung und -entwicklung beein-
frchtigen und die Betriebskosten erhdhen.

Aus Sicht der Krankenversicherungssysteme stellen Langzeitkrankenstinde Aufwendungen
dar. Nach der Entgeltfortzahlung Ubernimmt die finanzielle Absicherung die Krankengeldleis-
tung der Krankenversicherung. Neben den Gesundheitsdienstleistungen die Langzeiterkrankte
brauchen, stellte das Krankengeld in der Héhe von rund 1,2 Mrd.€ (2024) knapp 5% aller Versi-
cherungsleistungen der Krankenversicherungstrager dar2) (Dachverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrager, 2025). Zudem besteht die Herausforderung, geeignete MaBnahmen
zur Prévention und Rehabilitation zu entwickeln, um die RUckkehr der Betroffenen in den Ar-
beitsmarkt zu erleichtern und weitere Kosten zu vermeiden.

Insgesamt erfordert die Bewdltigung von Langzeitkrankenst&nden eine enge Zusammenarbeit
zwischen Arbeitgeber:innen, Beschaftigien und Krankenversicherungstrégern. Préventive Ge-
sundheitsmaBnahmen, frGhzeitige Interventionen und individuelle UnterstGtzungsangebote
kdnnen dazu beitragen, die Dauer von Krankheitsausfallen zu verkirzen und die Auswirkungen

21) Bryngelson (2009) zeigt fur Schweden anhand logistischer Regressionsanalysen basierend auf Langsschnittdaten
der schwedischen Lebensstandardernebung (n = 3.144) verknUpft mit Registerdaten den Zusammenhang zwischen
Langzeitkrankenstand (60 Tage und Idnger) und sozialer Ausgrenzung. Die Ergebnisse zeigen, dass Betroffene — insbe-
sondere Frauen - haufiger wirtschaftliche Schwierigkeiten (fehlende finanzielle RUcklagen) und soziale Isolation (keine
engen Freunde, alleinlebend) erleben.

22) Die gréBten Aufwendungen sind mit 27% Behandlungskosten, 26% Uberweisungen an Krankenanstaltenfonds und
20% Heilbehelfe.
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auf alle Beteiligten zu minimieren. Eine systematische Analyse der Ursachen von Langzeitkran-
kenst&nden und die Entwicklung gezielter Strategien sind entscheidend, um die Herausforde-
rungen nachhaltig zu bewdltigen.

2.2 Definition und Abgrenzung der Langzeitkrankenstande

In Anlehnung an die FrUherfassung der Versicherten nach Diagnosen gemdaB § 33a RRK 2021
werden Langzeitkrankenstdnde als krankheitsbedingte Fehlzeiten von mindestens 40 Kalender-
tfagen innerhalb eines Zeitraums von 365 Tagen definiert. Dabei kbnnen die Fehlzeiten entwe-
der durchgéngig auftreten oder sich aus mehreren, Gber das Jahr verteilten Episoden zusam-
mensetzen. Langzeitkrankenstnde in diesem Umfang gelten als Indikator fur eine potenziell
chronische oder komplexe gesundheitliche Problemlage und erfordern daher besondere be-
triebliche und medizinische MaBnahmen zur Prévention, Wiedereingliederung und langfristigen
Sicherung der Arbeitsfahigkeit. Ein zielgerichteter Umgang erfordert MaBnahmen, die sowohl
die gesundheitliche Situation der Betroffenen als auch die Voraussetzungen fir eine nachhal-
tige berufliche Wiedereingliederung bertcksichtigen. Dabei ist eine differenzierte Betrachtung
unerlasslich, um wirksame Strategien zur Pravention und Intervention entwickeln zu kénnen.

Die vorliegende Analyse verfolgt einen innovativen und in dieser Form in Osterreich erstmalig
umgesetzten Ansatz: Langzeitkrankensténde werden differenziert nach Krankheitsgruppen, Al-
terskohorten sowie entlang zentraler Wirtschaftsbranchen — namentlich Bauwesen, Industrie
und Dienstleistungen (einschlieBlich Energie- und Wasserversorgung) — systematisch ausgewer-
tet. Diese Feingliederung erméglicht erstmals eine detaillierte Evidenzbasis fUr die Entwicklung
maBgeschneiderter MaBnahmen im Betrieblichen Gesundheitsmanagement und der arbeits-
marktpolitischen Steuerung23).

2.3 Empirische Befunde zu Langzeitkrankenstanden

Die vertiefte Analyse der Langzeitkrankenstdnde 2024 (Abschnitte 2.5 und 2.6) ist nachfolgend
Uberblicksartig in ihrer zeitlichen Entwicklung als auch im internationalen Vergleich kontextua-
lisiert. Die seit 1990 vorliegenden KrankenstGnde nach Dauer dokumentieren einen deutlichen
Anstieg der Zahl der Langzeitkrankenstandstage — definiert als Arbeitsunfahigkeiten von mehr
als sieben Wochen bzw. mit einer Dauer von 43 Tagen oder I&dnger?4) — seit den 1990er-Jahren:
Wdhrend im Jahr 1990 31,6% aller Krankenstandstage auf Langzeitkrankenst&nde enftfielen, lag
dieser Anteil im Jahr 2024 bei 39,2% (Abbildung 2.1). Im Gegensatz dazu ist der Anteil der Lang-
zeitkrankenstandsfalle an der Gesamtzahl aller Falle rickl&ufig: Er sank im selben Zeitraum von
4,3% auf 2,9% (Abbildung 2.2).

Trotz des deutlichen RUckgangs sowohl der Arbeitsunfdlle als auch des Anteils kdrperlich tatiger
Beschaftigter nehmen Langzeitkrankenstdnde einen wachsenden Anteil an den betrieblichen

23) Im Rahmen des Betrieblichen Gesundheitsmanagements (Arbeitnehmer:innenschutz, Betriebliche Gesundheitsfor-
derung, Betriebliches Eingliederungsmanagement) kdnnen Krankenstandstage (neben Fluktuation, Produktivitét, Zu-
friedenheit der Mitarbeiter:innen) als MessgréBe verwendet werden (Bundesministerium fir Arbeit, Familie und Jugend,
2020).

24) Die Krankenstandsstatistik definiert die Grenze fUr Langzeitkrankenstdnde bei sieben Wochen, die empirischen Be-
funde in Abschnitt 2.5 und 2.6 beruhen auf der Grenzziehung von 40 Tagen.
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Fehlzeiten ein. Diese Entwicklung macht deutlich, dass gezielte PrGiventionsmaBnahmen in ei-
ner Wirtschaft mit wachsendem Dienstleistungssektor an Bedeutung gewonnen haben. Studien
belegen, dass der Nufzen betrieblicher Gesundheitsprogramme die Kosten deutlich Uberstei-
gen (Bundesministerium fUr Arbeit, Familie und Jugend, 2020).

Abbildung 2.1: Bedeutung der Langzeitkrankenstdnde bei den Krankenstandstagen im
Zeitverlauf
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Abbildung 2.2: Bedeutung der Langzeitkrankenstdnde bei den Krankenstandsfdllen im
Zeitverlauf
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2.3.1 Internationale Befunde

Langzeiterkrankungen, mit einer Dauer von 43 Tagen und l&dnger, machten 2023 im deutschen
Fehlzeitenreport einen Anteil von 3,4% der Krankenstandsfdlle, aber einen Anteil von 39,3% der
Krankenstandstage aus. Krankensténde mit einer Dauer von Uber vier Wochen definierten im
Jahr 2023 5,7% aller Krankenstandsfalle, aber fast die Hélfte (46,9%) aller Fehltage. Diese langer
andauernden Arbeitsunfahigkeiten waren haufig auf chronische Erkrankungen zurickzufGhren
und treten vermehrt bei dlteren Beschdaftigten auf (Schenkel et al., 2024a). Langzeitkranken-
stnde laut der Definition im deutschen Fehlzeitenreport mit einer Dauer von mehr als sechs
Wochen waren durch Muskel- und Skelett-Erkrankungen sowie psychische und Verhaltenssto-
rungen gepragt. Sie verursachten 2023 42% der Fehltage. An dritter Stelle standen Verletzungen
mit einem Anteil von 12%. Die Bedeutung dieser Krankheitsgruppen zeigte sich auch in den
Branchen mit hohen Antfeilen muskuloskelettaler Erkrankungen, wie im Baugewerbe (28%), und
psychischer Erkrankungen, wie bei Banken, Versicherungen sowie im Bildungsbereich (jeweils
29%) (Schenkel et al., 2024b). Der Anteil von Tagen verursacht durch Langzeitkrankensténde
(43 Tage und langer) variierte stark zwischen den Branchen und war 2023 in der Land- und
Forstwirtschaft (49,6%) sowie im Baugewerbe (46,6%) am hochsten. Auf der anderen Seite lag
ihr Anteil im Banken- und Versicherungswesen bei 32,5% (Schenkel et al., 2024q).

Unter den haufigsten Ursachen fUr Langzeitkrankenstdnde in Deutschland sind psychische Er-
krankungen sowie Erkrankungen des Bewegungsapparats (Schenkel et al., 2024b). Hier spiegelt
sich ein dlterer Befund fUr die OECD-L&nder (OECD, 2012), rund ein Drittel bis zur Halfte aller
neuen Antrédge auf Erwerbsunféhigkeitsleistungen ging auf psychische Erkrankungen zurick,
die davor mit Langzeitkrankenstdnden verbunden waren.

Die Studie von (Burr ef al., 2022) untersuchte anhand einer reprdsentativen deutschen Arbeit-
nehmer:iinnenkohorte den Zusammenhang zwischen Mobbing am Arbeitsplatz und dem erst-
maligen Auftreten einer Langzeitkrankheit und Langzeitkrankenstdnden Uber funf Jahre. Die
Ergebnisse zeigen, dass schweres Mobbing das Risiko von Langzeitkrankenst&dnden um etwa
50% erhoht. Auch nach Kontrolle relevanter Einflussfaktoren und dem Ausschluss friher Erkran-
kungen blieb ein signifikanter Zusammenhang bestehen, was Mobbing als relevanten Risiko-
faktor bestatigt. Auf der Basis von SOEP-Daten analysieren (Mutambudzi et al., 2019) for
Deutschland den Zusammenhang zwischen beruflicher Belastung und dem Risiko, innerhalb
von zehn Jahren einen Langzeitkrankenstand zu haben. Eine hohe Arbeitsbelastung sowie we-
nig autonomer Gestaltungsspielraum waren signifikant mit einem erhdhten Langzeitkranken-
standsrisiko verbunden, insbesondere in der Gruppe der Uber 45-J&hrigen.

Eine Analyse von Langzeitkrankenst@nden unter Angestellten in Schweden durch (Farrants &
Alexanderson, 2022) zeigt fUr den Zeitraum 2010 bis 2016 einen signifikanten Anstieg, der primar
auf die Zunahme psychischer Erkrankungen als Diagnoseursache zurickzufGhren ist.

FOr Japan analysierten (Nishiura et al., 2017) Krankenst&dnde mit einer Dauer von Uber 30 Tagen
in zwolf Unternehmen. Die Ergebnisse zeigen, dass psychische Erkrankungen und Neubildungen
(Neoplasien) zu den haufigsten Ursachen fUr Langzeitkrankenst@nde zahlen. Wahrend des Be-
obachtungszeitraums wurden insgesamt 1.711 Fdlle dokumentiert. Psychische Erkrankungen
waren dabei die haufigste Ursache sowohl bei Mannern (52%) als auch Frauen (35%). Bei
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Frauen spielten zudem Schwangerschaftskomplikationen (14%) eine relevante Rolle; bei bei-
den Geschlechtern waren Neoplasien hdufig vertreten (Manner: 12%, Frauen: 20%). Psychische
Erkrankungen traten vor allem bei jUngeren M&nnern auf, wdhrend Neubildungen insbeson-
dere im hoheren Lebensalter die fGhrende Ursache fUr Langzeitkrankensténde darstellten — bei
Frauen ab 50 Jahren, bei Mdnnern ab 60 Jahren.

Die Metaanalyse von (In‘'T Hout et al., 2024) identifiziert zentrale Einflussfaktoren fOr wiederkeh-
rende krankheitsbedingte Fehlzeiten. Besonders hervorzuheben ist dabei der Befund, dass
frGhere Fehlzeiten im Zusammenhang mit psychischen Erkrankungen einen starken Pradiktor for
spatere Langzeitkrankenstnde aufgrund derselben Diagnose darstellen. Die Autorinnen be-
fonen die Bedeutung gezielter, begleitender UnterstGtzungsmaBnahmen fur betroffene Perso-
nen nach der Rickkehr an den Arbeitsplatz, um RUckfélle zu vermeiden und eine langfristige
berufliche Stabilisierung zu férdern. (Axén et al., 2020) kommen in inrer Metastudie zu Interven-
fionsmaBnahmen im Zusammenhang mit langen Abwesenheiten aufgrund psychischer Erkran-
kungen zu dem Ergebnis, dass arbeitsorientierte kognitive Verhaltenstherapien und MaBnah-
men zum Erlernen von Problemldsungsfahigkeiten die Krankenstandsdauer deutlich verkirzen
kébnnen.

Wdhrend die Erfassung der Krankheitsdiagnosen fUr Krankensténde auf eine I&ngere Tradition
zurUckblicken kann, ist die systematische Analyse der zugrunde liegenden Einflussfaktoren bis-
lang nur in begrenztem Umfang entwickelt. Dies ist unter anderem darauf zurGckzufGhren, dass
die Entstehung von Krankenstdnden durch ein komplexes Zusammenspiel verschiedener Ein-
flussgréBen bedingt ist, die sowohl arbeitsbezogene Belastungen als auch individuelles Ge-
sundheitsverhalten und gesundheitliche Dispositionen umfassen. Diese Vielschichtigkeit er-
schwert eine isolierte Betrachtung einzelner Einflussfaktoren. Dennoch untersuchten (Sarttila et
al., 2024) in einer finnischen Studie den Zusammenhang zwischen sitzender beruflicher Tatigkeit
und krankheitsbedingten Fehlzeiten. Personen, deren Beruf mit einem hohen MaB an sitzender
Tatigkeit einhergeht, wiesen — bei gleichzeitig fehlender kérperlicher Akftivitat — ein mehr als
doppelt so hohes Risiko fUr psychisch bedingte Krankenstdnde und somit fUr I&ngere Fehlzeiten
auf. FUr muskuloskelettale Erkrankungen konnte hingegen kein signifikanter Zusammenhang
festgestellt werden. Auch koérperlich inaktive Personen mit geringer Sitzzeit sowie mdaBig aktive
Personen mit hoher Sitzzeit zeigten ein erhdhtes Risiko fUr Fehlzeiten aufgrund psychischer Er-
krankungen. Entgegen den Erwartungen stellten (Clausen et al., 2010) in einer Langzeitstudie
in Ddnemark fest, dass ein hohes MaB an Autonomie am Arbeitsplatz und starkes berufliches
Engagement keinen protektiven Effekt gegenuUber Langzeitkrankenstnden aufwies. Vielmehr
erwies sich ein geringes MaB an erlebter SinnerfGllung als signifikanter Préadiktor fUr Langzeitkran-
kenstdnde. Ein mittleres MaB an selbstbestimmter Arbeitsplatzgestaltung zeigte jedoch einen
moderaten, schutzenden Effekt gegenuber KrankenstGnden mit einer Dauer von mehr als acht
Wochen.

2.3.2 Interventionsansdtze

Die MaBnahmen zur Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit bei langen Krankensté&nden fallen
aufgrund der unterschiedlichen institutionellen Rahmenbedingungen von Land zu Land ver-
schieden aus. Schon die Krankenstandsdauer unterscheidet sich in Europa, wie vergleichbare
Daten basierend auf der European Labour Force Survey, verdffentlicht von Eurostat, zeigen.
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Die durchschnittliche Dauer von Krankenstéinden in der Altersgruppe der 20- bis 64-J&hrigen
betrug 2022 im EU-27-Durchschnitt 9,5 Tage. Die I&dngsten durchschnittlichen Krankheitsausfalle
wurden in den nordischen Landern registriert, angefUhrt von Norwegen, Island, Schweden und
Finnland (Abbildung 2.3). In diesen Ldndern sind die MaBnahmen zur Reduktion langer Abwe-
senheiten umfassend dokumentiert und evaluiert.

(Markussen et al., 2018) untersucht die Effekte eines obligatorischen Rehabilitationstermins for
Langzeitkranke in Norwegen?s). Das Treffen wird nach einem sechsmonatigen Krankenstand
von der ortlichen Sozialversicherungsbehdrde organisiert — unter Einbeziehung des Betriebs, des
Hausarztes und der erkrankten Person. Durch die EinfGhrung dieser MaBnahme reduzierte sich
die Abwesenheitsdauer im Schnitt um zehn Tage. Die Autoriinnen stellen dabei fest, dass so-
wohl die Einladung alleine als auch die Teilnahme an dem Rehabilitationstermins positive Ef-
fekte auf die frUhere RUckkehr auf den Arbeitsplatz haben. Die Evaluierung kommt zum Schluss,
dass die Kosten dieser Intervention den langfristigen Nutzen bei weitem Ubersteigen und ein
frOheres Treffen die Effizienz méglicherweise weiter erhdhen kdnnte.

Das randomisierte Experiment von (Alpino et al., 2022) zur Wirkung von Einladungen zu Bero-
tungsgespréchen in Norwegen auf die beschleunigte vollstGndige Wiedereingliederung in Be-
schaftigung zeigt einerseits, dass die Einladung die Wahrscheinlichkeit der Teilnahme an einem
Gesprach signifikant erhdht und andererseits die durchschnittiche Abwesenheitsdauer um
3,1 Tage reduziert. Das Experiment differenziert jedoch nicht nach der konkreten Ausgestaltung
des tatsdchlich durchgefUhrten Beratungsgespréchs. (Hernces, 2018) evaluierte die Wirksam-
keit eines Reaktivierungsprogramms fUr Langzeitarbeitslose in Norwegen mittels eines regiono-
len Vergleichsdesigns zwischen Interventions- und Kontrollregionen. Die Ergebnisse zeigen eine
Reduktion der krankheitsbedingten Arbeitsausfdlle in der Reformregion um 12% im Vergleich
zur Referenzregion. Dieser Effekt wird sowohl der verstarkten Integration vorGbergehend ar-
beitsunfGhiger Personen in Teilzeitbeschaftigung als auch einer beschleunigten gesundheitli-
chen Wiederherstellung — insbesondere bei Muskel-Skelett-Erkrankungen — zugeschrieben.

Aufgrund der hohen Krankenstandsquote in Norwegen wurde 2001 von der Regierung und den
Sozialpartnern eine Dreiparteienvereinbarung entwickelf. Durch die Unterzeichnung dieser Ver-
einbarung erhielten Unternehmen Zugang zu Beratungsleistungen und Subventionen, um sie
bei der Verringerung krankheitsbedingter Fehlzeiten und der Erhéhung der Erwerbsbeteiligung
zu unterstUtzen. Die Evaluierung dieses Instruments durch (Hanvold et al., 2020) zeigte keinen
signifikanten RUckgang des Gesamtrisikos fUr Langzeitkrankenstdnde. In einzelnen Gruppen -
etwa bei jungen Arbeitnehmer:innen und bei Frauen insgesamt — entwickelten sich die Lang-
zeitkrankenstdnde in teilnehmenden Unternehmen gunstiger als in nicht teilnehmenden. Die
Befunde zeigen, dass branchenspezifische MaBnahmen wirksamer sind als allgemeine. (Mor-
gante et al., 2025) zeigen in ihrer Studie darGber hinaus, dass stationdre multimodale Rehabili-
tationsprogramme — verstanden als integrative Anséize unter Einbeziehung mehrerer thera-
peutischer Verfahren — im Vergleich zu ambulanten Therapieformen eine signifikant héhere

25) In Norwegen erhalten Arbeithehmer:innen nach vier Wochen Beschdftigung bis zu einem Jahr Krankengeld mit
100% Einkommensersatz (bis zu einer gewissen Einkommensgrenze), wobei die ersten 16 Tage von Arbeitgeber:iinnen
und die verbleibende Zeit von der Sozialversicherung getragen werden.

WIFO



- 71 -

Wirksamkeit bei der Reduktion von Langzeitkrankenstédnden aufweisen. Dies gilt sowohl fir mus-
kuloskelettale als auch fUr psychische Erkrankungen.

FUr Danemark evaluierten (Pons Rotger & Rosholm, 2020) die Wirkung einer Intervention — der
Kontaktaufnahme des Betriebes mit der erkrankten Person — auf die Wiederaufnahme der Ar-
beit. Bei Erkrankten, die Uberzeugt sind, ihre Situation gestalten zu kdnnen (Konfrolloptimisten),
fOhrt die Kontaktaufnahme zu einer Verkirzung des Krankenstandes. Bei Personen mit gerin-
gem Vertrauen in die eigene Gestaltungsmaoglichkeit (Konfrollpessimisten) hingegen nicht.

Abbildung 2.3: Durchschnittliche Krankenstandsdauer der 20- bis 64-Jahrigen in Europa, 2022
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Q: Eurostat, Tabelle "Abwesenheit von der Arbeit insgesamt nach Geschlecht und Alter", basierend auf der European
Labour Force Survey (EU-LFS); WIFO-Berechnungen. — Der Vergleich der &sterreichischen Ergebnisse aus dem EU-LFS mit
der Krankenstandsstatistik ist nur bedingt méglich. Unterschiede gibt es u. a. bei der Altersabgrenzung, bei der Defini-
fion von Beschaftigten bzw. Versicherten und durch die Art der Erhebung.

Ein zentraler Interventionsansatz in Osterreich ist die Personen- und Betriebsberatung im Rah-
men von fit2work. Personen mit mehr als 40 Arbeitsunfdhigkeitstagen im Laufe eines Jahres und
bestimmten Diagnosen2¢) erhalten ein Einladungsschreiben der Gesundheitskasse zu einem Be-
ratungsgespréch??). Die Wirkung dieser Einladungen auf die Dauer der Krankensténde wurde
bislang nicht evaluiert. Die aktuellste Evaluierung einer Teilnahme an einer Beratung (Pohler,
2022) zeigt jedoch, dass eher Personen an einer Beratung teiinehmen, deren Erwerbsintegra-
tion sich in den Jahren davor verschlechtert hat. Die stérksten Ver&dnderungen zeigen sich in
der Gruppe jener, die vor Beginn der Beratung im Krankenstand waren: Von diesen sind rund
47% eineinhalb Jahre spater erwerbstatig, wihrend es bei den zuvor Arbeitslosen nur etwa ein
Drittel ist. Die Betriebe, die eine Beratung in Anspruch nahmen, wiesen bereits bei Beginn der
Teilnahme unterdurchschnittliche Krankenstandszahlen auf, hier zeigt sich ein Selektionseffekt.

2¢) |CD-10-Codes Kapitel V und XIll.

27) Stufen der Personenberatung: Erstberatung, Basischeck (zur Abkldrung der individuellen Situation), Intensivbera-
tung, Case Management bis zu 10 Monaten.
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Die Evaluierung zeigte daher kaum Effekte der Betriebsberatung auf die Krankenst&nde. Das
liegt an der bereits guten Ausgangssituation der teilnehmenden Betriebe sowie an ihrem hohen
Bewusstsein fUr befriebliche Gesundheitsvorsorge. Als Schwéchen des Instruments wird die feh-
lende Verbindung zwischen Personen- und Befriebsberatung gesehen, was strukturelle Anpas-
sungen erschwert (Horvath et al., 2022). Mit der EinfGhrung der Wiedereingliederungsteilzeit und
der Integration in die gemeinsame Umsetzung von fit2work liegt eine starkere Verzahnung von
Personen- und Beftriebsberatung vor (Horvath et al., 2022). Die fit2work Betriebsberatung wurde
auf EU-Ebene als Good Practice anerkannt - 83% der unterstUtzten Unternehmen sahen ihre
Erwartungen erfUllt (Hausegger et al., 2015). Evaluierungen empfehlen die Beibehaltung eines
breiten Zugangs wie auch eine Opfimierung der Schnittstellen und eine qualit&tsgesicherte Be-
ratung (Horvath et al., 2022; Lutz, 2022).

2.4 Daten und methodischer Ansatz

FUr die Analyse von Langzeitkrankenstéinden in Osterreich werden Daten zu Krankenstandsfal-
len und Krankenstandstagen nach Diagnosegruppen auf Basis der Arbeitsunfahigkeitsdaten
des OGK-Data-Warehouse verwendet. Die von der Osterreichischen Gesundheitskasse (OGK)
fur den Fehlzeitenreport zur VerfGgung gestellten anonymisierten Individualdaten Gber die
Krankenstandsdiagnosen bilden die Grundlage der nachfolgenden empirischen Auswertun-
gen der Langzeitkrankenstédnde. Es handelt sich dabei um Administrativdaten aus dem OGK-
Data-Warehouse, die auf der Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten ICD-
1028) beruhen. Der Datensatz der Arbeitsunfahigkeitsmeldungen zeichnet sich durch eine um-
fassende und standardisierte Erfassung der Krankheitsdiagnosen aus. Durch die strukturierte Er-
fassung und Kategorisierung des Krankheitsgeschehens bilden die Daten eine wertvolle Grund-
lage fur weiterfUhrende Analysen, die in weiterer Folge auch als Basis fUr die Entwicklung ge-
zielter Pr@ventions- und InterventionsmaBnahmen bei LangzeitkrankenstGnden dienen kénnen.
Die ICD-10-Klassifikation der Krankheiten gibt jedoch keine Auskunft darGber, ob die Abwesen-
heit vom Arbeitsplatz auf eine chronische Erkrankung zurGckzufUhren ist oder ob es sich um
einen chronischen Verlauf handelt. Im Mittelpunkt der Analysen stehen daher lange Abwesen-
heiten und ihre Krankheitsdiagnosen.

Die Krankheitsdiagnosen der bei der OGK erfassten Arbeitsunféhigkeitsmeldungen erfolgen
durch Arzt:innen im niedergelassenen Bereich und in anderen Einrichtungen im stationdren und
ambulanten Bereich sowie in Primdrversorgungseinheiten. Durch die VerknUpfung dieser Daten
mit sozio-6konomischen Merkmalen aus den Daten des Dachverbandes der Sozialversiche-
rungstréger bzw. des Arbeitsmarktservice Osterreich (AMS) kénnen die Analysen getrennt nach
Altersgruppen, Geschlecht, Bundesland des Dienstgebers sowie Branche durchgefUhrt wer-
den. Es ist wichtig zu beachten, dass die hier dargestellten Fehlzeiten von Langzeitkrankenstén-
den von unselbstdndig Beschaftigten von den Fehlzeiten im ersten Teil des Berichts abweichen
kénnen. Im ersten Teil wurden auch Daten der Versicherungsanstalt fur 6ffentlich Bedienstete,

28) Die ICD-Kodierung (International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems) ist eine interna-
tionale statistische Klassifikation der Krankheiten und Gesundheitsprobleme.
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Eisenbahnen und Bergbau berucksichtigt. AuBerdem werden bei der Auswertung der Lang-
zeitkrankenstnde auch Zeiten mit Arbeitslosigkeit oder Schulungen mit einbezogen. Das ist
wichtig, weil lange oder hdufige Krankenstdnde oft mit einem hdheren Risiko fUr Arbeitslosigkeit
verbunden sind. Wenn man Personen mit Arbeitslosigkeits- oder Schulungszeiten komplett aus-
schlieBen wirde, wirde man nur eine gesindere Gruppe betrachten und somit kein vollstén-
diges Bild der Langzeitkrankenstéinde erhalten.

Die Analyse der Langzeitkrankenst@dnde umfasst dabei alle Krankenst&nde, die zwischen
1.1.2024 und 31.12.2024 beendet wurden. Hat ein Krankenstand vor dem Beginn der Beobach-
tungsperiode (1.1.2024) begonnen, wird fUr diese Person der Krankheitsverlauf ab dem ersten
Tag der Arbeitsunfdhigkeitsmeldung miteinbezogen.

Langzeitkrankensténde kénnen auf unterschiedliche Art und Weise definiert werden. Die
Grundgesamtheit bilden dabei alle Krankenstdnde, die wie beschrieben im Jahr 2024 enden
und von Personen stammen, die zumindest einen Krankenstand in Beschdaffigung ausweisen.
Von dieser Grundgesamtheit kdnnen die Nicht-Langzeiterkrankten ausgeschlossen werden.
Dies sind alle Personen, die in Summe weniger als 40 Tage aufgrund von Krankheit arbeitsunfa-
hig waren. Die Langzeitabwesenheiten werden anhand von drei Gruppen (Abbildung 2.4) aus-
gewertet:

In der ersten Gruppe (Abschnitt 2.5) werden dlle Krankenstandsfalle einer Person ausgewertet,
wenn die Summe der Tage aller Krankenstandsfalle dieser Person 40 Tage und mehr betragt
(Abwesenheiten von 40 Tagen und langer). Von allen Krankenstandsféllen, die 2024 endeten,
verursachte diese Gruppe 18,3% aller Falle und 54,0% aller Krankenstandstage.

In der zweiten Gruppe (Abschnitt 2.6) werden ausschlieBlich die Krankenstandsfalle, die durch-
gehend 40 Tage und langer dauern, ausgewertet (durchgehend 40 Tage und ladnger dau-
ernde Krankenstdnde). Von allen Krankenstandsféllen, die 2024 endeten, verursachte diese
Gruppe 3,1% aller Falle und 39,8% aller Krankenstandstage.

In der dritten Gruppe werden alle Krankenstandsfdlle einer Person ausgewertet, wenn zumin-
dest ein Krankenstandsfall 40 Tage und Ianger dauert (Abwesenheiten von 40 Tagen und lan-
ger mit zumindest einem Langzeitkrankenstand). Von allen Krankenstandsfallen, die 2024 en-
deten, verursachte diese Gruppe 7,6% aller Falle und 43,3% aller Krankenstandstage. Diese
Uberblickszahlen zeigen aber bereits, dass das zusatzliche Krankheitsgeschehen bei den Perso-
nen mit zumindest einem Langzeitkrankenstand eher eine untergeordnete Rolle spielte: Trotz
mehr als doppelt so vieler Félle im Vergleich zu Gruppe 2 stiegen die Tage nur geringfugig.
Daher werden die Ergebnisse dieser Gruppe nicht ndher beschrieben, aber die Abbildungen
und Ubersichten in Anhang D prdsentiert.
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Abbildung 2.4: AusmaB an Krankenstandsfdllen und -tagen von Langzeitabwesenheiten von
im Jahr 2024 endenden Krankenstdnden der definierten Gruppen

m Gruppe 1: Abwesenheiten von 40 Tagen und Idnger
m Gruppe 3: Abwesenheiten von 40 Tagen und I&nger mit zumindest einem Langzeitkrankenstand
Gruppe 2: Durchgdngig 40 Tage und ldnger dauernde Krankenstdnde
60 1

54,0

50 A

40 -

30 A

20 A

Anteile an allenin 2024 endenden
Krankenst&nden in %

Tage Falle

Q: OGK; WIFO INDI-DV auf Basis von Dachverband der Sozialversicherungstréiger und Arbeitsmarktservice Osterreich;
WIFO-Berechnungen.

Nachfolgend werden zundchst die Krankenst@nde fur die Gruppe 1 analysiert, anschlieBend
die Krankenstdnde der Gruppe 2. Die Ergebnisse der dritten Gruppe werden nicht beschrieben,
befinden sich aber tabellarisch im Anhang D. Anhand der folgenden Kriterien und Fragestel-
lungen werden die Langzeitkrankenst@nde ndher beleuchtet:

e Sind Langzeitkrankenst@nde eher durchgdngige Abwesenheiten von 40 Tagen und langer
oder eher Mehrfachabwesenheiten innerhalb eines Jahres, die sich auf 40 Tage und mehr
summieren?

e  Welche Diagnosen fUhren zu den meisten Langzeitkrankensténden, zum einen bei konti-
nuierlichen Langzeitkrankenst&nden, zum anderen bei wiederkehrenden Krankenstinden
innerhalb eines Jahres?

e Gibt es alters- oder geschlechtsspezifische Unterschiede?

e  Gibt es Unterschiede nach Bundesidnderne

e Gibt es Branchen, in denen Langzeitkrankenstdnde im Allgemeinen oder nach bestimm-
ten Krankheitsgruppen hdufiger auftreten?

Ziel der Analysen ist es, Krankheitsverldufe aufzuzeigen, die sich durch eine lange Dauer aus-
zeichnen und daher Ansatzpunkte fUr Gesundheitsforderung und Pravention sein kénnten.

2.5 Abwesenheiten von 40 Tagen und langer

Langere Abwesenheiten vom Arbeitsplatz kbnnen durch wiederkehrende Krankschreibungen
verursacht sein. Die nachfolgenden Analysen beziehen sich auf die Gruppe jener Personen,
die innerhalb eines Jahres 40 Abwesenheitstage hatten. Mehrmalige Erkrankungen sind eher
von unterschiedlichen Krankheitsdiagnosen verursacht. Gezielte PréaventionsmaBnahmen
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brauchen eine genaue Analyse der Erkrankungsdiagnosen, die nachfolgend durchgefuhrt
wurde. Ein effizientes Betriebliches Gesundheitsmanagement, das Arbeitnehmer:innenschutz,
WiedereingliederungsmaBnahmen wie auch Betriebliche Gesundheitsférderung gleicherma-
Ben adressiert, sollte starker bei durchgdngigen Abwesenheiten (siehe Abschnift 1.6) formuliert
werden, um nicht nur das individuelle Wohlbefinden zu stérken, sondern auch die Zahl der
Krankenstandstage nachhaltig zu senken.

2.5.1 Verteilung der Krankenstandstage

Abbildung 2.5 und Abbildung 2.6 stellen die sieben hdufigsten ICD-10-Krankheitsgruppen fir in
2024 beendete Krankenstdnde von Personen dar, die aufgrund von Krankheit in Summe 40 To-
ge und mehr arbeitsunfdhig waren. Diese sieben Krankheitsgruppen??) umfassten in allen dar-
gestellten Merkmalen jeweils mehr als 80% aller Krankenstandstage.

Befrachtet man dabei die Verteilung der Krankenstandstage nach Krankheitsgruppen und Ge-
schlecht zeigt sich, dass bei M&nnern, die in Summe 40 Tage und mehrim Krankenstand waren,
mit 24,4% aller Tage Verletzungen und Vergiftungen die haufigste Krankheitsgruppe waren. Mit
einem Anteil von 24,1% folgten Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems. An dritter Stelle standen
mit einem Anteil von 13,2% psychische Krankheiten. Auch bei Frauen, die in Summe 40 Tage
und mehr im Krankenstand waren, entfielen prozentuell die meisten Krankenstandstage auf
diese drei Krankheitsgruppen, allerdings in einer anderen Reihenfolge: Hier waren psychische
Erkrankungen mit 22,3% anteilsmaBig am haufigsten, gefolgt von Krankheiten des Muskel-Ske-
lett-Systems (21,3%) und Verletzungen und Vergiffungen (13,7%). In Summe entfielen bei den
Mannern 62% aller Krankenstandstage und bei den Frauen 57% auf diese drei Krankheitsgrup-
pen.

Dieses Bild dndert sich nicht, wenn die Verteilung der Krankenstandstage nach Krankheitsgrup-
pen auf Basis von Altersgruppen oder Branchen befrachtet wird. Den verhdaltnismdaBig gerings-
ten Anteil machten diese drei Krankheitsgruppen in der Altersgruppe bis 24 Jahre aus, erklarten
aber auch hier 56% aller Krankenstandstage. In den drei Altersgruppen ab 25 Jahre zeigte sich
nur mehr wenig Variation im Gesamtanteil dieser Krankheiten, sehr wohl aber bei der genauen
Zusammensetzung. Vor allem Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems nahmen im prozentuel-
len Anteil mit dem Alter stark zu. Machten sie bei den bis 24-Jahrigen, mit in Summe 40 Kran-
kenstandstagen und mehr, nur 10,3% aus, stieg der Anteil auf 29,4% bei den 55- bis 64-J&hrigen.
Genau umgekehrt verlief der Anteil von Verletzungen und Vergiftungen, die anteilsmdaBig mit
dem Alter30) deutlich abnahmen: von 28,3% bei den bis 24-Jahrigen auf 15,9% bei den 55- bis
64-Jahrigen. Der Anteil der psychischen Erkrankungen betrug in der Altersgruppe der bis 24-
Jahrigen 17,4%, war dann in der Gruppe der 25- bis 44-Jahrigen mit 22,0% am héchsten und in

29) Dies sind auch bei den Krankenstdnden insgesamt die hdufigsten Ursachen fUr Krankenstandstage, jedoch in an-
derer Reihenfolge (siehe Abschnitt 1.8). Eine Ausnahme stellt die Krankheitsgruppe "bestimmte infektidse und parasi-
tére Krankheiten", die bei den Langzeitkrankenstdnde eine untergeordnete Rolle spielt, bei den Krankenstdnden ins-
gesamt an fUnfter Stelle ist.

30) Wie der Fehlzeitenreport 2024 (Mayrhuber & Bittschi, 2024) zeigte, sind beim Berufseinstieg Verletzungen und Vergif-
tungen insgesamt haufiger und verursachen insgesamt I&éngere Abwesenheiten vom Arbeitsplatz.
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der Folge mit steigendem Alter rGckléufig. Die Altersgruppe der bis 24-Jdhrigen wies als Beson-
derheit auf, dass auf Krankheiten des Atmungssystems 18,0% der Krankenstandstage entfielen
und somit dies die dritthdufigste Krankheitsgruppe war bzw. ohne die "Sammelgruppe" der
sonstigen Krankheiten sogar die zweith&ufigste.

Eine Betrachtung nach Branchen zeigt, dass im Sektor Bau, fUr Personen mit 40 Krankenstands-
tfagen und mehr, anndhernd 60% der Tage auf die beiden Krankheitsgruppen Verletzungen
und Vergiftungen sowie Muskel-Skelett-Erkrankungen entfielen. Verletzungen und Vergiftungen
waren im Bau mit 33,5% mit Abstand am héaufigsten und bedeutender als Muskel-Skelett-Erkran-
kungen mit 25,6%. In der Industrie und bei den Dienstleistungen war diese Reihung umgekehrt
und Muskel-Skelett-Erkrankungen stellten die groBten Anteile mit 25,4% bzw. 21,6%. Verletzun-
gen und Vergiftungen spielten auch in der Industrie mit einem Anteil von 21,2% eine bedeu-
tende Rolle, wéhrend sie bei den Dienstleistungen hinter den psychischen Erkrankungen lagen.
Bei den Dienstleistungen zeigte sich demgegenuUber ein relativ hohes anteilsmdaBiges Gewicht
von 19,7% bei den psychischen Erkrankungen.

Bei den anteilsmdBig kleineren Krankheitsgruppen zeigte sich, dass Neubildungen und Krank-
heiten des Kreislaufsystems mit dem Alter deutlich zunahmen. Der Anteil bei Personen im Alter
von 55 bis 64 Jahren, die in Summe 40 Krankenstandstage und mehr aufwiesen, betrug 8,4%
bei Neubildungen und 7,7% bei Krankheiten des Kreislaufsystem:s.

Abbildung 2.5: Verteilung der Krankenstandstage nach Krankheitsgruppen und Geschlecht,
Altersgruppen sowie Branchen: Abwesenheiten von 40 Tagen und lénger
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AbkUrzungen: DL ... Dienstleistungen.

Q: OGK; WIFO INDI-DV auf Basis von Dachverband der Sozialversicherungstrager und Arbeitsmarkiservice Osterreich;
WIFO-Berechnungen. - Die Einteilung der Branchen erfolgt nach ONACE 2008. Bauwesen ... ONACE F, Industrie ...
ONACE C, Dienstleistungen ... ONACE G bis U sowie ONACE D und ONACE E. Zu den Details der ONACE-2008-Wirt-
schaftsklassen siehe Ubersicht A7 im Anhang C.
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Abbildung 2.6: Verteilung der Krankenstandstage nach Krankheitsgruppen und
Bundesldndern: Abwesenheiten von 40 Tagen und ldnger
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Q: OGK:; WIFO INDI-DV auf Basis von Dachverband der Sozialversicherungstrager und Arbeitsmarkiservice Osterreich;
WIFO-Berechnungen.

Die Verteilung der Krankenstandstage nach Krankheitsgruppen und Bundesldndern ist von der
Wirtschaftsstruktur der Bundeslander gepréagt, aberin Summe dennoch relativ gleichmaBig ver-
teilt.3) In Wien war der relativ niedrige Anteil an Verletzungen und Vergiftungen auffdllig; er lag
rund 8 Prozentpunkte unter dem hochsten Anteil in Karnten. Die Krankheiten des Muskel-Ske-
lett-Systems betfrugen einheitlich zwischen einem FUnftel und einem Viertel an den Kranken-
standstagen. Psychische Erkrankungen kamen anteilsmdaBig mit 21,1% in Vorarlberg am h&u-
figsten und mit 14,8% in Karnten am seltensten vor.

2.5.2 Verteilung der Krankenstandsfalle

Neben der prozentuellen Verteilung der Tage nach Krankheitsgruppen kénnen lange Abwe-
senheiten von Personen, in Summe 40 Tage und mehr, auch auf Basis der Fdlle ausgewertet
werden. Dabei hatten weiterhin Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems, Verletzungen und Ver-
giftungen sowie psychische Krankheiten hohe Bedeutung. Jedoch dominierten die Krankhei-
ten des Atmungssystems, die die hdchste Anzahl an Fallen aufwiesen. Aufgrund der geringeren
Bedeutung dieser Krankheitsgruppe bei den Tagen, ergaben sich dadurch relativ kurze Dauern
je Krankheitsepisode.

Auf die Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems entfielen bei Frauen 15,8% der Falle mit einer
durchschniftlichen Dauer von 35,4 Tagen je Fall. Bei Mannern stellte diese Krankheitsgruppe

31) Die Zuordnung der Bundeslander erfolgt nach dem Ort des Dienstgebers.
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19,1% der Falle und lag damit etwas Uber dem Anteil bei Frauen. Die durchschnittliche Dauer
von 34,6 Tagen je Fall war rund einen Tag kirzer als bei den Frauen (Ubersicht 2.1).

Verletzungen und Vergiftungen betrafen bei Frauen 7,6% der Falle mit durchschnittlich 47,1 To-
gen je Fall. Bei Mdnnern entfielen mit 13,4% — wie auch bei den Tagen —-mehr Falle auf diese
Krankheitsgruppe als bei den Frauen. Die durchschnittliche Dauer war mit 50,0 Tagen je Fall um
3 Tage l&nger als bei Frauen.

Die psychischen Krankheiten machten bei Frauen 8,5% der Falle aus, die mit einer durchschnitt-
lichen Dauer von 68,8 Tagen je Fall eine sehr lange Dauer aufwiesen. Bei MAnnern entfielen mit
5.3% der Fdlle rund 3 Prozentpunkte weniger auf diese Krankheitsgruppe, wobei die durch-
schnittliche Dauer mit 68,0 Tagen je Fall mit jener bei Frauen vergleichbar war.

Neubildungen kamen sowohl bei Frauen als auch M&nnern vergleichsweise seltener vor: 2,1%
der Fdlle bei den Frauen und 1,5% der Fdlle bei den M&nnern. Die durchschnittliche Dauer pro
Fall war mit 87,7 Tagen bei den Frauen und 83,2 Tagen bei den Mannern allerdings die I&ngste
aller Krankheitsgruppen.

Die Verteilung der Krankheitsgruppen variiert auch deutlich zwischen den Branchen Bauwesen,
Industrie und Dienstleistungen. Bei den Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems entfielen im
Bauwesen 19,5% der Falle auf diese Krankheitsgruppe und die durchschnittliche Dauer je Fall
betrug 42,7 Tage. In der Industrie lag der Anteil der Falle mit 20,0% in etwa gleich hoch, die
durchschnittliche Dauer war mit 31,5 Tagen je Fall jedoch gut 10 Tage kurzer. Im Bereich der
Dienstleistungen kamen Fdlle dieser Krankheitsgruppe mit 16,5% seltener vor, die Dauer war
allerdings mit 35,2 Tagen je Fall etwas l&dnger als in der Industrie (Ubersicht 2.2).

Ubersicht 2.1: Verteilung der Krankheitsgruppen nach Geschlecht: Abwesenheiten von
40 Tagen und langer

2024
Frauen Mdnner
Tage Falle Dauer Tage Falle Dauver
Anteile in % Tage je Fall Anteile in % Tage je Fall

Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes 21,3 15,8 35,4 24,1 19.1 34,6
Verletzungen, Vergiftungen und

bestimmte andere Folgen &uBerer

Ursachen 13,7 7.6 47,1 24,4 13.4 50,0
Psychische und Verhaltensstérun-

gen 22,3 8.5 68,8 13.2 53 68,0
Krankheiten des Atmungssystems 10,1 27,7 9.6 8.9 271 9.0
Neubildungen 7.2 2.1 87.7 4,5 1.5 83,2
Krankheiten des Kreislaufsystems 2.9 1.8 41,6 6,2 2,7 62,3

Symptome und abnorme klinische
und Laborbefunde, die anderen-

orts nicht klassifiziert sind 4,3 8,0 13,8 3.6 6,7 14,9
Sonstige Krankheiten 18.3 28,5 16,8 15,1 24,1 17,2
Insgesamt 100,0 100,0 26,1 100,0 100,0 27,4

Q: OGK; WIFO INDI-DV auf Basis von Dachverband der Sozialversicherungstréiger und Arbeitsmarktservice Osterreich;
WIFO-Berechnungen.
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Ubersicht 2.2: Verteilung der Krankheitsgruppen nach Branchen: Abwesenheiten von
40 Tagen und ldnger

2024

Bauwesen Industrie Dienstleistungen
Tage Falle Dauver | Tage Falle Daver | Tage Falle Dauver

Anteile in % Tage Anteile in % Tage Anteile in % Tage
je Fall je Falll je Falll

Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes 25,6 19.5 42,7 25,4 20,0 31,5 21,6 16,5 35,2
Verletzungen, Vergifftungen und

bestimmte andere Folgen &uBerer

Ursachen 33,5 19.3 56,2 21,2 11,9 44,3 16,9 9.2 49,3
Psychische und Verhaltensstérun-

gen 8.2 3.4 77,6 14,3 5.6 63,3 19.7 7.6 69.3
Krankheiten des Atmungssystems 6,9 25,4 8.8 9.0 25,9 8.6 10,0 28,1 9.5
Neubildungen 4,6 1.3 110,3 5.1 1.6 78.3 6,1 1.9 85,9
Krankheiten des Kreislaufsystems 57 2,4 77,4 5,2 2,5 51,0 4,3 2,2 52,9

Symptome und abnorme klinische
und Laborbefunde, die anderen-

orts nicht klassifiziert sind 3,2 6,1 16,9 3,7 6,5 14,0 4,1 7.7 14,2
Sonstige Krankheiten 12,4 22,5 17.8 16,0 26,0 15,3 17,3 26,7 17,4
Insgesamt 100,0 100,0 32,4 100,0 100,0 24,8 100,0 100,0 26,8

Q: OGK; WIFO INDI-DV auf Basis von Dachverband der Sozialversicherungstréiger und Arbeitsmarkiservice Osterreich;
WIFO-Berechnungen. - Die Einteilung der Branchen erfolgt nach ONACE 2008. Bauwesen ... ONACE F, Industrie ...
ONACE C, Dienstleistungen ... ONACE G bis U sowie ONACE D und ONACE E. Zu den Details der ONACE-2008-Wirt-
schaftsklassen siehe Ubersicht A7 im Anhang C.

Die Verletzungen und Vergiffungen machten — dhnlich wie Muskel-Skelett-Erkrankungen - im
Bauwesen 19,3% der Fdlle aus, allerdings mit einer durchschnittlichen Dauer von 56,2 Tagen je
Fall. Damit verursachte diese Krankheitsgruppe relativ mehr Abwesenheitsepisoden und lan-
gere Dauern als bei den beiden anderen Branchen: In der Industrie lag der Anteil der Félle bei
11,9%, wobei die durchschnittliche Dauer je Fall 44,3 Tage betrug. Bei den Dienstleistungen ent-
fielen 9,2% der Falle auf diese Krankheitsgruppe, mit einer durchschnittlichen Dauer von 49,3 Ta-
gen je Fall.

Die psychischen Krankheiten machten im Bauwesen nur 3,4% der Falle aus, die allerdings mit
einer durchschnittlichen Dauer von 77,6 Tagen je Fall deutlich IGnger dauerten als in den bei-
den anderen Branchen. In der Industrie lag der Anteil bei 5,6% der Falle mit einer durchschniti-
lichen Dauer von 63,3 Tage je Fall. Bei den Dienstleistungen entfielen 7,6% der Falle mit einer
durchschnittlichen Dauer von 69,3 Tagen je Fall auf diese Krankheitsgruppe.

Auffdllig waren bei der prozentuellen Verteilung der Fdlle bzw. bei der Dauer je Fall wiederum
die Krankheiten des Atmungssystems und Neubildungen. Bei den Krankheiten des Atmungssys-
tems lag der Anteil der Fdlle in allen drei Branchen relativ hoch beirund einem Viertel der Fdlle.
Die durchschnittliche Dauer je Fall war jedoch in allen Branchen vergleichsweise niedrig und
lag zwischen 8,6 und 9,5 Tagen. Umgekehrt verhielt es sich mit den Neubildungen, welche in
allen Branchen nur einen geringen Anteil der Falle ausmachten, jedoch die l&ngsten durch-
schnittlichen Dauern je Fall aufwiesen. Besonders im Bauwesen war die durchschnittliche Dauer
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mit 110,3 Tagen je Fall auBergewohnlich lang, wdhrend sie in der Industrie 78,3 Tage und bei
den Dienstleistungen 85,9 Tage betrug.

Die Verteilung der Falle nach Krankheitsgruppen und die durchschnittliche Dauer je Fall zeigten
auch deutliche Unterschiede nach Altersgruppen (Ubersicht 2.3): Die Verletzungen und Vergif-
tungen zeigten Gber alle Altersgruppen hinweg dhnliche Anteile der Fdlle, die zwischen 10,2%
und 10,8% lagen. Mit steigendem Alter nahm jedoch die durchschnittliche Dauer je Fall deut-
lich zu, und verdoppelt sich nahezu von 31,1 Tagen bei den bis 24-Jdhrigen auf 61,2 Tage bei
den 55- bis 64-Jahrigen.

Die Anteile der Félle von psychischen Krankheiten stiegen zundchst von den bis 24-J&hrigen
auf die 25- bis 44-Jahrigen an, von 5,5% auf 8,2%. AnschlieBend nahmen die Anteile mit zuneh-
mendem Alter kontinuierlich ab, bis sie bei den 55- bis 64-Jahrigen 5,7% erreichten. Gleichzeitig
stieg die durchschnittliche Dauer je Fall deutlich an, von 36,2 Tagen bei den bis 24-Jahrigen auf
94,2 Tage bei den 55- bis 64-Jahrigen.

Die Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems zeigten mit zunehmendem Alter steigende Anteile
bei den Fallen und zunehmende Dauern je Fall. Der Anteil der Fdlle stieg von 7,0% bei den bis
24-J&hrigen auf 28,0% bei den 55- bis 64-Jahrigen, wdhrend sich die durchschnittliche Falldauer
von 16,7 Tagen auf 41,6 Tage erhohte.

Die Krankheiten des Atmungssystems waren in der Altersgruppe bis 24 Jahre mit einem Anteil
von 34,2% der Falle besonders hdufig, wobei die durchschnittliche Dauer je Fall mit 6,0 Tagen
vergleichsweise niedrig war. In den hdheren Altersgruppen nahm der Anteil der Falle ab, wah-
rend die durchschnittliche Dauer je Fall leicht anstieg.

Die Neubildungen machten in der Altersgruppe bis 24 Jahre mit 0,2% der Félle nur einen sehr
geringen Anteil aus, wiesen jedoch bereits eine durchschnittiche Dauer von 50,4 Tagen je Fall
auf. Mit zunehmendem Alter stieg sowohl der Anteil der Félle als auch die durchschnittliche
Dauer deutlich an. In der Altersgruppe von 55 bis 64 Jahren entfielen 3,4% der Falle auf Neubil-
dungen, mit der hochsten durchschnittlichen Dauer von 97,5 Tagen je Fall.

Die Verteilung nach Krankheitsgruppen auf Basis der Anzahl der Falle und der durchschnittli-
chen Dauern je Fall unterscheidet sich auch nach Bundeslandern (Ubersicht 2.4 und Uber-
sicht 2.5).

Die Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems zeigten in allen Bundesldndern hohe Anteile der
Falle, wobei die durchschnittliche Dauer je Fall leicht variierte. Die hochsten Anteile der Fdlle
wiesen das Burgenland (19.0%) und Oberdsterreich (18,8%) aus, wdhrend Wien mit 15,6% den
geringsten Anteil aufwies. Die durchschnittliche Dauer je Fall war im Burgenland und Niederds-
terreich mit jeweils 40,7 bzw. 40,6 Tagen am I&ngsten, wahrend Oberdsterreich mit 30,9 Tagen
die kirzeste Dauer verzeichnete.

Die Verletzungen und Vergiftungen wiesen Uber die Bundesl&dnder hinweg &hnliche Anteile der
Falle auf, mit leicht hdheren Anteilen in Vorarlberg (14,0%) und Salzburg (13,1%). Die durch-
schnittliche Dauer je Fall variiert stérker: Wahrend Tirol mit 45,4 Tagen vergleichsweise kirzere
Dauern hatte, lagen das Burgenland (53,9 Tage) und Salzburg (52,8 Tage) an der Spifze.
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Ubersicht 2.3: Verteilung der Krankheitsgruppen nach Altersgruppen: Abwesenheiten von 40 Tagen und lénger

2024
Bis 24 Jahre 25 bis 44 Jahre 45 bis 54 Jahre 55 bis 64 Jahre
Tage Falle Dauer Tage Falle Dauer Tage Falle Dauer Tage Falle Dauer
Anteile in % Tage je Anteile in % Tage je Anteile in % Tage je Anteile in % Tage je

Fall Fall Fall Fall
Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes 10,3 7.0 16,7 17.6 14,4 29,5 25,8 22,7 38.3 29,4 28,0 41,6
Verletzungen, Vergiffungen und
bestimmte andere Folgen &uBerer
Ursachen 28,3 10,4 31,1 21,3 10,8 47,6 18,0 10,8 56,5 15,9 10,2 61,2
Psychische und Verhaltensstérun-
gen 17.4 55 36,2 22,0 8,2 64,8 16,2 6,9 79.7 13,6 57 94,2
Krankheiten des Atmungssystems 18.0 34,2 6.0 11,0 29,2 9.1 7.9 24,0 11,0 6,8 21,1 12,8
Neubildungen 0.8 0.2 50,4 3.4 1,1 78,8 7.3 3.0 83,2 8.4 3.4 97.5
Krankheiten des Kreislaufsystems 1.1 0.8 16,8 2.3 1,5 36,7 52 3.0 58,3 7.7 4,4 69.1
Symptome und abnorme klinische
und Laborbefunde, die anderen-
orts nicht klassifiziert sind 5.7 12,8 5,1 4,0 6.9 14,1 3.6 5.4 22,6 3.6 5.0 28,4
Sonstige Krankheiten 18,4 29,2 7.2 18,4 28,0 15,8 16,0 24,2 22,3 14,7 22,2 26,1
Insgesamt 100,0 100,0 114 100,0 100,0 241 100,0 100,0 33,8 100,0 100,0 39.6

Q: OGK; WIFO INDI-DV auf Basis von Dachverband der Sozialversicherungstrager und Arbeitsmarktservice Osterreich; WIFO-Berechnungen.
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2024
Burgenland Kdrnten Niederosterreich Oberosterreich Salzburg
Tage Falle  Dauer | Tage Falle  Dauer | Tage Falle  Dauer | Tage Falle  Dauer | Tage Falle  Dauer
Anteile in % Tage Anteile in % Tage Anteile in % Tage Anteile in % Tage Anteile in % Tage
je Fall je Fall je Fall je Fall je Fall
Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes 24,7 19.0 40,7 22,0 17.3 33,2 24,9 18,7 40,6 23,5 18,8 30,9 21,6 17,2 38,9
Verletzungen, Vergiffungen und
bestimmte andere Folgen &uBerer
Ursachen 18,5 10,8 53,9 23.1 12,8 47,2 19,1 11 52,7 20,8 11,1 46,3 22,2 13,1 52,8
Psychische und Verhaltensstérun-
gen 15,9 6,3 78.7 14,8 6.8 57,0 16,4 6,2 81,0 17.4 7.0 61,0 20,0 8.9 69.7
Krankheiten des Atmungssystems 7,5 24,0 9.9 8.7 25,9 8,7 8.4 26,6 9.6 7.8 26,2 7.4 6,3 24,2 8.1
Neubildungen 7,4 2,4 95.1 6,6 2,0 85.5 6,3 2,1 91,9 59 1,7 85,9 53 1,9 90.1
Krankheiten des Kreislaufsystems 51 2,6 61,0 4,6 2,3 53,4 5.2 2,6 61,9 4,7 2,4 49,0 4,6 2,2 65,0
Symptome und abnorme klinische
und Laborbefunde, die anderen-
orts nicht klassifiziert sind 3.6 6,1 18,5 33 5.8 14,7 3.1 6,2 15,3 4,2 6.6 15,8 4,4 7.1 19,2
Sonstige Krankheiten 17.4 28,8 18,9 16,8 27,0 16,3 16,6 26,5 19,1 15,7 26,2 14,8 15,3 25,3 18,8
Insgesamt 100,0 100,0 31,4 | 100,0 100,0 26,1 | 1000 100,0 30,5 | 100,0 100,0 24,7 | 1000 100,0 31,1

Q: OGK; WIFO INDI-DV auf Basis von Dachverband der Sozialversicherungstrager, Arbeitsmarkiservice Osterreich; WIFO-Berechnungen.
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2024
Steiermark Tirol Vorarlberg Wien
Tage Falle Dauer Tage Falle Dauer Tage Falle Dauer Tage Falle Dauer
Anteile in % Tage je Anteile in % Tage je Anteile in % Tage je Anteile in % Tage je
Fall Fall Fall Fall
Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes 23,9 18,2 37,2 21,1 16,4 32,5 21,5 17.1 36,8 20,7 15,6 31,9
Verletzungen, Vergiffungen und
bestimmte andere Folgen &uBerer
Ursachen 19.9 11,5 48,7 22,8 12,7 45,4 22,6 14,0 47 4 14,7 7.1 49,8
Psychische und Verhaltensstérun-
gen 15,9 6,3 70,6 18,0 7.3 62,1 21,1 8,6 72,0 18,9 6,7 68,4
Krankheiten des Atmungssystems 11,0 27.3 11,3 8.2 26,2 7.9 6.8 23,7 8.4 13,0 31,3 10,0
Neubildungen 4,6 1.6 78,4 58 1.8 74,7 53 1,9 81,8 5.8 1,6 87.2
Krankheiten des Kreislaufsystems 4,5 2,4 52,6 3.9 2,0 49,0 4,1 2,1 56,0 4,3 2,0 52,3
Symptome und abnorme klinische
und Laborbefunde, die anderen-
orts nicht klassifiziert sind 4,1 6,6 17,6 4,0 6,4 15,7 3.8 6,7 16,6 4,4 10,1 10,4
Sonstige Krankheiten 16,2 25,9 17.6 16,6 27,2 15,5 14,9 26,0 16,7 18,2 25,7 17.0
Insgesamt 100,0 100,0 28,3 100,0 100,0 25,3 100,0 100,0 29,2 100,0 100,0 241

Q: OGK; WIFO INDI-DV auf Basis von Dachverband der Sozialversicherungstrager und Arbeitsmarkiservice Osterreich; WIFO-Berechnungen.
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Die psychischen Krankheiten zeigten deutliche Unterschiede bei den Anteilen der Falle und der
durchschniftlichen Dauer je Fall. Salzburg wies mit 8,9% die hdchsten Anteile bei den Fallen auf,
gefolgt von Vorarlberg mit 8,6%. Die I&ngste durchschnittliche Dauer bei psychischen Krankhei-
ten wurde in Niederdsterreich mit 81,0 Tagen je Fall erreicht, wahrend Karnten mit 57,0 Tagen
den niedrigsten Wert aufwies.

Krankheiten des Atmungssystems waren in allen Bundesldndern haufig, mit den hdchsten An-
teilen in Wien (31,3%), gefolgt von der Steiermark (27,3%) und in Niederdsterreich (26,6%). Die
Dauer je Fall blieb jedoch in allen Regionen niedrig und lag zwischen 7,4 Tagen in Oberdster-
reich und 11,3 Tagen in der Steiermark.

Neubildungen machen in allen Bundesldndern nur einen kleinen Anteil der Falle aus, wiesen
jedoch die langsten durchschnittlichen Dauern je Fall auf. Die héchste durchschnittliche Dauer
fand sich im Burgenland mit 95,1 Tagen, wdhrend Tirol mit 74,7 Tagen die niedrigste durch-
schniftliche Dauer aufwies. Die Anteile der Fdélle variierten zwischen 1,6% in der Steiermark und
Wien und 2,4% im Burgenland.

2.5.3 Absolutzahlen der Krankenstandstage und Krankenstandsfdlle

Die Auswirkungen von Krankenstdnden, die Abwesenheiten bei Personen von in Summe 40 To-
gen und mehr verursachen, lassen sich auch in Absolutzahlen ausdricken. Diese werden im
Folgenden prasentiert. Absolutzahlen sind aus gesundheitspolitischer Sicht informativ, da sie
nochmals verdeutlichen, in welchen Bereichen besonders viele lange Krankenstdnde stattfin-
den und welches absolute AusmaB diese dabei annehmen. Dies kann z. B. dabei helfen, das
Potenzial einer Absenkung von Langzeitkrankensténde abzuschétzen. Allerdings muss bei Ab-
solutzahlen immer die zugrunde liegende Grundgesamtheit mitbedacht werden. Bei Alters-
gruppen ist dies z. B. die KohortengréBe der unselbstandig Beschaftigten, welche in der Alters-
gruppe der 25- bis 44-Jahrigen mit am groBten ist. Im Branchen- bzw. Bundesi@ndervergleich
haben groBe Branchen bzw. Ladnder groBenbedingt mehr Falle und Tage und nicht aufgrund
schlechterer Gesundheit. Vergleiche zwischen den unterschiedlichen Gruppen sind daher nur
sehr eingeschrdankt méglich und werden besser anhand der Anteile bzw. Falle gezogen, wel-
che die GréBendimension mitberlcksichtigen.

Bei Frauen ergaben sich 74,5 Tausend Fdlle aus Muskel-Skelett-Erkrankungen, die in Summe zu
mehr als 2,6 Mio. Fehltagen fUhrten. Bei Mannern entfielen auf diese Krankheitsgruppe 96,0 Tau-
send Fdlle, die insgesamt 3,3 Mio. Fehltage verursachten (Ubersicht 2.4).

Verletzungen und Vergifftungen fUhrten bei Frauen zu 35,9 Tausend Fdllen, die sich auf insge-
samt nahezu 1,7 Mio. Fehltage summierten. Bei M&nnern waren es mit 67,3 Tausend Fallen nao-
hezu doppelt so viele, die insgesamt auch zu mehr als 3,3 Mio. Fehltagen fUhrten. Psychische
Krankheiten fUhrten hingegen bei Frauen zu 39,9 Tausend Fallen und knapp 2,8 Mio. Fehltagen,
bei Mdnnern mit 26,8 Tausend Fdallen zu 1,8 Mio. Fehltagen. Sie verursachten bei Frauen die
meisten Fehltage.

Krankheiten des Atmungssystems verzeichneten absolut gesehen die hdchsten Fallzahlen: bei
Frauen 131,1 Tausend und bei Mdnnern 136,4 Tausend Fdlle. Allerdings waren die Fehltage mit
in Summe jeweils rund 1,2 Mio. demgegenuUber niedrig. Das gegenteilige Bild ergab sich bei
Neubildungen: Bei den Frauen gab es 10,1 Tausend Fdlle, die aber in Summe 887,4 Tausend
Fehltage verursachten. Bei M&nnern waren es 7,4 Tausend Falle mit 613,8 Tausend Fehltagen.
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Die Spalte "Fdlle je Person" zeigt, dass es bei den meisten Krankheitsgruppen nicht zu Haufun-
gen kommt. Dies ist am ehesten bei Krankheiten des Atmungssystems zu beobachten, bei wel-
chen es durchschnittlich 2,0 Falle je Person gibt. Verletzungen und Vergiftungen und Krankhei-
ten des Kreislaufsystems hingegen verzeichneten am seltensten mehr als einen Fall je Person.

Insgesamt gab es bei den Frauen 472,5 Tausend Fdlle von Krankenstdnden, die insgesamt
12,3 Mio. Fehltage ausmachten. Bei den M&nnern waren es 502,3 Tausend Fdlle, mit in Summe
13,7 Mio. Fehltagen.

Im Bauwesen fUhrten 14,4 Tausend Fdlle von Verletzungen und Vergiftungen zu 808,2 Tausend
Fehltagen. In der Industrie waren es 25,8 Tausend Fdlle mit 1,14 Mio. Fehlfagen und bei den
Dienstleistungen 63,0 Tausend Fdlle mit 3,11 Mio. Fehltagen (Ubersicht 2.7).

Psychische Krankheiten waren im Bauwesen mit 2,5 Tausend Fdallen und 197,7 Tausend Fehlta-
gen relativ selten vertreten. In der Industrie gab es 12,2 Tausend Falle mit 770,1 Tausend Fehlta-
gen und bei den Dienstleistungen 52,0 Tausend Fdlle mit rund 3,6 Mio. Fehltagen.

Krankheiten des Atmungssystems verzeichneten in allen Branchen die héchsten Fallzahlen: Im
Bauwesen 19,0 Tausend Fdlle (167,7 Tausend Fehltage), in der Industrie 56,2 Tausend Fdlle
(484,4 Tausend Fehltage) und bei Dienstleistungen 192,3 Tausend Fdlle (1,83 Mio. Fehltage).

Ubersicht 2.6: Krankheitsgruppen nach Geschlecht: Abwesenheiten von 40 Tagen und lénger
2024

Frauen Mdnner
Tage Falle Falle je Tage Falle Falle je
Person Person
Anzahlin 1.000 Anzahl Anzahlin 1.000 Anzanhl

Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes 2.633,4 74,5 1,6 3.318,3 96,0 1,7
Verletzungen, Vergiftungen und

bestimmte andere Folgen &uBerer

Ursachen 1.689.9 35,9 1.2 3.366,7 67.3 1.3
Psychische und Verhaltensstérun-

gen 2.750,2 39.9 1.4 1.821,5 26,8 1.4
Krankheiten des Atmungssystems 1.253,3 131,1 2,0 1.228,0 136,4 2,1
Neubildungen 887.4 10,1 1.5 613.8 7.4 1.5
Krankheiten des Kreislaufsystems 352,7 8,5 1,2 851,5 13,7 1.3

Symptome und abnorme klinische
und Laborbefunde, die anderen-

orts nicht klassifiziert sind 525,4 38,0 1.6 500,3 33.7 1.6
Sonstige Krankheiten 2.257,0 134,5 2,1 2.085,7 1211 1.9
Insgesamt 12.349.4 472,5 13.785,6 502,3

Anteile an Frauen und Mdnnern gesamt in %
Insgesamt 47,3 48,5 52,7 51,5

Q: OGK; WIFO INDI-DV auf Basis von Dachverband der Sozialversicherungstrager und Arbeitsmarkiservice Osterreich;
WIFO-Berechnungen.
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Ubersicht 2.7: Krankheitsgruppen nach Branchen: Abwesenheiten von 40 Tagen und ldnger
2024

Bauwesen Industrie Dienstleistungen
Tage Falle  Falleje | Tage Falle  Falleje | Tage Falle  Falle je
Person Person Person

Anzahlin 1.000 Anzahl | Anzahlin 1.000 Anzahl | Anzahlin 1.000 Anzahl

Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes 618,7 14,5 1,6 1.370,3 43,5 1.8 3.962,7 1126 1,6
Verletzungen, Vergiftungen und

bestimmte andere Folgen duBerer

Ursachen 808,2 14,4 1.3 1.142,0 25,8 1.3 3.106,5 63,0 1,2
Psychische und Verhaltensstérun-

gen 197.7 2,5 1.3 770,1 12,2 1.4 3.603,9 52,0 1.4
Krankheiten des Atmungssystems 167,7 19.0 1,9 484,4 56,2 1.9 1.829.3 192,3 2,1
Neubildungen 110,3 1.0 1.4 275.8 3.5 1,5 1.115,0 13,0 1,5
Krankheiten des Kreislaufsystems 136,6 1.8 1.3 280.3 5.5 1.3 787.3 14,9 1.3

Symptome und abnorme klinische
und Laborbefunde, die anderen-

orts nicht klassifiziert sind 771 4,6 1,5 198,5 14,2 1.5 750,1 52,9 1.6
Sonstige Krankheiten 298,3 16,8 1.8 864,3 56,4 2,0 3.180,1 182,5 2,0
Insgesamt 2.414,6 74,5 5.385,6 2172 18.334,9 683,2

Anteile an Bauwesen, Industrie und Dienstleistungen gesamt in %
Insgesamt 9,2 7.6 20,6 22,3 70,2 70,1

Q: OGK; WIFO INDI-DV auf Basis von Dachverband der Sozialversicherungstrager und Arbeitsmarkiservice Osterreich;
WIFO-Berechnungen. — Die Einteilung der Branchen erfolgt nach ONACE 2008. Bauwesen ... ONACE F, Industrie ...
ONACE C, Dienstleistungen ... ONACE G bis U sowie ONACE D und ONACE E. Zu den Details der ONACE-2008-Wirt-
schaftsklassen siehe Ubersicht A7 im Anhang C.

Neubildungen machten in allen Branchen nur einen kleinen Anteil der Félle aus. Im Bauwesen
gab es 1,0 Tausend Fdlle, in der Industrie 3,5 Tausend Fdélle und bei den Dienstleistungen
13,0 Tausend Fdlle. Betrachtet man die Tage zeigte sich wiederum die lange Dauer in dieser
Krankheitsgruppe. Im Bauwesen fielen 110,3 Tausend Fehltage, in der Industrie 275,8 Tausend
Fehltage und bei den Dienstleistungen 1,12 Mio. Fehltage an.

Die Spalte "Fdlle je Person" zeigt, dass es auch bei einer Branchenbetrachtung kaum Haufun-
gen der Krankheitsgruppen gab. Nur Krankheiten des Atmungssystems waren erneut mit durch-
schnittlich 2 Fallen je Person héaufiger vertreten.

Insgesamt entfielen aufim Bauwesen beschdaftigte Personen, die in Summe 40 Tage und l&Gnger
im Krankenstand waren, 74,5 Tausend Fdlle Uber alle ICD-10-Gruppen hinweg, die rund
2,41 Mio. Fehltage verursachten. In der Industrie waren es 217,2 Tausend Fdlle mit insgesamt
5,39 Mio. Fehltagen und bei den Dienstleistungen 683,2 Tausend Falle mit 18,33 Mio. Fehltagen.

Befrachtet man Krankensténde, die Abwesenheiten bei Personen von in Summe 40 Tagen und
lGnger verursachten, auf Basis von Absolutzahlen nach Altersgruppen, zeigte sich bei den
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems erneut die steigende Bedeutung mit dem Alter. Wah-
rend bei den bis 24-Jahrigen 13,7 Tausend Fdlle mit 228,2 Tausend Fehltagen auftraten, stiegen
die Fallzahlen bei den 55- bis 64-Jahrigen auf 56,5 Tausend Falle mit 2,35 Mio. Fehltagen - die
héchsten Werte unter allen Altersgruppen (Ubersicht 2.8).

Verletzungen und Vergiftungen waren bei den 25- bis 44-J&hrigen mit 40,1 Tausend Fallen und
rund 1,9 Mio. Fehltagen in absoluten Zahlen sehr hoch. Mit zunehmendem Alter sanken die
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absoluten Fallzahlen und lagen bei der Altersgruppe 45 bis 54 Jahre bei etwa 22 Tausend Fallen
und rund 1,3 Mio. Fehltagen.

Psychische Krankheiten fUhrten in der Altersgruppe der 25- bis 44-Jahrigen mit 30,4 Tausend
Fallen zu 1,97 Mio. Fehltagen. Jingere und dltere Altersgruppen wiesen in absoluten Zahlen
weniger Félle auf, bei den 55- bis 64-Jahrigen waren es z. B. 1,09 Mio. Fehltage.

Krankheiten des Atmungssystems zeigten auch in fast allen Altersgruppen die hdchsten Fallzah-
len. Auffallig war in der Altersgruppe bis 24 Jahre die hdéchste durchschnittliche Haufung von
3.1 Fallen je Person bei 66,7 Tausend Fallen und rund 400 Tausend Fehltagen. In den beiden
hochsten Altersgruppen nahmen die Fallzahlen ab, wéhrend die Fehltage in absoluten Zahlen
relativ konstant blieben und bei rund 550 Tausend lagen.

Neubildungen hatten in allen Altersgruppen eine niedrige Fallzahl, nahmen jedoch ebenso wie
die Fehltage mit steigendem Alter deutlich zu. W&hrend bei den bis 24-Jahrigen nur 0,3 Tau-
send Falle mit 16,9 Tausend Fehltagen auftraten, erreichten die 55- bis 64-Jahrigen mit 6,9 Tau-
send Fallen und 668,3 Tausend Fehltagen die héchsten Werte.

Die Unterschiede zwischen den Bundesldndern in der absoluten Betrachtung von Fdllen und
Krankenstandstagen sind naturgemaB stark von der Beschdéftigtenzahl der einzelnen Bundes-
IGnder bestimmt. In Summe zeigt sich aber, dass abgesehen von gréBenbedingten Unterschie-
den, die Verteilung von Krankenstandstagen nach Krankheitsgruppen fur Personen mit einer
tfendenziell hohen Krankheitslast und somit einer hohen Anzahl an Fehltagen Gber das Bundes-
gebiet relativ gleich verteilt war (Ubersicht 2.9 und Ubersicht 2.10).

Die Darstellung mit Absolutzahlen verdeutlicht nochmals, dass besonders hohe Fallzahlen und
Fehltage bei Muskel-Skelett-Erkrankungen, Verletzungen und psychischen Erkrankungen auf-
freten. Manner sind insgesamt etwas haufiger betroffen, insbesondere bei Verletzungen und
Muskel-Skelett-Erkrankungen. Im Dienstleistungssektor sowie in den mittleren und héheren Al-
tersgruppen sind die Fallzahlen und Fehltage ebenfalls hoch. Atemwegserkrankungen verursa-
chen viele Fdlle, fGhren aber zu vergleichsweise kurzen Fehlzeiten. Neubildungen sind selten,
aber mit langen Ausfallzeiten verbunden. FUr die Interpretation ist es wichtig, neben absoluten
Zahlen auch relative Kennzahlen zu betrachten, um Verzerrungen durch unterschiedliche
GruppengréBen zu vermeiden. Anhand der Absolutzahlen kann das Potenzial einer Absenkung
von Langzeitkrankenstinden abgeschdatzt werden: Manner und Frauen wiesen zusammen
rund 26 Mio. Fehltage auf, die im Jahr 2024 endeten. Dementsprechend kénnten préventive
MaBnahmen, welche z. B. eine Senkung der Fehltage um 10% erreichen, bereits 2,6 Mio. zusatz-
liche Arbeitstage mit sich bringen. Neben einer Reduktion der Kosten der Entgeltfortzahlung
und des Krankengeldes, waren somit auch ein erheblich volkswirtschaftlicher Nutzen durch die
Ausschopfung des Produktionspotentials moglich.
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Ubersicht 2.8: Krankheitsgruppen nach Altersgruppen: Abwesenheiten von 40 Tagen und lénger

2024
Bis 24 Jahre 25 bis 44 Jahre 45 bis 54 Jahre 55 bis 64 Jahre
Tage Falle Falle je Tage Falle Falle je Tage Falle Falle je Tage Falle Falle je
Person Person Person Person

Anzahl in 1.000 Anzanhl Anzahl in 1.000 Anzahl Anzahl in 1.000 Anzahl Anzahl in 1.000 Anzahl
Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes 228,2 13,7 1.7 1.576,2 53.5 1.7 1.796,3 46,9 1.6 2.351,0 56,5 1.7
Verletzungen, Vergiffungen und
bestimmte andere Folgen &uBerer
Ursachen 630,4 20,3 1,5 1.907.,9 40,1 1.3 1.252,1 22,2 1.2 1.266,3 20,7 1.2
Psychische und Verhaltensstérun-
gen 386.3 10,7 1.7 1.969.1 30,4 1.4 1.131,2 14,2 1.3 1.085,0 11,5 1.3
Krankheiten des Atmungssystems 401,3 66,7 3.1 988, 1 108,7 2,0 5471 49,5 1.7 5449 42,5 1.6
Neubildungen 16,9 0.3 1.2 304,9 4,2 1.4 511,0 6,1 1.5 668,3 6,9 1,5
Krankheiten des Kreislaufsystems 25,6 1.5 1.2 203,6 55 1.2 363,1 6,2 1.3 612,0 8,9 1.3
Symptome und abnorme klinische
und Laborbefunde, die anderen-
orts nicht klassifiziert sind 126,2 24,9 2,3 361,1 25,5 1.4 251,7 11,1 1.3 286,7 10,1 1.3
Sonstige Krankheiten 409.,5 56,8 2.9 1.650,4 104,2 2.0 1.112,6 49,8 1.7 1.170.2 44,8 1.6
Insgesamt 2.224,4 194,9 8.961,2 372,1 6.965,1 206,1 7.984,3 201.,8

Anteile an den Alfersgruppen gesamtin %

Insgesamt 8,5 20,0 34,3 38,2 26,7 211 30,6 20,7

Q: OGK; WIFO INDI-DV auf Basis von Dachverband der Sozialversicherungstrager und Arbeitsmarktservice Osterreich; WIFO-Berechnungen.
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Ubersicht 2.9: Krankheitsgruppen nach Bundeslandern (1): Abwesenheiten von 40 Tagen und lénger

2024
Burgenland Kdrnten Niederosterreich Oberosterreich Salzburg
Tage Falle Fdalleje | Tage Falle Falleje | Tage Falle Falleje | Tage Falle Falleje | Tage Falle Falle je
Person Person Person Person Person

Anzahlin 1.000 Anzahl | Anzahlin 1.000 Anzahl | Anzahlin 1.000 Anzahl | Anzahlin 1.000 Anzahl | Anzahlin 1.000 Anzahl
Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes 168,7 4,1 1,6 286,4 8,6 1.7 1.260,5 31,1 1.6 1.097.0 8585 1.8 333,2 8.6 1.7
Verletzungen, Vergiffungen und
bestimmte andere Folgen &uBerer
Ursachen 126,6 2.3 1.2 300.8 6.4 1.3 970.0 18,4 1.2 9740 21,0 1,3 343,4 6,5 1.3
Psychische und Verhaltensstérun-
gen 108.5 1.4 1.3 192,5 3.4 1.4 829.6 10,2 1.3 813,5 13.3 1.5 308.9 4,4 1.4
Krankheiten des Atmungssystems 51,6 52 1.8 112,8 12,9 1.9 423,5 44,2 1.9 367.1 49,6 2,1 97.7 12,0 1.9
Neubildungen 50,6 0.5 1.4 86,2 1,0 1.4 317.9 3.5 1.5 276,5 3.2 1,5 85,4 0,9 1.4
Krankheiten des Kreislaufsystems 34,6 0.6 1.2 60,3 1.1 1.2 265,4 4,3 1.3 218,9 4,5 1.3 71.3 1.1 1.3
Symptome und abnorme klinische
und Laborbefunde, die anderen-
orts nicht klassifiziert sind 24,4 1.3 1.4 42,7 2,9 1.4 157.8 10,3 1.4 196,3 12,4 1,5 68,0 BES 1.5
Sonstige Krankheiten 118,9 6,3 1.9 219,0 13,5 2.0 842,4 44,1 1.8 7344 49,6 2.1 237.2 12,6 2.0
Insgesamt 6839 21,8 1.300,7 49,8 5.067,0 1661 4.677,7 189,2 1.545,1 49,7

Anteile an den Bundesldndern gesamt in %

Insgesamt 2,6 2,2 5,0 51 19.4 17,0 17.9 19.4 59 51

Q: OGK; WIFO INDI-DV auf Basis von Dachverband der Sozialversicherungstrager und Arbeitsmarktservice Osterreich; WIFO-Berechnungen.
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Ubersicht 2.10: Krankheitsgruppen nach Bundeslandern (Il): Abwesenheiten von 40 Tagen und ldnger

2024
Steiermark Tirol Vorarlberg Wien
Tage Falle Falle je Tage Falle Falle je Tage Falle Falle je Tage Falle Falle je
Person Person Person Person
Anzahl in 1.000 Anzanhl Anzahl in 1.000 Anzahl Anzahl in 1.000 Anzahl Anzahl in 1.000 Anzahl
Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes 937.4 25,2 1.6 420,9 12,9 1,7 233,6 6,3 1.7 1.214,1 38.1 1.7
Verletzungen, Vergiffungen und
bestimmte andere Folgen &uBerer
Ursachen 7791 16,0 1.2 455,3 10,0 1.3 245,5 52 1.3 862,0 17.3 1.2
Psychische und Verhaltensstérun-
gen 620,4 8.8 1.3 359.3 5.8 1.5 228.6 3.2 1.4 1.110,3 16,2 1.4
Krankheiten des Atmungssystems 429,2 37.9 1.9 163.9 20,7 2.1 73,7 8.8 2.0 7619 76,2 2.3
Neubildungen 178.5 2.3 1.4 106,1 1.4 1,5 57,0 0.7 1.6 343,0 3.9 1.5
Krankheiten des Kreislaufsystems 1771 3,4 1.2 77.8 1,6 1.3 44,3 0.8 1.3 254,6 4,9 1,2
Symptome und abnorme klinische
und Laborbefunde, die anderen-
orts nicht klassifiziert sind 160,4 9.1 1.4 78,9 5.0 1,5 41,0 2,5 1,5 256,1 24,6 1,9
Sonstige Krankheiten 632,2 35,9 1.9 332,0 21,5 2,1 161,4 9.6 2,1 1.065,2 62,6 2,0
Insgesamt 3.914,3 138,5 1.994,0 79.0 1.085,1 37.1 5.867,3 243,7
Anteile an den Bundesldndern gesamtin %
Insgesamt 15,0 14,2 7.6 8.1 4,2 3.8 224 25,0

Q: OGK; WIFO INDI-DV auf Basis von Dachverband der Sozialversicherungstrager und Arbeitsmarktservice Osterreich; WIFO-Berechnungen.
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2.6 AusschlieBlich Krankenstande, die mindestens 40 Tage davern

Im Folgenden wird die Verteilung von Krankenstandstagen nach Krankheitsgruppen présen-
tiert, bei welchen jeder Krankenstand mindestens 40 Tage dauert. Das heiBt, Krankensténde
von wiederkehrenden und weit verbreiteten Erkrankungen wie Atemwegserkrankungen, die
aufgrund der haufig kirzeren Krankheitsdauer nicht der Definition von einem Langzeitkranken-
stand entsprechen, reduzieren sich in dieser Darstellung entsprechend. Der Anteil dieser durch-
gdngigen Krankenstdnde an allen im Jahr 2024 vorhandenen Krankenstdnden betrug lediglich
3,1% der Falle, machte jedoch 39,8% aller Krankenstandstage aus.

2.6.1 Verteilung der Krankenstandstage

Die Verteilung der Krankenstandstage nach Krankheitsgruppen bei Krankenstdnden von aus-
schlieBlich 40 Tagen und langer zeigt, dass sich die wichtigsten drei Krankheitsgruppen erneut
deutlich abhoben. Bei Frauen enftfielen anteilsmdBig die meisten Krankenstandstage auf psy-
chische Erkrankungen mit einem Anteil von 27,4%. Es folgten Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems mit 21,5% sowie Verletzungen und Vergifftungen mit 15,6%. Zusammengenommen
machten diese drei Krankheitsgruppen bei Frauen nahezu zwei Drittel (64,4%) aller Kranken-
standstage aus (Abbildung 2.7).

Bei Mdnnern zeigte sich eine andere Reihenfolge: Der héchste Anteil entfiel auf Verletzungen
und Vergiftungen mit 27,6%, gefolgt von Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems mit 24,0%,
wahrend psychischen Erkrankungen einen Anteil von 15,9% hatten und damit an dritter Stelle
lagen. Insgesamt entfielen damit bei den Mdnnern mit 67,5% aller Krankenstandstage mehr als
zwei Drittel auf diese drei Krankheitsgruppen.

In den einzelnen Altersgruppen unterschieden sich die wichtigsten Ursachen fUr Krankenstdnde
mit ausschlieBlich 40 Tagen und langer deutlich in ihrer Gewichtung. Bei den bis 24-J&hrigen
entfielen die mit Abstand meisten Krankenstandstage auf Verletzungen und Vergiftungen
(39.0%). Es folgten psychische Krankheiten mit 25,5% sowie Krankheiten des Muskel-Skelett-Sys-
fems mit 11,7%. Zusammengenommen machten diese drei Krankheitsgruppen in dieser Alters-
gruppe 76,2% aller Krankenstandstage aus (Abbildung 2.7).

In der Altersgruppe der 25- bis 44-Jahrigen entfielen die meisten Krankenstandstage auf psy-
chische Krankheiten mit 27,3%, gefolgt von Verletzungen und Vergiftungen mit 24,9%. An dritter
Stelle lagen Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems mit 17,8%. Der gemeinsame Anteil dieser
drei wichtigsten Krankheitsgruppen betrug 70,0%.

Bei den 45- bis 54-Jahrigen verschob sich die Reihenfolge: Krankheiten des Muskel-Skelett-Sys-
fems hatten nun einen Anteil von 25,1% und lagen damit an erster Stelle, gefolgt von Verlet-
zungen und Vergiftungen (20,1%). Anteilsmd&Big verringerte sich demgegenUber ab dieser Al-
tersgruppe der Anteil der psychischen Krankheiten; er lag in dieser Altersgruppe bei 19,2%. Zu-
sammen machten diese drei Gruppen 64,4% der Krankenstandstage aus. Zu erwdhnen ist au-
Berdem, dass ab dieser Altersgruppe ein deutlicher Anstieg der Neubildungen bei einem Anteil
von 8,7% begann.

In der Altersgruppe der 55- bis 64-Jahrigen dominierten ebenfalls Krankheiten des Muskel-Ske-
lett-Systems mit 28,1%, gefolgt von Verletzungen und Vergifftungen mit 17,5%. Der Anteil der
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psychischen Erkrankungen ging zurick und machte einen Anteil von 16,0% aus. Der Anteil die-
ser drei wichtigsten Krankheitsgruppen an allen Krankenstandstagen betrug in dieser Alters-
gruppe 61,5%. Der Anteil der Neubildungen stieg im Vergleich zur vorigen Altersgruppe weiter
an, auf 9,9%.

In den einzelnen Branchen unterschieden sich die wichtigsten Ursachen fUr Krankenst&nde mit
ausschlieBlich 40 Tagen und langer deutlich in ihrer Gewichtung. Im Bauwesen entfielen die mit
Abstand meisten Krankenstandstage auf Verletzungen und Vergiffungen mit einem Anteil von
36,7%. Es folgten Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems mit 26,0% sowie psychische Krankhei-
ten mit 9,4%. Zusammengenommen machten diese drei Krankheitsgruppen im Bauwesen
72,0% aller Krankenstandstage aus (Abbildung 2.7).

In der Industrie war die Verteilung deutlich gleichmé&Biger und es entfielen die meisten Kran-
kenstandstage auf Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems mit 25,5%, gefolgt von Verletzungen
und Vergiftungen mit 24,3%. An dritter Stelle lagen psychische Krankheiten mit 17,8%. Der ge-
meinsame Anteil dieser drei wichtigsten Krankheitsgruppen betrug 67,5%.

Bei den Dienstleistungen verschob sich die Reihenfolge: Psychische Krankheiten standen mit
23.9% an erster Stelle, gefolgt von Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems mit 21,6% und Verlet-
zungen und Vergiffungen mit 19,3%. Zusammen machten diese drei Gruppen 64,8% der Kran-
kenstandstage aus.

Abbildung 2.7: Verteilung der Krankenstandstage nach Krankheitsgruppen und Geschlecht,
Altersgruppen sowie Branchen: 40 Tage und Idnger dauernde Krankenstande
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Q: OGK; WIFO INDI-DV auf Basis von Dachverband der Sozialversicherungstréiger und Arbeitsmarkiservice Osterreich;
WIFO-Berechnungen. - Die Einteilung der Branchen erfolgt nach ONACE 2008. Bauwesen ... ONACE F, Industrie ...
ONACE C, Dienstleistungen ... ONACE G bis U sowie ONACE D und ONACE E. Zu den Details der ONACE-2008-Wirt-
schaftsklassen siehe Ubersicht A7 im Anhang C.
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Die prozentuelle Verteilung der Krankenstandstage mit ausschlieBlich 40 Tagen und l&dnger un-
terscheidet sich je nach Bundesland in inrer Gewichtung. Allerdings entfielen auch bei einer
Unterteilung nach Bundesi@ndern die meisten Krankenstandstage auf Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems, Verletzungen und Vergiftungen sowie psychische Krankheiten (Abbildung 2.8).

In den meisten Bundesl&dndern wird der Anteil der Krankenstandstage von Muskel-Skelett-Er-
krankungen sowie Verletzungen und Vergifftungen dominiert. In Karnten, Oberodsterreich, Salz-
burg, Tirol und Vorarlberg lagen Verletzungen und Vergiffungen sogar vor den Muskel-Skelett-
Erkrankungen. Im Burgenland, Niederdsterreich und der Steiermark hatten Muskel-Skelett-Er-
krankungen den héchsten Anteil.

Psychische Krankheiten erreichten in Wien, Vorarlberg und Salzburg besonders hohe Anteile
und lagen dort auf bzw. Gber den Anteilen der anderen beiden Hauptgruppen. In Wien und
Vorarlberg waren psychische Krankheiten sogar die hdufigste bzw. knapp zweitwichtigste Ur-
sache der Krankensténde mit 40 Tagen und IGnger.

Insgesamt machten Muskel-Skelett-Erkrankungen, Verletzungen und Vergiftungen sowie psy-
chische Krankheiten in allen Bundesldndern rund zwei Drittel aller Krankenstandstage mit 40 Ta-
gen und langer aus. Die Rangfolge dieser drei wichtigsten Gruppen variiert jedoch regional.
Eine relativ starke regionale Variation hatten auch die Neubildungen, welche z. B. in der Stei-
ermark nur einen Anteil von 5,6% erreichten, im Burgendland aber 9,0%.

Abbildung 2.8: Verteilung der Krankenstandstage nach Krankheitsgruppen und
Bundeslandern: 40 Tage und ldnger davernde Krankensténde
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Q: Dachverband der Sozialversicherungstréger, WIFO-Berechnungen.
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2.6.2 Verteilung der Krankenstandsfalle

Die Betrachtung der prozentuellen Verteilung der Fdlle fUr Krankenstdnde mit einer Dauer von
ausschlieBlich 40 Tagen und I&nger zeigt Unterschiede zwischen den wichtigsten Krankheits-
gruppen sowie zwischen Frauen und Mdnnern. Bei Frauen entfielen die meisten Falle auf psy-
chische Krankheiten mit einem Anteil von 23,2%, gefolgt von Erkrankungen des Muskel-Skelett-
Systems mit 22,4%. Verletzungen und Vergiftungen machten 19,8% der Fdlle aus. Zusammen
genommen machten diese drei Krankheitsgruppen bei den Frauen 65,4% aller Langzeitfdlle
aus (Ubersicht 2.11).

Bei Mdnnern ergab sich eine andere Reihenfolge: Hier entfielen die meisten Falle auf Verlet-
zungen und Vergiftungen mit 33,2%, gefolgt von Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems mit
23,8%. Psychische Erkrankungen waren mit 13,2% deutlich seltener der Grund fUr lang andau-
ernde Arbeitsunfdhigkeiten bei M&nnern. Insgesamt machten diese drei Krankheitsgruppen bei
Méannern etwa 70% aller Langzeitfalle aus.

Hinsichtlich der durchschnittlichen Krankheitsdauer pro Fall zeigten sich innerhalb der drei hGu-
figsten Krankheitsgruppen ebenfalls klare Muster. Psychische Krankheiten fUhrten bei beiden
Geschlechtern zu den ldngsten Abwesenheiten: Frauen waren im Schnitt 139,0 Tage, Manner
136,2 Tage je Fall arbeitsunfahig. Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems folgten mit 112,7
bzw. 114,1 Tagen pro Fall. Verletzungen und Vergiftungen wiesen eine etwas geringere, aber
immer noch hohe Ausfalldauer von 92,7 bzw. 94,1 Tagen auf.

Ubersicht 2.11: Verteilung der Krankheitsgruppen nach Geschlecht: 40 Tage und lénger
davernde Krankenstdnde

2024
Frauen Mdnner
Tage Falle Dauer Tage Falle Dauer
Anteile in % Tage je Fall Anteile in % Tage je Fall

Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes 21,5 22,4 112,7 24,0 23.8 1141
Verletzungen, Vergiftungen und

bestimmte andere Folgen &uBerer

Ursachen 15,6 19.8 92,7 27,6 33,2 94,1
Psychische und Verhaltensstérun-

gen 27 .4 23,2 139.0 15,9 13,2 136,2
Krankheiten des Atmungssystems 4,2 4,8 102,2 3.5 4,2 94,4
Neubildungen 9.0 5,7 185.2 89 3.4 184.6
Krankheiten des Kreislaufsystems 3.1 2.4 150,6 7.2 53 154,0

Symptome und abnorme klinische
und Laborbefunde, die anderen-

orts nicht klassifiziert sind 3,6 85 121,9 3.8 2,9 128,9
Sonstige Krankheiten 15,5 18,1 100,8 13,0 14,1 104,1
Insgesamt 100,0 100,0 117,46 100,0 100,0 113,0

Q: OGK; WIFO INDI-DV auf Basis von Dachverband der Sozialversicherungstréiger und Arbeitsmarktservice Osterreich;
WIFO-Berechnungen.
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Ubersicht 2.12: Verteilung der Krankheitsgruppen nach Branchen: 40 Tage und ldnger
davernde Krankenstdnde
2024

Bauwesen Industrie Dienstleistungen
Tage Falle Dauver | Tage Falle Daver | Tage Falle Dauver

Anteile in % Tage Anteile in % Tage Anteile in % Tage
je Fall je Falll je Falll

Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes 26,0 24,7 121,1 25,5 24,9 115.3 21,6 22,4 11,7
Verletzungen, Vergifftungen und

bestimmte andere Folgen &uBerer

Ursachen 36,7 42,8 98,7 24,3 30,5 89,7 19.3 23,8 93.8
Psychische und Verhaltensstérun-

gen 9.4 7.3 146,8 17.8 14,7 136.3 23,9 20,1 137.7
Krankheiten des Atmungssystems 2,9 3.5 96,0 3.2 3.3 110,0 4,2 5.0 96,2
Neubildungen 5.4 3.0 207.,6 6,6 4,0 183,1 7.6 4,8 183,4
Krankheiten des Kreislaufsystems 6.4 4,2 173.1 6,1 4,4 154,3 4,9 3.8 149.4

Symptome und abnorme klinische
und Laborbefunde, die anderen-

orts nicht klassifiziert sind 2,8 2,4 135,1 3,2 2,9 124,0 3.6 &3 124,7
Sonstige Krankheiten 10,5 12,1 99.4 13,4 15,3 98,4 15,0 16,7 103.8
Insgesamt 100,0 100,0 1151 100,0 100,0 112,6 100,0 100,0 115,9

Q: OGK; WIFO INDI-DV auf Basis von Dachverband der Sozialversicherungstréiger und Arbeitsmarkiservice Osterreich;
WIFO-Berechnungen. - Die Einteilung der Branchen erfolgt nach ONACE 2008. Bauwesen ... ONACE F, Industrie ...
ONACE C, Dienstleistungen ... ONACE G bis U sowie ONACE D und ONACE E. Zu den Details der ONACE-2008-Wirt-
schaftsklassen siehe Ubersicht A7 im Anhang C.

Hinsichtlich langer Dauern stachen auch Neubildungen und Krankheiten des Kreislaufsystems
hervor. Erstere hatten bei beiden Geschlechtern eine Dauer je Fall von rund 185 Tagen, zwei-
tere bei Frauen 150,6 Tage und bei Mdnnern 154,0 Tage.

Die Betrachtung der Anteile in Prozent der Félle fUr Krankenst&nde mit einer Dauer von aus-
schlieBlich 40 Tagen und I&nger zeigte ebenso Unterschiede nach Branchen. Im Bauwesen ent-
fielen die meisten Langzeitfdlle auf Verletzungen und Vergiftungen mit einem Anteil von 42,8%.
Es folgten Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems mit 24,7%. Psychische Erkrankungen waren
mit 7,3% vergleichsweise selten vertreten. Zusammengenommen machten diese drei Krank-
heitsgruppen im Bauwesen 74,8% aller Langzeitfalle aus (Ubersicht 2.12).

In der Industrie ergab sich ein &hnliches Bild, allerdings mit einer anderen Verteilung: Hier ent-
fielen 30,5% der Langzeitfdlle auf Verletzungen und Vergiftungen, gefolgt von Erkrankungen
des Muskel-Skelett-Systems mit 24,9%. Psychische Erkrankungen waren in dieser Branche mit
14,7% fallmaBig doppelt so haufig verglichen mit dem Bauwesen. Insgesamt entfielen damit in
der Industrie 70,0% aller Langzeitfdlle auf diese drei Krankheitsgruppen.

Im Bereich Dienstleistungen standen psychische Erkrankungen mit 20,1% ebenfalls an dritter
Stelle, waren aber deutlich haufiger als in den beiden anderen Branchen. Verletzungen und
Vergiftungen mit 23,8% aller Falle und Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems mit 22,4% wa-
ren auch bei den Dienstleistungen die beiden haufigsten Ursachen fUr ausschlieBlich Kranken-
stinde von 40 Tagen und langer. Zusammengenommen machten diese drei Gruppen im
Dienstleistungssektor 66,4% aller Langzeitfdlle aus.
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Hinsichtlich der durchschnittlichen Krankheitsdauer pro Fall zeigten sich innerhalb der drei hdu-
figsten Krankheitsgruppen ebenfalls branchenspezifische Muster. Psychische Erkrankungen
fOhrten in allen drei Branchen zu den langen Abwesenheiten: Im Bauwesen lag die durch-
schnittliche Dauer bei 146,8 Tagen, in der Industrie bei 136,3 Tagen und im Dienstleistungsbe-
reich bei 137,7 Tagen je Fall. Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems folgten mit durchschnitt-
lich 121,1 Tagen im Bauwesen, 115,3 Tagen in der Industrie und 111,7 Tagen im Dienstleistungs-
sektor. Verletzungen und Vergiftungen wiesen mit rund 90 bis 99 Tagen eine etwas geringere,
aber immer noch hohe Ausfalldauer auf.

Aufféllig ist zudem, dass Neubildungen in allen Branchen mit durchschnittlich rund 183 bis
208 Tagen je Fall zu den Iangsten Ausfallzeiten fUhrten. Auch Krankheiten des Kreislaufsystems
waren mit 149 bis 173 Tagen je Fall durch besonders lange Abwesenheitszeiten gekennzeich-
net, obwohl sie einen geringeren Anteil an den Fdllen ausmachten.

Die Betrachtung der prozentuellen Verteilung der Falle fUr Krankenstdnde mit einer Dauer von
ausschlieBlich 40 Tagen und langer variiert auch nach Altersgruppen. Bei den bis 24-Jahrigen
entfielen mit einem Anteil von 43,3% die mit Abstand meisten Langzeitfélle auf Verletzungen
und Vergiftungen. Psychische Erkrankungen folgten mit 19,9%, w&hrend Erkrankungen des Mus-
kel-Skelett-Systems 12,1% der Fdlle ausmachten. Zusammengenommen machten diese drei
Krankheitsgruppen in der jungsten Altersgruppe 75,4% aller Langzeitfélle aus (Ubersicht 2.13).

In der Altersgruppe von 25 bis 44 Jahren blieb der Anteil der Falle durch Verletzungen und Ver-
giftungen mit 29,1% weiterhin am hdchsten, gefolgt von psychischen Erkrankungen mit 22,2%
und Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems mit 18,2%. Damit entfielen in dieser Altersgruppe
69.,6% aller Langzeitfalle auf diese drei Krankheitsgruppen.

Bei den 45- bis 54-Jahrigen verschob sich das Bild: Hier standen Erkrankungen des Muskel-Ske-
lett-Systems mit 26,2% an erster Stelle, gefolgt von Verletzungen und Vergiffungen mit 24,4%
und psychischen Erkrankungen mit 16,0%. Insgesamt machten diese drei Gruppen 66,6% aller
Langzeitfdlle aus.

In der dltesten befrachteten Altersgruppe von 55 bis 64 Jahren entfiel der grote Anteil der
Langzeitfdlle auf Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems mit 30,0%. Verletzungen und Vergif-
fungen (22,0%) sowie psychische Erkrankungen (12,8%) folgten auf den weiteren Platzen. Zu-
sammengenommen machten diese drei Gruppen 64,8% aller Langzeitfalle aus.

Mit zunehmendem Alter stieg die durchschnittliche Dauer der Langzeitfalle deutlich an. Psychi-
sche Erkrankungen fUhrten in allen Altersgruppen zu besonders langen Abwesenheiten: Bei den
bis 24-J&hrigen lag die durchschnittliche Dauer bei 109,3 Tagen und stieg bis zur dltesten
Gruppe (55- bis 64-Jahrige) kontinuierlich auf 167,6 Tagen je Fall an. Erkrankungen des Muskel-
Skelett-Systems fUhrten in der jungsten Altersgruppe zu durchschnittlich krankheitsbedingten
Abwesenheiten von 82,8 Tagen und erreichten bei den 55- bis 64-Jahrigen 125,9 Tagen. Verlet-
zungen und Vergiftungen wiesen mit einem Anstieg Gber die Altersgruppen von 77,0 auf
106,8 Tage eine etwas geringere, aber dennoch hohe Ausfalldauer auf.

Neubildungen und Krankheiten des Kreislaufsystems fGhrten in den &lteren Altersgruppen mit
durchschnitftlich rund 202 bzw. 167 Tagen je Fall zu den I&ngsten Ausfallzeiten, auch wenn sie
einen vergleichsweisen geringeren Anteil an den Féllen ausmachten.
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Die Analyse der Krankenstandsfdlle mit einer Dauer von ausschlieBlich 40 Tagen und l&dnger
unterschied sich auch auf Ebene der Bundesldnder, wobei auch hier Verletzungen und Vergif-
tungen, Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems sowie psychische Erkrankungen dominierten.
Die Reihenfolge und die Anteile dieser Gruppen variierten jedoch regional (Ubersicht 2.14 und
Ubersicht 2.15).

Auffallig ist, dass Verletzungen und Vergiftungen in westlichen Bundesi@dndern wie Tirol (33,0%).
Vorarlberg (32,9%) und Salzburg (31,6%) hohe Anteile der Fdlle aufwiesen. Auch Karnten (33,3%)
und Oberdsterreich (29,3%) zeigten hier hohe Werte. In Wien hingegen lag die Fallzahl von Ver-
letzungen und Vergifftungen mit 20,2% deutlich niedriger und hatte den gleichen Anteil wie
psychische Erkrankungen. Im Burgenland (25,1%) und Niederosterreich (25,9%) wiesen Muskel-
Skelett-Erkrankungen die hdchsten prozentuellen Fallzahlen auf.

Neben Wien nahmen psychische Erkrankungen auch in Vorarlberg (20.3%) und Salzburg
(18,7%) bei den Anteilen der Fdlle einen vergleichsweisen hohen Stellenwert ein, wahrend sie
in Karnten (15,3%) und Burgenland (15,7%) seltener als Ursache fUr lange Krankenstdnde auf-
fraten. Insgesamt bewegten sich die Anteile psychischer Erkrankungen in den meisten Bundes-
|&ndern zwischen 15% und 20%.

Ein weiteres Muster zeigte sich bei der durchschnittlichen Krankheitsdauer pro Fall: Psychische
Erkrankungen fUhrten in allen Bundesléndern zu langen Abwesenheiten, mit Werten zwischen
123 Tagen in Karnten und bis zu 145 Tagen in Niederdsterreich. Muskel-Skelett-Erkrankungen lo-
gen bei der durchschnittlichen Falldauer zwischen 106 und 134 Tagen, wobei Vorarlberg mit
133,9 Tagen einen AusreiBer nach oben darstellte. Verletzungen und Vergifftungen fUhrten in
allen Bundesldndern zu etwas kUrzeren, aber dennoch erheblichen Ausfallzeiten von etwa 84
bis 101 Tagen.

Die langsten Ausfalldauern zeigten wiederum Neubildungen und Krankheiten des Kreislaufsys-
tems. In beiden Gruppen lagen die durchschnittlichen Krankenstandsdauern in allen Bundes-
IGndern deutlich Uber 140 Tage und erreichten bei Neubildungen in Niederosterreich, Salzburg
und Wien Spitzenwerte von Gber 190 Tagen pro Fall. Beide Krankheitsgruppen machten jedoch
nur vergleichsweise geringe prozentuelle Fallzahlen aus.
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Ubersicht 2.13: Verteilung der Krankheitsgruppen nach Altersgruppen: 40 Tage und ldnger dauvernde Krankenstdnde

2024
Bis 24 Jahre 25 bis 44 Jahre 45 bis 54 Jahre 55 bis 64 Jahre
Tage Falle Dauer Tage Falle Dauer Tage Falle Dauer Tage Falle Dauer
Anteile in % Tage je Anteile in % Tage je Anteile in % Tage je Anteile in % Tage je
Fall Fall Fall Fall
Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes 11,7 12,1 82,8 17.8 18,2 100,5 25,1 26,2 115,6 28,1 30,0 125,9
Verletzungen, Vergiffungen und
bestimmte andere Folgen &uBerer
Ursachen 39.0 43,3 77.0 24,9 29,1 88,4 20,1 24,4 99.0 17.5 22,0 106,8
Psychische und Verhaltensstérun-
gen 25,5 19.9 109.3 27.3 22,2 127.2 19,2 16,0 144,6 16,0 12,8 167.6
Krankheiten des Atmungssystems 54 6.4 71,9 4,4 5.3 84,9 3.5 3.9 108.0 3.3 3.4 130,0
Neubildungen 1.2 0.7 145,0 4,3 2,7 164,7 8.7 5,9 178,5 9.9 6,6 202,7
Krankheiten des Kreislaufsystems 1.5 1.1 116,1 2,5 2,0 125,3 57 4,6 150,3 8,5 6,8 167,5
Symptome und abnorme klinische
und Laborbefunde, die anderen-
orts nicht klassifiziert sind 3.4 3.4 85,6 3,4 8,3 109,0 3.4 3,0 137,5 &9 3.1 149,7
Sonstige Krankheiten 12,3 12,9 81,5 15,4 17.1 93.0 14,2 16,0 106,9 13.3 15,3 1171
Insgesamt 100,0 100,0 85,6 100,0 100,0 103,3 100,0 100,0 120,4 100,0 100,0 134,5

Q: OGK; WIFO INDI-DV auf Basis von Dachverband der Sozialversicherungstrager und Arbeitsmarktservice Osterreich; WIFO-Berechnungen.
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Ubersicht 2.14: Verteilung der Krankheitsgruppen nach Bundesléandern (1): 40 Tage und langer davernde Krankenstande

2024
Burgenland Kdrnten Niederosterreich Oberosterreich Salzburg
Tage Falle  Dauer | Tage Falle  Dauer | Tage Falle  Dauer | Tage Falle  Dauer | Tage Falle  Dauer
Anteile in % Tage Anteile in % Tage Anteile in % Tage Anteile in % Tage Anteile in % Tage
je Fall je Fall je Fall je Fall je Fall
Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes 24,8 25,1 110,5 21,9 21,4 1102 25,2 25,9 116,7 23,3 23,0 17,7 21,6 21,5 118,9
Verletzungen, Vergiffungen und
bestimmte andere Folgen &uBerer
Ursachen 20,8 24,3 95,7 26,6 33,3 86,0 21,7 25,6 101,2 23,6 29,3 93.7 24,2 31,6 90,8
Psychische und Verhaltensstérun-
gen 18,9 15,7 1354 17.4 153 123,0 20,1 16,6 1450 20,9 17,6  137,7 22,5 18,7 1429
Krankheiten des Atmungssystems 2.8 3.2 98,9 3.3 2,9 1238 2.4 3.1 91,8 2,5 2,7 1069 2,9 2,6 1279
Neubildungen 9.0 60 1688 8.4 50 179.1 7.8 48 193,55 7.5 4,5 1925 6,5 4,4 1750
Krankheiten des Kreislaufsystems 57 4,3  146,6 5.3 3.9 1484 6,1 4,5 1606 5.4 4,1 1537 5,0 3.4 1767
Symptome und abnorme klinische
und Laborbefunde, die anderen-
orts nicht klassifiziert sind 3.2 3.4 1054 2,9 2,6 1195 2,6 2,6  116,6 3.9 3.4 1311 4,1 3.3 1469
Sonstige Krankheiten 14,9 18,0 92,7 14,2 15,5 98,5 14,2 16,8 100,7 13.0 15,3 98,6 13,3 14,4 109,7
Insgesamt 1000 100,0 1121 | 1000 1000 107,92 | 1000 1000 119,6 | 1000 1000 1163 | 1000 1000 1188

Q: OGK; WIFO INDI-DV auf Basis von Dachverband der Sozialversicherungstrager und Arbeitsmarktservice Osterreich; WIFO-Berechnungen.
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2024
Steiermark Tirol Vorarlberg Wien
Tage Falle Dauer Tage Falle Dauer Tage Falle Dauer Tage Falle Dauer
Anteile in % Tage je Anteile in % Tage je Anteile in % Tage je Anteile in % Tage je
Fall Fall Fall Fall

Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes 24,2 24,6 110,3 21,1 20,9 110,8 21,3 19,1 133.9 20,5 22,1 106,3
Verletzungen, Vergiffungen und
bestimmte andere Folgen &uBerer
Ursachen 22,7 27.8 21,8 25,3 33,0 84,0 24,5 32,9 89.5 17.3 20,2 98,2
Psychische und Verhaltensstérun-
gen 19.5 16,1 136,0 21,1 17,2 134,1 24,3 20,3 144, 23,9 20,2 185,5
Krankheiten des Atmungssystems 53 5.8 103,1 3.6 3.1 126.,6 3.4 3.2 129.2 5,9 8,1 83,9
Neubildungen 5.6 3.7 172,8 6.4 4,2 169,3 6,3 4,2 181,3 7.5 4,5 191.,3
Krankheiten des Kreislaufsystems 52 3.8 151,9 4,3 3,3 141,8 4,5 3,7 144,9 51 4,0 147,0
Symptome und abnorme klinische
und Laborbefunde, die anderen-
orts nicht klassifiziert sind 3.8 8,3 131,7 3.7 3,1 131,9 3.4 3.1 132,0 SES 99 116,7
Sonstige Krankheiten 13,6 14,9 103.2 14,4 15,3 102,9 12,3 13.4 109.8 16,1 17.5 105,2
Insgesamt 100,0 100,0 112,4 100,0 100,0 109.4 100,0 100,0 120,3 100,0 100,0 114,4

Q: OGK; WIFO INDI-DV auf Basis von Dachverband der Sozialversicherungstrager und Arbeitsmarktservice Osterreich; WIFO-Berechnungen.
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2.6.3 Absolutzahlen der Krankenstandstage und Krankenstandsfalle

AbschlieBend lassen sich erneut auch die Absolutzahlen von Tagen und Féllen darstellen sowie
die Fallzahlen je Person. Dabei ist es erneut wichtig, die jeweilig zugrunde liegenden Grundge-
samtheiten mitzudenken.

Die Betrachtung der absoluten Zahlen bestatigt die bereits erkannten Muster bei den wichtigs-
ten Krankheitsgruppen. Bei Frauen mit Krankenstdnden von ausschlieBlich 40 Tagen und I&nger
verursachten 17.700 psychische Erkrankungen die hochste Zahl an Krankheitstagen (2,45 Mio.
Tage). Bei Mannern hingegen standen Verletzungen und Vergiftungen im Vordergrund: Sie ver-
ursachten mit 2,83 Mio. Tagen und 30.100 Fallen die héchsten Werte (Ubersicht 2.16).

Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems bildeten bei beiden Geschlechtern die zweitwich-
tigste Ursache: Sie verursachten sowohl bei Frauen als auch bei Mannern jeweils Gber 1,9 bzw.
2,4 Mio. Krankheitstage und erreichten 17.100 Félle bei den Frauen und 21.600 Fdélle bei den
Méannern.

Die Cbrigen Krankheitsgruppen, darunter Neubildungen, Kreislauferkrankungen und Atem-
wegserkrankungen, machten jeweils nur einen kleineren Anteil an den Gesamttagen und -fal-
len aus. Langandauernde Kreislauferkrankungen fUhrten bei M&nnern mit 4.800 Fdllen zu
735.000 Krankheitstagen, bei Frauen fUhrten 1.900 Falle zu 280.800 Krankheitstagen.

Ubersicht 2.16: Krankheitsgruppen nach Geschlecht: 40 Tage und langer davernde Kranken-
stdnde

2024
Frauen Mdnner
Tage Falle Falle je Tage Falle Falle je
Person Person
Anzahlin 1.000 Anzahl Anzahlin 1.000 Anzahl

Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes 1.922,8 17.1 1,03 2.462,4 21,6 1,03
Verletzungen, Vergiftungen und

bestimmte andere Folgen &uBerer

Ursachen 1.398.7 15,1 1,02 2.834,3 30,1 1,02
Psychische und Verhaltensstérun-

gen 2.454,7 17.7 1,05 1.628,6 12,0 1,04
Krankheiten des Atmungssystems 375.3 3.7 1,01 363.0 3.8 1,01
Neubildungen 810,8 4,4 1,02 564,5 3.1 1,02
Krankheiten des Kreislaufsystems 280.8 1,9 1,02 734,7 4,8 1,02

Symptome und abnorme klinische
und Laborbefunde, die anderen-

orts nicht klassifiziert sind 326,2 2.7 1,01 337.9 2,6 1,01
Sonstige Krankheiten 1.393.0 13,8 1,02 1.335,6 12,8 1,02
Insgesamt 8.962,4 76,2 10.261,0 90,8

Anteile an Frauen und M&nnern gesamt in %
Insgesamt 46,6 45,6 53,4 54,4

Q: OGK; WIFO INDI-DV auf Basis von Dachverband der Sozialversicherungstréiger und Arbeitsmarkiservice Osterreich;
WIFO-Berechnungen.
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Ubersicht 2.17: Krankheitsgruppen nach Branchen: 40 Tage und langer davernde
Krankenstdnde

2024
Bauwesen Industrie Dienstleistungen
Tage Falle  Falleje | Tage Falle Falleje | Tage Falle  Fdalle je
Person Person Person

Anzahlin 1.000 Anzahl | Anzahlin 1.000 Anzahl | Anzahlin 1.000 Anzahl

Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes 498.5 4,1 1.03 970.3 8.4 1,03 | 2.916,5 26,1 1,03
Verletzungen, Vergifftungen und

bestimmte andere Folgen &uBerer

Ursachen 704,3 7.1 1,02 924,7 10,3 1,02 | 2.603,9 27,8 1,02
Psychische und Verhaltensstérun-

gen 179.6 1.2 1,03 678,6 5,0 1,05 | 3.225,2 23,4 1,04
Krankheiten des Atmungssystems 55,4 0.6 1.01 122,0 1,1 1,01 560.,9 538 1,01
Neubildungen 104,2 0.5 1,02 250,2 1.4 1,03 | 1.020,9 5.6 1,02
Krankheiten des Kreislaufsystems 122,7 0,7 1.01 232,1 1.5 1,02 660,6 4,4 1,02

Symptome und abnorme klinische
und Laborbefunde, die anderen-

orfs nicht klassifiziert sind 54,6 0,4 1,00 123,3 1.0 1,01 486,2 3.9 1,01
Sonstige Krankheiten 200,7 2,0 1,02 510,1 5.2 1,02 | 2.017.9 19.4 1,02
Insgesamt 1.920,0 16,7 3.811,3 33,9 134920 1165

Anteile an Bauwesen, Industrie und Dienstleistungen gesamt in %
Insgesamt 10,0 10,0 19.8 20,3 70,2 69,7

Q: OGK; WIFO INDI-DV auf Basis von Dachverband der Sozialversicherungstréiger und Arbeitsmarktservice Osterreich;
WIFO-Berechnungen. — Die Einteilung der Branchen erfolgt nach ONACE 2008. Bauwesen ... ONACE F, Industrie ...
ONACE C, Dienstleistungen ... ONACE G bis U sowie ONACE D und ONACE E. Zu den Details der ONACE-2008-Wirt-
schaftsklassen siehe Ubersicht A7 im Anhang C.

Ein weiteres konsistentes Muster ist, dass aufgrund der Fokussierung auf ausschlieBlich die lang
andauernden Fdlle die Zahl der Fdlle je betroffene Person unabhdngig von Geschlecht und
Krankheitsgruppe nur geringfigig Uber 1 liegt. Dies zeigt, dass die meisten Personen von langen
Krankenstdnden von 40 Tagen und langer nur einmal pro Jahr betroffen waren.

Die Betrachtung der absoluten Zahlen nach Branchen bestatigt die bekannten Muster bei den
wichtigsten Krankheitsgruppen: Im Bauwesen verursachten 7.100 Falle von Verletzungen und
Vergiffungen mit 40 Tagen und I&nger Krankenstand 704.300 Krankheitstagen. Erkrankungen
des Muskel-Skelett-Systems folgten als zweithdufigste Ursache mit 4.100 Féallen und
498.500 Krankheitstagen. Psychische Erkrankungen spielten im Bauwesen eine untergeordnete
Rolle und machten mit 1.200 Fallen und 179.600 Krankheitstagen nur einen kleinen Teil aus
(Ubersicht 2.17).

In der Industrie verursachten 8.400 F&lle von Muskel-Skelett-Erkrankungen mit 970.300 Krank-
heitstagen die hochsten Werte. Verletzungen und Vergiffungen wiesen zwar mit 10.300 Féllen
die haufigsten Fallzahlen auf, verursachten aber mit 924.700 Krankheitstagen etwas weniger
Abwesenheiten. Psychische Erkrankungen nahmen in der Industrie mit 5.000 Féllen und
678.600 Krankheitstagen eine deutlich wichtigere Rolle ein als im Bauwesen, blieben aber hinter
den beiden fUhrenden Gruppen zurlck.
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Im Dienstleistungssektor verschob sich das Muster deutlich: Hier verursachten psychische Er-
krankungen mit 23.400 Fallen 3,23 Mio. Krankheitstagen, die mit Abstand hdchsten Fehlzeiten.
Verletzungen und Vergifftungen wiesen auch bei den Dienstleistungen die hdchsten Fallzahlen
auf (27.800 Falle) allerdings mit 2,60 Mio. Krankheitstagen niedrigere Fehlzeiten. Bei den Erkran-
kungen des Muskel-Skelett-Systems verursachten 26.100 Fdlle 2,92 Mio. Krankheitstage.

Ein konsistentes Muster zeigt sich auch hier bei den Fdllen je betroffene Person: Uber alle Bran-
chen und Krankheitsgruppen hinweg lag dieser Wert nur geringfugig Uber 1. Das bedeutet,
dass die meisten Beschdaftigten mit langen Krankensténden in einem Jahr nur einmal betroffen
waren.

Die Betrachtung der absoluten Zahlen nach Altersgruppen bestatigt die bekannten Muster bei
den wichtigsten Krankheitsgruppen, zeigt aber auch, wie sich die Belastung im Verlauf des Er-
werbslebens verschiebt.

Bei den bis 24-Jahrigen dominierten Verletzungen und Vergiftungen das Bild: 6.000 Fdélle fUhrten
zU 465.400 Krankheitstagen — das waren deutlich mehr Falle und Tage als in jeder andere Krank-
heitsgruppe in dieser Altersgruppe. Psychische Erkrankungen verursachten mit 2.800 Féllen und
303.900 Krankheitstagen ebenfalls eine relevante Belastung, wdhrend Muskel-Skelett-Erkran-
kungen mit 1.700 Fallen und 140.100 Krankheitstagen noch eine geringere Rolle spielten
(Ubersicht 2.18).

In der Altersgruppe von 25 bis 44 Jahren nahm die Zahl der Falle und Krankheitstage in allen
wichtigen Krankheitsgruppen aufgrund des Anstiegs der Erwerbstatigkeit deutlich zu. Verletzun-
gen und Vergiffungen hatten mit 18.000 Fallen die héchsten Fallzahlen und fUhrten zu 1,59 Mio.
Krankheitstagen. Psychische Erkrankungen gewannen an Bedeutung und verursachten mit
13.700 Fallen in absoluten Zahlen mit 1,75 Mio. Krankheitstagen die hochsten Werte. Muskel-
Skelett-Erkrankungen stiegen mit 11.300 Fallen und 1,13 Mio. Krankheitstagen ebenfalls deutlich
an.

Bei den 45- bis 54-Jahrigen zeigte sich eine Verschiebung der Schwerpunkte: Muskel-Skelett-
Erkrankungen verursachten mit 11.700 Fallen und 1,35 Mio. Krankheitstagen die hochste Belas-
tung. Verletzungen und Vergiftungen (10.900 Félle, 1,08 Mio. Krankheitstage) sowie psychische
Erkrankungen (7.100 Falle, 1,03 Mio. Krankheitstage) folgten auf den weiteren Platzen.

In der dltesten betrachteten Gruppe (55 bis 64 Jahre) setzten sich Muskel-Skelett-Erkrankungen
mit 14.000 Fallen und 1,76 Mio. Krankheitstagen als wichtigste Ursache fUr lang andauernde
Krankenst&nde durch. Verletzungen und Vergiftungen (10.300 Fdalle, 1,10 Mio. Krankheitstage)
sowie psychische Erkrankungen (6.000 Félle, 1,00 Mio. Krankheitstage) nahmen eine weiterhin
bedeutende, aber im Vergleich etwas geringere Rolle ein.

Die Ubrigen Krankheitsgruppen — darunter Neubildungen, Kreislauferkrankungen und Atem-
wegserkrankungen — machten in allen Altersgruppen nur einen kleineren Anteil an den Ge-
samttagen und -fallen aus. Mit zunehmendem Alter stiegen jedoch die absoluten Zahlen bei
Neubildungen und Kreislauferkrankungen deutlich an.
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Das bekannte Muster zeigt sich auch hier bei den Fdllen je betroffene Person: Uber alle Alters-
gruppen und Krankheitsgruppen hinweg lag dieser Wert nur geringfugig Uber 1, und die meis-
fen Personen mit langen Krankenstdnden waren auch im héheren Alter in einem Jahr nur ein-
mal betroffen.

AbschlieBend sind auch die Absolutzahlen nach Bundesléndern angefihrt. Diese sind im We-
sentlichen eine Folge der Beschdaftigtenzahl. Bei den Fdllen je betroffene Person zeigt sich er-
neut, dass die meisten Personen mit langen KrankenstGnden auch Uber die Bundesi@nder hin-
weg nur einmal im Jahr betroffen waren (Ubersicht 2.19 und Ubersicht 2.20).
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Ubersicht 2.18: Krankheitsgruppen nach Altersgruppen: 40 Tage und langer davernde Krankenstdande

2024
Bis 24 Jahre 25 bis 44 Jahre 45 bis 54 Jahre 55 bis 64 Jahre
Tage Falle Falle je Tage Falle Falle je Tage Falle Falle je Tage Falle Falle je
Person Person Person Person

Anzahl in 1.000 Anzanhl Anzahl in 1.000 Anzahl Anzahl in 1.000 Anzahl Anzahl in 1.000 Anzahl
Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes 140,1 1,7 1,03 1.133.3 11,3 1,03 1.348,2 11,7 1,03 1.763,7 14,0 1,04
Verletzungen, Vergiffungen und
bestimmte andere Folgen &uBerer
Ursachen 465,4 6,0 1,02 1.590,6 18,0 1,02 1.078.3 10,9 1,02 1.098.7 10,3 1,02
Psychische und Verhaltensstérun-
gen 303,9 2.8 1,05 1.745,6 13,7 1,04 1.029.9 7.1 1,05 1.004,0 6,0 1,05
Krankheiten des Atmungssystems 64,6 0,9 1,01 280,0 3.3 1,01 185,1 1.7 1,01 208,6 1.6 1,01
Neubildungen 14,1 0.1 1,02 272.8 1.7 1,02 467,2 2,6 1,02 621,2 3.1 1,02
Krankheiten des Kreislaufsystems 17,7 0,2 1,03 157.2 1.3 1,01 308,1 2,1 1,02 532,5 3.2 1,03
Symptome und abnorme klinische
und Laborbefunde, die anderen-
orts nicht klassifiziert sind 40,7 0.5 1,02 219.8 2,0 1,01 183.5 1.3 1,01 220,1 1.5 1,01
Sonstige Krankheiten 147,2 1.8 1,01 983.,3 10,6 1,02 763,2 7.1 1,02 835.0 7.1 1,02
Insgesamt 1.193.4 13,9 6.382,5 61,8 5.363,6 44,5 6.283,9 46,7

Anteile an den Alfersgruppen gesamtin %

Insgesamt 6,2 8,3 33,2 37,0 27,9 26,7 32,7 28,0

Q: OGK; WIFO INDI-DV auf Basis von Dachverband der Sozialversicherungstrager und Arbeitsmarktservice Osterreich; WIFO-Berechnungen.
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Ubersicht 2.19: Krankheitsgruppen nach Bundesléandern (1): 40 Tage und langer dauernde Krankenstdande

2024
Burgenland Kdrnten Niederosterreich Oberosterreich Salzburg
Tage Falle Fdalleje | Tage Falle Falleje | Tage Falle Falleje | Tage Falle Falleje | Tage Falle Falle je
Person Person Person Person Person

Anzahlin 1.000 Anzahl | Anzahlin 1.000 Anzahl | Anzahlin 1.000 Anzahl | Anzahlin 1.000 Anzahl | Anzahlin 1.000 Anzahl
Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes 130.3 1.2 1,03 207.,5 1.9 1,04 951,0 8.1 1,04 794,0 6,7 1,03 266,1 22 1,03
Verletzungen, Vergiffungen und
bestimmte andere Folgen &uBerer
Ursachen 109.3 1.1 1,02 251,7 2.9 1,02 816,3 8.1 1,02 803.6 8,6 1,02 298.6 3.3 1,02
Psychische und Verhaltensstérun-
gen 99.5 0.7 1,04 165,0 1.3 1,04 759.,4 52 1,05 711.4 52 1,05 277.5 1.9 1,04
Krankheiten des Atmungssystems 14,8 0,2 1,02 31,7 0.3 1,00 90,2 1.0 1,01 86,0 0.8 1,01 35,2 0,3 1,00
Neubildungen 47,3 0.3 1,03 79.3 0.4 1,02 293,0 1,5 1,03 254,4 1.3 1,02 79.8 0,5 1,02
Krankheiten des Kreislaufsystems 29.8 0.2 1,03 50,4 0.3 1,01 228,2 1.4 1,02 182,2 1.2 1,02 62,0 0.4 1,01
Symptome und abnorme klinische
und Laborbefunde, die anderen-
orts nicht klassifiziert sind 16,9 0.2 1,02 27,4 0.2 1,01 97.1 0.8 1,01 131.3 1.0 1,01 50,7 0.3 1,01
Sonstige Krankheiten 78,2 0.8 1,02 134,1 1.4 1,02 534,2 5.3 1,02 442,0 4,5 1,02 163,9 1.5 1,02
Insgesamt 525,9 4,7 9471 8,8 3.7694 31,5 34049 29,3 1.233,8 10,4

Anteile an den Bundesldndern gesamt in %

Insgesamt 2,7 2,8 4,9 53 19.6 18,9 17,7 17,5 6,4 6,2

Q: OGK; WIFO INDI-DV auf Basis von Dachverband der Sozialversicherungstrager und Arbeitsmarktservice Osterreich; WIFO-Berechnungen.
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Ubersicht 2.20: Krankheitsgruppen nach Bundeslandern (11): 40 Tage und lénger davernde Krankensténde

2024
Steiermark Tirol Vorarlberg Wien
Tage Falle Falle je Tage Falle Falle je Tage Falle Falle je Tage Falle Falle je
Person Person Person Person

Anzahl in 1.000 Anzanhl Anzahl in 1.000 Anzahl Anzahl in 1.000 Anzahl Anzahl in 1.000 Anzahl
Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes 688,2 6,2 1,03 317.7 2,9 1,03 180,2 1.3 1.03 850,4 8,0 1.03
Verletzungen, Vergiffungen und
bestimmte andere Folgen &uBerer
Ursachen 647,2 7.1 1,02 380,46 4,5 1,02 207,2 2.3 1,03 718,5 7.3 1,02
Psychische und Verhaltensstérun-
gen 555,9 4,1 1,04 316,6 2,4 1,05 206,0 1.4 1,05 992,1 7.3 1,04
Krankheiten des Atmungssystems 151.3 1.5 1,01 54,7 0,4 1.00 29.1 0,2 1,01 245,3 2,9 1,01
Neubildungen 160,3 0.9 1,02 96,7 0,6 1,02 53,1 0.3 1,03 311.4 1.6 1.03
Krankheiten des Kreislaufsystems 147,7 1.0 1,02 64,7 0,5 1,03 38.0 0,3 1,02 212,4 1.4 1,03
Symptome und abnorme klinische
und Laborbefunde, die anderen-
orts nicht klassifiziert sind 109.3 0.8 1,01 55,7 0.4 1,01 28,9 0.2 1,02 146,9 1.3 1,01
Sonstige Krankheiten 388.8 3.8 1,02 215,9 2.1 1,02 103,9 0.9 1,02 667,7 6,3 1,02
Insgesamt 2.848,7 25,3 1.502,6 13,7 846,3 7.0 4.144.6 36,2

Anteile an den Bundesldndern gesamtin %

Insgesamt 14,8 15,2 7.8 8,2 4,4 4,2 21,6 21,7

Q: OGK; WIFO INDI-DV auf Basis von Dachverband der Sozialversicherungstrager und Arbeitsmarktservice Osterreich; WIFO-Berechnungen.
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Anhang A: Ubersichten zur langfristigen Entwicklung der Krankenstdnde

Ubersicht A1: Entwicklung der Krankenstandstage und der Versicherten
Arbeiter:iinnen und Angestellte

Krankenstandstage Versicherte Krankenstandstage Krankenstandsquote
je Versicherte/n je Versicherte/nin %
1970 31.974.312 2.109.513 15,2 4,2
1971 32.588.616 2.171.881 15,0 4,1
1972 32.796.717 2.224.438 14,7 4,0
1973 33.787.387 2.312.976 14,6 4,0
1974 34.175.647 2.357.968 14,5 4,0
1975 34.918.804 2.354.164 14,8 4,1
1976 37.432.753 2.374.765 15.8 4,3
1977 37.804.988 2.421.101 15,6 4,3
1978 40.620.453 2.434.896 16,7 4,6
1979 41.285.187 2.447.039 16,9 4,6
1980 42.848.487 2.465.244 17,4 4,8
1981 41.804.312 2.473.578 16,9 4,6
1982 38.403.745 2.439.412 15,7 4,3
1983 36.367.784 2.403.182 15,1 4,1
1984 35.092.561 2.406.846 14,6 4,0
1985 37.254.734 2.418.155 15,4 4,2
1986 37.502.356 2.433.107 15,4 4,2
1987 35.487.121 2.434.512 14,6 4,0
1988 36.262.093 2.455.234 14,8 4,0
1989 38.223.904 2.505.830 15,3 4,2
1990 38.991.163 2.571.783 15,2 4,2
1991 40.260.567 2.640.092 15,2 4,2
1992 41.115.688 2.696.645 15,2 4,2
1993 40.643.743 2.695.419 15,1 4,1
1994 40.211.264 2.707.421 14,9 4,1
1995 40.280.958 2.709.693 14,9 4,1
1996 37.591.022 2.686.645 14,0 3.8
1997 35.511.390 2.694.743 13.2 3.6
1998 35.917.354 2.716.316 13.2 3.6
1999 39.659.222 2.748.270 14,4 4,0
2000 39.204.749 2.714.231 14,4 3.8
2001 37.722.076 2.738.8%90 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 38
2005 35.172.049 2.790.597 12,6 3.5
2006 34.188.131 2.844.623 12,0 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 12,9 385
2011 39.977.321 3.036.107 13.2 3.6
2012 39.671.833 3.089.268 12,8 &3
2013 40.363.946 3.116.306 13.0 3.5
2014 38.793.698 3.145.893 12,3 3.4
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Krankenstandstage Versicherte Krankenstandstage Krankenstandsquote

je Versicherte/n je Versicherte/nin %
2015 40.270.601 3.179.857 12,7 3.5
2016 40.458.342 3.236.840 12,5 3.4
2017 41.522.418 3.310.869 12,5 3.4
2018 44.577.692 3.401.960 13,1 3.6
2019 46.081.242 3.464.704 13.3 3.6
2020 43.188.491 3.391.276 12,7 &3
2021 43.039.853 3.486.482 12,3 3.4
2022 53.635.012 3.602.329 14,9 4,1
2023 56.087.514 3.651.407 15,4 4,2
2024 55.373.540 3.663.028 15,1 4,1

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

Erkrankungsquote Krankenstandsfdlle je Krankenstandsfdlle je Krankenstandstage
in% Versicherte/n Erkrankte/n je Fall
1970 5585 0.8 1,5 18,0
1971 55,4 0.9 1,6 17,4
1972 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 1.6 171
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 575 1,1 1.9 13,7
1995 58,8 1.1 1.9 13,2
1996 58,0 1.1 1.9 12,9
1997 57,3 1.1 1.8 12,4
1998 56,6 1.1 1.9 12,6
1999 60,6 1,2 1,9 12,5
2000 60,2 1.1 1,9 12,6
2001 58,5 1.1 1.9 12,4
2002 57.9 1.1 1,9 12,2
2003 58,7 1,1 1,9 12,0
2004 56,4 1,0 1.9 12,1
2005 58,9 1.1 1.9 11,5
2006 56,4 1.1 1.9 11,3
2007 59.4 1.1 1.9 11,2
2008 60,9 1,2 1.9 11,1
2009 62,3 1,2 1.9 11,0
2010 59,8 1.2 2,0 10,8
2011 62,4 1.2 2,0 10,6
2012 61,2 1,2 2,0 10,5
2013 63,1 1.3 2,0 10,2
2014 60,1 1.2 2,0 10,3
2015 63,1 1.3 2,0 9.9
2016 62,5 1.3 2,0 9.8
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Erkrankungsquote Krankenstandsfdlle je Krankenstandsfdélle je Krankenstandstage
in% Versicherte/n Erkrankte/n je Fall
2017 62,7 1.3 2,1 9.7
2018 64,9 1.4 2,1 9.6
2019 64,0 1.4 2,1 9.7
2020 56,8 1.1 1.9 11,7
2021 57,4 1.2 2.1 10,3
2022 69.5 1.6 2,3 9.4
2023 71,2 1.7 2,3 9.3
2024 70,1 1,6 2.4 9.2

Q: Dachverband der Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die Umstellung der Versicher-
tenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommt es in den betroffenen Datenreihen zwischen 1999 und 2000 zu einem
geringfUgigen statistischen Bruch.
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Ubersicht A3: Krankenstandsquote nach Altersgruppen
Arbeiter:iinnen und Angestellte

Md&nner Frauen Insgesamt
Bis 29 Jahre 30 bis 49 50 bis 64 Bis 29 Jahre 30 bis 49 50 bis 64 Bis 29 Jahre 30 bis 49 50 bis 64
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
In %
1970 3.5 4,0 7.1 2.9 4,0 6,1 3.3 4,0 6,7
1971 3.6 4,0 6,7 3.0 3.9 5.8 3.3 3.9 6,3
1972 3.6 3.9 6,5 3.0 3.8 57 3.3 3.9 6,2
1973 3.7 3.8 6,4 2.9 3.7 5.5 3.4 3.8 6,0
1974 3.7 3.8 6,4 2.9 3.6 5.7 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 5.8 3.1 &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 &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 33 5.8 2,7 3.1 5.8 3.0 3.2 5.8
2003 3.3 3.2 57 2,6 3.0 5.6 2,9 3.1 57
2004 3.1 3.1 5.6 2.4 2,9 5.5 2,8 3.0 5,6
2005 3.2 3.1 52 2.4 2,9 5.1 2,8 3,0 52
2006 3.0 3.0 5,0 2.3 2.8 4,9 2,7 2,9 4,9
2007 3.1 3.1 5.1 2.4 2,9 5.0 2,8 3.0 5.1
2008 3.2 3.1 5.3 2,5 3.1 5.1 2,9 3.1 52
2009 3.1 3.1 57 3.0 3.3 57 3.1 3.2 5.7
2010 3.0 3.0 5,6 2.9 3.2 5.5 3.0 3.1 5.6
2011 3.1 3.1 5.4 3.1 3.4 5.5 3.1 3.2 5.5
2012 3.0 3.0 5.3 3.0 3.3 5.4 3.0 3.1 53
2013 3.0 3.0 5.3 3.0 3.3 5.3 3.0 3.1 53
2014 2.9 2.8 5,0 2.9 3.1 5.1 2.9 2,9 5.0
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Mé&nner Frauen Insgesamt
Bis 29 Jahre 30 bis 49 50 bis 64 Bis 29 Jahre 30 bis 49 50 bis 64 Bis 29 Jahre 30 bis 49 50 bis 64
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
In %
2015 2,9 2.8 5,0 3.0 3.2 5.1 2,9 3.0 5.1
2016 2,9 2.8 4,9 3.0 3.1 5.0 2,9 2,9 5,0
2017 2,9 2.8 4,9 3.0 3.1 5.0 2.9 2,9 5.0
2018 3.0 2.9 5,0 3.1 3.3 5.1 3.1 3.1 5.1
2019 3.1 3.0 5.1 3.1 3.3 52 3.1 3.1 5.1
2020 2,8 2,7 4,9 2.9 3.2 5.1 2,9 3.0 5,0
2021 2,9 2,7 4,6 3.0 3.1 4,8 2,9 2,8 4,7
2022 3.6 3.3 52 3.8 3.8 5.6 3.7 385 5.4
2023 3.6 3.4 5.4 3.8 3.9 5.8 3.7 3.7 5.6
2024 3.6 3.3 5.4 3.8 3.8 5,6 3.7 3.6 5.5

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

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 5,7 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 55 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 38 4,0
1985 58 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 5.0 2,7 3.6 4,0
1989 5.7 2,6 4,5 5.2 2,8 3.8 4,2
1990 5.7 2,5 4,4 5.2 2.9 3.8 4,2
1991 5,7 2,5 4,4 53 2,9 3.8 4,2
1992 57 2,6 4,5 52 2,9 3.8 4,2
1993 5.6 2.7 4,4 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 38 4,3 2,5 3.1 K3
2005 4,5 2,3 3.5 4,2 2,6 3.1 3.3
2006 4,3 2.2 33 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 S5 3,6
2009 4,6 2,5 3,6 4,8 3.1 3.6 3,6
2010 4,4 2.4 S5 4,7 3.1 3.6 SES
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 K 4,5 3.1 35 3.4
2015 4,1 2,5 3.4 4,5 3.3 3.6 3,5
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Mé&nner Frauen Insgesamt
Arbeiter Angestellte Insgesamt Arbeiter Angestellte Insgesamt
In %
2016 4,1 2.4 33 4,5 3.2 3.6 3.4
2017 4,1 2.4 3.3 4,5 3.2 3.6 3.4
2018 4,3 2,6 85 4,7 3.4 3.7 3.6
2019 4,4 2,5 3,5 4,9 3.4 3.8 3,6
2020 4,3 2,3 3.3 5.0 83 3.7 &3
2021 4,2 2.2 3.2 4,7 3.2 3,6 3.4
2022 4,9 2.9 3.9 5.4 3.9 4,3 4,1
2023 5.0 3.0 4,0 5.6 4,1 4,4 4,2
2024 51 2,9 4,0 53 4,0 4,3 4,1

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

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

1970 4,3 4,8 5.0 83
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 5.7 3.4
1977 4,3 4,9 5.8 3.4
1978 4,4 5.2 6,2 3.6
1979 4,7 53 6,5 3.6
1980 4,8 58 6,5 3.7
1981 4,9 5.3 6.3 3.7
1982 4,7 4,9 6,1 385
1983 4,6 4,7 6,0 3.4
1984 4,4 4,6 57 83
1985 4,8 4,9 6,1 3.5
1986 4,7 4,9 6.1 85
1987 4,6 4,6 5,9 3.3
1988 4,7 4,7 57 385
1989 4,6 4,9 5.8 3.7
1990 4,5 4,8 5.6 3.7
1991 4,5 4,9 5.7 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 S 4,1 4,3 3.4
2003 3.3 4,1 4,2 3.4
2004 3.0 3.8 4,4 83
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 85 83
2015 2,2 3.7 3.5 3.4
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Land- und Forstwirtschaft Industrie Bauwesen Dienstleistungen
(einschlieBlich Energie)
In %
2016 2,2 3.7 3.5 3.4
2017 2.1 3.7 3.5 3.4
2018 2.4 3.8 3.7 35
2019 2,4 3.9 3.7 3.6
2020 2,4 3.6 3.6 3.4
2021 2,3 3.6 3.6 3.3
2022 2,6 4,2 4,0 4,0
2023 2,8 4,4 4,1 4,2
2024 2,9 4,3 4,2 4,1

Q: Dachverband der Sozialversicherungstréger, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: FUr das Jahr 2008 sind aufgrund der
EinfOhrung einer neuen ONACE Nomenklatur keine Krankenstandsdaten nach der Branchengliederung verfugbar.
Durch diese Verdnderung sowie durch die Umstellung der Versichertenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommmt es
in den Datenreihen zwischen 2007 und 2009 zu einem statistischen Bruch.
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Anhang B: ICD-10-Klassifikation

Ubersicht Aé: ICD-10-Klassifikation der Krankheiten

Kapitel Nummer und Bezeichnung

Darunter fallen u. a. folgende Krankheiten

\

\l

VI

X

XIl

X

XV

Bestimmte infektidse und parasitdre
Krankheiten

Neubildungen

Krankheiten des Blutes und der blut-
bildenden Organe sowie bestimmte
Stérungen mit Beteiligung des
Immunsystems

Endokrine, Erndhrungs- und Stoff-
wechselkrankheiten

Psychische und Verhaltensstérun-
gen

Krankheiten des Nervensystems

Krankheiten des Auges und der
Augenanhangsgebilde

Krankheiten des Ohres und des
Warzenfortsatzes

Krankheiten des Kreislaufsystems

Krankheiten des Atmungssystems

Krankheiten des Verdauungssystems

Krankheiten der Haut und der Unter-
haut

Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes

Krankheiten des Urogenitalsystems

Infektidse Darmkrankheiten; Tuberkulose; Bestimmte bakterielle Zoono-
sen; Sonstige bakterielle Krankheiten; Virushepatitis; HIV; Lause-, Milben-
befall und sonstiger Parasitenbefall der Haut

Gutartige und boésartige Neubildungen mit Bezeichnung der Lokalisation

Alimentdre Andmien; Hadmolytische An&mien; Aplastische und sonstige
Andmien; Sonstige Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe

Krankheiten der SchilddrUse; Diabetes mellitus; Sonstige Stérungen der
Blutglukose-Regulation und der inneren Sekretion des Pankreas; Mangel-
erndhrung; Sonstige alimentdre Mangelzusténde; Adipositas und sonstige
Ubererndhrung; Stoffwechselstérungen

Organische, einschlieBlich symptomatischer psychischer Stérungen;
Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen;
Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen; Affektive Stérun-
gen; Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen; Verhaltens-
auffalligkeiten mit kérperlichen Stérungen und Faktoren; Entwicklungs-
stérungen

EntzUndliche Krankheiten des Zentralnervensystems; Systematrophien;
Extrapyramidale Krankheiten und Bewegungsstérungen; Krankheiten von
Nerven, Nervenwurzeln und Nervenplexus; Krankheiten im Bereich der
neuromuskuléren Synapse und des Muskels

Affektionen des Augenlides, des Trdnenapparates und der Orbita;
Affektionen der Konjunktiva, der Sklera, der Hornhaut, der Iris und des
Ziliarkorpers; Affektionen der Linse, der Aderhaut und Netzhaut; Glaukom;
Affektionen des Glaskdrpers und des Augapfels

Krankheiten des duBeren Ohres; des Mittelohres und des
Warzenfortsatzes; des Innenohres

Chronische rheumatische Herzkrankheiten; Hochdruckkrankheit; Ischa-
mische Herzkrankheiten; Pulmonale Herzkrankheit und Krankheiten des
Lungenkreislaufes; Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Kapillaren;
Krankheiten der Venen, LymphgeféBe und Lymphknoten

Krankheiten und akute Infektionen der oberen Atemwege; Grippe und
Pneumonie; Chronische Krankheiten und sonstige akute Infektionen der
unteren Atemwege; Lungenkrankheiten durch exogene Substanzen;
Sonstige Krankheiten der Atmungsorgane, die hauptsdchlich das
Interstitium betreffen

Krankheiten der Mundhéhle, Speicheldrisen und Kiefer; des Osophagus,
des Magens und des Duodenums; der Appendix; Hernien; Sonstige
Krankheiten des Darmes; Krankheiten der Leber; Krankheiten der Gallen-
blase, der Gallenwege und des Pankreas;

Infektionen der Haut und Unterhaut; Bulldse Dermatosen; Dermatitis und
Ekzem; Papulosquamd&se Hautkrankheiten; Krankheiten der Haut und der
Unterhaut durch Strahleneinwirkung; Krankheiten der Hautanhangs-
gebilde

Arthropathien; Entzindliche Polyarthropathien; Arthrose; Sonstige
Gelenkkrankheiten; Systemkrankheiten des Bindegewebes; Krankheiten
der Wirbelsdule und des RUckens; Krankheiten der Weichteilgewebe;
Krankheiten der Muskeln; Krankheiten der Synovialis und der Sehnen

Glomeruldre Krankheiten; Nierenkrankheiten; Urolithiasis; Krankheiten der
madnnlichen Genitalorgane; Entzindliche Krankheiten der weiblichen
Beckenorgane; Nichtentzindliche Krankheiten des weiblichen Genital-
fraktes
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Kapitel Nummer und Bezeichnung

Darunter fallen u. a. folgende Krankheiten

XV Schwangerschaft, Geburt und
Wochenbett

XVI  Bestimmte Zusténde, die ihren
Ursprung in der Perinatalperiode
haben

XVII  Angeborene Fehlbildungen, Defor-
mitéten, Chromosomenanomalien

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

XX Verletzungen, Vergiftungen und
bestimmte andere Folgen duBerer
Ursachen

XXa Exogene Noxen - Atiologie

XXI  Faktoren, die den
Gesundheitszustand beeinflussen
und zur Inanspruchnahme des
Gesundheitswesens fUhren

XXl Schlusselnummern fUr besondere
Iwecke

Schwangerschaft mit abortivem Ausgang: Odeme, Proteinurie und
Hypertonie wahrend der Schwangerschaft; Sonstige Krankheiten der
Mutter, die vorwiegend mit der Schwangerschaft verbunden sind
Schadigung des Fetus und Neugeborenen durch mitterliche Faktoren
bzw. Komplikationen bei Schwangerschaft, Wehentatigkeit und Ent-
bindung; Geburtstrauma; H&dmorrhagische und hé&dmatologische Krank-
heiten beim Fetus und Neugeborenen

Angeborene Fehlbildungen des Nervensystems; des Auges, des Ohres,
des Gesichtes, des Halses; des Kreislaufsystems; des Atmungssystem:s;
Lippen-, Kiefer- und Gaumenspalte; Chromosomenanomalien
Symptome des Kreislaufsystems, Atmungssystems; des Verdauungs-
systems; der Haut und des Unterhautgewebes; des Nervensystems,
Muskel-Skelett-Systems; des Erkennungs- und Wahrnehmungsvermdgens
Verletzungen des Kopfes; Halses; Thorax; Abdomens, der Lendenwirbel-
sAule, des Beckens usw.; Verbrennungen oder Verdtzungen; Erfrierungen;
Vergiftungen durch Arzneimittel, Drogen und biologisch aktive Substan-
zen; Komplikationen bei chirurgischen Eingriffen und medizinischer
Behandlung

Exogene Noxen — Atiologie

Personen, die das Gesundheitswesen zur Untersuchung und Abklérung in
Anspruch nehmen; die das Gesundheitswesen im Zusammenhang mit
Problemen der Reproduktion in Anspruch nehmen; die das Gesundheits-
wesen zum Zwecke sperzifischer MaBnahmen und zur medizinischen
Betreuung in Anspruch nehmen; Personen mit potentiellen Gesundheits-
risiken hinsichtlich Ubertragbarer Krankheiten; mit potentiellen Gesund-
heitsrisiken aufgrund soziobkonomischer oder psychosozialer Umstdnde
Vorlaufige Zuordnungen fir Krankheiten mit unklarer Atiologie sowie
belegte und nicht belegte Schlisselnummern (darunter u. a.: schweres
akutes respiratorisches Syndrom [SARS]; COVID-19, Virus nachgewiesen;
COVID-19, Virus nicht nachgewiesen; COVID-19 in der Eigenanamnese;
Post-COVID-19-Zustand; UnerwUnschte Nebenwirkungen bei der
Anwendung von COVID-19-Impfstoffen); Infektionserreger mit Resistenzen
gegen bestimmte Antibiotika und Chemotherapeutika

Q: Bundesministerium fUr Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz (2023). - Die in Abschnitt 1.8 ausgewie-
sene Gruppe "Ubrige Ursachen" der Krankenstandsstatistik umfasst Kapitel XXa, XXI und XXI.
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Anhang C: Bezeichnungen der Wirtschaftsklassen nach ONACE 2008

Ubersicht A7: Abkirzungen und Bezeichnungen der Wirtschaftsklassen nach ONACE 2008

Abschnitt Bezeichnung
Abteilung
A Land- und Forstwirtschaft, Fischerei
AO1 Landwirtschaft, Jagd und damit verbundene Tatigkeiten
A02 Forstwirtschaft und Holzeinschlag
AO03 Fischerei und Aquakultur
B Bergbau und Gewinnung von Steinen und Erden
BOS Kohlenbergbau
BO6 Gewinnung von Erddl und Erdgas
BO7 Erzbergbau
BO8 Gewinnung von Steinen und Erden, sonstiger Bergbau
BO9 Erbringung von Dienstleistungen fUr den Bergbau und fUr die Gewinnung von Steinen und Erden
(4 Herstellung von Waren
C10 Herstellung von Nahrungs- und Futtermitteln
CI11 Geftrdnkeherstellung
Ci12 Tabakverarbeitung
C13 Herstellung von Textilien
Cl4 Herstellung von Bekleidung
C15 Herstellung von Leder, Lederwaren und Schuhen
Clé Herstellung von Holz-, Flecht-, Korb- und Korkwaren (ohne Mébel)
c17 Herstellung von Papier, Pappe und Waren daraus
c18 Herstellung von Druckerzeugnissen; Vervielfaltigung von bespielten Ton-, Bild- und Datentrégern
c19 Kokerei und Mineraldlverarbeitung
C20 Herstellung von chemischen Erzeugnissen
C21 Herstellung von pharmazeutischen Erzeugnissen
C22 Herstellung von Gummi- und Kunststoffwaren
C23 Herstellung von Glas und Glaswaren, Keramik, Verarbeitung von Steinen und Erden
C24 Metallerzeugung und -bearbeitung
C25 Herstellung von Metallerzeugnissen
C26 Herstellung von Datenverarbeitungsgerédten, elekironischen und optischen Erzeugnissen
Cc27 Herstellung von elektrischen AusrUstungen
C28 Maschinenbau
C29 Herstellung von Kraffwagen und Kraftwagenteilen
C30 Sonstiger Fahrzeugbau
C31 Herstellung von Mdbeln
C32 Herstellung von sonstigen Waren
C33 Reparatur und Installation von Maschinen und AusrUstungen
D Energieversorgung
E Wasserversorgung, Abwasser- und Abfallentsorgung und Beseitigung von Umweltverschmutzungen
E36 Wasserversorgung
E37 Abwasserentsorgung
E38 Sammlung, Behandlung und Beseitigung von Abfdllen; RUckgewinnung
E39 Beseitigung von Umweltverschmutzungen und sonstige Entsorgung
F Bau
F41 Hochbau
F42 Tiefbau
F43 Vorbereitende Baustellenarbeiten, Bauinstallation und sonstiges Ausbaugewerbe
G Handel, Instandhaltung und Reparatur von Kraftfahrzeugen
G45 Handel mit Kraftffahrzeugen; Instandhaltung und Reparatur von Kraftfahrzeugen
G46 GroBhandel (ohne Handel mit Kraftfahrzeugen und Kraftrddern)
G47 Einzelhandel (ohne Handel mit Kraftfahrzeugen)
H Verkehr und Lagerei
H49 Landverkehr und Transport in Rohrfernleitungen
H50 Schifffahrt
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Abschnitt Bezeichnung
Abteilung
H51 Luftfahrt
H52 Lagerei sowie Erbringung von sonstigen Dienstleistungen fur den Verkehr
H53 Post-, Kurier- und Expressdienste
| Beherbergung und Gastronomie
155 Beherbergung
156 Gastronomie
J Information und Kommunikation
J58 Verlagswesen
J59 Herstellung, Verlein, Vertrieb von Filmen, Fernsehprogrammen; Kinos; Tonstudios, Verlegen von Musik
Jé60 Rundfunkveranstalter
J61 Telekommunikation
J62 Erbringung von Dienstleistungen der Informationstechnologie
Jé63 Informationsdienstleistungen
K Erbringung von Finanz- und Versicherungsdienstleistungen
Ké4 Erbringung von Finanzdienstleistungen
Ké5 Versicherungen, RUckversicherungen und Pensionskassen (ohne Sozialversicherung)
Ké6 Mit Finanz- und Versicherungsdienstleistungen verbundene Tatigkeiten
L Grundsticks- und Wohnungswesen
M Erbringung von freiberuflichen, wissenschaftlichen und technischen Dienstleistungen
Mé69 Rechts- und Steuerberatung, Wirtschaftsprifung
M70 Verwaltung und FUhrung von Unternehmen und Befrieben; Unternehmensberatung
M71 Architektur- und Ingenieurburos; technische, physikalische und chemische Untersuchung
M72 Forschung und Entwicklung
M73 Werbung und Marktforschung
M74 Sonstige freiberufliche, wissenschaftliche und technische Tatigkeiten
M75 VeterinGrwesen
N Erbringung von sonstigen wirtschaftlichen Dienstleistungen
N77 Vermietung von beweglichen Sachen
N78 Vermittlung und Uberlassung von Arbeitskréften
N79 Reiseburos, Reiseveranstalter und Erbringung sonstiger Reservierungsdienstleistungen
N80 Wach- und Sicherheitsdienste sowie Detekteien
N81 Gebdudebetreuung; Garten- und Landschaftsbau
N82 Erbringung von wirtschaftlichen Dienstleistungen fur Unternehmen und Privatpersonen a. n. g.
o Offentliche Verwaltung, Verteidigung, Sozialversicherung
P Erziehung und Unterricht
Q Gesundheits- und Sozialwesen
Q86 Gesundheitswesen
Q87 Heime (ohne Erholungs- und Ferienheime)
Q88 Sozialwesen (ohne Heime)
R Kunst, Unterhaltung und Erholung
R0 Kreative, kUnstlerische und unterhaltende Tatigkeiten
R91 Bibliotheken, Archive, Museen, botanische und zoologische Gdarten
R92 Spiel-, Wett- und Lotteriewesen
R93 Erbringung von Dienstleistungen des Sports, der Unterhaltung und der Erholung
S Erbringung von sonstigen Dienstleistungen
$94 Interessenvertretungen, kirchliche und sonstige religidse Vereinigungen (ohne Sozialwesen, Sport)
S95 Reparatur von Datenverarbeitungsgerdten und Gebrauchsgitern
S$96 Erbringung von sonstigen Uberwiegend persénlichen Dienstleistungen
T Private Haushalte mit Hauspersonal, Herstellung von Waren und Erbringung von Dienstleistungen durch
private Haushalte fir den Eigenbedarf ohne ausgeprédgten Schwerpunkt
197 Private Haushalte mit Hauspersonal
T98 Herstellung von Waren und Erbringung von Dienstleistungen durch private Haushalte fir den
Eigenbedarf ohne ausgepragten Schwerpunkt
U Exterritoriale Organisationen und Korperschaften

Q: Klassifikationsdatenbank Statistik Austria.
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Anhang D: Struktur aller Krankenstande einer Person mit zumindest einem
Langzeitkrankenstand

Nachfolgend finden sich die Ergebnisse der Analysen der Gruppe 3 (Abschnift 2.4), also alle
Krankenstandsfdlle einer Person, wenn zumindest ein Krankenstandsfall 40 Tage und ldnger
dauert, aber auch alle kirzeren Krankensténde dieser Person sind berlcksichtigt. Diese Gruppe
gibt einen Uberblick Uber das gesamte Bild von Arbeitsunféhigkeit aufgrund von Personen mit
einem Langzeitkrankenstand. Allerdings nimmt das zusdtzliche Krankenstandsgeschehen bei
Langzeiterkrankten eine untergeordnete Rolle: In der Gruppe 3 fanden sich mit 7,6% aller Kran-
kenstandfdlle mehr als doppelt so viele wie in der Gruppe 2 (ausschlieBlich 40-tagige durch-
gdngige Krankensténde) mit 3,1%. Der Anteil der Krankenstandstage in der Gruppe 3 erhdhte
sich aber nur von 39,8% auf 43,3% aller Tage.

Abbildung Al: Verteilung der Krankenstandstage nach Krankheitsgruppen und Geschlecht,
Altersgruppen sowie Branchen: Abwesenheiten von 40 Tagen und ldnger mit zumindest
einem Langzeitkrankenstand

2024
100 - m Sonstige Krankheiten
90 A
m Symptome und abnorme
80 A klinische und Laborbefunde
Krankheiten des
70 1 Kreislaufsystems
5§ 60 A = Neubildungen
© 50 |
= 50 Krankheiten des
37:: 40 | Atmungssystems
Psychische, Verhaltens-
30 A stérungen
20 + m Verletzungen, Vergifftungen
10 1 .
mKrankheiten des Muskel-
0 - Skelett-Systems
Mann  Frau Bis 24 25 bis 44 45 bis 5455 bis 64| Bau Industrie DL
Geschlecht Altersgruppen in Jahren Branchen

AbkUrzungen: DL ... Dienstleistungen.

Q: OGK; WIFO INDI-DV auf Basis von Dachverband der Sozialversicherungstréiger und Arbeitsmarkiservice Osterreich;
WIFO-Berechnungen. - Die Einteilung der Branchen erfolgt nach ONACE 2008. Bauwesen ... ONACE F, Industrie ...
ONACE C, Dienstleistungen ... ONACE G bis U sowie ONACE D und ONACE E. Zu den Details der ONACE-2008-Wirt-
schaftsklassen siehe Ubersicht A7 im Anhang C.
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Abbildung A2: Verteilung der Krankenstandstage nach Krankheitsgruppen und
Bundesldndern: Abwesenheiten von 40 Tagen und Idnger mit zumindest einem

Langzeitkrankenstand
2024
100 - m Sonstige Krankheiten
90 A
49 5 B Symptome und abnorme
80 - 4 9 5 0 klinische und Laborbefunde
153 ' Krankheiten des
701 4 5 5,2 4,4 4,4 4 2 7.2 5 4 Kreislaufsystems
i" 40 - ! 8’0 = Neubildungen
< 179 165 190 198 216 184 201 232
?—) S0 1 22,6 Krankheiten des
";E: 40 - Atmungssystems

Psychische, Verhaltens-

30 A stérungen

20 A
10 A
0 A

m Verletzungen, Vergiffungen

m Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems

Bundeslander

Q: Dachverband der Sozialversicherungstréger, WIFO-Berechnungen.

Ubersicht A8: Verteilung der Krankheitsgruppen nach Geschlecht: Abwesenheiten von
40 Tagen und langer mit zumindest einem Langzeitkrankenstand

2024
Frauen Mdnner
Tage Falle Dauer Tage Falle Daver
Anteile in % Tage je Fall Anteile in % Tage je Fall

Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes 21,4 17,4 63,0 24,0 20,2 61,9
Verletzungen, Vergiftungen und

bestimmte andere Folgen duBerer

Ursachen 15,0 11,1 69,1 26,5 19,2 71,9
Psychische und Verhaltensstérun-

gen 25,8 12,8 103,4 15,1 7.7 101,5
Krankheiten des Atmungssystems 6,2 21,8 14,5 53 20,8 13,4
Neubildungen 8.5 3.4 128,1 5,2 2.3 117.6
Krankheiten des Kreislaufsystems 3,0 2,0 79.4 6,9 3,6 100,6

Symptome und abnorme klinische
und Laborbefunde, die anderen-

orts nicht klassifiziert sind 3.8 6.3 31,1 3.4 5.0 35,1
Sonstige Krankheiten 16,2 25,2 33,1 13,6 21,3 33.3
Insgesamt 100,0 100,0 51,3 100,0 100,0 52,0

Q: OGK; WIFO INDI-DV auf Basis von Dachverband der Sozialversicherungstrager und Arbeitsmarkiservice Osterreich;
WIFO-Berechnungen.
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Ubersicht A9: Verteilung der Krankheitsgruppen nach Branchen: Abwesenheiten von
40 Tagen und Idnger mit zumindest einem Langzeitkrankenstand

2024
Bauwesen Industrie Dienstleistungen
Tage Falle Dauver | Tage Falle Daver | Tage Falle Dauver
Anteile in % Tage Anteile in % Tage Anteile in % Tage
je Fall je Fall je Fall
Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes 25,9 20,9 69.6 25,4 20,8 58,3 21,6 18,0 62,7
Verletzungen, Vergifftungen und
bestimmte andere Folgen &uBerer
Ursachen 35,5 26,0 76,9 23,2 16,7 66,3 18,5 13.6 71.3
Psychische und Verhaltensstérun-
gen 9.0 4,6 110.6 16,7 8.1 98.3 22,6 11,5 103,2
Krankheiten des Atmungssystems 4,4 19,6 12,6 52 20,5 12,2 6,1 21,7 14,6
Neubildungen 52 2.0 146,7 6,1 2,6 114,4 7.2 3.0 124,1
Krankheiten des Kreislaufsystems 6,2 3.0 116,8 5.8 3.1 90,5 4,7 2,7 921.4
Symptome und abnorme klinische
und Laborbefunde, die anderen-
orts nicht klassifiziert sind 2,9 4,7 35,5 3.4 52 30,9 3.7 5,9 8,0
Sonstige Krankheiten 11 19.3 32,2 14,1 23,0 29,2 15,6 23,6 34,5
Insgesamt 100,0 100,0 56,3 100,0 100,0 47,7 100,0 100,0 52,3

Q: OGK; WIFO INDI-DV auf Basis von Dachverband der Sozialversicherungstréger und Arbeitsmarkiservice Osterreich;
. ONACE F, Industrie ...
ONACE C, Dienstleistungen ... ONACE G bis U sowie ONACE D und ONACE E. Zu den Details der ONACE-2008-Wirt-
schaftsklassen siehe Ubersicht A7 im Anhang C.

WIFO-Berechnungen. — Die Einteilung der Branchen erfolgt nach ONACE 2008. Bauwesen ..
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Ubersicht A10: Verteilung der Krankheitsgruppen nach Altersgruppen: Abwesenheiten von 40 Tagen und ldnger mit zumindest einem
Langzeitkrankenstand

2024
Bis 24 Jahre 25 bis 44 Jahre 45 bis 54 Jahre 55 bis 64 Jahre
Tage Falle Dauver Tage Falle Dauer Tage Falle Dauer Tage Falle Dauer
Anteile in % Tage je Anteile in % Tage je Anteile in % Tage je Anteile in % Tage je
Fall Fall Fall Fall

Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes 11,3 8.3 37.6 17,6 14,8 52,9 25,2 22,5 65,6 28,4 27,2 71,8
Verletzungen, Vergiftungen und

bestimmte andere Folgen &uBerer

Ursachen 35,9 18,5 53,2 23,7 15,7 67.3 19,4 14,7 77.0 16,9 14,0 83,2
Psychische und Verhaltensstérun-

gen 23,3 9.5 67,5 25,7 12,1 94,8 18,3 9.6 11,1 15.2 7.9 132,9
Krankheiten des Atmungssystems 9.0 28,2 8.8 6,7 23,8 12,6 5.1 18,9 15,7 4,6 16,0 19,6
Neubildungen 1.1 0.3 92,3 4,0 1.6 110,7 8.3 4,0 120,4 9.4 4,8 134,2
Krankheiten des Kreislaufsystems 1.4 1.0 39.7 2,4 1.6 67,1 5,6 3.4 95,6 8,2 5.1 110.8

Symptome und abnorme klinische
und Laborbefunde, die anderen-

orts nicht klassifiziert sind 4,0 9.1 12,0 3,6 5.7 28,3 &5 4,8 42,8 BES) 4,5 58,9
Sonstige Krankheiten 141 25,3 15,3 16,2 24,7 29,3 14,7 22,1 39.0 13,7 20,4 45,9
Insgesamt 100,0 100,0 27,4 100,0 100,0 44,5 100,0 100,0 58,5 100,0 100,0 68,7

Q: OGK; WIFO INDI-DV auf Basis von Dachverband der Sozialversicherungstrager und Arbeitsmarktservice Osterreich; WIFO-Berechnungen.
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Ubersicht A11: Verteilung der Krankheitsgruppen nach Bundeslandern (1): Abwesenheiten von 40 Tagen und lénger mit zumindest

einem Langzeitkrankenstand

2024
Burgenland Kdrnten Niederosterreich Oberosterreich Salzburg
Tage Falle  Dauer | Tage Falle  Dauver | Tage Falle  Dauer | Tage Falle  Dauver | Tage Falle  Dauer
Anteile in % Tage Anteile in % Tage Anteile in % Tage Anteile in % Tage Anteile in % Tage
je Fall je Fall je Fall je Fall je Fall
Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes 24,8 20,3 66,4 22,0 18,4 58,5 25,1 20,3 69.5 23.4 19.5 57.6 21,6 18,2 65,5
Verletzungen, Vergiftungen und
bestimmte andere Folgen &uBerer
Ursachen 20,0 14,9 73.2 25,5 18,9 66,0 20,8 15,2 76,9 22,6 15,9 68,4 23,5 18,1 71,2
Psychische und Verhaltensstérun-
gen 17.9 8,9 1089 16,5 8.9 921.0 19.0 9.4 1137 19.8 9.9 96,2 21,6 11,4 104,2
Krankheiten des Atmungssystems 4,5 18,5 13,3 52 20,0 12,8 4,4 19,9 12,4 4,4 20,8 10,2 4,2 19,7 11,9
Neubildungen 8.5 3.9 1195 7.9 3.1 124,5 7.3 3.1 132,3 7.0 2,8 1206 6,2 2,8 1197
Krankheiten des Kreislaufsystems 5.5 3.1 96,9 5.1 2,7 91,9 58 32 1012 5.1 2,9 86,3 4,9 2,5 107,7
Symptome und abnorme klinische
und Laborbefunde, die anderen-
orts nicht klassifiziert sind 33 4,8 37.1 3.0 4,8 30.8 2,7 5,0 30.4 4,0 5.4 35,1 4,2 5,6 41,2
Sonstige Krankheiten 15,5 25,6 33,0 14,8 23,0 31,6 14,9 23,9 35,1 13,7 22,9 28,8 13,8 21,6 353
Insgesamt 100,0 100,0 54,4 | 1000 100,0 49,1 | 100,0 100,0 56,2 | 1000 100,0 48,1 | 100,0 100,0 55,1

Q: OGK; WIFO INDI-DV auf Basis von Dachverband der Sozialversicherungstrager und Arbeitsmarktservice Osterreich; WIFO-Berechnungen.
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Ubersicht A12: Verteilung der Krankheitsgruppen nach Bundesléandern (Il): Abwesenheiten von 40 Tagen und ldnger mit zumindest
einem Langzeitkrankenstand

2024
Steiermark Tirol Vorarlberg Wien
Tage Falle Dauver Tage Falle Dauer Tage Falle Dauer Tage Falle Dauer
Anteile in % Tage je Anteile in % Tage je Anteile in % Tage je Anteile in % Tage je
Fall Fall Fall Fall

Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes 24,0 19.7 63,9 21,1 17.0 56,9 21,3 17.0 67.4 20,6 17.9 59,7
Verletzungen, Vergiftungen und

bestimmte andere Folgen &uBerer

Ursachen 21,8 16,3 70,2 24,3 17,6 63,5 23,8 19,2 66,5 16,5 11,3 76,1
Psychische und Verhaltensstérun-

gen 18,4 9.4 102,5 20,1 9.9 93,4 23,2 11,7 106.6 22,6 11,3 103,7
Krankheiten des Atmungssystems 7.2 21,3 17,7 54 21,3 11,7 4,7 18,8 13,6 8,0 24,3 171
Neubildungen 53 2,4 115,3 6,1 2,5 109.6 6,0 3.1 105,3 7.1 2,7 133.9
Krankheiten des Kreislaufsystems 50 2.8 94,0 4,2 2,4 80,4 4,3 2,6 89,5 4,9 2,7 94,8

Symptome und abnorme klinische
und Laborbefunde, die anderen-

orts nicht klassifiziert sind 3.9 52 39.0 3.8 52 33,5 3.6 55 34,7 3.7 7.0 27,8
Sonstige Krankheiten 14,4 22,8 33,1 15,1 24,1 28,6 13,1 22,2 31,6 16,6 22,7 37.8
Insgesamt 100,0 100,0 52,5 100,0 100,0 45,9 100,0 100,0 53,7 100,0 100,0 52,0

Q: OGK; WIFO INDI-DV auf Basis von Dachverband der Sozialversicherungstrager und Arbeitsmarktservice Osterreich; WIFO-Berechnungen.

WIFO
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Ubersicht A13: Krankheitsgruppen nach Geschlecht: Abwesenheiten von 40 Tagen und langer
mit zumindest einem Langzeitkrankenstand

2024
Frauen Manner
Tage Falle Falle je Tage Falle Falle je
Person Person
Anzahlin 1.000 Anzahl Anzahl in 1.000 Anzahl
Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes 2.095,5 383 1.4 2.673,4 43,2 1,5
Verletzungen, Vergiftungen und
bestimmte andere Folgen duBerer
Ursachen 1.467,1 21,2 1.2 2.953,0 41,1 1.2
Psychische und Verhaltensstérun-
gen 2.527,3 24,4 1.3 1.678,5 16,5 1.3
Krankheiten des Atmungssystems 602,3 41,5 1.5 595,9 44,5 1.5
Neubildungen 833,1 6,5 1.3 580,3 4,9 1.4
Krankheiten des Kreislaufsystems 297.2 3.7 1.2 764,9 7.6 1.2
Symptome und abnorme klinische
und Laborbefunde, die anderen-
orts nicht klassifiziert sind 372,2 12,0 1.3 376.4 10,7 1.3
Sonstige Krankheiten 1.589.3 48,0 1.6 1.516,9 45,5 1.5
Insgesamt 9.783,9 190,7 11.139,2 2141
Anteile an Frauen und Mdnnern gesamt in %
Insgesamt 46,8 471 53,2 52,9

Q: OGK; WIFO INDI-DV auf Basis von Dachverband der Sozialversicherungstréiger und Arbeitsmarkiservice Osterreich;

WIFO-Berechnungen.

Ubersicht A14: Krankheitsgruppen nach Branchen: Abwesenheiten von 40 Tagen und ldnger
mit zumindest einem Langzeitkrankenstand

2024
Bauwesen Industrie Dienstleistungen
Tage Falle  Falleje | Tage Falle  Falleje | Tage Falle  Falle je
Person Person Person

Anzahlin 1.000  Anzahl | Anzahlin 1.000 Anzahl | Anzahlin 1.000 Anzahl
Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes 531,3 7.6 1.4 1.067.0 18,3 1.5 3.170.5 50,6 1.4
Verletzungen, Vergifftungen und
bestimmte andere Folgen duBerer
Ursachen 728,6 9.5 1.2 971.6 14,6 1.2 2.720,0 38,2 1.2
Psychische und Verhaltensstérun-
gen 184,2 1.7 1.2 701,6 7.1 1.3 3.319.9 32,2 1.3
Krankheiten des Atmungssystems 89.8 7.1 1,5 220,2 18,1 1.5 888, 1 60,8 1.5
Neubildungen 106,1 0,7 1,3 2579 2,3 1.4 1.049.4 8,5 1.4
Krankheiten des Kreislaufsystems 126,7 1.1 1,2 243,5 2,7 1.2 691,9 7.6 1.2
Symptome und abnorme klinische
und Laborbefunde, die anderen-
orts nicht klassifiziert sind 60,5 1.7 1.2 141,3 4,6 1.3 546,7 16,4 1.3
Sonstige Krankheiten 2272 7.1 1.4 592,5 20,3 1.6 2.286.6 66,2 1.6
Insgesamt 2.054,4 36,5 4.195,7 87,9 14.6731 2804

Anteile an Bauwesen, Industrie und Dienstleistungen gesamt in %

Insgesamt 9.8 9.0 20,1 21,7 70,1 69,3

Q: OGK; WIFO INDI-DV auf Basis von Dachverband der Sozialversicherungstréiger und Arbeitsmarktservice Osterreich;
WIFO-Berechnungen. — Die Einteilung der Branchen erfolgt nach ONACE 2008. Bauwesen ... ONACE F, Industrie ...

ONACE C, Dienstleistungen ..

schaftsklassen siehe Ubersicht A7 im Anhang C.

WIFO

. ONACE G bis U sowie ONACE D und ONACE E. Zu den Details der ONACE-2008-Wirt-
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Ubersicht A15: Krankheitsgruppen nach Altersgruppen: Abwesenheiten von 40 Tagen und ldnger mit zumindest einem

Langzeitkrankenstand
2024
Bis 24 Jahre 25 bis 44 Jahre 45 bis 54 Jahre 55 bis 64 Jahre
Tage Falle Falle je Tage Falle Falle je Tage Falle Falle je Tage Falle Falle je
Person Person Person Person

Anzahl in 1.000 Anzanhl Anzahl in 1.000 Anzahl Anzahl in 1.000 Anzahl Anzahl in 1.000 Anzahl
Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes 156,1 4,2 1.4 1.235,2 23,4 1.4 1.459.,4 22,3 1.4 1.918,2 26,7 1.5
Verletzungen, Vergifftungen und
bestimmte andere Folgen &uBerer
Ursachen 493,7 9.3 1.3 1.660,8 24,7 1.2 1.121,6 14,6 1.2 1.144,0 13.8 1.2
Psychische und Verhaltensstérun-
gen 320.5 4,7 1,6 1.800,4 19,0 1.3 1.057.9 O85) 1.2 1.027,0 7.7 1.2
Krankheiten des Atmungssystems 124,4 14,2 1.9 471,2 37.4 1.5 2931 18,7 1.4 309.4 15,8 1.3
Neubildungen 14,5 0.2 1.2 281,0 2,5 1.3 480,1 4,0 1.4 637.8 4,8 1.4
Krankheiten des Kreislaufsystems 19,2 0,5 1.2 167,3 2,5 1.2 322,0 3.4 1.2 553,7 5,0 1.2
Symptome und abnorme klinische
und Laborbefunde, die anderen-
orts nicht klassifiziert sind 54,7 4,5 1,6 253,4 9.0 1.3 201.,4 4,7 1.2 239.1 4,5 1.2
Sonstige Krankheiten 193.8 12,7 2,0 1.136,6 38,9 1.6 853.3 21,9 1.5 922,5 20,1 1.4
Insgesamt 1.376,7 50,2 7.005,9 157,3 5.788,9 99.0 6.751,6 98,3

Anteile an den Alfersgruppen gesamtin %

Insgesamt 6,6 12,4 33,5 38,9 27,7 244 32,3 24,3

Q: OGK; WIFO INDI-DV auf Basis von Dachverband der Sozialversicherungstrager und Arbeitsmarktservice Osterreich; WIFO-Berechnungen.

WIFO
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Ubersicht A16: Krankheitsgruppen nach Bundeslandern (1): Abwesenheiten von 40 Tagen und lénger mit zumindest einem

Langzeitkrankenstand
2024
Burgenland Kdrnten Niederosterreich Oberosterreich Salzburg
Tage Falle Fdalleje | Tage Falle Falleje | Tage Falle Falleje | Tage Falle Falleje | Tage Falle  Falle je
Person Person Person Person Person

Anzahlin 1.000 Anzahl | Anzahlin 1.000 Anzahl | Anzahlin 1.000 Anzahl | Anzahlin 1.000 Anzahl | Anzahlin 1.000 Anzahl
Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes 141,0 2.1 1.4 227.0 3.9 1.4 1.027.9 14,8 1.4 870,1 15,1 1.5 285,0 4,4 1.4
Verletzungen, Vergifftungen und
bestimmte andere Folgen &uBerer
Ursachen 1141 1.6 1.2 263,3 4,0 1,2 850,9 11,1 1,2 842,6 12,3 1.2 309.4 4,3 1,2
Psychische und Verhaltensstérun-
gen 101,8 0.9 1.2 171,0 1.9 1.3 7777 6,8 1,2 737.6 7.7 1.4 285,2 2,7 1.3
Krankheiten des Atmungssystems 25,7 1.9 1.4 54,0 4,2 1.5 180.5 14,5 1.4 164,7 16,1 1,5 56,1 4,7 1.5
Neubildungen 48,5 0.4 1.4 81,3 0.7 1.3 300.,5 2.3 1.4 261,9 2,2 1.4 81,5 0.7 1.3
Krankheiten des Kreislaufsystems 31,2 0.3 1.2 53,0 0,6 1,2 238,1 2,4 1,2 191,4 2,2 1,2 64,3 0.6 1,2
Symptome und abnorme klinische
und Laborbefunde, die anderen-
orts nicht klassifiziert sind 18,6 0.5 1.2 31,0 1.0 1.3 11,8 3.7 1.2 147.6 4,2 1.3 55,1 1.3 1.2
Sonstige Krankheiten 88,2 2,7 1.5 153.2 4,9 1,6 610,3 17.4 1.5 510,1 17,7 1.6 182,7 5.2 1.5
Insgesamt 5692 10,5 1.0338 21,0 40979 730 37259 77,5 13192 24,0

Anteile an den Bundesldndern gesamtin %

Insgesamt 2,7 2,6 4,9 52 19.6 18,0 17.8 19.2 6,3 59

Q: OGK; WIFO INDI-DV auf Basis von Dachverband der Sozialversicherungstrager und Arbeitsmarktservice Osterreich; WIFO-Berechnungen.

WIFO
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Langzeitkrankenstand
2024
Steiermark Tirol Vorarlberg Wien
Tage Falle Falle je Tage Falle Falle je Tage Falle Falle je Tage Falle Falle je
Person Person Person Person
Anzahlin 1.000 Anzahl Anzahlin 1.000 Anzahl Anzahlin 1.000 Anzahl Anzahlin 1.000 Anzahl
Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes 746,9 11,7 1.4 345,2 6,1 1.5 194,3 2,9 1.5 931.4 15,6 1.4
Verletzungen, Vergifftungen und
bestimmte andere Folgen &uBerer
Ursachen 676,7 9.6 1.2 398,0 6,3 1.2 216,7 3.3 1.3 748,4 9.8 1.2
Psychische und Verhaltensstérun-
gen 572,5 5.6 1.3 328,0 8,5 1.4 211,8 2,0 1.3 1.020,2 9.8 1.3
Krankheiten des Atmungssystems 223,1 12,6 1.5 88,6 7.6 1.6 43,2 3.2 1.5 362,3 21,1 1.6
Neubildungen 165,4 1.4 1.3 99.4 0.9 1.4 54,6 0.5 1.6 320.3 2,4 1.3
Krankheiten des Kreislaufsystems 154,0 1.6 1.2 68,3 0.8 1.2 39.5 0.4 1.2 222,4 2,3 1.2
Symptome und abnorme klinische
und Laborbefunde, die anderen-
orts nicht klassifiziert sind 121,0 3.1 1.2 62,0 1.8 1.3 32,5 0,9 1.3 169.0 6,1 1.4
Sonstige Krankheiten 447,7 13,5 1.5 246,3 8,6 1.7 1191 3.8 1.6 748,6 19.8 1.5
Insgesamt 3.107,2 59,2 1.635,8 35,6 911,7 17,0 4.522,5 87,0
Anteile an den Bundesldndern gesamtin %
Insgesamt 14,9 14,6 7.8 8,8 4,4 4,2 21,6 21,5

Q: OGK; WIFO INDI-DV auf Basis von Dachverband der Sozialversicherungstrager und Arbeitsmarktservice Osterreich; WIFO-Berechnungen.

WIFO





