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1. Einleitung

1.1. Motivation und Zielsetzung des Projektes

Aufgrund von Trends wie Bevdlkerungsalterung, verldngertem Erwerbsleben und im
Wandel begriffener Anforderungen an die Arbeitskrdfte gewinnt die Gesundheit der
Erwerbspersonen zunehmend an Bedeutung. Gesundheitliche Einschrdnkungen sind
eine groBe Hurde bei der Uberwindung von Arbeitslosigkeit.

Die Gesundheit der Erwerbspersonen ist aus mehrfachen Grinden ein zentrales Thema der
modernen Arbeitswelt. Vor dem Hintergrund des demographischen Wandels gibt es in allen
entwickelten Industrieldndern vermehrte Bestrebungen, die Erwerbsquote von dlteren
Menschen zu erhéhen. In Osterreich ist aufgrund der im europdischen Vergleich niedrigen
Beschdaftigungs- und Erwerbsquote dlterer Arbeitskréfte ein relativ groBes Steigerungspotenzial
gegeben. Eine hdhere Erwerbsbeteiigung von Personen hoheren Alters bzw. eine
Verlngerung des Erwerbslebens sefzt jedoch einen entsprechenden, die Beschdaftigungs-
fahigkeit begrindenden Gesundheitszustand der Menschen voraus. Damit einher geht die
Notwendigkeit, dass sich der Zeifraum mit einem entsprechenden Gesundheitszustand im
AusmalB der angestrebten Erwerbsverl@ingerung ausdehnt. Zugleich fordern Ver&nderungen
in der Arbeitswelt - zunehmende FlexibilitGtsanforderungen, Prekarisierung der
Beschdaftigungsverhdlinisse, neue Arbeits- und Organisationsmodelle — die Beschdaftigten, und
hier vor allem jene mit gesundheitlichen Einschrinkungen, zusatzlich heraus. Nach
EinschGtzung der OECD erschweren die Verdnderungen in der Wirtschaft und am
Arbeitsmarkt Menschen mit gesundheitlichen Problemen den Verbleib am Arbeitsplatz bzw.
die RUckkehrin die Arbeit (OECD, 2010; siehe dazu auch Vermeulen et al., 2009).

Die Auswirkungen dieser Trends — Verldngerung des Erwerbslebens und hohe Anforderungen
an die Arbeitskrafte aufgrund wirtschaftlichen und technologischen Wandels — werden durch
die angespannte Arbeitsmarktlage weiter verscharft. Seit Ausbruch der Wirtschaftskrise hat
die Zahl der Arbeitslosen in Osterreich einen neuen Héchststand erreicht, die Arbeitslosen-
quoten von dlteren und gering quadlifizierten Arbeitskraften sind in den letzten Jahren
Uberproportional stark gestiegen. FUr viele Arbeitssuchende stellen gesundheitliche
Einschrénkungen, auch dann, wenn sie nicht der auslésende Grund fur die Arbeitslosigkeit
sind, eine groBe Hurde bei der RUckkehr in Beschaftigung dar.

Die vorliegende Studie untersucht die quantitative Bedeutung gesundheitlicher
Einschrnkungen unter den Erwerbspersonen sowie Einsatz und Wirkung aktiver
arbeitsmarktpolitischer MaBnahmen fUr Arbeifslose mit gesundheitlicher Belastung.

Vor diesem Hintergrund werden in der vorliegenden Studie erstens die quantitative
Bedeutung und Art arbeitsmarkirelevanter gesundheitlicher Einschrédnkungen unter der
Gesamtheit aller Erwerbspersonen und zweitens der Einsatz und die Wirkung aktiver
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arbeitsmarktpolitischer MaBnahmen fUr Arbeitslose mit gesundheitlicher Belastung untersucht.
Im Zentrum steht die Frage, welche arbeitsmarktpolitischen MaBnahmen sich  zur
UnterstUtzung dieser wachsenden Zielgruppe eignen.

Mangels verfigbarer Daten fehlt es bisher in Osterreich an detaillierter empirischer
Evidenz zu den gesundheitlichen Problemlagen der Erwerbspersonen und der
Wirksamkeit arbeitsmarktpolitischer MaBnahmen fur gesundheitlich eingeschrénkte
Personen. Das vorliegende Forschungsprojekt leistet einen Beitrag zur SchlieBung
dieser ForschungslUcke.

Die Evaluierung schlieBt unmitteloar an eine im Jahr 2014 realisierte Analyse der Wirkung
Sozialer Unternehmen an, die bereits erste Hinweise auf die Wirksamkeit von Beschdaftigungs-
maBnahmen am zweiten Arbeitsmarkt fir gesundheitlich eingeschrdankte Personen bot (Eppel
et al., 2014). Die damalige Untersuchung ergab — neben insgesamt positiven Effekten der
Beschdaftigung in Sozialdkonomischen Betrieben (SOB) und Gemeinnitzigen Beschdéftigungs-
projekten (GBP) — auch eine positive Einschdtzung von intensiven und niedrigschwelligen
MaBnahmen fUr Personen mit Behinderungen oder gesundheitlichen Vermittlungs-
einschrdnkungen seitens der Beraterinnen und Berater des AMS.

Eine vertiefende Untersuchung des Bedarfs und der Wirksamkeit arbeitsmarkfpolitischer
MaBnahmen zur UnterstUtzung von gesundheitlich beeintrchtigten Erwerbspersonen setzt
allerdings ein besseres Verst@ndnis der angesprochenen Zielgruppe voraus. Wie in der
Evaluierungsstudie zu Sozialen Unternehmen aufgezeigt wurde, reichen die Informationen
Uber Art und AusmaB gesundheitlicher Einschrénkungen am Arbeitsmarkt, die bisher aus
Daten des Arbeitsmarkiservice oder der Versicherungsdatei des Hauptverbands gewonnen
werden konnten, nicht fir weitergehende Schlussfolgerungen aus.

Direkt aus den AMS-Registerdateien liegen bisher Kodierungen von Behinderung nach dem
Behinderteneinstellungsgesetz vor, sowie eine von den AMS-Beraterinnen und -beratern
beflUllte Information zu Vermittlungseinschrédnkungen aufgrund gesundheitlicher Probleme,
ohne jedoch genauere Anhaltspunkte Uber Art der Beeinfrachtigung und deren Relevanz fur
die Erwerbschancen zu bieten. Im Erwerbskarrierenmonitoring des AMS und des BMASK
werden Angaben aus mehreren Datenquellen zusammengetragen, um auf eine zu
vermutende gesundheitliche BeeintrGchtigung der Versicherten zu schlieBen. Personen wird
dabei dauerhaft das Merkmal ,mit gesundheitlicher Beeintrchtigung" zugeschrieben'),
wenn

(1) beim Hauptverband bestimmte Versicherungsqualifikationen (z.B. Rehabilitationszeit,
Beihilfe zu den Kurskosten fUr behinderte Personen) erfasst sind,

(2) bestimmte Arten von Leistungen der Arbeitslosenversicherung bezogen wurden,

1) Seit Sommer 2013 wird bei Episoden mit gesundheitlicher Beeintrdchtigung danach unterschieden, ob sie zum
Betrachtungszeitpunkt gerade durch eine Information (z.B. Reha oder bestimmter Leistungsbezug) ,belegt” sind oder
nicht.
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(3) an bestimmten Forderungen des AMS bzw. des Bundesamts fUr Soziales und
Behindertenwesen — Sozialministeriumsservice teilgenommen wurde, oder

(4) in den Personenstammdaten des AMS eine ,,Behinderung" kodiert ist (Begunstigung nach
Behinderteneinstellungsgesetz, OpferfUrsorgegesetz (OFG) und/oder Landesbehinderten-
gesetzen, Behinderung gemdB Behindertenpass oder eine sonstige, durch die
Beraterinnen und Berater des AMS festgehaltene, gesundheitliche Einschrdnkung, die
durch darztliche Gutachten belegt ist und die Vermittlungs- bzw. Berufsmdglichkeiten
einschrankt).

Auch dieses erweiterte ,Hilfskonstrukt" bietet keine Angaben zu Art und AusmaB der
Einschrénkung bzw. deren Relevanz fUr die Arbeitsmarktintegration. Aufgrund dieser durftigen
Datenlage fehlt es bisher in Osterreich an detaillierter empirischer Evidenz zu den
gesundheitlichen Problemlagen der Erwerbspersonen und der Wirksamkeit arbeitsmarki-
politischer MaBnahmen fir gesundheitlich eingeschrénkte Personen. Das vorliegende
Forschungsprojekt soll einen Beitrag zur SchlieBung dieser LUcke leisten. Anhand einer
pilothaffen VerknUpfung von Daten aus Kranken- bzw. Sozialversicherung und Arbeitsmarki-
service wird erstmals ein vollstGndigeres Bild Uber Art und AusmaB gesundheitlicher
Einschrdnkungen am Arbeitsmarkt gewonnen und die Wirksamkeit arbeitsmarktpolitischer
MaBnahmen fUr Arbeitslose mit gesundheitlichen Einschrédnkungen untersucht.

1.2. Aufbau und Inhalte des Berichts

In der Studie wird erstens die Zahl gesundheitlich eingeschrdnkter Erwerbspersonen
und damit die GréBenordnung der potentiellen Zielgruppe fir arbeitsmarktpolitische
UnterstUtzung abgeschdtzt, zweitens der Einsatz und drittens die Wirkung aktiver
arbeitsmarktpolitischer ~ MaBnahmen  fir  Arbeitslose  mit  gesundheitlichen
Einschrdnkungen evaluiert.

Die vorliegende Studie gliedert sich in drei Teile:

1. eine Abschdfzung der quantitativen Bedeutung und der Art arbeitsmarkirelevanter
gesundheitlicher Einschrédnkungen,

2. eine Analyse des Einsatzes arbeitsmarktpolitischer MaBnahmen fir Personen mit
gesundheitlichen Einschr&nkungen und

3. eine Analyse der Wirkung arbeitsmarktpolitischer MaBnahmen fir Personen mit
gesundheitlichen Einschr&nkungen.

Der erste Teil (Kapitel 4) widmet sich dem quantitativen Bedarf an arbeitsmarktpolitischen
MaBnahmen fir gesundheitlich eingeschrénkte Personen. Aus der Analyse geht eine
Schatzung der Zahl gesundheitlich eingeschrénkter Personen am Arbeitsmarkt (Arbeitslose
und unselbstandig Beschaftigte) hervor. Die gesundheitliche Situation wird dabei mit dem
Arbeitsmarktstatus in Verbindung gesetzt, um aufzuzeigen, welche bzw. wie viele Personen
gleichzeitig mit gesundheitlichen Problemen und mit Integrationsproblemen am Arbeitsmarkt
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konfrontiert sind. Um die Risikogruppe in ihrer Gesamtheit erfassen und die Wechselwirkung
zwischen Arbeitsmarkistatus und Gesundheit beleuchten zu kdnnen, schlieBt diese Analyse
sowohl die bereits arbeitslosen als auch die (noch) beschdaftigten Arbeitskréfte ein.

Erkenntnisse aus der bisherigen Forschung zeigen, dass unterschiedliche Formen von
gesundheitlichen Problemen durchaus auch unterschiedliche Auswirkungen auf die
Arbeitsmarktposition und die (Re-)Integrationswahrscheinlichkeit der Betroffenen nach sich
ziehen. Das gilt insbesondere fur psychische Stérungen, die eine besonders groBe
Beschaftigungshirde darstellen und dementsprechend spezifische MaBnahmen erfordern.
Muskel-Skelett-Erkrankungen  sind  eine  weitere  Kategorie von  gesundheitlichen
BeeintrGchtigungen, die aufgrund ihrer Haufigkeit, des starken Zusammenhangs mit den
Arbeitsplatzbedingungen und ihres hohen Anteils am Invalidisierungsgeschehen, gesondert
betrachtet werden sollten. Die Analyse geht deshalb auf diese Formen der gesundheitlichen
Einschrénkung differenziert ein; auch Unterschiede in der Pravalenz von gesundheitlichen
Arbeitsmarkirisiken nach persénlichen Merkmalen wie Geschlecht und Alter werden
beleuchtet.

FUr die Identifikation und Quantifizierung gesundheitlich eingeschrdnkter Erwerbs-
personen werden pilothaft Informationen zu Erwerbsverldufen aus Daten der
Sozialversicherung und des AMS mit Gesundheitsdaten der OOGKK verknUpft.

Die Schatzung der Zahl gesundheitlich eingeschrankter Personen am Arbeitsmarkt erfolgt auf
der Grundlage eines eigens zu diesem Zweck erstellten Datensatzes mit Informationen zu den
Erwerbsverldufen (aus Daten der Sozialversicherung und des Arbeitsmarkiservice) und zur
Gesundheit bzw. zur Inanspruchnahme von gesundheitlichen Versorgungsleistungen (aus
Daten der OOGKK). Die gesundheitlichen Informationen umfassen das Krankenstands-
geschehen, die Krankenhausaufenthalte sowie die Inanspruchnahmen von drztlichen
Leistungen und den Konsum von Heilmitteln. Aus diesen Informationen k&nnen Risikofaktoren
fUr gesundheitliche Einschrénkungen abgeleitet werden. Bestehende Untersuchungen weisen
etwa darauf hin, dass hdufige Krankenstdnde, Arztbesuche, Krankenhausaufenthalte etc.
bereits mehrere Jahre vor Antritt einer InvaliditGtspension ein erhdhtes Invalidisierungsrisiko
signalisieren (vgl. z.B. Leoni, 2011 oder Mayrhuber — Tockner, 2012) und somit auch mit dem
Risiko gesundheitlicher Erwerbshindernisse in engem Zusammenhang stehen. Gekoppelt mit
tfagesgenauen Informationen zu den Erwerbsverldufen ermdglichen es diese Daten, den
Zusammenhang zwischen unterschiedlichen Typen von gesundheitlichen Problemen und der
Erwerbslaufbahn (und dabei insbesondere mit dem Auftreten von Arbeitslosigkeit) zu
betrachten. Die Datengrundlage wird im dritten Kapitel des vorliegenden Berichts in
groBerem Detail beschrieben, ebenso wie die Grundgesamtheit an untersuchten Personen
der quantitativen Analysen in diesem Bericht. Diese Daten bilden zugleich auch die
Grundlage zur Darstellung und Evaluierung des Einsatzes arbeitsmarktpolitischer MaBnahmen
fUr die Zielgruppe der gesundheitlich Beeintrachtigten.
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Einsatz und Wirkung arbeitsmarktpolitischer MaBnahmen werden einerseits auf Basis
der Férderdaten des AMS und andererseits anhand einer qualitativen Erhebung bei
der LGS des AMS OO und eines Workshops mit AMS-Vertreterinnen untersucht.

Im zweiten Teil des Berichts wird der Einsatz bestehender arbeitsmarktpolitischer MaBnahmen
zugunsten gesundheitlich beeintrachtigter Personen unter die Lupe genommen. Dies erfolgt
auf Basis einer quantitativen und einer qualitativen Analyse:

e Einerseits wird, basierend auf der Identifikation gesundheitlich eingeschrénkter Personen,
anhand der Forderdaten des AMS der MaBnahmeneinsatz fur diese Zielgruppe
nachgezeichnet (Kapitel 5).

e Andererseits wird auf Grundlage einer qualitativen Erhebung aufgezeigt, welche
Angebote fur Personen mit gesundheitlichen Einschrinkungen derzeit Teil des
arbeitsmarktpolitischen Instrumentariums sind. Diese Darstellung basiert auf einer Erhebung
zum Angebot von MaBnahmen fUr diese Zielgruppe bei der Landesgeschdaftsstelle des
Arbeitsmarkiservice Oberdsterreich. Es wurden teilstandardisierte Interviews mit den
Abteilungsleiterinnen und Abfteilungsleitern der Forderungsabteilung, sowie des Service fur
Arbeitsuchende der Landesgeschdftsstellen des AMS OO durchgefUhrt. Diese dienten
dazu, einen fundierten Uberblick Uber die aktuelle und vergangene (im Jahr 2012)
gegebene Form der UnterstGtzung von arbeitslosen Kundinnen und Kunden des AMS mit
gesundheitlichen Einschréinkungen zu schaffen. Uber diese Interviews hinaus fand ein
Workshop mit ausgewdhlten Vertreterinnen und Vertretern des AMS zu Strategien in der
Beratung und Betreuung von AMS-Kundinnen und AMS-Kunden mit gesundheitlichen
Einschradnkungen statt. Kapitel 7 pré&sentiert sdmtliche Ergebnisse der qualitativen
Erhebung.

In einem dritten Teil (Kapitel 6) wird anhand einer dékonometrischen Wirkungsanalyse
untersucht, ob und in welchem AusmaB fUr welche Typen von MaBnahmen und fur welche
Gruppen gesundheitlich beeintrachtigter Personen positive Wirkungen auf die Arbeitsmarki-
integration festgestellt werden kénnen.

Den quantitativen Analysen vorangestellt wurde in Kapitel 2 ein Survey Uber die bisherige
Evidenz zu gesundheitlichen Beeintrdchtigungen der Erwerbsbevélkerung in Osterreich. Die
darin zusammengefassten Befunde dienen als Ausgangspunkt fir die nachfolgende
Detailanalyse arbeitsmarkirelevanter gesundheitlicher Einschrdnkungen auf Grundlage der
oberdsterreichischen Sozialversicherungsdaten.

Am Ende des vorliegenden Berichts (Kapitel 8) werden abschlieBend die wichtfigsten
Ergebnisse zusammengefasst und Schlussfolgerungen fur die Osterreichische Arbeitsmarki-
politik gezogen.
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2. Bisherige, umfragebasierte Evidenz zu gesundheitlichen Einschrankungen

Als Ausgangsbasis fur eine quantitative Absché&tzung der Zahl gesundheitlich
eingeschrankter Personen dienen bisherige Erkenntnisse aus Befragungen.

In Bezug auf die gesundheitliche Situation der Erwerbsbevdlkerung liegen Erkenntnisse und
empirische Befunde aus stichprobenbasierten und zum Teil internatfional standardisierten
Umfragen vor. Beispiele hierfir sind die Osterreichische bzw. Europdische Gesundheits-
umfrage (AT-HIS bzw. EU-HIS), der Survey on Health, Aging and Retirement in Europe (SHARE)
und die European Stafistics on Income and Living Conditions (EU-SILC). Anders als
administrative Daten sind diese Befragungen eigens zur Informationsbeschaffung for
wissenschaftliche Untersuchungen konzipiert worden und basieren auf theoretisch fundierten
Erhebungsinstrumenten. Die meisten der in Befragungen enthaltenen Informationen haben
einen subjektiven Charakter. Sie sind das Abbild einer Selbsteinschétzung und somit
zwangslaufig in einem bestimmten AusmaB ungenau und durch das Anftwortverhalten
verzerrt. Dennoch stellen die daraus ermittelten empirischen Befunde eine gute
Ausgangsbasis dar, um sich der Frage der GréBenordnung der potentiellen Zielgruppe fir
arbeitsmarktpolitische UnterstGtzung zu ndhern. In der Folge werden deshalb einige
Kennzahlen und Ergebnisse aus diesen Daten zusammen getragen und beschrieben.

Subjektive Einschatzung des gesundheitlichen Zustands

Laut EU-SILC bewerten in Osterreich 9% der Bevélkerung ab 15 Jahren ihren
Gesundheitszustand als ,,schlecht* oder ,,sehr schlecht”, 22% als ,,mittelmaBig*.

Der wohl am weitesten verbreitete Indikator zur Erfassung des gesundheitlichen Zustands in
Befragungen ist die Selbsteinsch&tzung des allgemeinen Gesundheitszustands. Die Befragten
bewerten dabei ihren (subjektiven) Gesundheitszustand typischerweise auf einer funfstufigen
Skala von ,sehr gut* bis ,,sehr schlecht"?). Zahlreiche Studien zeigen, dass diese subjektive
Gesundheitseinschdtzung ein guter Indikator fur die Mortalit&tswahrscheinlichkeit, aber auch
fir das Risiko von funkfionalen Gesundheitseinschrénkungen sowie von zahlreichen
Krankheiten ist (Idler — Benyamini, 1997; Lee, 2000; Martinez et al., 2009; Latham — Peek, 2012).

Wie aus der nachfolgenden Abbildung 1 hervorgeht, bewerten in Osterreich etwas mehr als
ein FUnftel der Erwachsenen ihren Gesundheitszustand als ,mittelmaBig", weitere 9% als
»schlecht” oder ,;sehr schlecht”. Die restlichen 70% der Bevdlkerung sind der Meinung, einen
,gufen' oder ,sehr guten" Gesundheitszustand zu genieBen. Mit diesen Werten liegt
Osterreich ziemlich genau im Mittelfeld der OECD, wobei einschrénkend anzumerken ist, dass

2) Die genaue Fragestellung in den AT-HIS und EU-SILC Fragebdgen lautet: ,Wie ist |hre Gesundheit im
Allgemeineng”. Die weiteren Antwortkategorien sind ,,gut”, ,mittelm&Big" und ,schlecht”. In anderen Surveys
kommen leicht unterschiedliche Erhebungskonzepte zum Einsatz. SHARE beispielsweise unterscheidet die
Antwortkategorien ,,ausgezeichnet", ,sehr gut®, ,gut", ,mittelmaBig" und ,;schlecht".
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internationale Vergleiche des subjektiven Gesundheitszustands aufgrund von Unterschieden
in der Semantik der Antwortkategorien und im Antwortverhalten der Bevélkerung mit Vorsicht
ZU interpretieren sind.

Abbildung 1: Subjektive Gesundheitseinschdtzung, internationaler Vergleich
2013, Bevdélkerung mit 15 und mehr Jahren
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Q.: WIFO-Darstellung auf Basis der OECD Health Statistics 2015; Daten aus EU-SILC.

Die subjektive Gesundheitseinschdtzung verschlechtert sich deutlich mit dem Alter
und ist stark vom Arbeitsmarktstatus abhdngig. Unter den 20- bis 64-J&hrigen stufen
6% ihren Gesundheitszustand als ,,schlecht* oder ,sehr schlecht” ein. Von den
Arbeitslosen bewertet etwa ein FUnftel die eigene Gesundheit negativ.

Die von der OECD ausgewerteten Daten beziehen sich allerdings auf die gesamte
Erwachsenenbevdélkerung. ErwartungsgemdanB verschlechtert sich mit dem Alter die subjektive
Gesundheitseinschdtzung, weshalb fUr die Bevolkerung im erwerbsfGhigen Alter bessere
Gesundheitswerte ermittelt werden als fUr die Bevélkerung insgesamt. In der jungsten EU-SILC
Erhebung (2014), in der ebenfalls der subjektive Gesundheitszustand abgefragt wird, stufen
knapp 75% der 20- bis 64-Jahrigen ihren Gesundheitszustand als ,,gut" oder ,sehr gut" ein
(Statistik Austria, 2015). Die Personengruppen mit einem ,mittelmdaBigen” bzw. ,schlechten”
oder ,sehr schlechten” Gesundheitszustand sind entsprechend kleiner als in der Bevdlkerung
einschlieBlich der Uber-65-Jahrigen (19% bzw. é%). Diese Quoten aus EU-SILC sind im jUngeren
Leitraum stabil. WIFO-Auswertungen auf Basis von EU-SILC 2011 fUr die Bevdlkerung der 20- bis
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64-Jahrigen kommen auf sehr dhnliche Werte, mit einem Anteil von 75,5% an ,,gesunden*
und 18% bzw. 6% an Personen mit , mittelmaBigem* bzw. ,,schlechtem" Gesundheitszustand.3)

Die verfugbaren Daten zeigen darUber hinaus eindeutig, dass der Gesundheitszustand einen
starken Zusammenhang mit dem Arbeitsmarktstatus aufweist. Bei den Erwerbstatigen ist laut
EU-SILC der Anteil der Gesunden mit 81% sehr hoch. Unter den Arbeitslosen gibt dagegen nur
etwas mehr als die Hdalfte (54%) einen ,,guten” oder ,sehr guten" Gesundheitszustand an.
Rund ein FUnftel dieser Personengruppe bewertet die eigene Gesundheit negativ, weitere
26% schdatzen ihren Gesundheitszustand mittelm&Big ein. Frauen weisen tendenziell
schlechtere subjektive Gesundheitswerte als Mdnner auf. Die geschlechtsspezifischen
Unterschiede im selbst eingeschdtzten Gesundheitszustand sind allerdings nicht  stark
ausgepragt. Laut EU-SILC (2014) lag der Anteil der Frauen mit guter oder sehr guter
Gesundheit bei 74%, bei Mdnnern waren es 76%.4) Der Altersgradient im Gesundheitszustand
ist dagegen viel starker ausgepragt. Wahrend fast 9 von 10 (87%) der Unter-40-J&hrigen ihre
Gesundheit positiv bewerten, sind es bei den 40- bis é64-J&hrigen mehr als zwei von drei
befragten Personen (67%). Eine feingliedrige Auswertung der EU-SILC (2011) Daten zeigt, dass
der Anteil an gesundheitlich schlechter gestellten Personen besonders in der Altersgruppe ab
45 und dann in der Altersgruppe ab 55 Jahren spUrbar steigt.

Einschdtzung gesundheitlicher Einschrdnkungen und weitere Indikatoren

Etwa 5% bis 7% der Bevdlkerung im erwerbsfahigen Alter fUhlen sich stark im Alltag
beeintrdchtigt. Unter Arbeitslosen ist der Anteil um ein Vielfaches hdéher als unter
Erwerbstatigen.

Von besonderer Bedeutung fur den Gegenstand der vorliegenden Untfersuchung ist die
Frage, inwiefern gesundheitliche Probleme (Beeintréchtigungen) auch mit funktionalen
Einschrédnkungen einhergehen oder aus anderen Grinden eine negative Auswirkung auf die
Erwerbstatigkeit haben. Aus EU-SILC (2014) geht hervor, dass etwa 7% der Bevolkerung im
erwerbsfahigen Alter (20- bis 64-J&hrige) der Meinung sind, aufgrund eines gesundheitlichen
Problems im Alltag stark beeintréchtigt zu sein. Auch in diesem Fall zeigen sich groBe
Unterschiede nach Erwerbsstatus: Wahrend sich 21% der Arbeitslosen stark beeintrachtigt
fOhlen, liegt der entsprechende Anteil bei den Erwerbstétigen bei nur 3%. Auswertungen aus
EU-SILC (2011) zeigen ein sehr dhnliches Bild, auch wenn der Anteil der stark beeintrachtigten
mit 6% etwas niedriger lag. Auch aus AT-HIS (2006/7) gehen vergleichbare Zahlen hervor.

3) Bei einer langerfristigen Betrachtung ist allerdings eine leichte Verschlechterung in der Einsch&fzung des
subjektiven Gesundheitszustands beobachtbar. In EU-SILC 2004 lag der Anteil der 16- bis 64-Jahrigen mit ,,gutem*
oder ,sehr gutem" Zustand bei 79% (Statistik Austria, 2006). Aus der Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2006/7
ging fUr die Bevdlkerung insgesamt (also inklusive der 65+) ein Antfeil von 75% an Personen mit (sehr) gutem
Gesundheitszustand hervor (Statistik Austria, 2007). Neuere Daten aus der Osterreichischen Gesundheitsbefragung
2014 werden in den kommenden Monaten verfugbar sein.

4 Auch die Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/7 zeigt einen fast identischen geschlechtsspezifischen
Unterschied.
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Wdhrend die Zahl der stark Beeintréchtigten je nach Befragung und Jahr zwischen 5% und 7%
schwankt, geben weitere 15% bis 20% der Befragten an, aus gesundheitlichen Grinden leicht
eingeschrdnkt zu sein.

SHARE-Daten zufolge weisen in Osterreich knapp 11% der 50- bis 64-J&hrigen
mindestens eine funktionale Einschrédnkung im Allfag auf. Der Anteil ist bei den
Arbeitsuchenden mehr als drei Mal so hoch wie bei den Beschdaftigten.

Die dalteren Erwerbstatigen sind aufgrund des starken Konnexes zwischen Alter und
Gesundheit, sowie ihres erhdhten Arbeitslosigkeitsrisikos in Bezug auf eine gesundheitliche
Betrachtung der Beschdaftigungsfdhigkeit von besonderem Interesse. Spezifische Erkenntnisse
zur Situation der Alteren kdnnen dem Survey on Health, Aging and Retirement in Europe
(SHARE) entnommen werden - einer international harmonisierten Panelerhebung fur die
Erforschung von gesundheitlichen, sozialen und Okonomischen Aspekten des
demographischen Wandels in Europa.d)

Funktionale Einschrénkungen werden in SHARE in gréBerem Detail mittels der ADL (Activities of
Daily Living) und IADL (Instrumented Activities of Daily Living) Skalen gemessen, welche sich
mit Handlungen und Aktivitdten aus dem alltGglichen Leben beschdaftigen. Die ADL-Skala
erfasst sechs Tatigkeiten, die sich auf die persdnliche Versorgung und Hygiene beziehen (z. B.
sich anziehen ko6nnen), wdahrend die I|ADL-Skala sieben Tatigkeiten im Wohn- und
Lebensumfeld abfragt (z. B. Lebensmittel einkaufen, Hausarbeit und Geldangelegenheiten
erledigen usw.). Da es sich in beiden Fdllen um grundlegende, einfache Alltagstatigkeiten
handelt, sind Einschrinkungen auf dieser Ebene als erhebliche Abweichungen vom
optimalen Gesundheitszustand zu werten. Aus SHARE geht hervor, dass in Osterreich etwa 5%
der 50- bis 64-Jahrigen mindestens eine funktionale Einschrdnkung im Bereich der
persdnlichen Versorgung und Hygiene (ADL) aufweist. Die funktionalen Einschrédnkungen im
Wohn- und Lebensumfeld (IADL) sind etwas starker verbreitet und betreffen knapp 10% der
Befragten.

5) In Bezug auf die Gesundheit ermittelt SHARE neben dem subjektiven Gesundheitszustand auch eine Liste an
Diagnosen und funktionalen Einschrdnkungen sowie objektive GesundheitsmaBe wie Tests zur Messung der
Handgreifkraft und der Gehgeschwindigkeit.
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Abbildung 2: Funktionale Einschr&nkungen im Allfag
Nach Erwerbsstatus (Uber-50-jghrige M&nner bis 65 Jahre und Frauen bis 60 Jahre)
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Q.: SHARE; WIFO-Berechnungen. — Anteil der Personen, die mindestens eine funktionale Einschrénkung nach ADL
oder IADL aufweisen.

Die Personengruppen der ADL und IADL funktional Eingeschrénkten weisen einen hohen
Uberlappungsgrad auf: Der Anteil an den 50- bis 64-J&hrigen, die mindestens eine Form von
funktionaler Einschrénkung aufweisen, liegt bei knapp 11%. Wie Abbildung 2 zeigt, bestehen
auch in dieser Dimension starke Untferschiede nach Erwerbsstatus. Der Anteil der funktional
Eingeschrankten ist bei den Arbeitsuchenden mehr als drei Mal so hoch wie bei den
Beschdaftigten (der Anteil bei den Erwerbsinaktiven (OLF) liegt mit 17% etwa gleich hoch).

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

Neben den funkfionalen Einschrédnkungen mit Bezug auf klar definierte Allfagstatigkeiten,
geben die Erhebungspersonen in SHARE auch Uber die Bedeutung von gesundheitlichen
Einschréinkungen for ihr Berufsleben Auskunft. Fast ein Finftel (19,6%) der Alteren, die noch im
erwerbsfahigen Alter sind, ist der Meinung, gesundheitliche Probleme zu haben, die mit einer
Einschrdnkung im Bereich der Erwerbstatigkeit einhergehen. Wie aus Abbildung 3 zu sehen ist,
liegt die Quote bei den Beschdaftigten Uber 14%, bei den Arbeitslosen ist sie jedoch fast
doppelt so hoch (die Erwerbsinaktiven weisen einen Anteil von 25% auf). Verglichen mit den
funktionalen Einschr&nkungen nach ADL und IADL sind das hohe, aber nicht Uberraschende
Werte, wenn bedacht wird, dass die Anforderungen zur Bewadltigung der beruflichen
Anforderungen in der Regel héher und komplexer sind als jene des Alltags.
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Abbildung 3: Gesundheitliche Probleme, die eine Einschrédnkung im Erwerbsleben nach sich
ziehen

Nach Erwerbsstatus (Uber-50-jghrige Md&nner bis 65 Jahre und Frauen bis 60 Jahre)
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Q.: SHARE; WIFO-Berechnungen. — Anteil der Personen, die folgende Frage positiv beantwortet haben: ,,Haben Sie
gesundheitliche Probleme oder Behinderungen, die die Art oder das AusmaB lhrer bezahlten Tatigkeiten
einschranken?g”.

Etwas mehr als ein Finftel der Uber-50-J&hrigen rechnet mit vorzeitigem
Pensionsantritt aus gesundheitlichen Grinden.

Des Weiteren werden die Erhebungspersonen in SHARE auch danach gefragt, ob sie ihrer
Einsch&tzung nach ihre (derzeitige) Beschdaftigung aus gesundheitichen Grinden vor
Erreichen des gesetzlichen Pensionsalters verlassen werden mussen. Die Antwort auf diese
Frage, die nur den aktiv Beschaftigten gestellt wird, kann als ein subjektiv eingeschdatztes
Invalidit@tsrisiko betrachtet werden. Wie aus der nachfolgenden Abbildung 4 zu erkennen ist,
sind etwas mehr als ein FUnftel der Uber-50-Jahrigen Osterreicherinnen der Meinung, von
einem solchen Invaliditatsrisiko betroffen zu sein. Der Anteil war in den letzten beiden SHARE-
Wellen (Jahre 2011 und 2013) stabil, wobei Frauen (die allerdings auch jinger sind) etwas
weniger oft als Manner die Befurchtung teilen, aus gesundheitlichen Grinden ihren Job nicht
bis zum reguld@ren Pensionsantrittsalter austben zu kénnen.
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Abbildung 4: Subjektive Einschdfzung des Invalidit&tsrisikos
Nach Geschlecht, nur Beschdftigte
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Q.: SHARE; WIFO-Berechnungen. — Anteil der Personen, die folgende Frage positiv beantwortet haben: ,Machen Sie
sich Sorgen dariber, dass Sie lhre derzeitige Beschdaftigung aus gesundheitlichen Grinden nicht bis zum Erreichen
des reguldren Pensionsalters ausiben kdnnen?g”.

Die Prévalenz von psychischen Erkrankungen

Psychische Erkrankungen sind eine groBe Hurde fur die Wiedereingliederung am
Arbeitsmarkt. Sie geraten zunehmend ins Blickfeld. Trotzdem gibt es nach wie vor
groBe Wissenslicken bezuglich ihrer Prévalenz und geeigneter Interventionen fir
diese Personengruppe.

Psychische Erkrankungen sind fur die Einschdtzung der gesundheitlichen Situation der
Erwerbsbevdlkerung und fOr die Ableitung von arbeitsmarkt- und sozialpolitischen
Handlungsempfehlungen besonders bedeutsam. Zusammen mit Muskel-Skelett-Erkrankungen
stellen sie die Hauptursache fUr den Bezug von Invaliditdtspension und den gesundheitlich
bedingten RUckzug aus dem Erwerbsleben dar. |hr Anteil an den (diagnostizierten) Ursachen
von Arbeitsunfdhigkeit ist seit Jahren im Steigen begriffen, nicht zuletzt weil in der jingeren
Vergangenheit vermehrt juongere Personen aufgrund psychischer Stérungen eine
Invalidit&tspension beantragten. In den vergangenen Jahren gingen deutlich Uber 30% der
anerkannten Antrage auf Invaliditatspension auf diese Krankheitsgruppe zurick.

Als Krankenstandsursache sind psychische Erkrankungen nach wie vor quantitativ weniger
bedeutsam, 2014 gingen nur 2,5% der Krankenstandsfélle auf psychische und
Verhaltensstérungen zurGck, wobei dieser Anteil seit Jahren steigt. Infolge der
Uberdurchschnittlichen Ladnge von Krankenstandsepisoden, die eine psychische Stérung zur
Ursache haben, betrégt ihr Anteil am gesamten Krankenstandsvolumen dennoch fast 10%.
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Psychische Krankheiten sind auch besonders kostspielig fUr die Gesellschaft. Schétzungen
zufolge belaufen sich die direkten und indirekten Kosten von psychischen Krankheiten in den
wirtschaftlich entwickelten Industriestaaten in einer Bandbreite zwischen 3% und 4,5% des BIP
(Gustavsson et al., 2011; OECD, 2015A). Fur Osterreich ergeben die Schatzungen Kosten in
Hdéhe von 3,6% des BIP, wobei medizinische Kosten nur einen geringen Anteil stellen, der
groBte Teil der Kosten entsteht nicht im Gesundheitssystem, sondern als Folge von indirekten
Kosten aufgrund von Arbeitsplatzverlust, verringerter Produktivitét und Sozialleistungsbezug.

Aus den genannten Grinden erhalten Gesundheitsbeeintrdchtigungen seitens der Politik und
Stakeholder wachsende Aufmerksamkeit und stehen immer &fter im  Mittelpunkt der
MaBnahmen zur Férderung von Gesundheit und der Wiedereingliederung gesundheitlich
Beeintrachtigter. In der Schweiz wurde beispielsweise der Schwerpunkt der funften Revision
der Invalidenversicherung (2008) auf die Bedurfnisse von Arbeitskraffen mit psychischen
Gesundheitsproblemen gelegt und in diesem Zuge eine neues Modell der beruflichen
Rehabilitation (die ,,IntegrationsmaBnahmen”) entwickelt und eingefUhrt.

Trotz der Vielzahl an entwickelten MaBnahmen und Policy-Beispielen, stellen psychische
Erkrankungen eine besonders hohe HUrde fur die Wiedereingliederung am Arbeitsmarkt dar.
Gensby et al. (2012) betonen, dass EingliederungsmaBnahmen fir Beschdaffigte mit
psychischen Problemen bisher nur unzureichend beleuchtet werden konnten und dass die
Entwicklung und Umsetzung von arbeitsplatzbezogenen Interventionen fir diese
Personengruppen noch in den Kinderschuhen steckt. Auch die OECD schreibt in einer ihrer
jUngsten Studie zu diesem Thema, dass die wachsende Zahl an MaBnahmen und an
Untersuchungen nicht darUber hinwegtduschen darf, dass wir nach wie vor mit groBen
Daten- und Wissenslicken konfrontiert sind (OECD, 2015B).

Obwohl noch weitere Untersuchungen notwendig sind, zeigen bereits die verfugbaren
Ergebnisse, dass es fur die Reintegration von psychisch erkrankten Beschdftigten neben
einem graduellen Wiedereinstieg auch anderer, flankierender MaBnahmen bedarf. Auch
Eppel et al. (2014) kommen in ihrer Untersuchung von BeschdaftigungsmaBnahmen am
zweiten Arbeitsmarkt in Osterreich zu dem Schluss, dass psychische Erkrankungen spezifische
Betreuungserfordernisse erfordern.

WIFO B prospe_ct



—15-

Abbildung 5: Prévalenz von psychischen Stérungen

Abweichungen von der Prévalenz in der Bevélkerung im erwerbsfahigen Alter insgesamt, 2007
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Q.: OECD-Berechnungen auf Basis der Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/7. - "Sekundarstufe | oder
darunter" umfasst 0-2 der International Standard Classification of Education (ISCED 0 2); "Sekundarstufe II'" umfasst
ISCED 3 und 4; "Tertidre Bildung" ISCED 5 und 6. — Aktuellere Daten der Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2014
sind Ende 2015 oder Anfang 2016 erhdlilich.

Die OECD nimmt an, dass in ihren Mitgliedsl&Gndern etwa 20 bis 25% der Bevdlkerung
im erwerbsféhigen Alter von klinisch relevanten psychischen Leiden betroffen sind,
darunter 5% mit einer schweren psychischen Stérung. Arbeitslose weisen eine viel
héhere Haufigkeit von psychischen Stérungen auf als Beschdéftigte.

Die Schwierigkeiten in der Handhabe von psychischen Erkrankungen beginnen bereits damit,
dass eine exakte Bestimmung ihrer Pravalenz in der Bevdlkerung bzw. Erwerbsbevdlkerung
nicht einfach ist. Wittchen et al. (2011) kommen in einer umfangreichen Studie zu dem
Ergebnis, dass in der EU pro Jahr mehr als 38% der Bevdlkerung mit einem psychischen Leiden
konfrontiert sind. Andere Untersuchungen schétzen die Pravalenz von psychischen Stérungen
niedriger ein (z.B. de Graaf ef al., 2012). Die Pravalenz Uber den Lebenszyklus liegt
Schdatzungen zufolge im Bereich von 40 bis 50%, weshallb davon auszugehen ist, dass fast jede
zweite Person in inrem Leben zumindest einmal betroffen ist (OECD, 2015A).

Auch die Frage, inwiefern psychische Erkrankungen tatséchlich im Zunehmen begriffen sind,
wird in der Wissenschaft diskutiert und zum Teil unterschiedlich beantwortet (Heyde —Macco,
2010; Zach, 2014). Obwohl bestimmte Risikofaktoren, wie psychosoziale Belastungen in der
Arbeitswelt, zunehmen, deuten die (wenigen) verfugbaren empirischen Befunde darauf hin,
dass die Haufigkeit von psychischen Stérungen Uber die Zeit weitgehend konstant geblieben
ist. Richter — Berger — Reker (2008) kommen nach einer Durchsicht von Uber 40
epidemiologischen Untersuchungen zu dem Schluss, dass die Hypothese einer Zunahme
psychischer Stérungen nicht von den Daten gestUtzt wird. Dieses Ergebnis wird in einem
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Update (Richter — Berger, 2013) im Lichte der Ergebnisse aus 33 neueren Studien bestatigt.
Demzufolge scheint das verstdrkte Auftreten von psychischen Krankheitsursachen in den
Statistiken und die steigende Zahl an Behandlungen in erster Linie auf adé&quateres Wissen
Uber die Behandlungsmoéglichkeiten, eine geringere Stigmatisierung und erhohte
Wahrnehmung psychischer Probleme zurlckzufUhren zu sein. Diese Trends dUrften dazu
beitragen, dass die wahre Tragweite der Krankheitslast durch psychische Erkrankungen
verstarkt zum Vorschein kommt. Die vergleichsweise geringe Zahl der Krankenstandsfalle, die
psychischen Ursachen zugeschriecben wird, l&sst erwarten, dass im Bereich der
Krankschreibung der Erwerbspersonen das volle AusmaB dieser Tragweite noch nicht erreicht
wurde.

Die OECD geht davon aus, dass in ihren Mitgliedslndern etwa 20 bis 25% der Bevélkerung im
erwerbsfdhigen Alter von klinisch relevanten psychischen Leiden betroffen sind. Sie verfolgt in
ihren arbeitsmarktbezogenen Analysen demnach den Ansatz, jeweils jenes FUnftel der
Erwerbsbevélkerung, das die schlechtesten psychischen Gesundheitsindikatoren aufweist,
unabhdngig davon, um welches Erhebungsinstrument und um welchen Indikator es sich
handelt, als Personen mit psychischen Leiden zu definieren. Etwa ein Viertel dieser Personen,
also 5% der Bevdlkerung, ist durch eine schwere psychische Stoérung gekennzeichnet,
wdhrend die restlichen 15% eine leichte bis moderate Stérung aufweisen.)

Zum Vergleich: Aus AT-HIS (2006/7) ging hervor, dass 5,5% der 15- bis 60-Jahrigen in Osterreich
im abgelaufenen Jahr an chronischen Angstzust@nden oder einer Depression gelitten hatten.
Der Anteil an Personen, die in den zwei Wochen vor der Befragung Schlafstérungen gehabt
hatten, lag bei 21,3%, wobei fast die Hdlfte der Betroffenen angab, von der Stérung stark
betfroffen zu sein. Auswertungen der OECD kommen zum Ergebnis, dass Frauen
Uberproportional oft von psychischen Stérungen betroffen sind, wahrend besser Qualifizierte
seltener betroffen sind (Abbildung 5). DarGber hinaus zeigen die Daten einen starken Anstieg
der Pravalenz bei den Uber-45-Jahrigen und besonders den Uber-55-Jahrigen. Dieser
ausgepragte altersspezifische Gradient ist unUblich, da in vergleichbaren Ldndern die
altersspezifischen Unterschiede schwdcher ausgepragt sind und tendenziell JUngere starker
von psychischen Stérungen betroffen sind als Altere (OECD, 2015A).

In Bezug auf Unterschiede nach dem Erwerbsstatus bestatigt sich fir Osterreich dagegen das
bereits fUr andere gesundheitliche Indikatoren aufgezeigte und im internationalen Vergleich
konsistente Muster: Arbeitslose weisen eine viel hdhere Haufigkeit von psychischen Stérungen
auf als Beschaftigte. Wie aus Abbildung 6 zu sehen ist, besteht darGber hinaus ein
geschlechtsspezifisches Gefdlle: Die Prdvalenz von psychischen Stérungen liegt bei den
weiblichen Beschdaftigten (etwa 20%), Arbeitslosen (50%) und Erwerbsinaktiven (fast 25%)
deutlich hdher als bei den entsprechenden ménnlichen Gruppen (14%, 36% und 23%).

¢) Dieser methodische Ansatz verfolgt nicht das Ziel einer exakten Bestimmung von Prdvalenzen, sondern jenes, der
Untersuchung des Zusammenhangs zwischen psychischen Gesundheitsproblemen und Erwerbstatigkeit
zweckdienlich zu sein.
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Abbildung 6: Prévalenz von psychischen Stérungen nach Geschlecht und Erwerbsstatus
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Q.: OECD (2015). OECD-Berechnungen auf Basis der Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/7 und anderer
nationaler Gesundheitsbefragungen.

Zusammenfassung der Erkenntnisse

Die Ergebnisse aus Befragungen anhand von standardisierten Fragebdgen vermitteln einen
guten, wenn auch nafturgemdB Uberblicksartigen Einblick in die GréBenordnung und
Verteilung von  gesundheitlichen  Beeintrdchtigungen in der  &sterreichischen
Erwerbsbevdlkerung. Die empirischen Befunde aus unterschiedlichen Quellen ergeben ein
weitgehend konsistentes Bild, das als Ausgangspunkt fUr die nachfolgende Detailanalyse auf
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Grundlage der oberdsterreichischen Sozialversicherungsdaten genutzt werden kann. Die
wichtigsten Punkte kdnnen folgendermaBen zusammengefasst werden:

Laut Selbsteinschdtzung weicht etwa ein Viertel der Bevolkerung im erwerbsféhigen Alter
deutlich von einem guten bzw. sehr guten Gesundheitszustand ab. Der GroBteil dieser
Personen bewertet die eigene Gesundheit ,mittelmaBig", wahrend etwa 5% bis 7% der
Personen im erwerbsfahigen Alter dezidiert von einem schlechten Gesundheitszustand
sprechen. In einer dhnlichen GréBenordnung bewegt sich auch der Anteil derjenigen, die
unter einer funktionalen Einschrénkung in inrem Alltagsleben leiden.

Richten wir den Fokus auf Einschrdnkungen, die sich negativ auf die Erwerbstatigkeit
auswirken, steigt die Zahl der betroffenen Personen deutlich. Bezogen auf die Uber-50-
Jahrigen - die einzige Gruppe, fUr die detaillierte Ergebnisse vorhanden sind -, liegt der
Anteil der Beeinfrichtigten bei fast einem FUnftel. Bei den derzeit Beschdaftigten ist die
Quote  erwartungsgemdB  niedriger. Die  Wahrscheinlichkeit, aufgrund  von
gesundheitlichen Problemen den Arbeitsmarkt oder zumindest den derzeit ausgeUbten
Beruf frihzeitig verlassen zu muissen, wird von rund einem Finftel der Uber-50-J&hrigen
hoch eingestuft.

Alle zusammen getragenen Auswertungen und Befunde aus der Literatur ergeben sehr
stark ausgepragte Unterschiede im gesundheitlichen Zustand in Abhdngigkeit vom
Arbeitsmarktstatus. Je nach untersuchtem Gesundheitsindikator liegt der Anteil der
betroffenen Arbeitslosen doppelt bis dreimal so hoch wie jener der Beschdftigten.
Besonders auffdllig ist, dass ein FUnftel der Arbeitsuchenden den eigenen Gesundheits-
zustand eindeutig negativ bewertet, sowie, dass etwa ein Sechstel mindestens eine
funktionale Einschré&nkung im Alltag aufweist.

ErwartungsgemdaB zeigen alle gesundheitlichen Indikatoren einen starken Altersgradienten
auf. Sowohl der allgemeine gesundheitliche Zustand als auch spezifische Indikatoren zu
funktionalen Einschrénkungen verschlechtern sich deutlich mit dem Alter. Es gibt auch
Hinweise dafir, dass psychische Stérungen in Osterreich stérker als in anderen Léndern auf
altere Erwerbspersonen konzentriert sind. Die Kombination aus Alter und Arbeitslosigkeit
stellf demnach einen besonders hohen Risikofaktor fUr gesundheitlich bedingte
Integrationsschwierigkeiten am Arbeitsmarkt dar.

Psychische Gesundheitsprobleme sind in der Bevolkerung stark verbreitet. Die Zunahme an
Diagnosen und Behandlungen duUrfte nicht auf eine Steigerung der Hdaufigkeit von
psychischen Stérungen Uber die Zeit zurickzufGhren sein, sie bringt allmdhlich die volle
Tragweite von psychischen Gesundheitsproblemen in der Bevdlkerung zum Vorschein.
Psychische Stérungen sind stark auf arbeitslose und erwerbsinaktive Personen konzentriert
und wirken sich besonders negativ auf die Erwerbschancen aus, weshalb eine gesonderte
Betrachtung dieser Krankheitsgruppe hilfreich  sein  kann, um gesundheitlich
Beeintrdchtigte mit Integrationsrisiken zu identifizieren.

Diese Ergebnisse liefern einen breiten Rahmen fUr die in Kapitel 4 erfolgende Bestimmung der
gesundheitlich Beeinfrchtigten am &sterreichischen Arbeitsmarkt. Die den Analysen
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zugrunde liegenden Sozialversicherungsdaten ermdglichen umfangreiche und detaillierte
Auswertungen wichtiger gesundheitlicher Indikatoren wie Krankenst&nden, Krankenhaus-
aufenthalten und Arztbesuchen. Die Daten beinhalten jedoch keine qualitativen,
umfassenden Einschatzungen des Gesundheitszustands und keinen direkten Bezug zwischen
den gesundheitlichen Indikatoren und der Arbeitsfdhigkeit bzw. funkfionalen
Einschrédnkungen. Die Abgrenzung der gesundheitlich Beeintrdchtigien muss deshalb
zwangslaufig anhand von Annahmen Uber die Schwellenwerte erfolgen, ab denen die
gesundheitlichen Indikatoren eine arbeitsmarkirelevante Einschrénkung signalisieren. Die aus
den Befragungen abgeleiteten GréBenordnungen kénnen als Ankerwerte fir einen Top-
down Ansatz genufzt werden, um in einem heuristischen Verfahren die Gruppe der
gesundheitlich Beeintréchtigten am Arbeitsmarkt zu identifizieren.
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3. Datengrundlage und untersuchte Personengruppe

3.1. Verwendete Datengrundlage

Gesundheitsbezogene Daten der OOGKK werden mit arbeitsmarktbezogenen Daten
des Hauptverbands der JOsterreichischen Sozialversicherungstrdger und des AMS
verknUpft, um die Prédvalenz gesundheitlicher Problemlagen unter den Erwerbs-
personen zu beleuchten.

Auf Grundlage einer Kombination aus gesundheitsbezogenen Daten der OOGKK und
arbeitsmarktbezogenen Daten des Hauptverbands der &sterreichischen Sozialversicherungs-
frdger und des AMS ist es moglich gesundheitliche Probleme in der Erwerbsbevolkerung
addquat abzubilden und hierbei insbesondere auch den Zusammenhang zwischen
gesundheitlichen Problemen und der Arbeitsmarktintegration der Betroffenen zu betrachten.

Um die in der EinfGhrung beschriebene Informationslicke hinsichtlich gesundheitlicher
Problemlagen am Arbeitsmarkt zu schlieBen, werden in der vorliegenden Studie
Informationen aus den Daten der Gebietskrankenkasse Oberdsterreich (OOGKK) genutzt, die
den Gesundheitszustand der in diesem Bundesland im Zeitraum von 2005 bis 2014
Versicherten ndher beschreiben. Zu diesen zdhlen:

e Krankenstandsepisoden mit Krankenstandsdiagnose nach ICD-Kodierung’) und
Kennzeichnung als AUVA-Versicherungsfall,

e Krankenhausaufenthalte mit Art des Aufenthalts (Kuraufenthalt, Rehabilitation, ,,normale*
stationdre Aufnahme), Diagnose, Kostentrdger und Kosten,

e Krankengeldbezige mit Unterscheidung in Teilbezug oder Vollbezug und Leistungshéhe,

e medizinische Leistungen im niedergelassenen  Bereich: Arztbesuche, Anzahl
abgerechneter Positionen und Summe der Kosten fUr einen Arztbesuch,

e Heilmittelkonsum: Datum der Abgabe von Heilmitteln, ATC-Code (amtliche Arzneimittel-
klassifikation), Anzahl der abgegelbenen Heilmittel und deren Kosten,

o fil2work"-Falle: Datum der Versendung eines Schreibens der Gebietskrankenkasse und
alifallige darauf folgende MaBnahmeteilnahmen (z.B. Case-Management).

Diese gesundheitsbezogenen Daten der OOGKK werden mit Informationen zu individuellen
Merkmalen (wie Alter, Geschlecht, Familienstand, etc.), ErwerbsverlGufen, Krankengeld-
bezigen, MaBnahmeteiinahmen und AMS-Kontakten der betrachteten Personen aus den
Daten des Hauptverbands der &sterreichischen Sozialversicherungstrédger und des AMS
verknUpft. Um fUr alle Erwerbspersonen das Ausbildungsniveau abbilden zu kénnen, wurde
diese Information auf Basis der administrativen Daten und des Mikrozensus imputiert.8)
Ergénzend zu den AMS-Férderdaten, werden vom Sozialministerium zur VerfUgung gestellte

7) Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme.
8) FUr ndhere Details zum Imputationsverfahren siehe Eppel — Horvath — Mahringer (2013).
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Informationen zu Teilnahmen an Férderungen des Sozialministeriumsservice (SMS)
herangezogen.

Auf dieser kombinierten Datengrundlage ist es moglich gesundheitliche Probleme in der
Erwerbsbevdlkerung addqguat abzubilden und hierbei insbesondere auch den
Zusammenhang zwischen gesundheitlichen Problemen und der Arbeitsmarktintegration der
Betroffenen zu betrachten. Es kann empirisch untersucht werden, inwieweit gesundheitliche
Problemlagen mit einer eingeschrankten Teilhabe am Erwerbsleben einhergehen. Dartber
hinaus lassen sich mit der erweiterten Informationsbasis der UnterstUtzungsbedarf und der
Einsatz von arbeitsmarktpolitischen MaBnahmen fir Personen mit  gesundheitlichen
Einschrdnkungen gezielter untersuchen als bisher.

Im Zuge der Erhebung zum Angebot von MaBnahmen fir die Zielgruppe der Personen mit
gesundheitlichen Einschr&Gnkungen bei der LGS Oberdsterreich wurde eine Liste
zielgruppensperzifischer Angebote erstellt. Diese Liste wird genutzt, um bei den in den AMS-
Daten erfassten Tragerférderungen zwischen zielgruppenspezifischen und nicht zielgruppen-
spezifischen Angeboten zu unterscheiden. Zus&tzlich zu den anhand der Liste eindeutig
identifizierbaren MaBnahmen werden auch all jene Fdrderungen als zielgruppensperzifisch
kategorisiert, die das Berufliches Bildungs- und Rehabilitationszentrum (BBRZ) oder Pro Mente
als Projekttiradger haben oder in ihrer Projektbezeichnung einen klaren Hinweis auf eine
Ausrichtung auf Personen mit physischen oder psychischen Beeintrdchtigungen enthalten
(konkret die Schlagworte ,,Gesundheit”, , kérperlich", ,,psychisch", ,,Reha*, ,,Sucht”, ,Alkohol",
,Drogen*, ,beeintrGchtigt" oder ,fit2work"). Auf Basis dieser Vorgehensweise wurden
zielgruppenspezifische Projekte bei folgenden MaBnahmenarten identfifiziert: Arbeitsstiftung
(AST), arbeitsmarktbezogene Beratungs- und Befreuungseinrichtung (BBE), Akfive Arbeits-
suche (AA), Berufliche Orientierung (BO) und fragerbezogene, fachliche Qualifizierung
(QUAL). Trainings gibt es zwar auch mit zielgruppenspezifischer Ausrichtung, diese werden
aber aufgrund ihrer geringen Fallzahl in der Wirkungsanalyse nicht gesondert evaluiert.
Gefdrderte Beschdaftigung am 2. Arbeitsmarkt ist ebenfalls nicht Teil der nédher betrachteten
zielgruppenspezifischen MaBnahmen, da nur ein Bruchteil der Angebote eine spezifische,
anhand der beschriebenen Vorgehensweise erkennbare Ausrichtung auf Personen mit
gesundheitlichen Einschr&dnkungen aufweist.

3.2. Untersuchte Personengruppe

Grundgesamtheit der quantitativen Analysen sind die bereits mindestens ein Jahr
durchgehend im Arbeitskradfteangebot befindlichen und in  Oberdsterreich
versicherten 15- bis 64-jGhrigen Erwerbspersonen des Jahres 2012.

Aufgrund der pilothaften ZusammenfUhrung von Informationen zu ErwerbsverlGufen und
Informationen zum Gesundheitszustand fir Versicherte der OOGKK, ist die vorliegende Studie
auf Ober6sterreich bezogen. Ausgangspunkt der Betrachtung sind alle in Oberdsterreich (bei
der OOGKK) versicherten 15- bis 64-jahrigen Erwerbspersonen (unselbstéindig Beschdéftigte

WIFO B prospe_ct



22—

und Arbeitslose) des Jahres 2012°), die bereits mindestens ein Jahr durchgehend (in jedem
Quartal) im Arbeitskrafteangebot und in Oberosterreich versichert waren!9).

Die Zugehdrigkeit zu dieser Grundgesamtheit wird anhand von vier Quartalbeginns-
Stichtagen des Jahres 2012 Uberproft (1.1., 1.4., 1.7. und 1.10.). Auf Basis dieser vier Stichtage
wird ein Jahresdurchschnitt gebildet. Im gesamten Bericht werden bei Auswertungen solche
Jahresdurchschnittswerte ausgewiesen. Diese Vorgehensweise wird gewdhlt, da es fir eine
eindeutige Zuschreibung einer gesundheitlichen Einschrénkung einen Stichtag braucht, ab
dem die Krankheitshistorie gemessen wird. Statt einem einzigen Stichtag werden die vier
Quartalsstichtage herangezogen, um die gesamte Spanne des Jahres 2012 abzudecken.

Die Grundgesamtheit wird auf jene Personen eingeschrénkt, die bereits mindestens ein Jahr
durchgehend im Arbeitskrafteangebot und in Oberdsterreich (bei der OOGKK) versichert
waren, da nur fir diese Gruppe etwaige gesundheitliche Problemlagen in den OOGKK-
Daten erfasst sind.

Um fUr jede Person und jeden Tag einen eindeutigen Erwerbszustand zu bestimmen, werden
Erwerbspositionen entsprechend einer spezifischen Hierarchie priorisiert (siehe dazu Ubersicht
25im Anhang).

Von insgesamt 539.246 untersuchten Erwerbspersonen waren 7,1% in einem weiteren
Sinn arbeitslos, 1,6% langzeitbeschdftigungslos und 3, 1% arbeitsmarktfern.

Im Jahresdurchschnitt 2012 gab es gemdaB der gewdhlten Abgrenzung 539.246 15- bis 64-
j@hrige Erwerbspersonen in Oberdsterreich, die bereits mindestens ein Jahr durchgehend im
Arbeitskraffeangebot und in Oberosterreich versichert waren.!') Davon waren 92,2% in einer
ungeforderten unselbstdndigen Beschdaftigung, 0,8% in einer gefdrderten unselbstdndigen
Beschaftigung am 1. oder 2. Arbeitsmarkt und 7,1% arbeitslos nach einer breiten Definition,
die nicht nur geschaftsfallbegrindende Vormerkstatus umfasst (vgl. Ubersicht 1).

?) Zu den Erwerbspersonen in Oberdsterreich werden alle Personen gezdhlt, die bei einem in Oberdsterreich
ansdssigen Betrieb beschdaftigt waren (einschlieBlich freien Dienstvertrégen, exklusive Werkvertrédgen) und/oder bei
einer Regionalen Geschdftsstelle (RGS) des AMS in Oberdsterreich als arbeitslos vorgemerkt waren (breit definiert: mit
einem geschdaftsfalloegrindendem oder einem sonstigen Vormerkstatus).

19) Eine Person gilt dann als in Oberdsterreich versichert, wenn sie gemdB Sozialversicherungsdaten entweder im
Zuge einer Beschdaftigung, Arbeitslosigkeit oder sonstigen Arbeitsmarktposition selbst oder bei einer anderen
angehdrigen Person in Oberdsterreich mitversichert war.

1) Nicht zur untersuchten Personengruppe zéhlen Personen, die nicht bei der OOGKK, sondern bei einem anderen
Versicherungstrager (z.B. der KFA) versichert waren.
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Ubersicht 1: Grundgesamtheit nach Erwerbsstatus

Anzahl an In % von

Personen Gesamt
Ungeférderte unselbstdndige Beschdaftigung 497.018 92,2
Geforderte USB am 1. Arbeitsmarkt 2.974 0,6
Geférderte USB am 2. Arbeitsmarkt 1.096 0,2
Registrierte Arbeitslosigkeit 22.768 4,2
Schulung 7.900 1.5
Lehrstellensuche 305 0.1
Arbeitslosigkeit mit sonstigem Vormerkstatus 7.186 1.3
Gesamt 539.246 100,0

Q.: WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarkiservice Osterreich, Hauptverband der sterreichischen Sozialversicherungs-
frager und WIFO. — Arbeitslosigkeit mit sonstigem Vormerkstatus: alle auBer AL, SC, LS, AG, SF und SR.

Wie aus Ubersicht 2 ersichtlich ist, waren 1,6% der Personen aus der untersuchten
Grundgesamtheit langzeitbeschdaffigungslos in dem Sinn, dass sie zum Stichtag bereits eine
(Brutto-)Geschdaftsfalldauer von Uber 365 Tagen aufwiesen. 3,1% befanden sich in einer
arbeitsmarktfernen Position: Sie waren im Jahr vor dem Stichtag in Summe héchstens 62 Tage
(nicht mehr als zwei Monate) in Standardbeschaftigung (ungeforderte unselbsténdige
Beschaftigung oder geférderte unselbstGndige Beschdaffigung am 1. Arbeitsmarkt) und
mindestens 120 Tage (vier Monate) arbeitslos (mit geschdaftsfallbegrindendem Vormerk-
status).

Ubersicht 2: Grundgesamtheit nach Langzeitbeschdftigungslosigkeit und Arbeitsmarktferne

ruen

Nach Langzeitbeschaftigungslosigkeit

Langzeitbeschaftigungslos 8.447 1,6

Nicht langzeitbeschaftigungslos 530.799 98.4
Nach Arbeitsmarkiferne

Arbeitsmarktfern 16.808 3.1

Nicht arbeitsmarktfern 522.438 96,9
Gesamt 539.246 100,0

Q.: WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarkiservice Osterreich, Hauptverband der ésterreichischen Sozialversicherungs-
tr&iger und WIFO. — Langzeitbeschdéftigungslos: (am Stichtag) bereits ldnger als 365 Tage arbeitslos (gemessen an der
Brutto-Geschdaftsfalldauer). Arbeitsmarktfern: im letzten Jahr vor dem Sfichtag in Summe maximal 62 Tage in
Standardbeschdaftigung und mindestens 120 Tage arbeitslos mit geschaftsfallbegrindendem Vormerkstatus.
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4. Identifikation und Quantifizierung der Erwerbspersonen mit
gesundheitlichen Einschrankungen

Neben der bisherigen, befragungsbasierten Evidenz, dient eine Analyse der
Pré&valenz gesundheitlicher Problemlagen unter den Erwerbspersonen als Grundlage
for die Abgrenzung der gesundheitlich eingeschrénkten Erwerbspersonen in
Oberé&sterreich.

Die soeben beschriebenen administrativen Daten des Arbeitsmarkiservice und der
Sozialversicherungstréger stellen eine zweckdienliche und vielversprechende Grundlage fur
die Erforschung des Zusammenhangs zwischen Gesundheit und Arbeitsmarktintegration dar.
Die groBe Zahl an Beobachtungen — es handelt sich in diesem Fall um eine Vollerhebung der
OOGKK Versicherten — und ein langer Betrachtungszeitraum von bis zu zehn Jahren (2005 bis
2014) ermoglichen vertiefende Analysen mit einem hohen Detailierungsgrad. Der
administrative Charakter der Erhebungen gewdhrt eine sehr hohe Genauigkeit und
Datenqualitét, darbber hinaus haben die Informationen einen objektiven Charakter. FUr die
Untersuchung und Evaluierung von arbeitsmarktpolitischen Interventionen ist es vor allem von
Bedeutung, dass diese Datenquelle die Anforderung erfUllt, gleichzeitig Informationen zum
Erwerbsverlauf, zur Gesundheit und zu den eingesetzten arbeitsmarktpolitischen MaBnahmen
zU beinhalten.

In Bezug auf die Bestimmung der quantitativen Bedeutung gesundheitlicher Einschrénkungen
unter den Erwerbspersonen werfen die Daten aber auch Schwierigkeiten auf. Die von der
OOGKK zur Verfigung gestellten Informationen sind sehr umfangreich und detailliert, haben
jedoch vorwiegend einen quantitativen Charakter (z.B. Zahl der Arztbesuche und der
erworbenen Heilmittelpackungen) und erschlieBen sich nicht unmittelbar einer qualitativen
Interpretation. Die Bestimmung und Abgrenzung von gesundheitlichen Problemen in Hinblick
auf ihnre Relevanz fUr die Erwerbssituation und Arbeitsmarktintegration der Betroffenen stellt
deshalb eine Herausforderung dar und verlangt ein heuristisches Verfahren, bei dem die aus
den Befragungen abgeleiteten GréBenordnungen als Ankerwerte genutzt werden.

Im folgenden Abschnitt 4.1. wird auf Basis der Daten der OOGKK die Prévalenz
gesundheitlicher Problemlagen unter den Erwerbspersonen dargestellt. Diese Darstellung
dient — neben der bisherigen, umfragebasierten Evidenz — als Grundlage, um den Kreis der
gesundheitlich eingeschrénkten Erwerbspersonen abzugrenzen, zu quantifizeren und
hinsichtlich Arbeitsmarktpositionierung und persdnlicher Merkmale zu beschreiben.
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4.1. Pravalenz gesundheitlicher Problemlagen

Hauptfokus sind Krankenstdnde, Krankenhausaufenthalte, darztliche Leistungen und
Heilmittelkonsum im vergangenen Jahr.

Aus den Informationen der Gebietskrankenkasse zu Krankenst&énden und -behandlungen
werden die folgenden fUnf Hauptindikatoren gebildet, um die Verbreitung gesundheitlicher
Problemlagen darzustellen:

e die kumulierte Krankenstandsdauer,

e die kumulierte Dauer von Krankenhausaufenthalten,

e die Anzahl der erhaltenen &rztlichen Leistungen (Arztbesuche),
e die Anzahl von Heilmitteln (Packungen).

Als zusatzliche Indikatoren flieBen ein:

e die kumulierte Krankengeldbezugsdauer,
e die Kosten fUr ambulante Krankenhausaufenthalte und
e die Kosten fUr stationdre Krankenhausaufenthalte.

Erfasst werden dabei nur medizinische Leistungen, die auch Uber die OOGKK abgerechnet
wurden. Neben Krankenstands-, Krankenhausaufenthalts- und Krankengeldbezugsdauern
wurde auch die Zahl der Félle an Krankenstdnden, Krankenhausaufenthalten und Kranken-
geldbezigen mit in Befracht gezogen. Auswertungen auf Basis von Fallzahlen fUhren jedoch
zu Gquivalenten Ergebnissen wie Auswertungen auf Basis der Dauerindikatoren.

Die Darstellung gesundheitlicher Problemlagen der Erwerbspersonen erfolgt anhand von drei
Referenzzeitrumen:

1. dem Einjahreszeitraum vor dem jeweiligen Quartalsstichtag (,,Vorjahr*)
2. dem durch die beiden Kalenderjahre 2011 und 2012 gegebenen Zweijahreszeitraum
3. dem Funfjahreszeitraum von 2008 bis 2012.12)

Bei Krankenst&dnden und Krankenhausaufenthalten wird zwischen Diagnosegruppen
differenziert, entsprechend der Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und
verwandter Gesundheitsprobleme (ICD).

Die groBe Mehrheit der Erwerbspersonen war im vergangenen Jahr beim Arzt. Knapp
zwei Drittel erhielten mindestens ein Heilmittel. 60% waren zumindest einen Tag im
Krankenstand, 15% im Krankenhaus. 7% bezogen Krankengeld.

Je langer der Betrachtungszeitraum, desto hdher ist erwartungsgemdaB der Anteil der
Erwerbspersonen mit einer gesundheitlichen Problemlage:

12) Die untersuchte Personengruppe wird fUr die Analyse gesundheitlicher Problemlagen im Zwei- bzw. FUnfjahres-
zeitfraum nicht zusdtzlich auf diejenigen eingeschrénkt, die in diesen erweiterten Zeitperioden durchgehend in
Ober6sterreich versichert waren.
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e Im Vorjahr nahmen 87% der Erwerbspersonen mindestens einmal eine drztliche Leistung in
Anspruch. Im Zweijahreszeitraum waren es 91%, im Funfjahreszeitraum 95%.

e Knapp zwei Drittel (63%) erhielten mindestens ein Heilmittel im vergangenen Jahr, drei
Viertel (76%) in den Jahren 2011 und 2012, 88% im Funfjahreszeitraum von 2008 bis 2012.

e 59% waren im Vorjahr mindestens einen Tag im Krankenstand, 75% im Zweijahreszeitraum,
87% im FUnfjahreszeitfraum.

e Deutlich seltener sind Personen von einem Krankenhausaufenthalt betroffen: Im Vorjahr
verbrachten 14% der Erwerbspersonen mindestens einen Tag im Krankenhaus; im
Zweijahreszeitfraum waren es 24%, in der Zeitspanne von funf Jahren 41%.

¢ Am Krankengeldbezug gemessen, sind gesundheitliche Problemlagen am geringsten
verbreitet: Im Vorjahr bezogen 7%, in den Jahren 2011 und 2012 und im Zeitraum von 2008
bis 2012 jeweils 12% an mindestens einem Tag Krankengeld (vgl. Ubersicht 3; fir Werte
absolut und in % nach Geschlecht siehe Ubersicht 26 im Anhang).

Ubersicht 3: Anteil der Erwerbspersonen mit gesundheitlicher Problemlage nach Indikator und
Referenzzeitraum (in %)
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Q.: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrager und WIFO. — Personen mit mind. 1 Tag Krankenstand, mind. 1 Tag Krankenhausaufenthalf,
mind. 1 Tag Krankengeldbezug, mind. 1 erhaltener &arztlichen Leistung bzw. mind. 1 erhaltenem Heilmittel.

Frauen nahmen im Vorjahr haufiger als M&nner eine darztliche Leistung in Anspruch (90%
gegenuber 85%) und erhielten zu einem gréBeren Prozentsatz mindestens ein Heilmittel (69%
gegenUber 59%). Umgekehrt waren sie seltener im Krankenstand (58% im Vergleich zu 62%).
Bei Krankenhausaufenthalten und Krankengeldbezigen sind sich die beiden Geschlechter
sehr ahnlich (vgl. Abbildung 37 und Ubersicht 26 im Anhang).
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Gesundheitliche Problemlagen sind in hohem MaBe auf eine vergleichsweise kleine
Personengruppe konzentriert. Ein relativ groBer Teil entfdllt tendenziell auf die 25% am
starksten betroffenen Erwerbspersonen.

Abbildung 7 veranschaulicht eine hohe Konzentration gesundheitlicher Problemlagen unter
den Erwerbspersonen. Abgebildet sind die Perzentile der Verteilung der vier Haupt-
indikatoren. Bei drei der vier Indikatoren — kumulierter Krankenstandsdauer, drztlichen
Leistungen und Heilmitteln — steigen die Werte tendenziell ab dem 75%-Perzentil Uber-
proportional an. Bei der Krankenhausaufenthaltsdauer ist dies beim 85%-Perzentil der Fall. Das
bedeutet, dass ein groBer Teil des Volumens an Krankenstandstagen, der Summe an
erhaltenen arztlichen Leistungen sowie Heilmittel jeweils auf die 25% am starksten betroffenen
Erwerbspersonen entfdllt. Krankenstandsdauern, Krankenhausaufenthaltsdauern, die Zahl
arztlicher Leistungen und bezogener Heilmittel steigen im obersten Quartil der Verteilung
markant an. Im Detail I&sst sich beispielsweise feststellen:

e Ca. 40% der betrachteten Erwerbspersonen waren im Vorjahr gar nicht im Krankenstand.
60% waren im Vorjahr mindestens einen Tag im Krankenstand. Die Hdalffe war mehr als 4
Tage, ein Viertel (25%) war mehr als 14 Tage, 10% waren mehr als 34 Tage, 5% mehr als 57
Tage und 1% mehr als 153 Tage im Krankenstand. Das arithmetische Mittel lag bei 13
Krankenstandstagen.

e Aufgrund psychischer Erkrankungen oder einer Erkrankung des Nervensystems waren 5%
der betrachteten Erwerbspersonen mindestens einen Tag im Krankenstand. In dieser relativ
kleinen Gruppe Betroffener waren aber Personen zum Teil in starkem AusmaB betroffen: 1%
waren im letzten Jahr mehr als 47 Tage mit dieser Diagnose im Krankenstand. Das
arithmetische Mittel belief sich auf 2 Tage.

e 15% verbrachten mindestens einen Tag im Krankenhaus, 10% mehr als drei Tage, 5% mehr
als 10 Tage und 1% Gber 31 Tage. Das arithmetische Mittel betrug 2 Krankenhaustage (vgl.
Abbildung 7 und Ubersicht 4).
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Abbildung 7: Verteilung von Krankenst&nden, Krankenhausaufenthalten, &rztlichen
Leistungen und Heilmittelkonsum im Vorjahr
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Q.: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrager und WIFO.

Ubersicht 4: Verteilung von Krankensténden, Krankenhausaufenthalten, Arztbesuchen und
Heilmittelkonsum in einem Einjahreszeitraum unter den Erwerbspersonen des Jahres 2012

Arithmetrisches 50% Perzentile

Indikator Mittel 25% (Median)  75% 90% 95% 99%
Kum. Krankenstandsdauer
in Tagen 13 0 4 14 34 57 153

Davon psychische

Erkrankungen;

Nervensystem 2 0 0 0 0 1 47
Kum.
Krankenhausaufenthalts-
dauerin Tagen 2 0 0 0 3 10 31
Anzahl der Arztbesuche 9 2 6 12 20 26 4]
Anzahl der Heilmittel 6 0 1 5 15 25 57

Q.: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrager und WIFO.

Im Anhang ist die Verteilung von Krankenstandstagen, Krankenhausaufenthaltstagen, im
niedergelassenen Bereich erhaltenen medizinischen Leistungen, konsumierten Heilmitteln,
Krankengeldbezugstagen, sowie Kosten fUr drztliche Leistungen bzw. Heilmittel fUr alle drei
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Referenzzeitrdume (Vorjahr, 2011/2012 und 2008-2012) dargestellt. Sie sieht dhnlich aus, wenn
nicht nur das Vorjahr, sondern ein I&ngerer Zeitraum betrachtet wird (vgl. Ubersichten 27 bis
34).

Die hdaufigsten Krankenstandsdiagnosen sind Erkrankungen des Atmungssystems,
Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems oder Bindegewebes, infektidse und
parasitare Krankheiten, sowie Verletzungen, Vergiftungen, etc. Immerhin Gber 5% der
Erwerbspersonen waren aufgrund einer Erkrankung der Psyche oder des Nerven-
systems im Krankenstand.

Ubersicht 5 gibt einen Uberblick Uber die H&ufigkeit von Krankenstandsdiagnosen im Vorjahr.
Die vier mit Abstand haufigsten sind (1) Erkrankungen des Atmungssystems, von denen etwa
jede dritte Erwerbsperson betroffen war (32,1%), (2) Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems
oder Bindegewebes (16,3%). (3) infektidse und parasitdre Krankheiten (15,6%) und (4)
Verletzungen, Vergiffungen, efc. (12,4%). Diese vier Arten von Erkrankungen sind bei beiden
Geschlechtern am hdaufigsten. Frauen waren seltener als M&nner aufgrund einer Muskel-
Skelett-Erkrankung (14,2% gegenuber 17,8%) bzw. Verletzung oder Vergiftung (8.2%
gegenUber 15,7%) im Krankenstand. Dafur war von ihnen ein gréBerer Anteil unter anderem
von psychischen und Verhaltensstérungen (4,2% gegentber 2,4%), Erkrankungen des Nerven-
systems sowie des Urogenitalsystems betroffen. Insgesamt waren 3,2% der Erwerbspersonen
mindestens einen Tag aufgrund einer psychischen oder Verhaltensstérung im Krankenstand,
weitere 2,1% aufgrund einer Erkrankung des Nervensystems.

Ergénzend zum Anteil der von einer bestimmten Erkrankung Betroffenen, gibt Ubersicht 5
Auskunft Uber den Anteil der einzelnen Diagnosen am gesamten Krankenstandsvolumen. An
diesem Indikator gemessen, haben Muskel-Skelett-Erkrankungen das héchste Gewicht. Auf sie
entfdllt rund ein Viertel (24,6%) aller Krankenstandstage. An zweiter bzw. dritter Stelle folgen
Verletzungen, Vergiftungen, etc. (18,7%) und Erkrankungen des Atmungssystems (17,8%). Der
viertgréBte Anteil entfallt mit 10,9% auf psychische oder Verhaltensstérungen. Das bedeutet,
dass Personen, wenn sie einmal aufgrund einer psychischen Erkrankung im Krankenstand sind,
relativ lange im Krankenstand bleiben. Bei infektidsen und parasitGren Krankheiten ist es
umgekehrt: Relativ viele Personen sind betroffen; die Krankenstdnde sind aber relativ kurz.13)

Bei einem Anteil von insgesamt 60% mit mindestens einem Tag Krankenstand im Vorjahr, war
ein Viertel der Erwerbspersonen (26,4%) von einer einzigen Art von Erkrankung betroffen. FUr
ein Drittel (33,9%) ist mehr als eine Diagnose erfasst. Konkreter noch waren 18% aufgrund von
zwei unterschiedlichen Arten von Erkrankungen im Krankenstand, 9,2% wegen drei und 6,8%
aufgrund von vier oder mehr.

13) FUr die Absolutzahlen siehe Ubersicht 35.
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Ubersicht 5: Anteil der Personen mit mind. 1 Krankenstandstag im Vorjahr nach Diagnose und
Anteil der jew. Diagnose am Gesamtvolumen an Krankenstandstagen (in %)

. Anteil am

Anteil der Betroffenen Volumen

Gesamt Frauen Manner Gesamt
Atmungssystem 32,1 32,1 32,2 17.8
Muskel-Skelett-System und Bindegewebe 16,3 14,2 17.8 24,6
Infektidse und parasitdre Krankheiten 15,6 15,5 15,7 6,0
Verletzungen, Vergiftungen, etc. 12,4 8,2 15,7 18,7
Verdauungssystem 55 5,5 5.5 3.5
Sonstige Symptome und Befunde 55 6,1 5,0 3.5
Psychische und Verhaltensstérungen 3,2 4,2 2,4 10,9
Urogenitalsystem 2,6 4,7 1.1 29
Kreislaufsystem 2,5 2,6 2,4 4,3
Nervensystem 2,1 2,6 1.7 2,5
Haut und Unterhaut 1.5 1.3 1.7 1.9
Ohr und Warzenfortsatz 1.2 1.1 1.3 1.1
Auge und Augenanhangsgebilde 1.2 1.1 1.2 0.9
Sonstige 2,7 3,4 2,1 1,5

Q.: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarkiservice Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrdger und WIFO. Sonstige: Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechsel; Neubildungen;
Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett; Angeborene Fehlbildungen; AuBere Ursachen von Morbiditét und
Mortalit&t; Blut, Immunsystem; Zust&dnde mit Ursprung in Perinatalperiode; Sonstige.

Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems und Verletzungen oder Vergiffungen stellen nicht
nur die haufigsten Grinde fur Krankensté@nde, sondern auch fur Krankenhausaufenthalte dar.
Auf Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems oder Bindegewebes entfielen sogar 40% des
gesamten Volumens an Krankenaufenthaltstagen im Vorjahr. DemgegenUber waren
Erkrankungen des Atmungssystems, ebenso wie infektidse und parasitére Krankheiten, relativ
selten fir Krankenhausaufenthalte ausschlaggebend (vgl. Ubersicht 6).14)

Ubersicht 6: Anteil der Personen mit mind. 1 Krankenhausaufenthaltstag im Vorjahr nach
Diagnose und Anteil der jew. Diagnose am Gesamtvolumen an
Krankenhausaufenthaltstagen (%)

Anteil der Betroffenen Anteil am

Volumen

Gesamt Frauen Manner Gesamt
Muskel-Skelett-System und Bindegewebe 4,3 4,3 4,2 40,0
Verletzungen, Vergiftungen, etc. 2,3 1.5 2,9 9,9
Verdauungssystem 1.6 1.4 1.7 5.1
Kreislaufsystem 1.2 1.1 1.3 6,4
Urogenitalsystem 1,2 1.9 0.6 3.2
Psychische und Verhaltensstérungen 1.0 1.1 0,9 14,7
Sonstige 54 58 5,0 20,6

Q.: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarkiservice Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrager und WIFO.

14) FUr Absolutzahlen siehe Ubersicht 36, fir Anteile nach Erwerbsstatus siehe Ubersicht 37 im Anhang.
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Arbeitslose sind von allen Arten von Erkrankungen wesentlich haufiger betroffen als
ungeforderte Beschdftigte. Dies gilt vor allem auch fUr psychische Erkrankungen.
Arbeitslose sind markant &fter im Krankenstand und im Krankenhaus. Sie erhalten
héaufiger und mehr érztliche Leistungen und Heilmittel.

Im Einklang mit der bisherigen, umfragebasierten Evidenz, wird auf Basis der
Sozialversicherungsdaten ein klarer Zusammenhang zwischen Erwerbsstatus und Gesundheit
sichtbar:

e Arbeitslose im weiteren Sinn (nicht nur geschdaftsfalloegrindender, sondern auch sonstiger
Vormerkstatus's), sowie Personen in geférderter Beschdaftigung am 1. oder 2. Arbeitsmarkt)
waren unabhdngig vom Indikator deutlich hdéufiger mit einer gesundheitlichen
Problemlage konfrontiert als Personen in ungeférderter unselbsténdiger Beschdftigung.
Von ihnen waren zum Beispiel 77% im Vorjahr mindestens einen Tag im Krankenstand, 25%
hatten einen Krankenhausaufenthalt und 46% bezogen mindestens einen Tag
Krankengeld. Unter den ungeférdert unselbsténdig Beschdaftigten waren ,nur’ 59% im
Krankenstand, 14% im Krankenhaus und 5% bezogen Krankengeld (vgl. Abbildung 8 und
Ubersicht 7).

e 76% der Langzeitbeschdaftigungslosen (am Stichtag bereits I&dnger als 365 Tage lang
arbeitslos) waren im Vorjahr im Krankenstand, 19% im Krankenhaus; 94% erhielten eine
arztliche Leistung, 75% erhielten mindestens ein Heilmittel und 60% bezogen
Krankengeld.1¢)

e Arbeitslose waren im Durchschnitt (arithmetisches Mittel) im Einjahreszeitraum 35 Tage im
Krankenstand (8 Tage aufgrund einer Erkrankung der Psyche oder Nervensystems) und 4
Tage im Krankenhaus. Sie waren 13-mal beim Arzt und erhielten 13 Packungen an
Heilmitteln. Im Vergleich dazu waren die ungeférdert unselbsténdig Beschaftigten
durchschnittlich 12 Tage im Krankenstand (1 Tag aufgrund einer Erkrankung der Psyche
oder Nervensystems) und 2 Tage im Krankenhaus. Sie waren 8-mal beim Arzt und erhielten
5 Packungen an Heilmitteln (vgl. Ubersicht 8).

e Arbeitslose waren von allen Arten von Erkrankungen (deutlich) haufiger betroffen als
Personen in ungeforderter unselosténdiger Beschaftigung (vgl. Abbildung 9). Zum Beispiel
war der Anteil der im Vorjahr aufgrund einer Erkrankung des Muskel-Skelett-Systems oder
Bindegewebes im Krankenstand Befindlichen doppelt so hoch (29,7% gegenUber 15,1%),
der Anteil der psychisch Erkrankten sogar fUnfmal so hoch (12,0% gegenuUber 2,4%) (vgl.
Abbildung 9).

¢ Innerhalb der Gruppe der Arbeitslosen im weiteren Sinn gibt es wiederum ausgepragte
Unterschiede in der Prdvalenz unterschiedlicher Arten von Erkrankungen. Personen in

15) Beim AMS werden Episoden der Status SAL" (,,arbeitslos"), ZAGH (,,AbklGrung der
Arbeitsf@higkeit/GesundheitsstraBe”), ,LS" (,lehrstellensuchend"), ,,SC* (,in Schulung"), ,SF" (,Bezieherinnen eines
Fachkraftestipendiums®) und ,,SR* (,Schulung Reha mit Umschulungsgeld*) mit Unterbrechungen von maximal 62
Tagen zu einem Geschdaftsfall zusammengefasst.

16) Diese Zahlen sind in keiner Ubersicht dargestellt.
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geforderter Beschdftigung, darunter insbesondere die am 2. Arbeitsmarkt Gefoérderten,
weisen (bei unterschiedlichen Arten von Erkrankungen) besonders hohe Betroffenheits-
raten auf, d.h. in dieser Gruppe waren besonders viele im Einjahreszeitraum mindestens
einmal im Krankenstand. Gleichzeitig weisen registrierte Arbeitslose im Durchschnitt eine
hoéhere Zahl an Krankenstandstagen auf, waren also wenn, dann tendenziell in st@rkerem
AusmaB von gesundheitlichen Problemlagen betroffen (vgl. Ubersicht 7 und Ubersicht 9).

Abbildung 8: Anteil der Erwerbspersonen mit gesundheitlicher Problemlage nach Indikator
und Erwerbsstatus (in %)
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Q.: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarkiservice Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrager und WIFO. — Personen mit mind. 1 Tag Krankenstand, mind. 1 Tag Krankenhausaufenthalt,
mind. 1 Tag Krankengeldbezug, mind. 1 erhaltener drztlichen Leistung bzw. mind. 1 erhaltenem Heilmittel.

Ubersicht 7: Zahl und Anteil der Erwerbspersonen mit gesundheitlicher Problemlage nach
Indikator und Erwerbsstatus

e e agee  hemmne Menkepoets
Anzahl der Personen
Ungeférderte USB 292.209 67.683 430.704 309.474 24.860
ALiw.S. 32.484 10.673 39.929 32.342 19.613
Davon AL 23.052 8.141 28.570 23.456 14.455
Davon SC 6.110 1.473 7.510 5.775 4.029
Davon gef. USBam 1. AM 2.394 845 2.805 2.280 651
Davon gef. USB am 2. AM 928 215 1.044 832 478
Gesamt 324.692 78.356 470.632 341.816 44.473
In %
Ungeforderte USB 58,8 13.6 86,7 62,3 5.0
ALiw.S. 76,9 25,3 94,6 76,6 46,4
Davon AL 76,2 26,9 94,4 77.5 47,8
Davon SC 77,3 18,6 95,1 73,1 51,0
Davon gef. USB am 1. AM 80,5 28,4 94,3 76.6 21,9
Davon gef. USB am 2. AM 84,7 19.6 95,3 75.9 43,6
Gesamt 60,2 14,5 87.3 63,4 8.2

Q.: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrager und WIFO. — Personen mit mind. 1 Tag Krankenstand, mind. 1 Tag Krankenhausaufenthalf,
mind. 1 Tag Krankengeldbezug, mind. 1 erhaltener &arztlichen Leistung bzw. mind. 1 erhaltenem Heilmittel.
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Ubersicht 8: Durchschnittliche Zahl an Krankenstandstagen, Krankenhausaufenthalten,
arztlichen Leistungen und konsumierten Heilmitteln im Vorjahr nach Erwerbsstatus

Arithm. Mittel

Davon Davon

Ungef. . Davon gef. USB gef. USB davon
use  ALIWS AL Tam1. ama2. sc Gesam
AM AM

Kum. Krankenstandsdauer in Tagen 12 35 39 29 25 22 13

davon psychische Erkrankungen; ! 8 10 4 3 5 o
Nervensystem
!(um. Krankenhausaufenthaltsdauer 5 4 4 4 5 5 o
in Tagen
Anzahl der Arztbesuche 8 13 14 13 12 11
Anzahl der Heilmittel 5 13 14 14 11 9 6

Q.: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarkiservice Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrager und WIFO.

Abbildung 9 Anteil der Personen mit mind. 1 Krankenstandstag im Vorjahr nach Diagnose und
Erwerbsstatus
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Verdauungssystem
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Psychische und Verhaltensstérungen
Sonstige
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In%

B Arbeitslosigkeit i.w.S + geférderte USB B Ungeférderte USB

Q.: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrager und WIFO.
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Ubersicht 9: Anteil der Personen mit mind. 1 Krankenstandstag im Vorjahr nach Diagnose und
Erwerbsstatus (in %)

Gef. USB  Gef. USB

Gesamt Ungef. USB 1. AM 2. AM AL SC
Atmungssystem 32,1 31,5 43,6 51,6 35,4 49,0
Muskel-Skelett-System und
Bindegewebe 16,3 15,1 28,1 35,0 31,6 22,3
Infektidse und parasitdre
Krankheiten 15,6 14,8 25,1 33,1 22,5 33,5
Verletzungen, Vergiftungen, etc. 12,4 11,9 22,0 23.6 18,2 16,6
Verdauungssystem 5,5 572 9,0 12,2 8,1 10,7
Sonstige Symptome und Befunde 5.5 49 12.2 17.0 1.2 15.2
Psychische und Verhaltensstérungen 3,2 2,4 6,9 8,2 13.1 10,2
Urogenitalsystem 2,6 2,5 4,1 5,1 4,1 5.8
Kreislaufsystem 2,5 2,3 52 55 4,5 4,7
Nervensystem 2,1 1,9 51 5,4 4,3 58
Haut und Unterhaut 1,5 1,4 2,8 4,0 2,6 2,6
Ohr und Warzenfortsatz 1.2 1.2 2,2 2.1 1,6 1.9
Auge und Augenanhangsgebilde 1.2 1,1 1.9 1.9 1.5 1.7
Sonstige 2.7 2,5 6.4 3.4 4,0 3,2

Q.: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrager und WIFO. — AL: alle Vormerkstatus der Arbeitslosigkeit mit Ausnahme von Schulung (SC).

4.2. Zuschreibung eines Indikators fir gesundheitliche Belastung

Um modgliche arbeitsmarktrelevante gesundheitliche Belastungen fur alle
Arbeitskrafte abschdtzen zu k&nnen, wird auf Basis administrativer Einzeldaten der
OOGKK zu Krankenstédnden und medizinischen Behandlungen eine Schdétzung
gesundheitlicher Belastung vorgenommen. Diese administrativen Gesundheitsdaten
werden mit der AMS-Kodierung gesundheitlicher Einschrédnkungen in Bezug gesetzt.

Gesundheitliche Belastungen werden von Arbeitskréften einerseits subjektiv empfunden und
sind andererseits auch mit z.T. messbaren Einschrénkungen im Alltag oder der Arbeitsfahigkeit
(d.h. der Bewdltigung der an einem Arbeitsplatz gestellten Aufgaben) verbunden. FUr die
Gesamtheit der im Arbeitsangebot beobachtbaren Personen stehen jedoch weder
subjektive Einschdtzungen des Gesundheitszustandes noch Ergebnisse von Untersuchungen
zur Arbeitsbewdltigung zur Verfugung.

Angaben zum Gesundheitszustand sind  Uber die Kodierung gesundheitlicher
Beeintrdchtigungen oder Behinderungen seitens des AMS — und damit fir Arbeitslose —
verfGgbar. Diese beinhalten jedoch lediglich die Information, ob zum befrachteten Zeitpunkt
eine Beeintrdchtigung vorliegt, die Ublicherweise mit drztlichen Attesten nachzuweisen ist. In
der Praxis besteht bei der Kodierung dieser Information ein Einsch&fzungsspielraum, und
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Beraterlnnen bzw. Geschdftsstellen des AMS verfahren dabei nicht véllig gleichartig (vgl.
Abschnitt 7.2).

Informationen zu Krankenstdnden, ambulanten oder stationdren Behandlungen sowie dem
Heilmittelkonsum sind zwar vermutlich mit gesundheitlichen Belastungen korreliert, liefern aber
keine unmitteloare Information zu subjekiiv. von den Betroffenen empfundenen
Einschrdnkungen oder Beeintrchtigungen am Arbeitsplatz bzw. in der Vermittelbarkeit.

Um aus den verfUgbaren Daten eine addquate Abschdétzung moglicher gesundheitlicher
Belastungen abzuleiten, werden folgende Informationen miteinander in Bezug gesetzt:

1. Befragungsdaten  geben  Auskunft Uber die  Pr&valenz  gesundheitlicher
Beeintrdchtigungen in der Bevdlkerung bzw. bestimmten Teilen davon (vgl. Kapitel 2).
Diese dienen als Anhaltspunkt fUr die quantitative Bedeutung gesundheitlicher
Einschrdnkungen in der erwerbsfédhigen Bevdlkerung:

e Demnach beurteilen 5% bis 7% der Personen im erwerbsfdhigen Alter ihren
Gesundheitszustand dezidiert als schlecht. In einer dhnlichen GréBenordnung bewegt
sich auch der Anteil derjenigen, die unter einer funkfionalen Einschrankung in ihrem
Alltagsleben leiden.

e Arbeitslosigkeit geht eindeutig mit einem schlechteren Gesundheitszustand einher: Ein
FUnftel der Arbeitsuchenden bewertet den eigenen Gesundheitszustand eindeutig
negativ, ein Sechstel weist mindestens eine funktionale Einschrénkung im Allfag auf.

¢ Gesundheitliche Beeintrchtigungen nehmen zudem mit héherem Alter deutlich zu.
Die Kombination aus Alter und Arbeitslosigkeit stellf demnach einen besonders hohen
Risikofaktor fur gesundheitlich bedingte Integrationsschwierigkeiten am Arbeitsmarkt
dar.

2. Durch das AMS festgestellte gesundheitliche Beeintrdchtigungen werden zu den
Krankenstands- und Behandlungsinformationen der Gebietskrankenkasse in Bezug
gesetzt: Konkret wird in einem Regressionsmodell festgestellt, ob und wie stark das
Krankenstands- und Behandlungsgeschehen auf gesundheitliche BeeintrGchtigungen bei
vorgemerkten Arbeitslosen hinweist.

3. Auf Basis dieses Regressionsmodells wird fur jede Person im Arbeitskr&fteangebot die
Wahrscheinlichkeit fOr das Vorliegen einer gesundheitlichen Beeintrchtigung
prognostiziert. Diese Schatzungen werden anhand bestimmter Schwellenwerte dann in
eine dichotome Variable UbergefUhrt, die einen Personenkreis mit wahrscheinlich
hoéherer gesundheitlicher Belastung abgrenzt.

FUr diesen Personenkreis kann dann Uberprift werden, ob er dhnlich groB und &hnlich
strukturiert ist, wie dies aus den zuvor (in Punkt 1 der Aufzdhlung) angefUhrten Werten fir
die Prévalenz gesundheitlicher Beeintrdchtigungen zu erwarten ist. Damit kann
beispielsweise auch gezeigt werden, inwieweit Arbeitslose tatsdchlich stérker
gesundheitlich belastet sind als Beschaftigte. Zudem kann ein Zusammenhang zwischen
gesundheitlicher Belastung und bestimmten Krankheitsdiagnosen hergestellt werden, die
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sowohl fur Krankensténde, als auch fir Behandlungen in den OOGKK-Daten angegeben
sind.

Wenige Fdélle zeichnen fur einen Uberproportionalen Anteil an den Krankenstands-
tagen bzw. Behandlungen verantwortlich. Das erleichtert die Bildung von Indikatoren
fUr das Vorliegen gesundheitlicher Belastungen.

Die Krankenstandstage konzentrieren sich ebenso auf eine vergleichsweise kleine
Personengruppe wie die Anzahl von staftiondGren oder ambulanten Behandlungen, der
Konsum von Heilmitteln oder die damit verbundenen Kosten. Wie Abbildung 7 in Abschnitt 4.1
zeigt, sind die Verteilungen dieser Variablen rechtssteil; Krankenstandsdauern, Dauern der
Krankenhausaufenthalte, die Zahl arztlicher Leistungen und bezogener Heilmittel steigen im
obersten Quartil der Verteilung markant an. Das bedeutet zugleich, dass ein groBer Teil der
beobachteten Personen im ArbeitskrGfteangebot wenig oder keine Behandlungen bzw.
Krankenst&nde aufweist.

Um dieser ungleichmdaBigen Verteilung Rechnung zu tragen, werden Variablen konstruiert,
die auf das Vorliegen langer Krankenstinde bzw. vieler oder lang dauernder medizinischer
Behandlungen hinweisen. Die Variablen werden jeweils fOr das lefzte Jahr vor der
Beobachtung einer Person im Arbeitskrafteangebot gebildet. FUr das betrachtete Jahr 2012
erfolgt diese Berechnung fUr 4 Quartalsstichtage.

Konkret werden folgende Variablen konstruiert:

e Lange Krankenstdnde: 1 wird kodiert, wenn die kumulierte Krankenstandsdauer
mindestens der Quartisgrenze zwischen 3. und 4. Quartil (also dem 75%
Perzentilstrennwert) entspricht: Abgegrenzt werden also jene 25% des beobachteten
Arbeitskraffeangebots, welche die in Summe ladngsten Krankenstinde aufweisen. Bei
weniger Krankenstandstagen nimmt die Variable den Wert 0 an.

e Lange Krankenhausaufenthalte: Ebenso wird bei der Kodierung der Variable zu langen
stationdren Behandlungen vorgegangen. Auch hier wird das obere Quartil der Verteilung
der kumulierten Dauer stationdrer Behandlungen im Jahr vor dem jeweiligen Stichtag
abgegrenzt.

e Hd&ufige Arztbesuche: Die Variable identifiziert jene 25% der Personen im
Arbeitskraffeangebot mit den meisten Arztbesuchen im Jahr vor einem betrachteten
Stichtag im Jahr 2012.

e Hohe Zahl an beanspruchten Heilmitteln: Die Variable kennzeichnet jene 25% der
Personen im Arbeitskrafteangebot mit dem hdchsten Heilmittelkonsum im Jahr vor einem
betrachteten Stichtag im Jahr 2012.

e Hohe der Kosten fur ambulante medizinische Behandlungen: Die Variable kennzeichnet
jene 25% der Personen im Arbeitskr&fteangebot, die der Gebietskrankenkasse die
hoéchsten Kosten fur ambulante medizinische Behandlungen verursacht haben.
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e Hohe der Kosten fUr Heilmittel: Die Variable kennzeichnet jene 25% der Personen im
Arbeitskraffeangebot, die der Gebietskrankenkasse die hdchsten Kosten fUr Heilmittel
verursacht haben.

Diese Variablen bilden die wesentlichen verfigbaren Informationen zum Krankenstands- und
Behandlungsgeschehen insgesamt ab. Um diese Daten noch mit Angaben zu den zugrunde
liegenden Diagnosen anzureichern, wurden Variablen gebildet, die zeigen, auf welche
Diagnosegruppen die Krankenstdnde bzw. Behandlungen entfallen. Auch hier werden
Schwellenwerte verwendet, um die quantitative Relevanz bestimmter Diagnosegruppen
sicherzustellen.

Die Diagnosegruppen wurden entsprechend der Internationalen statistischen Klassifikation
der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD) abgegrenzt sowie teilweise —
v.a. wegen geringer Besetzungszahlen — zusammengefasst und umfassen Erkrankungen in
folgenden Bereichen'’):

e infektiése und parasitdre Krankheiten (ICD 1)

e Neubildungen (ICD 2)

e Blutf, Immunsystem; Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechsel (ICD 3 und 4)

e Psychische und Verhaltensstérungen; Nervensystem (ICD 5 und 6)

e Auge und Augenanhangsgebilde; Ohr und Warzenfortsatz (ICD 7 und 8)

e Kreislaufsystem (ICD 9)

e  Atmungssystem (ICD 10)

e Verdauungssystem (ICD 11)

e Haut und Unterhaut (ICD 12)

¢ Muskel-Skelett-System und Bindegewebe (ICD 13)

e Urogenitalsystem (ICD 14)

e Zustdnde mit Ursprung in Perinatalperiode; angeborene Fehlbildungen (ICD 16 und 17)

e Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht
klassifiziert sind (ICD 18)

e Verletzungen, Vergiftungen, etc. (ICD 19)

e AuBere Ursachen von Morbiditét und Mortalitét (ICD 20)

FUr jede dieser Diagnosegruppen wird Uberprift, ob innerhalb jedes Jahres vor dem
betrachteten Stichtag im Jahr 2012:

1. zumindest eine Woche mit der jeweiligen Diagnosegruppe in Krankenstand verbracht
wurde, oder

2. ein stationdrer Aufenthalt registriert ist, oder

3. mindestens 7 Heilmittel beansprucht wurden.

17) Die Diagnosegruppe ,Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett" (ICD 15) wird weggelassen, weil es sich nicht
um eine Erkrankung handelt. Ebenso nicht berUcksichtigt werden die quantitativ minimal besetzten Gruppen
»Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fGhren* (ICD
21) sowie ,Schlisselnummern fir besondere Zwecke" (ICD 22).
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Trifft eines dieser Kriterien fUr eine Person zu, so wird die Variable fir die jeweilige
Diagnosegruppe auf 1 gesetzt (sonst 0), da ein gewisses MaB an Krankenstands- und
Behandlungsgeschehen aus der betreffenden Diagnosegruppe beobachtet wurde.

Schétzung des Zusammenhangs zwischen Krankenstands- und Behandlungs-
geschehen und festgestellter gesundheitlicher BeeintrGchtigung Arbeitsloser

Gesundheitliche Beeinfrdchtigung ist  signifikant  mit  Krankenstandsdauern,
Behandlungshdaufigkeiten und -kosten korreliert.

All diese Variablen werden — neben dem Alter und dem Geschlecht — zur ErklGrung der vom
AMS kodierten gesundheitlichen Beeintrchtigung arbeitslos vorgemerkter Personen
verwendet. Der Zusammenhang zwischen diesen Indikatoren zum Krankenstands- und
Behandlungsgeschehen mit festgestellten gesundheitlichen Beeintr&chtigungen durch das
AMS wird mittels eines Regressionsmodells (Probit Modell) ermittelt. Die zu erkl&rende Variable
erfasst dabei eine zum Zeitpunkt des Stichtags vorliegende gesundheitliche Beeintréchtigung
oder Behinderung (nach dem Behinderteneinstellungsgesetz) zusammen.

In Ubersicht 10 sind die Ergebnisse der Schatzung dargestellt, wobei nur jene Variablen in der
Schatzung berucksichtigt sind, die einen signifikanten ErklGrungswert fur das Vorliegen einer
gesundheitlichen Beeintrdchtigung (laut AMS-Kodierung) leisten.

Der in der Tabelle ausgewiesene Wert fUr die jeweillige erkldrende Variable beschreibt ihren
Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit, mit der eine gesundheitliche Einschrédnkung (nach AMS-
Kodierung) vorliegt. Liegt beispielsweise die Krankenstandsdauer einer Person im obersten
Quartil der Verteilung innerhalb des ArbeitskrGfteangebots, so erhdht sich die
Wahrscheinlichkeit fir eine gesundheitliche BeeintrGchtigung um rund 2,4 Prozentpunkte.
Samtliche der befrachteten Variablen zum Krankenstands- und Behandlungsgeschehen
zeigen einen signifikant ernéhenden Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit des Vorliegens einer
gesundheitlichen Beeintrachtigung.

Zusatzlich zur gesamthaften Befrachtung des Krankenstands- und Behandlungsgeschehens
wird auch der zus@tzliche Einfluss bestimmter Diagnosen (zusammengefasst in Diagnose-
gruppen) ermittelt: Besonders ,,psychische Erkrankungen, Verhaltensstérungen, Nerven-
erkrankungen” ziehen (beim AMS kodierte) gesundheitliche Einschrédnkungen nach sich:
Bestehen Hinweise auf eine psychische Stérung oder Nervenerkrankung, so nimmt diese
Wahrscheinlichkeit gesundheitlicher Beeintrdchtigung (zusatzlich zum Einfluss anderer
Merkmale) um 8,3 Prozentpunkte zu. Auch ,angeborene Fehlbildungen und Zustinde mit
Ursprung in der Perinatalperiode'd)* (mit +5,1 Prozentpunkten) sowie Muskel- und
Skeletterkrankungen (+3,2 Prozentpunkte) fragen vergleichsweise stark zu gesundheitlichen
Beeintrdchtigungen bei.

18) Zeitfraum zwischen der abgeschlossenen 22. Schwangerschaftswoche und dem 7. Tag nach der Geburt.
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Die Diagnosegruppen psychische Erkrankungen, Fehlbildungen und Muskel- und
Skeletterkrankungen wirken besonders einschrénkend auf die Beschdftigungs-
fahigkeit Arbeitsloser.

Ubersicht 10: Ergebnisse einer Probit-Schétzung fUr das Vorliegen einer gesundheitlichen
Beeintrdchtigung oder Behinderung (laut AMS-Kodierung)

Durchschnitt der

Variable im
Standard- Sample der AMS-
Erkldrende Variablen Marginale Effekte fehler Kundinnen
Jeweils im obersten Quartil der Verteilung des
Arbeitskrafteangebot hinsichtlich ...
Krankenstandsdauer (im Vorjahr) 0,0238 *** (0,0029) 0,4528
Dauer stationérer Aufenthalte (im Vorjahr) 0,0045 *** (0,0027) 0,2061
Anzahl ambulanter Behandlungen (im Vorjahr) 0,0184 *** (0,0031) 0,3526
Anzahl beanspruchter Heilmittel (im Vorjahr) 0,0299 *** (0,0040) 0,3545
Kosten fUr ambulant. Behandlungen (im Vorjahr) 0,0128 *** (0,0029) 0,3208
Kosten fUr Heilmittel (im Vorjahr) 0,0361 *** (0,0040) 0,3504
Hinweis auf Erkrankungen in folgenden Bereichen ...
Blut, Immunsystem; Endokrine, Erndhrungs- und
Stoffwechsel (ICD 3, 4) 0,0170 *** (0,0072) 0,0174
Psychische Erkrankungen und Verhaltensstérungen;
Nervensystem (ICD 5, 6) 0,0827 *** (0,0033) 0,1685
Auge und Augenanhangsgebilde;
Ohr und Warzenfortsatz (ICD 7, 8) 0,0176 *** (0,0074) 0.0171
Atmungssystem (ICD 10) 0,0123 *** (0,002¢4) 0,2303
Verdauungssystem (ICD 11) 0,0087 *** (0,0051) 0,0395
Haut und Unterhaut (ICD 12) 0,0243 *** (0,0069) 0,0215
Muskel-Skelett-System und Bindegewebe (ICD 13) 0,0322 *** (0,0029) 0.2141
Zustande mit Ursprung in Perinatalperiode;
angeborene Fehlbildungen (ICD 16, 17) 0,0509 ** (0,0232) 0,0021
AuBere Ursachen von Morbiditét und Mortalitét;
Sonstiges (ICD 19) 0,0088 *** (0,0032) 0,1243
Alter 0,0228 *** (0,00095) 36,5623
Alterzum Quadrat -0,0002 *** (0,0000)
Frau -0,0444  *** (0,0020) 0,4438
Zahl der Beobachtungen 146.414
Pseudo R2 0,1782
Log likelihood -59699.53

Q.: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstréger und WIFO. — *** signifikant auf dem 1% Niveau, ** signifikant auf dem 5% Niveau. — Zur
BerUcksichtigung von Unterschieden zwischen Behinderten und gesundheitlich beeintrachtigten in Hinblick auf
Krankenstandsh&ufigkeiten im Jahr vor dem Stichtag wurde zusdtzlich ein Interaktionsterm fUr das Merkmal
gesetzlicher Behindertenstatus in der Schatzung berUcksichtigt.
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Bildung eines Indikators fUr gesundheitliche Beeintrdchtigung fdr Personen im
oberdsterreichischen Arbeitskrfteangebot

Diese zuvor beschriebene Schdtzung wurde auf Basis der Gesamtheit der Personen
durchgefuhrt, die zu den betrachteten vier Stichtagen des Jahres 2012 beim AMS gemeldet
waren, da nur fur diese aktuelle Informationen Gber gesundheitliche Beeintréchtigungen und
Behinderungen — wie sie vom AMS kodiert werden - verfUgbar sind. Der in der Schatzung
festgestellte Zusammenhang dieses Merkmals mit dem Krankenstands- und Behandlungs-
geschehen im Jahr bis zu den betrachteten Stichtagen wird nun genutzt, um fir das gesamte
im Analysedatensatz abgebildete (bei der OOGKK versicherte) Arbeitskréfteangebot des
Jahres 2012 einen Indikator fUr die Wahrscheinlichkeit des Vorliegens einer gesundheitlichen
Belastung zu ermitteln. Dies geschieht durch Einsetzen der jeweiligen erklGrenden Variablen
jeder Person in die Regressionsgleichung. Das bedeutet, dass fur jede Person auf Basis der
Informationen Uber Krankenstdnde, Behandlungen und Diagnosen eine Art Risikoindikator for
gesundheitliche Belastung verfugbar ist.1?)

Dieser Indikator wird dazu benutzt, jene Teile des Arbeitskrafteangebots abzugrenzen, die mit
groBerer Wahrscheinlichkeit unter einer gesundheitlichen Beeinfrdchtigung leiden. Die
Verteilung dieses Indikators ist in Abbildung 10 dargestellt. Daraus ist ersichtlich, dass eine
Haufung der zugeschdtzen Wahrscheinlichkeitswerte im Bereich von 0% bis 15% besteht.
Danach sinkt die Haufigkeit zun&chst deutlich und danach weiter stetig.

Die Pravalenz deutlicher gesundheitlicher Beeintrichtigungen liegt gemdaB umfragebasierter
Evidenz in der Bevdlkerung im erwerbsfdhigen Alter bei rund 55 bis 7%. Um nahe diesem Wert
zu bleiben, zugleich aber die Zahl der Beobachtungen gesundheitlich belasteter Personen fur
die nachfolgenden Wirkungsanalysen nicht zu sehr einzuschrénken, wird jenen 10% des
Arbeitskrafteangebots mit  der hdchsten Wahrscheinlichkeit  einer gesundheitlichen
Einschrankung (oberstes Dezil) das Merkmal ,,gesundheitlich belastet” zugeschrieben.20) In
anderen Worten, werden unter allen Erwerbspersonen die 10% mit der hochsten
(geschdatzten) gesundheitlichen Belastung ausgemacht.

19) Mit dieser Vorgehensweise ist die Annahme verbunden, dass der fUr die beim AMS als arbeitslos vorgemerkten
Personen festgestellte statistische Zusammenhang zwischen einer vom AMS kodierten gesundheitlichen
Einschrénkung und den Krankenstands- und Behandlungsinformationen der OOGKK auch fUr die Beschaftigten gilt.
20) FUr SensitivitGtsanalysen wurden auch Einschrénkungen auf die 25% bzw. 5% mit der hdchsten geschatzten
Wahrscheinlichkeit einer gesundheitlichen Belastung verwendet.
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Abbildung 10: Verteilung der geschdétzten gesundheitlichen Belastung im
Arbeitskréfteangebot des Jahres 2012 (OOGKK Versicherte)
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geséhétzte Wahrscheinlichkeit einer Qesundh'eitlichen' Einschfénkung '

Q.: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarkiservice Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstréger und WIFO.

Um zu prufen, ob diese Vorgangsweise bei der Zuschreibung gesundheitlicher Belastungs-
faktoren zu plausiblen Ergebnissen fUhrt, wird nun verglichen, ob das konstruierte Merkmal
»gesundheitliche Belastung" im Arbeitskrafteangebot dhnlich verteilt ist, wie dies aus anderen
Untersuchungen zu erwarten ist.

Gegenuberstellung der Schatzung gesundheitlicher Belastung mit vom AMS
festgestellter gesundheitlicher BeeintrGchtigung

Die Informationen zu Krankensténden und medizinischen Behandlungen der OOGKK
erlauben eine relativ freffsichere Schdtzung gesundheitlicher Belastungen: FUr drei
Viertel der Arbeitslosen (i.w.S.) stimmt die Sché&tzung mit den entsprechenden
Angaben in den AMS-Daten Uberein.

Zundchst zeigt sich eine gute Ubereinstimmung zwischen dem Indikator fur gesundheitliche
Belastung, der auf Basis von Krankenstands- und Behandlungsinformationen der OOGKK
geschatzt wurde, und den vom AMS verfiugbaren Indikatoren zu gesundheitlichen
Einschréinkungen und gesetzlichem Behindertenstatus (vgl. Ubersicht 11):

e Gemessen an den beim AMS registrierten Vormerkungen, weisen rund 23% der
Vorgemerkten eine gesundheitliche Beeintrdchtigung oder Behinderung auf. Dieser Wert
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dUrfte — nach Auskunft von Beraterinnen des AMS — eher unter- als Gberschdtzt sein, da
nicht in jedem Fall, in dem eine Einschrénkung vorliegt, diese auch nachgewiesen wird.

e In der Abgrenzung auf Basis der Krankenstands- und Behandlungsinformationen der
OOGKK liegt der Anteil der gesundheitlich Belasteten unter allen beim AMS Vorgemerkten
bei 30% - unter der Annahme, dass insgesamt 10% des ArbeitskrGfteangebots als
gesundheitlich belastet angesehen werden kénnen.

e Damit sind 61% der gesundheitlich beeintréchtigten oder behinderten Vorgemerkten (laut
AMS-Kodierung) auch nach dem geschétzten Indikator auf Basis von OOGKK
Informationen als gesundheitlich belastet zugeordnet. 79% der laut AMS nicht
gesundheitlich beeintrdchtigten oder behinderten Arbeitslosen (i.w.S.) sind auch nach
dem geschdatzten Indikator nicht gesundheitlich belastet. Insgesamt stimmen Schatzung
und AMS-Indikator in 75% der Fdlle Uberein. Da viele Menschen graduell von
gesundheitlichen Problemen betroffen sind und eine dichotome Zuordnung in Zusténde
mit und ohne gesundheitlicher Einschrénkung in der Praxis h&ufig nicht leicht zu treffen ist,
erscheint die Ubereinstimmung der beiden Indikatoren hoch.

Ubersicht 11: Ubereinstimmung mit AMS-Indikator

Arbeitslose i.w.S. (AL mit geschdéftsfallbegrindendem oder sonstigem Vormerkstatus, sowie geférderte
Beschdftigung am 1. oder 2. Arbeitsmarkt)

AMS-Indikator

Gesundheitliche Belastung Ja Nein Gesamt
Ja 5.844 6.914 12.758
61,0 21,2 30,2

Nein 3.730 25.739 29.470
39,0 78.8 69.8

Gesamt 9.574 32.654 42.228
100,0 100,0 100.0

Ubereinstimmende Kodierungen insgesamt 31.583
Anteil der Ubereinstimmung in den Kodierungen 74,8%

Q.: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrager und WIFO. — Gesundheitliche Belastung nach 10%-Definition.

AbschlieBende Einschdtzung des konstruierten Gesundheitsindikators

Die Informationen der OOGKK lassen eine detailierte Beobachtung, auch hinsichtlich
einzelner Diagnosegruppen, von Krankensténden, Behandlungen und Heilmittelkonsum zu.
Damit geben sie zwar Auskunft darUber, ob bestimmte Erkrankungen aufgetreten sind, nicht
jedoch Uber inre Auswirkungen auf langerfristige Einschrénkungen der Erwerbsfahigkeit oder
Vermitteloarkeit am Arbeitsmarkt. Der klare statistische Zusammenhang zwischen den vom
AMS kodierten gesundheitlichen Einschrénkungen und den Krankenstands- und Behandlungs-
informationen der OOGKK lassen zwar eine gute Abschdtzung von gesundheitlichen
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Belastungen, nicht aber eine eindeutige Festlegung der GroBe der von gesundheitlichen
Einschrankungen betroffenen Gruppe von Arbeitskraften zu.

Mit RUckgriff auf Erkenntnisse aus anderen Untersuchungen und dem Vergleich mit AMS-
Daten wurde eine pragmatische Abgrenzung von gesundheitlich belasteten Personen
getroffen, die 10% des Arbeitskrafteangebots umfasst. Diese Grenze liegt etwas Uber den
Richtwerten, die in Abschnitt 2 fUr die Bevdlkerung im erwerbsfdhigen Alter dargestellt
wurden, und fur Arbeitslose auch leicht Gber den Zahlen, die sich nach der Kodierung des
AMS ergeben. Zumindest hinsichtlich der Daten des AMS ist jedoch zu vermuten, dass die
registrierten Einschr&nkungen eher die Untergrenze der tatséchlichen gesundheitlichen
Belastungen darstellen, da erst mit Nachweis einer Einschr&nkung auch eine Kodierung
vorgenommen wird und zudem nicht alle regionalen Geschdaftsstellen auf gleiche Weise
gesundheitliche Einschrénkungen erfassen (vgl. Abschnitt 7.2).

Da gesundheitliche Belastungen jedoch ein graduelles Phdnomen sind, ist davon
auszugehen, dass die auf Basis der OOGKK-Daten zu Krankenstdnden und medizinischen
Behandlungen abgegrenzte Gruppe gesundheitliche Probleme hat, die potentiell auch
Einschrédnkungen am Arbeitsmarkt mit sich bringen.

4.3. GroBe und Struktur der Gruppe gesundheitlich belasteter Personen

Wie der nun folgende Abschnitt zeigt, sind zudem die Strukturmerkmale der als gesundheitlich
belastet identifizierten Personen &hnlich wie durch andere Untersuchungen belegt. Das gilt
sowohl fUr die Altersstruktur, die Ausbildungsstruktur als auch fur die Erwerbsstruktur.

Samtliche in Folge dargestellten Zahlen und Anteile beziehen sich auf die Grundgesamtheit
der bei der OOGKK versicherten 15- bis é4-jdhrigen Erwerbspersonen (unselbstandig
Beschaftigte und Arbeitslose) des Jahres 2012, nach der in Kapitel 4.1 dargestellten
Abgrenzung.

Gesundheitliche Belastungen nach Personenmerkmalen

Deutliche Unterschiede im Anteil gesundheitlich belasteter Personen zeigen sich hinsichtlich
des Alters und des Bildungsniveaus:

Altere und gering qualifizierte Arbeitskréfte sind wesentlich hdufiger gesundheitlich
belastet als jUngere und gut ausgebildete.

Wahrend der Anteil der gesundheitlich Belasteten unter den 15- bis 24-Jahrigen lediglich 1,6%
betragt, steigt erim Haupterwerbsalter auf 8,3% und bei 50- bis 64-Jahrigen auf rund 20% (vgl.
Abbildung 11). Diese Zahl deckt sich mit jener aus SHARE, bei dem ein Finftel (19,6%) der
Alteren, die noch im erwerbsfdhigen Alter sind, angeben gesundheitliche Probleme zu
haben, die mit einer Einschrénkung im Bereich der Erwerbstatigkeit einhergehen (vgl. Kapitel
2).
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Deutlich sind auch die Unterschiede nach Ausbildungsniveau: Wdahrend 16,8% der
Arbeitskraffe mit maximal Pflichtschulabschluss gesundheitliche Belastungen aufweisen, sind
es bei Lehrabsolventinnen 9,7% und bei Absolventinnen einer Berufsbildenden Mittleren
Schule 6,3%. Bei Ausbildungsniveaus ab Matura liegen die Anteile gesundheitlich Belasteter
im Arbeitskréfteangebot bei rund 5%.21)

Weniger deutlich sind die Unterschiede nach Geschlecht: Frauen weisen mit einem Anteil
gesundheitlich Belasteter von 8,3% des weiblichen Arbeitskraffeangebots einen um gut 3
Prozentpunkte geringeren Anteil auf als Mdanner. Dazu kann jedoch das niedrigere
(tatséchliche) Pensionsantrittsalter der Frauen beitragen. Bei hoherer Pravalenz
gesundheitlicher Belastungen bei Alteren bedeutet das, dass weniger Frauen mit erhdhtem
Gesundheitsrisiko im Arbeitskré&fteangebot enthalten sind. Bei gleichzeitiger BerUcksichtigung
von Alter, Geschlecht und Ausbildung in einer Regressionsanalyse liegt der Anteil
gesundheitlich Belasteter bei Frauen um nur 2 Prozentpunkte unter jenem von Mannern.

Auslandische Arbeitskrafte zeigen zumeist weniger gesundheitliche Belastungen als
Osterreicherinnen. Die groBeren Anteile  bei Personen aus den traditionellen
Gastarbeiterl@ndern (Turkei und ehem. Jugoslawien) sind durch deren héheres Alter und vor
allem das im Durchschnitt geringere Bildungsniveau begrindet.

21) Die dargestellten Unterschiede bleiben auch in multivariaten Analysen bei gleichzeitiger BerUcksichtigung der
dargestellten Merkmale bestehen.
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Abbildung 11: Gesundheitliche Einschrdnkung nach Personenmerkmalen

Alle Erwerbspersonen (auf Basis von HV-Daten)
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Durchschnitt aller Erwerbspersonen

Q.: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarkiservice Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrager und WIFO. - 2) Die geringfigige Abweichung um 0,2 Prozentpunkte enfsteht durch die
Bereinigung des Samples um Personen fUr die keine vollst&ndigen personenbezogenen Informationen verfigbar sind.

Gesundheitliche Belastungen nach Erwerbsposition

Arbeitslose sind rund 3 Mal so h&ufig von gesundheitlichen Belastungen betroffen als
Beschdftigte. Auch lehrstellensuchende Jugendliche sind gegenUber den
Jugendlichen insgesamt wesentlich 6fter gesundheitlich belastet.

Arbeitslose haben nach den in Kapitel 2 zitierten Quellen eine rund dreimal so hohe Pravalenz
gesundheitlicher Beeintrchtigungen als in Beschaftigung Stehende. Dieses Verhdltnis zeigt
sich auch in der Zuschreibung gesundheitlicher Belastungen auf Basis der OOGKK
Informationen zu Krankenst&énden und medizinischen Behandlungen (vgl. Ubersicht 12):
Wdahrend Beschdftigte einen Anteil gesundheitlich Belasteter von 8,5% aufweisen, liegt der
entsprechende Wert bei registrierfen Arbeitslosen bei knapp 23%. Etwas geringere Bedeutung
haben gesundheitliche Belastungen bei Schulungsteiinehmerinnen (knapp 16%) und vor
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allem bei den zumeist jugendlichen Lehrstellensuchenden (6,2%). Letzterer Wert liegt jedoch
markant Uber jenem von Jugendlichen insgesamt (1,6%), was auf die spezifische Problemlage
Jugendlicher hinweist, die weder in Ausbildung noch in Beschdaftigung sind.

Haufiger sind gesundheitliche Belastungen bei sonstigen Vormerkzustinden beim AMS, dazu
gehdren u.a. Pensionsvorschisse, die hdaufig wdhrend der Anfragstellung auf
InvaliditGtspension gewdhrt werden. Hoch sind die Anteile auch unter geférderten
Beschdaftigten am 1. und 2. Arbeitsmarkt (inkl. Férderungen des Sozialministeriumsservice),
wobei diese Férderungen MaBnahmen darstellen, die sich an schwer vermittelbare Gruppen
und zum Teil direkt an gesundheitlich Beeintréchtige und/oder Menschen mit Behinderung
richten.22)

Ubersicht 12: Gesundheitliche Einschrénkung nach Erwerbsstatus

Erwerbsstatus In %
Ungeférderte unselbstdndige Beschdaftigung 8,5
Registrierte Arbeitslosigkeit 22,7
Schulung 15,6
Lehrstellensuche 6,2
Arbeitslosigkeit mit sonstigem Vormerkstatus 55,5
Geforderte unselbsténdige Beschaftigung am 1. Arbeitsmarkt 66,3
Geférderte unselbstandige Beschaffigung am 2. Arbeitsmarkt 34,1
Langzeitbeschaftigungslos 21,5
Arbeitsmarktfern 30,1
Arbeitslosentyp 1 8.5
Arbeitslosentyp 2 18,4
Arbeitslosentyp 3 8.6
Arbeitslosentyp 4 10,6
Arbeitslosentyp 5 25,7
Arbeitslosentyp 6 19.4
Arbeitslosentyp 7 41,3
Gesamt 10,2

Q: WIFO INDI-DV  auf Basis Arbeitsmarkiservice Osterreich, OOGKK, Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrager und WIFO.

Wdhrend Langzeitbeschdaftigungslose?3) keinen gegenuber Arbeitslosen insgesamt erhdhten
Anteil gesundheitlich Belasteter aufweisen, liegt er bei arbeitsmarktfernen Arbeitslosen — das

22) Letztgenannte Gruppen sind jedoch relativ klein und die Zuschreibung Uber die OOGKK Informationen mégen
hier die tatsdchliche Problemlage bei Férderungen am 1. Arbeitsmarkt etwas Uberzeichnen. Laut AMS Indikatoren zu
gesundheitlicher Einschrénkung und Behindertenstatus sind rund 30% der geférderten Beschdaftigten und der
Personen mit sonstigem Vormerkstatus gesundheitlich beeintrchtigt. Dies mag einerseits aufgrund der
Feststellungspraxis im  AMS etwas unterschatzt sein, andererseits sind  hier auch Fdrderungen des
Sozialministeriumsservice enthalten, die sich gezielter an gesundheitlich Eingeschrénkte und Behinderte richten.

23) Als langzeitbeschdaftigungslose Arbeitslose gelten zum jeweiligen Stichtag beim AMS als arbeitslos vorgemerkte
Personen, die sich (bei Zusammenfassung aller Vormerkepisoden, aber unter AuBerachtlassung von
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sind Personen, die im Jahresabstand (in den letzten 12 Monaten) nicht mehr als zwei Monate
(<62 Tage) in Standardbeschaftigung und zumindest vier Monate (2120 Tage) arbeitslos
vorgemerkt waren — bei gut 30%.

Langfristig vom Arbeitsmarkt ausgegrenzte Personen leiden deutlich h&ufiger unter
gesundheitlichen Belastungen, wdhrend selten und nur kurz von Arbeitslosigkeit
Betroffene d&hnliche Pravalenz gesundheitlicher Belastungen haben wie der
Durchschnitt der Erwerbspersonen.

In einer Aufgliederung der Arbeitslosen nach Dauer und Hdaufigkeit ihrer Arbeitslosigkeit in 7
Typen (vgl. Ubersicht 57 im Anhang bzw. Eppel — Horvath — Mahringer, 2014) zeigt sich, dass
kurzfristig und selten Arbeitslose (Typ 1) sowie hdufig aber immer nur kurz Arbeitslose (z.B.
Saisonarbeitslose: Typ 3 und 4) relativ selten gesundheitliche Belastungen aufweisen. Sobald
IGngere Arbeitslosigkeitsepisoden in der Erwerbslaufbahn vorkommen, ist auch der Anteil
gesundheitlich Belasteter bereits im Bereich des Durchschnitts Langzeitbeschaftigungsloser
(Typen 2, 5 und 6). Bei Personen, die in den vergangenen 5 Jahren mindestens 2,5 Jahre
arbeitslos waren (Typ 7), liegt der Anteil gesundheitlich Belasteter Uber 40%.

Die angesprochene Typologie Arbeitsloser ist im Anhang ausfGhrlich dargestellt. Anhand von
drei Kriterien (Gesamtvolumen an Arbeitslosigkeit, Dauer der ldngsten Arbeitslosigkeits-
Episode im FUnfijahreszeitraum und Haufigkeit der Arbeitslosigkeit) und eines FUnfjahres-
zeitraums wurden sieben Typen von Arbeitslosen unterschieden:

e Typ I: Personen, die im FUnfjahreszeitraum selten (maximal dreimal), nur kurz (nie l&nger als
183 Tage) und insgesamt wenig (nicht mehr als ein Jahr) arbeitslos waren;

e Typ 2: Personen, die selten, zumindest einmal I&nger (Gber ein halbes Jahr) und insgesamt
wenig arbeitslos waren;

e Typ 3: Personen, die relativ hdufig, in der Regel kurz und insgesamt wenig arbeitslos waren;

e Typ 4: Personen, die haufig kurz und insgesamt viel (Gber ein Jahr) arbeitslos waren;

e Typ 5: Personen, die selten, aber zumindest einmal l&dnger und insgesamt viel (mehr als ein
Jahr; maximal 2,5 Jahre) arbeitslos waren;

e Typ 6: Personen, die haufig, zumindest einmal lang und insgesamt viel (mehr als ein Jahr;
maximal 2,5 Jahre) arbeitslos waren;

e Typ 7: Personen, die zumindest einmal lang und insgesamt sehr viel (mehr als 2,5 Jahre)
arbeitslos waren.

Unterbrechungen von maximal 62 Tagen) seit Uber einem Jahr in AMS-Vormerkung (mdgliche frOhere Statfus:
»Arbeitslos”, |, Lehrstellensuchend", ,In SchulungsmaBnahmen®, ,Mit Fachkraftestipendium®, ,,Schulung Reha mit
Umschulungsgeld” oder ,,Abklérung der Arbeitsfahigkeit”) befinden.
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Gesundheitliche Belastungen nach Diagnosegruppen

Muskel- und Skeletterkrankungen sowie psychische Erkrankungen sind die bei weitem
héaufigsten Diagnosegruppen, die hinter gesundheitlicher Beeintréchtigung stehen.

Wie bereits aus der Schatzung gesundheitlicher Belastungen anhand der Informationen der
OOGKK zu Krankenstdnden und medizinischen Behandlungen hervorgegangen ist, hdngen
Auswirkungen von Erkrankungen auf die Erwerbssituation erheblich von der Art der
Erkrankung ab. Eine Auswertung nach Diagnosegruppen macht deutlich, dass bei 4,7% der
Erwerbspersonen die gesundheitliche Belastung (zumindest auch) mit einer Muskel- und
Skeletterkrankung zu tun hat. Beinahe ebenso hoch ist der Anteil fUr die Diagnosegruppen
Psychischer Erkrankungen und Nervenkrankheiten. Diese beiden Diagnosen sind die mit
Abstand bedeutendsten Faktoren fur gesundheitsbedingte Erwerbshindernisse, gleichzeitig
fallt bei ihnen die markante Differenz zwischen der Prévalenz gesundheitlicher Belastungen
zwischen Erwerbspersonen insgesamt und den Arbeitslosen auf: Bei 14,9% der Arbeitslosen
resultiert die gesundheitliche Belastung aus einer psychischen oder nervlichen Erkrankung, bei
Muskel und Skeletterkrankungen sind es 14,7%.

Auch bei den anderen Diagnosegruppen werden durchwegs die im Vergleich zum
gesamten Arbeitskrdfteangebot wesentlich stérkeren gesundheitlichen Belastungen von
Arbeitslosen deutlich (vgl. Ubersicht 13).

Ubersicht 13: Haufigkeit einer gesundheitlichen Belastung (10%-Definition) mit bestimmter
Diagnose, die in signifikantem AusmaB zur Betroffenheit von einer gesundheitlichen
Einschré&nkung beitréagt

Erwerbspersonen Arbeitslose

Anzahl In % Anzahl In %
Muskel-Skelett-System und Bindegewebe 25.363 4,7 6.199 14,7
Psychische und Verhaltensstérungen; Nervensystem 24.646 4,6 6.280 14,9
Atmungssystem 15.395 2,9 3.663 8,7
Kreislaufsystem 15.300 2,8 3.208 7.6
Verletzungen, Vergiffungen, etfc. 8.776 1,6 2.007 4,8
Infektidse und parasitdre Krankheiten 4.547 0.8 1.314 3.1
Sonstige Symptome und Befunde 3.647 0,7 1.084 2,6
Verdauungssystem 3.446 0.6 880 2.1
Urogenitalsystem 3.052 0,6 716 1,7
Blut, Immunsystem; Endokrine, Ern&hrungs- und Stoffwechsel 2.807 0,5 737 1,7
Auge und Augenanhangsgebilde; Ohr und Warzenfortsatz 2.581 0.5 503 1,2
Haut und Unterhaut 2.396 0.4 609 1.4
Neubildungen 2.327 0,4 479,75 11
AuBere Ursachen von Morbiditét und Mortalitét; Sonstiges 524 0.1 122 0.3
Zustdnde mit Ursprung in Perinatalperiode; angeborene Fehlbildungen 253 0.1 61 0.2

Q:WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, OOGKK, Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrager und WIFO.

Haufig ist  eine gesundheitliche Belastungssituation mit  mehreren  Diagnosen
(Erkrankungsarten) verbunden: Bei rund 5% der (anhand der in Kapitel 4.2 dargestellten
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Kriterien) gesundheitlich belasteten Personen ist keine klare Diagnose festzustellen (vgl.
Abbildung 12). In knapp 28% der Fdlle ist eine Diagnose alleine ausschlaggebend fir die
Belastung, in gut 35% sind es zwei Diagnosen und in 20% der Félle sogar drei Diagnosen. Bei
knapp 8% der gesundheitlich Belasteten tragen vier oder mehr diagnostizierte Krankheiten
zum Belastungsbild bei. Multiple Erkrankungsbilder sind also eher die Regel als die Ausnahme.

Abbildung 12: Anzahl der fir eine gesundheitliche Belastung maBgeblichen Diagnosen bei
gesundheitlich belasteten Arbeitskraften

5odermehr |
a1

0 5 10 15 20 25 30 35 40
In%

Q: WIFO INDI-DV  auf Basis Arbeitsmarkiservice Osterreich, OOGKK, Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrager und WIFO.

4.4 Bedeutung gesundheitlicher Beeintrachtigungen fur spatere Arbeitslosigkeit und
mittelfristige Entwicklungstrends

Im folgenden Abschnitt gilt es darzustellen, inwieweit sich die identifizierten Belastungs-
situationen tatsdchlich am Arbeitsmarkt niederschlagen. Damit sollen auch Anhaltspunkte fir
den Interventionsbedarf im Bereich der Arbeitslosigkeit, aber auch prdaventiv im Bereich bei
Beschaftigten geboten werden.

Viele der betroffenen Personen kd&nnen trotz gesundheitlicher Belastung inre Beschdaftigung
aufrecht erhalten. In Ubersicht 14 (Spalten 1 und 2) wird gezeigt, in welchen Erwerbs-
situationen sich die Beschdaftigten des Jahres 2012 zwei Jahre spater (im Jahr 2014) befinden.
Dabei wird unterschieden, ob die Beschdaftigten im Jahr 2012 gesundheitlich belastet waren
oder nicht.

Uber 87% der Beschdftigten ohne gesundheitliche Belastung waren demzufolge auch 2014
(Uber der Geringfugigkeitsgrenze) beschdaftigt; jeweils 3,8% gingen in Pension oder in
Arbeitslosigkeit Uber, 5% in andere Erwerbszusténde (z.B. Kinderbetreuung, geringfigige
Beschaftigung).
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Gesundheitliche Belastungen ziehen eine schlechtere Erwerbsintegration nach sich:
Iwar bleiben viele Beschdaftigte auch mit gesundheitlichen Problemen lGngerfristig
erwerbstdtig, der Ubergang in Arbeitslosigkeit ist jedoch erh&ht.

Unter den gesundheitlich belasteten Beschdaftigten des Jahres 2012 waren gut 80% auch im
Jahr 2014 beschdaftigt. Das zeigt einerseits die Stabilitat der Beschdaftigungseinbindung auch
dieser Gruppe, andererseits aber ein erhdhtes Risiko aus Beschdaftigung zu fallen: Der
Prozentsatz der zwei Jahre spéter (noch) in Beschdaftigung befindlichen Personen ist um rund 7
Prozentpunkte geringer als unter nicht gesundheitlich belasteten Beschaftigten.

Immerhin ist der Anteil der Ubergdnge in Arbeitslosigkeit bei den gesundheitlich belasteten
Beschaftigten des Jahres 2012 um 2,3 Prozentpunkte hdher als bei nicht gesundheitlich
Belasteten. Deutliche Unterschiede bestehen auch im Ubergang in Pension, in die 10,1% der
gesundheitlich belasteten Beschdftigten innerhalbb von zwei Jahren gewechselt sind; bei
gesundheitlich nicht belasteten Beschaftigten betragt dieser Wert 3,3%. Dafur gehen weniger
der gesundheitlich Belasteten in sonstige erwerbsferne Positionen Gber (2,7% gegenUber 5,2%
bei nicht belasteten Beschdaftigten). Auch geférderter Beschdaftigung kommt fUr
gesundheitlich Belastete eine gewisse Bedeutung zu: Immerhin 0,8% der 2012 (ungefdrdert)
Beschdaftigten waren 2014 in geférderter Beschaftigung.

Ubersicht 14: Erwerbssituation Beschdftigter und Arbeitsloser des Jahres 2012 im Jahr 2014,
nach gesundheitlicher Belastung, bei der OOGKK versicherte Erwerbspersonen

Beschaftigte des Jahres 2012 Arbeitslose des Jahres 2012
gesundheitlich belastet gesundheitlich belastet
nein ja nein ja

In %

beschdaftigt 87.6 80,3 55,2 271

geférdert

beschdaftigt 0.2 0.8 1.5 3.8
Frwerbsstatus 2014 eitsios 38 61 28,4 438

pensioniert 3,3 10,1 4,9 16,1

sonstiges 52 2.7 9.9 9.2

Summe 100,0 100,0 100,0 100,0

Q: WIFO INDI-DV  auf Basis Arbeitsmarkiservice  Osterreich, OOGKK, Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrdger und WIFO. — Anm.: Der Erwerbszustand 2014 wurde exakt 2 Jahre nach den jeweiligen
Stichtagen in Jahr 2012 betrachtet. Beschaftigung Uber der Geringfugigkeitsgrenze.

Lesebeispiel: 87,2% der nicht gesundheitlich belasteten Beschaftigten des Jahres 2012 waren auch zwei Jahre spater
(im Jahr 2014) beschdaftigt, bei den gesundheitlich belasteten Beschdftigten waren es mit 81,4% knapp 6
Prozentpunkte weniger.

Noch markanter sind die Unterschiede zwischen gesundheitlich nicht belasteten und
belasteten Arbeitslosen: Lediglich gut 27% der im Jahr 2012 gesundheitlich belasteten
Arbeitslosen befanden sich zwei Jahre spdter in Beschaffigung, wdhrend der betreffende
Anteil bei nicht gesundheitlich Belasteten mit Uber 55% etwa doppelt so hoch lag. Zum
GroBteil verbleiben gesundheitlich Belastete in Arbeitslosigkeit (+15,4 Prozentpunkte
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gegeniber nicht belasteten Arbeitslosen des Jahres 2012), zudem spielen Ubergdnge in
Pension eine bedeutende Rolle (+11,2 Prozentpunkte).24)

Auch bei gleichzeitiger BerUcksichtigung von Alfer, Ausbildungsniveau und Geschlecht
bleiben diese Unterschiede in nur leicht reduziertem Ausmal bestehen.2s)

Gesundheitliche Belastungen haben offensichtlich negative Auswirkungen auf die Erwerbs-
chancen von Arbeitskréften, die nicht nur Arbeitslose befreffen, sondern auch bei
Beschaftigten sehr ausgepragt sind.

Die deskriptiven Auswertungen weisen auf die hohe Bedeutung prdaventiver
MaBnahmen zur Vermeidung von Arbeitslosigkeit hin.

Auf die Grundgesamtheit in Oberdsterreich umgelegt bedeutet das: Mit Senkung des
Ubergangsrisikos der im Jahr 2012 Beschdaftigten mit gesundheitlichen Beeintrdchtigungen in
Arbeitslosigkeit um einen Prozentpunkt (durch Erhdhung des Verbleibs in Beschéftigung von
80,3% auf 81,3% und eine entsprechende Senkung des Ubergangs in Arbeitslosigkeit) hatte
die Arbeitslosigkeit unmittelbar um knapp 1% reduziert werden kbénnen, jene der
gesundheitlich Belasteten sogar um fast 4%. Um den gleichen Effekt zu erreichen, hatte der
Ubergangsanteil von gesundheitlich belasteten Arbeitslosen in Beschdéftigung um fast vier
Prozentpunkte (das sind Uber 13%) erhdht werden mussen. Dieser Vergleich legt nahe, dass
praventive Ans@fze zur Vermeidung von Arbeitslosigkeit gerade bei gesundheitlich
beeintrdchtigten Personen effektiver sein kbnnen als MaBnahmen zur spéteren Reintegration.

FUr eine zunehmende Rolle der Préavention spricht auch die Erwartung einer deutlichen
Zunahme gesundheitlich beeintréchtigter Personen im Arbeitskréfteangebot. Da Altere
wesentlich haufiger unter gesundheitlichen Einschrénkungen leiden, wird alleine durch die
demografische Alterung deren Anteil steigen. Zudem wird die Verldngerung der
Erwerbsphase durch die bereits beschlossenen Pensionsreformschritte zu einer zusétzlichen
Ausdehnung des Arbeitskréfteangebots dlterer Personen fUhren.

Die Alterung der Erwerbsbevdlkerung und verldngerte Erwerbsphasen durch die
beschlossenen PensionsreformmaBnahmen werden zu einem Uberproportionalen
Anstieg gesundheitlich BeeinfrGchtigter im ArbeitskrGfteangebot fUhren.

GemdaB der Arbeitsangebotsprognose des WIFO (vgl. Horvath — Mahringer, 2016, auf Basis der
Hauptvariante der Bevdlkerungsprognose von Stafistik Austria aus dem Jahr 2015), wird das
Arbeitskréfteangebot der Ab-55-J&hrigen in Osterreich zwischen 2015 und 2025 um rund 41%
steigen, wdhrend das der unter 55-Jahrigen leicht (um ca. 2%) sinken dUrfte. Alleine aus

24) Sowohl bei Beschdftigten, als auch bei Arbeitslosen dirfte sich die Differenz in den Ubergangsraten in Pension mit
der Einschrénkung des Ubergangs in Invaliditats- und Berufsunféhigkeitspension im Rahmen des Sozialrechts-
Anderungsgesetzes 2012 reduzieren.

25) Frauen gehen im Vergleich zu Mdnnern haufiger in erwerbsferne Zustdnde (inkl. Pension) Gber und verbleiben
daher seltener in Arbeitslosigkeit.
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dieser Verschiebung ist auch ein Anstieg gesundheitlicher Beeintrdchtigungen im
Arbeitskraffeangebot zu erwarten.

Wird die fur Obero6sterreich geschatzte Prévalenz gesundheitlicher Belastungen auf 5-Jahres-
Altersgruppen fUr ganz Osterreich umgelegt, so ergibt sich ein Wachstum des
Arbeitskraffeangebots gesundheitlich Belasteter von rund 3.000 bis 4.000 Personen pro Jahr.

Diese Werte hdangen jedoch stark davon ab, wie sich der Anteil gesundheitlich Belasteter in
der Altersgruppe 60 bis 64 Jahre entwickeln wird. Dazu gibt es derzeit — aufgrund der
schwachen und selektiven Besetzung dieser Altersgruppe im Arbeitskr&fteangebot — wenig
Anhaltspunkte. Ebenso ist die Aufteilung der Gruppe zwischen Arbeitslosen und Beschdaftigten
sowohl von der Wirtschafts- und Arbeitsmarktentwicklung, als auch von den gesundheits- und
arbeitsmarktpolitischen Regulierungen und Interventionen sowie méglicher weiterer
Verdnderungen in den Pensionszugangsbedingungen abhdngig. Jedenfalls ist mit einer
wesentlichen Zunahme der Anforderungen hinsichtlich der Integration von Arbeitskraften mit
gesundheitlichen Belastungen zu rechnen.
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5. Einsatz aktiver arbeitsmarktpolitischer MaBnahmen

Das Arbeitsmarktservice (AMS) bietet im Rahmen der Arbeitsmarkiférderung ein breites
Spektrum an MaBnahmen an, um Arbeitslose — und darunter Personen mit Erwerbs-
hindernissen wie gesundheitlichen Einschr&nkungen — bei der Wiedereingliederung in den
Arbeitsmarkt zu unterstUtzen. Im folgenden Abschnitt wird anhand der administrativen
Forderdaten des AMS der Einsatz dieser MaBnahmen zugunsten von gesundheitlich
eingeschrénkten Arbeitslosen quantitativ nachgezeichnet. Dabei werden 12 MaBnahmen-
typen berUcksichtigt: Qualifizierungsangebote, wie AMS-Kurse zur aktiven Arbeitssuche,
Berufsorientierung, fachliche Qualifizierung (trgerbezogene und Individualférderungen) und
Trainings, Beschdaftigungsférderungen und die Betreuung durch externe Beratungs- und
Betreuungseinrichtungen (siehe Kasten).2¢)

MaBnahmen der Arbeitsmarkiforderung des AMS
QUALIFIZIERUNG

e MaBnahmen der aktiven Arbeitssuche (,AA"): AMS-Kurse, in denen Fertigkeiten vermittelt
werden, die in einem unmittelbaren Zusammenhang mit der Arbeitssuche stehen
(Bewerbungstrainings, Selbstmarketing, Stellenakquisition, etfc.);

e OrientierungsmaBnahmen (,BO*): AMS-Kurse, die Hifestellung bei der beruflichen
Entscheidungsfindung und Berufswegplanung oder auch beim Erwerb von erster Praxis
und spezielle Einstiegshilfen fUr Jugendliche bringen sollen;

e TrainingsmaBnahmen (,TRAIN“): Kombination von produkfiver Arbeitsleistung und
bedarfsgerechter Befreuung sowie Qualifizierung for Langzeitarbeitslose  und
Personengruppen mit speziellen Vermittlungseinschrénkungen;

o Tragerbezogene QuadlifizierungsmaBnahmen (,QUAL"): Vermittiung fachlicher Kenntnisse
(Ausbildung, also Erwerb staatlich anerkannter Schul- und Berufsabschlisse, oder
Weiterbildung, d.h. beruflichen Einstiegs- und Zusatzqualifikationen) im Rahmen von
externen Bildungstrégern im Auftrag des AMS durchgefUhrter Kurse fir AMS-Kundinnen;

e Beihilfen zu den Kurskosten (,,KK“) fUr die Teilnahme an QualifizierungsmaBnahmen am
freien Bildungsmarkt (Individualférderung);

e Arbeitsstiftung  (,ASTY): MaBnahmen  zur  beruflichen Neuorientierung  und
Hoherqualifizierung im Rahmen einer Stifftung, entweder von Arbeitslosen bzw. von
Arbeitslosigkeit bedrohten Personen anlésslich eines Personalabbaus in gréBerem Umfang
(,Outplacementstiffung”), zur Abdeckung eines dringenden Personalbedarfs
(,J/mplacementstiftung”) oder auf Initiative der kollektivvertragsfahigen Kérperschaften der
Arbeitgeberlinnen oder der Arbeitnehmerlnnen im Zusammenhang mit
auBergewodhnlichen wirtschaftlichen Schwierigkeiten fUr arbeitsmarktpolitische Zielgruppen
(,Zielgruppenstiftung*)??)

26) In den Rohdaten des AMS vorkommende, Uberzdhlige Duplikate bei Férderungen (teilweise oder vollstGndige
Uberlappungen von Férderungen gleicher Art) werden nicht berlUcksichtigt. Férderepisoden werden dann
gesundheitlich eingeschrdnkten Personen zugeordnet, wenn die jeweilige Person am letzten Quartalsstichtag vor
Férderbeginn als gesundheitlich eingeschrankt identifiziert wurde.

), Insolvenzstiftungen*, ,Regionalstiffungen* und ,,Unfernehmensstiftungen” sind nicht bertcksichtigt.
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BESCHAFTIGUNGSFORDERUNG

o Eingliederungsbeihilfe (,EB"): zeitlich befristeter Zuschuss zu den Lohn- und
Lohnnebenkosten fUr die Einstellung von Langzeitbeschaftigungslosen sowie von
Langzeitarbeitslosigkeit bedrohten oder betroffenen Personen;

o Kombilohnbeihilfe (,KOM"): zeitlich befristeter Zuschuss zum Lohn als Anreiz zur Annahme
eines gering entlohnten, vollversicherungspflichtigen Arbeitsverhdltnisses;

o Sozialokonomischer Betrieb (,SOB“): zeitlich befristeter (Transit-)Arbeitsplatz in einem
Sozialékonomischen Betrieb, mit Qualifizierung und sozialpddagogischer Betreuung

e Gemeinnutziges Beschaftigungsprojekt (,GBP“): zeitlich befristeter (Transit-)Arbeitsplatz in
einem Beschdaftigungsprojekt, mit Qualifizierung und sozialpddagogischer Betreuung

 Sozialskonomischer Betrieb Uberlasser (,SOBU"): Arbeitsvorbereitung und teilweise zeitlich
befristeter (Transit-)Arbeitsplatz in einem sozialbkonomischen Betrieb mit dem Ziel einer
Uberlassung an einen reguléren Betrieb

UNTERSTUTZUNG

e Beratungs- und Befreuungseinrichtung (,BBE“): Befreuung bei spezifischen
Vorfeldproblemen (Schulden, psychische Beeintrdchtigung, Behinderung, Verhaltens-
auffdlligkeit und Krisen, Sucht), besondere VermittlungsaktivitGten oder begleitende
UnterstUtzung wdahrend einer Beschdaftigung (,,Arbeitsassistenz) durch eine externe
arbeitsmarktbezogene Beratungs- und Betreuungseinrichtung

Der MaBnahmeneinsatz wird aus zwei Perspektiven beleuchtet: In einem ersten Schritt werden
unmittelbar die im Jahr 2012 in den AMS-Daten erfassten Férderungen ausgewertet, ohne
VerknUpfung mit Arbeitslosigkeitsepisoden. Konkret werden die neu im Jahr 2012 geférderten
Personen unter die Lupe genommen.?8) Es wird dargestellt, wie viele Férderungen im Jahr
2012 begonnen wurden und wie sich die geférderten Personen auf die unterschiedlichen
Foérderarten aufteilen. Damit erfolgt eine Bestandsaufnahme der Forderstruktur in diesem
spezifischen Kalenderjahr. Ergé&nzend daozu werden in einem zweiten Schritt alle
Geschaftsfalle mit Zugang im Jahr 2012 gebildet. Diese Grundgesamtheit dient als
Ausgangspunkt, um zu analysieren, an welchen Férderungen gesundheitlich eingeschrénkte
Personen, die im Jahr 2012 arbeitslos geworden sind, im gesamten Verlauf ihrer
Arbeitslosigkeit teilnehmen.2?)

28) Eine Alternative zu dieser Zugangssicht wdare, einem Befroffenheitskonzept entsprechend, alle im Jahr 2012 mit
mindestens einem Tag gefdrderte Personen zu betrachten. Auswertungen auf Basis dieses Konzepts fGhren im Kern zu
keinen anderen Ergebnissen.

) Um geférderte Beschaftigung auch dann zu erfassen, wenn diese einen Geschdftsfall beendet (also IGnger als 62
Tage dauert), werden Férderungen in den zwei Wochen nach Geschdaftsfallende mitberlcksichtigt. Die Zuordnung
zur Gruppe gesundheitlich eingeschrdnkter Personen erfolgt, ebenso wie die Messung anderer Personenmerkmale,
zu Beginn des Geschdaftsfalls. Ausgehend von diesem Datum, wird die Information zum Gesundheitsstatus vom letzten
Quartalsstichtag vor Beginn des Geschdaftsfalls herangezogen.
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5.1. Im Jahr 2012 neu geforderte Personen

Personen mit gesundheitlichen Einschrinkungen werden verstérkt mittels BBE und
BeschdaftigungsmaBnahmen  gefdrdert. Der gréBte  Schwerpunkt liegt auf
Qualifizierung, im Vergleich zu sonstigen Arbeitslosen aber nur in abgeschwdchter
Form.

An den im Jahr 2012 begonnenen Forderungen gemessen, nahmen in Oberdsterreich
insgesamt 7.705 arbeitsuchende Personen mit gesundheitlichen Einschrédnkungen aktive
arbeitsmarktpolitische Férderangebote in Anspruch. Die Verteilung der Férderungen auf die
drei Bereiche Quadlifizierung, Beschdaftigung und UnterstGfzung, sowie auf einzelne
MaBnahmentypen, unterschied sich nicht wesentlich zwischen den Geschlechtern und sah
wie folgt aus (vgl. Ubersicht 15):30)

e Auf Qualifizierungsangebote entfiel insgesamt ein Anteil von 51,5% an den neu
geforderten Personen, ein groBer Teil davon mit 36,3% auf fachliche Qualifizierung in
externen Tragereinrichfungen (QUAL). Auf OrientierungsmaBnahmen (BO) entfielen 7,3%,
auf Kurskostenbeihilfen (KK) 4,6% und auf MaBnahmen der aktfiven Arbeitssuche (AA) 2,3%.
Nur sehr wenige Personen wurden mittels TrainingsmaBnahmen (TRAIN) oder Arbeits-
stifftungen (AST) geférdert.

e Beschdaftigungsférderungen machten 16,4% an den geférderten Personen aus. 8,6%
betrafen gefdrderte Beschdaffigungen am 1. Arbeitsmarkt, und dabei fast ausschlieBlich
Eingliederungsbeihilfen (EB); nur in wenigen Einzelféllen erhielten Personen eine Kombilohn-
beihilfe (KOM). 7,8% der Férderneuzugdnge entfielen auf eine geférderte Beschdaftigung
am 2. Arbeitsmarkt. Hierunter entfielen auf Sozialdkonomische Betriebe (SOB) 3,6%, auf
GemeinnUtzige Beschdaftigungsprojekte (GBP) 3,3% und auf Sozialdkonomische Betricbe
Uberlasser (SOBU) 1,0%.

e Angebote von externen Beratungs- und Betreuungseinrichtungen spielen eine wesentliche
Rolle in der Arbeitsmarktférderung gesundheitlich Beeintrchtigter. Auf sie entfielen 32,1%
der neu gefbérderten Personen.

30) Die Forderstruktur sieht dhnlich aus, wenn nicht die Neuzugdnge an Férderungen herangezogen werden, sondern
alle in einem Jahr mit mindestens einem Tag geférderten Personen.
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Ubersicht 15: Im Rahmen der Arbeitsmarktférderung des AMS neu geférderten Personen mit
gesundheitlichen Einschréinkungen, OO 2012

Gesamt Mdanner Frauen
Abs. In % Abs. In % Abs. In %
Qualifizierung
AA 234 2.3 155 2,6 79 2,0
BO 728 7.3 475 7.9 253 63
QUAL 3.637 36,3 2.163 35.9 1.474 36,9
TRAIN 24 0.2 18 0.3 6 0.2
KK 461 4,6 290 4,8 171 4,3
AST 74 0.7 27 0.4 47 1.2
Beschdftigung
EB 856 8.5 508 8.4 348 8.7
KOM 5 0.0 2 0.0 3 0.1
SOB 359 3.6 206 3.4 153 3.8
GBP 331 3.3 194 3.2 137 3.4
SOBU 96 1.0 73 1.2 23 0.6
UnterstUtzung
BBE 3.210 32,1 1.907 31.7 1.303 32,6
Gesamt 7.705 100,0 4.625 100,0 3.080 100,0

Q.: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarkiservice Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrager und WIFO. — Wenn eine Person an mehreren MaBnahmearten teilgenommen hat, wird sie
zwar bei jeder der enfsprechenden MaBnahmen gezd&hlt, in Summe jedoch nur einmal. Fir die Anfeilsberechnung
wird eine Person auch mehrfach gezdhlt.

Aus einem Vergleich mit allen Férderungen in Ober&sterreich wird sichtbar, dass beim
MaBnahmeneinsatz fUr Personen mit gesundheitlich eingeschrénkten Personen zum einen BBE
und zum anderen Beschdaftigungsférderungen ein erhéhtes Gewicht zukommt. Von allen in
Oberdsterreich neu geférderten Personen entfielen ,,nur 5,5% auf EB, 2,6% auf SOB, 2,5% auf
GBP und 25,1% auf BBE (vgl. Abbildung 13).31)

31) BBE haben seit dem Analysejahr 2012 in Oberdsterreich stetig an Bedeutung gewonnen: Ihr Anteil an den neu
gefdrderten Personen erhdhte sich von 25,1% im Jahr 2012 auf 31,0% im Jahr 2015. Im gleichen Zeitraum sank der
Anteil fachlicher Qualifizierung (Trdger- und Individualférderungen) von insgesamt 50,3% auf 37,4%.
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Abbildung 13: Vergleich der Struktur der Arbeitsmarktfdrderung zwischen neu geférderten
Personen mit gesundheitlichen Einschréinkungen und allen neu geférderten Personen in OO
2012

Gesundheitlich eingeschrdnkte Personen Alle Geférderten in Oberdsterreich

Q.: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrager und WIFO.

Angesichts eines Anteils von insgesamt 51,5% an den neu geférderten Personen, kommt der
fUr die &sterreichische Arbeitsmarktpolitik bis heute charakteristische, starke Schwerpunkt auf
QualifizierungsmaBnahmen auch in der Fdérderung von gesundheitlich eingeschrdnkten
Personen zum Ausdruck, dies allerdings in deutlich abgeschwdéchter Form: In
Gesamtosterreich entfielen im Jahr 2012 sogar knapp zwei Drittel der geférderten Personen
(63,8%) auf QualifizierungsmaBnahmen.32) Diese abgeschwdchte Bedeutung von
Qualifizierung bei der Forderung gesundheitlich eingeschrankter Personen in Oberdsterreich
kommt durch einen, im Vergleich zu Gesamtésterreich, selteneren Einsatz von Kursen zur
aktiven Arbeitssuche (AA) und zur beruflichen Orientierung (BO) sowie von Kurskostenbeihilfen
fUr die Teilnahme an QualifizierungsmaBnahmen am freien Bildungsmarkt (KK) zustande.

BBE und Beschdftigungsférderungen kommt im MaBnahmeneinsatz fir gesundheitlich
eingeschrénkte Personen nicht nur im Vergleich zu Ubrigen Arbeitslosen in Ober&sterreich,
sondern auch gegenUber dem Osterreichweiten Durchschnitt eine erhbhte Bedeutung zu. Die
gemeinnutzige ArbeitskrafteGberlassung stellf eine Ausnahme dar. Sie hat generell in
Oberosterreich ein geringeres Gewicht als in Gesamtédsterreich. Dahinter verbirgt sich die
Tatsache, dass dieses Férderinstrument bisher hauptsdchlich in Wien zum Einsatz kommt (vgl.
Ubersicht 16).

32) Insgesamt wurden im Jahr 2012 in Osterreich 281.901 Personen neu geférdert, 245.368 mittels einer Qualifizierungs-
maBnahme.

WIFOm Prospect



— 58 —

Ubersicht 16: Vergleich der Struktur der Arbeitsmarktférderung zwischen Personen mit
gesundheitlichen Einschrédnkungen in OO, allen in OO und allen in Gesamtdésterreich
geférderten Personen, 2012
Im Rahmen der Arbeitsmarktférderung des AMS neu geférderten Personen

Gesundheitlich

Eingeschrankte in OO 00 Osterreich

Qualifizierung

AA 234 2,3 1.137 2.4 43.663 11,4

BO 728 7.3 4.300 9,0 33.817 8.8

QUAL 3.637 36,3 20.335 42,5 117.679 30,6

TRAIN 24 0.2 32 0.1 199 0.1

KK 461 4,6 3.705 7.7 46.444 12,1
Beschdftigung

AST 74 0.7 864 1.8 3.566 0.9

EB 856 8.5 2.640 55 29.300 7.6

KOM 5 0.0 9 0.0 6.352 1,7

SOB 359 3.6 1.241 2,6 7113 1.8

GBP 331 3.3 1.198 2,5 5.976 1.6

SOBU 96 1,0 357 0,7 19.241 50
UnterstUfzung

BBE 3.210 32,1 11.994 25,1 71.324 18,5
Gesamt 7.705 100,0 36.527 100,0 281.901 100,0

Q.: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrager und WIFO. — Wenn eine Person an mehreren MaBnahmenarten teilgenommen hat, wird sie
zwar bei jeder der entsprechenden MaBnahmen gezdhlt, in Summe jedoch nur einmal. Fir die Anteilsberechnung
wird eine Person auch mehrfach gezdahlt.

Bei trGdgerbezogenen QualifizierungsmaBnahmen handelt es sich zumeist um
zielgruppenspezifische Angebote.

Wenn Personen mit gesundheitlichen Einschrdnkungen an fradgerbezogenen Qualifizierungs-
maBnahmen (MaBnahmen der akfiven Arbeitssuche, berufliche Orientierung, fachliche
Qualifizierung, Training und Arbeitsstiftung) teilnehmen, dann handelt es sich zumeist um ein
zielgruppensperzifisches Angebot.33) Bei insgesamt 7.705 MaBnahmenteilnehmerinnen,
nahmen 5.264 Personen mit gesundheitlichen Einschrdnkungen an (mindestens) einer
zielgruppenspezifischen MaBnahme teil. Beispielweise besuchten insgesamt 234 Personen
einen Kurs zur akfiven Arbeitssuche, 213 davon einen speziell fur diese Zielgruppe
ausgerichteten. Seltener sind UntferstGfzungen in externen Beratungs- und Betreuungs-
einrichtungen zielgruppenspezifisch ausgerichtet. Insgesamt nahmen 3.210 Personen mit einer
gesundheitlichen Einschrinkung mindestens einmal die Betreuung durch eine BBE in
Anspruch; 1.763 Personen wurden durch eine BBE mit einem expliziten Fokus auf
gesundheitlich eingeschrénkte Personen betreut (vgl. Ubersicht 17). Beschaftigungs-
férderungen werden, wie bereits erwdhnt, in der Darstellung nicht berUcksichtigt, da es kaum
zielgruppenspezifische Angebote gibt.

3) Wie in Abschnitt 3.1. erlGutert, werden zielgruppenspezifische MaBnahmen anhand einer von der LGS
Oberosterreich zur VerfUgung gestellten Liste zielgruppensperzifischer Angebote, der Projekttrédger ,,BBRZ" und ,,Pro
Mente" sowie einschldgiger Schlagworte in der Projektbezeichnung identifiziert.
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Ubersicht 17: Im Rahmen von Trégerférderungen des AMS neu geférderten Personen mit
gesundheitlichen Einschrédnkungen nach Zielgruppensperzifizitdt der MaBnahme, OO 2012

Alle MaBnahmen Zielgruppenspezifische

MaBnahmen

Abs. In % Abs. In %
AA 234 2.3 213 3.5
BO 728 7.3 637 10,5
QUAL 3.637 36,3 3.337 552
TRAIN 24 0.2 24 0.4
AST 74 0.7 73 1.2
BBE 3.210 32,1 1.763 29,2
Gesamt 7.705 100,0 5.264 100,0

Q.: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarkiservice Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrager und WIFO. — Nur bei Tragerférderungen ist Unterscheidung in zielgruppenspezifische und
nicht zielgruppenspezifische MaBnahmen mdglich. Gesamt beinhaltet alle Férderungen, nicht nur die
TragermaBnahmen mit Unterscheidbarkeit zwischen zielgruppen- und nicht zielgruppenspezifischer Ausrichtung.

Unter gesundheitlich eingeschrdnkten Personen werden die Jungen unter 25 Jahren
relativ._haufig mittels beruflicher Orientierung und BBE unterstitfzt, wd&hrend fir
Personen ab 25 Jahren fachliche Qualifizierung und geférderte Beschaftigung am 2.
Arbeitsmarkt eine gréBere Rolle spielen. Fachliche Qualifizierung hat fdr Personen mit
mittlerem oder héherem Ausbildungsniveau eine herausragende Bedeutung. Die
MaBnahmen fUr Geringqualifizierte sind breiter gestreut.

Die Férderstruktur variiert nicht wesentlich nach Art der gesundheitlichen Einschrankung (vgl.
Abbildung 14 und Ubersicht 39 im Anhang).34) Sie unterscheidet sich aber zwischen nicht
diagnosebezogenen Subgruppen gesundheitlich eingeschrénkter Personen, vor allem in
Bezug auf Alter und Ausbildungsniveau (vgl. Abbildung 14, sowie Ubersicht 38 und Ubersicht
40 im Anhang):

e Wdhrend Junge (unter 25 Jahren) Uberproportional hdufig AMS-Kurse zur beruflichen
Orientierung besuchen, hat unter Personen ab 25 Jahren vor allem fachliche Qualifizierung
ein hoheres Gewicht. Geférderte Beschaftigung am 2. Arbeitsmarkt betrifft die Jungen
weit weniger als dltere Arbeitskrafte. Umgekehrt wird diese Subgruppe gesundheitlich
eingeschrénkter Personen relativ haufig in der Form von BBE unterstUtzt.

e Wahrend unter Personen mit mittlerem oder héherem Ausbildungsniveau der fachlichen
Qualifizierung eine herausragende Bedeutung zukommt, sind unter Geringqualifizierten
(maximal Pflichtschulabschluss) die eingesetzten MaBnahmen breiter gestreut. Diese
Subgruppe ist in MaBnahmen der aktiven Arbeitssuche, in geférderter Beschaftigung am 2.
Arbeitsmarkt (SOB, GBP) und in BBE Uberproportional stark vertreten.

34) Der Umstand, dass sich Personen nicht selten in mehreren Diagnosegruppen finden, frégt zu einer Verringerung
der beobachtbaren Unterschiede bei.
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Abbildung 14: Struktur der Arbeitsmarktférderung nach Diagnosegruppe, OO 2012

Im Rahmen der Arbeitsmarktférderung des AMS in OO neu geférderten Personen mit gesundheitlichen
Einschrdnkungen
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Q.: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstréger und WIFO.

Abbildung 15: Struktur der Arbeitsmarktférderung nach Personenmerkmalen, OO 2012

Im Rahmen der Arbeitsmarktférderung des AMS in OO neu geférderten Personen mit gesundheitlichen
Einschrdnkungen
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Q.: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarkiservice Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrager und WIFO.
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Die mittlere Dauer von Férderungen hebt sich bei gesundheitlich eingeschrdnkten
Personen nicht wesentlich vom Medianwert aller Arbeitslosen in Oberdsterreich ab.
GréBer sind die Unterschiede zwischen Oberdsterreich und Gesamtdbsterreich
insgesamt.

Abbildung 16 zeigt den Median der Férderdauer nach MaBnahmentyp; sie gibt also jene
Dauer an, die von der Hdlfte der Teilnahmen unterschritten bzw. Uberschritten wird (fUr die
konkreten Werte siehe Ubersicht 41 im Anhang):

e Bei Kursen zu akfiver Arbeitssuche und beruflicher Orientierung betrug die mittlere Dauer
rund 1,5 Monate.

e Teinahmen an ftragerbezogenen fachlichen Qualifizierungen waren mit etwa zwei
Monaten im Median deutlich langer als mittels Kurskostenbeihilfe finanzierte
Qualifizierungen am freien Bildungsmarkt (halber Monat).

e Eingliederungsbeihilfen fUr Beschdaftigungen am 1. Arbeitsmarkt wurden im Mittel drei
Monate lang bezogen, wdhrend geférderte Beschdaftigungen am 2. Arbeitsmarkt im
Rahmen eines SOB oder GBP zur Halfte mindestens rund 3,5 Monate dauerten. Wesentlich
kUrzer waren Férderungen bei einem SOBU (1,5 Monate).

e Betreuungen durch eine BBE sind in der Mehrheit relativ kurz angelegt, der Median der
Teilnahmedauer liegt bei weniger als einem Monat.

Gesundheitlich eingeschrénkte MaBnahmenteiinehmende in Oberdsterreich unterscheiden
sich in ihrer durchschnittlichen Foérderdauer nicht wesentlich vom Durchschnitt aller im
Bundesland geférderten Personen. Ausgeprdagter sind die Untferschiede gegenuber dem
gesamtdsterreichischen Schnitt. Besonders auffallend ist die relativ zu Osterreich l&ngere
mittlere Dauer geférderter Beschéftigungen in SOB oder GBP und die relativ kurze Dauer in
BBE. FUr diese Differenzen Oberdsterreichs zum Bundesschnitt sind vor allem die Spezifika der
Arbeitsmarkiférderung in Wien verantwortlich: In der Bundeshauptstadt verbleiben Arbeitslose
mit Abstand am kUrzesten auf einem Transitarbeitsplatz am 2. Arbeitsmarkt, wéhrend Idngere
Betreuungen durch BBE dort haufiger sind.

WIFO B prospe_ct



— 62—

Abbildung 16: Mittlere Dauern einer Férderung, 2012
Median, alle Férderungen mit Beginn 2012
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Q.: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarkiservice Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen

Sozialversicherungstrdger und WIFO. — Ohne die seltenen Fordertypen AST (666 Tage) und KOM (196 Tage) mit
deutlich I&dngeren medianen Férderdauern. Auswertung auf der Ebene von Férderfdllen, nicht geférderten Personen.

5.2. Forderungen im Verlauf der Arbeitslosigkeit

Personen mit gesundheitlichen Einschrénkungen nehmen im Laufe ihrer
Arbeitslosigkeit eher an einer aktiven MaBnahme teil als andere Arbeitssuchende.
Das liegt primé&r an ihrer IGngeren Arbeitslosigkeitsdauer. Hinzu kommt, dass
gesundheitlich eingeschrénkte Personen in den ersten Monaten der Arbeitslosigkeit
fendenziell héaufiger gefdrdert werden als andere Arbeitssuchende. Dauert die
Vormerkung jedoch Idnger an, werden Personen ohne arbeitsmarkirelevante
Gesundheitsprobleme stdrker in Férderangebote einbezogen als diejenigen mit
Gesundheitsproblemen.

Anhand der im Jahr 2012 begonnenen Geschdaftsfdlle |asst sich ermitteln, welcher Anteil der
Arbeitslosen im Laufe der Arbeitslosigkeit (mit mindestens einem Tag) in eine aktive
arbeitsmarktpolitische MaBnahme einbezogen wurde (Férderquote).

Arbeitsuchende mit gesundheitlichen Einschr&énkungen nahmen hdufiger an mindestens einer
Foérderung teil als andere Arbeitslose: Wahrend insgesamt in Oberdsterreich ein gutes Viertel
(26,9%) aller im Jahr 2012 in Arbeitslosigkeit zugegangener Personen im Laufe der
Arbeitslosigkeit an einer Férderung feilnahmen, lag die Férderquote unter gesundheitlich
eingeschrénkten Personen bei 41,3%.

Diese hdhere Forderquote kommt primdr durch die langere Arbeitslosigkeitsdauer von
gesundheitlich eingeschrdnkten Personen zustande: Wdhrend in dieser Personengruppe
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40,0% nicht I&nger als drei Monate und 22,7% Uber ein Jahr lang in Arbeitslosigkeit verweilen,
sind von der Gesamtheit aller Arbeitsloser in Oberdsterreich 54,4% maximal drei Monate lang
und ,nur* 11,6% Uber ein Jahr lang arbeitslos (vgl. Abbildung 17). Unter Kurzzeitarbeitslosen,
und insbesondere Kurzzeitarbeitslosen ohne gesundheitliche Einschrédnkungen, ist die
Férderquote erheblich geringer als unter I&nger Arbeitslosen (vgl. Abbildung 18).

Hinzu kommt, dass gesundheitlich eingeschrénkte Personen in den ersten Monaten der
Arbeitslosigkeit eher in eine Forderung einbezogen werden als andere Arbeitssuchende. Bei
lGnger anhaltender Arbeitslosigkeit nehmen Arbeitslose mit Gesundheitsproblemen allerdings
seltener als Arbeitssuchende ohne Gesundheitsprobleme an einer MaBnahme teil. Dies geht
aus zweierlei Vergleichen hervor:

e Wahrend unter Personen, die nicht l&dnger als sieben Monate arbeitslos sind, diejenigen mit
gesundheitlicher Einschrénkung eine héhere Forderquote aufweisen als diejenigen ohne
gesundheitliche Einschrénkung, ist es unter Arbeitslosen mit IGngerer Arbeitslosigkeitsdauer
umgekehrt (vgl. Abbildung 18).

e Wenn bei der Berechnung der Férderquote nur die Personen berlUcksichtigt werden, die im
jewelligen Geschdaftsfallmonat noch arbeitslos waren (,,bereinigte Férderquote”), dann ist
sie in den ersten drei Monaten der Arbeitslosigkeit bei gesundheitlich eingeschrénkten
Arbeitslosen hoher als bei nicht gesundheitlich eingeschrdnkten Arbeitslosen. Im ersten
Monat sind 8,8%, im zweiten Monat 15,2%, im dritten Monat 19,1% der noch in
Arbeitslosigkeit  befindlichen Personen in  eine MaBnahme einbezogen. Die
entsprechenden Vergleichswerte fir die Gesamtheit aller Arbeitslosen in Oberdsterreich
liegen bei 7.2%, 12,8% und 18,1%. Danach nehmen gesundheitlich eingeschrdankte
Personen deutlich seltener an einer Férderung teil. Beispielweise wurden im sechsten
Geschaftsfallmonat 29,8% der gesundheitlich Eingeschrénkten und 36,0% aller Arbeitslosen
in Oberdsterreich geférdert, im 12. Monat 37,8% der gesundheitlich Eingeschrénkten und
46,7% aller Arbeitslosen in Oberdsterreich, im 24. Monat 34,1% der gesundheitlich
Eingeschrdnkten und 47,7% aller Arbeitslosen in Oberdsterreich (vgl. Abbildung 19).3%)

Im Durchschnitt (arithmetisches Mittel) nahmen gesundheitlich eingeschrénkte Personen im
Laufe ihrer Arbeitslosigkeitsepisode an 1,03 Férderungen teil. Das ist deutlich mehr als bei der
Gesamtheit aller Arbeitslosen in Oberdsterreich (0,61) und gilt fUr alle né&her betrachteten
Diagnosegruppen (vgl. Ubersicht 43).

35) Unter gesundheitlich eingeschrdnkten Personen steigt der Anteil der Geférderten in den ersten zehn Monaten der
Arbeitslosigkeit auf einen Hochstwert von 41,6%, um anschlieBend auf einem Niveau unter 40% zu verharren.
Demgegenuber weist der Anteil unter allen Arbeitslosen in Oberdsterreich ab dem 7. Monat des Geschdftsfalls
durchgehend Werte zwischen 40% und 50% auf.
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Abbildung 17: Verteilung der Arbeitslosen nach Geschdftsfalldauer
Grundgesamtheit: Geschdéftsfallzugdnge 2012
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Q.: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarkiservice Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrager und WIFO.

Abbildung 18: Férderquote nach Geschdftsfalldauer
Grundgesamtheit: Geschdéftsfallzugdnge 2012
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Q.: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrager und WIFO.
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Abbildung 19: Bereinigte Férderquote nach Geschdaftsfallmonat

Grundgesamtheit: Geschdéftsfallzugdnge 2012; Anteil der Geférderten an allen im jeweiligen
Geschdftsfallmonat noch in Arbeitslosigkeit befindlichen Personen
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Q.: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrger und WIFO. — Noch in Arbeitslosigkeit befindlich: Geschdaftsfall wurde bis zum Ende des
letzten Gesché&ftsfallmonats nicht beendet.

Frauen und Menschen unter 25 Jahren nehmen im Laufe ihres Geschdftsfalls haufiger
an einer Férderung teil als M&nner bzw. dltere Arbeitslose. Personen mit bereits IGnger
zurUckliegender Beschaftigung, Angehdrige von Drittstaaten und
Wiedereinsteigerinnen haben eine relativ. hohe Férderquote, Personen mit
Einstellungszusage eine niedrige.

Hinsichtlich Diagnosegruppe sind keine systematischen Unterschiede in der (unbereinigten)
Foérderquote beobachtbar. Diese variiert jedoch teilweise in Bezug auf persdnliche Merkmale
der gesundheitlich eingeschrénkten Personen (vgl. Ubersicht 18):

Die (unbereinigte) Forderquote ist mit 45,7% fUr Frauen héher als fur M&nner (38,8%).

e Arbeitslose unter 25 Jahren nehmen deutlich hdufiger im Laufe ihres Geschdftsfalls
irgendein Fdérderangebot in Anspruch als Personen ab 25 Jahren. Sogar unter den
Kurzzeitarbeitslosen (bis zu drei Monate) wird beinahe jede zweite Person geférdert
(48,2%). Bei dieser Personengruppe wird demnach friher interveniert.

e Durchaus markante Unterschiede zeigen sich auch hinsichtlich der NationalitGt. Dabei
sticht besonders eine hohe Férderquote bei gesundheitlich eingeschrénkten Personen mit
sonstiger Nationalitdt (weder EU noch Turkei oder ehemaliges Jugoslawien; insbesondere
Rumdnien und Afghanistan) hervor. In dieser Personengruppe nehmen insgesamt 60,2% im
Laufe ihrer Arbeitslosigkeit an einer Foérderung teil. Fast alle derjenigen mit Geschaftsfall-
dauer Uber einem Jahr (98,4%) werden gefdrdert.

¢ Wiedereinsteigerinnen sind eine weitere Gruppe mit relativ hoher Férderquote.
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e Personen mit Einstellungszusage bzw. Wiedereinstellung bei inrem frGheren Arbeitgeber
sind umgekehrt eine vergleichsweise selten geférderte Personengruppe. Erst bei lGnger
anhaltender Arbeitslosigkeit werden auch sie in UnterstUtzungsangebote einbezogen.

¢ MaBnahmenteilnahmen sind dann hdufiger und setzen auch bereits fruher wahrend der
Arbeitslosigkeit an, wenn die letzte ungeférderte Beschaftigung bereits IGnger zurickliegt.
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Ubersicht 18: Gesundheitlich eingeschréinkte Arbeitslose mit mindestens einer Férderung
wdhrend dem Geschdftsfall nach Personengruppen, OO 2012
Anteil in % aller gesundheitlich eingeschrénkten Personen mit Geschdftsfallzugang in OO 2012

Gesamt GF-Dauer
93-183 184-366
<92 Tage Tage Tage >366 Tage

Gesamt 41,3 12,0 29,2 60,5 89.8
Geschlecht

Frauen 45,7 14,1 35,0 63.2 88,9

Manner 38.8 11,0 26,0 58,7 90,4
Altersgruppe

15-24 68,9 48,2 64,0 82,3 94,4

25-49 39.3 10,6 28,7 60,8 91,7

50-64 42,1 11,2 27.9 58,4 87.1
Ausbildungsniveau

Max. Pflichtschule 42,9 12,2 29,6 61,2 89.0

Lehre 38,2 11.8 28,1 58,7 90,9

BMS 49,6 2.3 41,7 58,3 88,6

AHS/BHS 43,3 10.8 28,8 68,4 95,0

Uni/FH/Akademie 41,0 12,7 28,6 59,2 90,0
Nationalit&t

InlGdnderln 41,1 12,0 29,6 59,5 90,0

Deutschland 33,9 5.7 22,0 62,5 90,0

EU15 (ohne AT, DE) 41,9 0,0 40,0 60,0 80,0

TOrkei 44,9 11,5 34,5 69.0 87.0

Ehem. Jugosl. (ohne SI, HR) 39,2 9.0 28,5 64,3 88,9

EU2004 31,0 8.3 18,2 46,2 88,9

EU2007/2013 39.8 6,0 24,4 72,9 91,7

Sonstiger Staat 60,2 15,7 48,6 70,0 98,4
Kinderzahl (Frauen)

0 Kinder 40,7 11,9 27.8 60,0 90,7

1 Kind 43,9 14,0 36.0 64,1 86,8

2 Kinder 40,8 11,1 31,9 60.8 85,6

3 oder mehr Kinder 45,2 11,0 32,5 59.4 88.8
Besondere Personengruppen

Wiedereinsteigerin 53,2 15,8 45,1 63.3 88,8

Einstellzusage 11,3 5.9 10,4 36,2 82,8

Wiedereinstellung beim frihere Arbeitgeber 12,6 2,9 13,5 53,8 94,5
(GF-)Arbeitslosigkeit in letzten 2 Jahren

<92 Tage 39.1 12,3 334 63,6 90,2

93-183 Tage 33.7 8.6 21,8 56,9 89.0

>183 Tage 50,8 15,5 28,8 58,1 89.8
(GF-)Arbeitslosigkeit in letzten 5 Jahren

<183 Tage 38,1 12,7 333 62,9 90,1

184-366 Tage 353 9.7 28,7 59,5 90,1

>366 Tage 48,9 131 253 58,4 89.5
Krankengeldbezug wd&hrend AL in letzten 2 Jahren 45,8 12,8 30.8 59,0 88,9
Krankengeldbezug wé&hrend USB in lefzten 2 Jahren 43,0 13,0 45,0 61,0 90,9
Distanz zur letzten USB

<90 Tage 30.4 8,8 21,8 56,9 90,6

91-366 Tage 49,5 20,3 44,2 62,4 91,6

>366 Tage 59,6 20,4 40,0 62,7 88,9

Keine 52,4 15,6 46,4 69.0 91,5

Q.: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrdger und WIFO. — GF. Geschdaftsfall. Sonstiger Staat: Ohne die Ldander der EU, Turkei und
ehemaliges Jugoslawien (ohne Serbien und Kroatien).
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Gesundheitlich eingeschrénkte Personen nahmen im Laufe der Arbeitslosigkeit an
allen Férdertypen mit Ausnahme von Arbeitsstifftungen, eher teil als sonstige
Arbeitslose.

Wie bereits beschrieben, wurden insgesamt 41,3% aller gesundheitlich eingeschrénkten
Personen mindestens einmal im Laufe ihres Geschdaftsfalls geférdert. Das ist ein deutlich
hoherer Anteil als unter der Gesamtheit aller Arbeitslosen in Oberdsterreich (26,9%). Dabei
nahmen Personen mit einem vermittlungsrelevanten Gesundheitsproblem an allen
MaBnahmenarten mit Ausnahme von Arbeitsstifftungen eher teil als sonstige Arbeitslose (vgl.
Ubersicht 19). 22,2% aller gesundheitlich eingeschrénkten Personen wurden mindestens
einmal durch eine BBE betreut. Das ist ein doppelt so hoher Prozentsatz wie unter allen
Arbeitslosen in Oberésterreich (10,5%). Ein dhnlich hoher Anteil erhielt eine fragerbezogene,
fachliche Qualifizierung (21,2%; Oberdsterreich 16,0%). 7,5%., und damit wiederum ein doppelt
so hoher Prozentsatz wie im gesamten Bundesland (3,2%), nahmen eine mittels EB geférderte
Beschaftigung auf. Ein im Vergleich zu anderen Personengruppen ebenfalls hoher Anteil war
in geférderter Beschaftigung am 2. Arbeitsmarkt (SOB 2,9%, GBP 2,1%, SOBU 1,2%)3%¢) zu
verzeichnen.

3¢) Hinsichtlich Diagnosegruppe bestehen keine groBen Unterschiede. Am ehesten sticht in einem Vergleich hervor,
dass Personen mit Verletzungen oder Vergiftungen mit einem Anteil von 17,8% zwar immer noch héufiger als im
oberdsterreichischen Durchschnitt, aber seltener als gesundheitlich eingeschrdnkte Personen mit anderen Diagnosen
durch BBE befreut werden.
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Ubersicht 19: Anteil derim Laufe eines Geschdftsfalls geférderten Arbeitslosen nach
MaBnahmentyp
Personen mit Geschdéftsfallzugang 2012

Gesundheitlich eingeschrénkte Personen in 00

Gesamt <92 Tage 93-183 Tage 184-366 Tage >366 Tage
AA 1.6 0,1 0,1 1.4 57
BO 6,3 0,5 2.1 6,1 20,4
QUAL 21,2 1.1 6,8 28,7 64,3
TRAIN 0.1 0,0 0.0 0,2 0.4
KK 3.3 0,7 2,8 4,7 7.5
AST 0.6 0,0 0,0 0,3 2,5
EB 7.5 5.4 6,4 8.8 11,2
KOM 1.9 0.0 0.0 3.6 5.8
sOB 2,9 0,3 1.6 3.6 8.1
GBP 2,1 0.4 1.4 3.7 4,7
sOBU 1.2 0.0 0.3 0.7 4,7
BBE 22,2 4,5 14,5 30,0 54,8
Gesamt 41,3 12,0 29,2 60,5 89.8
(o]o)

Gesamt <92 Tage 93-183 Tage 184-366 Tage >366 Tage
AA 1.1 0,0 0,4 1,5 6,7
BO 4,3 0,5 2.3 7.7 22,4
QUAL 16,0 1.3 9.8 38,8 72,0
TRAIN 0.0 0,0 0,0 0,0 0.1
KK 3.5 1.0 3.6 8.1 9.8
AST 0.8 0.0 0.1 0,5 6.4
EB 3,2 1.3 2,8 6.4 9.9
KOM 0.6 0.0 0.0 1.5 3.6
sOB 1.1 0.1 0.5 1.8 5.8
GBP 0.9 0.1 0,5 1.7 4,2
SOBU 0.5 0,0 0.1 0.4 3.7
BBE 10,5 2,6 8,4 19,7 41,3
Gesamt 26,9 6,5 24,1 61,3 91,2
Osterreich

Gesamt <92 Tage 93-183 Tage 184-366 Tage >366 Tage
AA 4,9 0.5 2,6 8.5 22,0
BO 4,7 0.5 2,4 8.3 20,3
QUAL 12,7 1.0 6,8 25,3 53,3
TRAIN 0,0 0,0 0.0 0,0 0,2
KK 52 0.8 3.3 10,0 20,0
AST 04 0,0 0.1 0,5 2,5
EB 4,4 1.3 3.8 8.6 13.0
KOM 0.9 0.0 0.1 2,0 4,4
SOB 0.8 0.1 0.3 0.9 4,2
GBP 0,7 0.1 0.3 0.9 3.0
SOBU 2,3 0,1 0,7 2,8 12,6
BBE 8,5 1.5 5,0 13,1 35,8
Gesamt 26,8 5,6 21,4 56,3 86,9

Q.: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrager und WIFO.
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Im Durchschnitt wurden gesundheitlich eingeschrdnkte Arbeitslose an 17,9% ihrer
Geschdftsfalltage in eine aktive Arbeitsmarktférderung einbezogen. Das ist ein
deutlich héherer Zeitanteil als unter allen Arbeitsuchenden in Oberdsterreich.

Gesundheitlich eingeschrdnkte Personen wurden in Oberdsterreich  im  Durchschnitt
(arithmetisches Mittel) an 17,9% ihrer Geschdaftsfalllage gefdrdert, gegentber 11,7% im
gesamten Bundesland. Die hochsten Zeitanteile entfallen auf BBE (5,2%), EB und
frégerbezogene Qualifizierung (jeweils 4,9%). Von den betrachteten Diagnosegruppen
verbringen anteilsmdaBig Arbeitslose mit psychischen Problemlagen die meiste Zeit in einer
Férderung (17,8%).37) Diese Subgruppe gesundheitlich eingeschrankter Personen weist die
hochsten Zeitanteile unter anderem von BBE und fragerbezogener fachlicher Qualifizierung
auf. Personen mit Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems oder des Bindegewebes (13,4%)
sind unfer den befrachteten Diagnosegruppen die Subgruppe mit der anteilsmdaBig
geringsten in einer Férderung verbrachten Zeit (vgl. Ubersicht 20).

Ubersicht 20: Durchschnittlicher Anteil der Férdertage an den Geschdftsfalltagen
Grundgesamtheit: Geschdaftsfallzugdnge 2012

Gesamt  AA BBE BO EB GBP KK  QUAL SOB SOBU Sonst.

In %
Gesundheitlich Eingeschrénkte
in OO 17.9 0.2 5.2 1.1 4,9 0.1 0.5 4,9 0.4 0.1 0.5
infektidse und parasitére
Krankheiten 16,3 0,1 4,8 1,2 3.5 0.2 0.3 5,0 0.3 0.1 0.6
psychische und
Verhaltensstérungen;
Nervensystem 17.8 0,2 58 1.3 3,1 0,2 0,6 5,6 0.4 0.1 0,7
Kreislaufsystem 14,4 0,2 51 0.8 2,1 0,2 0,3 4,0 1.0 0,1 0,4
Atmungssystem 16,2 0.2 4,3 1.0 3.6 0,1 0.4 5,0 1.0 0.1 0.4
Muskel-Skelett-System und
Bindegewebe 13.4 0.2 4,0 0.8 2,3 0.2 0.4 4,7 0.3 0.1 0.5
Verletzungen, Vergiftungen,
etfc. 14,5 0.2 4,2 1.1 3.2 0,2 0.4 4,5 0.3 0.1 0.5
00 11,7 0.1 3.0 0.9 1.1 0.1 0.7 5.1 0.2 0.1 0.6
Osterreich 10,8 0,5 3.2 0.7 0.8 0.1 0.8 3.9 0.1 0.3 0.3

Q.: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarkiservice Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstradger und WIFO. Der Gesamtdurchschnitt von 17,9% bezieht sich auf die Gesamtheit aller
gesundheitlich eingeschrdnkten Personen, nicht nur diejenigen mit einer der sechs ndher betrachteten Diagnosen.

BBE sind ein haufiges Element im MaBnahmenmix. Sie spielen bei gesundheitlich
eingeschrdnkten Personen — im Unterschied zu anderen Arbeitssuchenden — sogar
eine noch dominantere Rolle als tragerbezogene fachliche Qualifizierung.

37) Der Gesamtdurchschnitt von 17,9% bezieht sich auf die Gesamtheit aller gesundheitlich eingeschrénkten
Personen. Arbeitslose mit psychischen Problemlagen weisen unter den sechs betrachteten Diagnosegruppen den
héchsten durchschnittlichen Zeitanteil auf.
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Werden nicht nur einzelne Forderungen, sondern auch Kombinationen aus mehreren,
wahrend eines Geschdftsfalls vorkommenden Férdertypen betrachtet, so zeigt sich, dass BBE
ein haufiges Element im MaBnahmenmix sind. 7,9% der gesundheitlich eingeschrdnkten
Personen mit Einfritt der Arbeitslosigkeit im Jahr 2012 wurden wdahrend ihres Geschdaftsfalls
ausschlieBlich mittels BBE gefdrdert, 5,3% mittels BBE und trégerbezogener fachlicher
Quallifizierung. Dardber hinaus taucht dieser MaBnahmentyp auch des Ofteren als Element in
einem MaBnahmenmix mit Beruflicher Orientierung, mit Beruflicher Orientierung und
Qualifizierung (jeweils 1,1%), mit EB (0,7%) und mit EB und tr&gerbezogener fachlicher
Qualifizierung (0,6%) auf. Daneben bildet tr&dgerbezogene fachliche Quadlifizierung ein
haufiges, in unterschiedlichen MaBnahmenkombinationen auftretendes Element.

Wird mittels einer Sequenzmusteranalyse die zeitliche Abfolge von Férderungen betrachtet,
dann bilden immer noch BBE (7,9%) bzw. QUAL (6,8%) die beiden am hdufigsten
vorkommenden Ketten aus einzelnen oder mehreren aufeinanderfolgenden Férderungen. Als
dritthdufigstes Fordermuster folgt eine ausschlieBliche Férderung mittels EB (3,3%), an vierter
Stelle ein Férdermuster aus BBE und anschlieBender trigerbezogener fachlicher Qualifizierung
(2,5%), an fUnfter Stelle das umgekehrte Muster aus tragerbezogener fachlicher Quadlifizierung
und darauf folgender BBE (1,4%). Unter allen Arbeitslosen in Ober&sterreich sind BBE zwar
auch ein wichtiges, aber weniger dominantes Element im MaBnahmenmix. Trigerbezogene,
fachliche Qualifizierung tritt hier noch haufiger auf (vgl. Ubersicht 21).
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Ubersicht 21: Die h&ufigsten Férderkombinationen und Férdersequenzen im Laufe eines
Geschdftsfalls
Grundgesamtheit: Geschdftsfall-Zugénge von gesundheitlich eingeschrénkten Personen, OO 2012

Kombinationen von Férderungen Férdersequenzen

Abs. In % Abs. In %
Gesundheitlich eingeschrdnkte Personen in 00
BBE 876 7.9 BBE 876 7.9
QUAL 750 6,8 QUAL 750 6,8
BBE-QUAL 581 53 EB 364 3.3
EB 364 3.3 BBE-QUAL 272 2,5
BBE-BO 126 1,1 QUAL-BBE 149 1.4
BBE-BO-QUAL 120 1,1 KK 118 1.1
KK 118 1,1 BO 99 0.9
EB-QUAL 101 0.9 BBE-QUAL-BBE 95 0.9
BO 99 0.9 QUAL-EB 90 0.8
BO-QUAL 97 0.9 BBE-EB 73 0.7
BBE-EB 80 0.7 BBE-BO 69 0.6
BBE-EB-QUAL 71 0.6 BO-QUAL 62 0.6
GBP 55 0.5 GBP 55 0.5
SOB 44 0.4 SOB 44 0.4
QUAL-SOB 42 0.4 QUAL-SOB 41 0.4
KK-QUAL 41 0.4
BBE-KK-QUAL 40 0.4
(o]o]
QUAL 7.721 7.4 QUAL 7.721 7.4
BBE 4.069 3.9 BBE 4.069 3.9
BBE-QUAL 2.534 2.4 KK 1.561 1.5
KK 1.561 1,5 EB 1.293 1,2
EB 1.293 1,2 BBE-QUAL 1.262 1.2
BO-QUAL 1.119 11 BO 1.004 1.0
BO 1.004 1,0 BO-QUAL 811 0.8
BBE-BO-QUAL 799 0.8 QUAL-BBE 631 0.6
KK-QUAL 655 0.6 QUAL-EB 548 0.5
EB-QUAL 614 0.6 AST 519 0,5
AST 519 0.5
BBE-BO 427 0.4

Q.: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrager und WIFO.
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6. Wirkung aktiver arbeitsmarktpolitischer MaBnahmen

6.1. Empirisches Untersuchungsdesign

Strategie zur Identifikation kausaler Effekte

Zur Ermittlung von Fordereffekten auf die weitere berufliche Laufbahn der
geférderten Personen wird ein Matching-Verfahren angewendet. Dabei werden die
Arbeitsmarktergebnisse der MaBnahmenteilnehmerlnnen mit den Arbeitsmarkt-
ergebnissen von sehr dhnlichen Arbeitslosen ohne Teilnahme verglichen.

In der mikro6konometrischen Wirkungsanalyse wird ermittelf, inwieweit die vom AMS
gesetzten MaBnahmen der caktiven Arbeitsmarktpolitik zu einer Verbesserung der
Beschaftigungschancen der geférderten  Arbeitssuchenden mit  gesundheitlichen
Einschrdnkungen beitragen. Dies erfolgt anhand eines Vergleichs der nachfolgenden
Erwerbsintegration  zwischen  MaBnahmenteilnehmerinnen  (,Treatmentgruppe”) und
dhnlichen Arbeitslosen ohne MaBnahmenteiinahme (,,Kontrollgruppe*).

Hintergrund fUr einen solchen ,,Kontroligruppenvergleich" ist das sogenannte ,fundamentale
Evaluationsproblem” (Holland, 1986): In der modernen Evaluationsforschung herrscht ein
kontrafaktisches Konzept der Kausalitét vor. Diesem zufolge wird der kausale Effekt einer
MaBnahme durch die Differenz zwischen dem faktisch eingetretenen Arbeitsmarktergebnis
der Teilnehmerlnnen und dem hypothetischen Ergebnis definiert, das die Teilnehmerinnen im
kontrafaktischen Fall einer Nicht-Teilnahme erzielt hatten. In anderen Worten ist der Erfolg
einer MaBnahme danach zu beurteilen, wie es den MaBnahmenteilnehmerinnen im
Vergleich zur hypothetischen Situation ergangen ist, in der sie nicht an der MaBnahme
teilgenommen hdatten. Das fundamentale Evaluationsproblem liegt darin, dass sich fir die
Geforderten nicht beobachten I&sst, welches Arbeitsmarktergebnis sie erzielt hatten, wenn sie
nicht an der Férderung teilgenommen hétten. Dieses hypothetische Ergebnis muss anhand
einer angemessenen Konfrollgruppe geschatzt werden, um den angestrebten Vergleich
zwischen Teilnahme und Nicht-Teilnahme zu ermdglichen.

Ein unmitteloarer Vergleich zwischen MaBnahmenteilnehmerinnen und Nicht-Teilnehmerinnen
wuirde in der Regel zu einer verzerrten Schétzung von MaBnahmeneffekten fUhren, da die
Férderteiinahme nicht zuféllig ist: Die geférderten Personen unterscheiden sich von den nicht
geférderten Arbeitslosen in Merkmalen, die potenziell Einfluss auf die Forderwahrscheinlichkeit
und die vorab bestehenden Arbeitsmarktchancen haben. Bei einem unmittelbaren Vergleich
wdre ein gemessener Unterschied in den Arbeitsmarktergebnissen nicht (ausschlieBlich) auf
die MaBnahmenteilnahme, sondern (auch) auf diese Merkmalsunterschiede — die Selektivitat
der Férderung - zurUckzufUhren. Eine derartige ,Selektionsverzerrung” gilt es durch eine
geeignete ,ldentifikationsstrategie" zu vermeiden (vgl. Imbens — Wooldridge, 2009, Angrist —
Pischke, 2009).
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In der vorliegenden Wirkungsanalyse wird ein dynamischer statistischer Matching-Ansatz
angewendet, konkret ein ,,Nearest Neighbour Propensity Score Matching“-Verfahren (vgl.
Rosenbaum - Rubin, 1983).38) Kurz gefasst, werden hierbei die (durchschnittlichen)
Arbeitsmarktergebnisse der Gefdrderten mit den (durchschnittlichen) Arbeitsmarki-
ergebnissen von ungefbérderten ,statistischen Zwilingen" verglichen, die den Gefbérderten in
den relevanten beobachtbaren Eigenschaften sehr &hnlich sind (fir eine detailliertere
Beschreibung des mehrstufigen Verfahrens siehe Kasten).

Technik des gewdhlten Nearest-Neighbour-Propensity-Score-Matching-Verfahrens
Das Verfahren ist mehrstufig:

e Zuerst wird mittels eines Discrete-Choice-Modells fUr alle Personen die MaBnahmen-
teilnahmewahrscheinlichkeit (der sogenannte ,,Propensity score') geschdatzt. Im konkreten
Fall wurde ein Logit-Modell gewdhlt. In die Schatzung gingen zahlreiche
soziodemographische  Merkmale, regionale  Charakteristika,  Indikatoren  der
Kontaktintensitédt zum AMS, Informationen zu bisherigen Foérderteilnahmen sowie zur
bisherigen Erwerbslaufbahn ein.

e In einer zweiten Stufe werden die geschdatzten ,,Propensity Scores” benutzt, um jeder
geforderten Person eine begrenzte Zahl nicht geférderter Personen zuzuordnen, die ihr im
Hinblick auf die Wahrscheinlichkeit einer MaBnahmenteiinahme am &hnlichsten sind
(,nearest neighbour”). Um sicherzugehen, dass einander nur sehr dhnliche Personen
zugeordnet werden, wird ein bestimmter ,,Caliper" festgelegt, d.h. es werden nur Paare
aus Teilnehmerinnen und Nichi-Teilnehmerinnen zugelassen, deren Unterschied im
Propensity score ein bestimmtes Toleranzniveau nicht Ubersteigt.

e Wenn einmal durch das Matching-Verfahren sichergestellt ist, dass die beobachtbaren
Merkmale der Vergleichsgruppe im Durchschnitt jenen der Gefdérderten entsprechen,
kann in einem lefzten Schritt der durchschnittliche kausale Effekt einer Férderteilnahme fir
die Teilnehmerinnen (,,Average Treatment effect on the Treated") als Differenz zwischen
den Arbeitsmarktergebnissen der Gefoérderten und der zugematchten ungeférderten
Personen ermittelt werden (vgl. Heckman - Ichimura — Todd, 1997, Imbens, 2004, Imbens —
Wooldridge, 2009).

Im Wesentlichen mUssen zwei Voraussetzungen erfullt sein, damit dieses Matching-Verfahren
angewendet werden kann: Erstens muUssen in den Daten ausreichende Informationen
verfugbar sein, um Geférderte und Ungefdrderte in allen fUr die MaBnahmenteiinahme und
das Ergebnis der MaBnahmenteilnahme relevanten Charakteristika abbilden zu kénnen.
Iweitens bedarf es einer ausreichend groBen Zahl an vergleichbaren ungefoérderten
Personen.

38) Zusatzlich erfolgt ein exaktes Matching auf (1) das betrachtete Quartal des Jahres 2012, (2) das 2-Wochen-
Fenster des Forderzugangs der Geférderten, (3) die bisherige Geschdftsfalldauer sowie (4) teilweise (je nach
konkreter Schétzung) die Erwerbsintegration (Arbeitslosigkeit, ungeférderte bzw. geférderte Beschdaftigung) in der
Vorkarriere.
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Datengrundlage der Wirkungsanalyse

Die Wirkungsanalyse basiert auf Daten des Hauptverbands der &sterreichischen
Sozialversicherungstrdger, Daten des AMS Osterreich und Informationen zu
Krankenstandsdiagnosen aus den OOGKK-Daten. Diese reichhaltige Informations-
grundlage erlaubt die Beobachtung zahlreicher relevanter Merkmale der
untersuchten Personen — eine Grundvoraussetfzung fur die Wirkungsanalyse.

In die vorliegende Wirkungsanalyse kdnnen, auf Basis der VerknUpfung von Daten des
Hauptverbands der dsterreichischen Sozialversicherungstréger, des AMS Osterreich und der
OOGKK, zahlreiche Informationen zu den Arbeitslosen einbezogen werden, die von einer
FUlle von personenbezogenen Merkmalen Uber detaillierte Erwerbshistorien, Leistungsbezige,
und AMS-Kontakte bis hin zu vielfdltigen Aspekien der Wohn- bzw. Arbeitsmarkiregion sowie
Diagnoseinformationen reichen (siehe Kasten fUr eine Liste der beim Matching verwendeten
Kontrollvariablens?)). Diese umfangreichen Informationen rechtfertigen die Annahme, dass
die wesentlichen, die Wahrscheinlichkeit einer Forderteilinahme und die nachfolgende
Erwerbsintegration beeinflussenden Faktoren beobachtbar sind und somit die kausale
Wirkung einer MaBnahmenteilnahme anhand des beschriebenen Vergleichs zwischen
Teilnehmerinnen und Nicht-Teilnehmerinnen ermittelt werden kann.

Set an verwendeten Kontrollvariablen
e Befrachtetes Quartal der Arbeitslosigkeit (1/2012 bis 4/2012),
e bisherige Geschdaftsfalldauer bis zum Beginn des betrachteten Quartals,

e Befroffenheit von Langzeitbeschdaftigungslosigkeit4) bzw. von einer arbeitsmarktfernen
Position zum Beginn des betrachteten Quartals4),

e AMS-Zone zu Beginn des betfrachteten Quartals (Dummy, ob Beratungszone),

e Art und Ho6he der zu Geschdftsfallbeginn bezogenen Leistung aus der Arbeitslosen-
versicherung,
e Bezug einer Bedarfsorientierten Mindestsicherung (BMS) zu Geschdftsfallbeginn,

e personenbezogene Merkmale (Geschlecht, Alter, Bildungsniveau, Wiedereinstieg,
Familienstand, Zahl und Alter von Kindern, Nationalitdt, EinbUrgerung, Migrations-
hintergrund),

e Diagnoseinformation aus der Analyse der OOGKK-Daten (Dummies, ob Vorliegen der
Diagnosen mit ICD-Code 1, 5/6, 9, 10, 13 bzw. 19),

39) Personenbezogene Merkmale aus den AMS-Daten werden grundsdtzlich zum Zeitpunkt des Quartalsbeginns
gemessen. Herangezogen wird die erste Information ab Quartalsbeginn. Falls es bis zum aktuellen Rand keine
Information gibt, wird die erste Information vor diesem Stichtag verwendet.

40) Langzeitbeschaftigungslos: zum Quartalsstichtag bereits Idnger als 365 Tage laufender Geschdéftsfall.

41) Arbeitsmarktferne Position: in den letzten 12 Monaten in Summe maximal 62 Tage in Standardbeschdaftigung
(geférderte oder ungeférderte Beschdaftigung am 1. Arbeitsmarkt) und mindestens 120 Tage arbeitslos mit
geschdaftsfallbegrindendem Vormerkstatus.
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e Vorliegen eines gesetzlichen Behindertenstatus oder einer sonstigen gesundheitlichen
Vermittlungseinschrénkung laut AMS zum Stichtag Quartalsbeginn,

e Beschdaftigungsstatus an den Stichtagen 2 Wochen, 3 Monate, 6 Monate, 1 Jahr und 2
Jahre vor Beginn des betrachteten Quartals,

e detaillierte Erwerbshistorien (Tagesvolumina in unterschiedlichen Erwerbszustinden in den
letzten 2, 5, 10 bzw. 15 Jahren vor Quartalsbeginn: registrierte Arbeitslosigkeit, Schulung,
Arbeitslosigkeit mit sonstigem Vormerkstatus, geférderte unselbst@ndige Beschaffigung am
1. bzw. 2 Arbeitsmarkt, ungefdrderte unselbstdndige Beschdaffigung, selbstdndige
Beschaftigung, gesicherte erwerbsferne Position (exklusive Pension),

e Krankengeldbezige wdahrend Arbeitslosigkeit bzw. unselbstdndiger Beschaftigung in den
letzten 2, 5, 10 bzw. 15 Jahren vor Geschaftsfallzugang,

e Zeitfliche Distanz zum letzten Beschdaftigungsverhdlinis vor dem Quartalsbeginn,
Einkommen, Branche und Beruf der letzten Tatigkeit (allgemein und spezifisch bezogen auf
die letzte ungeférderte unselbstdndige Beschdaffigung mit einer Mindestdauer von 63
Tagen),

o Detaillierte Forderhistorie: zeitliche Distanz und Art der letzten Forderung vor Quartals-
beginn; quartalsweise Dummies, ob BBE in den letzten acht Quartalen, ob Bildungs-
maBnahme (AA, BO, KK, AST) bzw. BeschaftigungsmaBnahme (EB, KOM, SOB, GBP, SOBU)
in den letzten zwei Jahren (je nach Schdatzung teilweise noch deutlich detaillierter,
fallweise weniger detailliert),

e Konftakte zum AMS und erhaltene Vermittlungsvorschidge in den zwei Jahren vor
Quartalsbeginn,

e Merkmale der Wohnregion, darunter insbesondere Indikatoren der regionalen
Arbeitsmarktbedingungen:

o Bundesland des Wohnorts (der regionalen Geschdftsstelle des AMS),

o Arbeitsmarktbezirk: Arbeitslosenquote, Langzeitarbeitslosen-Quote, Stellenandrangsziffer,
durchschnittliche Brutto-Geschdaftsfalldauer; teilweise auch Haufigkeit von
Wiedereinstellungen beim frOheren Arbeitgeber, Arbeitslosenquote nach Geschlecht und
Altersgruppen, Anteil der niedrig/mittel/hochqualifizierten sowie der gesundheitlich
beeintrdchtigten Personen an den Arbeitslosen (Struktur der Arbeitslosen), Langzeit-
arbeitslosen-Quote  nach  Geschlecht, durchschnittliches Arbeitslosengeld-  bzw.
Notstandshilfe-Leistungsniveau, Stellenandrangsziffer nach Geschlecht,

o NUTS-3-Ebene: Bevdlkerungsdichte und Bruttoregionalprodukt (BRP) pro Kopf (zu laufenden
Preisen) (nur bei einem Teil der Schatzungen),

o Politischer Bezirk: Anteil auslandischer Staatsangehdriger, Erwerbstatigenquote der 15- bis
64-Jéhrigen, Anteil der Personen mit Sekundar- bzw. Terti@rabschluss, Antfeil der
Auspendlerlnnen an den aktfiv Erwerbstatigen, Zahl der Unternehmen, Zahl der
Arbeitssté@ften und Zahl der Beschdaffigten in den Arbeitsstatten (jeweils zum Stand 2013)
(nur bei einem Teil der Schatzungen) 42)

4) Die letztlich verwendeten Variablen unterscheiden sich von Schdtzung zu Schétzung, ebenso wie die GréBe des
Calipers.
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Grenzen des Analysepotenzials

Die Voraussetzung einer ausreichend groBen Zahl vergleichbarer Kontrollpersonen ist
nur fUr einen Teil der angestrebten Vergleiche gegeben. Zentrale Ursache ist eine
von vornherein geringe Fallzahl.

Die zweite Voraussetzung fiUr ein Matching-Verfahren neben der Moglichkeit zur
Beobachtung der relevanten Merkmale in den Daten — eine ausreichend groBe Zahl an
vergleichbaren ungeférderten Personen — ist nur fUr einen Teil der angestrebten Vergleiche
erfUllt. Urspringlich angestrebt wurde, zusédtzlich zu einem Vergleich zwischen der Teilinahme
an einer MaBnahme und einer Nicht-Teiinahme, auch die Teilnahme an einer MaBnahme
direkt mit der (gleichzeitigen) Teinahme an einer anderen MaBnahme zu vergleichen.4)
Optimalerweise konnten alle MaBnahmen paarweise miteinander verglichen werden, die in
einer bestimmten Arbeitslosigkeitssituation plausible Alternativen darstellen.44) Beide Arten von
Vergleichen wurden nicht nur fUr die Gesamtheit aller gesundheitlich eingeschrénkten
Arbeitslosen, sondern auch differenziert nach Diagnosegruppe umgesetzt. Ein besonderes
Erkenntnisinteresse gilt ndmlich der Frage, welche Typen von MaBnahmen fur welche
Gruppen gesundheitlich eingeschrénkter Personen wirken. Zudem koénnte optimalerweise
hinsichtlich Programminhalts zwischen zielgruppenspezifischen und nicht zielgruppen-
spezifischen MaBnahmen unterschieden werden. Mangels einer ausreichend groBen Zahl an
vergleichbaren Konfrollpersonen ist allerdings nur ein Teil der angestrebten Vergleiche
realisierbar.

Zentrale Ursache dafuir ist eine — trotz RUckgriff auf Vollerhebungen — von vornherein geringe
Fallzahl4®), die durch mehrere Umstdnde begrundet ist: (i) Aufgrund der Einschrédnkung auf
das Bundesland Oberdsterreich und hierin auf die Personengruppe gesundheitlich
eingeschrankter Personen ist die untersuchte Grundgesamtheit von vornherein gering. (ii)
Diese reduziert sich weiter durch den Fokus auf die Teiinehmerinnen und Teilnehmer an einer
bestimmten MaBnahme (im Jahr 2012). Wie in Kapitel 5 dargelegt, wurden im Jahr 2012 in
Oberdésterreich insgesamt nicht mehr als 7.705 Personen neu gefdrdert. (i) Mit dem Fokus auf
einzelne Subgruppen gesundheitlich eingeschrénkter Personen wird die betrachtete
Personengruppe noch kleiner. (iv) Hinzu kommen die mit der Notwendigkeit verbundenen
Einschr&dnkungen, im Zuge der Wirkungsanalyse MaBnahmenteiinehmerlnnen nur mit
dhnlichen gesundheitlich eingeschrénkten Personen zu vergleichen, die zur gleichen Zeit

43) Getestet wurde die Moglichkeit eines Vergleichs zwischen sehr &hnlichen Personen mit Zugang in MaBnahme A
(,,Jreatmentgruppe") und Zugang in MaBnahme B im gleichen Kalendermonat des Jahres 2012 (,,Kontroligruppe").

44) Direkte Programmvergleiche sind a priori nur fUr zwei MaBnahmen sinnvoll, die auch tatsdchlich in einer
bestimmten Arbeitslosigkeitssituation plausible Alternativen darstellen.

45) Ein weiterer Grund fUr die Unmd&glichkeit, ausreichend vergleichbare Vergleichsgruppen zu bilden, kann in der
Selekfivitadt der MaBnahmenzuweisung liegen. Arbeitssuchende werden aufgrund inrer Merkmale bzw. Bedurfnislage
in der Regel gerzielt der einen und nicht der anderen MaBnahme zugewiesen. Daher unterscheiden sich die
Teiinehmerinnen der einen MaBnahme zum Teil von vornherein zu grundlegend von den Teilnehmerinnen der
anderen MaBnahme.
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ebenfalls arbeitslos waren, aber nicht an einer MaBnahme (bzw. an einer anderen
MaBnahme) teilgenommen haben. Um eine ausreichende Homogenitat von Treatment- und
Kontrollgruppe zu gewdhrleisten, mUssen bestimmte Personengruppen, wie Arbeitslose mit
Einstellungszusage oder dltere Arbeitskréfte, die kurz vor dem Ruhestand stehen, von
vornherein aus der Betrachtung ausgeschlossen werden.

Selbst bei den Vergleichen, die redlisiert werden kdénnen, ist zu bedenken, dass sie teilweise
auf sehr geringen Fallzahlen beruhen. GréBe und Zusammensetzung der Grundgesamtheit
variieren je nach Schatzung erheblich. Aus Ubersicht 44 im Anhang ist ersichtlich, wie gering
die Fallzahlen sind.4¢)

Die untersuchten MaBnahmen

Evaluiert werden — ausschlieBlich anhand von Vergleichen mit einer Nicht-Teilnahme
- AA, BO, QUAL, KK, SOB/GBP/SOBU, EB/KOM und BBE. Nur eingeschrénkt kann
zwischen Diagnosegruppen bzw. zwischen zielgruppenspezifischen und nicht
zielgruppenspezifischen MaBnahmen unterschieden werden.

Die Wirkung der folgenden MaBnahmentypen wird untersucht:

e MaBnahmen der Aktiven Arbeitssuche (AA)

e Berufliche Orientierung (BO)

e Quadlifizierung (QUAL)

e Beihilfe zu Kurskosten (KK)

e geférderte Beschaftigung am 2. Arbeitsmarkt in einem Sozialdkonomischen Betrieb
(SOB), GemeinnUtzigen Beschaftigungsprojekt (GBP) oder bei einem Sozial-
dkonomischen Betrieb Uberlasser (SOBU)

e gefdrderte Beschaftigung am 1. Arbeitsmarkt mittels Eingliederungsbeihilfe (EB) oder
Kombilohn (KOM)

e Beratungs- und Betreuungseinrichtung (BBE).

Aufgrund ansonsten zu geringer Fallzahlen werden SOB, GBP und SOBU notgedrungen zu
einer Férderkategorie zusammengefasst, obwohl sich die Férderung in einem SOBU de facto
deutlich von einer Férderung in einem klassischen SOB unterscheidet. Da Kombilohnbeihilfen
nur selten gewdhrt werden, wird diese MaBnahmenart gemeinsam mit Eingliederungs-
beihilfen evaluiert. Im Gegensatz zur Analyse des MaBnahmeneinsatzes in Kapitel 5, bleiben
TrainingsmaBnahmen (TRAIN) und Arbeitsstiftungen (AST) aufgrund ihres seltenen Einsatzes for
gesundheitlich eingeschrénkte Personen unberGcksichtigt. Da es zum einen im Jahr 2012
kaum BeschdaftigungsmaBnahmen sperzifisch fir gesundheitlich eingeschrénkte Personen gab
und es sich zum anderen bei Teilnahmen dieser Zielgruppe an sonstigen Tr&gerférderungen

4) Am geringsten ist die Fallzahl bei der Evaluierung von Kurskostenbeihilfen: Hier flieBen (neben 133.075
Beobachtungen von nicht geférderten Arbeitslosen) nur 126 Beobachtungen von geférderten Arbeitslosen in die
Analyse ein. Bei Befrachtung gesundheitlich eingeschrénkter Personen mit psychischen Problemen sind es gar nur 59
Beobachtungen von gefdrderten Personen.
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groBteils um zielgruppenspezifischen Angebote handelte, wird auf eine ausfUhrlichere
Darstellung eines Vergleichs der Wirkung zwischen zielgruppenspezifischen und nicht
zielgruppensperzifischen MaBnahmen verzichtet. Ein solcher ist ausschlieBlich fUr tréager-
bezogene, fachliche Qualifizierung und BBE mdglich. Aufgrund der groBen Heterogenitat von
BBE ist bei dieser MaBnahme ein Vergleich schwer interpretierbar. Daher wird im Bericht nur
ein Effektvergleich fur trégerbezogene, fachliche Qualifizierung présentiert.

FUr den Zweck der Wirkungsanalyse wurden zwei Einzelfdrderungen zu einer Férderepisode
zusammengefasst, wenn sie sich zeitlich Uberschnitten haben oder mit einem Abstand von
weniger als 1,5 Monaten aufeinander gefolgt sind. Dies gilt auch fUr unterschiedliche
Foérdertypen. Eine derartige Férderungsabfolge wird demnach als eine einheitliche Form der
Intervention interpretiert.47)

Betrachtet werden nur Forderepisoden mit einer Mindestdauer von 1 Woche (7 Tage). Wenn
es sich um geférderte Beschdaftigung handelt, wird sogar eine Mindestdauer von Uber einem
Monat vorausgesetzt, da es sich bei kirzeren Férderungen in der Regel um Probephasen
oder Teilnachmen an einer VorbereitungsmaBnahme ohne eine anschlieBende geférderte
Beschdaftigung handelt.48)

Untersuchte Personengruppe(n)

Die Wirkung aktiver MaBnahmen wird fir 25- bis 55-jGhrige gesundheitlich
eingeschrdnkte Personen untersucht, die im Jahr 2012 in Oberdsterreich arbeitslos,
bereits ein Jahr durchgehend in OberSsterreich versichert und im Ssterreichischen
Arbeitskrafteangebot waren, in der jingsten Vergangenheit an keiner MaBnahmen
feilgenommen, keine formale Einstellungszusage hatten und nicht nach der
Arbeitslosigkeit zu ihrem frOheren Arbeitgeber zurUckgekehrt sind.

Die untersuchte Personengruppe umfasst grundsétzlich alle 25- bis 55-j&hrigen Personen mit
gesundheitlichen Einschrdnkungen#?), die

(1) an mindestens einem Quartalsstichtag (1.1., 1.4., 1.7., 1.10.) 2012 arbeitslos waren (mit
geschéftsfallbegrindendem Vormerkstatus, d.h. AL, SC, LS, AG, SF, SR%0)),

(2) an diesem Stichtag ihren Wohnort in Oberésterreich hatten (RGS O0),

(3) im entsprechenden Quartal und in jedem der vier Vorquartale (an mindestens einem Tag)
in Oberésterreich versichert und

47) Die resulfierende Forderepisode wurde anhand der folgenden Hierarchie einem MaBnahmentyp zugeordnet:
SOB - GBP — SOBU - EB/KOM — (AST) — QUAL - (TRAIN) — AA - BO — KK - BBE.

48) Personen mit kUrzeren Forderungen werden ausgeschlossen, sind also weder Teil der Treatment-, noch der
Konftrollgruppe.

49) Zum Stichtag Quartalsbeginn gemessen.

%) AL: arbeitslos. AG: Abkldrung der Arbeitsfahigkeit/GesundheitsstraBe. LS: lehrstellensuchend. SC: in Schulung. SF:
Bezieherlnnen eines Fachkraftestipendiums. SR: Schulung Reha mit Umschulungsgeld.
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(4) im entsprechenden Quartal sowie in jedem der vier Vorquartale (an mindestens einem
Tag) im Arbeitskraffeangebot waren (breit gefasst unter BerUcksichtigung von geférderter
und ungeférderter unselbstdndiger Beschdaftigung, selbstdndiger Beschdaftigung, Arbeits-
losigkeit mit geschaftsfallbegrindendem oder auch sonstigem Vormerkstatus).

Damit wird vorausgesetzt, dass die betrachteten Personen bereits ein Jahr lang (quasi)
durchgehend in Oberdsterreich versichert waren. Grund fUr diese Bedingung ist, dass nur for
diese Personen in den Daten der OOGKK potenziell Informationen zu Erkrankungen erfasst
sind.

Altersmd&Big werden nur die 25- bis 55-JGhrigen berUcksichtigt, da Schdatzergebnisse for
JUngere aufgrund der geringeren Aussagekraft der Informationen zur Vorkarriere weniger
abgesichert sind und bei Alteren Verzerrungen durch Ubertritte in den Ruhestand auftreten
walrden.

Von der beschriebenen Grundgesamtheit aus 25- bis 55-Jahrigen Arbeitslosen mit
gesundheitlichen Einschrédnkungen ausgeschlossen werden zusdtzlich Personen mit
Einstellungszusage (zum Stichtag Quartalsbeginn), da sie bereits vor der (hypothetischen)
Férderteiinahme einen Arbeitsplatz gefunden haben. Dasselbe gilt auch fUr Personen, die (mit
oder ohne in den Daten erfasste Einstellungszusage) nach der Arbeitslosigkeit zu ihrem
frOheren Arbeitgeber zurlckkehrt sind. Beide Gruppen legen in der Regel ein anderes
Arbeitssuchverhalten an den Tag als die sonstigen Arbeitslosen. Weiters aus der
Wirkungsanalyse ausgeschlossen werden die wenigen Personen, die im Beobachtungs-
zeitraum verstorben sind, fUr die eine regionale Zuordnung auf Basis der vorhandenen Daten
nicht maoglich ist oder fur die sonstige zentrale Merkmale wie Geschlecht, Alter oder
Ausbildung fehlen. Zu guter Letzt werden diejenigen Arbeitslosen ausgespart, die in den drei
Monaten vor Quartalsbeginn (d.h. — je nach genauem Zeitpunkt des befrachteten
Foérderzugangs im Quartal — in den letzten drei bis sechs Monaten) an irgendeiner anderen
der betrachteten FérdermaBnahmen (mit Ausnahme von BBE) teilgenommen hatten.

Im Fokus stehen Personen mit einer gesundheitlichen Belastung gemd&B der in Abschnitt 4
erfolgten Schatzung. Zu Vergleichszwecken erfolgen Wirkungsanalysen auch fur Personen
ohne gesundheitliche Einschrénkung bzw. fur Oberdsterreich insgesamt.

Im  Analysesample  (fir Oberdsterreich  insgesamt)  verbleiben lefzilich  578.746
Beobachtungen. Davon entfallen 10.346 (1,8%) auf Geschdaftsfélle mit einer Férderteinahme
und 568.400 (98,2%) auf Geschdaftsfalle ohne Forderteiinahme (im betrachteten Quartal). Das
Sample enthdlt 156.933 Beobachtungen von Personen mit gesundheitlichen
Einschrankungen, davon 3.249 (2,1%) mit und 153.684 (97,9%) ohne Forderteiinahme.

Bei einem Teil der MaBnahmen bzw. fur zusammengefasste MaBnahmenkategorien kann die
spezifische Wirkung fUr bis zu vier unterschiedliche Diagnosegruppen untersucht werden: (1)
psychische und Verhaltensstérungen oder Erkrankungen des Nervensystems, (2) Erkrankungen
des Atmungssystems, (3) Erkrankungen des Muskel-Skelett-System oder Bindegewebes bzw.
(4) Erkrankungen des Kreislaufsystems.
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FOr die beiden haufigsten MaBnahmentypen BBE und QUAL sind separate Schatzungen fir
zielgruppenspezifische und nicht zielgruppenspezifische Angebote umsetzbar. Bei einem
Vergleich der Effekte ist allerdings zu bedenken, dass sie auf getrennten Schétzungen for
unterschiedliche Personengruppen beruhen. Nur im Zuge eines direkten Programmvergleichs
hatte die Teilnahme an der einen MaBnahme mit der Teilnahme an der anderen MaBnahme
fUr eine dhnliche Personengruppe verglichen werden kénnen. Ein solcher ist aber, aufgrund
des Fallzahlproblems, nicht méglich.

Die gewdahlte Vergleichssituation

Zur Wirkungsmessung werden MaBnahmenteilnehmerinnen mit dhnlichen Personen
verglichen, die bis zum Foérderzeitpunkt noch arbeitslos waren, aber im gleichen
Quartal des Jahres 2012 an keiner MaBnahme teilgenommen haben.

Die Evaluierung der ausgewdhlten MaBnahmen erfolgt anhand eines Vergleichs mit der
hypothetischen Situation ohne irgendeine Férderteilnahme.

Zur Abgrenzung der Vergleichsgruppen wurde vorweg ein zeitlicher Zusammenhang
zwischen Geforderten und Nichtgefdérderten hergestellt: Potenzielle Kontrollpersonen zu
Geférderten mussten im selben Quartal des Jahres 2012 arbeitslos (und damit potenziell
forderbar) sein, in dem Geférderte in eine MaBnahme einfraten. Dadurch soll die
Vergleichbarkeit makrodkonomischer und anderer Umfeldbedingungen gewdhrleistet
werden. Die Konfrollpersonen waren an keinem Tag im Quartal in irgendeiner der
betrachteten Férderungen (auch nicht in TRAIN oder AST).51) Sie mussten auBerdem im
zweiwdchigen Fenster des Férderbeginns noch mindestens einen Tag arbeitslos gewesen sein,
sodass die Geférderten ausschlieBlich mit Nichtgefdrderten verglichen werden, die
(zumindest knapp) bis zum Férderzeitpunkt noch arbeitslos waren.52)

Um die MaBnahmenwirkung klarer zuordenbar zu machen, wurde, wie bereits erwdhnt, die
Analyse sowohl auf Seiten der Geférderten als auch der Nichtgeférderten auf jene Personen
eingeschrénkt, die in den drei Monaten vor Beginn des betrachteten Quartals an keiner
FérdermaBnahme auBer BBE teilgenommen hatten (fUr frhere Teilnahmen an BBE wird
kontrolliert).

Pro Quartal wird nur eine Foérderepisode betrachtet. Falls Personen (auch nach der
Zusammenfassung von Einzelférderungen zu Forderepisoden) mehrere Férderzugdnge in
einem Quartal verzeichneten, wurde die erste Forderepisode ausgewdhilt.

51) Die Einbeziehung aller Personen, die in einem bestimmten Quartal ohne Férderteiinahme arbeitslos vorgemerkt
waren, in den Pool potenzieller Vergleichspersonen bedeutet, dass diese moglicherweise zu einem spdteren
Zeitpunkt an einer Férderung teilgenommen haben.

52) Zum Beispiel werden Personen mit Férderzugang zwischen 15. und 31. Janner 2012 nur mit Personen verglichen,
deren Geschdftsfall frihestens am 15. Janner 2012 geendet hat.

WIFO B _|DFOSPEC'L'



82—

Untersuchungszeitraum und Ergebnisvariable

Foérdereffekte werden anhand eines Vergleichs der Erwerbsintegration zwischen
Geférderten und vergleichbaren ungeférderten Personen in den drei Jahren ab
Ende des Quartals ermittelt, in dem die (hypothetische) Férderung begonnen hat.

Ausgangspunkt fur den Vergleich der nachfolgenden Erwerbsintegration zwischen Treatment-
und Kontrollgruppe ist das Ende des Quartals, in dem die Férderung stattgefunden hat (bzw.
im Fall der Nichtgeférderten eben nicht stattgefunden hat). Der Nachbeobachtungszeitraum
ist grundsatzlich drei Jahre lang. Er reicht vom Ende des Fdérderquartals im Jahr 2012 bis
spatestens Ende 2015. Allerdings freten wdhrend einer Forderteiinahme Entzugseffekte (,,Lock-
in-Effekte") auf (vgl. Van Ours, 2004; Wunsch, 2016): Zeitgleich mit der Férderung ist eine
regul@re Beschdaftigung nicht méglich. Obwohl die Erwerbsintegration erst ab Quartalsende
gemessen wird, wUrde in vielen Fdllen ein Teil des Férderzeitraums in die
Nachbeobachtungsperiode entfallen. Das ist weniger bei kurzen Férderungen wie BBE, als bei
ldngeren  Qualifizierungen und  Beschdaftigungsférderungen relevant. Um  diesen
Entzugseffekten Rechnung zu tragen, wird bei den prdsentierten Effekten zumeist das erste
Jahr ausgeblendet, innerhalb dessen die allermeisten Férderungen enden. Die Arbeitsmarkt-
ergebnisse der Geférderten und Ungeférderten werden hauptsdchlich im zweiten und dritten
Jahr nach Quartalsende verglichen.

Konkret wird die Wirkung einer Férderteiinahme anhand der Summe der in diesen zwei Jahren
in den folgenden sieben ErwerbszustGnden verbrachten Tage gemessen:

(1) Ungeforderte unselbst@ndige Beschdaffigung Uber der GeringfUgigkeitsgrenze (inkl.
Freie Dienstvertrage),

(2) Geforderte unselbstindige Beschdaftigung am ersten Arbeitsmarkt (inkl. Freie
Dienstvertrége),

(3) Geforderte unselbstindige Beschdaffigung am zweiten Arbeitsmarkt (inkl. Freie
Dienstvertrége),

(4) Selbsténdige Beschdaftigung (inkl. Werkvertrége),

(5) Arbeitslosigkeit mit  geschdaftsfalloegrindendem  Vormerkstatus  (einschlieBlich
Schulungsteiinahmen und Lehrstellensuche),

(6) Gesicherte erwerbsferne Position (,,Ges. OLF"), darunter insbesondere Alters- oder
Invalidit&tspension sowie Kinderbetreuung)3),

(7) Ungesicherte erwerbsferne Position (,,Unges. OLF")%4).

$3) ,Gesicherte erwerbsferne Positionen" beinhalten jene Erwerbszustéinde, die zwar kein Erwerbseinkommen Uber
der GeringfUgigkeitsgrenze oder den Bezug einer Leistung aus dem Titel ,,Arbeitslosigkeit ermoglichen, jedoch eine
finanzielle Absicherung durch eine staatliche Leistung bzw. — zumindest im Normalfall — eine familiGre Sicherung
beinhalten, die auf eigenen Ansprichen basiert.

54) Erwerbsinaktivitdt ohne eine auf eigenen Ansprichen grindende staatliche Existenzsicherung. Darin enthalten
sind (ausschlieBliche) geringfUgige Beschdaftigung und Arbeitslosigkeit mit nicht geschdaftsfalloegrindendem Vormerk-
status (u.a. Bezieherlnnen von Pensionsvorschissen).
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Zusatzlich wird die Wirkung auf die Wahrscheinlichkeit gemessen, zu einem bestimmten
Stichtag in ungefdrderter unselbsténdiger Beschdaftigung bzw. in  Arbeitslosigkeit (mit
geschdaftsfalloegrindendem Status) zu sein.

Einkommenseffekte werden keine ermittelt, da dies eine weitere Einschrénkung der
untersuchten Personengruppe auf Arbeitslose mit einer Beschaftigungsaufnahme bedeuten
wUlrde. Das Problem einer geringen Fallzahl setzt also auch bei der méglichen Auswahl der
betrachteten Ergebnisvariablen Grenzen.

6.2. Ergebnisse der Wirkungsanalyse

MaBnahmenwirkung fur gesundheitlich eingeschrénkte Personen

Die Ergebnisse der 6konometrischen Wirkungsanalyse werden anhand der durchschnittlichen
Ergebnisse der Férderteiinehmerinnen (blaue Balken), der durchschnittlichen Ergebnisse der
Kontrollgruppe aus &hnlichen Nicht-Teiinehmerlnnen (rote Balken) sowie der Fordereffekie
(Differenz der Durchschnittswerte von Treatment- und Konftrollgruppe) présentiert.

Alle MaBnahmen haben eine arbeitsangebotssteigernde Wirkung.

Uber die einzelnen Férdertypen hinweg ldsst sich feststellen, dass die Teinahme an
MaBnahmen der Arbeitsmarkiférderung die Erwerbsbeteiligung der Gefdrderten positiv
beeinflusst. Die Teilnehmerinnen ziehen sich weniger aus dem Arbeitskr&ffeangebot zurGck
und verbringen stattdessen mehr Zeit in Beschaftigung oder Arbeitslosigkeit.

Aktive Arbeitssuche steigert primé&r die Erwerbsbefeiligung zugunsten der
Arbeitslosigkeit, ohne Effekt auf die ungeférderte Beschaftigung.

Im Zuge der Akfiven Arbeitssuche (AA) werden Arbeitslosen in externen Einrichtungen im
Auftrag des AMS Fertigkeiten vermittelt, die in einem unmittelbaren Zusammenhang mit der
Arbeitsuche stehen (Verfassen von Bewerbungsschreiben und Lebensldufen, Bewerbungs-
fraining, etfc.). Dadurch sollen sie rascher einen Arbeitsplatz finden. Unter den gesundheitlich
eingeschrénkten Personen kommt der AA eine geringe Rolle zu. Sie betraf im Jahr 2012 2,3%
der in dieser Zielgruppe neu geférderten Personen. 1,6% der gesundheitlich eingeschrankten
Arbeitslosen mit Arbeitslosigkeitseintritt im Jahr 2012 nahmen im Laufe ihres Geschdaftsfalls an
einem Kurs der Akfiven Arbeitssuche feil. In der Regel ist die MaBnahmendauer kurz (Median:
1.5 Monate).

Die Wirkungsanalyse ergibt, dass eine MaBnahmenteilnahme im zweiten und dritten Jahr
nach Férderbeginn (gemessen ab Ende des Férderquartals) eine Verringerung der Zeiten
ohne Erwerbsbeteiligung zugunsten von registrierter Arbeitslosigkeit zur Folge hat. Die
Teilnehmerinnen sind im Vergleich zur hypothetischen Situation ohne Férderteilnahme im
Durchschnitt um -34 Tage (50,1%) weniger in gesicherten erwerbsfernen Zusténden, um -27
Tage (24.2%) weniger in ungesicherten erwerbsfernen Zust&nden und um +56 Tage (13,2%)
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mehr in Arbeitslosigkeit. Sie verbringen als Konsequenz der Férderung im Durchschnitt +14
Tage (158,5%) mehr in geférderter Beschaffigung am 1. Arbeitsmarkt (EB/Kombilohn) und -8
Tage (39.6%) weniger in geférderter Beschaftigung am 2. Arbeitsmarkt (SOB/GBP/SOBU). Auf
die ungeférderte Beschaftigung hat eine MaBnahmenteilnahme keinen Effekt (vgl. Abbildung
20, sowie Ubersicht 45 im Anhang).5)

Abbildung 20: Effekt einer Teilnahme an Aktiver Arbeitssuche (AA) fUr die geférderten
gesundheitlich eingeschrédnkten Personen auf die Erwerbsintegration im 2. und 3. Jahr nach
Férderbeginn, Ober&sterreich 2012

Vergleich zu Nichf-Teilnahme an einer Férderung
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Q.: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarkiservice Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrager und WIFO. — Blaue Balken: durchschnittliche Ergebnisse der Férderteiinehmerinnen. Rote
Balken: durchschnitfliche Ergebnisse der Nicht-Teinehmerinnen. Uber den Balken: Férdereffekt, absolut und (in
Klammern) in Prozent, gemessen am Ergebnis der Kontroligruppe. Sterne zeigen die statistische Signifikanz der
Unterschiede an: *** signifikant auf 1%-Niveau, ** signifikant auf 5%-Niveau, * signifikant auf 10%-Niveau. N: 133.074
Nichtgeférderte und 126 Geférderte.

MaBnahmen der Beruflichen Orientierung schaffen in der Regel die Voraussetzung
fur weitere MaBnahmenschritte. Sie fUhren im betrachteten Zweijahreszeitraum zu
mehr Arbeitslosigkeif, weniger ungesicherter Erwerbsinaktivitdt und weniger
ungefdérderter Beschdéftigung.

55) FUr einen Vergleich der Erwerbsintegration zwischen Teilnehmerlnnen und Nicht-Teiinehmerlnnen im gesamten
Dreijahreszeitraum ab Férderbeginn (gemessen ab Ende des Férderquartals) siche Abbildung 38 und Ubersicht 46 im
Anhang). Fir die Unterschiede im 1. Jahr siehe Ubersicht 47, im 2. Jahr Ubersicht 48 und im 3. Jahr Ubersicht 49.
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MaBnahmen der Beruflichen Orientierung (BO) sind Kurse, die Bildungseinrichtungen als
MaBnahmentrdger im Auftrag des AMS abhalten und die sich an Personen mit
Schwierigkeiten bei der Festlegung beruflicher Perspektiven (Berufsorienfierung) und an
Berufseinsteigerinnen (Berufsvorbereitung) richten. Sie sollen eine Hilfestellung bei der
beruflichen Entscheidungsfindung und Berufswegplanung - der Erarbeitung eines
umsetzbaren Karriereplans — bieten bzw. der persénlichen und sozialen Stabilisierung der
Teilnehmenden dienen und damit die Voraussetzung fUr die Aufnahme einer Beschdaftigung,
einer Lehrstelle oder fUr die Teilnahme an einer QualifikationsmaBnahme schaffen
(Berufsvorbereitung). Auf OrientierungsmaBnahmen entfielen im Jahr 2012 7,3% der neu
geforderten Personen mit gesundheitlichen Einschrénkungen. 6,3% der Arbeitslosen in dieser
Zielgruppe nahmen im Laufe des Geschdftsfalls an einer derartigen MaBnahme feil. Kurse der
BO sind éhnlich kurz wie Kurse der AA (Median ca. 1,5 Monate).

Eine Teilnahme fOhrt der Wirkungsanalyse zufolge zu einer Ausweitung der Arbeitslosigkeit im
AusmaB von +57 Tagen (17,7%). Dieser Steigerung der Arbeitslosigkeit steht eine Reduktion der
Zeiten in ungesicherten erwerbsfernen Zust@nden im AusmaB von -22 Tagen (16,0%)
gegenUber; die Geférderten sind im Zweijahreszeitraum zudem signifikant weniger (um -37
Tage bzw. 24,3%) in ungeférderter unselbstdndiger Beschaftigung (vgl. Abbildung 21 und
Ubersicht 45 im Anhang).5¢)

Eine naheliegende Erkldrung fUr den negativen Effekt auf die ungeférderte Beschaftigung ist,
dass OrientierungsmaBnahmen in der Regel nicht auf eine direkte Reintegration in
Beschaftigung abzielen, sondern die Voraussetzung fUr weitere MaBnahmen wie eine
Qualifizierung schaffen. Dadurch sind die Teilnehmerinnen zundchst fir lGngere Zeit dem
Arbeitsmarkt entzogen (,,Lock-in-Effekt").

%) FUr einen Vergleich der Erwerbsintegration zwischen Teilnehmerlnnen und Nicht-Teiinehmerinnen im gesamten
Dreijahreszeitraum ab Férderbeginn (gemessen ab Ende des Férderquartals) siche Abbildung 38 und Ubersicht 46 im
Anhang). Fir die Unterschiede im 1. Jahr siehe Ubersicht 47, im 2. Jahr Ubersicht 48 und im 3. Jahr Ubersicht 49.
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Abbildung 21: Effekt einer Teilnahme an Beruflicher Orientierung (BO) fUr die geférderten
gesundheitlich eingeschrédnkten Personen auf die Erwerbsintegration im 2. und 3. Jahr nach
Férderbeginn, Oberdsterreich 2012

Vergleich zu Nichf-Teilnahme an einer Férderung
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Q.: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungsfrager und WIFO. — Blaue Balken: durchschnittliche Ergebnisse der Foérderteilnehmerlnnen. Rote
Balken: durchschnittliche Ergebnisse der Nicht-Teilnehmerinnen. Uber den Balken: Férdereffekt, absolut und (in
Klammern) in Prozent, gemessen am Ergebnis der Kontrollgruppe. Sterne zeigen die statistische Signifikanz der
Unterschiede an: *** signifikant auf 1%-Niveau, ** signifikant auf 5%-Niveau, * signifikant auf 10%-Niveau. N: 133.074
Nichtgeférderte und 201 Gefdrderte.

Fachliche Qualifizierung steigert die Erwerbsbeteiigung und - mit zeitlicher
Verzbgerung - auch die Integration in reguldre Beschdéftigung. Aufgrund der
I&Gngeren MaBnahmendauer und dem damit verbundenen Entzug vom Arbeitsmarkt
ist die Verzégerung bei Trdgerférderungen gréBer als bei Individualférderungen.

Tragerbezogener fachlicher Qualifizierung (QUAL), d.h. MaBnahmen zur Aus- und Weiter-
bildung, die von externen Bildungseinrichtungen im Auftrag des AMS durchgefihrt werden,
kommt in der &sterreichischen Arbeitsmarktpolitik insgesamt und spezifisch auch bei der
Férderung gesundheitlich eingeschrdnkter Arbeitsloser eine wichtige Bedeutung zu. Auf sie
entfdllt Uber ein Drittel (36,3%) der im Jahr 2012 neu geférderten Personen. Ein gutes FUnftel
der Arbeitslosen nahm im Laufe des Geschdaftsfalls an fachlicher Qualifizierung teil. Diese
daverte im Median etwa zwei Monate.
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Abbildung 22: Effekt einer Teilnahme an einer trédgerbezogenen fachlichen Qualifizierung
(QUAL) fur die gefdrderten gesundheitlich eingeschrnkten Personen auf die
Erwerbsintegration im 2. und 3. Jahr nach Férderbeginn, Oberdsterreich 2012
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Q.: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarkiservice Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrager und WIFO. - Blaue Balken: durchschnittliche Ergebnisse der Forderteiinehmerlnnen. Rote
Balken: durchschnittliche Ergebnisse der Nicht-Teiinehmerinnen. Uber den Balken: Férdereffekt, absolut und (in
Klammern) in Prozent, gemessen am Ergebnis der Konfrollgruppe. Sterne zeigen die statistische Signifikanz der
Unterschiede an: *** signifikant auf 1%-Niveau, ** signifikant auf 5%-Niveau, * signifikant auf 10%-Niveau. N: 133.074
Nichtgeférderte und 1.741 Geforderte.

Im zweijdhrigen Beobachtungszeitraum I&sst sich als Wirkung einer MaBnahmenteilnahme
eine deutliche Steigerung der Erwerbsbeteiligung feststellen. Die Geférderten sind im
Durchschnitt um -12 Tage (20,8%) weniger in gesicherter Erwerbsinaktivitét, um -25 Tage
(22,3%) weniger in ungesicherter Erwerbsinakfivitdt und um +34 Tage (10,4%) mehr in
Arbeitslosigkeit. Die in ungeférderter unselbstdndiger Beschdaffigung verbrachte Zeit
unterscheidet sich in Summe nicht zwischen MaBnahmenteilnehmerinnen und &hnlichen
Nicht-Teilnehmerlinnen (vgl. Abbildung 22 und Ubersicht 45).

Eine AufschlUsselung in die einzelnen Jahre (siehe Abbildung 25) macht allerdings sichtbar,
dass die Gefdrderten im ersten Jahr nach Forderbeginn (ab Ende des Foérderquartals
gemessen) um -11 Tage und damit statistisch signifikant weniger Zeit in ungefoérderter
unselbsté@ndiger Beschdaftigung verbringen als vergleichbare nicht geférderte Arbeitslose. Im
zweiten Jahr unterscheiden sich die beiden Gruppen nicht signifikant. Im dritten Jahr ist
bereits ein statistisch (schwach) signifikanter positiver Effekt in einer GroBenordnung von +5
Tagen nachweisbar. Dieses Ergebnis steht in Einklang mit der verfigbaren internationalen
Evidenz, derzufolge positive Integrationseffekte von (lGnger dauernden) Fortbildungs- und
Qualifizierungsprogrammen aufgrund ausgeprégter Lock-in-Effekte in der Regel erst mit einer
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deutlichen zeitlichen Verzdgerung sichtbar werden. Im Zuge der MaBnahme wird zundchst in
das Humankapital der Teilnehmerlnnen investiert. Wahrend dessen Laufzeit schrénken die
MaBnahmenteilnehmerinnen voribergehend ihre Arbeitssuche ein und partizipieren deshalb
aus gutem Grund nicht am Arbeitsmarkt.?) Mittel- bis langfristig zeitigen die MaBnahmen
jedoch positive Effekte, da sich offensichtlich die Investitionen in Humankapital bzw.
Produktivitat lohnen (Kluve, 2010, Card — Kluve — Weber, 2010, 2015).58)

Die positive, zeitverzogerte Wirkung fachlicher Qualifizierung ist in Abbildung 23 anhand des
Personenanteils in ungefoérderter unselbostéindiger Beschdaftigung zu bestimmten Stichtagen,
ndmlich am Ende des Foérderquartals und am Ende der 12 Quartale danach, dargestellt
(siehe auch Ubersicht 22). Die blaue Linie gibt den Anteil fUr die geférderten Personen, die
rote Linie den Anteil fUr die Konftrollgruppe aus dhnlichen ungefdrderten Personen wieder. Nur
zu denjenigen Zeitpunkten, an denen sich die beiden Gruppen signifikant unterschieden, sind
die jeweiligen Werte mit einem Punkt gekennzeichnet.

Am Ende des Quartals, in dem die (hypothetische) Férderung begonnen hat, und auch noch
in den beiden Quartalen danach, sind die mittels QUAL geférderten Personen noch
signifikant seltener in ungeférderter unselbstdndiger Beschaftigung. In weiterer Folge findet
jedoch ein Aufholprozess statt. Am Ende des Betrachtungszeitraums, drei Jahre (12 Quartale)
nach Forderbeginn, befinden sich 27,9% der Geférderten in ungefdrderter unselbstandiger
Beschaftigung. Das sind um 1,7 Prozentpunkte bzw. 6,5% mehr als unter vergleichbaren nicht
geforderten Personen. Dieser Unterschied ist statistisch signifikant.s?)

57) Die zeitverzdgerte positive Integrationswirkung von trdgerbezogener fachlicher Quadlifizierung ist in Abbildung 41
im Anhang noch detaillierter dargestellt. Dargestellt ist der Effekt einer Férderteilnahme auf die Wahrscheinlichkeit, zu
einem bestimmten Quartalsstichtag (vom 1. Quartal 2013 bis zum 4. Quartal 2015) in ungeférderter unselbstandiger
Beschdaftigung zu sein. Zu diesen Stichtagen ist zwar - je nachdem, in welchem Quartal des Jahres 2012 eine Person
gefdrdert wurde — unterschiedlich viel Zeit seit der Férderung vergangen. Nichtsdestotrotz ist aus der Darstellung klar
erkennbar, dass es anfdnglich einen negativen ,Lock-in-Effekt" gibt - w&hrend der MaBnahmenteilnahme sind die
Geforderten dem Arbeitsmarkt entzogen -, der sich mit der Zeit ins Gegenteil verkehrt. Mit fortschreitender Dauer
wird zunehmend ein positiver Effekt auf die Integration in ungeférderte unselbsténdige Beschéftigung sichtbar.

s8) FUr einen Vergleich der Erwerbsintegration zwischen Teilnehmerinnen und Nicht-Teiinehmerinnen im gesamten
Dreijahreszeitfraum ab Férderbeginn (gemessen ab Ende des Férderquartals) siche Abbildung 39 und Ubersicht 46 im
Anhang). FUr die Unterschiede im 1. Jahr siehe Ubersicht 47, im 2. Jahr Ubersicht 48 und im 3. Jahr Ubersicht 49.

5%) Von der Gesamtheit aller gesundheitlich eingeschrdnkten Personen sind drei Jahre nach dem (hypothetischen)
Férderbeginn 27,3% in ungeférderter unselbstdndiger Beschdaftigung, 43,0% in Arbeitslosigkeit mit geschdaftsfall-
begrindendem Status, 1,0% in geférderter Beschéftigung am 1. Arbeitsmarkt, 2,6% in geférderter Beschaftigung am
2. Arbeitsmarkt, 2,9% in selbsténdiger Beschdaftfigung und 23,3% in sonstigen (erwerbsfernen) Zustanden.
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Abbildung 23: Effekt einer Teilnahme an einer trédgerbezogenen fachlichen Qualifizierung
(QUAL) fur die gefdrderten gesundheitlich eingeschrénkten Personen auf die Integration in
ungeférderte unselbstandige Beschdaftigung zu bestimmten Stichtagen, Oberdsterreich 2012
Vergleich zwischen Teilnehmerinnen und Nichf-Teilnehmerinnen
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Q: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis AMS Osterreich, Hauptverband der 6st. Sozialversicherungstréger und WIFO.
Messung zum Stichtag Quartalsende. 0: Ende des Quartals der (hypothetischen) Férderung. Bei statistisch
insignifikanten Effekten keine Punkte. *** p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1.

Im Fall von Kurskostenbeihilfen fUr die Teiinahme an arbeitsmarktpolitisch sinnvollen Kursen auf
dem freien Bildungsmarkt (KK) werden positive Beschaftigungseffekte bereits froher sichtbar,
da Qualifizierung in dieser Form im Durchschnitt deutlich weniger lange dauert. Auf die
MaBnahme entfiel im Jahr 2012 ein Anteil von 4,6% an den neu gefoérderten Personen. 3,3%
der Arbeitslosen erhielten im Laufe ihres Geschdftsfalls Beihilfen zu den Kurskosten. Die
mediane MaBnahmendauer lag bei etwa einem halben Monat.

GemdaB Wirkungsanalyse sind die Gefdrderten im betrachteten Zweijahreszeitraum im
Durchschnitt um +36 Tage (13,3%) mehr in ungeférderter unselbstandiger Beschéftigung als
vergleichbare nicht geférderte Arbeitslose. Sie sind um -24 Tage (25.8%) weniger in
ungesicherten erwerbsfernen Zusténden und um -16 Tage (68,4%) weniger in gefdrderter
Beschaftigung am 2. Arbeitsmarkt. Weiters |1&sst sich feststellen, dass die Gefdrderten in
Summe +25 Tage (92,6%) mehr in Arbeitslosigkeit verbringen. Dieser Effekt ist aber statistisch
nicht signifikant (vgl. Abbildung 24 und Ubersicht 45).¢0)

) FUr einen Vergleich der Erwerbsintegration zwischen Teilnehmerlnnen und Nicht-Teiinehmerlnnen im gesamten
Dreijahreszeitraum ab Férderbeginn (gemessen ab Ende des Férderquartals) siche Abbildung 38 und Ubersicht 45 im
Anhang). Fir die Unterschiede im 1. Jahr siche Ubersicht 47, im 2. Jahr Ubersicht 48 und im 3. Jahr Ubersicht 49.
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Abbildung 24: Effekt einer Férderung mittels Beihilfe zu den Kurskosten (KK) fUr die geférderten
gesundheitlich eingeschrdnkten Personen auf die Erwerbsintegration im 2. und 3. Jahr nach
Férderbeginn, Oberdsterreich 2012
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Q.: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungsfrager und WIFO. — Blaue Balken: durchschnittliche Ergebnisse der Foérderteilnehmerlnnen. Rote
Balken: durchschnittliche Ergebnisse der Nicht-Teiinehmerinnen. Uber den Balken: Férdereffekt, absolut und (in
Klammern) in Prozent, gemessen am Ergebnis der Kontrollgruppe. Sterne zeigen die statistische Signifikanz der
Unterschiede an: *** signifikant auf 1%-Niveau, ** signifikant auf 5%-Niveau, * signifikant auf 10%-Niveau. N: 133.074

Nichtgeférderte und 112 Geférderte.
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Abbildung 25: Effekt einer Férderung mittels AA, BO, QUAL bzw. KK fUr die gefdrderten
gesundheitlich eingeschrédnkten Personen auf die Erwerbsintegration im 1., 2. bzw. 3. Jahr
nach Foérderbeginn, Oberdsterreich 2012
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Q.: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarkiservice Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrdger und WIFO. — Dargestellt sind Fordereffekte in Tagen. Bei statistisch insignifikanten Effekten
sind Werte in Klammern gesetzt und Balken nicht gefullt.

In Folge der Befreuung durch eine BBE sind Personen mit gesundheitlichen
Einschrdnkungen moderat mehr in ungeférderter unselbstdndiger Beschdaftigung.

Das AMS befraut teilweise externe arbeitsmarktbezogene Beratungs- und Befreuungs-
einrichtungen (BBE) mit der Betreuung, Vermittlung oder eine Beschdftigung begleitenden
UnterstGfzung von Arbeitssuchenden bei spezifischen Vorfeldproblemen, zu denen auch
physische oder psychische Beeintrdchtigungen zdhlen. Ein entsprechend hohes Gewicht hat
diese MaBnahmenart unfer der in dieser Studie betrachteten Personengruppe. Etwa ein
Drittel (32,1%) der im Jahr 2012 neu geférderten Personen mit gesundheitlichen
Einschr&dnkungen wurde mittels BBE geférdert. Ein gutes FUnftel (22,%) derjenigen mit Einftritt
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der Arbeitslosigkeit 2012 wurde im Laufe des Geschdaftsfalls mindestens einmal durch eine BBE
betreut. Die mittlere Forderdauer ist mit einem knappen Monaf relativ kurz.

Abbildung 26: Effekt einer Férderung mittels BBE fUr die geférderten gesundheitlich
eingeschrénkten Personen auf die Erwerbsintegration im 2. und 3. Jahr nach Foérderbeginn,
Oberé&sterreich 2012
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Q.: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarkiservice Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstradger und WIFO. — Blaue Balken: durchschnittliche Ergebnisse der Férderteiinehmerinnen. Rote
Balken: durchschnitfliche Ergebnisse der Nicht-Teinehmerinnen. Uber den Balken: Férdereffekt, absolut und (in
Klammern) in Prozent, gemessen am Ergebnis der Konfrollgruppe. Sterne zeigen die statistische Signifikanz der
Unterschiede an: *** signifikant auf 1%-Niveau, ** signifikant auf 5%-Niveau, * signifikant auf 10%-Niveau. N: 133.074
Nichtgeférderte und 546 Geférderte.

GemdaB Wirkungsanalyse sind die Geférderten im betrachteten Zweijahreszeitraum
gegenUber vergleichbaren Arbeitslosen ohne MaBnahmenteilnahme um +13 Tage (8.0%)
mehr in ungefdrderter unselbsténdiger Beschaftigung und um -12 Tage (63,1%) weniger in
selbstandiger Beschaffigung. Diese Effekte sind statistisch signifikant. Die Gefdrderten sind im
Durchschnitt um +12 Tage (3,7%) mehr in Arbeitslosigkeit und um insgesamt -13 Tage weniger
erwerbsinaktiv. Diese Untferschiede sind allerdings nicht statistisch signifikant (vgl. Abbildung
26).81)

Ahnlich wie bei fachlicher Qualifizierung (QUAL), wird der positive Effekt auf die ungeférderte
Beschaftigung erst mit groBer zeitlicher Verzogerung sichtbar: am Ende des dreijdhrigen

1) FUr einen Vergleich der Erwerbsintegration zwischen Teilnehmerlnnen und Nicht-Teiinehmerlnnen im gesamten
Dreijahreszeitraum ab Férderbeginn (gemessen ab Ende des Férderquartals) siche Abbildung 39 und Ubersicht 46 im
Anhang). Fir die Unterschiede im 1. Jahr siehe Ubersicht 47, im 2. Jahr Ubersicht 48 und im 3. Jahr Ubersicht 49.
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Nachbeobachtungszeitraums (vgl. Abbildung 27 und Ubersicht 22). Drei Jahre nach
Forderbeginn befinden sich 27,7% der Geférderten in ungeférderter unselbstandiger
Beschdaftigung. Das sind um 3,0 Prozentpunkte bzw. 12,1% mehr als unter vergleichbaren nicht
geforderten Personen. Dieser Unterschied ist stafistisch signifikant.

Abbildung 27: Effekt einer Férderung mittels BBE fUr die geférderten gesundheitlich
eingeschrdnkten Personen auf die Integration in ungefdrderte unselbstGndige Beschdéftigung
zu bestimmten Stichtagen, Ober&sterreich 2012
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Q: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis AMS Osterreich, Hauptverband der 6st. Sozialversicherungstréger und WIFO.

Messung zum Stichtag Quartalsende. 0: Ende des Quartals der (hypothetischen) Férderung. Bei statistisch
insignifikanten Effekten keine Punkte. *** p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1.

Eine mittels Eingliederungsbeihilfe geférderte Beschdaftigung am 1. Arbeitsmarkt
reduziert die in Arbeitslosigkeit und auBerhalb des Arbeitsangebots verbrachte Zeit
und steigert signifikant die nachfolgende Integration in ungeférderte Beschaftigung.

Eingliederungsbeihilfen, d.h. zeitlich befristete, zielgruppenorientierte Zuschisse zu den Lohn-
und Lohnnebenkosten fUr die Einstellung Langzeitarbeitsloser und von Langzeitarbeitslosigkeit
bedrohter Personen, zeichneten unter Einschluss der wenigen Félle von Kombilohnbeihilfené2)
fur 8,6% der im Jahr 2012 neu gefdrderten Personen mit gesundheitlichen Einschradnkungen
verantwortlich und werden damit fUr diese Personengruppe Uberproportional hdaufig
eingesetzt. 7,5% der Arbeitssuchenden mit Eintritt der Arbeitslosigkeit 2012 nahmen im Laufe
ihres Geschaftsfalls eine mittels EB oder KOM geférderte Beschdaftigung auf. Die mediane
Férderdauer belief sich auf ca. drei Monate.

62) Mit Kombilohnbeihilfen soll ein Anreiz fir Arbeitslose geschaffen werden, auch eine gering entlohnte
Erwerbstatigkeit anzunehmen.
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Abbildung 28: Effekt einer Férderung mittels Eingliederungsbeihilfe oder Kombilohnbeihilfe fGr
die gefdrderten gesundheitlich eingeschré&nkten Personen auf die Erwerbsintegration im 2.
und 3. Jahr nach Férderbeginn, Ober&sterreich 2012

Vergleich zu Nichf-Teilnahme an einer Férderung
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Q.: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarkiservice Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrager und WIFO. — Blaue Balken: durchschnittliche Ergebnisse der Férderteiinehmerinnen. Rote
Balken: durchschnittliche Ergebnisse der Nicht-Teiinehmerinnen. Uber den Balken: Férdereffekt, absolut und (in
Klammern) in Prozent, gemessen am Ergebnis der Kontroligruppe. Sterne zeigen die statistische Signifikanz der
Unterschiede an: *** signifikant auf 1%-Niveau, ** signifikant auf 5%-Niveau, * signifikant auf 10%-Niveau. N: 133.074
Nichtgeférderte und 277 Geférderte.

Eine Teinahme an diesen MaBnahmen steigert fUr die Gefdrderten die nachfolgende
Infegration in ungeférderte Beschaftigung signifikant. GemdaB vorliegender Wirkungsanalyse
verbringen die mittels Eingliederungsbeihilfe oder Kombilohn am 1. Arbeitsmarkt Geférderten
im zweijdhrigen Nachbetrachtungszeitraum durchschnittlich +160 Tage (72,8%) mehr in
ungeférderter unselbsténdiger Beschdaftigung «als  vergleichbare Arbeitslose  ohne
Férderteiinahme, um -60 Tage (22,3%) weniger in Arbeitslosigkeit, um -38 Tage (52,5%) weniger
in gesicherten erwerbsfernen Zustdnden und um -55 Tage (52,5%) weniger in ungesicherten
erwerbsfernen Zustdnden (vgl. Abbildung 28 und Ubersicht 45 im Anhang).s3)¢4)

63) Die Geforderten befinden sich in den zwei betrachteten Jahren im Durchschnitt um 21 Tage mehr in geférderter
Beschdaftigung am 1. Arbeitsmarkt. Dies ist vermutlich Ausdruck der Tatsache, dass sie mittels geférderter
Beschdaftigung am 1. Arbeitsmarkt unterstitzt wurden und diese Férderung teilweise Idnger als ein Jahr dauert. Ein
maoglicher weiterer Grund liegt in wiederholten Beschdaftigungsférderungen am 1. Arbeitsmarkt.

64) FUr einen Vergleich der Erwerbsintegration zwischen Teilnehmerlnnen und Nicht-Teiinehmerlnnen im gesamten
Dreijahreszeitraum ab Férderbeginn (gemessen ab Ende des Férderquartals) siche Abbildung 40 und Ubersicht 46 im
Anhang). Fir die Unterschiede im 1. Jahr siehe Ubersicht 47, im 2. Jahr Ubersicht 48 und im 3. Jahr Ubersicht 49.
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In der Wirkungsanalyse wird allerdings nicht fUr Mitnahmeeffekte bereinigt. Die genannten
Effekte treffen auf eine Situation zu, in der Mithahmen vollstandig vermieden worden wdren.
Tatsdchlich ist von einem erheblichen AusmaB an Mitnahmeeffekten auszugehen.
Schatzungen des WIFO zufolge wdare rund die Halfte der (in den Jahren 2003 bis 2006) mittels
Eingliederungsbeihilfe geférderten  Beschaftigungsverhdltnisse  in Osterreich  fUr  einen
vergleichbaren Personenkreis von Arbeitslosen an dhnlichen Arbeitspldtzen auch ohne
Férderung zustande gekommen (Eppel et al., 2011).

Werden Mitnahmeeffekte in einer derartigen GréBenordnung bericksichtigt, so reduziert sich
das AusmaB der Fordereffekte deutlich. Nichtsdestotrotz dndert sich nichts an dem Befund,
wonach Eingliederungsbeihilfen die Integration der gefdrderten Personen in ungeférderte
Beschdaftigung signifikant verbessern und die in  Arbeitslosigkeit und auBerhalb des
Arbeitsangebots verbrachten Zeiten reduzieren. Die Gefdrderten befinden sich schétzungs-
weise um etwa 2,5 Monate mehr in ungefdrderter unselbsténdiger Beschaftigung als wenn sie
nicht geférdert worden wdren. Sie sind um ca. einen Monat weniger arbeitslos und
verbringen ca. 1,5 Monate weniger in gesicherten oder ungesicherten erwerbsfernen
Zusté@nden.

Die Férderung in Sozialen Unternehmen am 2. Arbeitsmarkt (SOB, GBP, SOBU) tragt
zur Aufrechterhaltung der Erwerbsbeteiligung bei und fihrt zu einer besseren
Integration in ungeférderte Beschdaftigung.

Mit insgesamt 7,8%, wurde ein gegenUber anderen Gruppen von Arbeitssuchenden ebenfalls
Uberproportional hoher Anteil der im Jahr 2012 neu geférderten Personen mit
gesundheitlichen Einschrénkungen mittels geférderter Beschdaffigung am 2. Arbeitsmarkt
unterstutzt. Diese nicht direkt in den 1. Arbeitsmarkt vermitteloaren Geférderten erhielten
einen Transitarbeitsplatz in einem Sozialen Unternehmen (SOB oder GBP) sowie in der Regel
gezielte Qualifizierung und sozialpddagogische Befreuung mit dem Ziel, sie persdnlich zu
stabilisieren, ihre Beschaftigungsfahigkeit zu verbessern und sie nach Méglichkeit Uber diesen
Umweg des 2. Arbeitsmarktes in den ersten Arbeitsmarkt zu reintegrieren.

In der Wirkungsanalyse mitberUcksichtigt ist die GemeinnUtzige Arbeitskraftetberlassung
(SOBU) als eine spezielle Form eines Sozialdkonomischen Betriebs. Hierbei werden arbeitslose
Personen gemeinnutzigen Trégerorganisationen zugewiesen, um dort teilweise nach einer
Vorbereitungsphase ein Dienstverhdlinis anzutreten und nach Moglichkeit an einen reguléren
Beschdaftigerbetrieb Uberlassen zu werden. 6,3% der Arbeitssuchenden mit gesundheitlichen
Einschradnkungen mit Eintritt der Arbeitslosigkeit im Jahr 2012 wurden im Laufe ihres
Geschaftsfalls mittels SOB, GBP oder SOBU geférdert. Die mittlere Férderdauer lag bei SOB
und GBP mit ca. 3,5 Monaten Uber jener einer EB- (ca. drei Monate) und vor allem Gber
derjenigen einer SOBU-Férderung (etwa 1,5 Monate).
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Abbildung 29: Effekt einer Férderung in einem SOB, GBP oder SOBU fUr die geférderten
gesundheitlich eingeschrédnkten Personen auf die Erwerbsintegration im 2. und 3. Jahr nach
Férderbeginn, Oberdsterreich 2012

Vergleich zu Nichf-Teilnahme an einer Férderung
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Q.: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarkiservice Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstradger und WIFO. — Blaue Balken: durchschnittliche Ergebnisse der Férderteiinehmerinnen. Rote
Balken: durchschnitfliche Ergebnisse der Nicht-Teiinehmerinnen. Uber den Balken: Férdereffekt, absolut und (in
Klammern) in Prozent, gemessen am Ergebnis der Kontroligruppe. Sterne zeigen die statistische Signifikanz der
Unterschiede an: *** signifikant auf 1%-Niveau, ** signifikant auf 5%-Niveau, * signifikant auf 10%-Niveau. N: 133.074
Nichtgeférderte und 246 (SOB/GBP/SOBU) Geférderte.

Die Wirkungsanalyse ergibt, dass eine gefdrderte Beschaftigung am 2. Arbeitsmarkis®) eine
deutlich arbeitsangeboftssteigernde Wirkung hat: Fir die Gefoérderten reduziert sich im
Durchschnitt die auBerhalb des Arbeitsmarktes (in gesicherten und ungesicherten erwerbs-
fernen Zustdnden) verbrachte Zeit um insgesamt -80 Tage. Sie sind in Summe, im Vergleich zu
einer hypothetischen Nicht-Teilnahme, um +35 Tage (9,4%) mehr arbeitslos und um +26 Tage
(24,5%) mehr in ungeforderter unselbstdndiger Beschdaftigung. Die Gefbérderten verbringen
auBerdem in den zwei betrachteten Jahren +26 Tage (70,3%) mehr in gefdrderter
Beschaftigung am 2. Arbeitsmarkt als vergleichbare Arbeitslose ohne MaBnahmenteilnahme
(vgl. Abbildung 29 und Ubersicht 45 im Anhang). Dafir gibt es zwei mdgliche Erkldrungen: (1)
Die Forderung dauert teilweise langer als ein Jahr und geht damit in den
Nachbeobachtungszeitraum ein; (2) die einmal mittels SOB, GBP oder SOBU Gefdrderten

¢5) Bei SOBU-Férderungen wird nicht danach unterschieden, ob die Geférderten nach einer Vorbereitungsphase in
ein Transitarbeitsverhdlinis Gbernommen und ob sie an einen Beschdaftigerbetrieb Uberlassen wurden. Evaluiert wird
die Betreuung durch einen SOBU, mit oder ohne Beschdéftigungsverhdlinis. Eppel et al. (2014) haben in einer
Evaluierung sozialer Unternehmen aufgezeigt, dass osterreichweit rund ein Viertel aller SOBU-Teilnehmerinnen
tatsdchlich an einen Beschdaftigerbetrieb Uberlassen wird, in Wien sogar nur etwa ein Finftel.

WIFOm Prospect



- 97—

nehmen mit héherer Wahrscheinlichkeit erneut an einer solchen Art von Férderung teil. Aus
Abbildung 31 (jahresspezifische Effekte) ist ersichtlich, dass sich Gefdrderte und
Nichtgeférderte mit 94 Tagen im ersten Jahr nach Forderbeginn besonders stark
unterscheiden und danach bereits deutlich weniger. Im zweiten Jahr belduft sich der
Unterschied auf 15 Tage, im dritten Jahr auf 11 Tage.¢$)

Da die Geférderten zundchst fUr ldngere Zeit in gefdérderter Beschaftigung und damit dem
regul@ren Arbeitsmarkt entzogen sind - sie schr@nken aufgrund der Teilnahme ihre
Arbeitssuche ein -, wird der positive Effekt einer geférderten Beschdffigung am 2.
Arbeitsmarkt erst zwei Jahre nach Férderbeginn sichtbar (vgl. Abbildung 30 und Ubersicht 23).
Drei Jahre nach Férderbeginn sind 21,1% der Geférderten in ungeférderter unselbsténdiger
Beschaftigung. Das ist im Vergleich zu einer hypothetischen Situation, in der sie nicht
geférdert worden wdren, ein hoher Prozentsatz: In der Kontrollgruppe aus d&hnlichen
ungefdrderten Personen sind es nur 16,0% und damit um 5,2 Prozentpunkte weniger. Dies
entspricht einem Unterschied von 32,5% und bedeutet, dass eine Fdérderung am 2.
Arbeitsmarkt die Wahrscheinlichkeit, nach drei Jahren in ungeférderter unselbstGndiger
Beschaftigung zu sein, um ein Drittel erhoht.

Abbildung 30: Effekt einer Férderung in einem SOB, GBP oder SOBU fir die geférderten
gesundheitlich eingeschrédnkten Personen auf die Integration in ungeférderte unselbstdndige
Beschdftigung zu bestimmten Stichtagen, Oberdsterreich 2012

Vergleich zwischen Teilnehmerinnen und Nicht-Teilnehmerinnen

25,0

200 ‘.‘Y +5,2% PP
/\/ (32,5%)

15,0

10,0 /
o

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Quartal
—Fdrderteinahme  =Nichtteilnahme

Personenanteil in %

o
o

o
o

Q: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis AMS Osterreich, Hauptverband der &st. Sozialversicherungstrdger und WIFO.
Messung zum Stichtag Quartalsende. 0: Ende des Quartals der (hypothetischen) Férderung. Bei stafistisch
insignifikanten Effekten keine Punkte. *** p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1.

) FUr einen Vergleich der Erwerbsintegration zwischen Teilnehmerlnnen und Nicht-Teiinehmerinnen im gesamten
Dreijahreszeitraum ab Férderbeginn (gemessen ab Ende des Férderquartals) siche Abbildung 40 und Ubersicht 46 im
Anhang). Fir die Unterschiede im 1. Jahr siehe Ubersicht 47, im 2. Jahr Ubersicht 48 und im 3. Jahr Ubersicht 49.
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Ubersicht 22: Effekt einer Férderung mittels AA, BO bzw. QUAL fUr die geférderten
gesundheitlich eingeschréankten Personen auf die Integration in ungeférderte unselbstdndige

Beschaftigung zu bestimmten Stichtagen, Ober&sterreich 2012

Vergleich des Personenanteils in ungeférderter unselbstdndiger Beschdftigung zwischen

Teilnehmerinnen und Nicht-Teilnehmerlnnen

AA

Quartal Foérderteiinahme Nichtteilnahme Differenz Rel.
0 3.2 4,2 -1,0 -23,8
1 5,6 6,9 -1,4 -20,0
2 7.1 9,1 -2,0 21,7
3 7.9 8,9 -1,0 -11,1
4 12,7 10,3 2,4 23,1
8 11,1 11,3 -0,2 -1,8
9 10,3 12,3 -2,0 -16,1
10 11,9 12,9 -1,0 -7.7
11 14,3 13,9 0,4 2,9
12 13,5 14,7 -1,2 -8,1
BO

Quartal Forderteiinahme Nichtteilnahme Differenz Rel.
0 3,5 8,3 -4,9  ** -58,2
1 10,4 14,1 -3,6 * -25,7
2 12,9 14,3 -1,4 -9,6
3 15,9 17.5 -1,6 9.2
4 15,9 17.5 -1,6 92
8 14,4 21,5 -7, 1 ** -32,9
9 15,4 20,5 -5,1 * -24,8
10 14,4 19,9 -5,5 * -27.5
11 17.9 20,6 -2,7 -13,3
12 17.9 21,9 -4,0 * -18,2
QUAL

Quartal Foérderteiinahme Nichtteilnahme Differenz Rel.
0 4,5 11,0 -6,6 X -59 .4
1 13,0 17.9 -4,9 ok -27,2
2 17.2 20,4 -3,2 ** -15,7
3 20,3 20,8 -0,5 -2,5
4 21,1 22,0 -0,9 -3,9
8 25,3 24,4 0,9 3,7
9 25,8 24,9 0,9 3,8
10 26,6 25,5 1.1 4,2
11 27.5 25,7 1.8 * 7.0
12 27,9 26,2 1,7 * 6,5

Q: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis AMS Osterreich, Hauptverband der &st. Sozialversicherungstrdger und WIFO.
Messung zum Stichtag Quartalsende. 0: Ende des Quartals der (hypothetischen) Férderung. Bei statistisch
insignifikanten Effekten keine Punkte. *** p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1.
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Ubersicht 23: Effekt einer Férderung mittels KK, BBE, SOB/GBP/SOBU bzw. EB/KOM fir die
geférderten gesundheitlich eingeschrdnkten Personen auf die Integration in ungefdrderte
unselbstandige Beschdaftigung zu bestimmten Stichtagen, Oberdsterreich 2012

Vergleich des Personenanteils in ungeférderter unselbstdndiger Beschdftigung zwischen
Teilnehmerinnen und Nicht-Teilnehmerlnnen

KK

Quartal Foérderteiinahme Nichtteilnahme Differenz Rel.
0 12,5 15,0 -2,5 -16,4
1 25,0 27.5 -2,5 -8,9
2 42,0 34,8 7.1 * 20,5
3 34,8 32,6 2,2 6,8
4 41,1 33,5 7.6 % 22,7
8 39.3 37.7 1,6 4,1
9 40,2 36,6 3,6 9.8
10 40,2 37.3 2,9 7.8
11 40,2 35,7 4,5 12,5
12 42,9 34,6 83 * 23,9
BBE

Quartal Foérderteiinahme Nichtteilnahme Differenz Rel.
0 8,6 11,3 2,7 F -23,6
1 16,1 15,8 0,4 2,3
2 19,0 18,4 0,6 3,5
3 19,6 19,4 0,2 1,2
4 22,0 20,6 1,4 6,7
8 24,5 22,5 2,0 8,9
9 25,6 23,6 2,0 8,5
10 25,3 23,8 1.5 6,2
11 27.7 24,1 36 14,8
12 28,0 25,0 30 * 12,1
sOB/GBP/SOBU

Quartal Foérderteiinahme Nichtteilnahme Differenz Rel.
0 2,0 7.1 -5,1 -71.,4
1 3.7 10,8 -7, 1 e -66,0
2 12,2 12,6 -0,4 =32
3 13,0 10,9 2.1 19,6
4 13,8 12,1 1,7 14,3
8 18.3 13,9 4,4 * 31.4
9 20,7 15,4 53 * 34,2
10 18,7 15,0 37 24,3
11 21,5 15,8 58 * 36.8
12 21,1 16,0 52 * 32,5
EB/KOM

Quartal Foérderteiinahme Nichtteilnahme Differenz Rel.
0 4,0 12,8 -8,8 *** -69,0
1 32,5 21,8 10,7 *** 49,4
2 39.0 25,5 13,5 *** 53,2
3 40,8 24,5 16,3 *** 66,8
4 53.1 26,7 26,4 *** 98,6
8 55,6 29,2 26,4 *** 90,7
9 53,1 30,5 22,6 *** 74,0
10 50,9 30,6 20,3 *** 66,4
11 51,6 31,7 19,9 63,0
12 49,8 32,9 17,0 *** 51,6

Q: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis AMS Osterreich, Hauptverband der &st. Sozialversicherungstrager und WIFO.
Messung zum Stichtag Quartalsende. 0: Ende des Quartals der (hypothetischen) Férderung. Bei stafistisch
insignifikanten Effekten keine Punkte. *** p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1.
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Eine breitere Abgrenzung gesundheitlich eingeschrdnkter Personen wdirde zu
dhnlichen Ergebnissen fUhren.

Um die SensitivitGt der Ergebnisse der Wirkungsanalyse hinsichtlich der Abgrenzung der
Personen mit gesundheitlichen Einschrdnkungen zu testen, wurden Fordereffekte nicht nur fur
die 10%, sondern auch fiUr die 25% am starksten von gesundheitlichen Problemlagen
betroffenen Personen ermittelt. Die auf Basis dieser beiden Abgrenzungen ermittelten
Ergebnisse unterscheiden sich im Kern nicht. Einziger wesentlicher Unterschied ist, dass eine
Forderung mittels BBE unter Zugrundelegung einer breiteren Definition gesundheitlich
eingeschrénkter Personen keinen signifikanten Effekt auf die ungefdrderte unselbstdndige
Beschdaftigung hat (vgl. Ubersicht 52).

Abbildung 31: Effekt einer Férderung mittels BBE, EB/KOM bzw. SOB/GBP/SOBU fir die
geférderten gesundheitlich eingeschrdnkten Personen auf die Erwerbsintegration im 1., 2.
bzw. 3. Jahr nach Férderbeginn, Oberdsterreich 2012

Vergleich zu Nicht-Teilnahme an einer Férderung
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Q.: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrager und WIFO. — Dargestellt sind Fordereffekte in Tagen. Bei statistisch insignifikanten Effekten
sind Werte in Klammern gesetzt und Balken nicht gefullt.
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Vergleich mit MaBnahmenwirkung fdr nicht gesundheitlich eingeschrdnkte Personen

Insgesamt haben MaBnahmen bei gesundheitlich eingeschrdnkten Personen eine
dhnliche Wirkung wie fir sonstige Arbeitslose. Im Detail freten jedoch Unterschiede
zutage.

In Abbildung 32 (Effekte absolut) und Abbildung 33 (Effekte in %) wird, anhand zenftraler
Ergebnisvariablen, die Wirkung aktiver arbeitsmarktpolitischer MaBnahmen fir gesundheitlich
eingeschrénkte Personen mit ihrer Wirkung fUr nicht gesundheitlich eingeschrénkte Personen
verglichen (fUr die Detailergebnisse zu Personen ohne Gesundheitsbelastung (siehe Ubersicht
50 im Anhang). Die verglichenen Effekte entstammen getrennten Schétzungen fir die beiden
Personengruppen. Insgesamt sind die Ergebnisse dhnlich. Im Detail lassen sich jedoch
Unterschiede zwischen Personen mit und ohne Gesundheitsproblem feststellen.

Abbildung 32: Vergleich des Effekts einer Férderteilnahme auf die Erwerbsintegration im 2.
und 3. Jahr nach Férderbeginn zwischen gesundheitlich eingeschrénkten und nicht
gesundheitlich eingeschrdnkten Personen (abs.), Oberdsterreich 2012
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Abbildung 33: Vergleich des Effekts einer Férderteilnahme auf die Erwerbsintegration im 2.
und 3. Jahr nach Férderbeginn zwischen gesundheitlich eingeschrdnkten und nicht
gesundheitlich eingeschrénkten Personen (in %), Oberdsterreich 2012
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Q.: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarkiservice Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrdger und WIFO. - Bei statistisch insignifikanten Werten (10%-Signifikanzniveau) leere
Kreise/Rauten.

Eine Teilnahme an Aktiver Arbeitssuche steigert bei beiden Gruppen die Erwerbs-
beteiligung, ohne Effekt auf die ungefdrderte unselbstndige Beschdaftigung.

Die Wirkung einer Teilnahme an Aktiver Arbeitssuche (AA) fallt insgesamt sehr &hnlich aus: Bei
beiden Gruppen steigert sie die Erwerbsbeteiligung, ohne einen Effekt auf die ungefdrderte
unselbsténdige Beschdaftigung zu haben. Fir gesundheitlich eingeschrankte Personen ist die
arbeitsangebotssteigernde Wirkung etwas starker ausgepragt. Die in  Arbeitslosigkeit
verbrachte Zeit erhoht sich in dhnlichem AusmaB: fUr gesundheitlich eingeschrénkte Personen
um 56 Tage bzw. 13,2%, fur nicht gesundheitlich eingeschrankte Personen um 48 Tage bzw.
13,8%. Wahrend sich fUr gesundheitlich eingeschrénkte Personen sowohl die in gesicherten
erwerbsfernen Zustinden (-34 Tage bzw. 50,1%) als auch die in ungesicherten erwerbsfernen
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Zustdnden verbrachte Zeit signifikant reduziert (-27 Tage bzw. 24,2%), trifft dies bei nicht
gesundheitlich eingeschrénkten Personen nur auf gesicherte erwerbsferne Zustdnde zu (-20
Tage bzw. 42,1%). Beide Gruppen, vor adllem aber gesundheitlich eingeschrénkte Personen,
sind in Folge einer Teiinahme an AA vermehrt in geférderter Beschéftigung am 1. Arbeitsmarkt
(+14 Tage bzw. 158,5% vs. +4 Tage bzw. 41,7%). Nur fUr diese Gruppe ist gleichzeitig eine
signifikante Reduktion der in geférderter Beschdaftigung am 2. Arbeitsmarkt verbrachten Zeit
festzustellen (um -8 Tage bzw. 39,6%). Umgekehrt hat die Teilnahme an AA nur fOr nicht
gesundheitlich eingeschrankte Personen die Konsequenz, im Nachbeobachtungszeitraum
weniger in selbstdndiger Beschdaftigung zu sein (um -17 Tage bzw. 79,7%).

Berufliche Orientierung fihrt  jeweils zu mehr Arbeitslosigkeit und weniger
ungesicherter Erwerbsinaktivitat, reduziert aber nur fir gesundheitlich eingeschréankte
Personen signifikant die in ungeférderter Beschdaftigung verbrachte Zeit.

Eine Teilnahme an einer BerufsorientierungsmaBnahme (BO) zieht in beiden Gruppen mehr
Arbeitslosigkeits?)  (+57 Tage bzw. 17,7% vs. 45 Tage bzw. 15,7%), mehr geférderte
Beschaftigung am 2. Arbeitsmarkt (+18 Tage bzw. 90,5% vs. +8 Tage bzw. 71,3%), weniger
ungesicherte Erwerbsinaktivitat (-22 Tage bzw. 16,0% vs.-27 Tage bzw. 23,5%) und weniger
selbst@ndige Beschdaftigung (-18 Tage bzw. 86,3% vs. -14 Tage bzw. 50,9%) nach sich. Nur for
gesundheitlich eingeschrénkte Personen reduziert die MaBnahmenteilnahme signifikant die in
ungefdrderter unselbstGndiger Beschdaftigung verbrachte Zeit (um 37 Tage bzw. 24,3%).
Umgekehrt hat sie nur fOr nicht gesundheitlich eingeschrénkte Personen mehr Zeit in
geforderter Beschdaftigung am 1. Arbeitsmarkt zur Folge (+7 Tage bzw. 98,4%).

Fachliche Qualifizierung wirkt jeweils sehr Ghnlich. Sie stérkt in beiden Gruppen die
Erwerbsbeteiligung. |lhr mittel- bis langfristig positiver Integrationseffekt wird bei nicht
gesundheitlich eingeschrdnkten Personen bereits frGher sichtbar.

Anders als bei gesundheitlich eingeschrnkten Personen ist bei nicht gesundheitlich
eingeschrénkten Personen bereits fir den betfrachteten Zweijahreszeitraum ein signifikant
positiver Effekt fr&gerbezogener fachlicher Qualifizierung (QUAL) auf die Integration in
ungeforderte unselbst@ndige Beschdaftigung nachweisbar (in der GréBenordnung von +14
Tagen bzw. 5,0%). Die Wirkung dieser MaBnahmenart ist insgesamt dhnlich. Beide Gruppen
sind in Folge einer QualifizierungsmaBnahme mehr in geférderter Beschéftigung am 1. und 2.
Arbeitsmarkt, weniger in selbst@ndiger Beschdaftigung, mehr arbeitslos und weniger in
gesicherten und ungesicherten erwerbsfernen Zusténden.

Kurskostenbeihilfen haben fur beide Gruppen eine signifikant bessere Integration in
ungefdrderte unselbstdndige Beschdftigung und einen selteneren RUckzug aus dem
Arbeitsangebot zur Folge.

¢7) Hier sind alle geschdaftsfallbegrindenden Vormerkstatus und somit auch Schulungen mitbericksichtigt.
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Beihilfen zu den Kurskosten fUr die Teilnahme an QualifizerungsmaBnahmen am freien
Bildungsmarkt (KK) haben fur beide Gruppen eine signifikant bessere Integration in
ungeforderte unselbstdndige Beschaftigung (+36 Tage bzw. 13,3% vs. +50 Tage vs. 14,5%) und
einen selteneren RUckzug aus dem Arbeitsangebot zur Folge. Nur fUr Personen mit
gesundheitlichen Einschrénkungen reduziert sich die in geférderter Beschéftigung am 2.
Arbeitsmarkt verbrachte Zeit.

Bei insgesamt moderatem Einfluss, verbessert eine Betreuung durch eine BBE nur bei
gesundheitlich  eingeschrénkten Personen nachweislich die Integration in
ungefdrderte unselbstdndige Beschdftigung.

Die Betreuung durch eine externe Beratungs- und Befreuungseinrichtung hat bei beiden
Gruppen nur geringe Auswirkungen auf die nachfolgende Erwerbsintegration. Sie hat jeweils
weniger selbsténdige Beschdaffigung zur Folge. Nur bei gesundheitlich eingeschrankten
Personen starkt sie die Integration in ungeférderte unselbsténdige Beschdaffigung (um +13
Tage bzw. 8,0%).

Eingliederungsbeihilfen haben fir Personen mit gesundheitlichen Einschrédnkungen
eine noch stdrkere beschdaftigungssteigernde Wirkung als fur diejenigen ohne
gesundheitliche EinschrGnkungen.

Die Wirkung von geférderter Beschdaftigung am 1. Arbeitsmarkt unterscheidet sich nur in ihrer
GroBenordnung zwischen den beiden Personengruppen. Mit einem Plus von +160 Tagen bzw.
72,8% (ohne Bereinigung fUr Mitnahmeeffekte), steigt fir Personen mit gesundheitlichen
Einschradnkungen das AusmaB an ungeférderter unselbsténdiger Beschdaftigung in der
Nachkarriere noch stérker als fUr diejenigen ohne gesundheitliche Einschrdnkungen (+131
Tage bzw. 43,3%). Es ist auch nicht davon auszugehen, dass bei Personen mit arbeitsmarkt-
relevanten Gesundheitsproblemen Mithahmen héufiger sind, da Betriebe in der Regel nicht
eher Arbeitskrafte mit Erwerbshindernissen als Arbeitskraffe ohne Erwerbshindernisse einstellen.
Die Ergebnisse sind mit einer bereits vorliegenden Evaluierung betrieblicher Eingliederungs-
beihilfen fUr Gesamtdsterreich konsistent, in der besonders ausgepragte, positive Effekte for
Personen mit gréBeren Reintegrationsproblemen, konkret fir Langzeitarbeitslose und dltere
Arbeitskrafte, nachgewiesen wurden (Eppel et al., 2011).

Férderungen am 2. Arbeitsmarkt steigern in den zwei betrachteten Jahren jeweils die
Erwerbsbeteiligung, aber nur bei gesundheitlich eingeschrénkten Personen auch die
Integration in ungefdrderte unselbstdndige Beschdftigung.

Vergleichsweise markant ist der Unterschied in der Wirkung von gefdrderter Beschdaftigung
am 2. Arbeitsmarkt (SOB/GBP/SOBU). Sie steigert bei beiden Gruppen die Erwerbsbeteiligung,
verbessert aber nur bei gesundheitlich eingeschrénkten Personen die Integrafion in
ungefdrderte unselbstdndige Beschdaffigung im betrachteten Zweijahreszeitraum (um +26
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Tage bzw. 24,5%). Bei nicht gesundheitlich eingeschréankten Personen ist das Gegenteil der
Fall: Die Geférderten sind hier in der Nachkarriere um 17 Tage (92,5%) weniger in ungeférderter
unselbsténdiger Beschaftigung als vergleichbare nicht geférderte Personen.

Wahrend die geférderten gesundheitlich eingeschrénkten Personen bereits im zweiten Jahr
nach Férderbeginn signifikant mehr in ungeférderter unselbstédndiger Beschdaftigung sind als
vergleichbare nicht geférderte Personen (+9 Tage bzw. 18,9%; im 3. Jahr +17 Tage bzw.
29.5%), sind die geférderten nicht gesundheitlich eingeschrénkten Personen im zweiten Jahr
weniger (-12 Tage bzw. 13,7%) und im 3. Jahr dhnlich viel in reguldrer Beschaftigung wie
vergleichbare nicht geférderte Personen. Moglicherweise wirde in einer ladngerfristigen
Betrachtung auch bei dieser Personengruppe ein positiver Effekt sichtbar werden.

Grund fUr den Wirkungsunterschied kdénnte sein, dass bei nicht gesundheitlich
eingeschrénkten Personen der Lock-in-Effekt starker zum Tragen kommt. Diese Gruppe hat a
priori tendenziell bessere Arbeitsmarktchancen als gesundheitlich eingeschrénkte Personen.
Die Betroffenen werden daher wdhrend einer Forderung am 2. Arbeitsmarkt eher von
reguldrer Beschdaftigung abgehalten als gesundheitlich eingeschrénkte Personen.s8)

In  Oberésterreich  insgesamt  positive  Wirkungsevidenz fUr Qualifizierung und
geférderte Beschaftigung am 1. Arbeitsmarkt.

Insgesamt — fUr die Gesamtheit aller im Bundesland Oberdsterreich geférderten Personen (mit

und ohne gesundheitliche Belastung) — I&sst sich zusammenfassend feststellen:

e Die Kurse zur akfiven Arbeitsuche steigern die Erwerbsbeteiligung, ohne Effekt auf die
Integration in ungeférderte unselbsténdige Beschdaftigung.

e Auch Berufsorientierungskurse tragen zu einem Verbleib im Arbeitsangebot bei, dienen
allerdings hdaufig zur Vorbereitung fUr eine weitere MaBnahme und haben vermutlich
deshalb (zundchst) ein  geringeres AusmaB an ungefbérderter unselbstandiger
Beschaftigung zur Folge.

e Trégerbezogene fachliche Qualifizierungen erhdhen die Erwerbsbeteiligung und starken —
frotz zeitverzdgerter Wirkung — bereits im 2. und 3. Jahr nach Férderbeginn nachweislich
die Integration in ungefdrderte unselbsténdige Beschaftigung.

e Die Forderung von Qualifizierung mittels Kurskostenbeihilfen wirkt einem vollsténdigen
RUckzug aus dem Arbeitsmarkt entgegen und stéarkt signifikant die Integrafion in
ungeférderte unselbstdndige Beschdaftigung.

e Die Befreuung durch eine BBE fUhrt nur zu leichten Verschiebungen zwischen
Erwerbsinaktivitat, Arbeitslosigkeit und selbsténdiger Beschdftigung, ohne Effekt auf die
ungeférderte unselbstandige Beschdaftigung.

68) Die ex ante besseren Arbeitsmarktchancen kommen darin zum Ausdruck, dass unter den betrachteten nicht
gesundheitlich eingeschrdnkten Personen Treatment- und Konfrollgruppe (mit 160 bzw. 176 Tagen) im Durchschnitt
deutlich mehr in ungeférderter unselbstdndiger Beschdaftigung sind, als Treatment- und Kontrollgruppe unter den
beobachteten gesundheitlich eingeschrénkten Personen (133 bzw. 107 Tage).
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e Eingliederungsbeihifen haben eine deutliche arbeitsangebots- und beschaftigungs-
steigernde Wirkung.

o Geférderte Beschaftigung am 2. Arbeitsmarkt (SOB, GBP, SOBU) steigert die
Erwerbsbeteiligung; gleichzeitig lasst sie — vor dem Hintergrund ausgepragter Lock-in-
Effekte — im zweiten und dritten Jahr nach Férderbeginn die ungefdrderte unselbsténdige
Beschdaftigung unverandert (vgl. Ubersicht 51 im Anhang).

Vergleich zwischen Diagnosegruppen

Die Wirkung aktiver MaBnahmen unterscheidet sich zum Teil nach Art der
gesundheitlichen Einschrénkung.

Mit einer Einschr&nkung auf einzelne Diagnosegruppen ist eine weitere Reduktion der
ohnehin bereits geringen Fallzahlen verbunden. Vor diesem Hintergrund lassen sich Effekte
nur fOr einen Teil der MaBnahmen vergleichen. Akfive Arbeitsuche, Berufsorientierung und
Kurskostenbeihilfen muUssen zu einer Kategorie zusammengefasst werden. Bei der
Interpretation der Ergebnisse sind diese geringen Fallzahlen ebenso zu berlcksichtigen, wie
die haufige Uberlappung zwischen Diagnosegruppen und der Umstand, dass - fOr
unterschiedliche Personengruppen eingesetzte — unterschiedliche Typen von MaBnahmen
gemeinsam betrachtet werden. Trotz dieser Einschrdnkungen lassen sich gewisse Hinweise
auf Unferschiede zwischen Diagnosegruppen gewinnen (sieche Abbildung 34 (Effekte
absolut), Abbildung 35 (Effekte in %) sowie die Ubersichten 53 bis 56 im Anhang):

e Eine Forderung mittels AA, BO oder KK hat in der Regel einen arbeitsangebotssteigernden
Effekt. Nur fUr Personen mit einer psychischen oder Verhaltensstérung oder einer
Erkrankung des Nervensystems ist darGber hinaus ein signifikanter positiver Effekt auf die
ungeférderte unselbstdndige Beschaftigung nachweisbar (in der GréBenordnung von +18
Tagen bzw. 12,6%). FUr Personen mit Krankheit des Muskel-Skelett-Systems oder
Bindegewebes, ebenso wie fUr diejenigen mit Erkrankung des Atmungssystems, deuten die
Ergebnisse in Richtung einer besonders starken Zunahme der Arbeitslosigkeit und eines
negativen Effekts auf die ungefdrderte unselostindige Beschdaftigung hin. Aufgrund
geringer Fallzahlen sind diese Unterschiede aber mit Vorsicht zu interpretieren.

e Eine tr&gerbezogene fachliche Qualifizierung steigert allgemein die Erwerbsbeteiligung.
Bei Personen mit Erkrankungen von psychischer Natur, des Muskel-Skelett-Systems oder des
Atmungssystems scheint sie im Zweijahreszeitraum keine signifikante Wirkung auf die in
ungeférderter unselbstdndiger Beschdaftigung verbrachte Zeit zu entfalten. Im Gegensatz
dazu durfte sie bei Personen mit Erkrankung des Kreislaufsystems mit einem negativen
Infegrationseffekt einhergehen (in der GréBenordnung von -19 Tagen bzw. 14,0%). Dieser
ist allerdings nur vorGbergehender Natur und durch den Entzug vom Arbeitsmarkt wahrend
der MaBnahmenteilnahme bedingt: Aus einer Einzeljohresbetrachtung ist zu erkennen,
dass die Geforderten nur im zweiten Jahr weniger und im dritten Jahr dhnlich viel in
ungeférderter unselbsténdiger Beschdaftigung sind wie dhnliche ungeforderte Arbeitslose.
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Angesichts der bisherigen nationalen wie internationalen Evidenz ist generell eine mittel-
bis langerfristig positive Integrationswirkung fachlicher Qualifizierung wahrscheinlich, die
sich je nach Diagnosegruppe mit unterschiedlich langer Zeitverzogerung manifestiert.
Auch hinsichtlich der Wirkung von BBE weichen Personen mit Erkrankung des
Kreislaufsystems von den restlichen Diagnosegruppen ab: Nur fUr sie hat die Fdérderung
eine signifikante Auswirkung auf die in ungefdrderter unselbsténdiger Beschdaftigung
verbrachte Zeit, und zwar eine Ausweitung um +39 Tage (29,1%).

Eine mittels EB oder Kombilohnbeihilfe geférderte Beschaftigung am 1. Arbeitsmarkt hat fir
beide Diagnosegruppen, fUr die eine Wirkungsanalyse dieser MaBnahme moglich ist —
psychische Erkrankungen und Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems  oder
Bindegewebes —, eine deutlich arbeitsangebots- und beschdaftigungssteigernde Wirkung.
Die Férderung mittels SOB, GBP oder SOBU hat fUr beide analysierbare MaBnahmenarten
eine Steigerung der Erwerbsbeteiligung zur Folge. Fir Menschen mit psychischen
Einschr&dnkungen steigert sie darUber hinaus die Integration in ungeférderte
unselbstdndige Beschdaftigung (um +38 Tage bzw. 42,4%). DemgegenUber unterscheiden
sich Geférderte mit Erkrankung des Muskel-Skelett-Systems diesbeziglich nicht signifikant
von ahnlichen nicht geférderten Arbeitslosen.

WIFO B _|DFOSPEC'L'



- 108 -

Abbildung 34: Vergleich des Effekts einer Férderteilnahme auf die Erwerbsintegration im 2.
und 3. Jahr nach Férderbeginn fur gesundheitlich eingeschrankte Personen (abs.) nach Art
der Krankheit, Ober&sterreich 2012
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Abbildung 35: Vergleich des Effekts einer Férderteilnahme auf die Erwerbsintegration im 2.
und 3. Jahr nach Férderbeginn fir gesundheitlich eingeschrdnkte Personen (in %) nach Art
der Krankheit, Ober&sterreich 2012
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Q.: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrdger und WIFO. — Krankheiten des Atmungssystems (ICD-10); Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes (ICD-13); Psychische und Verhaltensstérungen sowie Krankheiten des Nervensystems
(IDC-5/6); Krankheiten des Kreislaufsystems (ICD-9). Bei statistisch insignifikanten Werten (10%-Signifikanzniveau) leere
Kreise.
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Vergleich zwischen zielgruppenspezifischer und nicht zielgruppenspezifischer
MaBnahme

Wie bereits erldutert, erfolgt ein Vergleich der MaBnahmenwirkung zwischen zielgruppen-
spezifischen und nicht zielgruppenspezifischen MaBnahmen ausschlieBlich anhand einer
frdgerbezogenen, fachlichen Quadlifizierung, da es im Jahr 2012 kaum Beschdaftigungs-
maBnahmen spezifisch fur gesundheitlich eingeschrénkte Personen gab und es sich bei
Teilnchmen gesundheitlich eingeschrédnkter Personen an sonstigen, trégerbezogenen
QualifizierungsmaBnahmen groBteils um zielgruppenspezifischen Angebote handelte.

FOr das quantitativ bedeutsame Instrument einer fachlichen Qualifizierung 18sst sich
feststellen, dass sich der Effekt nicht wesentlich zwischen zielgruppenspezifischen und nicht
zielgruppenspezifischen Angeboten unterscheidet:

e In beiden Fallen ist for den zweijdhrigen Betrachtungszeitraum kein Effekt auf die
ungeférderte unselbstdndige Beschaftfigung nachweisbar.

e Die in Arbeitslosigkeit verbrachte Zeit nimmt zu: im Fall zielgruppenspezifischer Angebote
um 38 Tage (11,5%), im Fall nicht zielgruppenspezifischer Angebote um +31 Tage (11,4%).

e Die Summe an Tagen in gesicherten erwerbsfernen Zustdnden verringert sich jeweils um -8
Tage (14,4% bzw. 152%), das Volumen an Tagen in ungesicherten erwerbsfernen
Zust&nden um -22 Tage (19,6%) bzw. -17 Tage (19,3%) (vgl. Abbildung 36 und Ubersicht 24).
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Abbildung 36: Vergleich des Effekts der Teilnahme an einer zielgruppenspezifischen,
frégerbezogenen Qualifizierung (QUAL) auf die Erwerbsintegration im 2. und 3. Jahr nach
Férderbeginn mit dem Effekt der Teilnahme an einer nicht zielgruppenspezifischen
frégerbezogenen Qualifizierung (QUAL), gesundheitlich eingeschrénkte Personen,
Oberé&sterreich 2012

Vergleich zu Nichf-Teilnahme an einer Férderung
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Q.: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis AMS Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungs-
tr&éger und WIFO.
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Ubersicht 24: Effekt der Teilnahme an einer zielgruppenspezifischen trdgerbezogenen
fachlichen Qualifizierung (QUAL) auf die Erwerbsintegration im 2. und 3. Jahr nach
Férderbeginn mit dem Effekt der Teilnahme an einer nicht zielgruppenspezifischen
MaBnahme tragerbezogenen Qualifizierung (QUAL), gesundheitlich eingeschrankte
Personen, Oberdsterreich 2012

Vergleich zu Nichf-Teilnahme an einer Férderung

Ergebnisvariable Geforderte Nichtgeférderte Differenz
Zielgruppenspezifische MaBnahme

Ungeforderte USB 178 183 -5 (-2.7)
Geforderte USB am 1. Arbeitsmarkt 12 11 0 (3.5)
Geforderte USB am 2. Arbeitsmarkt 22 18 4 * (22.9)
Selbstandige Beschdéftigung 11 19 -8 HEx (-43,7)
Arbeitslosigkeit 372 333 38 (11.5)
Gesicherte OLF 46 54 -8 * (-14.,4)
Ungesicherte OLF 21 113 -2Q R (-19.6)
Nicht zielgruppenspezifische MaBnahme

Ungefdrderte USB 242 254 -12 (-4.8)
Geforderte USB am 1. Arbeitsmarkt 20 10 10 * (94,9)
Geforderte USB am 2. Arbeitsmarkt 23 15 8 * (54,3)
Selbstandige Beschdéftigung 28 39 -1 (-28.1)
Arbeitslosigkeit 299 269 31 * (11.4)
Gesicherte OLF 46 55 -8 (-15.2)
Ungesicherte OLF 71 88 -17 * (-19.3)

Q.: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis AMS Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungs-
tr&iger und WIFO. *** p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1. In Klammern: Wirkung in %, gemessen am Ergebnis der Kontrollgruppe.
N zielgruppenspezifische MaBnahme: 134.658 Nichtgeforderte und 1.583 Gefdrderte. N nicht zielgruppenspezifische
MaBnahme: 133.075 Nichtgefdérderte und 158 Geférderte.
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7. Qualitative Erhebung zu Forderangeboten des AMS fir gesundheitlich
eingeschrankte Arbeitslose

7.1. Design der qualitativen Erhebung

Um die bestehenden Forderangebote fur gesundheitlich eingeschrdnkte Personen
aus Sicht von Vertreterinnen des AMS zu erheben, wurden qualitative Interviews und
ein eintagiger Workshop im AMS Oberé&sterreich durchgefUhrt.

Die qualitative Analyse der Foérderangebote des AMS fUr Personen mit gesundheitlichen
Einschrénkungen erfolgte in zwei Schritten:

Zundchst wurden im J&nner 2016 qualitative Interviews mit 3 Verireterinnen des AMS
Oberosterreich gefthrt (Leiterin der Férderabteilung, Leiter des Service fur Arbeitsuchende,
Leiter der RGS Steyr). Dabei ging es vor allem um:

o die aktuelle AMS-Strategie in der Betreuung und Begleitung von Personen mit physischen
bzw. psychischen/psychiatrischen Erkrankungen im Vergleich zu jener vor Inkrafttreten von
SRAG 2012 und um regionale Unterschiede sowie

e zielgruppensperzifische Schulungs-, Beratungs- und Beschdaffigungsangebote und
vergleichbare Angebote, die grundsdatzlich allen arbeitssuchenden Personen zur
Verfigung stehen und die Bewertung der gegenwdrtigen Angebotssituation (Uber-/Unter-
versorgung/Licken).

Aufbauend auf diesen Informationen, fand im Februar 2016 ein eintdgiger Workshop im AMS
Oberosterreich statt, an dem insgesamt 9 Personen teilnahmen (5 Vertreterinnen der LGS aus
den Bereichen Férderung und Service fUr Arbeitssuchende sowie 4 Vertreterlinnen der RGSen
Traun, Linz, Wels und Vécklabruck).

In diesem Workshop wurden erste Ergebnisse der quantitativen Analyse vorgestellt und deren
Bedeutung fur Obero6sterreich diskutiert sowie die Betreuung und Beratung von Personen mit
gesundheitlichen Einschrédnkungen im Detail reflektiert. Beispielsweise wurden spezifische
Subgruppen herauskristallisiert und Auswahlkriterien fUr unterschiedliche UnterstUtzungsformen
identifiziert. DarUber hinaus ging es um die bestehende Angeboftsstruktur, deren Verdnderung
im Untersuchungszeitraum und diesbeziglichen Ver&nderungsbedarf, den Handlungs-
spielraum des AMS sowie Auswirkungen des SRAG 2012.

7.2. Die Zielgruppe der gesundheitlich eingeschrankten Personen

Die befragten AMS-Vertreterlnnen nehmen Kundinnen mit physischen und/oder psychischen
Einschrénkungen als sehr heterogene Zielgruppe wahr. Unterschiede sind dabei nicht nur
diagnosebedingt, sondern werden vor allem auch durch vorhandene bzw. nicht vorhandene
soziale Ressourcen und sonstige Belastungen der Betroffenen hervorgerufen.
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Identifizierung gesundheitlicher Einschrdnkungen in der AMS-Beratung

Die Feststellung einer vorliegenden, gesundheitlichen Einschrdnkung kann im Rahmen der
AMS-Beratung auf unterschiedliche Weise erfolgen. Sind physische Einschrdnkungen sichtbar,
werden diese von dem/der AMS-Beraterin direkt angesprochen. Haufig legen betroffene
Kundinnen entsprechende Atteste (fachdarztliches Attest, Gutachten, Feststellungsbescheid,
Behindertenpass, etc.) vor bzw. sprechen die Problematik selbst an. In manchen Fdéllen liegt
ein Antrag auf InvaliditGtspension vor oder Beraterinnen stoBen im Zuge des Beratungs- oder
Vermittlungsprozesses auf die Gesundheitsproblematik.

Etwas anders stellt sich die Situation bei psychischen/psychiatrischen Erkrankungen dar. Wie
rasch hier die Identifizierung gelingt, ist abhdngig vom Krankheitsbild, wie offen der/die
Betroffene mit der Krankheit umgeht sowie von der Schwere und Dauer der Erkrankung.

Kodierungspraxis

Wird eine gesundheitliche Vermittlungseinschrénkung durch ein Attest, Gutachten oder einen
Feststellungsbescheid belegt, erfolgt eine entsprechende Kodierung in der EDV des AMS.
Nach Aussage der LGS-Vertreterinnen schwankt der Anteil der Kundinnen mit einer solchen
Kodierung zwischen den RGSen. Dies hat weniger damit zu tun, dass es in manchen RGSen
mehr oder weniger Kundinnen mit gesundheitlichen Einschrdnkungen gibt als mit der
Kodierungspraxis.

Subgruppen von Kundinnen mit physischen Einschrédnkungen

Diagnosen physisch eingeschrankter Kundinnen, mit denen Beraterinnen héaufiger konfrontiert
sind, sind Bandscheiben- bzw. WirbelsGulen-Probleme, ,klassische" Behinderungen und
organische Erkrankungen (Diabetes, Nierenerkrankungen/Dialyse, Adipositas, Morbus Crohn,
Bluthochdruck, Krebserkrankungen).

Abseits der konkreten Erkrankung wird unterschieden zwischen Betroffenen mit Eigeninitiative,
die akfiv handeln, um gesund zu werden und jenen, die resignieren und sich in ihr Schicksal
fogen.

Sehr schwer ist es, Mdglichkeiten fUr Erkrankte zu finden, die kérperlich schwer gearbeitet
haben und fir die eine Umschulung, beispielsweise in den BUrobereich, keine geeignete
Option darstellt. Haufig handelt es sich dabei um Personen mit Migrationshintergrund und
eingeschrénkten Deutschkenntnissen. Ebenso wie fur jene, die aufgrund von Betreuungs-
verpflichtungen zeitlich eingeschrénkt sind und daher fUr eine Umschulung nicht Vollzeit zur
VerfGgung stehen k&nnen.

Subgruppen von Kundinnen mit psychischen Einschrédnkungen

Diagnosen, die in der Beratung von Kundinnen mit psychischen Einschrdnkungen haufiger
eine Rolle spielen, sind Suchterkrankungen, Burnout oder Depressionen.
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Ausschlaggebend fur eine erfolgreiche Re-Integration in den Arbeitsmarkt ist aus Sicht der
Befragten bei Kundinnen mit psychischen Erkrankungen deren Stabilitat und Belastbarkeit. Als
subgruppendifferenzierend wird in diesem Zusammenhang gesehen, ob Betroffene:

e medizinisch gut versorgt und eingestellt sind, eine Krankheitseinsicht und Compliance
haben
e in ein unterstUtzendes soziales Gefuge eingebettet sind.

DarUber hinaus betreuen Reha-Beraterinnen zunehmend Personen mit angeborener
Inteligenzminderung, da fur diese Gruppe immer weniger geeignete Arbeitsplatze zur
VerfGgung stehen, obwonhl, so die Befragten, das AMS hier eigentlich nicht zusténdig ist. Diese
sollten im Rahmen der AMS-Betreuung davon Uberzeugt werden, einen Anfrag nach dem
Chancengleichheitsgesetz zu stellen. Allerdings erweist sich — nach Erfahrung der AMS-
Vertreterinnen — die Abkl@rung des Vorliegens einer Inteligenzminderung bzw. eines Bedarfs
fUr einen geschitzten Arbeitsbereich als schwierig. Haufig wollen Betroffene selbst bzw. deren
Elfern die Einschrénkung nicht wahrhaben. Notfalls wird in der AMS-Beratung in diesen Fdéllen
auf das Kompetenzzentrum der PVA (GesundheitsstraBe) zurUckgegriffen.

7.3. AMS-Angebote fir gesundheitlich Eingeschrankte

Es ist davon auszugehen, dass in fast allen Angeboten des AMS auch Personen mit
gesundheitlichen Einschrdnkungen zu finden sind, verstarkt jedoch - so die Vermutung
befragter AMS-Vertreterinnen — in Beschaftigungsprojekten (SOB, GBP), Frauenberufszentren,
Produktionsschulen oder der Integrativen Berufsausbildung. Eine Zubuchung zu einem
allgemein zugdnglichen AMS-Angebot hdngt laut den Befragten vom Selbsthilfepotential
des/der Betroffenen ab. Je anspruchsvoller ein Angebot, desto geringer ist die
Wahrscheinlichkeit, dass ein solches fUr gesundheitlich Eingeschrankte ins Auge gefasst wird.

Eine Zuweisung zu einem sperzifischen Angebot fir gesundheitlich eingeschrénkte Personen ist
vor allem beim Bezug von Umschulungsgeld, bei Abkldrungsbedarf hinsichtlich der
beruflichen Einsetzbarkeit aufgrund gesundheitlicher Probleme oder bei Vorliegen einer
psychiatrischen Diagnose bzw. von Verhaltensauffalligkeiten notwendig.

Angebote fUr physisch und psychisch Beeintrdchtige unterscheiden sich

Unabhdngig davon, ob physische oder psychische Gesundheitsprobleme vorliegen, erfolgt
die Abkl&@rung der ArbeitstGhigkeit im Rahmen der GesundheitsstraBe und die Feststellung der
beruflichen Einsetzbarkeit im Berufsdiagnostischen Zentrum.

Darber hinausgehende  arbeitsmarkfintegrative  zielgruppenspezifische  Angebote
unterscheiden sich hingegen deutlich nach Inhalt, Aufbau und Struktur, je nhachdem, ob sie
sich an Personen mit physischen oder psychischen Einschrénkungen richten:

e Angebote fiUr physisch Beeinfrichtigte sind sehr strukturiert aufgebaut und |, straff"
organisiert und hd&ufig von kuUrzerer Dauer. Ziel ist vor allem der Abschluss einer
Qualifizierung (inkl. Zertifikat).
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e Angebote fUr psychisch Beeintrichtigte sind offener und kreativer gestaltet.
Drucksituationen werden vermieden. Die Teinahmedauer ist zumeist I&nger. Ziel ist vor
allem eine Stabilisierung und die Erhéhung der Belastbarkeit (z.B. Erlernen des Umgangs mit
Verdnderungen).

Von den AMS-Vertreterinnen wird in diesem Zusammenhang jedoch darauf hingewiesen,
dass physische und psychische Beeintréchtigungen hdufig gemeinsam auftreten.

Verdnderungen der MaBnahmen in den letzten Jahren

Seit 2012 hat sich in Obero6sterreich die MaBnahmenlandschaft fUr die Zielgruppe der
gesundheitlich  eingeschrnkten Personen deutlich verdndert. Zielgruppenspezifische
Angebote wurden teilweise regional ausgebaut und es wurden spezielle Angebote,
insbesondere  fUr psychisch  Beeintrdchtigte  entwickelt. Demgegentber wurden
Facharbeiterinnenkurzausbildungen fir diese Zielgruppe (z.B. Programm AUFSTIEG) aus
finanziellen Grinden wieder eingestellt, obwohl es sich nach Ansicht der AMS-Vertreterlnnen
um ein gutes Angeboft fir Personen ohne Berufsschutz handelte.

Berufsschutz besteht nur bei Gberwiegender Tatigkeit in einem erlernten (angelernten) Beruf
oder Erwerbstatigkeit als Angestellte/r, wenn diese innerhalb der letzten 15 Jahre vor dem
Stichtag in zumindest 90 Pflichtversicherungsmonaten ausgeuUbt wurde.$?)

Angebote fir Kundinnen mit physischen Einschrinkungen

FOr Kundinnen des AMS OO mit physischen Einschrénkungen stehen aktuell im Bereich
Berufsfindung bzw. -orientierung Angebote wie fit2work, Support, Arbeitsassistenz, Coachings
oder verschiedene Kursangebote, wie z.B. Chancen im Beruf (ChiB) — ein Beratungsangebot
fOr Geringquadlifizierte — zur VerfOgung.

Im Bereich der beruflichen Rehabilitation — die freiwillig oder verpflichtend sein kann — bieten
sich entweder Angebote des BBRZ oder eine arbeitsplatznahe Quadlifizierung (Aqua) bzw.
maBgeschneiderte arbeitsplatznahe Qualifizierung (MAAB) an. Andere fUr diese Zielgruppe
relevante Angebote des AMS sind:

¢ Metallausbildungszentrum

e Arbeitstraining

e Facharbeiterinnenkurzausbildung im Rahmen von FIT (Frauen in Technik und Handwerk)

e Soziobkonomische Beschaftigungsprojekte: TRIGA, Chance P. Diese Projekte, die erst nach
2012 entwickelt wurden, bieten niederschwellige fachliche Qualifizierung und sind fUr jene
Personen geeignet, bei denen keine Umschulung mit Lehrabschlussprofung méglich ist.

Das Vorliegen eines Berufsschutzes sowie eine Kostenbeteiligungszusage der PVA ist fUr die
Teilnahme an Angeboten des BBRZ Voraussetzung.

¢?) http://www.pensionsversicherung.at/.
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Angebote fur Kundinnen mit psychischen/psychiatrischen Einschrédnkungen

Kundinnen mit psychischen/psychiatrischen Einschrdnkungen steht im Vergleich zu
Kundinnen mit physischen Einschrinkungen nach Aussage des AMS ein geringeres
Angebotsspekirum zur Verfugung wie beispielsweise:

e Schritt fUr Schritt: Niederschwelliges Angebot mit stufenweiser Erhéhung der Anforderungen

o Stabilisierende Angebote fUr Personen mit Sucht-/Alkoholproblemen, die auf eine
Teilnahme an Arbeitstrainings vorbereiten

e ATZ (Arbeitfstrainingszentrum), das sich an Kundinnen mit psychiatrischen Diagnosen
wendet

e INTAKT, das sich an die Zielgruppe verhaltensauffdllige Kundinnen (ohne Diagnose) richtet.

Die genannten Angebote gab es bereits im Jahr 2012.

Wenn die Personen stabil sind, kdnnen Kundinnen mit psychisch/psychiatrischen
Einschrénkungen - so die AusfGhrungen der AMS Vertreterinnen — natUrlich auch Angebote in
Anspruch nehmen, die bei der Zielgruppe der Personen mit physischen EinschrGnkungen
genannt wurden.

7.4. Betreuungsstrategie des AMS Oberosterreich

Oberdsterreich vereinbart Landesziel fUr berufliche Rehabilitation

Als Reaktion auf die steigende Zahl gesundheitlich beeintrachtigter Kundinnen hat das AMS
Oberosterreich ein Landesziel vereinbart, das die Anzahl der Personen, die jGhrlich Zugang zu
beruflicher Rehabilitation erhalten sollen, festlegt. DarGber hinaus wurden, wie bereits
erwdhnt, die zielgruppenspezifischen Angebote erweitert und regional ausgebaut.

Unterschiedliche Organisation der Reha-Beratung

Die Organisation der Beratung und Betreuung dieser Zielgruppe, REHA-Beratung genannt, hat
das AMS Oberésterreich den RGSen freigestellt. Je nach RGS erfolgt diese daher entweder
an eigenen REHA-Schaltern oder an ,gemischten” Schaltern in der Beratungszone, d.h. das
der/die AMS-Berater/in sowohl Kundinnen mit als auch ohne gesundheitliche Einschrénkung
betreut.

Die Vorteile der Reha-Beratung an ,,gemischten” Schaltern werden von den befragten AMS
Vertreterinnen im breiter gefdcherten Aufgabengebiet der Beraterinnen, den hdufigeren
Erfolgserlebnissen, da nicht ausschlieBlich gesundheitlich Belastete beraten werden, und der
leichteren Organisation von Vertretungen aufgrund der groBeren Zahl der durchfUhrenden
Beraterinnen gesehen.

Allerdings ist das Wissen der Beraterinnen, die allgemeine und Reha-Beratung durchfthren,
zwangsléufig begrenzter als jenes der ausschlieBlichen Reha-Beraterlnnen, die zum Teil auch
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auf die Beratung von Kundinnen-Subgruppen (z.B. psychische/psychiatrische Erkrankungen)
spezialisiert sind.

FUr eigene REHA-Schalter spricht, dass fUr eine effiziente Reha-Planung und deren
erfolgreiche Umsetzung sehr detailliertes Wissen und gute Vernetzung essenziell sind. Die
wachsende Komplexitdt der Reha-MaBnahmenlandschaft, der rechtlichen Rahmen-
bedingungen (SRAG) sowie die hohen Qualitatssicherungsanforderungen an die berufliche
Rehabilitation erfordern aus Sicht der AMS-Vertreterinnen letztlich eine Spezialisierung im
diesem Bereich.

Das AMS Obero6sterreich schulte daher die AMS-Beraterinnen im Bereich Reha-Beratung und
gleichzeitig im Rahmen spezieller Weiterbildungsmodule.

7.5. Auswirkungen des SRAG 2012

Mit Inkrafttreten des SRAG 2012 wurden aus Sicht der AMS-Vertreterinnen klare Zugangsregeln
zur beruflichen Rehabilitation geschaffen, gleichzeitig aber auch die Komplexitat des
Handlungsfeldes deutlich erhoht.

Verbesserungen durch SRAG 2012

Die Formalisierung von Vorgehensweisen, die Vereinheitlichung des Begutachtungssystems
(GesundheitsstraBe), die Anerkennung des Begutachtungsergebnisses von den beteiligten
Akteurinnen sowie die Verbesserung der Vernetzung derselben (PVA, GGK, AMS sowie Reha-
Beraterlnnen der Institutionen, etc.) werden als positive Entwicklungen erlebt. Damit werden
Abklé@rungs- und Entscheidungsprozesse, wie z.B. der Zugang zu Fdérdermitteln, beschleunigt
und die Qualitat der beruflichen Reha verbessert.

Gebessert hat sich aus Sicht eines Befragten auch die Betreuung von Personen mit
Krebserkrankungen. Vor dem SRAG 2012 wurden Betroffene nach einem Jahr
Krankengeldbezug in die Zustandigkeit des AMS Ubergeben und hatten keinen Zugang mehr
Zu einer medizinischen Rehabilitation. Gegenwdartig werden Betfroffene vom GKK-Case
Management betreut und erhalten Reha-Geld.

Herausforderungen, die nach Inkrafttreten des SRAG 2012 sichtbar wurden

Mit Inkrafttreten des SRAG 2012 wurde der Handlungsspielraum aus Sicht der AMS-
Verireterinnen aber auch enger. Die gesetfzlich verpflichtende berufliche Rehabilitation
erhoht den Druck auf die Betroffenen, wobei erste Erffahrungen zeigen, dass die ,,Flucht" aus
diesem System wiederum der Krankenstand ist.

Das Vorhandensein eines Berufsschutzes ist seit dem SRAG 2012 von zentraler Bedeutung fur
das In-die-Wege-Leiten einer medizinischen Abkldrung bzw. den Zugang zu einer beruflichen
Rehabilitation. Davor gab es eine Grauzone, durch die Personen, die, streng genommen die
Anforderungen des Berufsschutzes nicht erfUlliten, manchmal dennoch Zugang zu beruflicher
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Rehabilitation erhielten. Diese Wege sind nun versperrt und alternative Angebote fUr
Personen ohne Berufsschutz (wie es beispielsweise das Programm AUFSTIEG war) fehlen.

Die Ver@nderungen haben auch dazu gefthrt, dass das AMS den Betroffenen immer wieder
empfiehlt, vor einem Antrag auf InvaliditGtspension einen Antrag auf freiwilige berufliche
Rehabilitation zu stellen, und zwar aus folgendem Grund: Stellen Personen, die ab dem
1.1.1964 geboren sind, einen Antrag auf InvaliditGtspension, prift die PVA zuerst deren
Arbeitsfahigkeit bzw. deren Anspruch auf berufliche Rehabilitation. Besteht kein Anspruch und
wird der Antrag auf InvaliditGtspension abgelehnt, wird eine neuerliche Beantragung einer
Feststellung der Invaliditét bzw. Berufsunfdhigkeit vor Ablauf der 18-Monate-Frist
zurGckgewiesen, wenn keine wesentliche Verschlechterung des Gesundheitszustandes
eingetreten ist. Allerdings wird diese Frist in jenen Fallen durchbrochen, in denen durch den
Krankenversicherungstrager die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit festgestellt wurde,
sodass sich nunmehr die Frage ergibt, ob die Durchfuhrung von beruflichen MaBnahmen der
Rehabilitation zweckmdBig und zumutbar ist. Die 18-Monate-Frist kommt auch dann nicht zur
Anwendung, wenn das Arbeitsmarktservice festgestellt hat, dass die Realisierbarkeit
beruflicher MaBnahmen nicht (mehr) gegeben ist.

Allerdings ist es aus Sicht der Befragten relativ schwer, Kundinnen, die die InvaliditGtspension
anstreben, zu motivieren, einen Antrag auf freiwillige berufliche Rehabilitation zu stellen.

7.6. Erfolgsfaktoren, Bedarfe, Versorgungslucken

Nach Erfahrung der AMS-Vertreterinnen foérdern folgende Faktoren die UnterstUtzung von
gesundheitlich eingeschrénkten Personen in Hinblick auf die Arbeitsmarktintegration:

o Eine vielfdltige, offene Angebotslandschaft, um maBgeschneidert agieren zu kénnen. Um
aus dieser dann die fUr die Person passenden Angebote auszuwdhlen, braucht es hohe
Beratungsqualitédt und ausreichend Zeit fUr die Beratung.

e Eine gute Vernetzung und Kooperation zwischen involvierten Institutionen und Partnern
(Sozialberatung, psychiatrische Abfteilung, efc.) sowie ausreichendes Wissen Uber
bestehende Netzwerke.

e Eine Flexibilisierung des Zugangs zu Arbeitsassistenz’) bzw. Reduzierung der zahlreichen
Férdervarianten.

Es fehlen aus Sicht der AMS-Vertreterinnen niederschwellige Beschdaftigungsmoglichkeiten
insbesondere fur physisch und psychisch beeintrachtigte Personen, fur die Bildungsangebote
keine geeignete Option sind. Es sollte sich einerseits um Beschdaffigung mit reduzierten
Stunden handeln, um die Moglichkeit einer I&ngeren Verweildauer in Beschdaftigungs-

70) Bei Kundlnnen, fur die bestehende AMS-Angebote augenscheinlich nicht passen, werden externe
Beratungseinrichtungen zu Rate gezogen, um gelegentlich eine weitere Sichtweise zu bekommen. In diesem
Zusammenhang gibt es bei den Arbeitsassistenzen eine sehr strenge Teilnehmerinnen-Selektion. Ohne
Facharztgutachen ist oft keine Betreuung maoglich. Das erforderliche Gutachten kénnen oder wollen die moéglichen
Teilnehmerinnen oft nicht erbringen.
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projekten, aber auch um geférderte Dauerbeschdftigung fUr gesundheitlich Eingeschrénkte
mit niedriger Qualifikation und ohne Berufsschutz.

Bedarf gibt es ebenso nach nieder- und mittelschwelligen Angeboten fUr Personen mit
psychischen Beeintrichtigungen, die eine langsame Belastungssteigerung erlauben. Bei
niederschwelligen Angebofen geht es um die Wiedererlangung einer Tagesstruktur, bei
mittelschwelligen Angeboten um Beschdaftigung unter 25 Wochenstunden fUr jene, die fUr ein
Arbeitstraining noch nicht stabil genug sind.

Verbesserungsbedarf wird auch hinsichtlich der psychiatrischen und psychotherapeutischen
Versorgung in Oberdsterreich wahrgenommen.

Sinnvoll wdren darUber hinaus eine Verschrdnkung von beruflicher und medizinischer
Rehabilitation sowie die Erprobung eines Teilzeit-Krankenstand-Modells, um die
Restarbeitsfahigkeit Betroffener zu sichern und diesen eine existenzielle Absicherung zu bieten.

Generell winschenswert wdére aus Sicht der AMS-Verireterinnen eine groBere Offenheit der
Wirtschaft gegenUber Personen mit gesundheitlichen Einschrénkungen. Betriebe sollten sich
auch intensiver damit auseinandersetzen, wie mit befroffenen Mitarbeiterinnen im
Unternehmen umgegangen werden kann, welche Mdglichkeiten es gibt, diese zu halten
bzw. was Betriebe tun kdnnen, um die Gesundheit inrer Mitarbeiterinnen méglichst lange zu
erhalten.
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8. Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Fragestellung

Aufgrund von Trends wie der Alterung der Erwerbsbevdlkerung, einem verldngerten
Erwerbsleben und verdnderter Anforderungen an die Arbeitskrafte infolge des
wirtschaftlichen und technologischen Wandels kommt der Gesundheit der Erwerbspersonen
immer gréBere Bedeutung zu. Gesundheitliche Einschrdnkungen erndéhen das Risiko eines
Arbeitsplatzverlusts und stellen fUr Arbeitslose eine groBe HUrde bei der RUckkehr in
Beschaftigung dar. Durch die angespannte Lage auf dem Arbeitsmarkt wird dieses Problem
noch verscharft. FUr die Arbeitsmarktpolitik in Osterreich stellt sich vor diesem Hintergrund die
Frage, wie viele Erwerbspersonen von arbeitsmarkirelevanten Gesundheitsproblemen
betroffen sind, wie groB somit die potentielle Zielgruppe fUr arbeitsmarktpolitische
UnterstUtzung ist und welche arbeitsmarktpolitischen MaBnahmen sich zur UnterstUtzung der
wachsenden Zielgruppe gesundheitlich eingeschrénkter Personen eignen.

Mangels verfigbarer Daten fehlt es bisher in Osterreich an detaillierter empirischer Evidenz zu
den gesundheitlichen Problemlagen der Erwerbspersonen und der Wirksamkeit arbeitsmarki-
politischer MaBnahmen fUr gesundheitlich eingeschrankte Personen. Beim AMS wird fUr die
Subgruppe der vorgemerkten Arbeitslosen eine Behinderung nach dem Behinderten-
einstellungsgesetz in der AMS EDV erfasst. Wird eine gesundheitiche Vermittlungs-
einschrdnkung durch ein Aftest oder ein Gutachten belegt, erfolgt ebenfalls eine
entsprechende Kodierung. Im Rahmen des Erwerbskarrierenmonitorings des AMS und des
BMASK wird diese AMS-Kodierung herangezogen und zusatzlich versucht, von bestimmten
Versicherungsepisoden, Leistungsbezigen aus der Arbeitslosenversicherung und Teilnahmen
an Férderungen des AMS und des Sozialministeriumsservice auf das Vorliegen einer
gesundheitlichen Einschréinkung zu schlieBen. Dieser Indikator beschrdnkt sich zwar einerseits
nicht auf die Subgruppe der Arbeitslosen, ist jedoch andererseits auch nur ein erweitertes
wHilfskonstrukt" und gibt keinerlei Auskunft Gber Art und AusmaB von Einschrdnkungen bzw.
deren Relevanz fUr die Arbeitsmarktintegration.

Das vorliegende Forschungsprojekt leistet einen Beitrag zur SchlieBung dieser Licke. Im
Rahmen quantitativer Analysen wird auf Grundlage einer pilothaften VerknUpfung von Daten
aus Kranken- bzw. Sozialversicherung und Arbeitsmarkiservice, am Beispiel Oberdsterreichs,
erstens die PrGvalenz gesundheitlicher Problemlagen auf dem Arbeitsmarkt untersucht und
die Zahl gesundheitlich eingeschrénkter Erwerbspersonen abgeschatzt, zweitens der bisherige
Einsatz und drittens die Wirkung aktiver arbeitsmarktpolitischer MaBnahmen fUr Arbeitslose mit
gesundheitlichen Einschrénkungen evaluiert.

Ergénzend dazu wird, auf Grundlage einer qualitativen Erhebung, die bestehende Struktur an
Angeboten fir Personen mit gesundheitlichen Einschrénkungen, deren Verdnderung in den
letzten Jahren und diesbezuglicher Veré&nderungsbedarf aus der Perspekfive von
Vertreterlnnen des AMS Oberdsterreich beleuchtet.
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Préavalenz gesundheitlicher Problemlagen

FOor die quantitativen Analysen werden Informatftionen zu Personenmerkmalen,
Erwerbsverldufen und Férderteiinahmen aus administrativen Daten der Sozialversicherung
und des Arbeitsmarktservice verwendet. Die Angaben zur Gesundheit bzw. zur
Inanspruchnahme gesundheitlicher Versorgungsleistungen in Oberdsterreich stammen aus
Daten der OOGKK. Auf dieser kombinierten Datengrundiage ist es moglich gesundheitliche
Probleme in der Erwerbsbevélkerung addquat abzubilden, den Zusammenhang zwischen
gesundheitlichen Problemen und der Arbeitsmarktintegration der Betroffenen zu betrachten
und auch nach unterschiedlichen Arten gesundheitlicher Belastungen zu unterscheiden. Die
gesundheitlichen Informationen umfassen das Krankenstandsgeschehen, Krankenhaus-
aufenthalte sowie die Inanspruchnahme drztlicher Leistungen und den Konsum von
Heilmitteln. Bei Krankenst&dnden und Krankenhausaufenthalten I&sst sich entsprechend der
Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheits-
probleme (ICD) nach Diagnosegruppen differenzieren.

Grundgesamtheit der quantitativen Analysen sind die bereits mindestens ein  Jahr
durchgehend im Arbeitskrafteangebot befindlichen und in Oberdsterreich versicherten 15-
bis 64-jGhrigen Erwerbspersonen des Jahres 2012. Mit einem Anteil von 87%, nahm die groBe
Mehrheit dieser Personengruppe im letzten Jahr vor ihrer Beobachtung im Arbeitskrafte-
angebot mindestens einmal eine darztliche Leistung in Anspruch. Knapp zwei Drittel (63%)
erhielten in diesem Einjahreszeitraum mindestens ein Heilmittel; 59% waren mindestens einen
Tag im Krankenstand, 14% verbrachten mindestens einen Tag im Krankenhaus und 7%
bezogen an mindestens einem Tag Krankengeld.

Die hdaufigsten Grinde fur Krankenst@nde sind Erkrankungen des Afmungssystems,
Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems oder Bindegewebes, infektidse und parasitére
Krankheiten, sowie Verletzungen oder Vergiftungen. Gut 5% der Erwerbspersonen waren
aufgrund einer psychischen Erkrankung oder Verhaltensstérung oder einer Erkrankung des
Nervensystems im Krankenstand. Muskel-Skelett-Erkrankungen machen mit Abstand den
groBten Anteil einzelner Diagnosen am gesamten Krankenstandsvolumen (rund ein Viertel
aller Krankenstandstage) aus, gefolgt von Verletzungen oder Vergifftungen (18,7%) und
Erkrankungen des Atmungssystems (17,8%). Der viertgroBte Anteil entfdllt mit 10,9% auf
psychische Erkrankungen oder Verhaltensstérungen. Wenn Personen einmal aufgrund einer
psychischen Erkrankung im Krankenstand sind, bleiben sie relativ lange in dieser Position. Von
infektidsen und parasit@ren Krankheiten sind umgekehrt relativ viele Personen beftroffen, in
der Regel aber nur relativ kurz.

Gesundheitliche Problemlagen sind in hohem MaBe auf eine vergleichsweise kleine
Personengruppe konzentriert. Ein relativ groBer Teil des Gesamtvolumens an Krankensténden,
Krankenhausaufenthalten, arztlichen Leistungen und konsumierten Heilmitteln entfdllt auf die
25% am starksten betroffenen Erwerbspersonen. Im obersten Quartil der Verteilung steigen
Krankenstandsdauern, Krankenhausaufenthaltsdauern, die Zahl arztlicher Leistungen und
bezogener Heilmittel markant an.

WIFO B prospe_ct



-123 -

Unter diesen 25% mit der gréBten Prdvalenz gesundheitlicher Problemlagen finden sich
Uberproportional viele arbeitslose M&nner und Frauen. Arbeitssuchende — seien es registriert
Arbeitslose, Schulungsteilnehmerinnen oder Personen in geférderter Beschdftigung — sind
markant hdufiger im Krankenstand und im Krankenhaus. Sie erhalten haufiger und in Summe
mehr arztliche Leistungen und Heilmittel als ungeférdert Beschdaftigte. Von ihnen waren im
vergangenen Jahr 77% mindestens einen Tag im Krankenstand, 25% hatten einen
Krankenhausaufenthalt und 46% bezogen mindestens einen Tag Krankengeld. Im
Durchschnitt waren sie 35 Tage im Krankenstand, 4 Tage im Krankenhaus und 13-mal beim
Arzt, um medizinische Leistungen zu erhalten. Arbeitslose sind von allen Arten von
Erkrankungen, insbesondere aber auch von psychischen Erkrankungen Uberproportional
haufig betroffen. Unter ihnnen war der Anteil der psychisch Erkrankten mit 12,0% fUnfmal so
hoch wie unter ungefordert Beschaftigten (2,4%).

Identifikation gesundheitlich eingeschrankter Erwerbspersonen

Die Analyse der Pravalenz gesundheitlicher Problemlagen unter den Erwerbspersonen liefert
wichfige Anhaltspunkte fur die Abgrenzung und Schdtzung der Zahl gesundheitlich
eingeschrankter Erwerbspersonen in Oberdsterreich. Eine Abgrenzung der gesundheitlich
Beeintrdchtigten muss sich jedoch aus zwei Grunden auf zusatzliche Informationsgrundlagen
stUtzen: Erstens lassen die Daten keine eindeutige Festlegung der GréBe der von
gesundheitlichen Einschrédnkungen befroffenen Gruppe von Arbeitskraften zu: Sie bieten
keinen objektiven Schwellenwert, ab dem von einer (arbeitsmarkirelevanten)
gesundheitlichen Einschrénkung auszugehen ist. Zweitens liefern sie zwar im Detail darGber
Auskunft, ob bestimmte Erkrankungen aufgetreten sind, nicht jedoch Uber deren
Auswirkungen auf EinschrGnkungen der Erwerbsfahigkeit oder Vermittelbarkeit am
Arbeitsmarkt.

Vor diesem Hintergrund muss die Abgrenzung gesundheitlich eingeschrénkter Personen
zwangsléufig anhand von Annahmen Uber jene Schwellenwerte erfolgen, ab denen die
gesundheitlichen Indikatoren eine arbeitsmarktrelevante, den Arbeitsalllag maBgeblich
beeinflussende Einschrdnkung signalisieren. In der vorliegenden Studie werden als solche
Ankerwerte aus Befragungen abgeleitete GroBenordnungen genutzt. Um die Verbindung
zwischen gesundheitlicher Problemlage und Arbeitsmarkirelevanz herzustellen, wird zusétzlich
zu den Administrativdaten zur Inanspruchnahme gesundheitlicher Versorgungsleistungen aus
den OOGKK-Daten die Kodierung von gesetzlichen Behinderungen und sonstigen
gesundheitlichen Vermittlungseinschrnkungen in den AMS-Daten herangezogen. Objektiv
messbare Indikatoren werden dadurch mit den subjekfiven Einschdtzungen der AMS-
Beraterinnen und Berater in Beziehung gesetzt.

Anhand zahlreicher Gesundheitsindikatoren (wie lange Krankenstinde und stationdre
Behandlungen, viele Behandlungen im niedergelassenen Bereich, hoher Heilmittelkonsum
und hohe Kosten fur Behandlung und Heilmittel) und mit Unterscheidung nach Diagnosen
wird fOr alle Erwerbspersonen (unselbststndig Beschdftigte und Arbeitslose) das Risiko
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geschatzt, eine arbeitsmarktrelevante gesundheitliche Belastung zu haben. Auf Basis dieser
Schatzung werden unter allen betrachteten Erwerbspersonen diejenigen 10% identifiziert, die
aufgrund ihrer Krankenstdinde, Behandlungen und Diagnosen, sowie ihres Alters und
Geschlechts das hochste Risiko einer arbeitsmarkirelevanten gesundheitlichen Belastung
aufweisen.

Merkmale der gesundheitlich eingeschrénkten Erwerbspersonen

Gesundheitliche Einschrénkungen sind fir bestimmte Gruppen keine Ausnahmesituation,
sondern héufige Begleitumstande. Mit einer Quote von 22,7%, sind registrierte Arbeitslose rund
dreimal so haufig von einer arbeitsmarkirelevanten, gesundheitlichen Belastung betroffen wie
ungefdrdert unselbstst@ndig Beschdaftigte (8,5%). Eine ebenfalls erhdhte Bedeutung haben
gesundheitliche Belastungen bei Schulungsteilnehmerinnen (15,6%). Jugendliche Lehrstellen-
suchende weisen mit 6,2% zwar eine deutlich unter dem Schnitt aller Erwerbspersonen
liegende Betroffenheit auf, sind gegeniber den Jugendlichen insgesamt (1,6%) allerdings
wesentlich h&ufiger gesundheitlich belastet. Besonders stark verbreitet sind gesundheitliche
Belastungen unter Personen mit sonstigem Vormerkstatus beim AMS (55,5%). Hier zugehdren
u.a. Bezieherlnnen von PensionsvorschiUssen, die hdufig wdhrend der Antragstellung auf
InvaliditGtspension gewdhrt werden. Hoch sind die Anteile darUber hinaus auch unter
geforderten Beschdaftigten am ersten und zweiten Arbeitsmarkt. Dies I&sst sich dadurch
erkl@ren, dass sich diese MaBnahmen (darunter nicht nur AMS-Forderungen, sondern
insbesondere auch MaBnahmen des Sozialministeriumsservice) generell an schwer
vermittelbare Gruppen und teilweise direkt an gesundheitlich Beeintrdchtige richten.
Wdahrend selten und nur kurz von Arbeitslosigkeit Betroffene eine dahnliche Pravalenz
gesundheitlicher Belastungen aufweisen wie der Durchschnitt aller Erwerbspersonen, leiden
langfristig vom Arbeitsmarkt ausgegrenzte (arbeitsmarkiferne) Personen deutlich hdaufiger
unter gesundheitlichen Einschrnkungen.

Hinsichtlich personlicher Merkmale ist festzustellen, dass dltere und gering qualifizierte
Arbeitskrafte  wesentlich haufiger gesundheitlich belastet sind als jungere und gut
ausgebildete. Wahrend der Anteil der gesundheitlich Belasteten unter den 15- bis 24-Jahrigen
lediglich 1,6% betragt, steigt er im Haupterwerbsalter auf 8,3% und bei 50- bis 64-Jahrigen auf
rund 20%. 16,8% der Arbeitskrafte mit maximal Pflichtschulabschluss weisen gesundheitliche
Belastungen auf. Dies ist ein deutlich hdherer Prozentsatz als unter Lehrabsolventinnen (9,7%),
Absolventinnen einer Berufsbildenden Mittleren Schule (6,3%), Maturantinnen (5,4%) und
Akademikerinnen (5,0%). In diesen Zahlen wird deutlich, dass eine gesundheitliche
Beeintrdchtigung haufig in Kombination mit anderen Vermittlungshemmnissen auftritt. Frauen
sind geringfUgig seltener gesundheitlich belastet als Mdnner, ausldndische Arbeitskrafte
insgesamt seltener als Osterreicherinnen.

Muskel-Skeletterkrankungen und psychische Erkrankungen sind bei weitem die haufigsten, fur
eine gesundheitliche Belastung ausschlaggebenden Krankheitsarten. Bei 4,7% der Erwerbs-
personen war eine Muskel-Skeletterkrankung maBgeblich, bei 4,6% eine psychische
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Erkrankung, Verhaltensstérung oder Erkrankung des Nervensystems. Diese beiden Diagnose-
gruppen stechen zudem durch eine besonders groBe Differenz in der Pravalenz
gesundheitlicher Belastungen zwischen Erwerbspersonen insgesamt und Arbeitslosen auf: Bei
14,7% der Arbeitslosen resultiert die gesundheitliche Belastung aus einer Muskel-
Skeletterkrankung, bei 14,9% aus einer psychischen oder nervlichen Erkrankung. Haufig liegt
nicht nur eine einzelne Erkrankung vor, sondern fragen mehrere Diagnosen zu einer
arbeitsmarktrelevanten, gesundheitlichen Belastungssituation bei. Das Zusammentreffen
mehrerer Erkrankungen ist eher die Regel als die Ausnahme.Eine Analyse der Beschaftigungs-
Ubergénge gesundheitlich belasteter Erwerbspersonen weist auf die Bedeutung der
Stabilisierung der Beschdftigung und praventiver MaBnahmen zur Erhaltung der
Beschdaftigungsfahigkeit dieser Zielgruppe hin: Gesundheitlich belasteten Beschdaftigten
gelingt es trotz ihrer Einschrénkungen und eines dadurch erhdhten Arbeitslosigkeitsrisikos
haufig erwerbsintegriert zu bleiben. Vier von fUnf gesundheitlich belasteten Beschdaftigten
befinden sich auch nach Ablauf von zwei Jahren in Beschdaftigung (bei nicht gesundheitlich
Belasteten sind es 87%) Mit dem Eintritt von Arbeitslosigkeit sinken die Chancen auf eine
RUckkehr in Beschdaftigung jedoch markant: Nur ein Viertel der Arbeitslosen mit
gesundheitlicher Einschrinkung ist zwei Jahre spdter wieder beschdftigh (bei nicht
gesundheitlich belasteten Arbeitslosen ist es mehr als die Halfte).

Einsatz aktiver arbeitsmarktpolitischer MaBnahmen

Das Arbeitsmarktservice (AMS) setzt im Rahmen der Arbeitsmarkiférderung ein breites
Spektrum an MaBnahmen ein, um Arbeitslose mit gesundheitlichen Einschrdnkungen bei der
Wiedereingliederung in den Arbeitsmarkt zu unterstUtzen. Im Jahr 2012 begannen in
Oberosterreich  insgesamt  7.705  arbeitsuchende  Personen mit  gesundheitlichen
Einschrdnkungen eine aktive arbeitsmarktpolitische MaBnahme. Auf Qualifizierungsangebote
entfiel insgesamt ein Anteil von 51,5% an den neu geférderten Personen, ein groBer Teil
davon mit 36,3% auf fachliche Qualifizierung in externen Tragereinrichtungen (QUAL);
OrientierungsmaBnahmen  (BO) machten 7,3%, Kurskostenbeihilfen (KK) 4,6% und
MaBnahmen der aktiven Arbeitssuche (AA) 2,3% aus. Nur sehr wenige Personen wurden
mittels TrainingsmaBnahmen (TRAIN) oder Arbeitsstifftungen (AST) geférdert. Der Anteil von
Beschaftigungsférderungen betrug insgesamt 16,4%, wobei mit 8,6% mehr als die Hdlfte
geforderte Beschaftigungen am ersten Arbeitsmarkt — in der Regel mittels Eingliederungs-
beihilfen (EB) — betraf. 7,8% der Forderneuzugdnge entfielen auf geférderte Beschdaftigung
am zweiten Arbeitsmarkt: Sozialdkonomische Betriebe (SOB) 3,6%, Gemeinnitzige
Beschaftigungsprojekte (GBP) 3,3% und Sozialdkonomische Betriebe Uberlasser (SOBU) 1,0%.
In externen Beratungs- und Betreuungseinrichtungen (BBE) unterstGtzt wurden 32,1% der in
eine FordermaBnahme des Arbeitsmarktservice eingetretenen Personen.

Aus einem Vergleich mit allen Férderungen in Oberdsterreich wird sichtbar, dass beim
MaBnahmeneinsatz fur Personen mit gesundheitlich eingeschrénkten Personen zum einen BBE
und zum anderen Beschaftigungsférderungen ein erhdhtes Gewicht zukommt. Von allen im
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Bundesland neu geférderten Personen entfielen ,nur* 5,5% auf EB, 2,6% auf SOB, 2,5% auf
GBP und 25,1% auf BBE. Wie fUr die gesamtésterreichische Arbeitsmarktpolitik charakteristisch,
liegt — mit einem Anteil von 51,5% an den neu gefbérderten Personen — auch bei der
Zielgruppe gesundheitlich eingeschrénkter Personen in Oberdsterreich ein Schwerpunkt auf
Qualifizierung (AA, BO, KK, QUAL, KK, TRAIN, AST), im Vergleich zu sonstigen Arbeitslosen aber
nur in abgeschwdchter Form: In Ober6sterreich insgesamt entfielen zwei Drittel der neu
geférderten Personen auf Qualifizierungsangebote (63,5%).

Wenn Personen mit gesundheitlichen Einschrédnkungen im Jahr 2012 an frédgerbezogenen
QualifizierungsmaBnahmen (MaBnahmen der aktiven Arbeitssuche, berufliche Orientierung,
fachliche Quadlifizierung, Training und Arbeitsstiftung) teilinahmen, dann handelte es sich
zumeist um ein zielgruppenspezifisches Angebot. Relativ ausgewogen war das Verhdlinis
zwischen zielgruppen- und nicht zielgruppenspezfischen MaBnahmen bei externen
Beratungs- und Befreuungseinrichfungen (BBE). Beschdaffigungsforderungen mit explizitem
Fokus auf gesundheitlich eingeschrdnkte Personen gab es im Jahr 2012 kaum.

Die Forderstruktur variiert nicht wesentlich nach Art der gesundheitlichen Einschrédnkung. Sie
unterscheidet sich aber hinsichtlich anderer, nicht diagnosebezogener Merkmale der
gesundheitlich eingeschrénkten Personen. Personen unter 25 Jahren werden relativ héufig
mittels BO und BBE unterstUtzt, wdhrend fUr Personen ab 25 Jahren fachliche Quadlifizierung
und geférderte Beschdaftigung am zweiten Arbeitsmarkt eine gréBere Rolle spielen. Fachliche
Qualifizierung hat fir Personen mit mittflerem oder hd&herem Ausbildungsniveau eine
herausragende Bedeutung, wdhrend die fir Geringqualifizierte eingesetzten MaBnahmen
breiter gestreut sind.

Mit einer Quote von 41,3%, nahmen gesundheitlich belastete Personen, die im Jahr 2012
arbeitslos wurden, im Laufe ihrer Arbeitslosigkeit eher an einer MaBnahme teil als andere
Arbeitssuchende (OO insgesamt: 26,9%). Dies ftrifft auf alle der zwdlf betrachteten
MaBnahmenarten mit Ausnahme von Arbeitsstiftungen zu. Ein wichtiger Grund liegt in ihrer im
Durchschnitt  I&ngeren  Arbeitslosigkeitsdauer.  Hinzu  kommt, dass gesundheitlich
eingeschrénkte Personen zu Beginn der Arbeitslosigkeit (in den ersten drei Monaten) eher
geférdert werden als andere Arbeitssuchende. Offensichtlich wird eine gesundheitliche
Belastungssituation frGhzeitig erkannt und darauf im Sinne einer ,,Early intervention* mit dem
Einbezug in eine FordermaBnahme reagiert — und sei es nur die grundlegende Abklarung der
Arbeitsfahigkeit. Anders als in den ersten drei Monaten, werden Arbeitslose mit Gesundheits-
problemen bei langer anhaltender Arbeitslosigkeit aber seltener in Fdrderangebote
einbezogen als Arbeitslose ohne gesundheitliche Belastung.

Frauen und Personen unter 25 Jahren nehmen im Laufe ihres Geschdftsfalls hdufiger an einer
Férderung teil als Manner bzw. dltere Arbeitslose. Personen mit bereits ldnger zurlckliegender
Beschaftigung, Angehdrige von Drittstaaten und Wiedereinsteigerinnen haben eine relativ
hohe Férderquote, Personen mit Einstellungszusage eine niedrige.

Im Durchschnitt wurden gesundheitlich eingeschrankte Arbeitslose an 17,9% ihrer
Geschdftsfalltfage in eine aktive Arbeitsmarktférderung einbezogen. Das ist ein deutlich
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hoherer Zeitanteil als unter allen Arbeitsuchenden in Oberdsterreich (11,7%). Die héchsten
Zeitanteile entfallen auf BBE (5.2%), EB und tragerbezogene Quadlifizierung (jeweils 4,9%).
Arbeitslose mit psychischer Erkrankung verbringen im Laufe einer Arbeitslosigkeitsepisode
vergleichsweise viel, Personen mit Erkrankung des Muskel-Skelett-Systems oder des
Bindegewebes relativ wenig Zeit in einer Férderung. Werden nicht nur einzelne Férderungen,
sondern auch Kombinationen aus mehreren, wdhrend eines Geschdaftsfalls vorkommenden
Fordertypen betrachtet, so erweist sich eine BBE-Forderung als ein besonders haufig
vorkommendes Element im MaBnahmenmix. HAufig steht es am Beginn einer Abfolge aus
zwei oder mehr Férderungen.

Wirkung aktiver arbeitsmarktpolitischer MaBnahmen

In der vorliegenden Studie wird die Wirkung der Teilnahme an aktiven arbeitsmarktpolitischen
MaBnahmen auf die nachfolgende Erwerbsintegration der teilnehmenden gesundheitlich
eingeschrénkten Arbeitslosen untersucht. Dies erfolgt durch einen Vergleich mit sehr
dhnlichen Personen, die zur gleichen Zeit nicht an einer MaBnahme teillgenommen haben.

Alle evaluierten MaBnahmen - Aktive Arbeitssuche (AA), Berufliche Orienfierung (BO),
frdgerbezogene fachliche Qualifizierung (QUAL), Beihilfen zu Kurskosten (KK), Férderungen
am zweiten Arbeitsmarkt in einem Sozialékonomischen Betrieb (SOB), Gemeinnitzigen
Beschaftigungsprojekt (GBP) oder bei einem Sozialdkonomischen Betrieb Uberlasser (SOBU),
geférderte Beschdftigung am ersten Arbeitsmarkt mittels Eingliederungsbeihilfe (EB) oder
Kombilohn (KOM) und die Férderung mittels externer Beratungs- und Betreuungseinrichtung
(BBE) — steigern die Erwerbsbeteiligung der Geférderten. Die Teilnehmerlnnen ziehen sich in
Folge der Forderung weniger aus dem Arbeitskrdffeangebot zurlGck und verbringen
stattdessen mehr Zeit in Beschdaftigung oder Arbeitslosigkeit.

FUr fachliche Qualifizierung (QUAL und KK), gefdrderte Beschaftigung am ersten und zweiten
Arbeitsmarkt und BBE IGsst sich darGber hinaus eine positive Wirkung auf die Integration in
ungefdrderte unselbststdndige Beschdaftigung nachweisen. Diese Integratfionswirkung wird
teilweise erst mit groBer Zeitverzogerung — nach einer ldngeren Phase der Investition in die
Beschaftigungsfahigkeit der Betroffenen - sichtbar.

Im Einzelnen Iasst sich die Wirkung der MaBnahmen wie folgt zusammen fassen:

e Die Teilnahme an MaBnahmen der Aktiven Arbeitssuche (AA) steigert primdr die Erwerbs-
beteiligung zugunsten der Arbeitslosigkeit (einschlieBlich Schulungen), ohne einen Effekt
auf die ungefdrderte Beschdaftigung zu zeitigen.

¢ MaBnahmen der Beruflichen Orientierung (BO) fUhren zundchst ebenfalls zu einer
deutlichen Ausweitung der in Arbeitslosigkeit verbrachten Zeit und gehen darUber hinaus
mit signifikant weniger ungefdrderter unselbststGndiger Beschdaftigung einher. Der
naheliegende Grund ist, dass sie in der Regel nicht auf eine direkte Reintegration in
Beschaftigung abzielen, sondern erst die Voraussetzung fUr weitere, nachfolgende
MaBnahmenschritte schaffen.
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Fachliche Qualifizierung steigert die Erwerbsbeteiligung und — mit zeitlicher Verzégerung -
auch die Integration in regul@re Beschdaftigung. Die Verzégerung ist bei Trgerférderungen
(QUAL), d.h. MaBnahmen zur Aus- und Weiterbildung, die von externen Bildungs-
einrichtungen im Auftrag des AMS durchgefuhrt werden, gréBer als bei Individual-
féorderungen (Kurskostenbeihilfen fUr die Teilnahme an QualifizierungsmaBnahmen am
freien Bildungsmarkt, KK). Grund ist eine ldngere MaBnahmendauer (im Median etwa zwei
Monate gegenUber einem halben Monat) und der damit verbundene, voribergehende
Entzug vom Arbeitsmarkt.

In Folge einer Betreuung durch eine externe arbeitsmarktbezogene Beratungs- und
Betreuungseinrichtung (BBE) sind Personen mit gesundheitlichen Einschradnkungen
langfristig langer in ungefdrderter unselbststGndiger Beschdaftigung integriert als ohne
entsprechende Férderung. Ahnlich wie bei einer fachlichen Qualifizierung, wird dieser
positive Integrationseffekt erst mit groBer zeitlicher Verzégerung sichtbar. Dies dUrfte daran
liegen, dass die BBE-Forderung haufig der erste MaBnahmenschritt ist, auf den weitere
Interventionen folgen.

Eine mittels Eingliederungsbeihilfe (oder Kombilohn) geférderte Beschaffigung am ersten
Arbeitsmarkt reduziert bereits relativ kurzfristig die in Arbeitslosigkeit und auBerhalb des
Arbeitsangebots verbrachte Zeit und steigert selbst nach Abzug erheblicher Mitnhahme-
effekte signifikant die nachfolgende Integration in ungeférderte unselbststGndige
Beschaftigung.

Auch die Férderung in Sozialen Unternehmen am zweiten Arbeitsmarkt (SOB, GBP, SOBU)
fradgt zur Aufrechterhaltung der Erwerbsbeteiligung bei und fUhrt zu einer besseren
Integration in ungeférderte Beschdaftigung.

Insgesamt haben MaBnahmen bei gesundheitlich belasteten Arbeitslosen eine &hnliche
Wirkung wie bei nicht gesundheitlich eingeschrénkten Arbeitslosen. Vereinzelt treten jedoch
durchaus markante Unterschiede zutage:

Berufliche Orientierung (BO) fUhrt jeweils zu mehr Arbeitslosigkeit (einschlieBlich
Schulungen) und weniger ungesicherter Erwerbsinaktivitat, reduziert aber nur for
gesundheitlich eingeschrdnkte Personen im betrachteten Zweijahreszeitraum signifikant
die in ungeférderter Beschaffigung verbrachte Zeit. Sie stellt oft den ersten Interventions-
schritt dar, auf den weitere MaBnahmen folgen.

Trdgerbezogene, fachliche Quadlifizierung (QUAL) stérkt in beiden Gruppen die
Erwerbsbeteiligung. |hr mittel- bis langfristig positiver Integrationseffekt wird bei nicht
gesundheitlich  eingeschrGnkten  Personen im  Unferschied zu gesundheitlich
eingeschrénkten Personen bereits im zweiten und dritten Jahr nach Férderbeginn sichtbar.
Bei einem insgesamt moderaten Einfluss, verbessert eine Betreuung durch eine BBE nur bei
gesundheitlich eingeschrdnkten Personen nachweislich die Integration in ungeférderte
unselbststandige Beschdaffigung.

Eingliederungsbeihilfen haben fUr Personen mit gesundheitlichen Einschrénkungen eine
noch starkere beschaftigungssteigernde Wirkung als fUr diejenigen ohne gesundheitliche
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Einschrdnkungen. Mitnhahmeeffekte durften dieses Ergebnis nicht verzerren, da sie fir
gesundheitlich eingeschrdnkte Arbeitslose vermutlich nicht héher sind als fUr andere
Arbeitslose.

e Forderungen am zweiten Arbeitsmarkt (SOB, GBP, SOBU) steigern im Betrachtungszeitraum
jeweils die Erwerbsbeteiligung, aber nur bei gesundheitlich eingeschrdnkten Personen
auch die Integration in ungeférderte unselbststGndige Beschaftigung.

Die Analyseergebnisse geben Hinweise auf mogliche Wirkungsunterschiede zwischen
unterschiedlichen Arten gesundheitlicher Einschrénkung. FUr Personen mit einer psychischen
Erkrankung fallt die Wirkung der betrachteten MaBnahmen insgesamt dhnlich aus wie fUr die
gesundheitlich  Belasteten insgesamt. Diese Personengruppe profitiert von einem
Uberdurchschnittlich starken, positiven Effekt einer geférderten Beschdftigung am zweiten
Arbeitsmarkt auf die ungeférderte unselbststéndige Beschaftigung.

Ein Vergleich der Wirkung zwischen zielgruppenspezifischen und nicht zielgruppenspezifischen
MaBnahmen ist letztlich nur fUr eine tr&égerbezogene, fachliche Quadlifiziierung moglich, da es
im Jahr 2012 kaum BeschdaftigungsmaBnahmen spezifisch fir gesundheitlich eingeschrénkte
Personen gab und es sich bei Teiinahmen gesundheitlich eingeschrdnkter Personen an
sonstigen, trigerbezogenen QualifizierungsmaBnahmen groBteils um zielgruppenspezifische
Angebote handelte. FUr dieses Instrument der Arbeitsmarktférderung 1&sst sich feststellen, dass
sich die Wirkung einer Teilnahme nicht wesentlich danach unterscheidet, ob es sich um ein
zielgruppenspezifisches Angebot handelt oder nicht.

Qualitative Erhebung zu Férderangeboten des AMS fur gesundheitlich
eingeschrankte Arbeitslose

Die qualitative Erhebung zum Einsatz arbeitsmarktpolitischer MaBnahmen fir gesundheitlich
eingeschrénkte Personen setzt sich zum einen aus qualitativen Interviews mit drei
Vertreterinnen des AMS Ober6sterreich (Leiterin der Forderabteilung, Leiter des Service fir
Arbeitsuchende, Leiter der RGS Steyr) und zum anderen aus einem ein eintdgiger Workshop
im AMS Ober0Gsterreich zusammen, an dem insgesamt neun Personen teilnahmen (5
Vertreterinnen der LGS aus den Bereichen Forderung und Service fUr Arbeitssuchende sowie 4
Vertreterinnen der RGSen Traun, Linz, Wels und Vécklabruck). Sie liefert Einblick in die
bestehende Angeboftsstruktur, diesbezugliche Verdnderungen in den lefzten Jahren und
Verdnderungsbedarf aus der Perspektive von Vertreterlnnen des AMS Oberdsterreich.

Die befragten AMS-Vertreterlnnen nehmen Kundinnen mit physischen und/oder psychischen
Einschrénkungen als sehr heterogene Zielgruppe wahr, nicht nur im Hinblick auf die konkrete
Art der Erkrankung, sondern auch beziglich Aspekten wie Stabilitdt und Belastbarkeit,
Eigeninitiative, vorhandene bzw. nicht vorhandene soziale Ressourcen und sonstige
Belastungen.

Insbesondere Kundinnen mit psychischen Belastungen lassen sich vor allem danach
unterscheiden, ob sie medizinisch gut versorgt und eingestellt sind, Krankheitseinsicht und
Compliance haben und ob sie in ein unterstUfzendes soziales Geflge eingebettet sind. Diese
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Faktoren werden von den Befragten als bestimmend fUr eine erfolgreiche Re-Integration in
den Arbeitsmarkt wahrgenommen.

Hinsichtlich der MaBnahmenausgestaltung fOr gesundheitlich eingeschrénkte Personen
werden folgende Aspekte als férderlich angesehen:

e eine vielfdltige, offene Angeboftslandschaft, um maBgeschneiderte Angebote machen zu
kénnen,

e eine hohe Beratungsqualit&t und ausreichend Zeit fUr die Beratung,

e eine gute Vernetzung und Kooperatfion zwischen den involvierten Institutionen und
Partnern (Sozialberatung, psychiatrische Abteilung, etc.) sowie ausreichendes Wissen Gber
bestehende Netzwerke,

e ein flexiblerer Zugang zu Arbeitsassistenz bzw. eine Reduzierung der zahlreichen
Fordervarianten.

Aus Sicht der befragten AMS-Vertreterinnen fehlen niederschwellige Beschaftigungs-
moglichkeiten insbesondere fUr jene physisch und psychisch beeintréchtigten Personen, fur
die Bildungsangebote keine geeignete Option darstellen. AngefUhrt werden die
Beschdaftigung mit reduzierten Stunden, die Moglichkeit einer Idngeren Verweildauer in
Beschaftigungsprojekten, sowie eine gefdérderte Dauerbeschaftigung fur gesundheitlich
Eingeschrdnkte mit niedriger Qualifikation und ohne Berufsschutz.

Bedarf gibt es laut den Befragten ebenso nach nieder- und mittelschwelligen Angeboten fur
Personen mit psychischen Beeinfrachfigungen, die eine langsame Belastungssteigerung
erlauben. Bei niederschwelligen Angeboten ginge es um die Wiedererlangung einer
Tagesstruktur, bei mittelschwelligen Angeboten um Beschdaftigung im AusmalB von weniger als
25 Wochenstunden fUr jene, die fUr ein Arbeitstraining noch nicht stabil genug sind.

Verbesserungsbedarf wird auch hinsichtlich der psychiatrischen und psychotherapeutischen
Versorgung in Oberdsterreich wahrgenommen. Sinnvoll wdren darUber hinaus eine
Verschrénkung von beruflicher und medizinischer Rehabilitation sowie die Erprobung eines
Teilzeit-Krankenstand-Modells, um die RestarbeitsfGhigkeit Betroffener zu sichern und diesen
eine existenzielle Absicherung zu bieten. Zu guter Letzt wird eine gréBere Offenheit der
Wirtschaft gegenuber Personen mit gesundheitlichen Einschrédnkungen befirwortet.

Schlussfolgerungen

Die Alterung der Erwerbsbevdlkerung und verl@ngerte Erwerbsphasen durch die Pensions-
reformen der jUngeren Vergangenheit werden zu einem deutlichen Anstieg gesundheitlich
Beeintrachtigter im Arbeitskrafteangebot insgesamt und in der Arbeitslosigkeit fUhren. Aus
den Ergebnissen der quantitativen Wirkungsanalysen und der qualitativen Erhebung der
Einsch&tzungen von Vertreterinnen des AMS OO lassen sich Handlungsoptionen ableiten, um
die Reintegration gesundheitlich beeintréchtigter Arbeitsloser zu unterstitzen. Auswertungen
zu Beschdftigungstbergdngen machen die hohe Bedeutung préventiver MaBnahmen
deutlich. Interventionen, die zur Aufrechterhaltung der Beschdaftigung beitragen, haben ein
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hohes Wirkungspotenzial. Auch kurative MaBnahmen nach einem bereits erlittenen
Arbeitsplatzverlust sind  wirksam, die Reintegrationschancen bleiben aber auch mit
UnterstGtzung gering.

Préventive Ansétze umfassen MaBnahmen zur Erhaltung der Gesundheit und zur Férderung
der Beschdftigungsfahigkeit von Arbeitskraften mit gesundheitlichen Problemlagen ebenso
wie Interventionen auf Seiten der Unternehmen. Konkrete, teilweise in Eppel — Leoni -
Mahringer (2016A, 2016B) ausfUhrlicher diskutierte, Handlungsoptionen waren:

Systematische Friherkennung und Frihintervention

e Angesichts internationaler Erfahrungen ist ein stringentes Monitoring zu empfehlen, um
gesundheitliche Problemlagen frihzeitig zu erkennen und darauf rasch mit Interventionen
reagieren zu koénnen. Enfsprechende Interventionen sollten in einer frthen Kontaki-
aufnahme mit der erkrankten Person bestehen, bei ldngerer Krankenstandsdauer feste
Wiedereingliederungspldne vorsehen und Arbeitgeber und Arbeitsumfeld ebenso
einbeziehen wie krankschreibende Arzte.

e In Osterreich sind Monitoring- und  FrihinterventionsmaBnahmen  bisher schwach
ausgebaut. Mit "fit2work” wurden zwar erste Schritte gesetzt, um eine FrGherkennung von
Risiken einer bleibenden Arbeitsunfahigkeit und ein Case Management zur UnterstUtzung
der Wiedereingliederung bei Langzeitkrankenst@nden zu etablieren. Dieses Programm
muss jedoch weiter entwickelt werden, um eine Breitenwirkung zu erreichen.

e Neben einem héheren Grad an Verbindlichkeit (etwa durch ein mehrstufiges Verfahren,
bei dem mit zunehmender Krankenstandsdauer auch die Intensitdt des Monitorings und
die Anreize zur Teilnahme steigen) und einer stdrkeren VerknUpfung zwischen personen-
basierter und beftrieblicher Schiene, sind — sehr behutsam, professionell und unter strenger
Wahrung des Datenschutzes — Wege zu suchen, auch Verdnderungen am Arbeitsplatz
voranzutreiben, um auf eine Friherkennung von Risiken wirkungsvolle MaBnahmen bzw.
MaBnahmenpakete folgen zu lassen.

e DarCber hinaus kdénnte das Risikko einer arbeitsmarkirelevanten gesundheitlichen
Beeintrdchtigung potenziell besser abgeschdtzt werden, wenn fir das Monitoring nicht
ausschlieBlich die Krankenstandsdauer, sondern zusdtzlich auch andere Indikatoren
herangezogen werden. Wie die vorliegende Studie verdeutlicht, eignen sich etwa
Krankenhausaufenthalte, Arztbesuche und Heilmittelkonsum, sowie insbesondere
diagnosesperzifische Pravalenzen zur Identifikation gesundheitlicher Problemlagen.

e Ein vermehrtes Augenmerk ist auf psychische Gesundheitsprobleme zu richten, da diese
weit verbreitet sind und offensichtlich einen besonderen Risikofaktor fUr Arbeitslosigkeit und
Invaliditét darstellen. Personen mit psychischen Gesundheitsbeeintrdchtigungen sind
durch eine besonders komplexe Problemlage charakterisiert. Wie die OECD (2015) betont,
gibt es in Osterreich hinsichtlich Prévention und Behandlung derartiger Erkrankungen
mittels spezifischer FrUhinterventions-, Rehabilitations- und Wiedereingliederungsverfahren
in Osterreich Nachholbedarf.
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FrOherer Einsatz von RehabilitationsmaBnahmen

Mit der Neuregelung der Invaliditdtspension durch das Bundesbudgetbegleitgesetz (BBG)
2011 und vor allem das Sozialrechtsénderungsgesetz (SRAG) 2012 wurde das Prinzip
»Rehabilitation vor Pension" gestdrkt und die Bedeutung von Rehabilitation und Case
Management in den Vordergrund gerUckt. RehabilitationsmaBnahmen und Case
Management setzen jedoch auch im neuen System erst sehr spdt ein: erst dann, wenn die
gesundheitliche Beeintrdchtigung bereits ausgepragt ist und sich negativ auf die
Beschaftigungssituation ausgewirkt hat.

Bessere Abstimmung zwischen unterschiedlichen Schnitistellen bzw. Akteuren

In Osterreich fehlt es noch an einer einheitlichen, kohd&renten Gesamtstrategie zur
Forderung der Arbeitsfahigkeit und zur Handhabe von Arbeitsunfahigkeit. Eine Ursache
liegt in einer fragmentierten Institutionslandschaft und in zersplitterten Kompetenzen.
Effektive Strategien zur Prdvention von Arbeitsunfdhigkeit und zur F&rderung von
Beschaftigungsfdhigkeit setzen eine gute Zusammenarbeit und Koordination der
beteiligten Akteure (Sozialversicherung, Arbeitgeber, Arbeitnehmer, Arzte und
Gesundheitssystem),  klare  Verantwortlichkeiten und die  Vermeidung von
Doppelgleisigkeiten voraus. In Osterreich sind die unterschiedlichen Dimensionen von
Arbeitsunfdhigkeit (Krankenstand, Invaliditét) bzw. die unterschiedlichen Akteure auf
systemischer Ebene bisher nicht oder nur im Ansatz miteinander verzahnt. Zudem sind bei
Auftreten von gesundheitlichen Problemen weder die unmittelbar zusténdigen Hausdrzte
noch die Arbeitgeber auf systematische Weise mit der Frage der Wiedereingliederung und
RUckkehr zum Arbeitsplatz befasst.

Etablierung eines betrieblichen Eingliederungsmanagements

Die internationalen Erfahrungen legen nahe, dass die Wiedereingliederung ins akfive
Arbeitsleben in vielen Féllen nur dann gelingt, wenn am Arbeitsplatz oder im Aufgaben-
bereich Anpassungen vorgenommen werden, die betroffenen Arbeitskrafte eine
berufliche Rehabilitation durchlaufen oder sonstige unterstUtzende Integrafions-
maBnahmen gesetzt werden. Dem Beispiel Deutschlands folgend, kénnten auch in
Osterreich Unternehmen dazu verpflichtet werden, ihren Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
ein betfriebliches Eingliederungsmanagement (BEM) anzubieten, sobald etwa ein
bestimmtes AusmafB an Krankenst&dnden beobachtet wird.

Betriebliche Anreize zur Aufrechterhaltung der Beschaftigung

Ergdnzend ist zu Uberlegen, ob Anreizmechanismen — etwa in Form von tfempordren oder
permanenten Lohnkostenzuschissen, Experience-Rating- oder Bonus-Malus-Systemen —
einen Beitrag zur Aufrechterhaltung der Beschaffigung gesundheitlich belasteter Personen
leisten kdnnten.

Vermehrter Einsatz unterstitzter Beschaftigung

e AuBerdem kann auch unterstUtzte Beschdaftigung (,supported employment"), d.h.

individuelle UnterstUtzung bei Berufsplanung, Arbeitssuche und am Arbeitsplatz, zu einer
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Stabilisierung der Beschdaftigung beitragen. Zum Beispiel birgt begleitende Beratung in der
ersten Beschdaftigungsphase das Potenzial, in der konkreten Arbeitssituation auftretende
gesundheitliche Uberlastungen frihzeitig zu erkennen und Kindigungen rechtzeitig
entgegenzuwirken.

FUr die aktive Arbeifsmarktpolitik — die Wiedereingliederung arbeitsloser Personen in
Beschaftigung — lassen sich aus den Ergebnissen der quantitativen Wirkungsanalysen und den
Einschatzungen der befragten Vertreterinnen des AMS OO folgende Handlungsansdtze
ableiten:

Differenzierte Anamnese und breite Palette an Unterstitzungsangeboten

e Gesundheitlich eingeschrénkte arbeitsuchende Personen sind eine sehr heterogene
Gruppe, nicht nur hinsichtlich Erkrankungen, sondern auch in Bezug auf andere
infegrationsrelevante Personen- und Kontextmerkmale, die in ihrem je spezifischen
Zusammenspiel zu befrachten sind. Um im Rahmen der aktfiven Arbeitsmarktpolitik
bedarfsorientiert vorgehen zu kbnnen, ist einerseits eine differenzierte Anamnese und eine
genauve Auseinandersetzung damit erforderlich, welche Arbeitstatigkeiten noch mdglich
sind; andererseits ist eine breite Palette an UnterstUtzungsangeboten zu unterbreiten.

Ausreichende zeitliche Ressourcen und Kompetenzen fir die Beratung

e Bei gesundheitlich eingeschrénkten Personen handelt es sich hdufig um eine betreuungs-
intensive  Kundinnengruppe mit multiplen Problemlagen, deren Befreuung von
Beraterlnnen auch sperzifisches Fachwissen voraussetzt. Eine Aufstockung der Ressourcen
und laufende Kompetenzentwicklung der Reha-Beraterinnen ist nicht zuletzt aufgrund der
steigenden Zahl an gesundheitlich eingeschrénkten Personen im Arbeitskr&fteangebot
insgesamt und spezifisch in der Arbeitslosigkeit zu erwéagen.

e Aktuell sind den Handlungs- und UnterstUtzungsmoglichkeiten des AMS bei gesundheitlich
beeintrchtigen Kundinnen Grenzen gesetzt. Bei einem schwer erkrankten Personenkreis ist
die Zustandigkeit des AMS zu hinterfragen.

Simultane medizinische und berufliche Rehabilitation

e Die in Osterreich zurzeit praktizierte sequentielle Anordnung von medizinischer und
beruflicher Rehabilitation ist vielfach den Problemstellungen nicht addquat. Typischerweise
wird zuerst eine gesundheitliche Stabilisierung abgewartet, um dann mit beruflichen
RehabilitationsmaBnahmen fortzusetzen. Dies ist zwar teilweise auch zielfUhrend und
notwendig. Gerade im Falle von psychischen Gesundheitsproblemen sowie bei Muskel-
Skelett-Erkrankungen, die ganz wesentlich zu gesundheitlichen Beeintrdchtigungen
beitragen, sind aber oft integriefe MaBnahmen der medizinischen und beruflichen
Rehabilitation zweckmdBiger, da der medizinische Heilungsprozess lange dauern und
Arbeitserfahrung zur gesundheitlichen Stabilisierung beitragen kann.
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Quantitative und qualitative Weiterentwicklung zielgruppenspezifischer MaBnahmen

Die wachsende Zahl gesundheitlich eingeschrénkter Arbeitsloser erfordert einerseits einen
quantitativen Ausbau der entsprechenden MaBnahmeninfrastrukiur und andererseits eine
qualitative Weiterentwicklung spezifischer MaBnahmen fUr diese Zielgruppe.

Den Ergebnissen der Wirkungsanalysen zufolge kann durch fachliche Qualifizierungen,
BeschaftigungsmaBnahmen (sowohl am ersten als auch am zweiten Arbeitsmarkt) und die
Betreuung in BBE die Reintegration signifikant beférdert werden.

Zu berUcksichtigen sind bei einer allfdlligen Ausdehnung von Beschdaftigungsférderungen
gleichzeitig mogliche Restriktionen der Nachfrage nach Beschaftigung in den relevanten
Arbeitsmarktsegmenten. So deuten etwa Analysen zur gemeinnUitzigen Arbeitskrafte-
Uberlassung in Wien darauf hin, dass das Intfegrationspotenzial der MaBnahme irgendwann
erschopft ist, wenn fir mehr Personen eine Beschdaftigung gesucht wird als von Betrieben —
auch zu geforderten Bedingungen - Arbeitskraffe aufgenommen werden kénnen.
Ahnliches trifft vermutlich auf Eingliederungsbeihilfen zu (vgl. Eppel et al., 2014).

Im Hinblick darauf, dass Menschen mit einer psychischen Erkrankung durch eine
spezifische und besonders komplexe Problemlage charakterisiert sind, kann es sinnvoll sein,
eigene Wiedereingliederungsprogramme bzw. MaBnahmenpakete fir diese Subgruppe
gesundheitlich eingeschrdnkter Personen (weiter) zu entwickeln.

Abbau betrieblicher Hemmschwellen zur Aufnahme gesundheitlich eingeschrankter Personen

Es ist anzunehmen, dass gesundheitliche Probleme teilweise Betriebe aufgrund der
Erwartung einer geringeren Produktivitdt und/oder hdherer Kosten daran hindern,
betroffene Personen einzustellen. Derartigen Hemmschwellen kann auf mehreren Ebenen
entgegengewirkt werden: durch gesundheitliche Rehabilitation und finanzielle
Beschdaftigungsanreize wie tempordre Lohnsubventionen und Anreizmechanismen wie
Experience-Rating- oder Bonus-Malus-Systeme, ebenso wie durch MaBnahmen wie
Befriebspraktika und die gezielte Ansprache, Beratung und/oder Schulung von
Personalverantwortlichen hinsichtlich der Problemlagen und Potenziale gesundheitlich
eingeschrankter Personen und dem Umgang mit potenziell auftretenden Schwierigkeiten.

Experimentelle Erprobung neuer MaBnahmenkonzepte fir den zweiten Arbeitsmarki

Bei Beschaftigungsprojekten am zweiten Arbeitsmarkt ist es in der derzeitigen Konzeption
erforderlich Tatigkeiten zu erschlieBen, die eine ausreichende Ndhe zu ungeférderter
Beschdaftigung aufweisen und zugleich kein direktes Substitut dazu darstellen. Zu Uberlegen
ist, inwieweit gefdrderte Beschdffigungssegmente fur arbeitsfhige Personen mit
gesundheitsbedingt eingeschrdnkter Leistungsfahigkeit etablierbar sind. Zu diesen Fragen
besteht weiterer Forschungs- und MaBnahmenentwicklungsbedarf. Anzudenken wdren
pilothaffe Umsetzungen neuer MaBnahmenkonzepte, maoglichst in  kontrollierten
Feldversuchen, die auch unmittelbar AufschlUsse Uber Wirkungen geben.
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Optimierung der MaBnahmenbewertung und Zielsteuerung

FUr viele MaBnahmen zeigen die Ergebnisse der Wirkungsanalysen, dass die Aussichten auf
Reintegration in Beschdaftigung fur gesundheitlich Beeintrchtigte deutlich verbessert
werden kdnnen. Dennoch sind die erreichten Beschdaftigungsanteile (mit zumeist 20% bis
30% drei Jahre nach MaBnahmenbeginn) niedrig. Zudem treten positive Effekte hdufig erst
nach einer ldngeren Nachbeobachtungszeit zutage. Diese Erkenntnisse kbnnten bei einer
Optimierung der Zielsteuerung von Projekten fUr Personengruppen mit Vermittlungs-
hindernissen berlcksichtigt werden. Erstens greift die Betfrachtung des kurzfristigen
Arbeitsmarkterfolgs zu kurz. Zweitens ist der Erfolg einer MaBnahme immer im Vergleich zu
einer Situation ohne Férderteilnahme zu beurteilen.

Gerade bei Beschaftigung am zweiten Arbeitsmarkt sind Integrationserwartungen und
-zielsetzungen so zu wdhlen, dass sie den Chancen der Zielgruppe auch adégquat sind.
Anderenfalls kbdnnte ,,Cream-skimming" — die Selektion bestimmter Personengruppen mit a
priori besseren Arbeitsmarktchancen (,,Rosinenpickerei*) — den Zugang von gesundheitlich
Belasteten mit groBeren Vermittungshindernissen in diese MaBnahmen beschrénken.

Verstdrkter Einsatz von Modellen einer stufenweisen Reintegration

Die qualitative Weiterentwicklung von MaBnahmen fir die heterogene Gruppe
gesundheitlich  Eingeschrénkter erfordert  sowohl niederschwelige als auch
hoherschwellige Angebote, die der korperlichen und psychischen Belastbarkeit der
geforderten Personen entsprechen und auch langsam steigerbar sind. Wie zielfUhrend ein
stufenweises Vorgehen ist, zeigt das niederosterreichische Stufenmodell, das ein
schrittweises HeranfUhren an eine reguldre Beschdaftigung ermdglicht. Dieses Stufenmodell
bietet neben etablierten Angeboten zur UnterstUtzung der Arbeitsmarkfintegration (BBE,
SOB, Arbeitstraining, EB, etc.) auch neu entwickelte Instrumente wie die ,stundenweise
betreute Beschdaftigung”. Diese unterschiedlichsten Angebote werden am individuellen
Bedarf der Teinehmerlnnen ausgerichtet. Das Modell bietet den Teilnehmerinnen einen
Rahmen daflr, sich Zutrauen in die eigenen Fdhigkeiten zu erarbeiten, ein passendes
Tatigkeitsfeld zu finden und dieses sukzessive auszuweiten. Eine der eigenen
Leistungsfahigkeit entsprechende Beschdaftigung fragt zur gesundheitlichen Stabilisierung
bei.

Da haufig gewichtige Vermittlungseinschrénkungen vorliegen und die Wiedergewdhnung
an eine Erwerbstdtigkeit nach ldngerer Abwesenheit Zeit bendtigt, ist die kurze
Teilnahmedavuer fur BeschdaftigungsmaBnahmen am zweiten Arbeitsmarkt (im Median
unter vier Monaten) zu Uberdenken. Hier gilt es Iangerfristige Chancen auf Verbesserung
der Beschdaftigungsfé@higkeit gegen die Gefahren sinkender Vermittelbarkeit nach
l&ngerfristiger geférderter Beschdaftigung am zweiten Arbeitsmarkt abzuwdgen.
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Anhang

Ubersicht 25: Hierarchisierung von Erwerbszusténden

1.
2.
3.

8.
9.

Arbeitslosigkeit mit geschaftsfalloegrundendem Vormerkstatus (AL, SC, LS, AG, SF, SR71)
Eigene Erwerbspension (Alters- oder Invaliditétspension)

Geforderte unselbstdndige, sozialversicherungspflichtige Beschdaftigung am 2.
Arbeitsmarkt (einschlieBlich freien Dienstvertrégen)

Geforderte unselbstdndige, sozialversicherungspflichtige  Beschdaftigung am 1.
Arbeitsmarkt (einschlieBlich freien Dienstvertrégen)

Ungeférderte unselbstdndige, sozialversicherungspflichtige Beschdaftigung (einschlieBlich
freien Dienstvertrégen)

Selbsténdige Beschdaftigung

Sonstige Arbeitslosigkeit mit nicht geschdftsfalloegrindendem Vormerkstatus (Sperre
wegen Verweigerung oder Vereitelung einer Arbeitsaufnahme oder Schulungs-
maBnahme (nach § 10 ALVG), Frihzeitige Arbeitssuche (AF), Leistungsbezug mit
auslé@ndischen Versicherungszeiten (AM), FrOhzeitige Lehrstellensuche (LF), Geférderte
Beschdaftigung (SO), Teilintegrierte Ausldnderinnen (TA), Vormerkung (VM), Vormerk-
unterbrechung (VU))

Sonstige gesicherte erwerbsferne Position (Kinderbetreuung, Présenz-/Zivildienst, Sonstige)
Geringfugige Beschdaftigung (ohne Vormerkung beim AMS)

10. Rest (ungesicherte erwerbsferne Position, Versicherungslicken, Tod)

Q.: WIFO INDI-DV auf Basis AMS Osterreich, Hauptverband der ésterreichischen Sozialversicherungstréger und WIFO. -
AMS- und SMS-Férderungen berUcksichtigt.

71} AL: ,arbeitslos*. SC: ,in Schulung”. LS: ,lehrstellensuchend". AG: , Abkldrung der Arbeitsfahigkeit/Gesundheits-
straBe". SF: ,,Bezug eines Fachkraftestipendiums®. SR: ,,Schulung Reha mit Umschulungsgeld*.

WIFO B _|DFOSPEC'L'




-139 -

Ubersicht 26: Zahl und Anteil der Erwerbspersonen mit gesundheitlicher Problemlage nach,
Referenzzeifraum und Geschlecht

Anzahl der Personen In %

Gesamt Frauen Mdanner Gesamt Frauen Md&nner
Vorjahr
Krankenstandstag 324.692 137.473 187.219 60,2 58,3 61,7
Krankenhausaufenthaltstag 78.356 34.686 43.670 14,5 14,7 14,4
Arztliche Leistung 470.632 212.585 258.047 87.3 90.2 85,0
Heilmittel 341.816 163.268 178.548 63.4 69,3 58,8
Krankengeldbezugsfall 43.537 19.120 24.417 8.1 8.1 8.0
Krankengeldbezugstag 44.473 19.505 24.968 8.2 8.3 8.2
2011-2012
Krankenstandstag 404.235 171.317 232.918 75,0 72,7 76,7
Krankenhausaufenthaltstag 132.132 58.641 73.491 24,5 24,9 24,2
Arztliche Leistung 494.594 218.446 276.148 91.7 92,7 21.0
Heilmittel 412.101 190.851 221.250 76,4 81,0 72,9
Krankengeldbezugstag 72.399 33.366 39.033 13,4 14,2 12,9
2008-2012
Krankenstandstag 472.453 201.328 271.125 87,6 85,4 89,3
Krankenhausaufenthaltstag 223.122 97.927 125.194 41,4 41,5 41,3
Arztliche Leistung 511.150 224.999 286.151 94,8 95.4 94,3
Heilmittel 477.060 215.126 261.934 88,5 21,3 86,3
Krankengeldbezugstag 73.860 34.000 39.861 13,7 14,4 13,1
Gesamt 539.246 235.742 303.504 100,0 100,0 100,0

Q.: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis AMS Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungs-
fréger und WIFO.

Abbildung 37: Anteil der Erwerbspersonen mit gesundheitlicher Problemlage im Vorjahr nach
Indikator und Geschlecht (in %)
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Q.: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarkiservice Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrager und WIFO. — Personen mit mind. 1 Tag Krankenstand, mind. 1 Tag Krankenhausaufenthalt,
mind. 1 Tag Krankengeldbezug, mind. 1 erhaltener drztlichen Leistung bzw. mind. 1 erhaltenem Heilmittel.
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Ubersicht 27: Verteilung der kumulierten Krankenstandsdauer

Prozentanteil mit mind. 1 Tag: 60/ 75/ 88
Arithm. Mittel: 13 /27 / 59
Median: 4/ 10/ 30
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Q.: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarkiservice Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen

Sozialversicherungstrager und WIFO.

Ubersicht 28: Verteilung der kumulierten Krankenstandsdauer aufgrund psychischer oder

Verhaltensstérungen oder Krankheit des Nervensystems

Prozentanteil mit mind. 1 Tag: 5/ 9/ 14
Arithm. Mittel: 2 /3 / 6
Median:0/0/0
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Q.: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen

Sozialversicherungstrager und WIFO.
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Ubersicht 29: Verteilung der kumulierten Krankenhausaufenthaltsdauer

Prozentanteil mit mind. 1 Tag: 15/ 25/ 41
Arithm. Mittel: 2 /3 /7
Median:0/0/0

80
|

60

20

Krankenhausaufenthaltsdauer (in Tagen)
40
Il

T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 9599
Perzentil

—&— Vorjahr —e— 2011-2012 —e—— 2008-2012

Q.: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarkiservice Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrager und WIFO.

Ubersicht 30: Verteilung der erhaltenen &rztlichen Leistungen

Prozentanteil mit mind. 1 Leistung: 87 / 92 / 95
Arithm. Mittel: 9 / 17 / 41
Median: 6 / 13/ 32
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Q.: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrager und WIFO.
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Ubersicht 31: Verteilung der erhaltenen Heilmittel

Prozentanteil mit mind. 1 Heilmittel: 63 /76 / 89
Arithm. Mittel: 6 / 11 /27
Median:1/3/9
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Q.: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarkiservice Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrager und WIFO.

Ubersicht 32: Verteilung der kumulierten Krankengeldbezugsdauer

Prozentanteil mit mind. 1 Tag: 8 / 13/ 14
Arithm. Mittel: 4 /8 / 9
Median:0/0/0
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Q.: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrager und WIFO.
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Ubersicht 33: Verteilung der Kosten fUr érztliche Leistungen

Prozentanteil mit mind. 1 Tag: 87 / 92/ 95
Arithm. Mittel: 311 /92 /95
Median: 206 / 100 / 100
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Q.: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarkiservice Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrager und WIFO.

Ubersicht 34: Verteilung der Kosten fir Heilmittel

Prozentanteil mit mind. 1 Tag: 87 / 92 / 95
Arithm. Mittel: 311 /92 /95
Median: 206 / 100 / 100
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Q.: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarkiservice Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrager und WIFO.
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Ubersicht 35: Zahl der Personen mit mind. 1 Krankenstandstag im Vorjahr nach Diagnose

Anzahl der Personen

Gesamt Frauen Md&nner
Atmungssystem 173.220 75.575 97.646
Muskel-Skelett-System und Bindegewebe 87.666 33.581 54.084
Infektidse und parasitére Krankheiten 84.310 36.512 47.799
Verletzungen, Vergiftungen, etc. 66.777 19.260 47.517
Verdauungssystem 29.744 13.005 16.739
Sonstige Symptome und Befunde 29.397 14.298 15.099
Psychische und Verhaltensstérungen 17.137 9.953 7.185
Urogenitalsystem 14.280 10.967 3.313
Kreislaufsystem 13.326 6.188 7.138
Nervensystem 11.325 6.201 5.124
Haut und Unterhaut 8.266 3.065 5.201
Ohr und Warzenfortsatz 6.547 2.663 3.884
Auge und Augenanhangsgebilde 6.267 2.515 3.753
Sonstige 14.292 7911 6.381
Gesamt 539.246 235.742 303.504

Q.: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrdger und WIFO. Sonstige: Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechsel; Neubildungen;
Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett; Angeborene Fehlbildungen; AuBere Ursachen von Morbiditdt und
Mortalitat; Blut, Immunsystem; Zusténde mit Ursprung in Perinatalperiode; Sonstige.

Ubersicht 36: Zahl der Personen mit mind. 1 Krankenhausaufenthaltstag im Vorjahr nach
Diagnose

Anzahl der Personen.

Gesamt Frauen Mdanner
Muskel-Skelett-System und Bindegewebe 22.933 10.197 12.736
Verletzungen, Vergiftungen, etc. 12.263 3.598 8.664
Verdauungssystem 8.629 3.321 5.309
Kreislaufsystem 6.481 2.509 3.972
Urogenitalsystem 6.239 4.399 1.840
Psychische und Verhaltensstérungen 5.304 2.508 2.796
Sonstige 28.929 13.640 15.290
Gesamt 539.246 235.742 303.504

Q.: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrager und WIFO.
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Ubersicht 37: Anteil der Personen mit mind. 1 Krankenhausaufenthaltstag im Vorjahr nach
Diagnose und Erwerbsstatus

Gef. USB  Gef. USB

Gesamt  Ungef. USB 1. AM 2. AM AL SC
Muskel-Skelett-System und Bindegewebe 4,3 4,0 9.2 3.9 7.7 3.6
Verletzungen, Vergiftungen, etc. 2,3 2.1 4,1 3.2 3.9 3.0
Verdauungssystem 1,6 1.5 2,8 3,1 2,9 2,2
Kreislaufsystem 1.2 1.1 3.0 1.3 2.3 1.0
Urogenitalsystem 1,2 1.1 1,7 1,1 1,9 1.5
Psychische und Verhaltensstérungen 1,0 0.7 2,4 2,7 52 3,6
Sonstige 54 5,0 12,1 8.4 10,1 7.3
Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Q.: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrager und WIFO. — AL: alle Vormerkstatus der Arbeitslosigkeit mit Ausnahme von Schulung (SC).
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Ubersicht 38: Férderstruktur nach Personenmerkmalen, 2012

Im Rahmen der Arbeitsmarktférderung des AMS in OO neu geférderten Personen mit gesundheitlichen
Einschrdnkungen

Anzahl der Personen

<24 2549 50 ot AHS/BH  Uni/FH/
Gesamt Mdanner Frauen Jahre Jahre Jahre schule  Lehre BMS N Akad.
AA 234 155 79 9 138 87 182 43 9 0 0
BO 728 475 253 126 466 138 458 226 22 23 0
QUAL 3.637 2.163 1.474 306 2.167 1.171 2.313 968 152 157 57
TRAIN 24 18 6 0 7 17 16 8 0 0 0
KK 461 290 171 23 310 130 249 150 24 26 13
AST 74 27 47 6 56 12 34 30 7 2 0
EB 856 508 348 102 457 299 480 312 35 20 9
KOM 5 2 3 0 2 3 3 2 0 0
SOB 359 206 153 6 195 158 273 69 4
GBP 331 194 137 5 197 130 252 67 4
SOBU 96 73 23 3 66 27 54 34 1 4 3
BBE 3.210 1.907 1.303 487 1.652 1.078 2.337 656 93 80 45
;emf 7.705 4.625 3.080 833 4.347 2.572 5.134 1.971 277 247 109
In %
Max.
<24 25-49 250 Pflicht- AHS/BH  Uni/FH/
Gesamt Mdanner Frauen Jahre Jahre Jahre schule  Lehre BMS S Akad.
AA 23 2,6 2,0 0.8 2.4 2,7 2,7 1.7 2,5 0,0 0,0
BO 7.3 7.9 6,3 11,7 8.2 4,2 6,9 8.8 6,2 7.2 0.0
QUAL 36,3 35,9 36,9 28,5 37.9 36,0 34,8 37.7 42,8 48,9 42,2
TRAIN 0,2 0.3 0,2 0.0 0.1 0,5 0,2 0.3 0,0 0,0 0,0
KK 4,6 4,8 4,3 2,1 54 4,0 3.7 58 6,8 8.1 9,6
AST 0.7 0.4 1,2 0.6 1,0 0.4 0.5 1,2 2,0 0.6 0.0
EB 8.5 8.4 8.7 9.5 8.0 9,2 7.2 12,2 9,9 6,2 6,7
KOM 0,0 0,0 0.1 0,0 0.0 0,1 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0
SOB 3,6 3.4 3.8 0.6 3.4 4,9 4,1 2,7 1.7 2,2 3.0
GBP 3.3 3.2 34 0.5 3.4 4,0 3.8 2,6 1.7 0.6 3.0
SOBU 1,0 1,2 0.6 0.3 1,2 0.8 0.8 1.3 0.3 1,2 272
BBE 32,1 31,7 32,6 45,4 28,9 33,2 35,1 25,6 26,2 24,9 33,3
Ge-

samt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Q.: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungsfrager und WIFO. — Summe aus Mdnnern und Frauen bzw. den Altersgruppen ergibt nicht
Gesamtzahl der geférderten Personen, da eine Person in mehreren Altersgruppen und in Einzelfdllen auch mit
unterschiedlichen Geschlechtern vorkommen kann (je nach Zeitpunkt des Férderbeginns).
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Ubersicht 40: Struktur der in einer bestimmten MaBnahme Geférderten mit gesundheitlichen
Einschrénkungen

vommer oven 24 BE B0 A owe o s U
schule
In %
AA 66,2 33.8 3.8 59,0 37.2 77.8 18,4 3.8 0.0 0,0
BO 65,2 34,8 17.3 63,8 18,9 62,8 31.0 3.0 3.2 0.0
QUAL 59.5 40,5 8.4 59,5 32,1 63,4 26,5 4,2 4,3 1,6
TRAIN 75,0 25,0 0.0 29,2 70,8 66,7 33.3 0.0 0,0 0.0
KK 62,9 37.1 50 67,0 28,1 53,9 32,5 52 5,6 2,8
AST 36,5 63,5 8,1 757 16,2 46,6 411 9.6 2.7 0.0
EB 59.3 40,7 11,9 53,3 34,8 56,1 36,4 4,1 2.3 1.1
KOM 40,0 60,0 0.0 40,0 60,0 60,0 40,0 0.0 0,0 0.0
sOB 57.4 42,6 1.7 54,3 44,0 76,0 19.2 1,7 1,9 1.1
GBP 58,6 41,4 1.5 59,3 39.2 76,1 20,2 1.8 0,6 1.2
SOBU 76,0 24,0 3.1 68,8 28,1 56,3 35.4 1.0 4,2 3.1
BBE 59.4 40,6 15,1 51,4 33,5 72,8 20,4 29 2,5 1,4
Gesamt 60,0 40,0 10,7 56,1 33.2 66,3 25,5 3,6 3.2 1.4

Q.. OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarkiservice Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrager und WIFO.

Ubersicht 41: Durchschnittliche Dauer einer Férderepisode, 2012
Alle Férderungen mit Beginn 2012

Gesundheitlich Eingeschrénkte in

o6 00O Osterreich
Arithm. Mittel Median Arithm. Mittel Median Arithm. Mittel Median
AA 42 40 43 47 35 33
BO 64 49 59 42 46 35
QUAL 84 61 96 61 100 66
TRAIN 71 56 69 56 65 43
KK 42 15 38 19 44 33
AST 577 666 532 640 384 254
EB 143 92 108 91 94 91
KOM 230 196 231 212 177 152
sOB 118 106 113 98 93 59
GBP 130 107 119 99 100 75
SOBU 48 43 50 46 47 30
BBE 67 26 75 36 113 75
Gesamt 84 52 89 53 84 47

Q.. OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarkiservice Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstréger und WIFO.

WIFOm Prospect
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Ubersicht 42: Personenanteil mit mindestens einer Férderung wdhrend der Arbeitslosigkeit, 2012

Geschdftsfallzugdnge 2012

Gesamt Geschdaftsfalldauer

e

Gesundheitlich Eingeschrénkte in OO 41,3 12,0 29,2 60,5 89,9
darunter infekfidse und parasitdre Krankheiten 43,1 14,8 25,1 55,1 90,0
Ngs/gg:;rtgrs%/chische und Verhaltensstérungen; 42,4 M2 30,2 60.6 89,2
darunter Kreislaufsystem 40,5 10,4 26,7 55,9 90,4
darunter Atmungssystem 41,5 10,9 27.9 61,0 88,7
darunter Muskel-Skelett-System; Bindegewebe 40,3 10,2 28,4 59.4 88,5
darunter Verletzungen, Vergiffungen, efc. 36,9 9.9 26,8 60,7 86,4
00 26,9 6,5 24,1 61,3 91,2
Osterreich 26,8 5.6 21,4 56,3 86,9

Q.. OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarkiservice Osterreich,

Sozialversicherungstrager und WIFO.

Ubersicht 43: Durchschnittliche Zahl der Férderungen wdhrend dem Geschdftsfall

Geschdftsfallzugange 2012

Hauptverband der

Osterreichischen

Gesamt Geschdaftsfalldauer

soroge B T

Gesundheitlich Eingeschrankte in OO 1,03 0.14 0.42 1,12 3.12
darunter infektidse und parasitdre Krankheiten 1.16 0.16 0,37 1,05 3,32
darunter psychische und Verhaltensstérungen; Nervensystem 1,08 0,13 0,45 1.13 3.11
darunter Kreislaufsystem 1,02 0.12 0,37 1,04 3.01
darunter Atmungssystem 1,05 0.13 0.41 1,15 3.08
darunter Muskel-Skelett-System und Bindegewebe 1,00 0,12 0,38 1,08 3,02
darunter Verletzungen, Vergiffungen, etc. 0,92 0,11 0,40 1.14 2,98
00 0,61 0,08 0.33 1.09 3.10
Osterreich 0,65 0.06 0,29 0,98 3.13

Q.. OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarkiservice Osterreich,

Sozialversicherungstréger und WIFO.

WIFOm '
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Ubersicht 44: Beispiele fUr die geringe Fallzahlen

Gesamt ICD5/6 ICD13

Absolut In % Absolut In% Absolut In %
AA
Nicht geférdert 133.075 99.9 77.989 99.9 69.638 99.9
Gefordert 126 0,1 59 0,1 64 0,1
Gesamt 133.201 100,0 78.048 100,0 69.702 100,0
BO
Nicht geférdert 133.075 99.9 77.989 99.8 69.638 99.9
Gefordert 201 0,2 136 0,2 87 0.1
Gesamt 133.276 100,0 78.125 100,0 69.725 100,0
QUAL
Nicht geférdert 133.075 98,7 77.989 98,8 69.638 98,7
Gefordert 1.741 1,3 991 1.3 910 1,3
Gesamt 134.816 100,0 78.980 100,0 70.548 100,0
KK
Nicht geférdert 133.075 99.9 77.989 99.9 69.638 99.9
Gefordert 112 0,1 72 0,1 52 0,1
Gesamt 133.187 100,0 78.061 100,0 69.690 100,0
EBKOM
Nicht geférdert 133.075 99.8 77.989 99.9 69.638 99.8
Gefordert 277 0,2 113 0,1 137 0,2
Gesamt 133.352 100,0 78.102 100,0 69.775 100,0
sOB/GBP/SOBU
Nicht geférdert 133.075 99.8 77.989 99.8 69.638 99.8
Gefordert 246 0,2 135 0,2 127 0,2
Gesamt 133.321 100,0 78.124 100,0 69.765 100,0
BBE
Nicht geférdert 133.075 99.6 77.989 99,6 69.638 99.6
Geférdert 546 0,4 347 0.4 301 0,4
Gesamt 133.621 100,0 78.336 100,0 69.939 100,0

Q.. OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarkiservice Osterreich,

Sozialversicherungstréger und WIFO.

WIFOm Prospect
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Abbildung 38: Effekt einer Teilnahme an AA bzw. BO fir die geférderten gesundheitlich
eingeschrénkten Personen auf die Erwerbsintegration in den 3 Jahren nach Férderbeginn,
Oberoésterreich 2012
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Q.. OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarkiservice Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstréiger und WIFO. — Uber den Balken: Férdereffekt, absolut und (in Klammern) in Prozent, gemessen am
Ergebnis der Kontrollgruppe. Sterne zeigen die statistische Signifikanz der Unterschiede an: *** signifikant auf 1%-Niveau, **
signifikant auf 5%-Niveau, * signifikant auf 10%-Niveau. N: 133.074 Nichtgefdrderte und 126 (AA) bzw. 201 (BO) Gefdrderte.

WIFOm Prospect
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Abbildung 39: Effekt einer Férderung mittels QUAL bzw. KK fUr die geférderten gesundheitlich
eingeschrénkten Personen auf die Erwerbsintegration in den 3 Jahren nach Férderbeginn,
Oberoésterreich 2012
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Q.. OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarkiservice Osterreich, Hauptverband der dsterreichischen
Sozialversicherungstréiger und WIFO. — Uber den Balken: Férdereffekt, absolut und (in Klammermn) in Prozent, gemessen am
Ergebnis der Kontroligruppe. Sterne zeigen die stafistische Signifikanz der Unterschiede an: *** signifikant auf 1%-Niveau, **
signifikant auf 5%-Niveau, * signifikant auf 10%-Niveau. N: 133.074 Nichtgeférderte und 1.741 (QUAL) bzw. 112 (KK)
Geforderte.

WIFOm Prospect
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Abbildung 40: Effekt einer Férderung mittels BBE fUr die geférderten gesundheitlich eingeschrénkten
Personen auf die Erwerbsintegration in den 3 Jahren nach Férderbeginn, Oberdsterreich 2012

Vergleich zu Nichf-Teilnahme an einer Férderung
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Q.. OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarkiservice Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstréiger und WIFO. — Uber den Balken: Férdereffekt, absolut und (in Klammem) in Prozent, gemessen am
Ergebnis der Kontrollgruppe. Sterne zeigen die stafistische Signifikanz der Unterschiede an: *** signifikant auf 1%-Niveau, **
signifikant auf 5%-Niveau, * signifikant auf 10%-Niveau. N: 133.074 Nichtgeférderte und 546 Gefdrderte.

WIFOm Prospect
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Abbildung 41: Effekt einer Férderung mittels EB/KOM bzw. SOB/GBP/SOBU fUr die geférderten
gesundheitlich eingeschrdnkten Personen auf die Erwerbsintegration in den 3 Jahren nach

Férderbeginn, Oberdsterreich 2012
Vergleich zu Nichf-Teilnahme an einer Férderung
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Q.. OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarkiservice Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstréiger und WIFO. — Uber den Balken: Férdereffekt, absolut und (in Klammern) in Prozent, gemessen am
Ergebnis der Kontrollgruppe. Sterne zeigen die statistische Signifikanz der Unterschiede an: *** signifikant auf 1%-Niveau, **
signifikant auf 5%-Niveau, * signifikant auf 10%-Niveau. N: 133.074 Nichtgeférderte und 277 (EB/KOM) bzw. 246

(SOB/GBP/SOBU) Gefdrderte.
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Abbildung 42: Effekt der Teilnahme an einer trédgerbezogenen Qualifizierungsmanahme (QUAL) fGr
die geférderten gesundheitlich eingeschrénkten Personen auf die Wahrscheinlichkeit einer
ungeforderten unselbst&ndigen Beschdftigung in den Quartalen der Jahre 2013 bis 2015,
Oberésterreich 2012
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Q.. OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarkiservice Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen

Sozialversicherungstrager und WIFO. — Dargestellt sind Férdereffekte in Prozentpunkten. Bei statistisch insignifikanten Effekten
sind Punkte grau statt blau gefdarbt. Messung, ob ungeférderte unselbstdndige Beschaftigung, zum Stichtag Quartalsende.
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Ubersicht 45: Effekt einer Férderteilnahme fir die geférderten gesundheitlich eingeschrénkten
Personen im 2. und 3. Jahr nach Férderbeginn, Oberdsterreich 2012
Vergleich zu Nicht-Teilnahme an einer Férderung

Ergebnisvariable Geforderte Nichtgeférderte Differenz

AA

Ungeforderte USB 87 88 -1 (-0.9)
Geforderte USB am 1. Arbeitsmarkt 22 9 14 * (158,5)
Geforderte USB am 2. Arbeitsmarkt 12 20 -8 * (-39.6)
Selbstandige Beschdaftigung 6 7 0 (-2.1)
Arbeitslosigkeit 483 427 56 * (13.2)
Gesicherte OLF 34 68 =34 ** (-50,1)
Ungesicherte OLF 85 112 -27 (-24,2)
BO

Ungeforderte USB 114 151 -37 % (-24,3)
Geférderte USB am 1. Arbeitsmarkt 11 12 -1 (-5.1)
Geforderte USB am 2. Arbeitsmarkt 38 20 18 * (90,5)
Selbstandige Beschdaftigung 3 21 -18  *** (-86.3)
Arbeitslosigkeit 379 322 57 ** (17.7)
Gesicherte OLF 69 67 3 (3.8)
Ungesicherte OLF 115 137 -22 % (-16)
QUAL

Ungeforderte USB 184 181 3 (1.,4)
Geforderte USB am 1. Arbeitsmarkt 13 11 1= (13.4)
Geforderte USB am 2. Arbeitsmarkt 22 16 6 ** (37.2)
Selbstandige Beschdaftigung 12 19 -7 (-35.9)
Arbeitslosigkeit 365 331 34 (10.4)
Gesicherte OLF 46 58 -12 ** (-20.,8)
Ungesicherte OLF 89 114 -25 (-22.3)
KK

Ungefdrderte USB 304 268 36 * (13,3)
Geforderte USB am 1. Arbeitsmarkt 13 13 0 (-0.9)
Geforderte USB am 2. Arbeitsmarkt 7 23 -16 ** (-68.4)
Selbstédndige Beschdaftigung 29 43 -14 (-31.7)
Arbeitslosigkeit 281 256 25 (9.6)
Gesicherte OLF 28 36 -7 (-20.,8)
Ungesicherte OLF 68 91 24 * (-25.8)
BBE

Ungefdrderte USB 182 168 13 * (8.0)
Geforderte USB am 1. Arbeitsmarkt 11 11 0 (-0.6)
Geforderte USB am 2. Arbeitsmarkt 21 21 0 (-2.3)
Selbstédndige Beschdaftigung 7 19 -12 e (-63.1)
Arbeitslosigkeit 324 313 12 (3.7)
Gesicherte OLF 76 83 -7 (-7.9)
Ungesicherte OLF 109 115 -6 (-5.1)
EB/KOM

Ungeférderte USB 379 219 160 *** (72.8)
Geforderte USB am 1. Arbeitsmarkt 39 19 21 ** (110,6)
Geforderte USB am 2. Arbeitsmarkt 13 19 -6 * (-32,4)
Selbsténdige Beschaftigung 5 25 -21 (-82)
Arbeitslosigkeit 211 271 -60 (-22,3)
Gesicherte OLF 34 72 -38 (-52,5)
Ungesicherte OLF 50 105 -55 R (-52.5)
SOB/GBP/SOBU

Ungeférderte USB 133 107 26 * (24,5)
Geforderte USB am 1. Arbeitsmarkt 16 12 4 (32,8)
Geforderte USB am 2. Arbeitsmarkt 62 36 26 ** (70.3)
Selbstandige Beschaftigung 2 12 -1 e (-87.2)
Arbeitslosigkeit 410 375 35 * (9.4)
Gesicherte OLF 29 59 -30 ** (-51.,0)
Ungesicherte OLF 78 129 -50 (-39.2)

Q.: WIFO INDI-DV auf Basis AMS Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstréiger und WIFO. — ***
p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1. In Klammern: Wirkung in %, gemessen am Ergebnis der Konfrollgruppe_. N: 133.074 Nichtgeférderte
und 126 (AA), 201 (BO), 1.741 (QUAL), 112 (KK), 546 (BBE), 277 (EB/KOM) bzw. 246 (SOB/GBP/SOBU) Geférderte.
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Ubersicht 46: Effekt einer Férderteilnahme fUr die geférderten gesundheitlich eingeschrénkten Personen in
den 3 Jahren nach Foérderbeginn, Ober&sterreich 2012
Vergleich zu Nicht-Teilnahme an einer Férderung

Ergebnisvariable Geforderte Nichtgeforderte Differenz

AA

Ungeférderte USB 113 120 -7 (-6)
Gefdrderte USB am 1. Arbeitsmarkt 30 13 17 * (133.,4)
Geforderte USB am 2. Arbeitsmarkt 24 33 -9 * (-26.3)
Selbstandige Beschaftigung 7 10 -2 (-23.2)
Arbeitslosigkeit 736 638 98 ** (15.3)
Gesicherte OLF 37 86 -49  ** (-56.7)
Ungesicherte OLF 147 196 -48 ** (-24,7)
BO

Ungeférderte USB 162 208 -46 * (-22,1)
Geforderte USB am 1. Arbeitsmarkt 18 17 1 (6.7)
Geforderte USB am 2. Arbeitsmarkt 43 28 15 * (53,6)
Selbstandige Beschdaftigung 3 29 -26  **x (-88.8)
Arbeitslosigkeit 591 494 97 ** (19.,7)
Gesicherte OLF 90 88 2 (2,6)
Ungesicherte OLF 187 231 -44  ** (-19.1)
QUAL

Ungeférderte USB 245 253 -9 (-3.4)
Geforderte USB am 1. Arbeitsmarkt 17 16 1 (4.1)
Geforderte USB am 2. Arbeitsmarkt 32 26 6 ** (22,7)
Selbstdndige Beschdaftigung 15 27 -] (-42.,8)
Arbeitslosigkeit 589 506 83 *** (16.4)
Gesicherte OLF 54 73 -19 e (-26,3)
Ungesicherte OLF 143 193 -50 (-25,9)
KK

Ungeférderte USB 428 380 48 * (12,7)
Gefdrderte USB am 1. Arbeitsmarkt 20 18 2 (13.2)
Geforderte USB am 2. Arbeitsmarkt 8 29 21 (-71.4)
Selbstdndige Beschaftigung 43 54 -11 (-20,7)
Arbeitslosigkeit 466 417 49 * (11.7)
Gesicherte OLF 33 49 -16 (-32,8)
Ungesicherte OLF 96 148 -51 ** (-34,6)
BBE

Ungeférderte USB 248 235 14 (5.9)
Geforderte USB am 1. Arbeitsmarkt 15 16 -1 (-6.2)
Geforderte USB am 2. Arbeitsmarkt 28 31 -3 (-11,2)
Selbstdndige Beschdaftigung 8 27 -18 (-68,9)
Arbeitslosigkeit 510 480 30 * (6.3)
Gesicherte OLF 96 103 -8 (-7.6)
Ungesicherte OLF 190 204 -14 * (-6.6)
EB/KOM

Ungeférderte USB 512 305 207 *** (67.7)
Geforderte USB am 1. Arbeitsmarkt 153 28 125 *** (442,5)
Geforderte USB am 2. Arbeitsmarkt 14 28 -14 ** (-48.,5)
Selbstandige Beschaftigung 6 35 =29 Hxx (-83.5)
Arbeitslosigkeit 304 429 -125 (-29.1)
Gesicherte OLF 35 21 -56 *** (-61.,3)
Ungesicherte OLF 70 179 -109 = (-60,9)
sSOB/GBP/SOBU

Ungeférderte USB 170 150 21 * (13.8)
Geforderte USB am 1. Arbeitsmarkt 24 17 7 * (43)
Geforderte USB am 2. Arbeitsmarkt 173 53 119 **x (224,5)
Selbsténdige Beschdaftigung 3 19 -16 *** (-84,6)
Arbeitslosigkeit 587 564 23 (4)
Gesicherte OLF 31 73 -43 (-58,3)
Ungesicherte OLF 108 219 S111 e (-50,7)

Q.: WIFO INDI-DV auf Basis AMS Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstréger und WIFO. *** p<0,01, **
p<0,05, * p<0,1. — In Klammern: Wirkung in %, gemessen am Ergebnis der Kontrollgruppe. N: 133.074 Nichtgeférderte und 126 (AA), 201
(BO), 1.741 (QUAL), 112 (KK), 546 (BBE), 277 (EB/KOM) bzw. 246 (SOB/GBP/SOBU) Gefdrderte.
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Ubersicht 47: Effekt einer Férderteilnahme fUr die geférderten gesundheitlich eingeschrénkten
Personenim 1. Jahr nach Férderbeginn, Oberdsterreich 2012
Vergleich zu Nichf-Teilnahme an einer Férderung

Ergebnisvariable Geforderte Nichtgeférderte Differenz

AA

Ungeférderte USB 26 33 -6 (-19.7)
Geforderte USB am 1. Arbeitsmarkt 8 4 3 * (81,9)
Geférderte USB am 2. Arbeitsmarkt 12 13 -1 (-5.3)
Selbstandige Beschaftigung 1 3 2 0 (-69)
Arbeitslosigkeit 253 211 42 ** (19.7)
Gesicherte OLF 3 18 =15 **x (-82,3)
Ungesicherte OLF 62 84 -21 (-25.4)
BO

Ungeférderte USB 48 57 -9 * (-16.,3)
Geforderte USB am 1. Arbeitsmarkt 6 4 2 (38,6)
Geforderte USB am 2. Arbeitsmarkt 5 8 -3 (-34,8)
Selbstandige Beschdaftigung 0 8 -7 e (-95,6)
Arbeitslosigkeit 213 172 40 R (23,4)
Gesicherte OLF 21 21 0 (-1.2)
Ungesicherte OLF 72 94 -22 (-23,6)
QUAL

Ungeférderte USB 61 72 S11 0 (-15.2)
Geforderte USB am 1. Arbeitsmarkt 4 5 -1 (-16.7)
Geférderte USB am 2. Arbeitsmarkt 10 10 0 (0)
Selbstandige Beschaftigung 3 8 -5 e (-59.1)
Arbeitslosigkeit 224 175 48 (27.7)
Gesicherte OLF 8 15 -7 R (-47.2)
Ungesicherte OLF 54 79 -25 e (-31.3)
KK

Ungeférderte USB 124 112 13 (11,4)
Geférderte USB am 1. Arbeitsmarkt 7 5 2 (51.5)
Geforderte USB am 2. Arbeitsmarkt 1 7 -5 ** (-81,3)
Selbstandige Beschdaftigung 14 12 2 (19.,8)
Arbeitslosigkeit 185 161 24 * (15,1)
Gesicherte OLF 5 13 -9 0* (-65.,3)
Ungesicherte OLF 29 56 -28 (-48.9)
BBE

Ungeférderte USB 67 66 0 (0,5)
Geforderte USB am 1. Arbeitsmarkt 3 4 -1 (-20,6)
Geforderte USB am 2. Arbeitsmarkt 7 10 -3 (-30.4)
Selbstandige Beschdaftigung 1 8 -6 KX (-83,4)
Arbeitslosigkeit 186 167 19 (11,2)
Gesicherte OLF 19 21 -1 (-6.1)
Ungesicherte OLF 82 89 -8 * (-8.5)
EB/KOM

Ungeférderte USB 133 86 47 xx* (54,6)
Geférderte USB am 1. Arbeitsmarkt 114 10 105 *** (1076)
Geforderte USB am 2. Arbeitsmarkt 2 9 -8 (-81)
Selbstdndige Beschaftigung 1 9 -8 REx (-87.7)
Arbeitslosigkeit 93 158 -65 e (-40.9)
Gesicherte OLF 1 19 -18 (-94,8)
Ungesicherte OLF 20 73 -54 (-73)
SOB/GBP/SOBU

Ungeforderte USB 37 43 -6 (-13.3)
Gefdrderte USB am 1. Arbeitsmarkt 7 4 3 = (73.5)
Geforderte USB am 2. Arbeitsmarkt 11 17 94 ¥ (555.9)
Selbstandige Beschdaftigung 1 7 -5 (-79.8)
Arbeitslosigkeit 177 190 -12 % (-6.6)
Gesicherte OLF 2 15 =13 (-87.7)
Ungesicherte OLF 30 90 -6]  HHx (-67.1)

Q.: WIFO INDI-DV auf Basis AMS Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstréger und WIFO. — ***
p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1. In Klammern: Wirkung in %, gemessen am Ergebnis der Kontroligruppe. N: 133.074 Nichtgefdrderte
und 126 (AA), 201 (BO), 1.741 (QUAL), 112 (KK), 546 (BBE), 277 (EB/KOM) bzw. 246 (SOB/GBP/SOBU) Geforderte.
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Ubersicht 48: Effekt einer Férderteilnahme fUr die geférderten gesundheitlich eingeschrénkten
Personen im 2. Jahr nach Férderbeginn, Oberdsterreich 2012

Vergleich zu Nichf-Teilnahme an einer Férderung

Ergebnisvariable Geforderte Nichtgeférderte Differenz

AA

Ungeférderte USB 4] 40 1 (1,5)
Geforderte USB am 1. Arbeitsmarkt 13 6 6 * (101,2)
Geférderte USB am 2. Arbeitsmarkt 5 13 -8 ** (-63.5)
Selbstandige Beschaftigung 4 4 0 (10.8)
Arbeitslosigkeit 245 213 32 * (15,1)
Gesicherte OLF 15 32 -18 ** (-54,6)
Ungesicherte OLF 43 57 -14 * (-24,7)
BO

Ungeférderte USB 57 75 -18 * (-24,1)
Geforderte USB am 1. Arbeitsmarkt 5 6 -1 (-11.,3)
Geférderte USB am 2. Arbeitsmarkt 22 11 10 * (94,4)
Selbstandige Beschdaftigung 0 10 -9 e (-95.1)
Arbeitslosigkeit 190 164 26 * (15,9)
Gesicherte OLF 38 33 5 (15,7)
Ungesicherte OLF 53 67 -14 = (-20,7)
QUAL

Ungeférderte USB 86 88 -2 (-2.6)
Geforderte USB am 1. Arbeitsmarkt 7 6 1 (13,7)
Geférderte USB am 2. Arbeitsmarkt 12 9 3 ** (28)
Selbstandige Beschaftigung 6 9 -3 (-32,4)
Arbeitslosigkeit 190 169 2] (12,3)
Gesicherte OLF 21 28 -7 R (-24.9)
Ungesicherte OLF 44 56 -12 e (-21,6)
KK

Ungeférderte USB 154 133 21 * (16)
Geforderte USB am 1. Arbeitsmarkt 10 9 1 (8.5)
Geférderte USB am 2. Arbeitsmarkt 3 11 -8 ** (-74.9)
Selbstdndige Beschdaftigung 17 21 -4 (-19.3)
Arbeitslosigkeit 136 125 11 (8.9)
Gesicherte OLF 12 21 -9 * (-44,2)
Ungesicherte OLF 33 45 -12 (-26,2)
BBE

Ungeférderte USB 84 81 3 (4)
Geférderte USB am 1. Arbeitsmarkt 7 5 2 (28,3)
Geférderte USB am 2. Arbeitsmarkt 11 11 0 (-0.1)
Selbstandige Beschdaftigung 4 9 -5 (-60,2)
Arbeitslosigkeit 169 160 9 * (5.6)
Gesicherte OLF 38 40 -2 (-5.6)
Ungesicherte OLF 53 59 -6 * (-10,2)
EB/KOM

Ungeférderte USB 188 106 83 *x* (78,3)
Geférderte USB am 1. Arbeitsmarkt 24 10 14 ** (139.8)
Geforderte USB am 2. Arbeitsmarkt 6 11 -6 ** (-50,7)
Selbstdndige Beschaftigung 2 12 -10 *** (-84.,7)
Arbeitslosigkeit 109 138 -30 e (-21.,3)
Gesicherte OLF 13 34 -21 e (-61,8)
Ungesicherte OLF 23 53 -30  *** (-56)
SOB/GBP/SOBU

Ungefdrderte USB 60 50 9 * (18.,9)
Geforderte USB am 1. Arbeitsmarkt 11 5 5 * (100)
Geforderte USB am 2. Arbeitsmarkt 34 20 15 ** (74,3)
Selbstandige Beschdaftigung 2 7 -5 (-76.3)
Arbeitslosigkeit 207 188 19 * (9.9)
Gesicherte OLF 13 28 -15 ** (-53.4)
Ungesicherte OLF 38 66 -28 (-42,2)

Q.: WIFO INDI-DV auf Basis AMS Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstréger und WIFO. — ***
p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1. In Klammern: Wirkung in %, gemessen am Ergebnis der Kontroligruppe. N: 133.074 Nichtgefdrderte
und 126 (AA), 201 (BO), 1.741 (QUAL), 112 (KK), 546 (BBE), 277 (EB/KOM) bzw. 246 (SOB/GBP/SOBU) Geforderte.
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Ubersicht 49: Effekt einer Férderteilnahme fUr die geférderten gesundheitlich eingeschrénkten
Personen im 3. Jahr nach Férderbeginn, Oberdsterreich 2012
Vergleich zu Nichf-Teilnahme an einer Férderung

Ergebnisvariable Geforderte Nichtgeforderte Differenz

AA

Ungeférderte USB 46 47 -1 (-2.9)
Geforderte USB am 1. Arbeitsmarkt 10 2 7 * (319.9)
Geférderte USB am 2. Arbeitsmarkt 8 8 0 (-0.2)
Selbstandige Beschaftigung 2 3 -1 (-21,1)
Arbeitslosigkeit 238 214 24 * (11,3)
Gesicherte OLF 19 36 -17 0% (-46)
Ungesicherte OLF 42 55 -13_* (-23,6)
BO

Ungeférderte USB 58 77 -19 0 * (-24,6)
Geforderte USB am 1. Arbeitsmarkt 6 6 0 (0,6)
Geférderte USB am 2. Arbeitsmarkt 16 9 7 * (85,5)
Selbstandige Beschdaftigung 2 11 -9 (-78.,9)
Arbeitslosigkeit 189 158 31 (19,6)
Gesicherte OLF 32 34 -3 (-7.5)
Ungesicherte OLF 62 70 -8 (-11.4)
QUAL

Ungeférderte USB 98 93 5 * (5.2)
Geforderte USB am 1. Arbeitsmarkt 6 5 1 (13,1)
Geférderte USB am 2. Arbeitsmarkt 10 7 3 ** (49.5)
Selbstandige Beschaftigung 6 10 -4 ** (-38.9)
Arbeitslosigkeit 175 162 14 *** (8.4)
Gesicherte OLF 25 31 -5 (-17)
Ungesicherte OLF 45 58 =13 e (-22,9)
KK

Ungeférderte USB 149 135 14 (10,6)
Geférderte USB am 1. Arbeitsmarkt 3 4 -1 (-21.8)
Geforderte USB am 2. Arbeitsmarkt 4 12 -7 0* (-62.4)
Selbstandige Beschdaftigung 12 22 -9 (-43.,9)
Arbeitslosigkeit 145 131 13 (10,3)
Gesicherte OLF 17 15 2 (rm
Ungesicherte OLF 34 46 -12 % (-25.5)
BBE

Ungeférderte USB 97 87 10 * (11,6)
Geférderte USB am 1. Arbeitsmarkt 4 6 -2 * (-27.7)
Geforderte USB am 2. Arbeitsmarkt 10 11 0 (-4.6)
Selbstandige Beschdaftigung 3 10 -7 R (-65.7)
Arbeitslosigkeit 156 153 3 (1.8)
Gesicherte OLF 38 43 -4 (-10,1)
Ungesicherte OLF 56 56 0 (0,2)
EB/KOM

Ungeférderte USB 191 114 77 (67.8)
Geférderte USB am 1. Arbeitsmarkt 15 9 7 * (76.,3)
Geforderte USB am 2. Arbeitsmarkt 7 8 0 (-5.5)
Selbstdndige Beschaftigung 3 13 -10 *** (-79.4)
Arbeitslosigkeit 102 132 =31 e (-23.2)
Gesicherte OLF 21 38 -17 % (-44)
Ungesicherte OLF 27 52 -25 R (-48.8)
SOB/GBP/SOBU

Ungefdrderte USB 74 57 17 * (29.5)
Geférderte USB am 1. Arbeitsmarkt 6 7 -1 (-18.9)
Geforderte USB am 2. Arbeitsmarkt 28 17 1= (65,7)
Selbstandige Beschdaftigung 0 6 -6 KRR (-99.8)
Arbeitslosigkeit 203 186 17 * (8.9)
Gesicherte OLF 15 30 -15 ** (-48.8)
Ungesicherte OLF 40 62 -2 Ak (-36)

Q.: WIFO INDI-DV auf Basis AMS Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstréger und WIFO. — ***
p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1. In Klammern: Wirkung in %, gemessen am Ergebnis der Kontroligruppe. N: 133.074 Nichtgefdrderte
und 126 (AA), 201 (BO), 1.741 (QUAL), 112 (KK), 546 (BBE), 277 (EB/KOM) bzw. 246 (SOB/GBP/SOBU) Geforderte.
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Ubersicht 50: Effekt einer Férderteilnahme fUr die geférderten nicht gesundheitlich eingeschrénkten
Personenim 2. und 3. Jahr nach Férderbeginn, Oberdsterreich 2012
Vergleich zu Nichf-Teilnahme an einer Férderung

Ergebnisvariable Geforderte Nichtgeforderte Differenz

AA

Ungeférderte USB 183 194 -1 (-5.4)
Geforderte USB am 1. Arbeitsmarkt 15 10 4 * (41,7)
Geforderte USB am 2. Arbeitsmarkt 20 16 4 (27.4)
Selbstandige Beschaftigung 4 21 -7 (-79.7)
Arbeitslosigkeit 395 347 48 ** (13,8)
Gesicherte OLF 27 47 -20 ** (-42,1)
Ungesicherte OLF 86 96 -9 (-9.8)
BO

Ungeférderte USB 223 234 -1 (-4.7)
Geforderte USB am 1. Arbeitsmarkt 13 7 7 (98,4)
Geférderte USB am 2. Arbeitsmarkt 19 11 8 * (71.3)
Selbstandige Beschdaftigung 14 28 -14 ** (-50,9)
Arbeitslosigkeit 334 288 45 ** (15,7)
Gesicherte OLF 40 48 -8 (-15,9)
Ungesicherte OLF 88 115 -27 (-23.5)
QUAL

Ungeférderte USB 294 281 14 ** (5)
Geforderte USB am 1. Arbeitsmarkt 8 6 2 ** (30,3)
Geforderte USB am 2. Arbeitsmarkt 15 11 4 e (40.3)
Selbstandige Beschaftigung 17 43 -26 (-60)
Arbeitslosigkeit 290 256 33 (13,1)
Gesicherte OLF 32 36 -5 * (-12,5)
Ungesicherte OLF 73 96 -23 R (-23.9)
KK

Ungeférderte USB 400 349 50 ** (14,5)
Geforderte USB am 1. Arbeitsmarkt 7 6 1 (10.8)
Geforderte USB am 2. Arbeitsmarkt 7 5 2 (40.7)
Selbstdndige Beschdaftigung 49 58 -9 (-15.3)
Arbeitslosigkeit 179 185 -6 (-3)
Gesicherte OLF 28 36 -8 * (-23.1)
Ungesicherte OLF 61 21 -30  *** (-33.,5)
BBE

Ungeférderte USB 309 311 -2 (-0.5)
Geforderte USB am 1. Arbeitsmarkt 5 8 -3 % (-37.8)
Geférderte USB am 2. Arbeitsmarkt 10 10 0 (0.2)
Selbstandige Beschdaftigung 21 36 -15 Fxx (-41,5)
Arbeitslosigkeit 254 242 12 * (4.8)
Gesicherte OLF 40 31 9 (27.5)
Ungesicherte OLF 91 92 -1 (-1)
EB/KOM

Ungeférderte USB 435 304 131 *** (43,3)
Geforderte USB am 1. Arbeitsmarkt 19 14 5 (36.8)
Geforderte USB am 2. Arbeitsmarkt 7 12 -6 ** (-46,5)
Selbstdndige Beschaftigung 12 30 -18  **x (-60,5)
Arbeitslosigkeit 192 234 -42 e (-18)
Gesicherte OLF 16 38 =22 e (-56.9)
Ungesicherte OLF 49 98 -49 R (-49.9)
SOB/GBP/SOBU

Ungeforderte USB 160 176 -7 * (-9.5)
Geforderte USB am 1. Arbeitsmarkt 10 9 1 (11,7)
Geforderte USB am 2. Arbeitsmarkt 54 16 38 (234,9)
Selbstandige Beschdaftigung 2 19 -16 (-87.4)
Arbeitslosigkeit 405 358 47 Fxx (13.2)
Gesicherte OLF 26 39 -12 0+ (-32,1)
Ungesicherte OLF 73 113 ] (-35.9)

Q.: WIFO INDI-DV auf Basis AMS Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstréger und WIFO. — ***
p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1. In Klammern: Wirkung in %, gemessen am Ergebnis der Kontroligruppe. N: 380.526 Nichtgefdrderte
und 261 (AA), 287 (BO), 4.467 (QUAL), 358 (KK), 796 (BBE), 473 (EB/KOM) bzw. 455 (SOB/GBP/SOBU) Geforderte.
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Ubersicht 51: Effekt einer Férderteilnahme fUr alle geférderten Personen in Oberdsterreich im 2. und

3. Jahr nach Férderbeginn, 2012

Vergleich zu Nichf-Teilnahme an einer Férderung

Ergebnisvariable Geforderte Nichtgeforderte Differenz

AA

Ungeférderte USB 152 151 1 (0,6)
Geforderte USB am 1. Arbeitsmarkt 17 8 9 ** (101,7)
Geférderte USB am 2. Arbeitsmarkt 17 21 -4 (-18)
Selbstandige Beschaftigung 5 19 -14 e (-73.6)
Arbeitslosigkeit 423 373 50 *** (13,5)
Gesicherte OLF 29 58 =29 X (-49.6)
Ungesicherte OLF 86 99 -13 * (-13.3)
BO

Ungeférderte USB 178 201 -23 * (-11,2)
Geforderte USB am 1. Arbeitsmarkt 12 8 5 ** (64,6)
Geforderte USB am 2. Arbeitsmarkt 27 17 9 (54.9)
Selbstandige Beschdaftigung 9 24 -15 (-62,3)
Arbeitslosigkeit 352 309 44 (14,1)
Gesicherte OLF 52 47 5 (10,1)
Ungesicherte OLF 99 125 -25 (-20,2)
QUAL

Ungeférderte USB 263 251 13 (5.1)
Geforderte USB am 1. Arbeitsmarkt 9 8 1 % (15,2)
Geforderte USB am 2. Arbeitsmarkt 17 12 5 o (38.6)
Selbstandige Beschaftigung 16 38 =22 eex (-58,1)
Arbeitslosigkeit 311 276 35 (12,6)
Gesicherte OLF 36 42 -6 (-14,6)
Ungesicherte OLF 78 103 -25 R (-24,6)
KK

Ungeférderte USB 377 331 46 ** (13,8)
Geférderte USB am 1. Arbeitsmarkt 8 9 0 (-5.3)
Geforderte USB am 2. Arbeitsmarkt 7 8 -1 (-14,3)
Selbstdndige Beschdaftigung 45 49 -5 (-9.8)
Arbeitslosigkeit 203 202 1 (0.5)
Gesicherte OLF 28 40 -13 * (-31.4)
Ungesicherte OLF 62 90 -27 R (-30.5)
BBE

Ungeférderte USB 257 264 -6 (-2.4)
Geforderte USB am 1. Arbeitsmarkt 7 7 0 (0,3)
Geférderte USB am 2. Arbeitsmarkt 14 12 3 * (21.4)
Selbstandige Beschdaftigung 15 31 -15  Fxx (-50,1)
Arbeitslosigkeit 283 254 28 (1
Gesicherte OLF 55 56 -2 (-2.8)
Ungesicherte OLF 98 106 -7 x (-7.1)
EB/KOM

Ungeférderte USB 414 270 144 *** (53,2)
Geforderte USB am 1. Arbeitsmarkt 27 14 13 *** (92.5)
Geforderte USB am 2. Arbeitsmarkt 9 15 -6 ** (-40,5)
Selbstdndige Beschaftigung 9 32 -23 (-71)
Arbeitslosigkeit 199 240 -42 e (-17.3)
Gesicherte OLF 23 54 =31 e (-57.6)
Ungesicherte OLF 50 105 -55  **x (-52.,6)
SOB/GBP/SOBU

Ungeforderte USB 150 153 -2 (-1.5)
Geforderte USB am 1. Arbeitsmarkt 12 10 3 * (29.1)
Geforderte USB am 2. Arbeitsmarkt 57 25 32 (131,4)
Selbstandige Beschdaftigung 2 14 -2 (-85,5)
Arbeitslosigkeit 407 368 39 (10.6)
Gesicherte OLF 27 46 -19 (-41,5)
Ungesicherte OLF 75 115 -40 (-35.1)

Q.: WIFO INDI-DV auf Basis AMS Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstréger und WIFO. — ***
p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1. In Klammern: Wirkung in %, gemessen am Ergebnis der Kontroligruppe. N: 513.601 Nichtgefdrderte
und 387 (AA), 488 (BO), 6.208 (QUAL), 470 (KK), 1.342 (BBE), 750 (EB/KOM) bzw. 701 (SOB/GBP/SOBU) Gefdrderte.
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Ubersicht 52: Effekt einer Férderteilnahme fUr die geférderten gesundheitlich eingeschrénkten
Personen anhand der 25%-Definition gesundheitlich eingeschrénkter Personen im 2. und 3. Jahr
nach Férderbeginn, Oberdsterreich 2012

Vergleich zu Nichf-Teilnahme an einer Férderung

Ergebnisvariable Geférderte Nichtgeforderte Differenz

AA

Ungeférderte USB 124 122 2 (1,5)
Geforderte USB am 1. Arbeitsmarkt 17 9 8 * (84,1)
Geforderte USB am 2. Arbeitsmarkt 18 23 -6 (-24,2)
Selbstandige Beschaftigung 4 13 -9 (-70,6)
Arbeitslosigkeit 444 407 36 * (8.9)
Gesicherte OLF 34 53 -19 * (-35.1)
Ungesicherte OLF 90 103 -13 * (-12,3)
BO

Ungeférderte USB 133 172 -39 ** (-22,8)
Geférderte USB am 1. Arbeitsmarkt 12 9 3 (35)
Geforderte USB am 2. Arbeitsmarkt 31 17 14 ** (83.8)
Selbstdndige Beschaftigung 6 16 -10 ** (-64.,7)
Arbeitslosigkeit 380 324 55 ** (17.1)
Gesicherte OLF 65 62 3 (4.2)
Ungesicherte OLF 104 130 =26 ** (-20)
QUAL

Ungeférderte USB 216 215 1 (0,5)
Geforderte USB am 1. Arbeitsmarkt 11 10 1 (9.9)
Geforderte USB am 2. Arbeitsmarkt 20 17 3 * (17.6)
Selbstandige Beschaftigung 13 23 -10 *** (-42,6)
Arbeitslosigkeit 348 310 38 (12,3)
Gesicherte OLF 37 47 -9 e (-20,2)
Ungesicherte OLF 85 109 =24 R (-22,1)
KK

Ungeférderte USB 341 285 57 ** (19.9)
Geférderte USB am 1. Arbeitsmarkt 15 8 7 (26)
Geforderte USB am 2. Arbeitsmarkt 6 10 -4 * (-35.5)
Selbstandige Beschdaftigung 35 42 -7 (-16.4)
Arbeitslosigkeit 239 236 4 (1.5)
Gesicherte OLF 32 45 -13 * (-28,4)
Ungesicherte OLF 60 105 -44 R (-42.,2)
BBE

Ungeforderte USB 211 211 -1 (-0.4)
Geforderte USB am 1. Arbeitsmarkt 10 8 2 (27.3)
Geforderte USB am 2. Arbeitsmarkt 19 15 4 * (25.1)
Selbstandige Beschdaftigung 9 25 -16 (-65,5)
Arbeitslosigkeit 313 292 21 ** (7.2)
Gesicherte OLF 60 61 -1 (-2.2)
Ungesicherte OLF 109 118 -9 * (-7.3)
EB/KOM

Ungeforderte USB 392 245 147 *** (60.2)
Geforderte USB am 1. Arbeitsmarkt 31 19 12 ** (62,5)
Geforderte USB am 2. Arbeitsmarkt 13 23 -10 ** (-43.,8)
Selbstandige Beschdaftigung 7 27 -20 *Hx (-74)
Arbeitslosigkeit 207 255 -48 e (-18.7)
Gesicherte OLF 25 59 -33 (-56.6)
Ungesicherte OLF 54 102 -48 e (-47.2)
SOB/GBP/SOBU

Ungeforderte USB 142 120 22 * (18.6)
Geférderte USB am 1. Arbeitsmarkt 15 9 6 ** (69)
Geforderte USB am 2. Arbeitsmarkt 58 28 20w (101,9)
Selbstandige Beschdaftigung 3 14 -1 (-80.4)
Arbeitslosigkeit 402 386 16 * (4.2)
Gesicherte OLF 31 51 -19 ** (-38.2)
Ungesicherte OLF 79 122 -43 (-35.5)

Q.: WIFO INDI-DV auf Basis AMS Osterreich, Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager und WIFO. — ***
p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1. In Klammern: Wirkung in %, gemessen am Ergebnis der Kpmrollgrugpg. N: 235.778 Nichtgeférderte
und 217 (AA), 315 (BO), 3.078 (QUAL), 192 (KK), 845 (BBE), 435 (EB/KOM) bzw. 407 (SOB/GBP/SOBU) Gefdrderte.
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Ubersicht 53: Effekt einer Férderteilnahme fUr die geférderten gesundheitlich eingeschrénkten
Personen mit psychischer oder Verhaltensstérung oder Krankheit des Nervensystems im 2. und 3.
Jahr nach Férderbeginn, Oberdésterreich 2012

Vergleich zu Nichf-Teilnahme an einer Férderung

Ergebnisvariable Geférderte Nichtgeforderte Differenz
AA/BO/KK

Ungeférderte USB 161 143 18 * (12,6)
Geforderte USB am 1. Arbeitsmarkt 9 10 0 (-4.3)
Geforderte USB am 2. Arbeitsmarkt 21 19 2 (13.3)
Selbstandige Beschdaftigung 6 23 -16 (-72,5)
Arbeitslosigkeit 367 331 37 * (11.1)
Gesicherte OLF 65 82 -17 0% (-21.3)
Ungesicherte OLF 100 123 -23 * (-18.5)
QUAL

Ungeférderte USB 190 184 6 (3.4)
Geforderte USB am 1. Arbeitsmarkt 11 7 4 (52.3)
Geférderte USB am 2. Arbeitsmarkt 20 16 4 % (25.9)
Selbstandige Beschdaftigung 10 22 -2 (-55)
Arbeitslosigkeit 350 312 38 (12,2)
Gesicherte OLF 51 68 =17 ** (-25)
Ungesicherte OLF 98 121 =23 R (-19.1)
BBE

Ungeférderte USB 186 173 13 (7.8)
Geforderte USB am 1. Arbeitsmarkt 9 9 0 (-2.1)
Geforderte USB am 2. Arbeitsmarkt 23 16 7 * (47.6)
Selbstandige Beschaftigung 3 20 -7 Fx (-83.,9)
Arbeitslosigkeit 318 306 12 (4)
Gesicherte OLF 89 88 1 (1.2)
Ungesicherte OLF 101 118 -17 = (-14.4)
EB/KOM

Ungeférderte USB 345 208 137 *** (65,9)
Geforderte USB am 1. Arbeitsmarkt 32 14 18 ** (132,3)
Geférderte USB am 2. Arbeitsmarkt 13 18 -4 (-24.,3)
Selbstandige Beschdaftigung 4 11 -7 * (-64.,8)
Arbeitslosigkeit 235 282 -47 * (-16.7)
Gesicherte OLF 46 77 -31 (-40,4)
Ungesicherte OLF 55 120 -6 F** (-54.5)
SOB/GBP/SOBU

Ungeforderte USB 128 90 38 * (42,4)
Geférderte USB am 1. Arbeitsmarkt 15 5 10 * (178.7)
Geforderte USB am 2. Arbeitsmarkt 52 32 19 * (59.7)
Selbstandige Beschdaftigung 0 16 -16 (-97.9)
Arbeitslosigkeit 405 369 36 * (92.9)
Gesicherte OLF 37 71 -33 * (-47 ,4)
Ungesicherte OLF 93 147 -54 R (-36.8)

Q.: WIFO INDI-DV auf Basis AMS Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstréger und WIFO. — ***
p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1. In Klammern: Wirkung in %, gemessen am Ergebnis der Kontrollgruppe. N: 77.989 Nichtgeférderte
und 267 (AA/BO/KK), 991 (QUAL), 347 (BBE), 113 (EB/KOM) bzw. 135 (SOB/GBP/SOBU) Geférderte.
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Ubersicht 54: Effekt einer Férderteilnahme fUr die geférderten gesundheitlich eingeschrénkten
Personen mit Krankheit des Muskel-Skelett-Systems oder Bindegewebes im 2. und 3. Jahr nach
Férderbeginn, Oberdsterreich 2012

Vergleich zu Nichf-Teilnahme an einer Férderung

Ergebnisvariable Geférderte Nichtgeforderte Differenz
AA/BO/KK

Ungeférderte USB 148 175 =26 * (-15,1)
Geforderte USB am 1. Arbeitsmarkt 10 9 1 (14,4)
Geforderte USB am 2. Arbeitsmarkt 22 18 3 (18.8)
Selbstdndige Beschdaftigung 6 14 -7 0x (-55.1)
Arbeitslosigkeit 411 323 88 *x* (27.1)
Gesicherte OLF 48 60 -12 (-20.,2)
Ungesicherte OLF 85 131 -46  Fx (-35.2)
QUAL

Ungeférderte USB 174 174 0 (0)
Geforderte USB am 1. Arbeitsmarkt 10 11 -1 (-8.7)
Geférderte USB am 2. Arbeitsmarkt 24 19 5 % (25,2)
Selbstandige Beschdaftigung 11 19 -8 ** (-42)
Arbeitslosigkeit 372 327 44 e (13.5)
Gesicherte OLF 42 56 -14 (-24,4)
Ungesicherte OLF 97 124 -27 R (-21,5)
BBE

Ungeférderte USB 151 167 -16 (-9.8)
Geforderte USB am 1. Arbeitsmarkt 9 11 -2 (-22,2)
Geforderte USB am 2. Arbeitsmarkt 23 18 5 * (29.5)
Selbstandige Beschdaftigung 10 18 -8 * (-43)
Arbeitslosigkeit 338 312 25 * (8.1)
Gesicherte OLF 86 87 -1 (-1.1)
Ungesicherte OLF 114 117 -3 (-2,6)
EB/KOM

Ungeférderte USB 404 249 155 *** (62,2)
Geforderte USB am 1. Arbeitsmarkt 32 19 14 * (73.2)
Geforderte USB am 2. Arbeitsmarkt 9 16 -8 * (-46,5)
Selbstandige Beschaftigung 1 16 -15 **x (-95.7)
Arbeitslosigkeit 196 258 -62 ** (-24)
Gesicherte OLF 37 72 -35 ** (-48,8)
Ungesicherte OLF 52 101 -4 Rxx (-48.4)
SOB/GBP/SOBU

Ungeforderte USB 124 123 1 (0,5)
Geforderte USB am 1. Arbeitsmarkt 14 9 5 (50.6)
Geforderte USB am 2. Arbeitsmarkt 71 33 38 ** (116,3)
Selbstandige Beschdaftigung 2 10 -9 (-83.,4)
Arbeitslosigkeit 408 389 19 (4.8)
Gesicherte OLF 28 50 =22 % (-43.,9)
Ungesicherte OLF 84 115 =32 * (-27.4)

Q.: WIFO INDI-DV auf Basis AMS Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstréger und WIFO. — ***
p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1. In Klammern: Wirkung in %, gemessen am Ergebnis der Kontrollgruppe. N: 69.638 Nichtgeférderte
und 203 (AA/BO/KK), 910 (QUAL), 301 (BBE), 137 (EB/KOM) bzw. 127 (SOB/GBP/SOBU) Geférderte.
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Personen mit Erkrankung des Kreislaufsystems im 2. und 3. Jahr nach Férderbeginn, Oberdsterreich

2012

Vergleich zu Nichf-Teilnahme an einer Férderung

Ergebnisvariable Geférderte Nichtgeforderte Differenz
AA/BO/KK

Ungeférderte USB 138 120 19 (15.6)
Geforderte USB am 1. Arbeitsmarkt 15 10 5 (53,2)
Geforderte USB am 2. Arbeitsmarkt 26 15 11 (70.6)
Selbstandige Beschaftigung 16 13 3 (24.2)
Arbeitslosigkeit 387 345 42 * (12,3)
Gesicherte OLF 76 93 -17 (-18.3)
Ungesicherte OLF 72 135 -63 R (-46.8)
QUAL

Ungeférderte USB 117 136 -19 * (-14)
Geforderte USB am 1. Arbeitsmarkt 9 10 -1 (-10,9)
Geforderte USB am 2. Arbeitsmarkt 24 21 3 (12.3)
Selbstdndige Beschaftigung 11 16 -5 (-30.8)
Arbeitslosigkeit 408 360 48 ** (13.4)
Gesicherte OLF 77 74 3 (3.6)
Ungesicherte OLF 84 113 -29  Rxx (-25.3)
BBE

Ungeférderte USB 172 133 39 * (29.1)
Geférderte USB am 1. Arbeitsmarkt 16 15 1 (5.7)
Geforderte USB am 2. Arbeitsmarkt 17 21 -4 (-17.1)
Selbstandige Beschdaftigung 6 23 =17 ** (-73.8)
Arbeitslosigkeit 308 312 -3 (-1,1)
Gesicherte OLF 96 104 -7 (-7.2)
Ungesicherte OLF 115 123 -8 (-6.8)

Q.: WIFO INDI-DV auf Basis AMS Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstréger und WIFO. — ***
p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1. In Klammern: Wirkung in %, gemessen am Ergebnis der Kontrollgruppe. N: 29.986 Nichtgeférderte
und 104 (AA/BO/KK), 356 (QUAL) bzw. 115 (BBE) Geforderte.
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Personen mit Erkrankung des Atmungssystems im 2. und 3. Jahr nach Férderbeginn, Oberdésterreich

2012

Vergleich zu Nichf-Teilnahme an einer Férderung

Ergebnisvariable Geférderte Nichtgeforderte Differenz
AA/BO/KK

Ungeférderte USB 135 180 -45 * (-25.2)
Geforderte USB am 1. Arbeitsmarkt 14 12 2 (18,7)
Geforderte USB am 2. Arbeitsmarkt 25 19 6 (32.9)
Selbstdndige Beschdaftigung 12 26 -13 * (-51,5)
Arbeitslosigkeit 418 349 68 ** (19,6)
Gesicherte OLF 66 41 25 * (61,2)
Ungesicherte OLF 60 103 -43 R (-42)
QUAL

Ungeférderte USB 169 171 -1 (-0.7)
Geforderte USB am 1. Arbeitsmarkt 10 8 2 (21.3)
Geforderte USB am 2. Arbeitsmarkt 19 17 2 (14,8)
Selbstdndige Beschdaftigung 11 20 -9 * (-43,2)
Arbeitslosigkeit 382 354 28 ** (8)
Gesicherte OLF 45 45 0 (0)
Ungesicherte OLF 93 116 =23 R (-19.7)
BBE

Ungeférderte USB 194 200 -5 (-2.7)
Geforderte USB am 1. Arbeitsmarkt 14 11 3 (24.2)
Geforderte USB am 2. Arbeitsmarkt 19 19 -1 (-3.3)
Selbstandige Beschaftigung 0 16 -15 **x (-99.7)
Arbeitslosigkeit 326 329 -3 (-0.8)
Gesicherte OLF 81 45 36 * (80.3)
Ungesicherte OLF 95 110 -15 (-13.3)

Q.: WIFO INDI-DV auf Basis AMS Osterreich, Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstréger und WIFO. — ***
p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1. In Klammern: Wirkung in %, gemessen am Ergebnis der Kontrollgruppe. N: 43.991 Nichtgeférderte
und 139 (AA/BO/KK), 583 (QUAL) bzw. 143 (BBE) Geforderte.
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Erlauterung zur Typologie der Arbeitslosen

Die in Eppel — Horvath — Mahringer (2014) entwickelte Typisierung von Arbeitslosen erfolgte anhand
von drei Kriterien:

Gesamtvolumen an Arbeitslosigkeit im FUnfjahreszeitraum

Unterschieden wird nach in Arbeitslosigkeit verbrachten Tagen. Kumulierte Arbeitslosigkeitsdauern
bis zu einem Jahr werden als ,,wenig Arbeitslosigkeit" gekennzeichnet, Dauern Uber einem Jahr als
wviel Arbeitslosigkeit.”

Dauer der IGngsten Arbeitslosigkeits-Episode im FUnfjahreszeitfraum

Bei einer Dauer der ladngsten Arbeitslosigkeitsepisode von bis zu einem halben Jahr wird von
»kurzen*, bei Uberschreitung dieser Grenze von ,langen* Episoden gesprochen.

Hdaufigkeit der Arbeitslosigkeit,

Maximal drei Arbeitslosigkeitsepisoden im FUnfjahreszeitraum werden als ,,seltene”, mehr als drei
Episoden als ,haufige" Arbeitslosigkeit bezeichnet.

Aus diesen drei Dimensionen mit je zwei Auspragungen wurden sich acht mdgliche Kombinationen
ergeben. Um die Zahl der betrachteten Typen von Arbeitslosen méglichst gering zu halten, werden
die sehr kleine Gruppe an Personen mit insgesamt viel Arbeitslosigkeit, kurzer Dauver und geringer
Haufigkeit und jene von Personen mit insgesamt wenig Arbeitslosigkeit, langer Dauer und haufiger
Arbeitslosigkeit gréBeren Gruppen zugeordnet, die in Hinblick auf das durchschnittliche
Gesamtvolumen der Arbeitslosigkeit Ghnlich sind.

Umgekehrt wird bei der am stérksten von Arbeitslosigkeit betroffenen Personengruppe — in diese
fallen Personen mit insgesamt viel Arbeitslosigkeit und einer langen Dauer — zwischen ,insgesamt
viel Arbeitslosigkeit” (366-214 Tage) und ,insgesamt sehr viel Arbeitslosigkeit" (mehr als 914 Tage,
also Uber 2,5 Jahre) differenziert. Als Resultat ergeben sich die sieben in Abbildung 43 bzw.
Ubersicht 57 dargestellten Typen.

Abbildung 43: Konstruktion der Typologie der Arbeitslosen

Gesamtvolumen

Insgesamt wenig (< 1 Jahr) Insgesamt viel (>1 Jahr)
Haufigkeit Haufigkeit
Selten (£3) Haufig (>3) Selten (<3) Haufig (>3)
Kurz (£183 Tage) Typ 1 Kurz (<183 Tage)
Dauer Dauer
Lang (>183 Tage) Typ 2 Lang (>183 Tage)
Q: WIFO.
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Ubersicht 57: Unterschiedene Typen von Arbeitslosen

Personen, die im FUnfjahreszeitraum (zum gréBten Teil) in Summe nicht mehr als ein Jahr (<365

Typ 1 (insgesamt wenig Tage) arbeitslos waren, nicht hdufiger als dreimal und wenn, dann kurz (nie IGnger als 183

(i.d.R.), kurz, selten)

Tage).
Typ 2 (insgesamt wenig, Personen, die im FUnfjahreszeitraum in Summe nicht mehr als ein Jahr (€365 Tage) arbeitslos
lang, selten) waren, nicht hdaufiger als dreimal, davon aber zumindest einmal IGnger als 183 Tage.

Personen, die im FUnfjahreszeitraum in Summe nicht mehr als ein Jahr (<365 Tage) arbeitslos
waren, zum gréBten Teil nie Idnger als 183 Tage, aber h&ufiger als dreimal.

Personen, die im FUnfjahreszeitraum in Summe mehr als ein Jahr (>365 Tage) arbeitslos waren,
nie langer als 183 Tage, aber haufiger als dreimal.

Personen, die im FUnfjahreszeitraum in Summe mehr als ein Jahr und bis zu 2,5 Jahre (366-914
Tage) arbeitslos waren, nicht haufiger als dreimal, davon aber zumindest einmal I&nger als 183
Tage.

Typ 5 (insgesamt viel

(1-2,5 Jahre), lang, selten)

Typ 6 (insgesamt viel Personen, die im FUnfjahreszeitraum in Summe mehr als ein Jahr und bis zu 2,5 Jahre (366-914
(QER LY ML ML i< )l Tage) arbeitslos waren, hdufiger als dreimal und zumindest einmal Idnger als 183 Tage.

Typ 7 (insgesamt sehr viel Personen, die im FOnfjahreszeitraum in Summe mehr als 2,5 Jahre (>914 Tage) arbeitslos waren
(>2,5 Jahre), lang, -) und zumindest einmal l&nger als 183 Tage.

Q: WIFO.

Eine Anwendung der Typologie auf die Jahre 2010 bis 2013 fUhrt zu dem in Ubersicht 58
prdsentierten Ergebnis und beschreibt die Struktur der Kundinnen des AMS, die im Laufe eines
Jahres mindestens einen Tag beim AMS (in ganz Osterreich) vorgemerkt waren. 28,2% aller 16- bis
65-jahrigen Arbeitslosen des Jahres 2012 entfielen aufgrund ihrer fUnfiGhrigen Arbeitslosigkeits-
Historie auf Typ 1 (,insgesamt wenig (i.d.R.), kurz, selten*), 11,0% auf Typ 2 (,insgesamt wenig, lang,
selten"), 12,8% auf Typ 3 (,insgesamt wenig, kurz (i.d.R.), hdaufig"), 8,7% auf Typ 4 (,insgesamt viel,
kurz, haufig”), 10,7% auf Typ 5 (,insgesamt viel (1-2,5 Jahre), lang, selten®), 11,5% auf Typ 6
(ninsgesamt viel (1-2,5 Jahre), lang, haufig") und 17,2% auf Typ 7 (,insgesamt sehr viel (>2,5 Jahre),
lang, -").

Grob zusammengefasst, waren im Jahr 2012 39% der von Arbeitslosigkeit Betroffenen selten und
insgesamt wenig arbeitslos. In Summe 21% zdhlten zu ,,Drehttrarbeitslosen® mit kurzer, aber haufig
wiederkehrender Arbeitslosigkeit; Dabei waren 13% insgesamt wenig und 9% insgesamt viel
arbeitslos. 39% der Arbeitslosen waren (zumindest einmal) lang und insgesamt viel arbeitslos, knapp
die Halfte davon (17%) sogar mehr als 2,5 Jahre im Zeitraum von funf Jahren.

Im Zeitverlauf |Gsst sich — frotz Uberlappender BeobachtungszeitfrGume — ein Anstieg des Anteils der
von Arbeitslosigkeit Betroffenen mit sehr viel und langer Arbeitslosigkeit (Typ 7) von 15,1% im Jahr
2010 auf 17,9% im Jahr 2013 festzustellen, der — wie auch die Entwicklung der Zahl der
arbeitsmarktfernen Personen — zunehmende Ausgrenzungsprobleme im Gefolge der Finanzkrise
2009 und der seit 2011 zunehmenden Arbeitslosigkeit widerspiegelt.
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Ubersicht 58: Typologie der Arbeitslosen (absolut und in %), 16-65 Jahre, 2010-2013

2010 2011 2012 2013
Absolut In % Absolut In% Absolut In% Absolut In %

Typ 1: Insgesamt wenig (i.d.R.)/kurz/selten  268.306 29,1 263.590 28,8 260.770 28,2 290.169 30,3
Typ 2: Insgesamt wenig/lang/selten 98.879 10,7 98.422 10,8 101.659 11,0 85.171 8,9
120.682 13,1 120.523 13.2 118.499 12,8 114.577 11.9
83.460 2.0 80.283 8.8 80.832 8.7 88.368 9.2
Typ 5: Insgesamt viel (1-2,5
Jahre)/lang/selten 107.586 1.7 100.124 11,0 98.920 10,7 103.592 10,8
Typ 6: Insgesamt viel (1-2,5
Jahre)/lang/hdaufig 105.099 1.4 105.345 11,5 106.907 11,5 105.642 11,0
Typ 7: Insgesamt sehr viel (>2,5
Jahre)/lang/- 139.040 151 146.418 16,0 158.916 17.2 171.841 17.9
Gesamt 923.052 1000 914.705 100,0 926.503 100,0 959.360  100,0

Q: WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarkiservice Osterreich, Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstréiger und
WIFO.
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