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Genderungleichheit bei den krankheits-
bedingten Fehlzeiten')

Christine Mayrhuber, Benjamin Bittschi, Martina Einsied|

1. Die langfristige Entwicklung der geschlechtsspezifischen Fehlzeiten

Die Krankenstandsquote nach Geschlecht hat sich in Osterreich seit 1970 grundlegend ver-
schoben. Zu Beginn des Beobachtungszeitraums lagen die Fehlzeiten der M&nner deutlich Uber
jenen der Frauen — ein Muster, das sich in den 1970er-Jahren und insbesondere zu Beginn der
1980er-Jahre noch verstarkte. In dieser Phase erreichte die Krankenstandsquote insgesamt ih-
ren historischen Hochststand, und der Abstand zwischen den Geschlechtern war am groBten:
Die Mannerquote lag damals um rund 25% Uber jener der Frauen.

In den folgenden Jahrzehnten verringerte sich der geschlechtsspezifische Unterschied kontinu-
ierlich. Im Jahr 2009 waren die Fehlzeiten von Frauen und M&nnern, gemessen an der Kranken-
standsquote von 3,6%, erstmals gleich hoch, wobei Frauen bereits zu diesem Zeitpunkt gering-
fUgig langer im Krankenstand waren (13,2 gegenUber 13,1 Krankenstandstage). Seit 2010 hat
sich das Muster umgekehrt. Die Quote der Mdnner liegt seither durchgehend unter jener der
Frauen: 2025 gingen 4,2% des Arbeitsvolumens der Frauen auf krankheits- und unfallbedingte
Abwesenheiten zurGck, bei den Mdnner waren es 3,9% (Abbildung 1).

Diese langfristige Trendumkehr ist nicht monokausal zu erkl&ren. Die Erwerbsbeteiligung von
Frauen hat sich seit den 1970er-Jahren massiv ausgeweitet, insbesondere im Haupterwerbsalter
aber auch in den hdéheren Altersgruppen. Allein zwischen 2000 und 2025 stieg die Beschdafti-
gungsquote der 50- bis 59-jahrigen Frauen von 38% auf 84% an, und lag 2025 damit knapp unter
der Quote der Manner von 86%. Von den Versicherten?), die im Fehlzeitenreport bercksichtigt
werden, befanden sich 2025 26,6% in der Altersgruppe der 50- bis 59-j@hrigen Frauen, der ver-
gleichbare Anteil bei den Mdnnern lag bei 21,7%. Die Abschaffung der vorzeitigen Pensions-
Ubertrittsmoglichkeiten fUr Frauen férderte die Erwerbsbeteiligung, wie auch das seit 2024
schrittweise ansteigende gesetzliche Pensionsantrittsalter: Zwischen 2023 und 2025 fUhrte dies
zuU einer Erhdhung der Beschdaftigungsquote der 60- bis é64-jahrigen Frauen um 9 Prozentpunkte
auf 28%3), aber auch zu einem Anstieg der Arbeitslosenquote von 2,9% auf 7,2%.

1) Dem Research Brief liegt der Fehlzeitenreport 2026 (Mayrhuber & Bittschi, 2026) zugrunde.

2) Die zugrundeliegende Krankenstandsstatistik erfasst Versicherte bei der Osterreichischen Gesundheitskasse sowie
der Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter, Eisenbahnen und Bergbau. Versicherte umfassen Arbeiteriinnen und
Angestellte sowie Vertragsbedienstete, nicht jedoch pragmatisiert Bedienstete, Prédsenzdiener und Kinderbetreuungs-
geldbeziehende.

3) In der Gruppe der 60-J&hrigen erreichte 2025 die Beschdaftigungsquote (bezogen auf unselbststéndig erwerbstétige)
der Frauen mit 58% jene der Mdanner (58%).
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In den vergangenen Jahrzehnten sanken die Arbeitsunfdlle und die verletzungsbedingten
Krankenst&nde in den traditionell m&dnnerdominierten Branchen Industrie und Bauwesen. Ver-
anderungen bei den Arbeitnehmer:innenschutzbestimmungen im Rahmen von EU-Vorgaben
dUrften dazu beigetragen haben. Auf der anderen Seite geht die zunehmende Technologisie-
rung der Arbeitsabldufe wie auch der Strukturwandel hin zu Dienstleistungsberufen mit neuen
Belastungsfaktoren einher (Gunadi & Ryu, 2021; Umblijs & @stbakken, 2025). Studien bestatigen
die sinkende Unfallndufigkeit durch zunehmenden Technikeinsatz, zeigen aber auch eine Zu-
nahme der psychischen Belastungsfaktoren, beispielsweise durch Sorgen um den Arbeitsplatz,
geringeres Erfolgserlebnis bei der Arbeit, geringen Handlungsspielraum, Zeitdruck usw. (z. B. A-
beliansky et al., 2024).

Die langfristige Anndherung und schlieBlich Umkehr der Krankenstandsquoten zwischen den
Geschlechtern ist als Folge demografischer wie auch arbeitsmarktbezogener Verschiebungen
und einer Zunahme von frauendominierten Dienstleistungsberufen zu verstehen.

Abbildung 1: Krankenstandsquote nach Geschlecht
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Q: Dachverband der Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die Umstellung der Versi-
chertenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommmt es in den Datenreihen zwischen 1999 und 2000 zu einem stafisti-
schen Bruch und vor allem in der Datenreihe der Frauen zu einem Niveausprung.

2. Krankenstandstage nach Krankheitsgruppen

Die sechs Krankheitsgruppen in Abbildung 2 verursachen fUr die dargestellten Jahre 75% bis
80% aller Krankenstandstage. Die AufschlUsselung der durchschnittlichen Krankenstandstage
je Versicherte:n nach diesen sechs Krankheitsgruppen?) zeigt fir den Zeitraum 2000 bis 2025 die
auffdlligste Dynamik bei den psychischen und Verhaltensstérungen sowie bei Verletzungen
und Vergiftungen.

4) Von den in der Krankenstandsstatistik ausgewiesenen 21 ICD-10-Kapiteln sind sechs getrennt dargestellt, die restli-
chen 15 Krankheitsgruppen sind zu den "Sonstigen Krankheiten" zusammengefasst.
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Die Krankenstandstage aufgrund von Verletzungen und Vergiftungen sanken von 1,9 (2000)
auf 1,5 (2019) und 1,6 Tage (2025) bei den Frauen und bei Mannern etwas stérker von 4,1 auf
2,7 und 2,6 Tage. Der historisch groBe Geschlechterunterschied bei dieser Krankheitsgruppe —
2000 lagen die durchschnittlichen Krankenstandstage der Manner mehr als doppelt so hoch
wie jene der Frauen — hat sich damit spUrbar verringert, bleibt aber bestehen.

Die Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems und Bindegewebes zeigen demgegenUber eine
bemerkenswerte Stabilitat: Die Werte bewegen sich bei Frauen durchgehend zwischen 2,7 und
2,9 Tagen und lagen 2025 bei 2,7 Tagen, bei M&nnern zwischen 2,9 und 3,4 Tagen und lagen
2025 bei 2,9 Tagen. Die im Jahr 2000 héheren Werte der Mdnner (3,4 gegenUber 2,8 Tage) gli-
chen sich bis 2025 nahezu an jene der Frauen an (2,9 gegenuber 2,7 Tage).

Das Atmungssystem — geprdgt von saisonalen Erkrankungen - zeigt einen unsteten Verlauf mit
einem markanten Ausschlag im Jahr 2025: Nach einem RUckgang zwischen 2000 (3,6 Tage bei
Frauen und 3,4 Tage bei M&nnern) und 2019 (2,9 bzw. 2,5 Tage) erhdhten sich die durchschnitt-
lichen Krankenstandstage 2025 auf 3,8 bzw. 3,3 Tage.

Bei den psychischen und Verhaltensstérungen stiegen bei Frauen die durchschnittlichen Kran-
kenstandstage von 0,7 (2000) Uber 1,7 (2019) auf 2,3 Tage (2025) — mehr als eine Verdreifa-
chung. Bei Mannern verlief der Anstieg von 0,4 auf 0,9 und 1,3 Tage in die gleiche Richtung,
jedoch auf niedrigerem Niveau. Ausgehend von einem sehr niedrigen Ausgangsniveau ist
diese Krankheitsgruppe Uber den gesamten Zeitraum jene mit der stérksten relativen Zunahme
bei beiden Geschlechtern.

Empirische Befunde deuten darauf hin, dass psychische Erkrankungen im Vergleich zu somati-
schen Erkrankungen diagnostisch schwerer zu erfassen sind, da objektivierbare Befunde und
eindeutige Biomarker weitgehend fehlen (Bransfield & Friedman, 2019; Konjevod et al., 2025).
Hinzu kommt, dass kérperliche Erkrankungen mit multisymptomatischem Beschwerdebild hdu-
fig zun&chst als psychisch bedingt eingeordnet werden (Pies, 2008). Diese diagnostische Un-
scharfe kann zu verzégerten oder unzutreffenden Diagnosen fGhren und damit sowohl den
Zugang zu addquater Behandlung als auch die Planung rehabilitativer MaBnahmen erschwe-
ren (Pies, 2008). Auch zeigen sich bei Koexistenz somatischer und psychischer Symptome syste-
matische Fehldiagnosen, da hier mehrere Fachrichtungen konsolidiert werden mussten (Haus-
mann ef al., 2019). Inwieweit sich der fUr die Leistungserbringung im Gesundheitssystem belegte
Gender Bias auch auf die drztliche Attestierung von Arbeitsunfahigkeit erstreckt, I&sst sich auf
Basis der vorliegenden Daten nicht beurteilen und bedarf einer gesonderten Untersuchung (Al-
calde-Rubio et al., 2020; Guzikevits et al., 2024; Mauvais-Jarvis et al., 2020).

Die Kategorie Sonstige Krankheiten verzeichnet bei beiden Geschlechtern einen stetigen An-
stieg — bei Frauen von 3,6 (2000) auf 4,2 Tage (2025), bei M&nnern von 2,3 auf 2,9 Tage. Hier
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sind zum einen die Neubildungen subsumiert, die einen geringen Anteil an den Krankenstands-
fallen aber ldngere Ausfallszeiten haben, und weitere heterogene Krankheitens).

In Summe verschiebft sich die Zusammensetzung der Krankenstandstage Uber die 25 Jahre spUr-
bar: Der Anteil psychischer Erkrankungen und sonstiger Krankheiten nimmt zu, wdhrend Verlet-
zungen an Bedeutung verlieren. Die Gesamtzahl der Krankenstandstage kehrt dabei ihr Ge-
schlechterverhdaltnis um: 2000 lagen die durchschnittlichen Krankenstandstage der M&nner mit
15,1 Tagen noch Uber den 13,7 Tagen der Frauen, 2025 Uberstiegen die 15,5 Tage der Frauen
deutlich die 14,1 Tage der M&nner — getragen vor allem durch die Uberproportionale Zunahme
bei psychischen und sonstigen Erkrankungen bei Frauen.

Abbildung 2: Zusammensetzung der durchschnittlichen Krankenstandsdauer nach
Krankheitsgruppen
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Q: Dachverband der Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

3. Alterung und die Krankenstandsquoten von Frauen und Mdnnern

Da seit 2010 die Krankenstandsquote der Frauen Uber jener der Méanner liegt, stellt sich die
Frage, inwieweit diese Entwicklung wie auch die Verdnderungen der Krankheitsursachen durch
Ver&nderungen in der (Alters-) Zusammensetzung der unselbststGndig aktiv Beschdaftigten be-
grundet ist bzw. inwieweit verdnderte Arbeitsplatzanforderungen und -belastungen verant-
wortlich sind. Ist also die Krankenstandsquote der Frauen gestiegen, weil Frauen in jeder Alters-
gruppe krénker geworden sind, oder weil mehr Frauen in den hdéheren Altersgruppen arbeiten?

5) Erkrankungen von Haut, Auge, Stoffwechselerkrankungen, Krankheiten im Zusammenhang mit Schwangerschaft
und Geburt.
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Tragt der demografische Wandel oder die Morbiditatsrate (Krankheitshaufigkeit) zur hdheren
Krankenstandsquote der Frauen bei?

Auf der Grundlage der Arbeitsunfdhigkeitsmeldungen gemdaB den Daten der Krankenstands-
statistik kann der Einfluss der Altersstruktur auf die Krankenstandsquote von Frauen und Mdan-
nern erklart werden. Im Jahr 2010 lag die Krankenstandsquote der Frauen bzw. Mdnner bei 3,6%
bzw. 3,5%. Diese Quote stieg bis 2025 bei den Frauen mit +0,7 Prozentpunkten mehr als doppelt
so stark an wie jene der MAnner mit +0,3 Prozentpunkten. In der gleichen Zeit erhéhte sich das
Durchschnittsalter der versicherten Frauen um 3 Jahre auf 41 Jahre und jenes der M&nner um
2 Jahre auf ebenfalls 41 Jahre. Ware 2025 die Altersstruktur mit jener im Jahr 2010 ident gewe-
sen, wdaren die Krankenstandsquoten sowohl bei den Frauen aber auch bei den Mdnnern im
Jahr 2025 niedriger gewesen als die realisierten Werte.

Eine Standardisierung der Krankenstandsquote auf die Altersstruktur eines konkreten Jahres
kann hier erste Anhaltspunkte liefern (Grabka & Breer, 2026). Dabei werden die Krankenstands-
qguoten nach Altersgruppen fir beide Geschlechter mit der jeweiligen Altersstruktur von 2010
gewichtet. Daraus errechnen sich for 2011 bis 2025 hypothetische Krankenstandsquoten nach
Geschlecht. Damit wird geprUft, welchen Einfluss die Alterszusammensetzung der Versicherten
hat, etwa weil die Beschdaftigungsquote der Gber 50-Jahrigen deutlich zugenommen hat und
diese Kohorte starker besetzt ist als die jungere Kohorte.

Die realisierte Krankenstandsquote (Abbildung 3) der Frauen stieg von 2010 bis 2025 von 3,6%
auf 4,2%, das entspricht einer Zunahme um 19% bzw. 0,7 Prozentpunkte. Hatte die Altersstruktur
der weiblichen Versicherten 2025 noch jener von 2010 entsprochen, ware die Quote nur um
+0,4 Prozentpunkte auf 4,0 % gestiegen. Der Anstieg hatte dann nur +11% bedeutet. Die Diffe-
renz zwischen beiden Reihen wdchst Uber den gesamten Zeitraum nahezu stetig, von 0,02 Pro-
zentpunkten 2011 Gber 0,21 Prozentpunkte 2019 auf 0,27 Prozentpunkte 2025.

Bei den Mdnnern erndhte sich die realisierte Krankenstandsquote von 3,5% (2010) auf 3,9%
(2025) um 10% bzw. 0,4 Prozentpunkte deutlich schwdcher als jene der Frauen. Mit einer unver-
danderten Altersstruktur von 2010 wdare die Quote 2025 bei 3,6% gelegen (+0,1 Prozentpunkte).
Auch hier &6ffnet sich die Schere kontinuierlich, von 0,01 Prozentpunkien 2011 Uber 0,16 Prozent-
punkte 2019 auf 0,21 Prozentpunkte 2025. Bereinigt um die Alterung ist der Krankenstand der
Mé&nner seit 2010 also nur geringfUgig gestiegen (+0,1 Prozentpunkt bzw. 4%). Der Alterungsef-
fekt ist damit kleiner als bei den Frauen: Die entsprechende Zunahme der Krankenstandsquote
bei unver@nderter Altersstruktur der Manner betragt +4% und liegt deutlich unter 11% bei den
Frauen.

Eine Standardisierung auf die Altersstruktur der Versicherten des Jahres 2010 zeigt, dass ein Teil
dieses Anstiegs demografisch bedingt ist. Bei den Frauen erklart die Alterung rund 40% der Zu-
nahme, bei den M&nnern gut 60%. Ohne Alterungseffekt h&tte sich die Quote der Frauen nur
um 0,4 Prozentpunkte erhdht, jene der Médnner um 0,13 Prozentpunkte. Der verbleibende, nicht
demografisch erklarbare Anstieg fallt bei den Frauen damit dreimal so hoch aus wie bei den
Mé&nnern. Das deutet auf einen geschlechtssperzifischen Gesundheits- wie auch einen Arbeits-
platzeffekt hin, der Uber die Verdnderung der Altersstruktur hinausgeht. Eine kausale Erkldrung
dieses geschlechtsspezifischen Effekts ist auf Basis der vorliegenden aggregierten Daten nicht
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maoglich. Hierzu ware in einem ndchsten Analyseschritt eine detaillierte Untersuchung der Be-
schaftigungsstruktur sowie der Arbeitsplatzbedingungen von Frauen und Mannern erforderlich.

Abbildung 3: Redlisierte und hypothetische Krankenstandsquoten der Frauen und Mdnner,
2010 bis 2025
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Q: Dachverband der Sozialversicherungstréger, WIFO-Berechnungen. KSQ ... Krankenstandsquote. Anmerkung: Die
Berechnung der hypothetischen Krankenstandsquote basiert auf der Altersstruktur nach Geschlecht fur das Jahr
2010.

4. Schlussbetrachtung

Die horizontale und vertikale Arbeitsmarktsegmentation geht mit unterschiedlichen Arbeits-
platzanforderungen einher. Die Rahmenbedingungen bzw. die Belastungsfaktoren haben sich
in frauendominierten Dienstleistungsberufen wie Pflege, Gesundheit, Erziehung und Handel so-
wie durch emotionale Anforderungen, Zeitdruck usw. veré@ndert, und durch die steigende Frau-
enerwerbstatigkeit ist eine gréBere Zahl davon betroffen. Weiters tfragen gemdaB der jungsten
Leitverwendungserhebung Frauen den Uberwiegenden Teil der unbezahlten Sorgearbeit, was
ihre Erholungsphasen verkurzt.

Iwei gegenldufige Entwicklungen durften die Dynamik seit der Umkehr des Geschlechterver-
halinisses in 2010 tfragen: Entlang der sechs analysierten Krankheitsgruppen nahmen bei den
Mdannern Verletzungen und Vergiffungen als Krankenstandsursachen ab, die altersbereinigte
Krankenstandsquote ist seit 2010 kaum gestiegen. Bei den Frauen nahmen sonstige Krankheiten
(zusammengefasste Diagnosegruppen) deutlich zu. Die altersbereinigte Krankenstandsquote
der Frauen stieg héher an.

Eine Standardisierung auf die Altersstruktur der Versicherten des Jahres 2010 zeigt, dass ein Teil
dieses Anstiegs demografisch bedingt ist. Bei den Frauen erklart die Alterung rund 40% der Zu-
nahme bis 2025, bei den Mdannern gut 60%. Ohne Alterungseffekt hdétte sich die
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Krankenstandsquote der Frauen von 2010 auf 2025 nur um 0,40 Prozentpunkte erhoéht, jene der
Manner um 0,13 Prozentpunkte. Die verbleibenden 60% bei Frauen gehen auf die verdnderte
Morbiditét zurick: Frauen sind heute bei den unter 50-Jahrigen und den Uber 60-Jahrigen hdu-
figer bzw. ldnger im Krankenstand als 2010. Dieser nicht demografisch erkl@ribare Anstieg ist bei
Frauen dreimal so hoch wie bei Mdnnern.

Mit aggregierten Daten |dsst sich der Einfluss der Alterung auf das Krankenstandsgeschehen
nicht kausal erkldren. Erforderlich wdéren Analysen, die Krankenstandsdaten der Frauen und
Md&nner mit Arbeitsplatzanforderungen im konkreten Beruf, mit dem ArbeitszeitausmalB usw.
verknUpfen. So lieBe sich quantifizieren, welchen Einfluss Alter, berufliche Belastungsfaktoren
und Gesundheitsdisposition auf die unterschiedlichen Krankenstandsquoten von Frauen und
Méannern haben. Offen bliebe dann immer noch, ob Unterschiede in Diagnostik und drztlicher
Attestierung zum Geschlechterabstand beitragen.

Insgesamt ist davon auszugehen, dass der Alterseffekt auf die Krankenstandsquote der Frauen
in der Phase des steigenden gesetzlichen Pensionsantrittsalters bis 2033 anhalten dirfte, sofern
es nicht gelingt, die Grunde fUr die héhere Quote zu kldren und rechtzeitige GegenmaBnah-
men zu setzen.
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