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Management Summary

Der vorliegende Fehlzeitenreport ist die erste umfassende Studie Gber krankheits- und unfall-
bedingte Fehlzeiten der unselbstandig Beschdaftigten in Osterreich. Er tragt damit maBgeblich
Zu einem besseren Verstdndnis der Fehlzeiten bei und kann darUber hinaus einen Beitrag zu
deren nachhaltiger Reduktion leisten. Es ist das Ziel der Auftraggeber (Wirtschaftskammer Os-
terreich und AUVA), dass der Fehlzeitenreport jahrlich akfualisiert wird. Neben der Fehlzeiten-
analyse mit den jeweils aktuellen Daten soll jeder Report auch zumindest ein konkretes
Schwerpunkithema beinhalten. Im vorliegenden Report 2007 werden die Entwicklung krank-
heitsbedingter Fehlzeiten, die Arbeitsunfdlle, die Zusammenhdnge zwischen Arbeitslosigkeit
und Krankheit sowie die betriebs- und volkswirtschaftlichen Kosten von Fehlzeiten nGher unter-
sucht.

Langfristige Entwicklung der Krankenstande

Im Beobachtungszeitraum 1970 bis 2004 unterlag die jGhrliche Anzahl von Krankenstandsta-
gen, absolut und relativ zum Versichertenstand, betrdchtlichen Schwankungen, die im Zu-
sammenhang mit gesundheitlichen, wirtschaftlichen und demographischen Entwicklungen
stehen. Nach der Erreichung eines Spitzenwertes im Jahr 1980 verringerte sich die Haufigkeit
der Krankenstandstage je Arbeitnehmerin und erreichte in den letzten Jahren ihre bisher
niedrigsten Werte. Im Jahr 2004 verzeichneten Beschdaftigte durchschnittlich 12,2 krankheits-
und unfallbedingte Ausfallstage. Die Krankenstandsquote, die ein MaB fir den Verlust an Ar-
beitstagen im Jahresverlauf darstellt, betrug 3,3%.

Die Anzahl an Krankenstandsfdllen nahm zu, wahrend die durchschnittiche Dauer der Kran-
kenstandsepisoden stark zurickging. Die Kurzkrankenst@nde (Krankenstédnde unter vier Ta-
gen) stiegen in den lefzten Jahren kontinuierlich an: Gab es im Jahr 1990 noch 186 Kurzkran-
kenstandsfdlle je 1.000 versicherte Personen, so waren es im Jahr 2004 bereits 262 Falle. Damit
entfiel mehr als 4 aller Krankenstandsfélle auf Kurzkrankenstdnde, inr Anteil am gesamten
Fehlzeitenvolumen betrug bei den Angestellfen 5,9% und bei den Arbeiterinnen 3,5%. Insge-
samt beeinflussen die Kurzkrankenstinde zwar das Gesamtbild der Krankenstandsstatistik
nicht wesentlich, insbesondere Kleinbetriebe, die weniger flexibel auf das Entfallen einer Ar-
beitskraft reagieren kbnnen, sind aber davon negativ betroffen.

Struktur- und Ursachenanalyse der Fehlzeiten

Die krankheits- und unfalloedingten Fehlzeiten stellen eine komplexe GroBe dar, sie werden
von zahlreichen individuellen und strukturellen Faktoren mitbestimmt. BezUglich der persénli-
chen Merkmale, die einen Zusammenhang zu den Krankenstéinden aufweisen, ist zundchst
das Alter der Arbeitskrafte entscheidend. Zum einen steigt die Krankenstandquote mit zu-
nehmendem Alter — unabhdngig vom Geschlecht und der beruflichen Stellung der Beschaf-



figten — stark an. Zum anderen weisen aber auch junge Arbeitskréfte, insbesondere Mdnner,
eine hohere Krankenstandswahrscheinlichkeit auf, als Arbeitnehmerinnen im Haupterwerbsal-
ter. W&hrend junge Arbeitskré&fte typischerweise eine hohe Anzahl an kurzen Krankenstands-
episoden aufweisen, steigt mit zunehmendem Alter die Dauer der Krankenstdnde.

Neben dem Alter hat auch die berufliche Stellung maBgebliche Bedeutung fUr das Auftreten
von Krankenstdnden. So sind Personen in Arbeiterberufen im Schnitt hdheren physischen Ar-
beitsplatzbelastungen und Unfallrisiken ausgesetzt als Personen in BUroberufen. Die Kran-
kenstandsquoten liegen bei den Arbeiterinnen rund 80% héher als bei den Angestellten (4,5%
gegen 2,4%). Aber auch Beamte weisen insgesamt hdohere Krankenstandsquoten auf als An-
gestellte (3,1%, ohne Kurzkrankenstdnde). BezUglich des Geschlechts der Arbeitskréfte kann
festgehalten werden, dass M&nner im Schnitt eine héhere Krankenstandsquote aufweisen als
Frauen.

Auch der Tatigkeitsbereich der Arbeitskraft nimmt Einfluss auf die Haufigkeit von Krankenstén-
den. So sind die SachguUterproduktion und das Bauwesen durch héhere Krankenstandsquo-
ten als die Dienstleitungsbereiche gekennzeichnet. Dieses Bild bestatigt sich auch, wenn man
den Krankenstand um die unterschiedliche Altersstrukfur in den einzelnen Branchen bereinigt.
Unterschiede im branchenspezifischen Niveau der Fehizeiten sind in hohem MaBe mit der un-
terschiedlichen Verteilung der wesentlichen Krankenstandsursachen korreliert. Muskel-Skelett-
Krankheiten und Verletzungen verursachen insgesamt mehr als 40% aller Fehizeiten; sie kom-
men auch in den Wirtschaftsbereichen mit Uberdurchschnittlichen Krankenstandsquoten am
haufigsten vor.

FUr die langerfristige Entwicklung der Krankensténde sind aber neben den persdnlichen
Merkmalen auch wirtschaftliche und institutionelle Rahmenbedingungen von Bedeutung. Die
Krankenst&nde schwanken mit dem Konjunkturmuster bzw. mit der Arbeitsmarktlage; es ist ein
negativer Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit und krankheitsbedingten Fehizeiten er-
kennbar. Die Entwicklung der Krankenstdnde h&ngt zudem mit der Gestaltung des Uber-
gangs von der Erwerbstatigkeit zur Arbeitslosigkeit bzw. Pension zusammen: Die starken
Schwankungen in der Krankenstandsquote der Uber-50-J&hrigen lassen beispielsweise auf die
Bedeutung von arbeitsmarkfpolitischen MaBnahmen schlieBen. Auch der Strukturwandel der
Wirtschaft hat auf das Krankenstandsniveau einen Einfluss, da sich mit Anderungen in der
Branchen- und Berufsstruktur auch die gesundheitlichen Belastungen in der Arbeitswelt ver-
andern.

Hinsichtlich der Ursachenanalyse von Fehlzeiten erscheinen weiterflhrende Untersuchungen
zweckmd@Big. Im Detail ndher zu beleuchten sind die Zusammenhdnge zwischen Kran-
kenstand und BeschaftigungsausmaR (Teilzeit/Vollzeit) sowie die Anreize, die sich aus der Ar-
beitsplatzsicherheit fUr Fehlzeiten ergeben. Auch das Verhalten der niedergelassenen Arzte,
die Hohe des Krankengelds sowie die Aufteilung der Kostentragung der Krankensténde zwi-
schen Unternehmen, Arbeitnehmerinnen und &ffentlicher Hand sind relevante Faktoren, die
bisher noch nicht ausreichend untersucht wurden.
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Arbeitsunfadlle

Von groBer Bedeutung fur die Fehizeiten von Arbeitskraften ist auch das Auftreten von Ar-
beitsunféllen. Die langfristige Entwicklung der Unfdlle weist einen deutlich rGcklGufigen Trend
auf. Die Unfallhdufigkeit, gemessen an der Unfallrate, ist zwischen 1974 und 2005 um 44% ge-
sunken, wobei der Uberwiegende Teil des Ruckgangs auf die Jahre unmittelbar nach 1994
zurUckgeht. Ebenfalls rocklaufig ist die Anzahl der UnglUcksfalle mit todlicher Folge. Der Anteil
der Arbeitsunfdlle an den Fehlzeiten ist hingegen langfristig weitgehend konstant geblieben
(etwa 5%), wobei Landwirtschaft, Bauwesen und auch etliche Branchen der Sachguterer-
zeugung Uberproportional stark betroffen sind.

Die positive Entwicklung im Arbeitsunfallgeschehen kann auf das Zusammenspiel mehrerer
unterschiedlicher Faktoren zurUckgefUhrt werden. Einerseits |asst sich der Unfallrdckgang
durch den strukturellen Wandel in der Wirtschaft, der den Anteil an ArbeitsplGtzen mit hohem
Unfallrisiko reduziert hat, erkl&ren. Das schl&gt sich vor allem in einem RUckgang der Unfdlle
bei den mdannlichen Arbeitern nieder — ein GroBteil der Unfélle betrifft nGmlich diese Perso-
nengruppe. Es kann angenommen werden, dass 40% des RUckgangs von Arbeitsunfallen auf
die Verschiebung in der Beschaftigungsstruktur in der Wirtschaft zurGckzufUhren sind, 60% sind
eine Folge der Verringerung des Unfallsrisikos. Das ist ein Hinweis dafUr, dass verbesserte Ar-
beitnehmerschutzbestimmungen, technologischer Wandel sowie PréaventivmaBnahmen der
Unternehmen die gewunschte Wirkung erzielten.

Arbeitslosigkeit und Krankenstande

Ausschlaggebend fur die Zahl der Krankenst@nde ist auch die Arbeitslosigkeit. Zum einen be-
steht in Osterreich ebenso wie im Ausland eine negative Beziehung zwischen Arbeitslosigkeit
und krankheitsbedingten Fehlzeiten. Die KrankenstGnde schwanken demnach mit der Kon-
junktur: Im Konjunkturaufschwung, wenn die Arbeitslosigkeit sinkt, steigen die Krankensté&nde.
Hingegen nehmen Krankenstdnde in Zeiten der Rezession ab, und die Arbeitslosigkeit nimmt
zu. Zudem erhdhen Arbeitsplatzrisiko und Arbeitslosigkeit das Krankheitsrisiko, d.h. in Rezessio-
nen verlieren Personen mit einem hdéheren Krankheitsrisiko als erste den Arbeitsplatz, und die
Arbeitslosigkeit verstarkt noch das Krankheitsrisiko. In der Folge weisen Arbeitslose deutlich
hohere Krankenstandsquoten auf als die Erwerbstatigen, obwohl durch die Arbeitslosigkeit
die Belastungen der Erwerbstatigkeit — insbesondere die Unfallgefdhrdung — wegfallen.

Mégliche ErklGrungsansdtze fur die Beziehung zwischen Arbeitslosigkeit und Krankenstands-
haufigkeit bieten die "Moral-Hazard"-Hypothese, die Selektionseffeki-Hypothese sowie die Be-
anspruchungshypothese. Die "Moral-Hazard"-Hypothese geht davon aus, dass bei einem ge-
ringen Einkommensverlust im Krankheitsfall die Hemmschwelle nieder ist, "freiwillig" in Kran-
kenstand zu gehen. Die Selekfionseffekt-Hypothese geht von einem selektiven Aufnahme-
und KUndigungsverhalten der Unternehmen aus. Die Beanspruchungshypothese grondet sich
auf der Beobachtung, dass Vollzeitbeschdaftigte bzw. Personen mit hohen Uberstundenleis-
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tungen hoéhere krankheitsbedingte Ausfallszeiten aufweisen als Teilzeit- bzw. Normalzeitbe-
schaftigte. DarUber hinaus hat die Tatsache, dass Krankenstinde den Arbeitslosengeldbezug
unterbrechen, eine institutionelle Wirkung auf das Krankenstandsverhalten der Arbeitslosen.

Zur Entwicklung der Krankenstands- und Arbeitslosenquote kann festgehalten werden, dass in
den letzten 15 Jahren die Krankenstdnde der Arbeitslosen stark zugenommen haben (1985
25 Tage, 1990 19 Tage und 2004 36 Tage). Uber die Kausalitét herrscht eine gewisse Uneinig-
keit, jedoch ist nicht von der Hand zu weisen, dass Arbeitslosigkeit per se ein Gesundheitsrisiko
darstellt.

Betriebs- und volkswirtschaftliche Kosten der Fehlzeiten

Betriebliche Fehlzeiten belasten die Betriebe in erster Linie durch Direktzahlungen in Form von
Entgeltfortzahlungen. DarUber hinaus kommt es Uber eine Verringerung der Arbeitsprodukfivi-
tat und des Arbeitsvolumens zu Wertschdpfungsverlusten. In Summe beliefen sich die Kosten
aufgrund der betrieblichen Fehlzeiten in den Jahren 2003 und 2004 auf 2,1% bis 3,1% des BIP.
Diese Kosten setzen sich aus direkten und indirekten betriebswirtschaftlichen Kosten zusam-
men. Die direkten beftriebswirtschaftlichen Kosten in Form von Entgeltfortzahlung beliefen sich
im Jahr 2003 in Summe auf 2.094,5 Mio. €. Die Versicherungstrager zahlten nach Ablauf der
Entgelifortzahlung der Unternehmen weitere 375,9 Mio. € an Krankengeld aus. Damit belau-
fen sich die direkt zuordenbaren Kosten in Summe auf etwa 2,5 Mrd. €, oder 1,1% des BIP. Die
indirekten betriebswirtschaftlichen Kosten sind der Entfgang von Wertschdpfung sowie andere
"non-wage costs"’, die aus der krankheitsbedingten Abwesenheit vom Arbeitsplatz entstehen.
Diese beliefen sich im Jahr 2003 auf 3 bis 4 Mrd. € (1% bis 2% des BIP).

Die Gesundheit der Bevolkerung ist ein wesentlicher Bestimmungsfaktor fUr das Wirtschafts-
wachstum und die Wirtschaftskraft einer Volkswirtschaft. Schétzungen aus einschldagigen Stu-
dien zufolge fUhrt eine Erhdhung der Lebenserwartung um ein Jahr Gber den positiven Effekt
auf die Arbeitsproduktivitat zu einer Steigerung der Wertschdpfung um rund 4%. Die Verlan-
gerung der Lebenserwartung und eine bessere Gesundheit wirken sich positiv auf die Bildung
von Humankapital aus. Zudem wirkt sich eine Gesundheitsvorsorge dahingehend positiv aus,
dass sich durch die Senkung der Gesundheitsausgaben auch der Druck auf die Lohnneben-
kosten (Krankenversicherungsbeitrdge) verringert.

Eine Verringerung der betrieblichen Fehlzeiten kann zu Einsparungen bei &ffentlichen und pri-
vaten Gesundheitsausgaben beitragen. Der Ausgabenrahmen, der mit dem Krankenstand
der unselbstdndig Beschdaftigten in Verbindung gebracht werden kann und der potenziell
Uber eine Verringerung des Krankenstandes verringert werden kann, lag im Jahr 2003 bei rund
5,5 Mrd. € oder 2,6% des BIP. Dieser Wert setzt sich folgendermaBen zusammen: Bei den 6f-
fentlichen Gesundheitsausgaben beliefen sich die Ausgaben fir drztliche Betreuung, Be-
friebsdarzte, Spitdler und Medikamente bezogen auf die Erwerbsbevdlkerung auf rund
3.9 Mrd. €. Bei den privaten Gesundheitsausgaben der Erwerbsbevdlkerung handelt es sich
um rund 1,7 Mrd. €. Uber eine Verringerung der Fehlzeiten kann man nur einen vergleichs-
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weise geringen Beitrag zur Senkung dieser Ausgaben beitragen, da es sich hier im Wesentli-
chen um Kosten der Infrastruktur der Gesundheitsversorgung handelt.

Jedoch ist zu berUcksichtigen, dass eine gesindere Erwerbsbevolkerung mittel- bis langfristig
infolge einer Verringerung der Zahl der Erwerbsunfahigkeits- und Frihpensionen auch zu einer
Enflastung der Sozialsysteme fUhrt. Im Jahr 2003 fielen in Summe auf Invaliditdtspensionen und
vorzeitige Alferspensionen wegen geminderter Arbeitsfdhigkeit 4,4 Mrd. € an, weitere
273 Mio. € betrafen die von Unfallversicherungen ausbezahlten Versehrtenrenten. Sollte es in
Zukunft keine Unfdlle mehr geben und wdren keine InvaliditGtspensionen mehr auszuzahlen,
kénnte man in Summe Uber 4,6 Mrd. € ersparen. DarUber hinaus profitiert aber auch jede ein-
zelne Person von einem gesundheitsbewussten Lebensstil bzw. einer gesunden Arbeitswelt,
indem sie bessere Beschdaftigungs- und Einkommenschancen Uber den Lebenshorizont erzie-
len kann.

Ubersicht: Zusammenstellung der quantifizierbaren Kostenkategorien
Kosten im Zusammenhang mit Unfdéllen und Krankheiten unselbstédndig Beschdéftigter 2003

Mio. € In % des BIP
Betriebswirtschaftliche Kosten 6.470,4 3.1
Direkte Kosten (direkte Zahlungen) 2.470,4 1.1
Indirekte Kosten (Wertschdpfungsverluste) bis zu 4.000,0 2,0
Gesundheitsausgaben') 5.537.7 2,6
Direkte 6ffentliche Kosten 3.819.1 1.8
Direkte private Kosten (direkte Zahlungen) 1.718,6 0.8
Langfristige, dynamische Kosten 4.671,0 2.2
Invaliditats- und vorzeitige Alterspension 4.398,0 2,1
Versehrtenrenten 273.0 0.1

Q: Bundesministerium fUr soziale Sicherheit, Generationen und Konsumentenschutz/Statistik Austria, ESSOSS-Daten-
bank; Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager; WIFO-Berechnungen. — ') Gesundheitsausgaben
beziehen sich auf das Jahr 2004.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass im Jahr 2004 rund 35 Mio. Kran-
kenstandstage anfielen und allein fUr die Betriebe daraus bis zu 6,5 Mrd. € an Kosten entstan-
den (3,1% des BIP). Diese Kosten stehen in unmitteloarem Zusammenhang mit den arbeitsbe-
dingten krankheits- und unfallbedingten Fehlzeiten. Man kann davon ausgehen, dass eine
Reduktion der Krankenst@nde auch in gleichem AusmalB zu einer Verringerung dieser Kosten
fUhrt. FUr die medizinische Behandlung fielen darUber hinaus weitere 5,5 Mrd. € an Gesund-
heitsausgaben an (2,6% des BIP). Die Gesundheitsausgaben sind allerdings nicht den Fehlzei-
fen proportional zuzurechnen, da die Behandlung von Erwerbspersonen zwar Kosten verur-
sacht, diese Kosten jedoch innerhalb eines gesamthaften Gesundheitsversorgungssystems
anfallen. Die langfristigen Belastungen, die entstehen, weil Menschen krankheitsbedingt frih-
zeitig aus dem Erwerbsleben ausscheiden, fUhren zu einem Strom von Pensionszahlungen, der
sich jahrlich auf etwa 4,6 Mrd. € belduft. Diese Pensionszahlungen werden zwar in der vorlie-

WIFO



genden Studie dokumentiert, kbnnen aber mangels genauerer Untersuchung nicht ohne wei-
teres dem Krankheits- und Unfallgeschehen in der Arbeitswelt unmittelbar zugeordnet wer-
den.
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Einleitung

Die durchschnittliche Anzahl von Tagen, an denen Arbeitnehmerinnen in Osterreich infolge
von Krankheit oder Unfall vom Arbeitsplatz fernbleiben, ist seit 1999 kontinuierlich rGckldufig.
Dieser Trend kann aber genauso wenig wie frihere Schwankungen der krankheits- und un-
fallbedingten Fehlzeiten eindeutig interpretiert und auf die Wirkung eines einzelnen kausalen
Zusammenhangs zurickgefUhrt werden. Krankenstdnde sind nicht ein rein gesundheitliches
Ph&nomen, ihr Niveau wird nicht einzig durch das physische und psychische Wohlbefinden
der Beschdftigten bestimmt. Die demographische Zusammensetzung, der Gesundheitszu-
stand und das Gesundheitsverhalten der Erwerbsbevdlkerung sind neben dem Stand der
medizinischen Versorgung wichtige Determinanten der Fehlzeiten. Gesamtwirtschaftliche und
gesetzliche Rahmenbedingungen wirken sich aber ebenso auf die Haufigkeit und Ladnge von
Krankenst&nden aus, wie Arbeitsplatzbedingungen und das betriebliche Umfeld.

Vergleiche zwischen Landern sind nur begrenzt maglich, internationale Studien unterstreichen
dennoch die Tatsache, dass die krankheitsbedingten Fehlzeiten ein noch weitgehend offenes
Untersuchungsfeld darstellen. Berechnungen fur die EU-Lander zeigen beispielsweise, dass im
Zeitraum 1995 bis 2003 die Absenzrate!) in Schweden und den Niederlanden etwa doppeltf so
hoch wie in Ddnemark und Portugal bzw. mehr als dreimal so hoch wie in Italien und Irland
war (Bonato - Lusinyan, 2004). Die zur VerfGgung stehenden gesundheitlichen und epide-
miologischen Indikatoren (wie z. B. die Lebenserwartung) kénnen diese ausgeprégten Unter-
schiede nicht erkl@ren. Im Gegenteil weisen Ldnder mit einer hohen Inzidenz von krankheits-
bedingten Fehlzeiten durchaus einen guten Gesundheitszustand der Bevdlkerung auf (Ber-
gendorff, 2003). Angesichts des demographischen Wandels und der beschaffigungspoliti-
schen Zielsetzung einer I&ngeren Erwerbsbeteiligung im Lebenszyklus nimmt die Relevanz der
Krankenst@nde als wirtschafts- und gesundheitspolitischer Indikator zu. Zudem stellen Globali-
sierung und strukturelle Anpassungsprozesse neue Herausforderungen an die Beschdaftigten
und an ihren flexiblen Einsatz im Produktionsprozess.

Die vorliegende Studie setzt sich in erster Linie das Ziel, einen Beitrag zum besseren Verstind-
nis des Krankenstandsgeschehens in Osterreich und somit zu einer nachhaltigen Reduktion
der krankheitsbedingten Fehlzeiten zu leisten. Durch das Zusammentragen einer umfangrei-
chen und differenzierten Datenbasis soll die internationale Vergleichbarkeit erhéht und die
gesundheitspolitische Diskussion gefordert werden. Insbesondere soll die analytische Darstel-
lung von Entwicklungsmustern und Wirkungszusammenhdngen die involvierten Akteure aus
den Bereichen der Politik und Interessenvertretung in der Konzeption von gesundheitsforderli-

1) Diese Absenzrate wurde auf Basis der Arbeitskrafteerhebung, einer EU-weiten standardisierten Erhebung, berech-
net. Anders als die in diesem Bericht verwendeten Indikatoren, die sich aus den tatsdchlich eingetretenen Kran-
kenstdnden errechnen, erfasst die Absenzrate durch eine Stichprobe den Anteil der Beschdftigten, die angeben
wdahrend eines Beobachtungszeitraums wegen Krankheit oder Unfall vom Arbeitsplatz gefehlt zu haben.

WIFO



chen und préventiven MaBnahmen unterstUtzen. Dabei darf nicht vergessen werden, dass
nicht nur die Betriebe sondern auch die Individuen in inrem jeweiligen Umfeld die Verantwor-
tung daflr fragen, dass ginstige Rahmenbedingungen eine positive Wirkung auf die Ge-
sundheit ausUben kénnen.

Der &sterreichische Fehlzeiten-Report wurde, dem deutschen Beispiel folgend, zweigliedrig
konzipiert. Das erste, allgemeine Modul der Studie besteht aus einer breit angelegten Uber-
sicht des Krankenstandgeschehens: Sowohl die langfristige Entwicklung der Krankensténde
als auch ihre Verteilung auf Beschaftigtengruppen und Wirtschaftsbereiche wird anhand die-
ser Daten untersucht. W&hrend dieses erste allgemeine Modul auch in zukUnftigen Ausgaben
des Fehlzeiten-Reports beibehalten und aktualisiert werden soll, dient das zweite Modul der
Studie einer flexiblen Schwerpunktsetzung. Bei der geplanten WeiterfUhrung des Fehizeitenre-
ports soll dieses thematische Modul fUr die Vertiefung von immer neuen Fragestellungen ge-
nutzt werden. Dem allgemeinen Modul sind in dieser Erstausgalbe die ersten drei Kapitel des
Berichts gewidmet, wobei im ersten Kapitel die administrativen Daten des Hauptverbands
und im zweiten Kapitel ein eigens zusammengestellter Individualdatensatz aus Oberdsterreich
als Datenquelle dienen. Ein besonderes Augenmerk gilt auch der Dauer der Krankenstands-
episoden und ihrer Verteilung nach Diagnosegruppen. Ohne Anspruch auf VollstGndigkeit er-
heben zu kdénnen, kristallisieren sich aus diesen Untersuchungen einige der wichtigsten Be-
stimmungsfaktoren fUr das Niveau und die Form der Krankensténde heraus. Das dritte Kapitel,
in dem auf die Bedeutung der Arbeitsunfélle eingegangen wird, vervollstdndigt das Daten-
und AnalysegerUst des Krankenstandgeschehens und somit das erste Modul. Die letzten bei-
den Kapitel des vorliegenden Berichts sind hingegen dem thematischen Modul des Projekts
zuzuordnen. Im vierten Kapitel wird der Zusammenhang zwischen gesamtwirtschaftlicher Ent-
wicklung, Arbeitslosigkeit und Krankenstand anhand von zwei Forschungsfragen untersucht:
Zum einen wird der Einfluss von Beschdaftigungslage und Arbeitslosigkeit auf die Fehlzeiten
beleuchtet, weiters wird auf Unterschiede in den Krankenst@nden der Beschaftigien und der
Arbeitslosen eingegangen. Das fUnfte und abschlieBende Kapitel ist den Kosten der Fehizei-
fen gewidmet; hierbei werden sowohl die betriebswirtschaftlichen als auch die volkswirt-
schaftlichen Aufwendungen bzw. entgangenen EinkUnfte geschdatzt.

An dieser Stelle soll abschlieBend all den Personen und Institutionen gedankt sein, die durch
die Bereitstellung von Daten und Informationen die Entstehung dieses Berichts ermdglicht hao-
ben. Ein besonderer Dank fUr die wertvolle Unterstitzung geht an Karl Grillitsch und Reinhard
Haydn (Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstréger), Karl Schableger
(oberosterreichische Gebietskrankenkasse) und an Beate Mayer und Brigitte PUrer (Allge-
meine Unfallversicherungsanstalt).
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1. Die langfristige Entwicklung der Krankenstande

Dieses erste Kapitel dient einem Uberblick der langfristigen Entwicklung von krankheits- und
unfallbedingten Fehlzeiten in der &sterreichischen Wirtschaft. Dazu wurden aus bereits publi-
ziertem Datenmaterial vollsténdige, langfristige Zeitreihen zusammengestellt, die anhand von
unterschiedlichen Indikatoren ein mdglichst differenziertes Bild der Krankenst&nde geben.
Diese deskriptive Datenbasis soll als Ausgangspunkt fUr die vertiefende Untersuchung der ge-
samtwirtschaftlichen und arbeitsmarktpolitischen Relevanz von Krankenstdnden dienen. Fro-
gen und erste ErklGrungsansdtze zu diesen Zusammenhdngen werden zum Teil schon in die-
sem Kapitel angefthrt, stehen aber vor allem im Mittelpunkt der weiteren Abschnitte des Be-
richts.

1.1 Definitionen und Datenbeschreibung

Die Begriffe "Krankenstand" und "Fehlzeiten" sind in der Literatur nicht einheitlich definiert, es ist
daher notwendig, der Untersuchung eine terminologische Festlegung vorauszuschicken. In
Anlehnung an die Deutsche Gesellschaft fir PersonalfUhrung kann man die Gesamtheit der
Abwesenheiten der Arbeitnehmerinnen vom Arbeitsplatz im Laufe eines Kalenderjahres als
"Ausfallzeiten" definieren (Schnabel, 1997). Dieser Oberbegriff beinhaltet auch die Abwesen-
heit an Urlaubs- und Feiertagen, also Tagen, an denen das Unternehmen von vornherein
nicht die Anwesenheit der Mitarbeiterinnen erwarten kann. Fehizeiten sind eine Untergruppe
dieser Ausfallzeiten und beziehen sich auf jene Tage, an denen die Arbeitnehmerinnen aus
persdnlichen Grinden ihren Arbeitsverpflichtungen nicht nachkommen kénnen. Die groBte
Teilmenge dieser Kategorie ist durch Krankheiten bzw. Unfdlle gegeben, Kuraufenthalte ge-
héren ebenfalls zu dieser Gruppe. Der Mutterschutz und andere mit einer normal verlaufen-
den Schwangerschaft in Verbindung stehende Abwesenheiten sind hingegen davon ausge-
nommen, desgleichen sonstige Fehlzeiten wie beispielsweise Behérdenwege, unentschul-
digte Absenzen usw. Die so definierten krankheitsbedingten Fehlzeiten stehen im Mittelpunkt
der vorliegenden Untersuchung. Die Begriffe "(krankheits- und unfalloedingte) Fehlzeiten" und
"Krankenstand" werden hier als Synonym verstanden und verwendet.

Die in diesem Kapitel beschriebenen Daten werden vom Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrager (HV) erhoben. Sie wurden hauptsdchlich der ja@hrlich erscheinenden
Krankenstandsstatistik bzw. dem Statistischen Handbuch der &sterreichischen Sozialversiche-
rung entnommen. In der Statistk werden alle im Berichtsjahr abgeschlossenen Kran-
kenstandsfdlle erfasst. Als Krankenstandstage werden Kalendertage gezdhlt, die Statistik un-
ferscheidet nicht zwischen Arbeits-/Werktagen oder Sonn- und Feierfagen. Demnach ist die
Summe der ausgewiesenen Krankenstandstage gréBer als die der effektiv verloren gegange-
nen Arbeitstage. Im Durchschnitt durfte die Zahl der verlorenen Arbeits- bzw. Werktage fUnf
Siebtel der Gesamtsumme der verlorenen Kalendertage ausmachen (Biffl, 2002). Die Daten
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des Hauptverbandes eignen sich aufgrund ihrer Vollstdndigkeit sehr gut fir einen Gesamt-
Uberblick. Im Jahr 2004 waren 2,9 Mio. Versicherte in der Statistik erfasst, das entspricht einem
Anteil von Uber 90% der unselbsténdig Beschaftigten in Osterreich?). Aus der Krankenstands-
statistik sind allerdings die pragmatisierten Bediensteten der Versicherungsanstalt der &sterrei-
chischen Eisenbahnen und der Versicherungsanstalt &ffentlich Bediensteter sowie die Versi-
cherten der KrankenfUrsorgeanstalten ausgenommens). FUr den vorliegenden Bericht wurden
moglichst konsistente Zeitreihen zusammengestellt, der Beobachtungszeitraum reicht von
2004 bis zum Jahr 1970 zurGck4).

Die Erfassung der Krankenstdnde in den administrativen Statistiken spiegelt institutionelle und
zum Teil auch burokratische Aspekte wider, die bei der Interpretation der Daten berucksich-
tigt werden muUssen. Nicht anders als bei anderen Datenqguellen sind deshalb auch im Falle
der Krankenstandsstatistik einige vorwegnehmende Hinweise angebracht:

e Da die gesetzliche Krankenversicherung eine Mehrfachversicherung zuldsst, werden in
den Statistiken nicht die krankenversicherten Personen, sondern die Krankenversiche-
rungsverhdltnisse gezahlt. Dies ist auch in den Beschdaftigungsstatistiken des HV der Fall.
Spricht man von Beschdéftigung, ist von Beschdaftigungsverhdltnissen und nicht von be-
schaftigten Personen die Rede. Die Differenz zwischen Beschdftigten und Beschdfti-
gungsverhdltnissen (und demnach zwischen Krankenversicherten und Krankenversiche-
rungsverhdltnissen) ist jedoch geringfugig®). 2004 war die Zahl der Beschdaftigungsverhalt-
nisse um 1,3% hoher als die Zahl der beschdaftigten Personen; bei den Mdnnern lag diese
Differenz bei 1,0% und bei den Frauen bei 1,5%. Auch in einem I&ngerfristigen Beobach-
tungszeitraum schwankt dieser Wert nicht: Zum Stichtag im Juli 1990 war die Anzahl der
Beschdftigungsverhdltnisse um 1,5% hdher als die Zahl der beschaftigten Personen. Im
Bericht wird diese geringfugige Differenz deshalb vernachldssigt und immer von Versi-
cherten gesprochen.

e Eine grundlegende Unschdarfe ergibt sich bei der Erfassung der &sterreichischen Fehlzei-
ten aus der Tatsache, dass die Krankenkassen Krankenstandsfélle aufgrund einer arztli-
chen Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung erfassen. Wenn Arbeitnehmerlinnen sich ohne
Vorlage eines darztlichen Zeugnisses (bis zu drei Tage) krank melden dirfen, werden die
entsprechenden Krankenstandsfdlle nicht von der Statistik erfasst. Aus dieser Tatsache re-

2) Im Jahresdurchschnitt waren 2004 3,2 Mio. beschdftigt, der Versichertenstand in der Krankenversicherung der un-
selbstandig Beschdaftigten betrug 3,13 Mio. Die Differenz zwischen den beiden administrativen Daten ergibt sich im
Wesentlichen durch die Vertragsbediensteten und Beamten in den KrankenfUrsorgeanstalten.

3) Von 1970 bis 1984 wurde die Versicherungsanstalt der 6sterreichischen Eisenbahnen in die Statistik inkludiert. Die
pragmatisierten, bei einer Betriebskrankenkasse versicherten Bediensteten (3.814 Personen im Jahr 2004), sind in der
Statistik durchgehend enthalten.

4) FUr einzelne Ausprégungen wdare es moglich, Zeitreihen bis zum Jahr 1965 zurGckzufGhren. 1970 stellt aber einen
Zeitpunkt dar, ab dem die meisten Ausprdgungen in ihrer jetzigen Definition in Hauptverbandsdaten zu finden sind.

5) Durch eine jahrliche Stichtagserhebung im Juli erteilt der Hauptverband Auskunft zum AusmaB der Differenz zwi-
schen Anzahl von Beschdaftigungsverhdltnissen und von beschdaftigten Personen.
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sultiert eine Untererfassung der tatsdchlich eingetretenen Kurzkrankenstandsfdlle und
damit der Gesamtzahl der Krankenstandstage. Auf diese Problematik wird im Ab-
schnitt 1.3 noch im Detail eingegangen.

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

Ubersicht 1.1: Verwendete Begriffe und Indikatoren

Begriff

Definition

ErlGuterung

Krankenstandstage (KST):

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

Einheit: Kalendertage

Krankenstandstage je
Versicherter/m (KST/V):

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

Einheit: Kalendertage (je Versicherter/m)

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

Krankenstandsfélle (KSF):

Anzahl der durch Krankheit oder Unfalll
bedingten Fdlle von Arbeitsabsenz.

Jede Arbeitsunfahigkeitsmeldung,
die nicht nur die Verl&dngerung
einer vorangegangenen Meldung
ist, wird als ein Fall gezdhlt.

Krankenstandsfdélle je
Versicherter/m bzw. je
Erkrankter/m (KSF/V, KSF/E):

Anzahl der im Laufe eines Jahres durch
Krankheit oder Unfall bedingten Fdlle von
Arbeitsunfdhigkeit je versicherter bzw.
erkrankter Person.

Indikator fUr die Inzidenz von
krankheits- und unfallbedingten
Fehlzeiten in der
Erwerbsbevolkerung.

Krankenstandsdauer (KST/F):

Durchschnittliche Dauer eines
Krankenstandfalles.

Einheit: Kalendertage

Indikator fUr die Schwere einer
Erkrankung.

Krankenstandsquote (KSQ):

Summe der Krankenstandstage im Jahr,
dividiert durch das Arbeitsvolumen der
Versicherten (Anzahl der Versicherten
multipliziert mit 365 Kalendertagen).

Einheit: in %

Indikator fir den Verlust an
Jahresarbeitstagen aufgrund von
krankheits- und unfallbedingten
Fehlzeiten.

Erkrankungsquote (EQ):

Anteil der Versicherten, die im Laufe eines
Kalenderjahres mindestens einmal auf
Krankenstand waren.

Einheit: in %

Indikator fUr die GroBe des
Personenkreises, der im Laufe eines
Jahres von Arbeitsunfahigkeit
betroffen ist.

Unfallrate bzw.
Unfallguote (UQ):

Anzahl der im Laufe eines Jahres anerkannten
Arbeitsunfdlle je 100 bzw. je 10.000 Versicherte

Einheit: in % bzw. Anzahl von Unféllen

Die Quote kann sowohl die
Arbeitsunfélle im engeren Sinne als
auch alle Arbeitsunfdlle
einschlieBlich der Wegunfalle
erfassen.

Q: WIFO.
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1.2  Entwicklung der Krankenstande

Im Zeitraum 1970 bis 2004 unterlag die jGhrliche Anzahl von Krankenstandstagen, absolut und
relativ zum Versichertenstand, betfrdchilichen Schwankungen (Abbildung 1.1). Absolut be-
frachtet war die Entwicklung der Krankenst&nde wdahrend der siebziger Jahre steigend, der
Hobhepunkt wurde mit dem Jahr 1980 erreicht. Ab diesem Zeitpunkt setzte eine deutliche
Trendwende ein. Besonders wahrend der frGhen achtziger Jahre, Mitte der neunziger Jahre
und seit 2000 verringerte sich die Summe der Krankenstandstage deutlich. Das Niveau der
krankheitsbedingten Fehlzeiten in der &sterreichischen Wirtschaft ist an den Endpunkten des
beobachteten Zeitraums durchaus vergleichbar: Die Gesamisumme der Krankenstandstage
betrug 1970 knapp 32,0 Mio., 2004 waren es 35,0 Mio. Die Krankenstinde nahmen jedoch im
Verhdltnis zum Versichertenstand deutlich ab: W&hrend von 1970 bis 2004 der Zuwachs bei
den Krankenstdnden 9,4% betrug, stieg die Zahl der Versicherten im selben Zeifraum um mehr
als ein Drittel (+36%). Im Jahrzehnt 1970 bis 1980 stieg die Zahl der Krankenstandstage viel
schneller als die Zahl der Versicherten (durchschnittlich 3,0% p. a. gegenuber 1,6% p. a.). Seit
den neunziger Jahren nahm allerdings die Beschaftigung kontinuierlich zu, wdhrend die Fehl-
zeiten, mit einigen Schwankungen, einen Abwdartstrend verzeichneten.

Die soeben beschriebene Entwicklung, mit dem Jahr 1980 als Wendepunkt, wird durch die
durchschnittliche Anzahl von Krankenstandstagen je Versicherter/m (KST/V) verdeutlicht. In
den spéten sechziger und frihen siebziger Jahren entfielen auf jede versicherte Person knapp
15 Krankenstandstage. Nach der Erreichung eines Spitzenwertes im Jahr 1980 (17,4 Tage) ver-
ringerte sich die Haufigkeit der Krankenstandstage wiederum und erreichte in den letzten
Jahren ihre bisher niedrigsten Werte. Im Jahr 2004 betfrug der Quotient aus Krankenstandsta-
gen und Versicherten 12,2 und lag somit fast ein FUnftel unter dem Wert im Jahr 1995 (14,9)
bzw. ein Drittel unter dem Wert im Jahr 1980 (17,4). Die Entwicklung der Fehlzeiten kann auch
anhand der Krankenstandsquote (KSQ), die ein MaB fUr den Verlust an Arbeitstagen im Jah-
resverlauf darstellt, veranschaulicht werden. Die Krankenstandsquote entspricht dem Quo-
fienten aus der Summe der Krankenstandstage im Jahr und dem Arbeitsvolumen der Versi-
cherten im Jahresdurchschnitt, die Berechnung des Arbeitsvolumens erfolgt auf der Basis ei-
nes 365-Tage-Arbeitsjahres. Dadurch, dass sowohl fur das Arbeitsvolumen der Versicherten als
auch fuUr die Krankenstandstage Kalendertage verwendet werden, erfasst die Kran-
kenstandsquote die durch Krankheit und Unfdlle verlorenen Arbeitstage relativ genau (Biffl,
2002). Unscharfen, die sich aus Unterschieden zwischen ganzjdhrig und nicht ganzjahrig Be-
schaftigten ergeben kdnnten, wird dadurch Rechnung getragen, dass der Versichertenstand
Uber einen Jahresdurchschnitt ermittelt wird. Die Krankenstandsquote betrug in der &sterrei-
chischen Wirtschaft 1970 4,1% und 2004 3,3%. Der hdchste Wert wurde 1980 mit 4,8% erreicht.

Die Schwankungen der zusammenfassenden Fehlzeitenindikatoren (KST/V bzw. KSQ) kénnen
durch eine Zerlegung in Komponenten ndher bestimmt werden. Dabei kann die Entwicklung
der Fehlzeiten auf drei unterschiedliche Dimensionen zurickgefUuhrt werden (Biffl, 2002):

e die Zahl der Krankenversicherten, die im Laufe eines Jahres erkranken,
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die Anzahl an Krankenstandsepisoden je erkrankter Person und

die Dauer der einzelnen Krankenstandsfdlle.

Abbildung 1.1: Entwicklung der Krankenstandstage und der Versicherten sowie der
Krankenstandstage je Versicherter/m (unselbst&ndig Beschdftigte)
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Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Die Anzahl der Versicherten, die im Laufe eines Kalenderjahres mindestens einen Kran-
kenstand meldeten, ist in der Krankenstandsstatistik enthalten und ermdglicht die Berechnung
einer Erkrankungsquote (EQ). Trotz jahrlicher Schwankungen liegt diese Erkrankungsquote seit
1970 zwischen 50% und 60% (siehe Abbildung 1.2). Somit sind jahrlich etwas mehr als die
Halfte der Versicherten mindestens einmal wegen Krankheit oder Unfall als arbeitsunfahig
gemeldet. Den absolut niedrigsten Wert verzeichnete die Statistik in den Jahren 1973 bis 1974,
wo weniger als 53% der Versicherten einen Krankenstand hatten. Die hdchsten Werte wurden
1986 und 1999 verzeichnet, die Erkrankungsquote betrug 60,0% bzw. 60,6%. Im Laufe des
Jahres 2004 waren 54,0% der Versicherten (mindestens einmal) im Krankenstand. Diese Quote
stellt den niedrigsten Wert seit 1988 dar, und setzt den seit 2000 rUckldufigen Trend in der Ent-
wicklung der Erkrankungsquote fort. Ein Teil des RUuckgangs an Krankenstandstagen, der be-
sonders in den Jahren 2000-2004 stattgefunden hat (-11%), geht somit darauf zurick, dass
sich der Kreis jener Personen, die im Laufe eines Jahres von Arbeitsunfdhigkeit betroffen sind,
verkleinert hat.
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Abbildung 1.2: Anteil der Erkrankten an den Versicherten (unselbstdndig Beschdftigte)
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Q: Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Nicht nur die Erkrankungsquote, auch die Betroffenheit von Krankheit und die Dauer der
Krankenstandsfélle haben sich kontinuierlich verdndert (Abbildung 1.3). Die Anzahl von Kran-
kenstandsfallen je Person (KSF/V) hat sich im Beobachtungszeitraum erhdéht: 1970 entfielen
auf jeden Beschdftigten 0,84 Krankenstandsfélle, 2004 war es genau 1 Fall. Bereinigt man die
Zahl der Versicherten um jene Personen, die im Laufe des Jahres nicht erkrankt sind, erhdalt
man die durchschnittiche Anzahl von Krankenstandsfdllen je Erkrankter/m (KSF/E). Dabei an-
dert sich nichts an der Gesamtaussage, dass die Anzahl der Krankenstandsepisoden pro Kopf
zugenommen hat: Im Jahr 1970 waren jene Beschdftigte, die erkrankten, durchschnittlich
1,52-mal im Jahr krank, im Jahr 2004 1,86-mal. Die Kombination aus steigender Kran-
kenstandsfrequenz und fallender Krankenstandszeit spiegelt sich in einer starken Verkirzung
der durchschnittlichen Krankenstandsdauer wider (KST/F). Wahrend 1970 ein Krankenstands-
fall im Durchschnitt 18,0 Tage dauerte, reduzierte sich dieser Wert auf 12,1 Tage im Jahr 2004.
Die starkste Verdnderung in dieser Dimension war seit den frUhen achtziger Jahren zu ver-
zeichnen. Ab diesem Zeitpunkt entkoppelten sich die Haufigkeit von Krankenstandsepisoden
und die Anzahl an Krankenstandstagen voneinander, woraus ein stark abfallender Trend in
der durchschnittlichen Dauer der Krankenstandsfdlle resultierte.
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Abbildung 1.3: Entwicklung der Krankenstandstage je Versicherter/m, der Krankenstandsfdille
je Erkrankter/m sowie der Tage je Krankenstandsfall
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Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstréger, WIFO-Berechnungen.

Die relative Bedeutung der einzelnen Komponenten (Erkrankungsquote, Inzidenz und Dauer
der Krankenstdnde) fUr die Entwicklung der Krankenstdnde kann anhand einer einfachen
mathematischen Zerlegung untersucht werdené¢). Das Ergebnis zeigt, dass Verdnderungen in
der durchschnittlichen Dauer der Fehlzeiten den groBten Einfluss auf die Entwicklung der Fehl-
zeiten in der Periode 1970 bis 2004 hatten: Fast 80% der Varianz von KST/V werden durch Ver-
danderungen in der Dauer der Krankenstandsepisoden (KST/F) erklart, wéhrend die Anzahl der
Falle je erkrankter Person (KSF/E) knapp 20% der Varianz bestimmt. Die Erkrankungsquote (EQ)
ist hingegen insgesamt betrachtet als ErklGrungsfaktor statistisch unbedeutend.

Dieses Ergebnis bezieht sich auf den gesamten Beobachtungszeitraum und auf die Varianz
der Fehlzeiten, die sich aus den jahrlichen Verdnderungen ergibt. Die Entwicklung zwischen
zwei Zeitpunkten, also zwischen einem Jahr i und einem spdteren Jahr j, kann anhand einer
weiteren Zerlegung untersucht werden. Sowohl zwischen 1980 und 1994 als auch im Zeitraum
1994 bis 2004 kam es zu einem ahnlich starken RUckgang der Anzahl von Krankenstandstagen
je Versicherter/m (-15% bzw. —18%). Aus der Zerlegung ergibt sich allerdings ein unterschiedli-
cher Beitrag von Erkrankungsquote, Inzidenz und Dauer der Krankenstandsfélle fur die Ent-
wicklung in den beiden Perioden. Der RGckgang der Krankenstdnde zwischen 1980 und 1994
kam zu einem GroBteil durch die VerkUrzung der durchschnittlichen Krankenstandsdauer zu-

6) FUr eine Erl@uterung der in diesem Abschnitt eingesetzten Methodik siehe methodischer Hintergrund in Anhang A.
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stande, die auch die hdéhere Inzidenzrate der Krankenstandsfdlle Uberkompensierte. Die Er-
krankungsquote erklart hingegen nur weniger als 10% des RUckgangs. Sie fragt jedoch mit
fast einem Drittel zur Verringerung der Krankensténde seit 1994 bei. Die fortgesetzte VerkUr-
zung der Krankenstandsfdlle erklart in der Periode 1994 bis 2004 etwa 60% der Entwicklung.
Die Inzidenzrate, die ebenfalls leicht zurlckgegangen ist, liefert einen untergeordneten Bei-
frag.

1.3 Die Bedeutung der Kurzkrankenstéande fur die Fehlzeiten

Die soeben erwdhnten statistischen Daten werden auch durch die Kurzkrankensténde (Kran-
kenstdnde unter 4 Tagen) beeinflusst. Durch den Umstand, dass drztliche Bescheinigungen
seitens der Arbeitgeberinnen fUr Krankensténde, die nur 1 bis 3 Tage dauern, nicht immer
eingefordert werden, sind Kurzkrankenstdnde in der Statistik untererfasst. Folgende unter-
schiedliche Faktoren kénnen sich auf das tatsdchliche Ausmal der Meldung von Kurzkran-
kenstdnden auswirken:

¢ Unterschiedliches Verhalten der Arbeitnehmerinnen (je nach Person/Typ von Erkran-
kung) hinsichtlich der Entscheidung, ob schon in den ersten Tagen der Erkrankung ein
Arztbesuch erfolgt;

¢ Unterschiedliche Handhabung der Krankenstinde von Seiten der Arbeitgeberinnen (je
nach Unternenmen);

e Esist auch nicht auszuschlieBen, dass innerhallb desselben Unternehmens keine durch-
gehend konsistente Handhabung der Kurzkrankensténde erfolgt.

Eine genaue Abschdatzung der Untererfassung von Kurzkrankenstdnden ist auf Basis der be-
stehenden Daten nicht méglich, eine entsprechende Stichprobenerhebung wdare dazu erfor-
derlich. Im Allgemeinen kann man davon ausgehen, dass die Kurzkrankenstdnde der Arbei-
terinnen besser erfasst sind als jene der Angestellten. Dies hdngt damit zusammen, dass ab
EinfOhrung des Entgeltfortzahlungsgesetzes (1974) die Krankenversicherungen dem Unter-
nehmen die geleisteten Entgelifortzahlungen rickerstatteten. Diese Regelung stellte einen
Anreiz zur Erfassung der Arbeiterkrankenst&nde dar, die bei den Angestellten in dieser Form
nicht gegeben war. Allerdings besteht laut Aussagen des Hauptverbands auch die Méglich-
keit, dass Unternehmen Kurzkrankenstinde der Arbeiter beim Sozialversicherungstrager mel-
deten, ohne notwendigerweise eine arztliche Bestatigung eingeholt zu haben. In diesen Fal-
len wurden die Krankenstdnde auch bei der Gruppe der Arbeiterinnen von der Statistik nicht
erfasst. Anhand einer Sonderauswertung der Entgeltfortzahlungsstatistik aus dem Jahr 1999
konnte ermittelt werden, dass etwa 110.000 Krankenstandsfdlle von Arbeiterinnen nicht &arzt-
lich bestatigh worden waren (Ubersicht 1.2). Das entspricht einem Drittel der im selben Jahr
gemeldeten Kurzkrankenst&nde von Arbeiterinnen laut Krankenstandsstatistik. Gemessen an
der Gesamtheit der Falle (6,8%) und vor allem der Krankenstandstage (1,3%) spielt diese Un-
tererfassung eine geringe Rolle. Man kann davon ausgehen, dass sie auch ein Mindestmal
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fUr die Untererfassung von Kurzkrankenstéinden der Angestellten in der offiziellen Statistik dar-
stellt. Das Fehlen eines konkreten Anreizes zur Meldung von Kurzkrankenstdnden fGhrte aller-
dings bei den Angestellten vermutlich zu einer stérkeren Untererfassung als bei den Arbeiter-
Innen.

Ubersicht 1.2: Entgeltfortzahlungsstatistik 1999

Bezeichnung Arbeiter-EFZG-1999

Falle Tage
Insgesamt 1.622.516 14.354.057
Mit &rztlicher Bestatigung 1.511.867 14.168.778
Ohne drztliche Bestatigung 110.649 185.279
Ohne d&rztliche Bestatigung Anteile in % 6,82 1,29

Q: Hauptverband der sterreichischen Sozialversicherungstrager.

Aus der Entwicklung der Krankenstandsdauerstatistik sind vor allem zwei Trends abzulesen. Die
Haufigkeit von Kurzkrankenstdnden (bzw. deren Erfassung) nahm kontinuierlich zu: Die Quote
aus Kurzkrankenstéinden und Versicherten betrug 1970 weniger als 9%, 1980 betrug sie schon
11,2%, im Jahr 1990 18,6% und in 2004 26,2%. In anderen Worten gab es 1990 je 1.000 Versi-
cherte 186 Kurzkrankenstdnde, im Jahr 2004 waren es 262 Fdalle. Zugleich glich sich im Laufe
der Zeit die Inzidenz von Kurzkrankenstdnden bei den beiden Berufsgruppen stark an. Wah-
rend der siebziger Jahre waren Kurzkrankenstdnde bei Arbeiterinnen deutlich haufiger als bei
Angestellten. 1975, ein Jahr nach EinfGhrung des Entgeltfortzahlungsfonds, gab es im Schnitt
etwa 120 Kurzkrankenstdnde je 1.000 Arbeiterlnnen, aber weniger als 75 Kurzkrankensténde je
1.000 Angestellte. 1990 gab es bei den Arbeiterlinnen durchschnittlich noch deutlich h&ufiger
Kurzkrankensténde als bei den Angestellten (KurzkrankenstGnde/Versicherte: 22,0% gegen-
Uber 14,9%). Bei den jungsten Daten kann in der Verteilung der Krankenstandsfalle zwischen
Arbeiterlnnen und Angestellten kein signifikanter Unterschied beobachtet werden: Das Ver-
haltnis zwischen Kurzkrankenstdnden und Versicherten betragt in beiden Gruppen etwa 1 zu
4 (25,1% bei den Angestellten, 27,5% bei den Arbeiterinnen). Abbildung 1.4 veranschaulicht
diese beiden Trends anhand der Anzahl von Kurzkrankenstandsepisoden je 1.000 Versicherte.
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Abbildung 1.4: Entwicklung der Kurzkrankenstdnde nach Stellung im Beruf
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Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Angesichts der insgesamt deutlich héheren Krankenstandsquoten bei den Arbeiterinnen fal-
len die KurzkrankenstGnde bei den Angestellten (gemessen an den Krankenstandstagen)
starker ins Gewicht (Abbildung 1.6)7. Gemessen an der Verteilung der Fehlzeiten nach Kran-
kenstandsdauer waren 2004 bei den Angestellten 5,9% der Krankenstandstage auf Kurzkran-
kenstnde zurickzufUhren (1990: 3,3%), die Quote bei den M&nnern lag bei 5,5% (1990: 3,0%).
wdhrend sie bei Frauen etwas hoéher lag (6,.2% bzw. 3,6%). Der Anteil an Kurzkrankenst&nden
bei Arbeiterinnen ist, gemessen am Anteil an den gemeldeten Krankenstandstagen, deutlich
geringer: 3,5% in 2004, 2,2% in 1990 (Abbildung 1.5). Auch hier ist zwischen den Geschlechtern
nur ein geringfugiger Unterschied beobachtbar. Anders als bei den Angestellten sind Frauen
etwas seltener als Mdnner von Kurzkrankenst&nden betroffen (2004: 3,2% gegenuber 3,6%).

7) Diese graphische Darstellungsweise wurde Badura et al. (2006) enthnommen.
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Abbildung 1.5: Krankenstandsfdlle und -tage nach Dauer, Arbeiterinnen
2004
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Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.
Abbildung 1.6: Krankenstandsfdélle und -tage nach Dauer, Angestellte
2004
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Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.
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Abbildung 1.7: Krankenstandsfdélle und -tage nach Dauer, unselbstdndig Beschdaftigte
2004
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Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Die steigende Bedeutung der Kurzkrankensté&nde fUr die Gesamtheit der Beschdaftigten kann
sowohl an der Entwicklung der Krankenstandstage als auch der Krankenstandsfdlle abgele-
sen werden. 1990 stellten Falle mit einer Dauer von bis zu 3 Tagen 16% der Krankenstandsfalle,
aber nur 2,6% der Krankenstandstage dar. Im Jahr 2004 war zwar jeder vierte gemeldete
Krankenstand (26,1%) zwischen 1 und 3 Tage lang; gemessen an der Gesamfsumme der
krankheitsbedingten Fehlzeiten, haben Kurzkrankenstdnde jedoch weiterhin eine vergleichs-
weise geringe Bedeutung, ihr Anteil an der Summe der Krankenstandstage liegt unter 5%.
Umgekehrt zeigt Abbildung 1.7, dass ein groBer Teil der anfallenden Krankenstandstage in der
Wirtschaft durch eine vergleichsweise geringe Anzahl von Krankenstandsféllen generiert wird.
Falle, die langer als sechs Wochen dauern, stellen nur 4% der Gesamtsumme dar, verursa-
chen aber Uber ein Drittel der Krankenstandstage. Ein Vergleich zwischen Beschaftigtengrup-
pen zeigt, dass bei den Arbeiterinnen Langzeitkrankenfdlle noch stérker als bei Angestellten
ins Gewicht fallen: Bei den Arbeiterinnen entfallen 36,6% der Fehlzeiten auf Fdlle, die I&dnger
als sechs Wochen dauern, bei den Angestellten sind es 32,7% (Abbildungen 1.5 und 1.6).

Im deutschen Fehlzeitenreport (Badura ef al., 2006) finden sich hinsichtlich der Verteilung der
Fehlzeiten nach Lange der Episoden durchaus vergleichbare Ergebnisse. In Deutschland gin-
gen 2003 auf Krankenstandsfalle mit einer Dauer von 1 bis 3 Tagen 6,0% der gesamtwirtschaft-
lichen Krankenstandstage zurGck, obwohl inr Anteil an den Arbeitsunfahigkeitsfallen 35,6% be-
frugs). Auch in Deutschland gibt es eine Untererfassung der Kurzkrankensténde, da viele Ar-

8) Der im Vergleich zu Osterreich hohe Anteil der Kurzkrankenstéinde an den Krankenstandsféllen in Deutschland
geht zum Teil auf eine staftistische Ursache zurick. Anders als in der Statistik zur Krankenstandsdauer des HV wird im
Fehlzeitenreport jedem Fall nur die Dauer zugerechnet, die sich auf das entsprechende Beobachtungsjahr bezieht.
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beitgeberinnen in den ersten drei Tagen einer Erkrankung keine arztliche Arbeitsunfahigkeits-
bescheinigung verlangen. Nach einer Befragung des Insfituts der deutschen Wirtschaft
(Marstedt — MUller, 1998) liegt der Anteil der Fdlle von 1 bis 3 Tagen an den krankheitsbeding-
ten Fehltagen etwa doppelt so hoch wie in der offiziellen Statistik (insgesamt durchschnittlich
11,3%). Eine Sensitivit&tsanalyse (siehe Kasten) zeigt, dass auch in Osterreich eine vollstandige
Erfassung der Kurzkrankenstdnde nicht das Gesamtbild der Krankenstandsstatistik verédndern
wirde. Badura et al. (2006) kommen zu dem Schluss, dass MaBnahmen, die auf eine Senkung
des Krankenstandes abzielen, vorrangig bei den Langzeitféllen ansetzen sollten. Kurzkranken-
stinde haben dennoch oft einen stérenden Einfluss auf den Betriebsablauf. Insbesondere for
Kleinbetriebe, die weniger flexibel auf das Entfallen einer Arbeitskraft reagieren kénnen, und
fUr Betriebe, in denen die Arbeitspldtze mit hohem Sachkapitalaufwand ausgestattet sind,
stellen sie eine relevante KostengroBe dar. Infolge dieser vergleichsweise wichtigen Rolle for
die wirtschaftlichen Kosten von Fehlzeiten stellen Kurzkrankenstdnde ein interessantes Unter-
suchungsfeld dar. Ihre konstante Zunahme im langfristigen Zeitraum misst zudem der Frage
nach ihrer gesundheitspolitischen Relevanz wachsende Bedeutung zu.

SensitivitGtsanalyse KurzkrankenstGnde

Eine einfache Sensitivitdtsanalyse (d. h. eine Anpassung der Statistik an die hypothetische An-
zahl von Kurzkrankenstdnden) zeigt, dass eine BerUcksichtigung der untererfassten Kurzkran-
kenstdnde die statistischen Indikatoren beeinflussen, nicht aber das wesentliche Gesamtbild
der Krankenstandsstatistik @ndern wirde. FUr die Berechnungen wird folgendermaBen vorge-
gangen:

e Als Basis der Schatzung dienen die tatséchlich erfassten Kurzkrankensténde, wobei davon
ausgegangen wird, dass die Untererfassung bei den Arbeiterinnen nur geringfigig, bei
den Angestellten signifikanter ist.

e FEs wird angenommen, dass die nicht erfassten Kurzkrankensténde die gleiche durch-
schnittliche Dauer der tatséchlich in der Krankenstandsstatistik enthaltenen Kurzkranken-
stinde haben.

Im Jahr 2004 wurden etwa 350.000 Kurzkrankensténde von Arbeiterinnen und 400.000 Kurz-
krankenst@nde von Angestellten gemeldet. Geht man von einem ersten Szenario aus, so sind
die Kurzkrankensté&nde der Arbeiterinnen um 30%, jene der Angestellten um 50% untererfasst.
Die daraus resultierenden zusatzlichen 350.000 Krankenstandsfalle wirden eine Steigerung
der gesamten Krankenstandstage um 2,1% bedeuten. Die Kurzkrankenstdnde wurden dann
6,4% aller Fehlzeiten und 34,1% der Krankenstandsfdlle ausmachen. Nimmt man in einem
zweiten Szenario an, dass die Kurzkrankensténde der Angestellten in Wirklichkeit um 150% ho-
her liegen als in der Statistik, kdme es zu einer Verdoppelung der Gesamtzahl von kurzen Fehl-
zeiten. In diesem Szenario wirde das Volumen der Fehlzeiten um 4,5% steigen, Kurzkranken-

Durch diese zeitliche Abgrenzung wird die Anzahl der Kurzkrankenst&nde Uberschatzt, da beispielsweise ein Langzeit-
krankenstand, der am 2. JGnner 2004 zu Ende gegangen ist, im Fehlzeitenreport fUr das Jahr 2004 als Kurzkran-
kenstand angefUhrt wird.
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stnde wirden dann 8,6% der Krankenstandstage bzw. 41,4% der Krankenstandsfdlle darstel-
len.

FUr die gesamtwirtschaftlichen Auswirkungen der krankheitsbedingten Fehlzeiten wirde sich
durch die BerUcksichtigung von zusdatzlichen Kurzkrankenstdnden folgendes édndern:

e Geht man vom ersten Szenario aus, entfielen je Versicherter/m zusatzlich 0,2 Kran-
kenstandstage im Jahr, die Krankenstandsquote wirde sich fur 2004 von 3,3% auf 3,4% er-
héhen.

e Bei einer Verdopplung der Kurzkrankensténde wirde die Anzahl der Krankenstandstage
pro Person um einen halben Tag auf 12,7 Tage im Jahr ansteigen, die Krankenstands-
quote wurde 3,5% statt 3,3% betragen.

1.4 Saisonales Muster der Krankenstdande

Krankheitsbedingte Fehlzeiten sind nicht gleichmdaBig auf das Jahr verteilt. Die Wintermonate
zZuU Beginn des Jahres sind jene mit den héchsten Krankenstandszugé&ngen und -besténden.
Die Abbildungen 1.8 und 1.9 zeigen den Jahresverlauf von Zugdngen in den Krankenstand
und den Krankenstandsbestand zum jeweiligen Monatsende. Um die saisonalen Schwankun-
gen im Beschdaftigten- und Versichertenstand zu bericksichtigen, wurden die Krankenstinde
auf die Versicherten im entsprechenden Monat (Stichtag Monatsende) umgelegt. Je nach
Jahr treffen die meisten Krankenstandsfdlle im J&nner oder Februar ein. Wahrend des Frih-
lings und des Sommers nimmt die Anzahl der Neuzugdnge in den Krankenstand ab, der
Herbstanfang verzeichnet regelmdaBig mit dem Monat September ein neues Hoch an Kran-
kenstdnden. Der parallele Verlauf von Zugdngen und Besténden deutet darauf hin, dass die
Dauer der einzelnen Krankenstandsfdlle kein starkes saisonales Muster aufweist. Das jéhrliche
Muster zeigt sich sowohl bei Arbeiterlnnen als auch bei Angestellten. Die relative Differenz zwi-
schen Arbeiterinnen und Angestellten ist bei den Zugdngen kleiner als bei den BestGnden,
was mit den durchschnittlich kUrzeren Krankenstandsféllen der Angestellten zu erkld@ren ist.
Anhand des Verlaufs der Zugdnge in den Krankenstand Uber mehrere Jahre kdnnen auch
besonders starke Grippewellen erkannt werde: Solche haben beispielsweise zu Jahresanfang
2000 und 2005 Osterreich getroffen und insbesondere im Janner 2000 und Februar 2005 zu ei-
nem sprunghaften Anstieg der Zugénge in den Krankenstand gefUhrt.
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Abbildung 1.8: Zugdnge in den Krankenstand auf Monatsbasis
2000 bis 2005
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Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstréger, WIFO-Berechnungen.

Abbildung 1.9: Krankenstandbestdnde auf Monatsbasis
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1.5 Gruppenspezifische Krankenstandsentwicklung

In den folgenden Abschnitten wird auf krankenstandsrelevante Zusammenhdnge hinsichtlich
der persénlichen Merkmale der Beschdftigten (Geschlecht, Alter), der beruflichen Stellung
(Arbeiterinnen, Angestellte, Beamtlnnen) und des Tatigkeitsbereichs (Branchen) eingegan-
gen’). Weitere Aspekte der Vertellung von krankheitsbedingten Fehlzeiten auf die Beschaftig-
ten werden im zweiten Kapitel erortert.

1.5.1 Verteilung der Fehlzeiten nach Geschlecht

Im Allgemeinen wird festgestellt, dass in industrialisierfen Ladndern Frauen eine hdhere Lebens-
erwartung als Mdnner, letztere aber eine geringere Inzidenz von Krankheit aufweisen. Ge-
schlechtsspezifische Unterschiede hinsichtlich der Gesundheit kbnnen entlang aller Dimensio-
nen beobachtet werden. Forschungsarbeiten weisen auf geschlechtstypische Differenzen im
Hinblick auf Erkrankungs- und Mortalit&tsrisiken hin. Frauen erkranken beispielsweise im Ver-
gleich zu M&nnemn haufiger an psychischen Stérungen wie Angsten und Depressionen. M&n-
ner sterben im Vergleich zu Frauen hdufiger an den Folgen schwerer organischer Erkrankun-
gen wie Herzinfarkt, Lungen- oder Leberkrebs (Macintyre — Hunt — Sweeting, 1996). Die unter-
schiedliche Pravalenz einzelner Krankheitserscheinungen bei Frauen und Mdnnern ergibt sich
sowohl aus Unterschieden in biologischen Risiken als auch auf der Basis von unterschiedlicher
Belastung durch Risikofaktoren und unterschiedlichen Gesundheitsrisiken im Lebenszyklus. Zu-
s@fzlich zeigen Frauen und Mdnner ein unterschiedliches Koérper- und Krankheitsbewusstsein
und haben deshalb auch spezifische Anforderungen an das Gesundheitssystem. Dies kann
sich in einer differenzierten Nutzung der Gesundheitseinrichtungen und in einer unterschiedli-
chen subjektiven Wahrnehmung vom Gesundheitszustand niederschlagen, was letztendlich
auch die statistische Erfassung von Gesundheit trifft. Case — Paxson (2004) weisen darauf hin,
dass Umfragen und Erhebungen fUr Frauen zum Teil schlechtere Gesundheitswerte darstellen,
weil die Berichterstattung von Krankheitszustnden bei Frauen akkurater, d. h. vollst&Gndiger
erfolgt als bei Mdnnern.

Im internationalen Umfeld sind die Krankenstandsquoten der Frauen héher als jene der Mén-
ner (z. B. Ichino —Moretti, 2006). Osterreich gehdrt zusammen mit Deutschland zur Minderheit
von Landern, in denen das nicht der Fall ist’0): M&nner sind hier h&ufiger wegen Krankheit
oder Unfall arbeitsunfdhig als Frauen. Die Krankenstandsquote der Méanner ist mit 3,5% (2004)
um etwa 10% héher als jene der Frauen, die bei 3,1% liegt. Dieser Abstand entspricht jenem

?) Die institutionellen und rechtlichen Rahmenbedingungen gehdren ebenfalls in dieses Kapitel, mUssen aber noch
genauer untersucht werden.

10) Allerdings beziehen sich internationale Vergleiche auf Erhebungen, wie die Arbeitskrafteerhebung und den Euro-
pean Community Household Panel, die auf die Selbstauskunft basieren. Fir Osterreich (und Deutschland) liegen hin-
gegen Auswertungen aus den administrativen Statistiken der Tré&gerinstitutionen vor. Dieser Unterschied in der Daten-
quelle kdnnte dazu beitragen, die Abweichung von Osterreich (und Deutschland) von der Mehrheit der anderen
L&nder zu erkldren.
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der frGhen siebziger Jahre; im langfristigen Zeitraum haben sich die Krankenstandsquoten der
beiden Geschlechter parallel entwickelt (Abbildung 1.10). An der geschlechtsspezifischen
Differenz bei den Krankenstnden hat sich nicht viel veré&ndert, ein Anstieg der Kranken-
stnde ist aber im Beobachtungszeitraum immer mit einer Ausweitung des geschlechtsspezifi-
schen Unterschieds einhergegangen. Die groBte Abweichung zwischen Frauen und Mdnnern
wurde zu Beginn der achtziger Jahre, also zum Zeitpunkt der hdchsten Krankensténde, ver-
zeichnet. Damals lag die Krankenstandsquote der Ménner etwa 20% Uber jener der Frauen,
dieser Abstand hat sich in den folgenden Jahren auf die heute beobachtbaren Werte verrin-
gert. Ein differenzierteres Bild der Zusammenhdénge zwischen Fehlzeiten und Geschlecht ergibt
sich bei gleichzeitiger Betrachtung von Alter bzw. beruflichen Merkmalen und wird in den fol-
genden Abschnitten untersucht.

Abbildung 1.10: Krankenstandsquote nach Geschlecht
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Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstréger, WIFO-Berechnungen.

1.5.2 Ha&ufigkeit und Dauer der Krankenstandsfdlle nach Alter

Die durchschnittlichen Krankenstandsquoten der M&nner und Frauen ergeben sich aus alters-
spezifischen Werten. Entlang dem Lebenszyklus gibt es zwischen den Geschlechtern sowohl
Gemeinsamkeiten als auch Unterschiede. Die Entwicklung der Krankenstandsquoten verlguft
fUr Frauen und Mdanner im Lebenszyklus der Erwerbstatigen (15 bis 64 Jahre) in einem leichten
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U-Muster. Jugendliche unter 25 Jahren sind vergleichsweise haufig krank, im Haupterwerbsal-
ter (25 bis 44 Jahre) erreichen die Krankenstandsquoten beider Geschlechter die niedrigsten
Werte. Ab 45 Jahren steigt die Summe der Krankenstandstage stark an und erreicht bei M&an-
nern und Frauen zwischen 55 und 60 Jahren den Hochstwert. Die 60- bis é64-Jahrigen haben
eine etwas geringere Krankenstandsquote, bei noch dlteren Erwerbstatigen sinkt sie auf das
Niveau des Haupterwerbsalters. Die rGcklaufige Entwicklung der Krankenstandstage bei den
dlteren Arbeitnehmern und Arbeitnehmerinnen ist allerdings die Folge eines Selektionsprozes-
ses ("Healthy-Worker'-Effekt), da in héherem Alter vorwiegend Personen mit Uberdurchschnitt-
licher Gesundheit und/oder einer besonders starken Motivation zur Erwerbstétigkeit in Be-
schaftigung bleiben.

Abbildung 1.11: Krankenstandsquote nach Alter und Geschlecht
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Q: Hauptverband der sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Die Krankenstandsquoten der einzelnen Altersgruppen k&nnen wiederum in zwei unterschied-
liche Komponenten zerlegt werden: Die Haufigkeit der Krankenstandsfdlle und die Dauer der
einzelnen Krankheitsfalle'!). Diese beiden Komponenten treten in den Altersgruppen in umge-
kehrt proportionalem Verhdltnis auf (Abbildung 1.12). Junge Personen fallen ofter als Perso-
nen hodheren Alters infolge einer Krankheit oder eines Unfalls von inrem Arbeitsplatz aus. Vor
allem Personen bis 19 Jahre, aber auch die Altersgruppe der 20- bis 25-Jahrigen weisen eine

1) Die Méglichkeit eine dritte Dimension — jene der altersspezifischen Erkrankungsquoten — zu untersuchen, ist bei der
vorliegenden Datenbasis nicht gegeben.
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deutlich Uberdurchschnittliche Krankheitsinzidenz auf. Diesbeziglich spielt vermutlich auch
das Arbeitsangebotsverhalten zu Beginn des Erwerbslebens eine Rolle: Die Bindung einer jun-
gen Arbeitskraft an den Betrieb ist noch schwach, das Lohnniveau vergleichsweise gering.
Jugendliche haben demnach weniger als dltere Arbeitskrafte zu verlieren, wenn sie sich krank
melden (Biffl, 1999). Die Anzahl von Krankenstandsféllen nimmt im Haupterwerbsalter ab und
steigt in der Altersgruppe ab 50 Jahren - allerdings nur sehr schwach — an. Die Dauer der
Krankensténde verlingert sich hingegen im Alter merklich. Der durchschnittliche Kran-
kenstandsfall dauert bei Unter-25-Jahrigen 8 Tage, bei 60- bis 64-Jahrigen fast 26 Tage (2004).
Insgesamt ergibt sich daraus eine mit dem Alter steigende Krankenstandsquote.

Abbildung 1.12: Krankenstandsfdlle je Versicherter/m und Krankenstandstage je Fall nach
Alter und Geschlecht
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Q: Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Wie man Abbildung 1.11 entnehmen kann, bestehen bei den Krankenstandsquoten nach Al-
ter zwischen Frauen und Mdannern einige signifikante Abweichungen. Die deutlich hdhere
Quote der Manner in der Altersgruppe 60 bis 64 Jahre bestatigt die angefUhrte Beobachtung,
dass jenseits des Pensionsalters ein Selektionseffekt zum Tragen kommt. Einen wesentlichen
Unterschied nach Geschlecht kann man in der Krankenstandsquote der Jugendlichen fest-
stellen, ein Angleichungsprozess der Krankenstandsquoten von Frauen und Mdnnern beginnt
ab dem Alter von 30 Jahren. Ein ErkiGrungsfaktor fUr die geschlechtsspezifischen Unterschiede
zu Beginn des Erwerbslebenszyklus ist die Tatsache, dass bei jungen Mdnnern stdrker als bei
Frauen einige gesundheitssché&digende Faktoren besonders ins Gewicht fallen (Extremsport-
arten, risikofreudiges (Fahr-)Verhalten, usw.). So gehdéren beispielsweise junge Mdnner we-

WIFO



- 28 -

sentlich 6fter als junge Frauen zu den Verursachern und zu den Opfern von Verkehrsunfdllen
(siehe z. B. Limbourg et al., 2000). Wie aus Daten von Statistik Austria hervorgeht, haben junge
Mdé&nner zwischen 20 und 30 Jahren eine dreimal so hohe Sterbewahrscheinlichkeit als gleich-
altrige Frauen'?).

Abbildung 1.13: Krankenstandsquote der M&nner nach Altersgruppen
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Q: Hauptverband der sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Die Krankenstandsquoten der einzelnen Alterskohorten entwickelten sich im langfristigen Be-
obachtungszeitraum unterschiedlich. Dies ist aus einer Einteilung nach breiten Altersgruppen
(Unter-30-Jahrige, 30- bis 49-Jahrige, 50- bis 64-Jahrige) ersichtlich (Abbildungen 1.13 und
1.14). Sowohl bei den Frauen als auch bei den Md&nnern ist die Varianz der Kran-
kenstandsquote von dlteren Personen in der Zeit deutlich héher als bei jUngeren Arbeitskréf-
ten. Die Altersgruppe 50 bis 64, die im Allgemeinen eine etwa doppelt so hohe Haufigkeit von
Krankenst&nden als die jUngeren Kohorten aufweist, registrierte im Zeitraum 1975 bis 1980 eine
starke Verschlechterung der Krankenstandsquote. Bei den Frauen war dies noch deutlicher
als bei den Mdnnern der Fall. Die Krankenstandsquote der 60- bis 64-jahrigen Frauen stieg in-
nerhalb dieser Zeitspanne von 8,4% auf 11,4% wdhrend jene der 55- bis 59-jahrigen und der
50- bis 54-jahrigen Frauen von 6,3% auf 8,3% bzw. 4,9% auf 6,1% anstieg. Auch die restlichen
Kohorten erreichten zu Beginn der achtziger Jahre die hdchsten Krankenstdnde, der Anstieg
der respektiven Krankenstandsquoten war jedoch weniger abrupt als bei den dlteren Arbeit-
nehmerinnen. Bei den Mdnnern kam es nicht nur bei den dlteren Erwerbstatigen, sondern

12) Dies geht aus der so genannten Sterbetafel hervor, die anhand von Daten aus der Volkszahlung fir jedes Alter x
die Wahrscheinlichkeit dargestellt, im nachfolgenden Jahr zu sterben.
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auch bei den Jugendlichen in den spdten siebziger und frUhen achtziger Jahren zu einem
deutlichen Zuwachs der krankheitsbedingten Fehlzeiten. Dennoch betrug auch in diesem Fall
der Anstieg der Krankenstandsquoten von Jugendlichen weniger als 1 Prozentpunkt, bei den
Arbeitnehmern Uber 50 jedoch fast 2 Prozentpunkte. Im Zuge dieser Entwicklung kam es hin-
sichtlich der Fehlzeiten zu einer Angleichung der jungeren Arbeitnehmer (bis 29 Jahre) mit je-
nen im Haupterwerbsalter.

Abbildung 1.14: Krankenstandsquote der Frauen nach Altersgruppen
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Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Die Krankenstandsquote in der Wirtschaft ergibt sich nicht nur aus den altersspezifischen
Krankenstandsquoten, sondern auch aus der Besetzungsdichte der einzelnen Kohorten. Der
demographische Wandel und die Entwicklung der Morbiditatsrate mUssen deshalb bei einer
Interpretation der Krankenstandsentwicklung auseinander gehalten werden. Ein gutes Bei-
spiel dafUr kann durch eine Komponentenzerlegung der Verdnderung in der Statistik der
Krankenstandsquote zwischen 1975 und 1985 gegeben werden. Dabei wird anhand einer
Shift-Share-Analyse'3) der deutliche "Hocker" in der Statistik (siehe Abbildung 1.1) durch eine
Abgrenzung des demographischen Effekts vom Krankheitsgeschehen in den einzelnen Al-
tersgruppen genauer untersucht und erklart. In einem ersten Schritt fokussiert die Analyse den
rapiden Anstieg in der Krankenstandsquote zwischen 1975 und 1980 (+0,7 Prozentpunkte, d. h.
fast 20%). Die Berechnungen ergeben, dass der Beitrag der demographischen Strukturver-
schiebung fUr diese Entwicklung vernachldssigbar war bzw. dem Anstieg leicht entgegenge-

13) FUr eine Erkldrung der angewendeten Shift-Share-Analyse siehe methodischer Hintergrund im Anhang A.
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wirkt hat. Zwar fielen durch den Bevolkerungszuwachs in einzelnen Altersgruppen zusétzliche
Krankenstandstage an, diese wurden allerdings durch die Verringerung in der anteilsmaBigen
Besetzung von anderen Kohorten mehr als Uberkompensiert (siehe Ubersicht 1.3).

Ubersicht 1.3: Zerlegung der Krankenstandsquote in Komponenten

Altersgruppen Jahre 1975/1980 Jahre 1980/1985
Demographischer Verdnderung Demographischer Verdnderung
Wandel in der Morbiditat Wandel in der Morbiditat
In Prozentpunkten
Bis 19 Jahre 0.03 0,07 -0,06 -0,05
20 bis 24 Jahre 0.05 0.08 0.05 -0,07
25 bis 29 Jahre -0,05 0,07 0,06 -0,07
30 bis 34 Jahre -0,01 0.08 -0,03 -0,06
35 bis 39 Jahre 0,00 0,05 0,00 -0,02
40 bis 44 Jahre 0,06 0,02 0,02 -0,04
45 bis 49 Jahre -0,07 0,07 0,08 -0,06
50 bis 54 Jahre -0,04 0,11 -0,07 0,01
55 bis 59 Jahre 0,13 0,11 0,11 0,01
60 bis 64 Jahre -0,09 0,07 -0,05 -0,04
Ab 65 Jahre -0,02 40,00 -0,02 -0,01
Alle Altersgruppen -0,03 0,73 -0,13 -0,41
Verdnderung in der KSQ In Prozentpunkten
0,70 -0,54

Q: Hauptverband der sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Die Steigerung in der Krankenstandsquote zwischen 1975 und 1980 ist somit im Wesentlichen
auf Anderungen in den alterspezifischen Krankenstandsquoten zurickzufUhren. Mit Aus-
nahme der Uber-65-Jahrigen verzeichneten alle Kohorten eine Steigerung der Kran-
kenstandsquote, was sich aufgrund der Besetzung unterschiedlich stark auf das Gesamtbild
auswirkte. Einen wichtigen Stellenwert nimmt die Zunahme der Krankenstandsquote der nu-
merisch starken Kohorten der Unter-35-Jahrigen ein. Der relativ gesehen gréBte Beitrag zur
Steigerung der Krankenstandsquote kommt allerdings von der Personengruppe zwischen 50
und 60 Jahren. Eine weitere Detailierung nach Geschlecht liefert keinen zusatzlichen Erkennt-
nisgewinn, was dadurch zu erkl@ren ist, dass altersspezifische Unterschiede in der Morbidi-
tatsrate wesentlich gréBer als geschlechtssperzifische sind. Die Inferpretation dieses Ergebnis-
ses deutet sowohl auf gesundheitliche als auch auf gesamtwirtschaftliche und institutionelle
Faktoren hin. Der Uberproportionale Anstieg der krankheitsbedingten Fehlzeiten bei den Ar-
beitskraften Gber 50 Jahre ist zum Teil auf den schlechten gesundheitlichen Zustand der Ge-
neration aus der Zwischenkriegszeit zurGckzufUhren. Zugleich l&sst der diffuse Anstieg der
Krankenstandsquote in allen Altersgruppen erkennen, dass auch konjunkturelle und struktu-
relle Wirtschaftsfaktoren eine Rolle gespielt haben (mussen).

Das gleiche gilt fir den starken Abbau der Krankensténde nach 1980, der in einem zweiten
Schritt anhand einer Shift-Share-Analyse der Periode 1980 bis 1985 untersucht werden kann.
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Zwischen 1980 und 1985 trugen sowohl die demographische Entwicklung als auch die Sen-
kung der Morbidit&tsrate einzelner Gruppen zur deutlichen Senkung der allgemeinen Kran-
kenstandsquote (-0,5 Prozentpunkte, d. h. —12%) bei. Die Ver&nderung in der Altersstruktur der
Erwerbsbevdlkerung hat etwa ein FUnftel der Entwicklung bestimmt wahrend der Rest der
Verdnderung darauf zurlGckzufGhren ist, dass sich mit Ausnahme der 50- bis 60-J&hrigen alle
altersspezifischen Krankenstandsquoten verbesserten. Der RUckgang der Fehlzeiten ab 1980
geht demnach auf Veré&nderungen zurUck, die sowohl eine institutionelle als auch eine de-
mographische Ursache haben. Ab den spdten siebziger Jahren litt die Osterreichische Wirt-
schaft einerseits unter den Folgen der Olkrisen andererseits auch unter den beginnenden
strukturellen Anpassungsproblemen. Verdnderungen in den wirtschaftlichen und technologi-
schen Rahmenbedingungen waren besonders im Bereich der Industrie'4) spUrbar und zogen
wirfschafts- und arbeitsmarktpolitische MaBnahmen nach sich, die besonders stark an den
Ubergéngen zwischen Beschdéftigung, Arbeitslosigkeit und Ruhestand wirkten. Zugleich strém-
fen die ersten stark besetzten Jahrgdnge der Baby-Boom-Generation'$) zu diesem Zeitpunkt
in den Arbeitsmarkt.

Wie aus Abbildung 1.15 ersichtlich, begann sich Anfang der achtziger Jahre die Altersstruktur
der Erwerbstatigen verstérkt zu verdndern. Der Durchzug der besetzungsstarken Jahrgdnge
brachte eine Erhbhung des Anteils von Personen im Haupterwerbsalter mit sich. Durch die
niedrigen Krankenstandsquoten im Haupterwerbsalter wirkte sich diese demographische Ver-
schiebung gunstig auf die Entwicklung der Fehlzeiten aus. Die Baby-Boom-Generation wird in
den ndchsten fUnf bis zehn Jahren in die Kategorie der dlteren Erwerbstatigen Gberwechseln
und, so ist zu befUrchten, eine Steigerung der krankheitsbedingten Fehlzeiten mit sich bringen.

14) Industrie und Bauwesen sind auch jene Wirtschaftsbereiche, in denen in der Periode 1975/1980 der stdrkste
Anstieg an Fehlzeiten beobachtet werden kann (siehe Abbildung 1.17).

15) Mit dem "Baby Boom" ist die starke Besetzung der Kohorten der Nachkriegszeit, die in den frohen sechziger Jahren
(Jahrgang 1963) ihren Hohepunkt erreichte, gemeint.
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Abbildung 1.15: Versichertenstruktur nach Altersgruppe
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Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstréger, WIFO-Berechnungen.

1.5.3 Unterschiede in den Fehlzeiten nach beruflicher Stellung und Branche

Der Krankenstand variiert erheblich in Zusammenhang mit der beruflichen Stellung der Be-
schaftigten. Die Daten der administrativen Statistik beinhalten keine Ausprégung, die einen
detaillierten Einblick in die Tatigkeit der Arbeitnehmerinnen ermoglicht. Auf der Basis einer Ein-
teillung nach Arbeiterlnnen und Angestellfen und einer Betrachtung nach Branchen sind
dennoch einige aussagekraftige Auswertungen und Analysen moglich. Die krankheitsbeding-
ten Fehlzeiten sind bei Arbeiterinnen deutlich hdher als bei Angestellten. Dies ist nicht nur in
Osterreich, sondern auch in Deutschland der Fall. Hier kdnnen einige Erklérungsgrinde for
diese Unterschiede in der Krankenstandsquote nach Statusgruppe angefthrt werden:

e Es gibt zwischen Krankheitsbild und Arbeitsunfahigkeit je nach Tatigkeitsbereich unter-
schiedliche Zusammenhdnge. Das gleiche Krankheitsbild kann je nach beruflichen An-
forderungen in einem Fall zur Arbeitsunfdhigkeit fUhren, in einem anderen aber nicht. Bei
(schweren) korperlichen Tatigkeiten k&nnen Erkrankungen, aber auch Freizeitunfdlle viel
eher Arbeitsunfahigkeit verursachen als etwa im Falle von BUrotatigkeiten (Badura et al.,
2006);
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e Der Tatigkeitsbereich von Arbeiterinnen ist durchschnittlich durch eine héhere Unfall-
gef@hrdung und hdéhere Gesundheitsrisiken gekennzeichnet. Dieser Aspekt wird im Zu-
sammenhang mit dem Unfallgeschehen am Arbeitsplatz in Kapitel 3 untersucht;

e Badura et al. (2006) weisen darauf hin, dass in der Regel der Anteil von motivations-
bedingten Fehlzeiten bei hdherem beruflichen Status geringer ist. Angestellte verknUpfen
haufiger als Arbeiterinnen zusammen mit gréBerer Verantwortung auch stérkere Moftiva-
tion mit inrer beruflichen Tatigkeit;

e Hinter den Differenzen in den Krankenstinden der Arbeiterinnen und Angestellten kann
sich auch die Wechselwirkung zwischen Gesundheit und Einkommen verbergen. Zum ei-
nen Uben Personen mit einem geringeren Einkommen &fters Tatigkeiten aus, die mit Be-
lastungen und hoéheren Unfallrisiken verbunden sind. Zugleich hat das niedrigere Ein-
kommensniveau der Arbeiterlinnen eine negative Korrelation mit Faktoren wie Ern&hrung
und Erholungsmoglichkeiten, die sich auf die Gesundheit auswirken.

Die langfristige Entwicklung zeigt, dass Uber die gesamte Befrachtungsperiode die Kran-
kenstandsquote der Arbeiterinnen um mindestens 2 Prozentpunkte Uber der Krankenstands-
quote der Angestellten lag (Abbildung 1.16). Im Schnitt sind Arbeiterinnen 16 Tage, Ange-
stellfe nur 9 Tage im Jahr krank geschrieben (2004). Bemerkenswert ist die Tatsache, dass der
starke Anstieg der Fehlzeiten in der zweiten Hdlfte der siebziger Jahre bei den Arbeiterinnen
deutlicher als bei den Angestellten war. Hier liegt die Vermutung nahe, dass sich die Ver-
schlechterung der Krankenstandsquote der dlteren Beschdaftigten (siehe Abschnitt 1.5.2) bei
den Arbeiterinnen stdrker als bei den Angestellten niederschlug. Sowohl der schlechtere Ge-
sundheifszustand der Arbeiterinnen als auch die hdéhere Wahrscheinlichkeit eines Kran-
kenstandes (bei gleichem Gesundheitszustand) kdnnen dabei eine Rolle gespielt haben.

Die Bedeutung der ausgeUbten Tatigkeit und der berufsspezifischen Risiken fUr die Kranken-
stnde wird durch einen Vergleich der beiden Gruppen nach Geschlecht deutlich. Wahrend
Arbeiterinnen eine merklich niedrigere Krankenstandsquote als Arbeiter haben, sind bei den
Angestellten Frauen im Durchschnitt etwas &fters krank als inre ménnlichen Kollegen. Fir die-
sen Unterschied durfte die Tatsache von entscheidender Bedeutung sein, dass Arbeiter hdu-
figer als Arbeiterinnen Tatigkeiten ausUben, die mit einer groBen physischen Belastung und ei-
nem hohen Unfallrisiko verbunden sind. Im Tatigkeitsbereich der Angestellten ist dieser Unter-
schied nach Geschlecht nicht gegeben, hier sind umgekehrt Frauen stdrker als M&nner von
Krankenstand betroffen. Die unterschiedliche H&ufigkeit von Arbeitsunféllen, die auch als In-
dikator fUr die Gesundheitsbelastung am Arbeitsplatz gewertet werden kann, leistet einen
wesentlichen Beitrag zur Erkl&rung dieses Musters. Dies kann anhand einer Bereinigung der
Krankenstandsquoten um die Anzahl der Krankenstandstage, die wegen Arbeits- und Weg-
unfdllen anfallen, gezeigt werden. Entsprechende Berechnungen fur das Jahr 2004 (siehe Ab-
schnitt 3.5) zeigen, dass nach dieser Bereinigung die Krankenstandsquote der Arbeiter tiefer
als die Krankenstandsquote der Arbeiterinnen liegt. Im Falle der Angestellten ver&ndert sich
das Gesamtbild der Fehlzeiten durch die BerUcksichtigung der Unfélle nicht.
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Abbildung 1.16: Krankenstandsquote nach Stellung im Beruf und Geschlecht
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Q: Hauptverband der sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Die Bedeutung des Arbeitsumfeldes und der Arbeitsplatzbelastungen kann anhand der Kran-
kenstandsquoten nach Wirtschaftsbereiche weiter verdeutlicht werden. Es muss allerdings
darauf hingewiesen werden, dass die Auswertung der Krankenstandsstatistik nach Branchen
durch das Fehlen von Informationen zur Altersstruktur der Beschdaftigten eingeschrénkt ist. Es ist
somit nicht moglich, gleichzeitig Alter und Branche der Arbeitnehmerinnen zu berGcksichti-
gen. Ein hoher Anteil von dlteren Beschdaffigten in einer Branche wirkt sich negativ auf die
Krankenstandsquote der Branche aus und fUhrt beim Vergleich der Fehlzeiten in unterschied-
lichen Branchen zu Verzerrungen'é). Die Bereiche SachgUtererzeugung und Bauwesen weisen
die héchsten Krankenstandsquoten aus, wdhrend im Dienstleistungssektor die Haufigkeit von
Fehlzeiten niedriger ist. Auch innerhalb der Sektoren kann man Unterschiede zwischen Bran-
chen beobachten. FUr einen Vergleich nach Branchen!’) werden die durchschnittlichen
Krankenstandsquoten Uber einen Zeitraum von fUnf Jahren (2000 bis 2004) herangezogen
(siehe Ubersicht 1.4):

16) Im zweiten Kapitel der Studie, Abschnitt 2.6, wird fUr die einzelnen Branchen eine nach Alter standardisierte Kran-
kenstandsquote berechnet, allerdings bezieht sich diese Berechnung ausschlieBlich auf Daten fur Oberdsterreich.

17) Hierzu wird die vom Hauptverband verwendete Einteilung nach 21 ONACE-Wirtschaftsklassen eingesetzt.
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e Alle Branchen der Sachgutererzeugung liegen in dieser Betrachtung oberhalb des Durch-
schnitts. Im Bereich der Erzeugung von Moébel, Schmuck, Sport- und Spielwaren wird die
hoéchste Krankenstandsquote verzeichnet; sie liegt rund ein Drittel hdher als der Durch-
schnitt.

e Im Bauwesen und in der Erzeugung von Stein- und Glaswaren ist die Haufigkeit von Fehl-
zeiten auch stark ausgepragt. Die Bereiche der Verarbeitung von Holz und Papier und
des Druck- und Verlagswesens haben die niedrigsten Krankenstandsquoten im Sachgu-
terbereich.

¢ Im Dienstleistungsbereich sind vor allem die Bereiche der &ffentlichen Verwaltung und
des Verkehrs und der Nachrichtentbermittlung durch hohe Krankenstandsquoten ge-
kennzeichnet.

e Im Unterrichtswesen!8) und im Kredit- und Versicherungswesen findet man hingegen die
geringste Anzahl von Fehlzeiten, die Krankenstandsquote dieser Branchen liegt ein Drittel
unter dem Durchschnitt.

Die Auswertungen der Daten der Allgemeinen Ortskrankenkasse (AOK) von Badura et al
(2006) zeigen fur Deutschland ein &hnliches Bild. Banken und Versicherungen haben die ge-
ringsten Krankenstandsquoten, wdhrend Baugewerbe, Verkehr und Transport, &ffentliche
Verwaltung und verarbeitendes Gewerbe Uberdurchschnittlich hohe Fehlzeiten aufweisen.

Unterschiede hinsichtlich der Fehlzeiten von Frauen und Mdénnern innerhalb der gleichen
Branchen sind auf verschiedene Erklarungsfaktoren zurGckzufUhren. Eine wichtige Rolle spielt
in dieser Hinsicht der Tatigkeitsbereich der Arbeitnehmerinnen, der nach Branche aber auch
Geschlecht segmentiert ist. Zugleich k&dnnen Frauen und Mdnner auch in unterschiedlichen
Unterbranchen, die in der Statistik zu gréBeren Kategorien zusammengefasst werden, kon-
zentriert sein. Ein gutes Beispiel fUr den ersten Aspekt bietet das Bauwesen, wo sich die H&u-
figkeit von Arbeitsunfahigkeit wegen Krankheit oder Unfall sehr stark zwischen den Ge-
schlechtern unterscheidet. Im Durchschnitt der Jahre 2000/2004 lag die Krankenstandsquote
der Manner um mehr als 50% héher als jene der Frauen. Ein dhnliches Muster zeigt sich auch
in anderen Branchen des produzierenden Bereichs mit einem hohen Anteil von ménnlichen
Arbeitskraften (z. B. Bergbau und Chemie), wo die Krankenstandsquote der Mdnner die Kran-
kenstandsquote der Frauen deutlich Ubersteigt. Es Uberrascht hingegen, dass in der Erzeu-
gung und Verarbeitung von Metallen Frauen und Mdnner anndhernd gleich hohe Kran-
kenstandsquoten aufweisen. Es gibt auch Branchen, wie jene der Textil- und Bekleidungsher-
stellung, in denen Frauen hdufigere Fehlzeiten als Manner aufweisen. Im Dienstleistungsbe-
reich sind die Differenzen im Krankenstandsgeschehen der M&nner und Frauen geringer. An-
ders als in der SachguUterproduktion sind in den Dienstleistungen typischerweise Frauen haufi-

18) FUr das Unterrichtswesen liegt die Vermutung nahe, dass es durch die Sommerferien in vielen Féllen zu einer Unter-
fassung der tatsachlich einfretenden Krankheitsfdlle kommt.
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ger als Manner krankheitsbedingt vom Arbeitsplatz fern; dies trifft besonders auf das Gaststét-
ten- und Beherbergungswesen, auf das Kredit- und Versicherungswesen und auf das Unter-
richtswesen zu.

Ubersicht 1.4: Krankenstandsquoten nach ONACE und Geschlecht

@ 2000 bis 2004
ONACE Branchenbezeichnung Insgesamt Mé&nner Frauen
In %

1-5 Land- u. Forstwirtschaft, Fischerei u. Fischzucht 3.4 3.5 3.2
10-14  Bergbau, Steine, Erden 4,1 4,3 2,6
15-16  Nahrungsmittel, Getrénke, Tabak 4,0 4,0 3.9
17-19  Textilien, Bekleidung, Leder 4,4 4,3 4,5
20-22  Holz, Papier, Verlag, Druck, Vervielfaltigung 3.8 3.9 3.6
23-25 Chemie, Gummi- und Kunststoffwaren 4,1 4,2 4,0

26 Stein- und Glaswaren 4,4 4,5 3.9
27-35 Erzeugung und Verarbeitung von Metallen, Maschinenbau 4,1 4,1 4,1
36-37 Mdbel, Schmuck, Musikinstrumente, Sportwaren, Recycling 4,8 4,3 6,1
40-41 Energie- und Wasserversorgung 3.8 3.8 3.6

45 Bauwesen 4,5 4,7 3.0
50-52  Handel, Reparatur 3.2 3.3 3,2

55 Beherbergungs- und Gaststattenwesen 3.4 3.0 3.6
60-64  Verkehr und NachrichtenUbermittlung 4,1 4,3 3.8
65-67  Kredit- und Versicherungswesen 2,5 2.3 2,7
70-74  Unternehmensnahe Dienstleistungen 3.4 3.4 3,4

75 Offentliche Verwaltung, Landesverteidigung, Sozialvers. 4,2 4,1 4,2

80 Unterrichtswesen 2.4 2.2 2,5

85 Gesundheits-, Veterindr- und Sozialwesen 3.5 3.2 3.5

Sonstige &ffentliche und private Dienste, exterritoriale
90-93, 99 Organisationen 3.3 3.0 3.4
95-97  Private Haushalte 2.9 3.4 2.9
Insgesamt 3,6 3.8 33

Q: Hauptverband der sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Einen besonderen Fall stellt die heterogene Wirtschaftsklasse der Erzeugung von Moébel,
Schmuck, Sport- und Spielwaren dar. In keiner anderen Branche ist der geschlechtsspezifische
Unterschied so stark ausgeprégt. Die in diesem Bereich tatigen Frauen weisen mit Uber 6% die
hochste Krankenstandsquote aus; dieser Wert Ubersteigt um fast ein Drittel die Kran-
kenstandsquote der mdannlichen Beschdaftigten im Bausektor. Zugleich ist dieser Bereich der
einzige, der im Zeitraum 1995/2004 einen Anstieg der Fehlzeiten verzeichnete. Als mégliche
Ursachen, auf die im Rahmen dieser Studie allerdings nicht weiter eingegangen werden
kann, kommen vor allem zwei Erklarungsfaktoren in Frage. Zum einen kénnte die Altersstruktur
in dieser Branche besonders ungUnstig sein. Sowohl in der M&belerzeugung, in der der GroB-
teil der Beschdaftigten dieser Wirtschaftsklasse tatig ist als auch in der Erzeugung von Schmuck
und Spiel- bzw. Sportwaren kam es im letzten Jahrzehnt aufgrund des Strukturwandels zu ei-
nem starken Beschdaftigungsabbau (-27% in der Periode 1995/2004). Dies kann durch das Aus-
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bleiben von jungen Kohorten zu einer vergleichsweise alten Belegschaft in den Unternehmen
gefthrt haben. Zugleich kdnnen sich die schlechten Rahmenbedingungen auch negativ auf
das Arbeitsumfeld und die Bedingungen am Arbeitsplatz ausgewirkt haben und somit die
Arbeitsplatzbelastungen und in der Folge die krankheitsbedingten Fehlzeiten der Beschdftig-
ten erhdht haben.

Abbildung 1.17: Krankenstandsquoten nach Branchenobergruppen
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Q: Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstréger, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Der Einbruch in
der Krankenstandsquote der Land- und Forstwirtschaft im Jahr 1974 geht auf Anderungen der Organisationsstruktur
der Sozialversicherungen (Auflésung der Land- und Forstwirtschaftlichen Sozialversicherungsanstalt) und den damit
im Zusammenhang stehenden Anderungen in der statistischen Erfassung der Krankensténde zurick.

Die Daten aus der Krankenstandsstatistik liegen in einer Auswertung nach Branchen auch for
eine l&ngere Zeitperiode (ab 1970) vor. Allerdings entstand mit der Einfohrung der ONACE-
Nomenklatur im Jahr 1995 ein Bruch in der Zeitreihe, der langfristige Betrachtungen einzelner
Wirtschaftsklassen erschwert. Im Allgemeinen bestatigt ein Blick in die Vergangenheit das
heutige Muster. Die Branchen der Sachguitererzeugung, allen voran die Branchen der Metall-
verarbeitung, der Glas- und Steinwaren und der Chemie, weisen in den siebziger und achtzi-
ger Jahren zusammen mit dem Bauwesen die hdchsten Krankenstandsquoten auf. Im
Dienstleistungsbereich, der allerdings in der alten Einteilung nur sehr grob zusammengefasst
wurde, waren KrankenstGnde — mit Ausnahme der Branche "Verkehr und NachrichtenUber-
mittlung" deutlich seltener. Im Zeitraum 1970 bis 1994 folgte das Krankenstandsgeschehen in
den meisten Branchen einem dhnlichen Muster; in den siebziger Jahren stiegen die Kran-
kenstandsquoten, wdhrend seit 1980 eine abnehmende Tendenz beobachtet werden kann.
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In diesen Jahrzehnten kam es auch zu einer Anndherung der Krankenstandsquoten zwischen
SachguUterbereich und Dienstleistungssektor; die Krankenstandsquote im Bauwesen entfernte
sich hingegen starker von den restlichen Branchen. Zu Beginn der neunziger Jahre hat sich
das Krankenstandsgeschehen im Dienstleistungs- und Sachguterbereich weiter angeglichen,
seit Mitte des vergangenen Jahrzehnts verlaufen die beiden entsprechenden Zeitreihen pa-
rallel. In der Zwischenzeit ist die Krankenstandsquote im Bauwesen stdrker als in den anderen
Sektoren zurUckgegangen und hat sich damit wieder den Werten der SachgUterbereiche
gendhert. Diese Entwicklung kann anhand einer Zusammenfassung der Branchen in groen
Wirtschaftszweigen, die eine durchgehende, langfristige Betrachtungsweise ermoglicht, dar-
gestellt werden (siehe Abbildung 1.17).

1.5.4 Untersuchung der Fehlzeiten im &ffentlichen Dienst

Die Krankenstandsstatistik des Hauptverbands der &sterreichischen Sozialversicherungstrager
erfasst das Krankenstandsgeschehen der Arbeiterinnen und Angestellten. W&hrend in dieser
Statistik Vertragsbedienstete des Bundes inkludiert sind, fehlen Informationen zu den pragmao-
tisierfen Bediensteten im offentlichen Dienst. Mit Hilfe der vom Bundeskanzleramt verdffent-
lichten Statistik zum "Personal des Bundes" (Bundeskanzleramt, 2005) ist es moglich, den bishe-
rigen Uberblick mit InNformationen zu den Fehlzeiten der Beamten und Beamtinnen des Bun-
des (132.000 Beschdaftigte in Vollzeit&quivalenten zu Jahresende 2004) zu ergdnzen. Informati-
onen zu den Offentlich Bediensteten der Ladnder und Gemeinden sind in dieser Datenquelle
allerdings nicht enthalten. Aus den statistischen Auswertungen des Bundeskanzleramtes geht
hervor, dass 2004 die Krankenstandsquote der Beamtlnnen 3,1% und jene der Verfragsbe-
diensteten 3,0% betrug. Die Krankenstandsquote der Bundesbediensteten (Beamtinnen und
ASVG-Versicherte) liegt insgesamt bei 3,1%. Auch bei den Bundesbediensteten kam es im
Zeitraum 2000 bis 2004 zu einem RUckgang der Fehlzeiten, wenn auch in einem geringeren
AusmaB als in der Gesamtwirtschaft. In diesen Quoten wurden jedoch die Kurzkrankensténde
nicht mit berbcksichtigt. Bei einer Einsch&tzung hinsichtlich der Hohe der Fehlzeiten der Bun-
desbeschdaftigten ist es wichtig eine passende Vergleichsbasis mit anderen Beschdaftigungs-
sektoren zu schaffen. Zieht man den gesamten ASVG-Bereich (die Grundmenge der Kran-
kenstandsstatistik) heran und bereinigt diese Krankenstandsquote um die erfassten Kurzkran-
kenstdnde, so erreicht man einen Wert von 3,2% (2004).
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Ubersicht 1.5: Krankensténde der Bundesbediensteten in Vergleich zu denen der Angestellten

Auf 1.000 Beschdaftigte entfallen  Durchschnittliche  Krankenstands-

Krankenstands-  Krankenstands- Dauer eines Falles quote
falle tage in Tagen
Beamtinnen?) 2000 833 12.727 15,3 3.5
2001 920 12.380 13,5 3.4
2002 9219 12.950 14,1 3.5
2003 886 12.132 13.7 3.3
2004 823 11.460 13,9 3.1
ASVG-Versicherte des Bundes!) 2000 836 12.084 14,5 3.3
2001 838 12.223 14,6 3.3
2002 839 12.717 15,1 3.5
2003 776 11.490 14,8 3.1
2004 729 10.889 14,9 3.0
Beamtinnen und ASVG-Ver- 2000 836 12.523 15,0 3.4
sicherte des Bundes') 2001 895 12.325 13.8 3.4
2002 895 12.868 14,4 3.5
2003 851 11.918 14,0 3.3
2004 792 11.265 14,2 3.1
ASVG-versicherte Arbeiterinnen 2000 877 13.582 15,5 3.7
und Angestellte?) 2001 833 12.904 15,5 3.5
2002 799 12.342 15,5 3.4
2003 795 12.115 15,2 3.3
2004 741 11.610 15,7 3.2
ASVG-versicherte Angestellte!) 2000 656 9.502 14,5 2,6
2001 632 9.110 14,4 2,5
2002 616 8.890 14,4 2.4
2003 622 8.742 14,1 2,4
2004 578 8.343 14,4 2.3

Q: Personalinformationssystem des Bundes, Hauptverband der Sozialversicherungstréger, WIFO-Berechnungen. —
1) Ohne Kurzkrankenstand (einschlieBlich Kuren).

Im Vergleich zwischen Bund und den restlichen Wirtschaftssektoren soll jedoch auch berlck-
sichtigt werden, dass die Tatigkeitsbereiche der Beamtinnen denen der Angestellten ghnli-
cher als denen der Arbeiterinnen sind. Die Uberdurchschnittliche Krankenstandsquote der Ar-
beiterlinnen legt es nahe, die Fehlzeiten der Beamtinnen mit dem Krankenstandsgeschehen
der ASVG-Angestellten zu vergleichen. Eine entsprechende Gegenuberstellung zeigt, dass
die (um die Kurzkrankenstnde bereinigte) Krankenstandsquote der Angestellten im Jahr 2004
um 0,8 Prozentpunkte (das entspricht etwa einem Viertel) niedriger als jene im Bundesdienst
war (2,3% gegenUber 3,1%, siche Ubersicht 1.5). Beide Quoten verzeichneten im mittelfristigen
Zeitraum (2000 bis 2004) einen &hnlich abnehmenden Trend. Bei der Interpretation dieses Er-
gebnisses muss mit Vorsicht vorgegangen werden, die Differenz zwischen den Fehlzeiten der
Bundesbediensteten und der Angestellten kann durch unterschiedliche Faktoren erklart wer-
den. Aus Abschnitt 1.5.2 geht hervor, dass das Alter der Beschdaftigten einen wesentlichen Er-
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klarungsfaktor fUr die Hohe der Fehlzeiten darstellt. Das Uberdurchschnittliche Alter der Be-
schaftigten im Bundesdienst verzerrt die Krankenstandsquote nach oben: 2004 waren 24,3%
der Bundesbediensteten, aber nur 15,9% der ASVG-Versicherten dlter als 50 Jahre (bei den
Angestellten waren es 15,3%)1?). Um diesen deutlichen Unterschied in der Alterstrukiur zu be-
rGcksichtigen, wird die Krankenstandsquote der Angestellten auf die Altersstruktur der Bun-
desbediensteten normiert (d. h. es wird eine hypothetische Krankenstandsquote der Ange-
stellfen berechnet, der die Altersstruktur der Beamtlnnen und ASVG-Versicherten des Bundes
zugrunde liegt). Diese normierte Krankenstandsquote betragt 2,5%, der Abstand zu den Bun-
desbediensteten reduziert sich um ein Viertel auf 0,6 Prozentpunkte. FUr den durchgefihrten
Vergleich zwischen Angestellten und Beamten spielt auch die Tatsache eine Rolle, dass
quantitativ signifikante Gruppen im Bundesdienst (z. B. die Beamtlnnen im Exekutivdienst, die
etwa ein FUnftel des Personals bilden) mit Uberdurchschnittlichen Belastungen am Arbeits-
platz konfrontiert sind. Ein weiterer Faktor, der beim Vergleich berUcksichtigt werden musste,
betrifft die Inanspruchnahme von Kuraufenthalten. Da Kuren einen positiven Beitrag zur Ge-
sundheit und somit zur langfristigen Erwerbsfahigkeit leisten, wdre es sinnvoll, sie von den rest-
lichen krankheitsbedingten Fehlzeiten zu isolieren. Sowohl bei den Beamten als auch in der
Krankenstandsstatistik werden Kuraufenthalte aber als Fehizeiten angerechnet, Unterschiede
zwischen den Wirtschaftssektoren kdnnen nicht herausgearbeitet werden.

Die Hohe der Krankensténde wird neben individuellen Faktoren wie dem Alter der Beschdaftig-
ten auch von sperzifischen institutionellen Rohmenbedingungen sowie den Arbeitsplatzbedin-
gungen gepragt. Im Vergleich zwischen &ffentlichem Dienst und der Privatwirtschaft wird oft
vermutet, dass die besondere Sicherheit des Arbeitsplatzes zu einer geringeren Symptomto-
leranz veranlasse und somit zu héheren Fehlzeiten fUhre. Tatséchlich sind aus der einschldgi-
gen Literatur Untersuchungen bekannt, die die positive Korrelation zwischen Arbeitsplatzsi-
cherheit und Krankenstandsquote untermauern (Drago — Wooden, 1992, Lindbeck et al.,
2006). Der dokumentierte Effekt der Arbeitsplatzsicherheit ist in diesen Studien statistisch signi-
fikant, allerdings quantitativ nicht sehr bedeutend. Der Arbeitsplatzsicherheits-Effekt stellt
demnach eine Komponente fur das Verstdndnis des Krankenstandgeschehens im offentli-
chen Dienst dar, ist aber nicht als einzige Ursache fUr die Hohe der Krankenst&dnde verant-
wortlich. Vetter et al. (2006) weisen darauf hin, dass sowohl die Altersstruktur als auch die Tat-
sache berUcksichtigh werden muUssen, dass die 6ffentlichen Verwaltungsinstitutionen inrer
Verpflichtung zur Besch&ftigung Behinderter stérker nachkommen als andere Branchen. Auch
wird vermutet, dass im privaten Sektor aufgrund der starken Konkurrenz um niedrige Kosten
eine stérkere "Sozialisierung" der Kosten von vorzeitigem Gesundheitsverschlei3 und Krankheit
(z. B. im Rahmen des Personalabbaus) als im 6ffentlichen Bereich stattfindet (Oppoizer, 2000).
In Deutschland ist laut Studienergebnissen die hdhere Anzahl von krankheitsbedingten Fehl-

19) Informationen zur (breiten) Altersstruktur der Bundesbediensteten kdnnen der Publikation zum Personal des Bundes
(Bundeskanzleramt, 2004) entnommen werden. 2004 waren 9,9% der Bundesbediensteten junger als 30 Jahre, 26,9%
zwischen 30 und 40 Jahren, 38,9% zwischen 40 und 50 Jahren und 24,3% dlter als 50 Jahre.
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zeiten im offentlichen Dienst knapp zur Halfte auf den erhdhten Anteil an schwerbehinderten
Arbeitnehmerinnen zurickzufGhren (Marstedt et al., 2001). Entsprechende Untersuchungen fur
Osterreich liegen nicht vor, kénnten aber ebenfalls einen Beitrag zum Versténdnis der Fehlzei-
fen im &ffentlichen Dienst liefern. Oppolzer (2000) untersucht die Bedeutung der Arbeitsplatz-
zufriedenheit in der 6ffentlichen Verwaltung in Deutschland und findet dabei fUr die Hohe der
Krankenst@nde deutliche und statistisch signifikante Unterschiede nach Arbeitsplatzbedin-
gungen. Aus dieser Untersuchung leitet der Autor die Empfehlung ab, dass vor allem im &f-
fentlichen Dienst, in dem Zufriedenheit und Leistungsbereitschaft der Beschaftigten von be-
sonderer Bedeutung fUr die Effektivitat und Effizienz der Arbeitsergebnisse sind, Strategien, die
durch beftriebliche Verdnderungen auch die inneren Einstellungen und die Zufriedenheit der
Beschaftigten verbessern, fUr eine Reduktion der krankheitsbedingten Fehlzeiten férderlich
sind.

1.6 Verteilung der Krankenstande nach Krankheitsgruppen

Aus der Statistik nach Krankheitsgruppen (Ubersicht 1.4) ist ersichtlich, dass die Mehrheit der
Krankenstandsfdlle und -tage auf eine vergleichsweise geringe Anzahl von Ursachen zurGck-
zufUhren ist. Dies gilt sowohl bei einer Betrachtung nach Hdaufigkeit der Krankheiten als auch
bei der Fokussierung auf die daraus resultierenden Krankenstandstage. So erfasst man mit
den 10 haufigsten Diagnosegruppen Uber vier Finftel (81,6%) aller Krankenstandsfdlle und fast
drei Viertel (72,9%) der Krankenstandstage. Betrachtet man die Stafistik aus der Perspektive
der Krankenstandstage, sind die 10 dominierenden Krankheitsgruppen fir mehr als drei Viertel
(75.8%) aller gemeldeten Krankenstandstage sowie 81,5% der Falle verantwortlich (2004). In-
folge der Unterschiede in der durchschnittichen Dauer der Erkrankungen verschiebt sich die
Rangordnung der Krankheitsgruppen nach Krankenstandstagen; mit einer Ausnahme20) han-
delt es sich aber um die gleichen 10 Diagnosegruppen.

20) Die Krankheiten der Mundhéhle, der Speicheldrise und des Kiefers gehdren zu den 10 haufigsten Krankheits-
gruppen, ihr Anteil an den Krankenstandstagen ist allerdings vergleichsweise gering. Die Sportunfdlle sind bei den
Krankenstandsf&llen nur an 11. Stelle, gemessen an der Anzahl von Krankenstandstagen jedoch an 9. Stelle.
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Ubersicht 1.6: Krankheitsgruppenstatistik
2004

Krankheitsgruppen

Krankheiten des Skeletts, der Muskeln, des Bindegewebes
Krankheiten der oberen Luftwege

Sonstige Arbeitsunfdlle (ohne Vergiftungen)
Nicht-Arbeitsunfdlle (ohne Vergiftungen)
Psychiatrische Krankheiten

Sonstige Krankheiten der Atmungsorgane
Darminfektionen

Symptome und schlecht bezeichnete Affektionen
Sportunfdalle

Krankheiten des Magen-Darm-Traktes
Krankheiten des Nervensystems

Verkehrsunfélle (ohne Wegunfdlle)

Krankheiten der weiblichen Geschlechtsorgane
Krankheiten der Haut und des Unterhautzellgewebes
Isch&mische Herzkrankheiten

Krankheiten der Venen und Lymphgef&Be
Gutartige Neubildungen

Endokrinopathien, Immun-Krankheiten
Krankheiten der Harnorgane

Krebs der Brust, Harn- und Geschlechtsorgane
Komplikationen der Graviditat, Entbindung, Wochenbett
Arbeitsunfélle als Wegunfdlle

Krankheiten des Ohres

Sonstige Krankheiten des Verdauungssystems
Affektionen des Auges

Krankheiten der Mundhdhle, Speicheldrise, Kiefer
Cerebrovaskuldre Krankheiten

Sonstige Herzkrankheiten

Sonstige Neubildungen

Hypertonie

Virusinfektionen

Sonstige exogene Ursachen (z. B. medizinische Komplikationen)

Diagnose nicht feststelloar

Sonstige Kreislaufkrankheiten

Unbekannte exogene Ursachen

Sonstige solide Krebse

Krebs der Verdauungsorgane

Verschiedene Anldsse zur Spitalsbehandlung
Krankheiten der mannlichen Geschlechtsorgane
Krankheiten der Arterien

H&moblastosen

Fehlgeburt, Interruptio

Krebs der Atmungsorgane

Kongenitale Missbildungen

Sonstige bakterielle Infektionen

Absichtliche Verletzungen durch andere Personen, Tétung
Krankheiten des Blutes

Sonstige Infektionskrankheiten

Sonstige Krankheiten

Krankenstands- Krankenstands-
falle tage
Anteil in %
14,9 22,1
31,5 17,0
5.1 8,0
4,1 6.9
1.8 4,7
6.3 4,4
8.8 3,5
4,1 3,4
1.6 2,9
3.2 2,9
1,6 1.8
0.7 1,7
1.2 1,4
1.4 1.4
03 1,2
0.8 11
0.5 1,0
0.6 0,9
1,2 0.9
0.2 0,9
0.9 0.9
0.4 0.8
1,0 0.8
0.4 0.8
0.9 0.7
1.7 0.7
0.1 0.6
0.3 0.6
0.2 0.5
0.4 0.5
0.5 0.5
03 0,4
0.3 0.4
0.5 03
03 0.3
0.1 0.3
0.1 03
0.2 0.3
0.2 02
0.1 0,2
0.1 0,2
0.2 02
0.0 0,2
0.1 0,2
0.1 0.2
0.1 0,2
0.1 0,1
0.1 0.1
0,2 0.3

Q: Hauptverband der sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.
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Dauer der Fdlle

@ Anzahl Tage

17.9

6,6
18.8
20,4
31.4

8.4

4,9
10,1
22,3
10,9
14,1
28,2
14,7
12,0
41,7
17,5
22,7
19.4

2.3
47,2
11,9
26,0
10,1
21,7
10,3

5.1
69.4
27,5
34,4
15,5
10,6
17.3
13.1

7.2
11,5
34,7
49,9
16,7
13.7
29,9
40,7
11.3
67,0
22,9
14,3
18,0
16,4
18.0
21,1
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Zwei Gruppen von Krankheiten pragen vor allem das Bild des Krankenstandsgeschehens: Die
Krankheiten des Skelettes, der Muskeln und des Bindegewebes und jene der oberen Luft-
wege. Zusammen verursachen diese Erkrankungen Uber 40% der Krankenstandsfélle und
knapp 40% der Fehlzeiten. Unfdlle?!) sind ebenfalls eine weit verbreitete Ursache von Fehlzei-
ten. Sient man von den Arbeitsunfdllen?2) ab, gingen immer noch 11,6% der Kranken-
standstage auf andere Formen von Unfdllen zurGck. Sportunfélle waren fur fast 3% der Fehl-
zeiten verantwortlich, Verkehrsunfélle verursachten weitere 1,7% der Krankenstandstage.
Sonstige Unfdlle (Freizeit, Haushalf) sind allerdings wesentlich haufiger, sie stellen 4% der Falle
und knapp 7% aller Krankenstandstage dar. Weitere besonders haufige bzw. viele Kranken-
standstage verursachende Diagnosegruppen sind Erkrankungen des Verdauungsapparates,
des Kreislaufs und der Psyche. Es kann angemerkt werden, dass die Bedeutung bestimmter
Krankheitsgruppen, wie z.B. Neubildungen2) und Herz-Kreislauferkrankungen fur die Ge-
sundheit der Gesamtbevdlkerung in der Krankenstandsstatistik nicht vollstGndig abgebildet
wird. So haben Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems beispielsweise einen groBen Einfluss auf
das AusmaB der Gesamtsterblichkeit in Osterreich?4). Allerdings sind vor allem Personen in ho-
herem Alter davon betroffen, bei Personen im Erwerbsalter sind sie als Morbiditats- und Todes-
ursache weniger stark verbreitet.

Die unterschiedlichen Diagnosegruppen streuen sehr stark hinsichtlich der Ldnge von Kran-
kenstandsepisoden; die durchschnittliche Krankenstandsdauer von 12,1 Tagen je Fall gibt nur
ein partielles Bild des Krankheitsgeschehens wieder. Besonders kurz fallen typischerweise
Darminfektionen (4,9 Tage). Krankheiten der Mundhohle, Speicheldrise und des Kiefers
(5.1 Tage) sowie Erkrankungen der oberen Atemwege (6,6 Tage) aus. Von den hdufigeren
Krankheitstypen liegen die Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems (17,9 Tage), die Unfdlle
(zwischen 18,8 und 22,3 Tagen) und vor allem die psychiatrischen Krankheiten (31,4 Tage)
Uber dem Gesamtdurchschnitt. ErwartungsgemdadB verursachen besonders schwere Erkran-
kungen (z. B. Krebs, cerebrovaskuldre Krankheiten) die I&dngsten Fehlzeiten. Die durchschnittli-
che Dauer von diesen Krankenstandsfdllen liegt bei oder Uber 50 Tagen. Im anschlieBenden
Kapitel 2 wird eine vertiefende Analyse der Krankenstdnde nach Diagnosen durchgefihrt,

21) Vergiftungen gewerblicher und nicht gewerblicher Ursache werden auch zu den Unfdllen gezahlt; ihr Anteil am
Krankenstandsgeschehen ist aber marginal (0,06% der Krankenstandstage im Jahr 2004).

22) Es besteht in der Krankenstandsstatistik eine Diskrepanz hinsichtlich der Erfassung von Arbeitsunfallen: Wahrend die
Unfallversicherungstrager die Anzahl der anerkannten Arbeitsunfdlle bestimmen, weist die Statistik nach Krankheits-
gruppen des HV alle Krankenstandsfdlle und -fage aus, die zum Zeitpunkt der Ersterfassung (also typischerweise im
Krankenhaus) als Arbeitsunfdlle festgehalten wurden. Die Zahl der anerkannten Arbeitsunfdlle ist demnach niedriger
als der in der Statistik nach Krankheitsgruppen ausgewiesene Wert in der Kategorie "sonstige Arbeitsunfdlle” (siehe
dazu Kapitel 3).

) Das Kapitel Neubildungen der ICD-Kodierung enthdlt SchlUssel fUr bdsartige und gutartige Neubildungen sowie
Zwischenstufen.

24) |In Osterreich stellen Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems die mit Abstand haufigste Hauptgruppe von Todes-
ursachen dar; 2004 wurden vier von zehn Sterbefdllen (43,7% bzw. 32.486 Personen) durch solche Erkrankungen
verursacht. Statistik Austria, http://www .statistik.at/fachbereich 03/totenbeschau/allgemein.shtml.
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dabei ist es moglich, bei der unterschiedlichen Dauer von Krankheitsepisoden auch persdnli-
che Merkmale wie das Alter und die berufliche Stellung starker zu bericksichtigen.

Die Daten aus der Krankheitsgruppenstatistik bestatigen, dass die gesundheitlichen Risiken
und damit auch die gesundheitlichen Bedurfnisse von Mdnnern und Frauen nicht deckungs-
gleich sind. Wdhrend einige dieser Unterschiede durch biologische Differenzen bedingt sind
und hier nicht weiter erortert werden, wirken sich auf andere Pathologien auch Faktoren ge-
sellschaftlicher, beruflicher und individueller Natur aus. Wie in Kapitel 3 n&her thematisiert
wird, sind M&nner durch ihre berufliche Tatigkeit im Schnitt einem hdheren Unfallrisiko ausge-
setzt. Dementsprechend sind auf Arbeitsunfdlle zurickgehende Krankenstandsfélle und Fehl-
zeiten bei Mannern mehr als dreimal so hdufig wie bei Frauen2s). Ein dhnliches Verhdltnis be-
steht auch bei den Sportunfdllen; bei den Nicht-Arbeitsunféllen ist der Unterschied zwischen
den Geschlechtern weniger stark ausgepragt, dennoch gehen bei Mdnnern fast doppelt so
viele Krankenstandsfdlle und -tage wie bei Frauen aufgrund von sonstigen Unféllen verloren.
Sieht man von den Unfdllen ab und konzentriert man sich weiterhin auf die haufigsten Ursa-
chen fUr Fehlzeiten, ergeben sich weitere Differenzen zwischen M&nnern und Frauen: Erkran-
kungen der Muskeln, des Skeletts und des Bindegewebes sind bei M&nnern um etwa ein Drit-
tel haufiger als bei Frauen. Allerdings verlaufen die Krankheitsepisoden dieser Diagnose-
gruppe bei Frauen im Schnitt ldnger, weshalb die Anzahl von Krankenstandstagen, die auf
diese Krankheitsgruppe zurickzufGhren sind, bei Mdnnern nur um ein Achtel héher als bei
Frauen ist. Ein weiterer ausgepragter geschlechtssperzifischer Unterschied betrifft die Herz-
Krankheiten, Mdnner sind fast dreimal so oft wie Frauen von ischdmischen Herzkrankheiten
(die unter anderem koronare Herzkrankheiten und Herzinfarkte umfassen) betroffen, die An-
zahl an Krankenstandstagen ist mehr als viermal so hoch. Umgekehrt sind psychiatrische Er-
krankungen bei Frauen deutlich haufiger: Wahrend es im Jahr 2004 auf 100 M&nner im Schnitt
1,3 Falle gab, waren es bei den Frauen durchschnittlich 2,3 Félle. Als Folge ist die auf diese
Krankheitsgruppe zurGckgehende Anzahl von Krankenstandstagen bei Frauen um 70% hoher
als bei M&nnern. Ein dhnliches Bild zeigt sich auch bei den Krankheiten des Nervensystems. Es
fehlt aber auch nicht an Gemeinsamkeiten zwischen den Geschlechtern, insbesondere bei
weit verbreiteten Erkrankungen infektidser Natur: Drei der vier haufigsten Diagnosegruppen,
die Darminfekfionen, die Krankheiten der oberen Luftwege und die sonstigen Krankheiten der
Atmungsorgane sind bei M&nnern und Frauen etwa gleich stark ausgepragt.

25) FUr die Analyse der Geschlechtsspezifika wird das Verhdlinis aus Krankenstandsfdllen bzw. -fagen und Versicher-
ten der beiden Gruppen miteinander verglichen.
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Abbildung 1.18: Entwicklung der Krankheitsgruppen, durchschnittliche Krankenstandstage
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Abbildung 1.19: Entwicklung der Krankheitsgruppen, Prozentanteile
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Die Abbildungen 1.18 und 1.19 geben einen Einblick in die langfristigen Trends der Fehlzeiten-
entwicklung nach Krankheitsgruppen, wobei die graphischen Darstellungen die absolute und
die relative Anzahl an Krankenstandstagen je Versicherter/m darstellen. Die Bedeutung von
Verletzungen, die alle Formen von Unfdllen als Ursache von Fehlzeiten zusammenfassen, for
das gesamte Krankenstandsgeschehen verringerte sich; 1974 fielen im Schnitt pro Beschdaftig-
ten 3,6 Krankenstandstage an, im Jahr 2004 waren es nur noch 2,5 Tage. Der Anteil der Mus-
kel-Skelett-Erkrankungen ging im Vergleich zwischen 1994 und 2004 — &hnlich wie jener der
Verletzungen — deutlich zurUck. Dieser RUckgang folgt allerdings einer Phase der starken Zu-
nahme dieser Krankheitsgruppe als Ursache von Fehlzeiten: Mit einem Schnitt von 2,5 Tagen
je Person gingen 2004 mehr Tage als 1974 (1,6 Tage) und 1984 (2,3 Tage) infolge von Krank-
heiten des Muskel-Skelett-Systems verloren. Die Erkrankungen des Verdauungsapparates ver-
zeichneten einen Ruckgang, ebenso war der Anteil der Herz-Kreislauf-Erkrankungen in den
beobachteten Jahren konfinuierlich rOckldufig. Erkrankungen an den Atemwegen
verursachten zwar 2004 eine geringere Anzahl an Ausfallzeiten als 1994 (2,6 gegenutber 3,2
Krankenstandstagen), in der langerfristigen Betrachtung vergroBerte sich ihre Bedeutung fur
das Krankenstandsgeschehen aber in signifikantem AusmaB. Bemerkenswert ist ebenfalls der
klare Aufwartstrend der psychiatrischen Erkrankungen, der sich vor allem seit 1994
beschleunigte und auch in anderen Landern, beispielsweise in Deutschland, beobachtet
werden kann. Erkrankungen der Psyche sind die einzige Krankheitsgruppe, die zwischen 1994
und 2004 einen absoluten Zuwachs an Fehlzeiten je Beschaftigten verzeichnete.
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2, Struktur- und Ursachenanalyse der Fehlzeiten

Die bisherigen Ausfuhrungen zu den Krankenstdnden in der 6sterreichischen Wirtschaft erfolg-
ten Uberwiegend auf Basis der Krankenstandsstatistik des Hauptverbands der dsterreichischen
Sozialversicherungstrager (HV). Das statistische Material des HV ermdglicht es nur in begrenz-
fem AusmalB einzelne Auspragungen (z. B. persdnliche Merkmale der Versicherten und Eigen-
schaften der Krankenstdnde) miteinander zu verknUpfen. FUr eine vertiefende Untersuchung
wird deshalb ein eigens zusammengestellter Individualdatensatz der Gebietskrankenkasse
Oberésterreich (OOGKK) herangezogen. Mit Hilfe dieses Datensatzes kann eine differenzierte
Strukturanalyse der krankheitsbedingten Fehlzeiten durchgefUhrt und ndher auf einzelne De-
terminanten der Krankenstéinde eingegangen werden?é). Besonderes Augenmerk wird einer
differenzierten Darstellung nach Diagnosegruppen und nach Branchen gegeben, wodurch
auch ein Beitrag zur Ursachenanalyse von Krankensténden geliefert werden soll.

2.1 Datenbeschreibung

Der oberdsterreichische Datensatz beinhaltet alle Krankenstandsfélle von Versicherten der
OOGKK?) fir das Jahr 200428). Die Daten sind in Quartale unterteilt. Als Krankenstandsfdalle
gelten dabei jene Episoden, die im Laufe des entsprechenden Quartals zu Ende gegangen
sind. Die Anzahl der Arbeitsunfdhigkeitstage wird jenem Quartal zugerechnet, in dem der
Krankenstand beendet wurde??). FUr die AusfUhrungen in diesem Kapitel wird der Datensatz
auf die unselbstandig Beschdaftigten im erwerbsfGhigen Alter (15 bis 64 Jahre) eingegrenzt. Im
OOGKK Datensatz sind fUr diese Personengruppe insgesamt 556.000 Krankenstandsfalle und
6.6 Mio. Krankenstandstage erfasst, zu jedem einzelnen Krankenstandsfall sind im Datensatz
folgende Ausprdgungen enthalten:

e  Quartal, in dem der Krankenstand zu Ende gegangen ist

e  Persdnliche Merkmale des oder der Versicherten (Alter, Geschlecht)

26) FUr die DurchfUhrung eines Teils der Analysen war auch die Erstellung eines weiteren, ergénzenden Datensatzes zu
den unselbstdndig Beschdaftigten in Oberdsterreich notwendig. Siehe Abschnitt 2.1.

27) Versicherte von anderen Gebietskrankenkassen und Versicherte von Sonderversicherungsanstalten (Eisenbahn,
Gewerbe, &ffentlich Bedienstete usw.) sind nicht im Datensatz enthalten.

28) Daten fUr das Jahr 2003, die ebenfalls im Datensatz vorhanden sind, wurden fUr Vergleiche und zur Plausibilisie-
rung der Ergebnisse fUr das Jahr 2004 verwendet.

) Es ergibt sich daraus eine Unscharfe, weil die Krankenstandstage eines Jahres erst im darauf folgenden Jahr auf-
scheinen, falls die Krankenstandsepisode dort beendet wurde. Das Gesamtbild der Krankenstandsentwicklung sollte
dadurch allerdings nicht beeintrachtigt werden, weil im Beobachtungsjahr sowohl Krankenstandstage gewonnen als
auch verloren werden. Die restlichen Branchen wurden in méglichst homogene Gruppen mit einem MindestmaB an
Beschdaftigten zusammengefasst, auch die Krankenstandshdufigkeit in den einzelnen Branchen wurde dabei berick-
sichtigt.
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e Stellung im Beruf (Arbeiterlinnen, Angestellte)

e Wirtschaftsklasse (ONACE)

e Diagnosegruppe nach ICD-Kodierung?)

e LAnge des Krankenstands (gemessen in Kalendertagen)

Die Auspragung "Stellung im Beruf' bedarf einer zuséatzlichen ErlGuterung. Im oberdsterreichi-
schen Datensatz wird jede Person nach dem hdaufigsten Versicherungsstatus wdhrend des
Quartals kodiert. So wird beispielsweise eine Person, die 50 Tage als Arbeiter beschdaftigh und
40 Tage arbeitslos war, im entsprechenden Quartal als Arbeiter angefUhrt. Der Zeitpunkt des
Krankenstandes muss nicht zwangsweise mit jenem des angefUhrten Versicherungsstatus
Ubereinstimmen, sondern ist dem entsprechenden Quartal zugeordnet. Die Zuordnung der
Krankenstandsfdlle nach Wirtschaftsbereichen (entsprechend der ONACE-Einteilung) ist mit
einer dhnlichen Unscharfe behaftet.

Infolge der unterschiedlich starken Besetzung der einzelnen Branchen ist eine Auswertung der
Krankenstandsdaten aus Oberdsterreich nicht fir alle Wirtschaftsabteilungen auf ONACE-
Zweisteller-Ebene sinnvolld!). So sind beispielsweise Branchen wie Fischerei (ONACE 5), Schiff-
fahrt (60), Mineraldlverarbeitung (23), Vermietung beweglicher Sachen (71), Forschung und
Entwicklung (73) zu schwach besetzt, um alleine aussagekraftig zu sein. In den folgenden Dar-
stellungen wird deshalb eine aggregierte Darstellungsweise vorgezogen, je nach Fragestel-
lung werden entweder 8 oder 21 Branchen dargestellt3?),

Der OOGKK Datensatz beinhaltet nur die Teiimenge jener Personen, die im Laufe der Beo-
bachtungsperiode einen Krankenstandsfall zu verzeichnen hatten. Untersuchungen beziglich
der Merkmale und Dauer von krankheitsbedingten Fehlzeiten sind mit diesem Datensatz
durchfGhrbar, Berechnungen von Krankenstandsquoten bzw. der Verteilung von Kranken-
stnden auf die Beschdftigten kdnnen allerdings durch diesen Datensatz alleine nicht erstellt
werden, da Informationen zur Grundgesamtheit der Personen, die Krankenst&nde verzeich-
net haben kénnten, fehlen. Aus diesem Grund wurde auf Basis von Individualdaten des HV

30) Die ICD-Kodierung (International Classification of Diseases and Related Health Problems) ist eine infernationale
statistische Klassifikation der Krankheiten und Gesundheitsprobleme. Der OOGKK Datensatz bezieht sich auf einen
Zeitraum, der von der Umstellung der ICD9- auf die neuere ICD10-Kodierung betroffen war. Um eine einheitliche Basis
zu schaffen, wurden alle ICD10-Eingaben in ICD 9 umgewandelt.

31) Zusatzlich muss bedacht werden, dass die Kodierung nach Branche nicht immer IGckenlos ist. FUr das Jahr 2004
sind 4,2% der Fdlle (4.1% der Tage) nicht kodiert. Infolge der unterschiedlich starken Besetzung und der unter-
schiedlichen Anzahl von Dienstgebern in den einzelnen Branchen sind diese fehlenden Kodierungen nicht gleich-
maBig verteilt. Aus einem Vergleich mit 2003 geht hervor, dass etwa die Hdlfte dieser fehlenden Kodierungen durch
die ONACE-Branchen Energieversorgung (40) und Abwasser- und Abfallbeseitigung (90) erklart werden kénnen. In
den Analysen, die auf eine Aufgliederung nach Branchen eingehen, werden die Werte fUr diese Wirtschaftsbereiche
dem Datensatz fir 2003 entnommen.

32) Fir die Wirtschaftsabteilung der Fischerei (ONACE 5), des Bergbaus mit Ausnahme der Gewinnung von Steinen
und Erden (10, 11, 12, 13), der Tabakverarbeitung (16), der privaten Haushalte (95, 96, 97) und der exterritorialen
Organisationen (99) sind im Datensatz der oberdsterreichischen Gebietskrankenkasse keine Fdlle enthalten.
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ein Vergleichsdatensatz zusammengestellt. Dieser Vergleichsdatensatz bildet die Abgrenzun-
gen des OOGKK Datensatzes nach, er ist ebenso auf Quartalsbasis ausgewertet worden und
beinhaltet die gleichen Ausprédgungen und Zuordnungen. Die GegenUberstellung der Infor-
mationen aus beiden Datensatzen erméglicht es, den Zusammenhang zwischen Fehlzeiten
und Grundgesamtheit der Beschdaftigten herzustellen.

Durch die Gliederung der beiden Datensdtze auf Basis von Quartalen und der Zuordnung
nach Branche und Stellung im Beruf gemdB dem haufigsten Status ergeben sich jedoch Un-
terschiede zu den j&hrlich vom HV verdéffentlichten Daten:

e Die HV-Statistiken erfassen die Beschdftigten (Arbeiterinnen und Angestellte) auf Basis
von Jahresdurchschnitten; der oberésterreichische Datensatz teilt die Personen mit Kran-
kenstand auf Quartalsbasis dem haufigsten Status zu. Dadurch ergeben sich Abgren-
zungsunterschiede bei den einzelnen Kategorien, besonders bei der Abgrenzung zwi-
schen Beschdaftigten und Arbeitslosen.

e Auch bei der zeitlichen Zuordnung der Krankenstandsfélle besteht aufgrund der Eintei-
lung nach Quartalen eine Abweichung zu den Auswertungen der Krankenstandsstatistik.

Infolge dieser Unterschiede stellen die Individualdaten eine eigene Datenbasis dar, die keine
Niveauvergleiche mit anderen Quellen und Indikatoren (z. B. aus der Krankenstandsstatistik
berechnete Krankenstands- bzw. Erkrankungsquoten) zuldsst. Die Strukturen, die sich hinter
der Haufigkeit und Verteilung von Krankenstdnden befinden (z. B. Unterschiede in der Krank-
heitsinzidenz nach Geschlecht) und im Mittelpunkt der Untersuchung stehen, werden aber
von den Datensdtzen vollstGndig abgebildet.

2.2 Merkmale der oberosterreichischen Beschaftigungsstruktur

Im ersten Kapitel wurde gezeigt, dass die Hohe der Krankenst&nde stark mit dem Tatigkeits-
bereich und den soziodemographischen Merkmalen der Beschaftigten korreliert. Bevor die
Ergebnisse aus der Untfersuchung der oberdsterreichischen Daten dargestellt werden, soll
deshalb auf strukturelle Merkmale der Beschéftigung im OOGKK-Datensatz hingewiesen wer-
den. Unterschiede zwischen den Beschdftigten in Oberdsterreich und dem &sterreichischen
Durchschnitt, wie er vom Hauptverband in der Krankenstandsstatistik erfasst wird, ergeben
sich zu einem groBen Teil aus den Besonderheiten der oberdsterreichischen Wirtschaftsstruk-
tur. Die oberd&sterreichische Wirtschaft ist durch die groBe Bedeutung der Sachgutererzeu-
gung gekennzeichnet, Kernbereiche der Industrie sind die Herstellung von Fahrzeugen bzw.
Fahrzeugteilen sowie der Maschinenbau und die Erzeugung und Verarbeitung von Metall. Die
Sachgutererzeugung®) fragt in Oberdsterreich mit einem Drittel zur gesamten Wertschépfung
bei, in Osterreich nur mit einem Finftel. Die groBe Bedeutung der Industrie spiegelt sich auch
in den Beschaftigungskennzahlen wieder. Der Beschdaftigungsanteil des Guter produzieren-

33) ONACE-Wirtschaftsklassen 15 bis 37.
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den Sektors34) sank zwar von 40% (1995) auf 36% (2004), liegt jedoch um fast ein Drittel Gber
dem gesamtdsterreichischen Durchschnitt (Palme et al., 1999, Biffl —Leoni, 2006).

Durch diese industrielle Priigung ergeben sich Faktoren, die sich auf Hohe und Form der Kran-
kenstdnde auswirken kénnen. Der Arbeiteranteil an den Beschdaftigten ist in Oberdsterreich
deutlich héher als im Durchschnitt der anderen Bundeslénder: Im Jahr 2004 waren laut
OOGKK rund 49% der unselbstandig Beschdéftigten in Arbeiterberufen tatig, in der Kran-
kenstandsstatistik waren es fur Osterreich insgesamt 44%. Da der SachgUterbereich nach wie
vor starker von Mdnnern als von Frauen besetzt ist, bedingt diese industrielle Pragung auch
eine Uberdurchschnittliche Ménnerquote unter den Beschdaftigten (58% laut OOGKK in Ober-
dsterreich, 53% laut Krankenstandsstatistik in Osterreich). Auch hinsichtlich der Altersstruktur
bestehen Unterschiede, die Einfluss auf das Krankenstandsgeschehen haben ké&nnen. Hier er-
geben sich die gréBten Differenzen zwischen Oberosterreich und dem Bundesdurchschnitt
bei den jungeren und bei den dlteren Beschdaftigten (bis 24 Jahre bzw. ab 50 Jahre): In der
Krankenstandsstatistik betragt der Anteil der 15- bis 19-Jahrigen 6%, die 20- bis 24-JGhrigen
stellen 10% aller Versicherten dar. In Oberdsterreich liegen die entsprechenden Anteile hdher,
namlich bei 10% bzw. 12%. Umgekehrt ist die Altersgruppe der Uber-50-Jahrigen in der Kran-
kenstandsstatistik stérker besetzt als im OOGKK Datensatz (16% bzw. 14%).

Abweichungen im Krankenstandsgeschehen zwischen Ober6sterreich und dem Schnitt der
anderen Bundesldnder kénnen zu einem guten Teil durch die gerade genannten Differenzen
erklart werden:

e Oberosterreich ist ein Bundesland mit Uberdurchschnittich hohen krankheitsbedingten
Fehlzeiten. Im Jahr 2004 lag die Krankenstandsquote der Versicherten der OOGKK etwa
10% Uber dem Bundesdurchschnitt (3,6% gegenUber 3,3%), was auch auf den hohen An-
teil von Arbeitspldtzen im SachguUter erzeugenden Bereich zurGckzufUhren ist.

e Unfer den Krankheitsgruppen spielen Verletzungen und Erkrankungen des Muskel-Skelett-
Apparats, die stark von den Arbeitsplatzbedingungen beeinflusst werden, eine gréBere
Rolle als in den anderen Bundesl@ndern (siehe Abschnitt 2.4). Auch diese Tatsache kann
mit der industriellen Prégung der oberdsterreichischen Wirtschaft in Verbindung gebracht
werden.

e Der Anteil an kurzen Krankenstandsfdllen ist vergleichsweise hoch, der Anteil an Langzeit-
krankenstandsfallen leicht unterdurchschnittlich (Abschnitt 2.4), was mit dem hohen An-
teil an jungen Beschdaftigten und der verhdlinismdaBig geringen Anzahl an dlteren Arbeits-
kr&ften erklart werden kann3s).

34) SachgUtererzeugung inklusive Bauwesen sowie Energie- und Wasserversorgung (ONACE-Wirtschaftsklassen 15 bis
45).

35) Die Uberdurchschnittliche Bedeutung von Kurzkrankenst&énden kann auch mit dem héheren Anteil an Beschd&f-
tigten in Arbeiterberufen, in denen die Erfassung von Kurzkrankensténden vollstandiger als bei den Angestellten ist, in
Zusammenhang stehen.
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Diese Aspekte muUssen bei der Interpretation der Ergebnisse dieses Kapitels mitberUcksichtigt
werden, sie bedingen allerdings vorwiegend Niveau-Effekte und verdndern nicht die wesent-
lichen Merkmale der Verteilung von Krankenstdinden auf die Beschdéftigten. Es kann somit da-
von ausgegangen werden, dass die Ergebnisse aus Oberdsterreich, vor allem hinsichtlich der
Unterschiede nach Alter, Geschlecht und beruflicher Stellung, gut auf Osterreich Ubertragbar
sind. Bei der Untersuchung nach Branchen kommen spezifische Merkmale des oberdsterrei-
chischen Standorts starker zum Tragen, bei der Verallgemeinerung von Ergebnissen fUr ein-
zelne Branchen ist groBere Sorgfalt geboten.

2.3 Verteilung der Krankenstandstage und Haufigkeit der Erkrankungen

Wie aus den Auswertungen der Krankenstandsstatistik hervorgeht, ist ein hoher Anteil der
Krankenstandstage auf eine vergleichsweise geringe Anzahl von langen Krankenstandsepi-
soden zurUckzufUhren (siehe Kapitel 1.3). Diese hohe Konzentration der Fehlzeiten auf wenige
Falle kann anhand einer Verteilung der Krankenstandstage auf die im Laufe des Jahres er-
krankten Personen graphisch dargestellt werden (siehe Abbildung 2.1). In Oberésterreich
entfdllt ein Viertel des Volumens der Fehlzeiten auf 3% der Erkrankten, die Hdalfte der Kran-
kenstandstage geht auf 13% der Erkrankten zuriGck. Wahrend eine Hdlfte der von Kran-
kenstand betroffenen Personen fast 90% der Krankenstandstage verzeichnet, entfallen auf
die restlichen 50% der Personen nur etwas mehr als 10% der Tage. Unter der Annahme, dass
im Jahr 2004 die Erkrankungsquote (d. h. der Anteil der Erkrankten an der Gesamtheit der Ver-
sicherten) in Obero6sterreich dem 6sterreichischen Durchschnitt (54%) entsprach, lassen sich
diese Werte auf die Gesamtheit der Beschaftigten Ubertragens3s). Demzufolge gehen 60% der
Fehlzeiten auf 10% der Beschdaftigten zurick, 1% der Versicherten verursacht fast 20% der
Krankenstandstage und die Hdlfte der Tage geht auf 7% der Versicherten zurick. Diese Er-
gebnisse decken sich mit vergleichbaren Auswertungen fUr Deutschland, laut Badura et al.
(2006) entfiel 2004 ein Viertel der krankheitsbedingten Fehlzeiten auf 1% der Versicherten, fast
60% der Arbeitsunfahigkeitstage auf 10% der Versicherten.

Eine weitere Auswertung zeigt, dass etwas mehr als die Halffe der im Jahr 2004 erkrankten
Personen nur einen Krankenstandsfall anmeldete. Ein Viertel der Personen mit Fehlzeiten war
im Laufe des Jahres zweimal krank, wdhrend weniger als ein Viertel der Personen mehr als 3
Krankenstandsfalle hatte, 10% hatten mehr als 4 Falle. Geht man auch hier von der Annahme
aus, dass fast die Halfte der Versicherten keinen Krankenstand verzeichnete, dann sind etwa
5% aller Beschdaftigten durch eine hohe Krankenstandshaufigkeit (mehr als vier Episoden im
Jahr) betroffen. Eine differenzierte Untersuchung nach Geschlecht ergibt keine markanten
Unterschiede zwischen Frauen und Mdnnern; Unterschiede sind jedoch bei der Untersuchung
nach der Stellung im Beruf erkennbar. Im Personenkreis der Erkrankten sind Angestellte deut-

36) Stellt man die Daten aus dem Individualdatensatz dem Versichertenstand der OOGKK gegenuber, erhdlt man fir
das Jahr 2004 eine Erkrankungsquote von knapp 61%. Wie schon eingangs erwdhnt, ist dieser Wert jedoch nicht mit
der auf Basis der Daten aus der Krankenstandsstatistik berechneten Erkrankungsquote vergleichbar.
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lich &fter als Arbeiterinnen nur einmal im Jahr krank (57,2% gegenuber 46,2%). Umgekehrt ist
der Anteil an Arbeiterinnen mit mehr als vier Krankenstandsepisoden im Jahr fast doppelt so
hoch wie bei den Angestellten (12,1% bzw. 6,8%). Eine Gliederung nach beruflicher Stellung
und Altersgruppe (sieche Ubersicht 2.1) zeigt, dass junge Beschdaftigte am Héufigsten mehrmals
im Jahr infolge von Unfall oder Erkrankung vom Arbeitsplatz abwesend sind. Dies gilt insbe-
sondere fUr die Personengruppe der 15- bis 29-jahrigen Arbeiterinnen: Fast ein Drittel der Be-
schaftigten dieser Gruppe ist im Laufe des Jahres gleich dreimal oder &fters erkrankt. Auch
bei den Angestellten blieben in der Altersgruppe der 15- bis 29-j@hrigen Beschdaffigten oft
mehrmals im Jahr aufgrund von Krankheit oder Unfall vom Arbeitsplatz fern. Im Haupter-
werbsalter nimmt das Ph&nomen der wiederholten Krankenstandsfélle ab. Altere Beschaftigte
haben wiederum eine hdhere Krankenstandsfrequenz. Das trifft sowohl auf Arbeiterinnen als
auch Angestellte zu, bei letzteren bleibt der Anteil an Beschdaftigten mit mehr als 3 bzw. 4
Krankenstandsepisoden dennoch deutlich unter dem Gesamtdurchschnitt. Diese Ergebnisse
bestatigen das Bild aus der Krankenstandsstatistik, wonach die vergleichsweise hohe Kran-
kenstandsquote der Jugendlichen auf eine hohe Inzidenz von (kurzen) Fehlzeiten zurickzu-
fOhren ist (vgl. Abbildung 1.12). Dieses altersspezifische Muster findet sich sowohl bei Angestell-
ten als auch bei Arbeiterinnen, wenn auch auf einem deutlich unterschiedlichen Niveau.

Abbildung 2.1: Verteilung der Krankenstandstage auf die erkrankten bzw. von Unfall
betroffenen Personen
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Q: OOGKK, WIFO-Berechnungen.
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Ubersicht 2.1: Verteilung der Krankenstandsfdlle nach H&ufigkeit

15 bis 29 Jahre 30 bis 49 Jahre 50 bis 64 Jahre 15 bis 64 Jahre
Arbeiter-  Angestellte  Arbeiter-  Angestellte  Arbeiter-  Angestellte  Insgesamt
Innen Innen Innen
Anteile in %
1 Fall 43,3 51,9 48,5 60,2 45,6 57.4 50,9
2 Falle 26,6 25,9 27.9 25,1 28,6 25,3 26,6
3 Falle 14,8 12,4 13,7 9.4 14,5 10,8 12,7
4 Falle und mehr 15.3 9.8 9.9 5.2 1.4 6,6 9.9
Insgesamt 100.0 100.0 100,0 100.0 100.0 100,0 100,0

Q: OOGKK, WIFO-Berechnungen.

Auch hinsichtlich der Dauer der Krankenstdnde tragen die oberdsterreichischen Daten zu ei-
ner Bestatigung und Vervollst&ndigung der Auswertungen aus der Krankenstandsstatistik bei.
Im Durchschnitt betrug im Jahr 2004 die Dauer der Krankenstandsepisoden in Oberdsterreich
11,8 Tage (in Osterreich: 12,1 Tage). Der Medianwert der Verteilung liegt allerdings weit unter
diesem Wert, bei 6 Tagen, und unterstreicht die schiefe Verteilung der Krankenstinde nach
Dauer. Mit zunehmendem Alter verl@ngert sich sowohl bei den Arbeiterinnen als auch bei
den Angestellten die Krankenstandsdauer deutlich. Im Durchschnitt hat ein Krankenstandsfall
bei den 15- bis 29-Jahrigen eine Dauer von 8 Tagen, in der Altersgruppe zwischen 30 und
49 Jahren sind es 12 Tage, bei den dlteren Beschdaftigten 19 Tage. Hinter diesen Durch-
schnittswerten verbergen sich zwischen Arbeiterinnen und Angestellten deutliche Unter-
schiede. Abbildung 2.2 zeigt die Verteilung der Krankenst&nde einzelner Personengruppen
nach Dauer, die Darstellung bildet die Derzile der Verteilung ab?’). Es ist ersichtlich, dass das
Alter der Beschdaftigten einen dominanten Einfluss auf die Dauer der Fehlzeiten hat. Die 1&n-
gere Dauer von Krankenstdnden in Arbeiterberufen ist allerdings ebenfalls deutlich erkennbar
und kommt in allen Altersgruppen zum Tragen. Bei den jungeren Beschdaftigten sind die Dif-
ferenzen nach beruflicher Stellung bei einem GroBteil der Falle nicht sehr ausgepréagt: So sind
beispielsweise Krankheitsepisoden der 15- bis 29-jahrigen Arbeiterinnen und Angestellten im
Median gleich lang (5 Tage). Die Unterschiede zwischen den zwei Gruppen ergeben sich
Uberwiegend aus der Haufigkeit von langeren Krankenstandsféllen. Wahrend mehr als 20%
der Fdlle von Arbeiterinnen I&nger als 10 Tage dauern, trifft das bei den Angestellten nur
knapp Uber 15% der Episoden. LangzeitkrankenstGnde von mehr als 6 Wochen stellen bei den
jungen Angestellten etwa 1%, bei den jungen Arbeiterlinnen etwa 2% der Fdlle dar. Mit zu-
nehmendem Alter nehmen die Differenzen zwischen Arbeiterinnen und Angestellten zu. An-
hand der Abbildung ist erkennbar, dass sowohl bei den Beschdaftigten im Haupterwerbsalter
als auch bei den dlteren Beschdaftigten zwischen den Berufsgruppen entlang der Verteilung

37) Die horizontale Achse gibt an, welcher Anteil der Krankenstandsepisoden kirzer gedauert hat als der entspre-
chende Wert auf der vertikalen Achse, z. B. haben im Falle der Arbeiterinnen in der Altersgruppe von 50 bis 64 Jahren
10% der Falle kuUrzer als 3 Tage gedauert.
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ein Niveauunterschied besteht. Insbesondere bei den 50- bis é64-Jahrigen besteht auch in den
unteren Dezilen der Verteilung ein ausgeprégter Abstand. Zugleich nimmt bei Alteren die
Haufigkeit von Langzeitkrankensténden stark zu, sie stellen fast 7% bzw. fast 9% der Kran-
kenstandsfalle von Angestellten bzw. Arbeiterinnen in dieser Altersgruppe dar.

Abbildung 2.2: Verteilung der Dauer von Krankenstandsféllen, nach Stellung im Beruf und
Altersgruppen
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Q: OOGKK, WIFO-Berechnungen.

24 Untersuchung nach Diagnosegruppen

Die Daten der OOGKK ermdglichen bei der Untersuchung des Krankenstandsgeschehens die
Analyse des Zusammenhangs zwischen Fehlzeiten und Krankheitstyp. Zu diesem Zweck wird
die Information zur Diagnosegruppe des Krankenstands, die in Form von ICD%-Kodierungen im
Datensatz enthalten ist, verwertet. Diese international géngige Einteilung der Krankheitsbilder
besteht aus 17 zusammengefassten Krankheitsobergruppen3®), ein GroBteil der Fehizeiten
kann allerdings auf eine Teilmenge dieser Kategorien zurickgefthrt werden (vgl. Kapi-
tel 1.5.5). Die oberdsterreichischen Daten bestdtigen, dass vor allem Krankheiten der At-
mungsorgane und des Muskel-Skelett-Systems zusammen mit den Unféllens?) fur den Uberwie-

38) Im Datensatz sind 1,1% der Fdlle (die 1,6% der Krankenstandstage entsprechen) nicht kodiert bzw. mit einem Kode
versehen, der nicht eindeutig einer der 17 Obergruppen zugewiesen werden kann. In den folgenden Darstellungen
des Krankenstandsgeschehens nach Diagnosegruppen wurden diese Fdlle nicht berUcksichtigt.

37) Mit diesem Oberbegriff sind hier alle Formen von Unfdlle (Arbeit, Freizeit, Sport) gemeint.
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genden Teil der Fehlzeiten verantwortlich sind: Zwei Drittel der Félle und Tage werden durch
diese Krankheiten erfasst. BerUcksichtigh man auch infektiése und parasitére Erkrankungen,
Herz- und Kreislaufstérungen, Krankheiten des Verdauungssystems, die psychiatrischen Krank-
heiten und die Erkrankungen der Sinnesorgane, ergibt dies 85% der Félle und 82% der Tage.

Ubersicht 2.2: Verteilung der Diagnosegruppen nach Krankenstandstagen und -féllen und
medianer Dauer

Krankenstands- Krankenstands- Dauer in Tagen

Krankheitsgruppen nach ICD9-Kodierung tage falle
Anteile in % (Median)
1 Infektidse und parasit@re Krankheiten 4,3 9,2 4
2 Neubildungen 2,4 0.8 13
3 Endokrinopathien, Erndhrungs- und Stoffwechsel-
erkrankungen, Stérungen des Immunsystems 0.6 0.4 7
4 Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe 0,1 0,0 8
5 Psychiatrische Krankheiten 3,9 1,6 13
6  Krankheiten des Nervensystems und der Sinnesorgane 3,2 3.3 6
7 Krankheiten des Kreislaufsystems 3.8 2,4 8
8 Krankheiten der Atmungsorgane 22,1 37.4 6
9 Krankheiten der Verdauungsorgane 3.7 4,8 4
10 Krankheiten der Harn- und Geschlechtfsorgane 2,4 2,3 7
11 Komplikationen der Schwangerschaft, bei Entbindung
und im Wochenbett 1.0 0.9 10
12 Krankheiten der Haut und des Unterhautzellgewebes 1.5 1.4 7
13 Krankheiten des Skeletts, der Muskeln
und des Bindegewebes 24,3 16,8 10
14 Kongenitale Anomalien 0.2 0.1 15
15 Bestimmte Affektionen, die ihren Ursprung in der
Perinatalzeit haben 0.0 0,0 7
16 Symptome und schlecht bezeichnete Affektionen 4,8 4,6 6
17 Verletzungen und Vergiftungen 21,8 13.9 10
Insgesamt 100,0 100,0

Q: OOGKK, WIFO-Berechnungen.

Je nach Altersgruppe zeigen sich bei den Ursachen fur die Fehlzeiten unterschiedliche Muster
(Ubersicht 2.3). Verletzungen spielen bei jungen Arbeitskréften eine besonders wichtige Rolle,
fast ein Drittel aller Krankenstandstage dieser Gruppe geht auf Unfdlle zurick. Die relative Be-
deutung von Verletzungen nimmt mit steigendem Alter konstant ab; im Haupterwerbsalter
wurde nur jeder fUnfte Krankenstandstag durch einen Unfall verursacht, bei dlteren Arbeits-
kraffen jeder achte. Auch infektidse und parasit@re Krankheiten und Erkrankungen der Af-
mungsorgane sind fur junge Beschdaftigte von gréBerer Bedeutung als fUr dltere Arbeitskrafte.
Umgekehrt nimmt das Gewicht von Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des Bindege-
webes mit steigendem Alter stark zu: Weniger als 10% der Krankendstandsfélle und knapp ein
Zehntel der Krankenstandstage junger Arbeitskrdfte werden durch diese Diagnosegruppe
verursacht, in der Altersgruppe der 50- bis 64-Jahrigen sind es fast ein Drittel der Falle und
mehr als ein Drittel der Tage. Neben Diagnosegruppen, die mit steigendem Alter inre Bedeu-
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tung fUr das Krankenstandsgeschehen vergréBern oder verringern, gibt es auch eine Reihe
von Diagnosegruppen, deren Anteil am Fehlzeitenvolumen in allen Altersgruppen konstant
bleibt. Die Krankheiten des Blutes, der Harn- und Geschlechtsorgane, der Haut sowie die Er-
krankungen der Verdauungsorgane kénnen zu dieser Kategorie gezdhlt werden.

Ubersicht 2.3: Verteilung der Diagnosegruppen nach Krankenstandstagen und -féllen und
Altersgruppen

Krankheitsgruppen nach ICD9-Kodierung 15 bis 29 Jahre 30 bis 49 Jahre 50 bis 64 Jahre
Tage Fdalle Tage Félle Tage Falle
Anteile in %
1 Infektidse und parasitére Krankheiten 6,9 12,1 3.9 8,2 2,3 53
2 Neubildungen 0.8 0.4 2,6 0.9 3.7 1.5
3 Endokrinopathien, Erndhrungs- und Stoffwechselerkrankungen,
Stérungen des Immunsystems 0.2 0.1 0.6 0.5 0.9 1.1
4 Krankheiten des Blutes und der Blutbildenden Organe 0.1 0.0 0.1 0.0 0.1 0.0
5  Psychiatrische Krankheiten 2,7 1.1 4,5 1.9 4,0 1.9
6  Krankheiten des Nervensystems
und der Sinnesorgane 2,4 2,9 3.5 3.5 3.4 3.6
7  Krankheiten des Kreislaufsystems 1.3 1.5 3.4 2.4 7.1 4,8
8  Krankheiten der Atmungsorgane 29,7 414 221 373 14,1 27,7
9  Krankheiten der Verdauungsorgane 3,9 53 3,6 4,6 3.6 4,1
10 Krankheiten der Harn- u. Geschlechtsorgane 2,1 2,2 2,7 2,4 1,9 2,1
11 Komplikationen der Schwangerschaft, bei
Entbindung und im Wochenbett 2.2 1.3 0.8 0.8 0,0 0.0
12 Krankheiten der Haut und der Unterhautzellgewebes 1.7 1.4 1.5 1,5 1.1 1.4
13 Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes 1.3 8,7 24,5 18,7  37.1 30,4
14 Kongenitale Anomalien 0,2 0,1 0.2 0,1 0.1 0.0
15  Bestimmte Affektionen, die ihren Ursprung in der Perinatalzeit
haben 0.0 0,0 0.0 0.0 0,0 0.0
16  Symptome und schlecht bezeichnete Affektionen 4,6 4,6 4,7 4,3 5.1 5,1
17 Verletzungen und Vergiftungen 29,9 16,9 21,2 12,9 15,4 11,1
Insgesamt 1000 100,0 100,0 1000 100,0 1000

Q: OOGKK, WIFO-Berechnungen

FUr die weitere Untersuchung werden die wichtigsten Diagnosegruppen fokussiert, wobei die
Anzahl der verursachten Krankenstandstage als entscheidende Kennzahl fUr die Bedeutung
einer Krankheitsgruppe gewertet wird%). Abbildung 2.3 stellt den Anteil der 6 wichtigsten
Krankheitsgruppen an den Fehlzeiten dar. Aus der graphischen GegenUberstellung von To-
gen und Fdllen sind die starken Unterschiede in der Dauer der Krankensténde je nach Krank-
heitsgruppen klar ersichtlich. Muskel-Skelett-Erkrankungen und Verletzungen sind zwar nur die
zweit- bzw. dritthGufigste Ursache fur einen Krankenstand, gemessen am Volumen der Fehlzei-
ten sind sie aber genauso bedeutend wie die deutlich hdufigeren Erkrankungen der At-

40) FUr eine dhnliche Vorgehensweise und vergleichbare Auswertungen zu den Krankenstdnden in Deutschland siehe
Badura et al. (2006).
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mungsorgane. So wie die Krankheiten der Atemwege sind auch infektidse Erkrankungen
durch vergleichsweise hohe Fallzahlen charakterisiert, wahrend psychiatrische Erkrankungen
und Kreislaufkrankheiten im Verhdltnis zu ihrer Haufigkeit Uberproportional viele Kran-
kenstandstage verursachen. Abbildung 2.4 grenzt den Blickwinkel der Betrachtung auf die
Langzeitkrankenstandsfdlle ein. Fehlzeiten von mehr als 6 Wochen sind in Osterreich trotz ih-
rem vergleichsweise seltenen Aufireten (4,0% der Falle) fur mehr als ein Drittel (35,0%) aller
Krankenstandstage verantwortlich (siehe Abschnitt 1.3). In Ober&sterreich kann ein dhnliches
Verhdltnis festgestellt werden, wenn auch die Gewichtung der Langzeitkrankensténde etwas
unterdurchschnittlich ist (3,8% der Fdlle und 32,0% der Tage). Eine GegenUberstellung der bei-
den Abbildungen ist hilfreich, um typische Kurz- und Langzeitdiagnosegruppen zu unterschei-
den. Unter den Langzeitkrankenstinden nehmen Muskel-Skelett-Erkrankungen weiterhin eine
prominente Rolle ein, auch Verletzungen sind infolge langer Ausfallzeiten stark vertreten. Wei-
ters wird durch den Fokus auf Langzeiterkrankungen die Bedeutung von psychiatrischen
Krankheiten hervorgehoben: 7,5% aller Langzeitkrankenstandsfélle betreffen die Psyche, sie
verursachen etwa 8% der Krankenstandstage in dieser Kategorie. Auch Neubildungen, die
insgesamt befrachtet bei den Beschdaftigten eine eher untergeordnete Rolle spielen, sind
Krankheitsbilder, die mit langen Abwesenheiten vom Arbeitsplatz verknUpft sind. Krankheiten
der Atmungsorgane nehmen hingegen in der Betrachtung der Langzeitkrankenst&nde eine
untergeordnete Rolle ein, was sie als typische Kurzkrankheiten ausweist.

Abbildung 2.3: Verteilung der Krankheitsgruppen

Falle

Tage

0 0 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Anteile in %
m Muskel/Skelett m Verletzung/Vergiftung 3 Atmungsorgane @ Infektid se/parasitdre O Psychiatrische m Kreislauf 8 Sonstige
Krankheiten Krankheiten

Q: OOGKK, WIFO-Berechnungen.
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Abbildung 2.4: Verteilung der Krankheitsgruppen bei Langzeitkrankenstandsfdllen

Falle 45|fa2f 36 08
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Anteile in %

M Muskel/Skelett [ Verletzung/Vergiftung O Psychiatrische @O Kreislauf # Neubildungen B Atmungsorgane B Sonstige
Krankheiten

Q: OOGKK, WIFO-Berechnungen.

Der Zusammenhang zwischen Krankheitstyp und Dauer der Krankenstandsepisoden kann an-
hand der oberésterreichischen Daten noch weiter differenziert werden. Abbildung 2.5 veran-
schaulicht die Verteilung der Krankenstandsfélle nach Diagnosegruppe und Dauer. Analog
zu Abbildung 2.2 sind auf der horizontalen Achse die Derzile und auf der vertikalen Achse die
entsprechende Dauer der Episoden in Tagen aufgetragen. In der Verteilung der Krankheits-
episoden sind grundsatzlich drei Muster erkennbar: Neben Krankheitsgruppen mit einem ho-
hen Antfeil an langen Krankheitsféllen sind Krankheiten mit einer gleichmdBigen Verteilung
und solche, die fast ausschlieBlich kurze Ausfallzeiten mit sich ziehen, unterscheidbar. Insbe-
sondere psychiatrische Krankheiten und Neubildungen sind durch lange Krankheitsepisoden
gekennzeichnet, mehr als die Halfte der entsprechenden Fdlle dauert ladnger als 12 Tage und
hat somit eine Uberdurchschnittliche Dauer. FUr das obere Quintil (also die oberen 20%) be-
fragt die Dauer der Krankenstandsfdlle dieser Diagnosegruppen mehr als 6 Wochen. Bei den
Krankheiten des Kreislaufsystems, den Muskel-Skelett-Erkrankungen aber auch bei den Verlet-
zungen liegt der Anteil an Langzeiterkrankungen hingegen unter 10%. Krankheiten der At-
mungsorgane sowie infektidse und parasitére Erkrankungen sind durch die Abwesenheit von
langen Krankenstandsepisoden gekennzeichnet, 90% der Fdlle haben eine Dauer von weni-
ger als 12 Tagen und liegen somit unter dem Gesamtdurchschnitt.
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Abbildung 2.5: Verteilung der Dauer von Krankenstandsféllen nach Dezilen, ausgewdhlte
Diagnosegruppen
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Q: OOGKK, WIFO-Berechnungen.

25 Untersuchung nach Einzeldiagnosen

Nachdem bisher dargestellt wurde, welche Krankheitsgruppen fur die Fehlzeiten ausschlag-
gebend sind, soll nun auf der Ebene der Einzeldiagnosen aufgezeigt werden, welche konkre-
ten Krankheitsbilder innerhalb der einzelnen Diagnosegruppen relevant sind. FOr das Jahr
2004 sind rund 700 verschiedene Einzeldiagnosen im Datensatz der OOGKK kodiert.

WIFO



- 60 -

Ubersicht 2.4: Die 30 wichtigsten Einzeldiagnosen, Anteil an den Krankenstandstagen und
-fallen, mediane Dauer

Krankenstands- Krankenstands- Dauer in Tagen

tfage falle
ICD9 Bezeichnung Anteile in % (Median)
465 Akute Infektionen der oberen Luftwege 13,9 25,0 6
724  Affektionen des Rickens 12,9 10,1 10
959 Sonstige Verletzungen 4,4 2.9 9
009 Infektfion des Verdauungssystems 3,2 7.6 4
296  Affektive Psychosen 2,3 0.8 14
490 Bronchitis, nicht als akut oder chronisch 1.9 3.0 6
836 Luxation des Knies 1.8 0.8 15
726 Periphere Enthesopathien 1.8 1.1 10
722 Intervertebrale Diskopathien 1.5 0.6 21
882 Offene Wunde der Hand, ausgenommen Finger allein 1.5 1.3 11
Verstauchung und Zerrung des
845 FuBgelenkes und des FuBes 1.4 1,0 9
461 Akute Nebenhdhlenentzindung 1.2 2,0 6
780 Allgemeine Symptome 1.1 1,2 5
727  Affektionen der Synovialis, Sehne, Bursa 1.0 0.8 10
Sonstige mangelhaft bezeichnete und unbekannte
799 Ursachen von Krankheit und Tod 1.0 0.5 14
462 Akute Rachenentzindung 1.0 2,0 5
466  Akute Bronchitis und Bronchiolitis 1.0 1.5 6
Oberflachliche Verletzung an sonstigen, mehreren, nicht
919 ndher bezeichneten Stellen 0.9 0.8 8
738 Sonstige erworbene Deformit&ten 0,9 0,8 7
Symptome, die das Abdomen
789 und das Becken betreffen 0,9 0.9 6
Sonstige und nicht nGher bezeichnete
V58 NachsorgemaBnahmen 0.8 0,6 7
535 Gastritis und Duodenitis 0,6 1.2 4
Oberfladchliche Verletzung des Ellenbogens, Unterarms und
9213 Handgelenks 0,6 0.6 8
911 Oberflachliche Verletzung des Rumpfes 0,6 0.5 8
463 Akute Mandelentzindung 0.6 1.0 6
879 Offene Wunden sonstiger Korperteile 0.5 0.6 8
Sonstige Krankheiten der Z&hne und des
525 Zahnhalteapparates 0.5 1.5 2
784  Symptome Kopf und Hals betreffend 0.4 0.7 4
599 Sonstige Krankheiten der Harnréhre und der Harnwege 0.4 0.6 5
464  Akute Laryngitis und Tracheitis 0.4 0.7 5
008 Intestinale Infektionen durch sonstige Erreger 0,3 0,9 4
346 Migrdane 0,2 0,5 2

Q: OOGKK, WIFO-Berechnungen.

WIFO



- 61 -

Durch die 30 wichtigsten Einzeldiagnosen4!) werden 70% aller Krankenstandsfélle und fast
zwei Drittel der Krankenstandstage der oberdsterreichischen Beschdaftigten erfasst. Uber-
sicht 2.4 zeigt die 30 hdaufigsten Diagnosekodes fUr Fehlzeiten der unselbsténdig Beschdftig-
ten, auch hier wurde der Anteil am Fehlzeitenvolumen (d. h. an den Krankenstandstagen) als
ausschlaggebende MaBzahl herangezogen. Die groBe Bedeutung von Muskel-Skelett-Erkran-
kungen einerseits und von Krankheiten der Atemwege andererseits findet auf der Ebene der
Einzeldiagnosen Korrespondenz mit zwei spezifischen Krankheitsbildern: Die akuten Infekfio-
nen der oberen Luffwege, die rund ein Viertel aller Félle und 14% der Krankenstandstage
ausmachen, und die Affektionen des RUckens (RUGckenschmerzen), auf die jeder zehnte
Krankenstand und 13% der Krankenstandstage zurUckzufUhren sind. Neben diesen beiden
Einzeldiagnosen sind auch viele andere der haufigsten Krankheitsbilder den beiden wichtigs-
ten Diagnoseobergruppen zuzuordnen. Bei den Atemwegerkrankungen sind neben den In-
fektionen der Luftwege vor allem Bronchitis, Nebenhdhlenentzindung, Rachen- und Man-
delentzGndung stark présent. Neben den RiGckenschmerzen sind vor allem eine Reihe weite-
rer Erkrankungen der WirbelsGule und der Gelenke von Relevanz: Bandscheibenschdden
(Diskopathien), Stérungen im Bereich der Sehnenansdtze (Enthesopathien) und sonstige Er-
krankungen an den Gelenken (Kniegelenksschddigung, Artropathien).

Anhand einer GegenUberstellung des OOGKK Datensatzes mit Auswertungen aus dem Ver-
gleichsdatensatz (siehe Abschnitt 2.1) kann die Verteilung von Krankensténden und spezifi-
schen Krankheitsgruppen auf die Grundmenge der Beschdaftigten ermittelt werden. Die Wahr-
scheinlichkeit einer Erkrankung wird von einer Reihe von Faktoren wie beispielsweise individu-
elle Veranlagungen, persénliche Lebensumstdnde und Verhaltensweisen, medizinische Ver-
sorgung, Umweltfaktoren usw. beeinflusst, die aufgrund der bestehenden Datenlage nicht
beobachtbar sind. Auf Basis der im Individualdatensatz enthaltenen Ausprédgungen ist es
dennoch moglich zwischen Gruppen von Beschdaftigten mit einer unterschiedlich ausgeprag-
ten Betroffenheit von Erkrankung zu differenzieren. Die Ubersichten 2.5 und 2.6 zeigen die
Haufigkeit bestimmter Krankheitsbilder nach Alter und beruflicher Stellung. Liegt der Wert
oberhalb des Indexwertes 100, ist die entsprechende Personengruppe Uberproportional hdu-
fig von Krankenstandsfdllen betroffen, liegt der Wert unter 100, entfallen vergleichsweise we-
nige der auftfretenden Krankenstandsfdlle auf die entsprechende Gruppe.

Da eine Analyse aller oder auch nur eines groBeren Teils der Einzeldiagnosen den Rahmen
dieser Studie sprengen wurde, werden nur die Ergebnisse fUr die é wichtigsten Krankheitsbilder
angefUhrt. Diese Krankheitsbilder verursachten in Oberdsterreich im Jahr 2004 fast die Hdalfte
aller Krankenstandsfélle (49,4%). Beschaftigte in Arbeiterberufen weisen fUr alle Einzeldiagno-
sen eine héhere Wahrscheinlichkeit der Erkrankung als Personen in Angestelltenberufen auf.

41) Hier wurden die Einzeldiagnosen in der Form Ubernommen, in der sie von der Gebietskrankenkasse erfasst bzw.
vom Arzt kodiert wurden. Auf die ZusammenfUhrung von dhnlichen Diagnosebildern (z. B. verschiedene Formen von
Verletzungen oder von Bronchitis), die in mancherlei Hinsicht sinnvoll aber auch mit medizinischen Fragestellungen
verknUpft wdére, wurde verzichtet.
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Die Differenz ist besonders bei den Affektionen des Rickens (ICD9 724) und den sonstigen
Verletzungen (959) ausgepréagt, Arbeiterinnen sind rund dreimal so oft wie Angestellte infolge
dieser Ursachen vom Arbeitsplatz fern. Auch akute Infektionen der oberen Atemwege (465),
Bronchitiserkrankungen (490) und Infekfionen des Verdauungssystems (009) sind bei Arbeite-
rinnen stérker verbreitet als bei Angestellten, allerdings ist die Differenz nicht so deutlich aus-
gepragt. Der geringste Unterschied zwischen Arbeiterinnen und Angestellten kann in der Be-
troffenheit von affektiven Psychosen beobachtet werden (296). Hier liegt die Wahrscheinlich-
keit eines Krankenstandfalls bei den Beschdaftigten in Arbeiterberufen nur 15% hoher als bei
den Angestellten.

Ubersicht 2.5: Selektierte Einzeldiagnosen, Verteilung der Félle nach Alter und Stellung im Beruf

Infektionen oberer Luftwege Affektionen des RUckens Sonstige Verletzungen
Arbeiterinnen Angestellte  Arbeiterinnen  Angestellte  Arbeiterinnen  Angestellte
Index = 100 = Durchschnitt

15 bis 19 Jahre 166,5 159.5 53,5 26,4 280,5 108,7
20 bis 24 Jahre 1479 129.8 93,7 29,5 218.4 66.4
25 bis 29 Jahre 130,3 108.4 117.8 30,2 170,8 55,2
30 bis 34 Jahre 118,2 93,9 138.5 33,9 138.3 43,3
35 bis 39 Jahre 105,3 81,8 158,0 43,7 122,1 40,9
40 bis 44 Jahre 90,2 69,6 162,5 50,7 110,6 41,7
45 bis 49 Jahre 83,0 69,0 1751 65,7 108,2 41,5
50 bis 54 Jahre 80,5 65,7 2249 93,0 103,3 51,7
55 bis 59 Jahre 79.0 62,3 2879 126,2 112,0 53,3
60 bis 64 Jahre 62,1 37.3 258,2 92,5 65,7 46,6
Alle Altersgruppen 112,0 88,3 149,6 51,7 150,8 50,5
Insgesamt 100,0 100,0 100,0

Q: OOGKK, WIFO-Berechnungen.

FUr fast alle Krankheitsbilder besteht zwischen Alter und Haufigkeit der Erkrankung ein klarer
Zusammenhang, die Korrelation hat aber je nach Diagnose ein unterschiedliches Vorzeichen.
Die Infektionen der Atemwege und des Verdauungssystems (465 und 009) sind bei den Ju-
gendlichen am stdrksten verbreitet, die Wahrscheinlichkeit der Erkrankung nimmt in beiden
Berufsgruppen mit steigendem Alter ab. Jugendliche bis zu 19 Jahre erkranken doppelt so oft
wie der Durchschnitt der Beschdaftigten an den oberen Luftwegen und mehr als 12-mal so oft
an Infektionen des Verdauungssystems. In dieser Altersgruppe sind die Unterschiede nach
beruflicher Stellung am geringsten. Schon ab der Kohorte der 20- bis 24-J&hrigen sinkt die
Wahrscheinlichkeit der Erkrankung deutlich, wobei der RUckgang bei den Angestellten starker
als bei den Arbeiterinnen ist. Bei den (sonstigen) Verletzungen (009) zeigt sich ein dhnliches
Muster, auch hier sind Jugendliche Uberproportional oft von Krankenstandsféllen betroffen.
Allerdings verdeutlicht die Verteilung nach beruflicher Stellung in hohem AusmaB die Bedeu-
tung des Tatigkeitsbereichs bzw. der Arbeitsplatzbedingungen: In allen Altersgruppen ist die
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Wahrscheinlichkeit, infolge einer Verletzung vom Arbeitsplatz fernzubleiben, bei Arbeiterinnen
zwei bis dreimal so hoch wie bei Angestellten.

Ubersicht 2.6: Selektierte Einzeldiagnosen, Verteilung der Félle nach Alter und Stellung im Beruf

Infektionen des Affektive Psychosen Bronchitis
Verdauungssystems

Arbeiterinnen Angestellte Arbeiterinnen  Angestellte  Arbeiterinnen  Angestellte
Index = 100 = Durchschnitt

15 bis 19 Jahre 211,4 190,4 41,1 44,9 159.9 149.,4
20 bis 24 Jahre 199.0 149,7 82,5 71,6 136.4 103.5
25 bis 29 Jahre 159.3 105,9 82,3 81,6 1191 84,4
30 bis 34 Jahre 1241 84,6 126,0 81.8 1148 79.5
35 bis 39 Jahre 103.8 69.4 1188 88,0 11,1 75.5
40 bis 44 Jahre 82,3 54,6 124,9 98,4 107.8 66,4
45 bis 49 Jahre 68,3 45,2 115,0 102,4 106,5 68,5
50 bis 54 Jahre 63,9 47,6 147.,6 138,3 112,3 73.6
55 bis 59 Jahre 551 43,7 137.1 131.7 120.8 74,0
60 bis 64 Jahre 42,4 16,8 113.8 61,5 122,7 60,4
Alle Altersgruppen 120,5 80,0 107,5 92,7 120,0 80,5
Insgesamt 100,0 100,0 100,0

Q: OOGKK, WIFO-Berechnungen.

RUckenschmerzen sind als Ursache von Krankenstdnden mit zunehmendem Alter stérker ver-
breitet, auch hier ist die berufliche Stellung ein wichtiger Bestimmungsfaktor42). Bronchitis ist
vor allem bei jungen Beschaftigten beider Berufsgruppen eine haéufig auftretende Ursache fir
Fehlzeiten. Die Wahrscheinlichkeit der Erkrankung stabilisiert sich ab der Kohorte der 25- bis 29-
Jahrigen und bewegt sich in einer verhdltnismdaBig schmalen Schwankungsbreite. Arbeiterln-
nen sind allerdings Uberproportional oft von Bronchitis betroffen, die Wahrscheinlichkeit der
Erkrankung von Angestellten ist hingegen in allen Altersgruppen ab 30 Jahren unterdurch-
schnittlich. Die Betroffenheit von affekfiven Psychosen ist bei dlteren Arbeitskréaften hdéher als
im Haupterwerbsalter und bei Jugendlichen. Differenzen zwischen den Berufsgruppen erge-
ben sich vorwiegend im Haupterwerbsalter, wo Arbeiterinnen hdufiger als Angestellte erkran-
ken. Bei den Jugendlichen und den dlteren Arbeitskraften sind die affektiven Psychosen etwa
gleichmdaBig auf Arbeiterinnen und Angestellte verteilt, der hohe Wert bei den Uber-60-jéhri-
gen Arbeiterinnen muss aufgrund der geringen Fallzahl mit Vorsicht betrachtet werden. Im
Allgemeinen ist aus den dargestellten Daten auch der "Healthy-Worker"-Effekt ersichtlich: FOr
alle Krankheitsbilder43) nimmt die Wahrscheinlichkeit eines Krankenstands in der Altersgruppe
der 60- bis 64-Jahrigen gegenuber den 55- bis 59-J&hrigen ab, was darauf hinweist, dass Per-

42)  Auf RUGckenschmerzen und Muskel-Skelett-Erkrankungen wird in Abschnitt 2.7 detailliert eingegangen.

4) Eine Ausnahme in dieser Hinsicht bilden lediglich die Bronchitisfdlle bei den Arbeiterinnen, wo die 60- bis 64-J&hri-
gen in etwa die gleiche Erkrankungswahrscheinlichkeit wie die 55- bis 59-Jahrigen aufweisen.
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sonen mit einem schlechteren Gesundheitsstatus oft frUher aus dem Erwerbsprozess ausschei-
den.

2.6 Untersuchung nach Branchen

Wie im ersten Kapitel gezeigt wurde (Abschnitt 1.5.2) Gbt das Alter einen entscheidenden Ein-
fluss auf die KrankenstGnde der Beschdftigten aus. Bei der Betrachtung der Fehlzeiten nach
Branchen ist es demnach wichtig, das Alter der Arbeitskrafte betreffende Unterschiede in der
Beschaftigungsstruktur zu berUcksichtigen. Ubersicht 2.7 veranschaulicht die Verteilung von
Krankenstandstagen nach Branchen und Altersgruppen.

Ubersicht 2.7: Verteilung der Krankenstandstage nach Branche und Altersgruppe

ONACE Branchenbezeichnung Altersgruppen Insgesamt

15 bis 30 bis 50 bis
29 Jahre 49 Jahre 64 Jahre

Index = 100 = Durchschnitt

1-14  Land-, Forstwirtschaft, Gewinnung von Steinen und Erden 69,5 80,8 108,4 83.4
15  Nahrungsmittel, Getrdnke 101,1 97.4 87.4 95,7
17-23 Textilien, Bekleidung, Holz, Papier, Verlag, Druck 107.9 100,7 98.3 103,4
24-26 Chemie, Gummi, Glas 112,9 119,7 105,9 1171
27-28 Metallerzeugung 1252 128,3 129.6 129.7
29  Maschinenbau 87.4 94,6 92,5 21,8
30-33 Herstellung von BUuromaschinen u. anderen Gerdten 95.0 90,1 97.7 92,6
34-35 Fahrzeugbau 103,5 115,2 115,3 112,8
36-37 Mobbel, Schmuck, Musikinstrumente, Sport- und Spielwaren 105,6 101,8 108,0 103.,4
40-41 Energie-, Wasserversorgung 82,6 100,1 88,7 98,6
45 Bauwesen 124,1 117.9 105,9 116,9
50-51 Kfz-Handel, -reparatur, GroBhandel 99.1 81,5 77,0 84,5
52  Einzelhandel, Reparaturdienste 91,5 80,7 77.0 81,3
55  Gaststattenwesen 67,2 75,4 66,6 67,4
60-64 Verkehr und NachrichtenUbermittlung, ReisebUros 95,4 109,7 99.8 105,2
65-67 Kredit- und Versicherungswesen 54,8 58,9 66,9 62,3
70-74 Unternehmensnahme Dienstleistungen, RealitGtenwesen 94,2 103.,9 89.2 95,9
Offentliche Verwaltung, Landesverteidigung,

75  Sozialversicherung 80,8 103,0 122,7 11,8
80  Unterrichtswesen 94,4 84,1 108,2 88,1
85 Gesundheits-, Veterindr- und Sozialwesen 82,3 80,6 83,2 80,4
90-93 Abfallwirtschaft, Kirche, Kultur, Sport 108,4 87,1 69,9 88,5
Insgesamt 100,0 100,0 100,0 100,0

Q: OOGKK, WIFO-Berechnungen.

Analog zu Abschnitt 2.5 wurde auch hier der Vergleichsdatensatz des HV fUr die Berechnun-
gen herangezogen. Die ausgewiesenen Werte kdnnen als Krankenstandswahrscheinlichkeit
interpretiert werden: Ein Wert Uber 100 bedeutet, dass auf die entsprechende Branche und
Altersgruppe mehr Krankenstandsfdlle entfallen als im Schnitt auf die gesamte Altersgruppe;
Werte unter 100 signalisieren, dass die entsprechende Personengruppe unterproportional oft
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von Krankenstandsfdllen betroffen war. Aus dieser differenzierten Darstellung ergibt sich fol-
gendes Bild:

Die Land- und Forstwirtschaft sowie die Gewinnung von Steinen und Erden weisen insge-
samt eine unterdurchschnittliche Anzahl an Krankenstandstagen auf, die vor allem auf
die geringe Anzahl an Fehlzeiten der jungen Arbeitskréfte zurGckzufUhren ist.

Die Krankenstandsquote der Unternehmen in der Nahrungsmittel- und Getrdnkeerzeu-
gung ist fUr das Jahr 2004 ebenfalls leicht unterdurchschnittlich, was allerdings durch die
gute Krankenstandsentwicklung bei den dlteren Arbeitskraften erklart werden kann.

In den anderen Bereichen der SachguUtererzeugung Uberwiegen Branchen mit ver-
gleichsweise hohen Krankenstandsquoten. Dies frifft besonders auf die Metall erzeugen-
den und verarbeitenden Unternehmen zu, hier sind in allen Altersgruppen die Fehizeiten
um mehr als 25% hdher als im gesamtwirtschaftlichen Durchschnitt.

Auch der Fahrzeugbau und die zusammengefassten Bereiche Chemie, Gummi und Glas
liegen deutlich Gber dem Durchschnitt, die Gliederung nach Altersgruppen zeigt nur bei
den jungen Arbeitskraften im Fahrzeugbau einen Wert, der sich dem Durchschnitt der
restlichen Branchen ndhert.

Die Bereiche der Herstellung von BUromaschinen und anderen Gerdten und, in noch star-
kerem AusmaB, des Maschinenbaus weichen hingegen deutlich von den bisher erwdhn-
ten SachgUter erzeugenden Branchen ab. lhre Beschdftigten weisen in allen Altersgrup-
pen untferdurchschnittliche Krankenstandsquoten auf, dies gilt insbesondere fur die 15-
bis 29-Jahrigen im Maschinenbau und fUr die 30- bis 49-Jahrigen in Unternehmen, die
Gerdate herstellen.

Im Bauwesen sind vor allem junge Arbeitskréfte hdufig infolge von Krankheit oder Unfalll
vom Arbeitsplatz fern, wadhrend sich die Haufigkeit von Fehlzeiten im Haupterwerbsalter
und dann besonders in der Gruppe der dlteren Arbeitskrafte nGher am gesamtwirtschaft-
lichen Durchschnitt befindet.

Im Dienstleistungssektor weisen nur Verkehr und NachrichtenUbermittlung sowie der Be-
reich der offentlichen Verwaltung, Landesverteidigung und Sozialversicherung Uberpro-
portional viele Fehlzeiten auf.

Wdhrend im Bereich Verkehr und NachrichtenGbermittlung die Fehlzeiten Gber alle Alters-
gruppen weitgehend gleichmdaBig verteilt sind, zeigt sich in der &6ffentlichen Verwaltung
mit zunehmendem Alter eine steigende Krankenstandswahrscheinlichkeit. In der Gruppe
der 50- bis 64-Jahrigen liegt die Krankenstandsquote um mehr als ein FUnftel héher als im
Schnitt aller Branchen, einen hdheren Wert haben in dieser Altersgruppe nur die Beschaf-
tigten in den Unternehmen der Metallerzeugung und -verarbeitung.

In den unternehmensnahen Dienstleistungen ist die Krankenstandsquote vor allem im
Haupterwerbsalter hoch; insgesamt betrachtet liegt die Branche dennoch unter dem
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gesamtwirtschaftlichen Durchschnitt. Die Wahrscheinlichkeit infolge von Krankheit oder
Unfall vom Arbeitsplatz fern zu bleiben ist in den restlichen Dienstleistungsbranchen merk-
lich weniger ausgepragt.

e Einzelhandel und GroBhandel haben in allen drei Altersgruppen dhnlich hohe Kran-
kenstandsquoten, Jugendliche liegen dabei nahe am gesamtwirtschaftlichen Durch-
schnitt wé&hrend in der Altersgruppe der Uber-50-Jahrigen Fehlzeiten fast ein Viertel weni-
ger haufig als im Durchschnitt sind.

e Der Tourismussektor und das Kredit- und Versicherungswesen weisen die geringsten Kran-
kenstandsquoten auf, die Wahrscheinlichkeit eines Krankenstands betrégt in allen Alters-
gruppen, mit Ausnahme der 30- bis 49-Jahrigen im Gaststattenwesen, hdchstens zwei
Drittel des entsprechenden Durchschnitts.

Abbildung 2.6 zeigt anhand einer Standardisierung nach Alter welchen Einfluss die Altersstruk-
tur in den einzelnen Branchen auf die Krankenstandsquote hat. Die Darstellung basiert auf ei-
ner Berechnung#4) die simuliert, wie die Fehlzeiten in den einzelnen Bereichen der oberdster-
reichischen Wirtschaft ausfielen, wenn jede Branche eine Altersstruktur hatte, die dem Durch-
schnift entspricht. Dazu werden die altersspezifischen Krankenstandsquoten einer Branche mit
der durchschnittlichen Besetzung dieser Alterskohorte in der Gesamtwirtschaft gewichtet. In
der Abbildung werden die standardisierten Werte (in der Abbildung: Dreiecke), die hypothe-
tisch sind, den tafsdchlichen in Oberosterreich fir das Jahr 2004 angefallenen Kran-
kenstandsquoten (in der Abbildung: Quadrate) gegenUbergestellt4s). Je stérker die Alterstruk-
tur einer Branche vom Durchschnitt abweicht, umso gréBer ist die Differenz zwischen den
Werten. In einigen Branchen, wie beispielsweise der Nahrungsmittelindustrie, dem Maschi-
nenbau und dem GroBhandel, veréndert sich durch die Standardisierung die Krankenstands-
quote nichts, auch in Branchen wie Land- und Forstwirtschaft und Einzelhandel ist die Verdn-
derung nur geringfigig. Eine Verbesserung der Krankenstandsquote, die in den entsprechen-
den Branchen auf eine "ungunstige" Zusammensetzung der Beschaftigung nach Alter schlie-
Ben lasst, kann beispielsweise in den Branchen der Energie- und Wasserversorgung und des
Kredit- und Versicherungswesens beobachtet werden. Der deutlichste Unterschied ergibt sich
durch das Standardisierungsverfahren im Bereich der 6ffentlichen Verwaltung, der Landesver-
teidigung und der Sozialversicherung; hier reduziert sich die Krankenstandsquote durch die
BerUcksichtigung der Altersstruktur auf einen durchschnittichen Wert. Umgekehrt wirden
Branchen wie das Gaststaftenwesen eine hdhere Krankenstandsquote verzeichnen, wenn sie

44) Die Standardisierung erfolgt anhand der Formel KSQst, = ZKSQM *S. ., wobei KSQst, die standardisierte Kranken-

standsquote der Branche b, KSQ,, die Krankenstandsquote der Beschdftigtengruppe i in der Branche 5 und S, der

Anteil der Beschdaftigtengruppe i an der Gesamtheit der im Datensatz erfassten unselbstdndig Beschdaftigten ist. Die
Einteilung in Beschaftigtengruppen ergibt sich aus einer Gliederung in 10 Altersgruppen.

45) Bei diesen Krankenstandsquoten handelt es sich, wie zu Anfang des Kapitels erwdhnt, um Werte die nicht direkt
mit den aus den Daten des Hauptverbands errechneten Krankenstandsquoten verglichen werden kénnen.
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bei gleich bleibendem Krankenstandsgeschehen eine dem gesamtwirtschaftlichen Durch-
schnitt entsprechende Altersstruktur der Beschdaftigten hatten.

Abbildung 2.6: Krankenstandsquote nach Branche, altersstandardisiert
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Q: OOGKK, WIFO-Berechnungen. 1 . . . Land- und Forstwirtschaft, Bergbau; 2 . . . Nahrungsmittel, Getrénke; 3 . . . Texti-
lien, Bekleidung, Holz, Papier, Verlag, Druck; 4 . .. Chemie, Gummi, Glas; 5. . . Metallerzeugung; 6 . . . Maschinenbau;
7 ... Herstellung von Biromaschinen; 8 ... Fahrzeugbau; 9 ... Mdbel, Schmuck, Musikinstrumente, Sport- und Spiel-
waren; 10 ... Energie-, Wasserversorgung; 11 ... Bauwesen; 12 ... Kfz-Handel, -reparatur, GroBhandel; 13 ... Einzel-
handel, Reparaturdienste; 14 ... Gaststattenwesen; 15. .. Verkehr und NachrichtenUbermittlung, ReisebUros; 16 . ..
Kredit- und Versicherungswesen; 17 . .. Unternehmensnahe Dienstleistungen, Immobilien; 18 ... Offentliche Verwal-
tung, Landesverteidigung, Sozialversicherung; 19 ... Unterrichtswesen; 20 ... Gesundheits-, Veterindr- und Sozialwe-
sen; 21 ... Abfallwirtschaft, Kirche, Kultur, Sport.

Die folgenden drei Abbildungen stellen das Krankenstandsgeschehen nach Dauer in den
einzelnen Wirtschaftsbereichen dar, wobei durch eine Differenzierung nach breiten Alters-
gruppen der Einfluss der branchenspezifischen Altersstruktur bereinigt wird. Abbildung 2.7 ver-
deutlicht, dass Langzeitkrankenst&nde bei den jungen Arbeitskréften die Ausnahme bilden;
weniger als ein FUnftel aller Krankenstandstage gehen auf Episoden von mehr als 6 Wochen
zurGck. 45% der Fehlzeiten sind Krankenstandsepisoden zwischen einer Woche und sechs Wo-
chen, wéhrend etwas mehr als ein Drittel der Tage auf kurze Krankensténde entfallen. Der
Tourismus (ONACE 55) und das Bauwesen (45) weichen am stdrksten von diesem durch-
schnittlichen Muster ab. Junge Arbeitskréfte in der Bauwirtschaft haben einen unterdurch-
schnittlichen Anteil an Kurzkrankenstdnden, wdhrend sie haufiger lange Krankenstandsepiso-
den verzeichnen. Dies kann vor allem mit der hohen Unfallhdufigkeit in diesem Wirtschaftssek-
tor und der typischerweise langen Ausfallszeit infolge von Unfdllen erklart werden.
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Abbildung 2.7: Krankenstandsdauer nach Branche, 15- bis 29-J&hrige
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Q: OOGKK, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: ONACE 15-41 . . . Sachguter, 45 . . . Bauwesen, 50-52 . . . Handel, 55 . . .
Tourismus, 60-64 ... Verkehr, Nachrichten, 65-67... Kredit, Versicherungswesen, 70-74... untemnehmensnahe
Dienstleistungen, 75-93 . . . Offentliche Verwaltung, Gesundheit, Sonstiges.

Die Unternehmen in der Sachgutererzeugung (15-41) liegen hingegen sehr nahe an der
durchschnittlichen Verteilung der Fehlzeiten nach Dauer. Eine feinere Gliederung, die hier
nicht graphisch abgebildet wurde, zeigt, dass der Maschinenbau (29) und die Herstellung
von BUromaschinen und sonstigen Gerdten (30-33) durch verhdlinismaBig wenige lange
Krankenst&nde gekennzeichnet sind, im Metall erzeugenden Bereich (27-28) ist die Verteilung
starker von Langzeitkrankenst&dnden gepragt. Im Beherbergungs- und Gaststattenwesen sind
Krankenstandsfdlle zwischen 8 und 42 Tagen Uberdurchschnittlich haufig (50%), wdhrend
kurze Krankenstdnde einen vergleichsweise geringen Anteil am Fehlzeitenvolumen (28%) ver-
ursachen. Unter den Branchen mit einem Uberdurchschnittlich guten Bild ist vor allem das
Kredit- und Versicherungswesen (65-67) hervorzuheben; hier sind bei jungen Arbeitskraften
fast die Halfte der Fehlzeiten (46%) auf kurze Krankenstandsepisoden zurUckzufUhren, wah-
rend nur etwas mehr als ein Zehntel der Fehlzeiten auf Langzeitkrankenstandsfalle entfallen.
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Abbildung 2.8: Krankenstandsdauer nach Branche, 30- bis 49-J&hrige
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Q: OOGKK, WIFO-Berechnungen.

Auch bei den Beschdftigten im Haupterwerbsalter (Abbildung 2.8) hebt sich das Kredit- und
Versicherungswesen vom Gesamtbild aller Branchen ab. In dieser Altersgruppe gehen im
Durchschnitt etwa ein FUnftel der Krankenstandstage auf Fdlle zurGck, die eine Woche oder
kUrzer gedauert haben, im Kredit- und Versicherungswesen sind es 27%. Der Anteil der Lang-
zeitkrankenstdnde an den Fehlzeiten, der im Schnitt bei 31% liegt, ist hingegen im Verkehr und
der Nachrichtentbermittlung (60-64) sowie im Tourismus (55) am hdchsten. Die Bauwirtschaft,
in der Jugendliche deutlich Uberdurchschnittlich lange Ausfallzeiten haben, liegt bei dieser
Altersgruppe in etwa im Durchschnitt. Die Fehlzeiten von Arbeitnehmerinnen zwischen 50 und
64 Jahren werden zu einem hohen AusmalB von langen und sehr langen Krankenstandsepi-
soden bestimmt. Abbildung 2.9 zeigt, dass bei dieser Personengruppe im Schnitt nur jeder
zehnte Krankenstandstag auf einen kurzen Krankenstand entféllt, wéhrend 46% der Tage auf
Falle zwischen einer und sechs Wochen und 44% auf Fdlle, die Iadnger als sechs Wochen dau-
ern, zurGckzufUhren sind.
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Abbildung 2.9: Krankenstandsdauer nach Branche, 50- bis 64-J&hrige
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Q: OOGKK, WIFO-Berechnungen.

Die folgenden Abbildungen (2.10, 2.11 und 2.12) vervollstindigen die branchenspezifische
Untersuchung mit einer Darstellung der wichtigsten Morbiditdtsursachen nach Altersgruppen.
In Obero6sterreich gehen in der Altersgruppe der 15- bis 29-Jahrigen die meisten Ausfallzeiten
auf Verletzungen (29,9%) und Atmungserkrankungen (29,7%) zurUck (Abbildung 2.10). Bei jun-
gen Arbeitskraften spielen erwartungsgemdan Verletzungen im Bauwesen und, in geringerem
AusmaB, im landwirtschaftlichen und SachgUter erzeugenden Bereich die gréBte Rolle. In den
unternehmensnahen Dienstleistungen (RealitGtenwesen) haben Verletzungen anteilsmdaBig
die geringsten Folgen fUr die Fehlzeiten. Die Krankheiten der Atemwege, die in Zusammen-
hang mit kurzen, hd&ufigen Krankenstandsepisoden aufireten, prdgen vor allem in den
Dienstleistungsbranchen das Krankenstandsgeschehen. In einer Betrachtung nach absoluten
Werten, die hier nicht graphisch abgebildet ist, sind allerdings die Ausfallzeiten infolge von Er-
krankungen der Atemwege in den meisten Branchen anndhernd gleich hoch, Ausnahmen
bilden der Tourismus, mit einer sehr geringen Haufigkeit, und der Bereich &ffentliche Verwal-
tung, Unterricht und Gesundheit, mit einer Uberdurchschnittichen Anzahl an Kran-
kenstandstagen je beschdaftigte Person. Die infektidsen Erkrankungen, die anteilsmdaBig bei
den 15- bis 29-Jahrigen von gréBerer Bedeutung als in den anderen Altersgruppen sind, wei-
sen ein dhnliches Muster wie die Atemwegerkrankungen auf. Erkrankungen des Kreislaufsys-
tems sind ebenso wie psychische Krankheiten bezUglich ihrer Fallzahl von untergeordneter
Bedeutung. Die Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems werden im Abschnitt 2.7 genauer un-
tersucht.
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Abbildung 2.10: Krankenstandstage nach Branche und Krankheitsgruppe, 15- bis 29-J&hrige
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Q: OOGKK, WIFO-Berechnungen.

Die Ausfallzeiten der Beschdaftigten in der Altersgruppe zwischen 30 und 50 Jahren sind
gleichma@Biger auf die Krankheitsgruppen verteilt (Abbildung 2.11). Starke Abweichungen von
der durchschnittlichen Verteilung sind insbesondere im Bauwesen feststelloar, hier kbnnen fast
60% der Fehlzeiten durch Verletzungen und Muskel-Skelett-Krankheiten erklért werden. Im
Bausektor sind umgekehrt Atmungserkrankungen fUr das Krankenstandsgeschehen nicht so
pragend, ein Befund der auch auf Tourismus und Landwirtschaft zutrifft. In den restlichen
Branchen ist der Anteil von Atmungserkrankungen hoher als ein Finftel. Der Anteil der infekti-
6sen Krankheiten ist hier in allen Branchen niedriger als bei jUngeren Arbeitnehmerlnnen, er
schwankt je nach Branche zwischen 3% und 5%. Die Bedeutung von psychischen Erkrankun-
gen nimmt hingegen merklich zu, was sich vor allem im Dienstleistungssektor und hier am
stérksten in den unternehmensnahen Dienstleistungen zeigt.
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Abbildung 2.11: Krankenstandstage nach Branche und Krankheitsgruppe, 30- bis 49-J&hrige
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Q: OOGKK, WIFO-Berechnungen.

Die krankheitsbedingten Fehlzeiten von dlteren Arbeitnehmerinnen (Abbildung 2.12) werden
sehr stark von Krankheiten der Muskeln, des Skeletts und des Bindegewebes gepragt, inr An-
teil betragt in allen Branchen mindestens ein Drittel. Kreislautkrankheiten verursachen mit zu-
nehmendem Alter ebenfalls einen immer gréBeren Anteil der Krankenstnde, dies zeigt sich
besonders deutlich im Bereich des Verkehrs und der Nachrichtentbermittlung aber auch in
der Land- und Forstwirtschaft. Die anteilsmaBige Bedeutung von Verletzungen nimmt hinge-
gen mit dem Alter ab, mit Ausnahme des land- und forstwirtschaftlichen Bereichs, in dem
Verletzungen rund ein Viertel der Krankensténde bedingen, liegt der Anteil dieser Kran-
kenstandsursache in allen Branchen deutlich unter 20%. Auf Krankheiten der Atemwege ent-
fallt in den meisten Bereichen bei den 50- bis 64-J&hrigen etwa ein Achtel der Fehlzeiten. Im
Tourismus und in der Landwirtschaft liegt die entsprechende Quote hingegen bei 10%, wobei
im touristischen Bereich die absolute Haufigkeit dieser Erkrankungen am niedrigsten ist. Psychi-
sche Erkrankungen fallen auch in dieser Altersgruppe besonders bei den Dienstleistungsunter-
nehmen ins Gewicht. Infektidse Krankheiten spielen bei dlteren Arbeitnehmerlnnen in allen
Wirtschaftssektoren eine geringfigige Rolle.

WIFO



- 73 -

Abbildung 2.12: Krankenstandstage nach Branche und Krankheitsgruppe, 50- bis 64-J&hrige
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Q: OOGKK, WIFO-Berechnungen.

2.7 Untersuchung zu den Muskel-Skelett-Erkrankungen

Nicht alle Krankheitsbilder werden in gleichem AusmaB von Faktoren, die mit der Arbeitswelt
in Zusammenhang stehen (Tatigkeitsbereich, Belastungen am Arbeitsplatz, betriebliches Um-
feld usw.), beeinflusst. Aus gesundheitspolitischen Grinden ist vor allem eine Untersuchung
gerade jener Krankenstdnde, die einen hohen arbeitsbedingten Anteil aufweisen, von priori-
tarer Bedeutung. Neben den Verletzungen, die durch Unfdlle am Arbeitsplatz verursacht
werden (siehe Kapitel 3), ist besonders bei Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des Bin-
degewebes der arbeitsbedingte Verursachungsanteil sehr hoch. B&deker et al. (2002) doku-
mentieren in einer Studie die Auswirkungen von Belastungsfaktoren am Arbeitsplatz auf die
Krankensté&nde in Deutschland. Dabei kommen sie zu dem Schluss, dass Krankheiten der Mus-
keln, des Skeletts und des Bindegewebes die Diagnosegruppe mit dem hdchsten Kostenanteil
aus arbeitsbedingten Belastungen darstellen. Dieser Studie zufolge kdnnte durch einen (hypo-
thetischen) vollstindigen Abbau der Belastungsfaktoren am Arbeitsplatz das Krankenstands-
geschehen in dieser Diagnosegruppe um fast 40% reduziert werden. Bereits durch eine Ver-
ringerung der hohen Belastungen wdre es laut Berechnungen maoglich, die Ausfallzeiten in-
folge von Muskel-Skelett-Erkrankungen um 11% zu reduzieren. RUGckenerkrankungen (Dorso-
pathien), die von B&deker et al. (2002) eigens untersucht werden, weisen einen noch leicht
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hoéheren arbeitsbedingten Verursachungsanteil aus. Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems
sind nicht nur durch einen direkten kausalen Zusammenhang mit der Arbeitswelt verknUpft, sie
verursachen infolge ihrer starken Verbreitung in der erwerbstatigen Bevolkerung und ihrer
groBen Bedeutung fur das Invalidit@tsgeschehen auch einen signifikanten Anteil der volkswirt-
schaftlichen Kosten von Fehlzeiten4¢).

Die Erkrankungen der Muskeln, des Skelettes und des Bindegewebes umfassen fast 30 ein-
zelne Diagnosebilder. Die meisten dieser Krankheitsbilder spielen jedoch fUr die Fehlzeiten der
Beschaftigten nur eine untergeordnete Rolle. Mehr als die Halfte der Krankenstandsfélle wird
als sonstige und nicht ndher bezeichnete Affekfionen des RUckens (ICD? 724) diagnostiziert.
BerUcksichtigt man alle Ruckenerkrankungen (720-724), erfasst man dadurch beinahe zwei
Drittel aller Krankenstandsfélle in dieser Kategorie; der Anteil an den Krankenstandstagen liegt
ebenfalls Gber 60%. Rheumatismen (725-729) und Arthropathien (Gelenkerkrankungen, 710-
719) bilden im Wesentlichen die anderen relevanten Krankheitsbilder. Wie Ubersicht 2.8 ver-
deutlicht werden die Muskel-Skelett-Erkrankungen in allen Alterslagen Uberwiegend von RU-
ckenschmerzen (724) verursacht: Sowohl bei den 15- bis 29-J&hrigen als auch bei den 30- bis
49-J&hrigen und den Uber-50-J&hrigen betréigt der Anteil der Affektionen des RUckens an den
Muskel-Skelett-Erkrankungen mehr als 50%, ihr Anteil an den Krankenstandstagen liegt bei
60%. Auch andere vergleichsweise hdufige Erkrankungen wie Enthesopathien (726) und sons-
tige erworbene Deformitdten (738) haben in den unterschiedlichen Altersgruppen einen dhn-
lich hohen Anteil am Gesamtvolumen der Muskel-Skelett-Erkrankungen. Unterschiede zwi-
schen den Altersgruppen zeigen sich beispielsweise bei den Erkrankungen der Gelenk-
schleimhaut, Sehne und Bursa (727), wo der relative Anteil bei Jugendlichen deutlich héher
als bei dlteren Personen ist, und den Fdllen von Osteoarthrose (715), die vor allem fur dltere
Arbeitskrafte relevant sind.

46) FUr eine detdillierte Untersuchung zu den volkswirtschaftlichen Kosten von Muskel-Skelett-Erkrankungen siehe z. B.
Bouter et al. (1995), wo auf Basis von Daten fUr das Jahr 1991 ermittelt wird, dass die Muskel-Skelett-Erkrankungen in
den Niederlanden die teuerste Krankheitsgruppe im Hinblick auf Fehlzeiten und Invaliditat sind.
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Ubersicht 2.8: Muskel-Skelett-Erkrankungen nach Einzeldiagnose und Altersgruppe

ICD? Muskel-Skelett-Erkrankungstage
15 bis 29 Jahre 30 bis 49 Jahre 50 bis 64 Jahre Insgesamt
Anteil in %

Arthropathien
710 1.3 0.9 0.4 0.8
711 1,1 1.4 2.1 1.6
712 0.0 0.0 0.0 0.0
713 0.0 0.0 0.0 0.0
714 0.3 0.3 0.6 0.4
715 1.8 3.9 8.6 5.4
716 3.3 2.4 2.9 2.7
717 6,9 4,9 3.3 4,5
718 0.4 0.1 0.0 0.1
719 1,6 1,1 1.4 1,2

Dorsopathien
720 0.0 0.1 0.0 0.0
721 1,0 1.0 1.4 1,1
722 2,8 7.3 6,5 6,5
724 50,6 55,1 54,0 54,2

Rheumatismus
726 52 8.4 7.2 7.6
727 10,9 4,4 2.3 4,4
728 0.5 0.5 0.8 0.6
729 3.5 2.3 2.3 2,5

Osteopathien
730 0.1 0.1 0.0 0.1
731 0.1 0.1 0.0 0.1
732 1.0 0.4 0.1 0.4
733 0.9 0.6 0.7 0.7
735 0.9 0.9 1.5 1.1
736 0.5 0.1 0.1 0.2
737 0.2 0.1 0.1 0.1
738 4,9 3.8 3.3 3.7
739 0.1 0.1 0.1 0.1

Insgesamt 100,0 100,0 100,0 100,0

Q:00GKK, WIFO-Berechnungen.

Ubersicht 2.9 setzt die Muskel-Skelett-Erkrankungen mit der Gesamtheit der Krankensténde in
Verhdltnis. Die Belastung durch Muskel-Skelett-Erkrankungen im Allgemeinen und durch RU-
ckenschmerzen im Spezifischen, nimmt mit dem Alter stark zu. W&hrend bei den jungen Ar-
beitnehmerlinnen Krankheiten der Muskeln, des Skeletts und des Bindegewebes insgesamt
knapp Uber 11% aller Fehlzeiten verursachen, steigt dieser Anteil bei den 30- bis 49-J&hrigen
auf fast 25%. In der Gruppe der dlteren Arbeitskrafte kann jeder dritte Krankenstandstag auf
eine Muskel-Skelett-Erkrankung zurUckgefuhrt werden. Allein die RUckenschmerzen (724), die
bei den Jungen noch 5,7% der Fehlzeiten verursachen, stellen hier 20% aller Krankenstands-
tage dar.
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Ubersicht 2.9: Anteil der Muskel-Skelett-Erkrankungen an allen Krankenstandstagen

ICD? Krankenstandstage insgesamt
15 bis 29 Jahre 30 bis 49 Jahre 50 bis 64 Jahre Insgesamt
Anteil in %

Arthropathien
710 0.1 0,2 0.2 0.2
711 0.1 0.3 0.8 0.4
712 0.0 0.0 0.0 0.0
713 0.0 0.0 0.0 0.0
714 0.0 0.1 0.2 0.1
715 0.2 0.9 3.2 1.3
716 0.4 0,6 1.1 0.7
717 0.8 1,2 1.2 1.1
718 0.0 0.0 0.0 0.0
719 0.2 0.3 0.5 0.3

Dorsopathien
720 0.0 0.0 0.0 0.0
721 0.1 0,2 0.5 0.3
722 0.3 1.8 2.4 1.6
724 57 13,5 20,0 13,1

Rheumatismus
726 0.6 2,0 2,7 1.8
727 1.2 1.1 0.9 1.1
728 0.1 0.1 0.3 0.1
729 0.4 0,6 0.9 0.6

Osteopathien
730 0.0 0.0 0.0 0.0
731 0.0 0.0 0.0 0.0
732 0.1 0.1 0.0 0.1
733 0.1 0.1 0.3 0.2
735 0.1 0.2 0.6 0.3
736 0.1 0.0 0.0 0.0
737 0.0 0.0 0.0 0.0
738 0.6 0.9 1.2 0.9
739 0.0 0.0 0.0 0.0

Insgesamt 11,3 24,5 37.1 24,2

Q: OOGKK, WIFO-Berechnungen.

Wdhrend eine Unterscheidung nach Geschlecht nicht sehr aussagekraftig ist, wird der starke
Einfluss, der von der beruflichen Tatigkeit bzw. den Arbeitsplatzbelastungen auf das Muskel-
Skelett-System der Beschdaftigten ausgeht, bei einer Betrachtung der Verteilung dieser Erkran-
kungen nach beruflicher Stellung deutlich. In der Altersgruppe von 15 bis 29 Jahren ist die
Quote der Muskel-Skelett-Krankheiten an den Fehlzeiten sowohl bei den Frauen als auch bei
den Mdnnern in Arbeiterberufen um fast zwei Drittel hdher als in Angestelltenberufen. Im
Haupterwerbsalter (30 bis 49 Jahre) ist es das 1V2-fache, bei den dlteren Arbeiterinnen ist der
Anteil der Muskel-Skelett-Krankheiten an den Fehlzeiten 20% bis 25% hdher als bei den Ange-
stellten. Meggeneder (2005) zeigt anhand einer Auswertung, die sich ebenfalls auf Oberds-
terreich bezieht (allerdings fur das Jahr 2003), dass die Verteilung der Krankheiten des Skeletts,
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der Muskeln und des Bindegewebes auch in den einzelnen Branchen unterschiedlich stark
ausfallt. Einem Durchschnitt von 2,9 Krankenstandstagen in der Gesamtwirtschaft stehen bei-
spielsweise in der Sachgutererzeugung 3,7 Tage, im Bauwesen 3,4 Tage und in der Offentli-
chen Verwaltung 4,2 Tage gegenUber. Die Daten aus dem Jahr 2004, die hier in einer feine-
ren Gliederung untersucht werden, bestdtigen dieses Bild, ermdglichen aber auch eine ge-
nauere Differenzierung nach Branchen (Ubersicht 2.10). Der GUter produzierende Sektor weist
zwar insgesamt betrachtet eine hohe Frequenz von Muskel-Skelett-Erkrankungen auf, die Ver-
teilung auf die einzelnen Branchen ist jedoch nicht homogen. Die Betriebe in der Metaller-
zeugung und -bearbeitung (ONACE 27 und 28) liegen rund 40% Uber dem Durchschnitt und
haben somit die hdchste Anzahl an Krankenstandstagen, die auf Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems zurickgehen. Auch der Fahrzeugbau (29) und die Bereiche Chemie, Gummi,
Glas (ONACE 24-26) heben sich deutlich vom Schnitt der restlichen Branchen ab. Das Bauwe-
sen ist mit diesen Branchen der SachgUtererzeugung vergleichbar. Im Maschinenbau (29)
und in der Herstellung von BUromaschinen und anderen Geraten (30-33) ist die Betroffenheit
von Muskel-Skelett-Erkrankungen hingegen sogar geringer als im gesamtwirtschaftlichen
Durchschnitt, was auf eine Belastungsstruktur am Arbeitsplatz hinweist, die sich stark von den
anderen Bereichen des produzierenden Sektors abhebt. Die Betroffenheit durch Muskel-Ske-
lett-Erkrankungen liegt in fast allen Dienstleistungsbranchen unter dem Durchschnitt, eine
Ausnahme bilden die Branchen des Verkehrs und der NachrichtenUbermittiung (60-64) und
insbesondere der &ffentlichen Verwaltung, der Landesverteidigung und der Sozialversiche-
rung (75), wo die Anzahl an Muskel-Skelett-Krankenstandstagen rund ein Drittel Uber dem
Durchschnitt liegt. Das Kredit- und Versicherungswesen (65-67) sowie das Gaststattenwesen
(55) sind hingegen jene Branchen, in denen Muskel-Skelett-Krankheiten am seltensten vor-
kommen.

Ubersicht 2.10 bildet neben den Gesamtwerten fUr die einzelnen Branchen auch die Betrof-
fenheit nach Altersgruppen ab. Durch die Einteilung in breite Altersgruppen kann festgestellt
werden, ob die H&ufigkeit der Muskel-Skelett-Krankenstandstage in einer Branche besonders
auf eine Gruppe von Beschdaftigten zurUckzufUhren ist. In den meisten Branchen ist die Erkran-
kungswahrscheinlichkeit gegenuUber dem gesamtwirtschaftlichen Durchschnitt auf alle Alters-
gruppen gleichmdaBig verteilt. So ist beispielsweise in den Unternehmen der Metallerzeugung
die Betroffenheit von Muskel-Skelett-Krankenstandstagen in allen Alterslagen um 30% bis 40%
hoher als im Schnitt, umgekehrt befindet sich das Gesundheits-, Veterindr- und Sozialwesen
(85) in allen drei Altersgruppen mindestens 25% unterhallb des Durchschnitts. Zugleich kann
man beobachten, dass sich die Verteilung zwischen den Wirtschaftssektoren je nach Alters-
gruppe verschiebt. Bei den Jugendlichen liegen vor allem die Bauwirtschaft und, mit Aus-
nahme des Maschinenbaus und der Herstellung von BUGromaschinen und anderen Gerdaten,
alle Bereiche der SachguUtererzeugung Uberdurchschnittlich hoch. In den Dienstleistungs-
branchen steigt die Haufigkeit von Fehlzeiten infolge von Muskel-Skelett-Krankheiten in den
hoheren Alterskohorten vergleichsweise stark an. Dies ist insbesondere in der &ffentlichen
Verwaltung, der Landesverteidigung und der Sozialversicherung der Fall, wo die Quote bei
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jungen Arbeitskréften nur der Hélfte des gesamtwirtschaftlichen Durchschnitts entspricht, in
der Gruppe der 50- bis 64-Jahrigen aber um ein Drittel Uber dem Schnitt liegt. Das gleiche
Muster findet sich im Unterrichtswesen (80) und, auf einem niedrigeren Niveau, im Kredit- und
Versicherungswesen.

Ubersicht 2.10: Muskel-Skelett-Erkrankungen nach Branche und Altersgruppe

ONACE Branchenbezeichnung Nach Altersgruppen Insgesamt  Standar-
15-29 30-49 50-64 disiert

Land-, Forstwirtschaft, Gewinnung von Steinen,

1-14  Erden 78.8 73.3 102,8 82,2 84,9
15 Nahrungsmittel, Getranke 129.3 100,4 88,1 98,3 99,2
17-23  Textilien, Bekleidung, Holz, Papier, Verlag, Druck 115,1 108.9 100,7 112,6 106.,6
24-26 Chemie, Gummi, Glas 129.4 129.2 112,3 131,3 122,9
27-28 Metallerzeugung 136,5 140,2 131.9 140,9 136,7
29 Maschinenbau 89,2 87,7 89,1 86,6 88,4
Herstellung von BUromaschinen und anderen
30-33 Gerdten 92,0 92,4 88,6 89.7 90,9
34-35 Fahrzeugbau 118.3 130.4 117.8 1252 124,3
Mobel, Schmuck, Musikinstrumente, Sport- und
36-37 Spielwaren 112,9 108,2 100,6 103,6 105,9
40-41 Energie-, Wasserversorgung') 77.6 108,0 103.0 120,6 102,6
45 Bauwesen 133.,5 135.3 116,8 126,5 128,2
50-51 Kfz-Handel, -reparatur, GroBhandel 94,7 75,5 70,0 73,1 75,7
52 Einzelhandel, Reparaturdienste 88,9 69,2 63,8 65,3 69,5
55 Gaststattenwesen 72,0 67,3 59,0 55,2 64,8
60-64 Verkehr und NachrichtenUbermittlung, ReisebUros 89.8 116,0 103.8 113.5 108.4
65-67 Kredit- und Versicherungswesen 33,0 45,7 59,6 55,4 49,4
Unternehmensnahme Dienstleistungen,
70-74 RedlitGtenwesen 100,0 108,5 90,0 94,2 100,6
Offentliche Verwaltung, Landesverteidigung,
75 Sozialversicherung 55,4 102,6 135,6 133,9 109.3
80 Unterrichtswesen 79,0 62,9 113,9 72,7 83.8
85 Gesundheits-, Veterindr- und Sozialwesen 67,7 71,5 75,1 70,9 72,4
90-93 Abfallwirtschaft, Kirche, Kultur, Sport!) 105,5 72,0 64,1 74,6 73,0
Insgesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Q: OOGKK, WIFO-Berechnungen. —1) Es wurden Werte aus dem Jahr 2003 eingesetzt.

Um die unterschiedliche Altersstruktur in den einzelnen Branchen zu berucksichtigen wird in
der letzten Spalte der Ubersicht 2.10 die nach Alter standardisierte Anzahl von Muskel-Skelett-
Krankenstandstagen ausgewiesen#’). Die Bereinigung des Altereffekts verdndert fUr die meis-
ten Branchen nichts an der Einschatzung der Morbiditat infolge von Muskel-Skelett-Krankhei-

47) Die Standardisierung erfolgt mit der Formel KSsz, = ZKSM *S, ., wobei KSst, die standardisierte Anzahl von Kran-

kenstandstagen der Branche b, KS, . die Quote der Krankenstandstage der (breiten) Altersgruppe i in der Branche b

und S, der Anteil der Altersgruppe i an der Gesamtheit der im Datensatz erfassten unselbstdndig Beschaftigten ist.
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ten. In einzelnen Bereichen kommt es hingegen zu einer deutlichen Neupositionierung ge-
genuber dem Durchschnitt. Dies trifft vor allem auf die Branche der Energie- und Wasserver-
sorgung (40-41) und auf die o6ffentliche Verwaltung zu. Beide Branchen befinden sich nach
der Standardisierung viel nGher am gesamtwirtschaftlichen Durchschnitt wéhrend ihre tat-
s@chliche Quote deutlich Gber dem Schnitt liegt. Im Fall der Energie- und Wasserversorgung ist
die Haufigkeit von Muskel-Skelett-Krankenstandstagen allerdings anders als im Bereich der
offentlichen Verwaltung, wo insbesondere dltere Arbeitskréfte betroffen sind, gleichmdaBiger
auf alle Altersgruppen verteilt.

2.8 Ursachen und Bestimmungsfakioren der Krankenstande

Die krankheits- und unfalloedingten Fehlzeiten stellen eine komplexe GroBe dar, sie werden
von zahlreichen individuellen und strukturellen Faktoren mitbestimmt. Auf individueller Ebene
sind demographische und soziobkonomische Merkmale der Erwerbstdtigen sowie die Art der
von ihnen ausgeuUbten Tatigkeit von groBer Bedeutung. Institutionelle und externe Faktoren,
wie gesamtwirtschaftliche und gesetzliche Rahmenbedingungen und das betriebliche Um-
feld wirken sich aber ebenfalls stark auf die H&ufigkeit und Lange von Krankenstandsfdllen
aus. Der vorliegende Abschnitt soll dazu dienen einen zusammenfassenden Uberblick dieser
Bestimmungsfaktoren zu geben. Aus der bisherigen Untersuchung der &sterreichischen bzw.
oberdsterreichischen Daten ging eine Reihe empirisch gut abgesicherter Zusammenhdnge
hervor. Andere Faktoren kdnnen hingegen anhand der verfugbaren Daten nicht bzw. nur in-
direkt beobachtet werden, ihre Wirkung auf die Krankenstdnde kann nur anndhernd be-
stimmt werden. Um diese Unterschiede im Bestimmtheitsgrad der einzelnen Faktoren zu be-
rGcksichtigen, werden diese in der Folge in drei Unterabschnitten dargestellt.

2.8.1 Persénliche Merkmale und Tatigkeitsbereich

Persdnliche und berufsbezogene Merkmale sind bei der Ursachenanalyse von Krankenstén-
den von besonderer Aussagekraft, weil sie Aufschluss Uber den gesundheitlichen Zustand, das
gesundheitsrelevante Verhalten und die Arbeitsplatzbeschaffenheit der Beschdaftigten ge-
ben:

e Die Krankenstandsquote steigt unabhdngig vom Geschlecht und der beruflichen Stel-
lung mit zunehmendem Alter stark an (Abschnitt 1.5.2). Junge Arbeitskrafte, insbesondere
Mdénner, weisen ebenfalls eine hdéhere Krankenstandswahrscheinlichkeit als Arbeitneh-
merinnen im Haupterwerbsalter auf, wodurch sich fUr die Krankenstandsquote entlang
des Lebenszyklus' ein leicht U-féormiger Verlauf ergibt (Abbildung 1.11). Diese Ergebnisse
decken sich gut mit jenen aus anderen Studien, die intfernationale Vergleiche durchfih-
ren (z. B. Drago — Wooden, 1992, Bergendorff, 2003). Altersspezifische Disparitdten im Ni-
veau der krankheits- und unfallbedingten Fehlzeiten sind durch Unterschiede in der Fre-
qguenz, Dauer und letztendlich Ursache von Krankenstédnden bedingt.
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Wdhrend junge Arbeitskréfte typischerweise eine hohe Anzahl an kurzen Krankenstands-
episoden verzeichnen, steigt mit zunehmendem Alter die Lange der Krankenst&nde stark
an (Abbildungen 1.12 und 2.2). Jugendliche haben neben einem hohen Anteil an weit
verbreiteten Krankheiten mit einem kurzen Verlauf (z. B. Infektionen der oberen Luftwege
oder des Verdauungssystems) auch viele Krankenst@nde infolge von Verletzungen, die
sowohl auf die Tatigkeit am Arbeitsplatz als auch auBerhalb zurickgefGhrt werden kon-
nen (Ubersicht 2.3). Die Fehlzeiten der restlichen Beschaftigten werden in hohem AusmaB
von den Muskel-Skelett-Krankheiten geprdgt; schwere und chronische Erkrankungen
fOhren vor allem bei &lteren Arbeitnehmerlnnen zu einer Zunahme der Langzeitkranken-
stande.

Die Stellung im Beruf hat neben dem Alter unter den beobachtbaren Variablen den
hochsten Erklarungswert. Die Krankenstandsquoten liegen bei den Arbeiterinnen rund
80% hoher als bei den Angestellten und unterscheiden sich auch nach BerUcksichtigung
des Geschlechts stark voneinander (Abschnitt 1.5.3). Diese ausgeprdagten Differenzen,
die sich durch alle Altersgruppen ziehen, kdnnen durch Unterschiede in der beruflichen
Tatigkeit erklart werden: Personen in Arbeiterberufen sind im Schnitt hdheren physischen
Arbeitsplatzbelastungen und Unfallrisiken ausgesetzt. Dies schidgt sich bei den Arbeiterin-
nen in einer entsprechend héheren Betroffenheit von Unfdllen und arbeitsbedingten Er-
krankungen nieder (Ubersicht 2.5). Die Differenzierung nach beruflicher Stellung hat auch
deshalb eine groBe Aussagekraft, weil dadurch die Bedeutung von Einkommen und Bil-
dung fUr die Gesundheit miterfasst wird.

In Osterreich weisen Manner insgesamt eine héhere Krankenstandsquote als Frauen auf,
dies gilt auch in einer langfristigen Betrachtung (Abbildung 1.10). Die geschlechtsspezifi-
schen Unterschiede sind vor allem bei jungen Beschdaffigten ausgepragt, im Haupter-
werbsalter und bis zum gesetzlichen Pensionsalter (der Frauen) sind nur geringere Abwei-
chungen feststellbar. Neben geschlechtsspezifischen Verhaltensmustern ist hierfGr der
hohe mdannliche Anteil an den Beschdaftigten in Arbeiterberufen, insbesondere im Bauwe-
sen und in der Sachgutererzeugung, verantwortlich. Unter den Angestellten haben ném-
lich Frauen eine héhere Krankenstandsquote als Mdnner (Abbildung 1.16). Im internatio-
nalen Umfeld weist Deutschland ein dhnliches Bild auf, in vielen anderen Landern sind
hingegen die Krankenst@inde der Frauen hdher als jene der Manner (Bonato — Lusinyan,
2004, Askildsen — Bratberg — Nilsen, 2005, Drago — Wooden, 1992, Ichino — Moretti, 2006).

Die SachguUterproduktion und das Bauwesen sind, auch nach einer Berlcksichtigung von
Unterschieden in der Altersstrukiur, durch héhere Krankenstandsquoten als die Dienstleis-
tungsbereiche gekennzeichnet (Abbildung 2.6). Barmby et al. (2002) zeigen in einer Aus-
wertung der europdischen Arbeitskraffeerhebung, dass auch im internationalen Umfeld
ein dhnliches Muster in der Verteilung der Krankenstdnde nach Wirtschaftsbereichen er-
kennbar ist. Unterschiede im branchenspezifischen Niveau der Fehlzeiten decken sich zu
einem guten Teil mit Unterschieden in der Verteilung der Krankenstandsursachen (Ab-
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schnitt 2.6). Muskel-Skelett-Krankheiten und Verletzungen verursachen in Osterreich mehr
als 40% aller Fehlzeiten, die Haufigkeit dieser Diagnosegruppen schwankt auch am stérks-
ten zwischen den einzelnen Branchen. Wirtschaftsbereiche mit einer hohen Anzahl an
Muskel-Skelett-Erkrankungen sind typischerweise auch jene mit einer insgesamt Uber-
durchschnittichen Krankenstandsquote — ein Anzeichen fUr den starken Einfluss, den Ar-
beitsplatzbedingungen auf die Krankensténde austben (Ubersicht 2.10).

2.8.2 Wirtschaftliche und institutionelle Rahmenbedingungen

Die Indikatoren, die direkt an die persénlichen Merkmale und den Tatigkeitsbereich der Er-
werbstdtigen anknUpfen, sind vor allem fUr das Verstdndnis von Unterschieden zwischen Be-
schaftigtengruppen von Bedeutung. Fur die langerfristige Entwicklung der Krankenstdnde sind
aber auch wirtschaftliche und insfitutionelle Rahmenbedingungen relevant. Folgende Zu-
sammenhdnge, die auch in der einschléagigen Literatur belegt sind, werden im Rahmen die-
ser Studie angesprochen, inre Wirkung kann allerdings nicht unmittelbar quantifiziert werden:

Im Allgemeinen schwanken Krankenstdnde mit dem Konjunkturmuster bzw. mit der Ar-
beitsmarktlage, es wird ein negatives Verhdlinis zwischen Arbeitslosigkeit und krankheits-
bedingten Fehlzeiten vermutet. Dieser Zusammenhang wird vor allem in Kapitel 4 unter-
sucht, wobei zwei ErklGrungsansétze von Bedeutung sind. Zum einen verdndert sich die
Zusammensetzung der Erwerbstatigen durch den Konjunkturzyklus: Bei Senkung der Ar-
beitslosigkeit kommen vermehrt gesundheitlich schwdéchere Personen zu einem Beschaf-
tigungsverhdltnis, durch den Selektionsprozess wdhrend eines Wirtschaftsabschwungs
sind es auch diese Personen, die dann als erste ihren Arbeitsplatz verlieren. Andererseits
besteht die Hypothese, dass auch die Stammbelegschaften zum Teil mit verminderten
Krankenstandstagen auf steigende Arbeitslosigkeit und schlechte konjunkturelle Ent-
wicklungen reagieren (siche auch Drago —Wooden, 1992, Andrén, 2001).

Die Entwicklung der Krankensténde hangt Uberdies mit der Gestaltung der Ubergdnge
zwischen Erwerbstatigkeit, Arbeitslosigkeit und Pension zusammen. H&ufig kranke oder
chronisch kranke Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer kénnen aus dem Arbeitsmarkt
ausgegrenzt und in die Langzeitarbeitslosigkeit bzw. in die vorzeitige Pensionierung ab-
gedrangt werden. Die Entwicklung der Fehlzeiten in den frUhen achtziger Jahren (Ab-
schnitt 1.5.2) und die starken Schwankungen in der Krankenstandsquote der Uber-50-
Jahrigen heben die Bedeutung dieser arbeitsmarktpolitischen Faktoren hervor (Abbil-
dung 1.13 und 1.14). Meggeneder (2005) weist darauf hin, dass in Osterreich bei steigen-
der Arbeitslosigkeit eine gréBere Bereitschaft bestand, Pensionen aufgrund geminderter
ArbeitsfGhigkeit zu gewdhren. Der gleiche Zusammenhang konnte auch fir andere Lan-
der, beispielsweise den Niederlanden, festgestellt werden (Bergendorff, 2003).

L&ngerfristige Verdnderungen im Krankenstandsniveau hdngen weiters mit dem Struktur-
wandel der Wirtschaft zusammen. Der technologische Fortschritt, die Terti@risierung der
Wirtschaft und die globale Reallokation von Produktionsfaktoren fUhren zu einer dynami-

WIFO



- 82 -

sche Verdnderung der Berufsbilder und Arbeitsplatzbedingungen. In Osterreich ist bei-
spielsweise eine langfristige Tendenz zur Angleichung der Krankenstandsquoten zwischen
den einzelnen Wirtschaftssektoren feststelloar (Abbildung 1.17); auch die rickgdngige
Entwicklung des Unfallgeschehens am Arbeitsplatz (siehe Kapitel 3, Abbildung 3.2) kann
mit diesen strukturellen Verdnderungsprozessen in Zusammenhang gebracht werden. Der
wirtschaftliche Strukturwandel muss aber nicht zwingend zu einer Reduktfion der Arbeits-
platzbelastungen fUhren, sondern kann auch zu VerdGnderungen in den Belastungsfor-
men und somit in den gesundheitlichen Risiken fGhren (z. B. Zunahme von psychisch be-
lastenden Faktoren wie Zeitdruck).

2.8.3 Weitere, noch zu untersuchende Faktoren

AbschlieBend k&dnnen an dieser Stelle noch weitere, in unterschiedlicher Weise und in unter-
schiedlichem AusmaB das Krankenstandsgeschehen beeinflussende Faktoren aufgezahlt
werden. Eine fiefer gehende Untersuchung dieser Faktoren ist im Rahmen dieser Studie bzw.
auf Basis der verfGgbaren Daten nicht moglich und somit nachfolgenden Studien vorbehal-
ten. Hier soll durch Bezugnahme auf bereits erschienenen (internationalen) Studien die Be-
deutung dieser Zusammenhdnge fir die Ursachenanalyse der Krankenstinde hervorgeho-
ben werden:

Sowohl Bonato —Lusinyan (2004) als auch Drago —Wooden (1992) finden in ihren Untersu-
chungen einen signifikanten Zusammenhang zwischen Fehlzeiten und Beschdaftigungs-
ausmalB (d. h. Anzahl an gearbeiteten Stunden). Demnach sind flexible Arbeitszeitmo-
delle und Teilzeitarbeit mit niedrigeren Krankenstandsquoten assoziiert, wdhrend eine
hohe Anzahl an Uberstunden bzw. eine lange Normalarbeitszeit die Haufigkeit von Ar-
beitsabsenz wegen Krankheit oder Unfall erhéht. Ergebnisse fir Osterreich stimmen nur
zum Teil mit diesem Befund Uberein: Auf Basis einer Auswertung des Mikrozensus 1995
konnte ermittelt werden, dass auch in Osterreich mit zunehmender Anzahl von Uberstun-
den die Haufigkeit der Krankenstande steigt (Biffl, 1999). Teilzeitkr&fte (und besonders Per-
sonen mit einem geringfugigen Beschdaftigungsverhdlinis) hatten aber ebenfalls eine
Uberdurchschnittliche Krankenstandsinzidenz4s).

Die gesetzliche Gestaltung des Krankenversicherungssystems ist fUr die Anreizsetzung von
Bedeutung und beeinflusst das Verhalten aller am Krankenstandsgeschehen Beteiligten.
Drago — Wooden (1992) finden beispielsweise in einem internationalen Vergleich einen
positiven Zusammenhang zwischen Hohe des Krankengeldes und Krankenstdnde. Weiters
hat die Aufteilung der Kosten von Krankenstdnden zwischen Unternehmen, Arbeitneh-

48) Allerdings muss darauf hingewiesen werden, dass das Fehlen von Angaben zur Dauer der jeweiligen Kranken-
stdnde es nicht ermdglichte, mit diesem Datensatz nach BeschdaftigungsausmaB differenzierte Krankenstandsquoten
zu berechnen.
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merinnen und &ffentlicher Hand Einfluss auf die Fehlzeiten (Bonato — Lusinyan, 2004)49).
Zusatzlich wird das AusmalB krankheitsbedingter Fehlzeiten durch rechtliche Rahmenbe-
dingungen, welche die Eingliederungsmoglichkeiten von wieder Gesundeten, die auf-
grund von Krankheit arbeitslos wurden, bestimmt (z. B. Arbeitsmarktférderungsgesetz) so-
wie durch die Formen des Vorladesystems und der Entgeltfortzahlung beeinflusst (Meg-
geneder, 2005).

Zu den institutionellen Rahmenbedingungen, die sich auf die krankheitsbedingten Fehl-
zeiten der Beschdaftigten auswirken, gehért auch das Verhalten der niedergelassenen
Arzte. Arzte tragen die Verantwortung fUr die Krankschreibung der Arbeitnehmerinnen;
ihre Einschdtzungen und Einstellungen beeinflussen die Haufigkeit und L&dnge der Kran-
kenstdinde. Hinsichtlich der komplexen Zusammenhdnge, die sich hinter diesem Tatig-
keitsbereich verbergen, kénnen in der einschlagigen Literatur bestenfalls ErklGrungsan-
sGfze gefunden werden. Alexanderson — S6derberg (2003) belegten in einem Literatur-
Uberblick anhand unterschiedlicher Forschungsergebnisse, dass die Ladnge der Krank-
schreibung von dhnlichen Patiententypen von Seiten verschiedener Arzte stark schwan-
ken kann. Sowohl Eigenschaften der Patienten und der Arzte als auch die gesetzlichen
Bestimmungen wurden als signifikante Bestimmungsfaktoren festgehalten.

Zusammen mit der Enftwicklung der Konjunktur und der Lage am Arbeitsmarkt setzt auch
die Arbeitsplatzsicherheit einen Anreiz hinsichtlich der Fehlzeiten. Personen mit einem be-
fristeten Arbeitsverhdlinis haben eine geringere Wahrscheinlichkeit im Krankenstand zu
sein als Arbeitskrafte, die ein unbefristetes Arbeitsverhdltnis und somit eine héhere Absi-
cherung ihres Arbeitsplatzes haben (Bonato — Lusinyan, 2004)%0). Drago — Wooden (1992)
setzten sich mit Daten fUr vier angels@chsische Ladnder (Australien, Neuseeland, Kanada,
USA) auseinander und stellten dabei fest, dass Beschdaftigte mit niedrigem Dienstalter
auch nach BeruUcksichtigung von Altersunterschieden geringere Krankenst@nde aufwei-
sen.

Weitere Faktoren, die sich stark auf Inzidenz und Dauer von Krankenst&nden auswirken,
hangen mit dem beftrieblichen Umfeld (Betriebsklima, Strategien zur betrieblichen Ge-
sundheitsférderung, FUhrungsstil) zusammen. Die krankheitsbedingten Fehlzeiten werden
in internationalen Untersuchungen auch als Indikator fUr die Entwicklung der Arbeitsbe-
dingungen und die Zufriedenheit der Arbeitskréfte herangezogen (Biffl, 2002). Drago —

49) "Absence declines when employers bear larger costs of sickness insurance. Measured by the product of the cash
benefit replacement rate with the period that falls under the employers' responsibility, these costs have a clear
negative impact. This result suggests that higher costs, by changing employers' incentives and behaviour, may
indeed reduce absence" (Bonato —Lusinyan, 2004, S. 25).

%0) "Moreover, there is evidence that temporary workers, who enjoy lower employment protection, tend to be less
sickness prone than permanent workers" (Bonato — Lusinyan, 2004, S. 10). Dieser Befund bezieht sich auf eine Auswahl
von EU-Landern (Frankreich, Deutschland, Finnland, Schweden, UK). Daten fUr 2004 zeigen, dass Personen mit einem
unbefristeten Arbeitsverhdltnis zwischen 1,4 und 3,8-mal hdufiger in den Krankenstand gehen als solche mit
befristetem Vertrag.
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Wooden (1992) haben festgestellt, dass in diesem Zusammenhang auch Gruppennor-
men eine Rolle spielen und dass sich bei starkem Zusammenhalt der Belegschaft die Zu-
fiedenheit bzw. Unzufriedenheit am Arbeitsplatz starker auf die Fehlzeiten auswirkt, als in
einem Umfeld, wo dieser Zusammenhalt fehlt.
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3. Die Bedeutung der Arbeitsunfalle fir die Fehlzeiten

Arbeitsunfdlle stellen aufgrund ihres direkten Zusammenhangs mit der Austbung einer Berufs-
tatigkeit eine wichtige Dimension der Fehlzeiten dar. In diesem Kapitel wird ein Uberblick zur
langfristigen Entwicklung des Unfallgeschehens und zur Verteilung des Unfallrisikos auf die Be-
schaftigten gegeben. Es besteht in der Statistik eine Diskrepanz hinsichtlich der Erfassung von
Arbeitsunfallen: Wahrend die Unfallversicherungstréger die Anzahl der anerkannten Arbeits-
unfdlle bestimmen, weist die Statistik nach Krankheitsgruppen des HV alle Krankenstandsfélle
und -tage aus, die zum Zeitpunkt der Ersterfassung (also typischerweise im Krankenhaus) als
Arbeitsunfdlle festgehalten wurden. Die Anerkennung der Unfdlle als Versicherungsfdlle er-
folgt zu einem spdateren Zeitpunkt, nur ein Teil der urspringlich als Arbeitsunfélle definierten Er-
eignisse wird effektiv auch als Arbeitsunfall anerkannt. Hierfur spielt das Prinzip der doppelten
Kausalitat eine wesentliche Rolle. Der Unfall muss sich sowohl am Arbeitsplatz ereignet haben
als auch durch die Arbeitstatigkeit verursacht worden sein. Zudem kénnen sich aus einem
anerkannten Arbeitsunfall mehrfache Krankenstandsfdlle ergeben, beispielsweise wenn die
betroffene Person fur die medizinische Behandlung mehrmals vom Arbeitsplatz fern bleiben
muss. Aus diesen Grinden liegt die Zahl der anerkannten Arbeitsunfdlle, die fir die Beschrei-
bung des Unfallgeschehens in der Wirtschaft herangezogen wird, niedriger als der in der Sta-
tistik nach Krankheitsgruppen ausgewiesene Wert (siehe Abschnitt 1.6).

Abbildung 3.1 stellt die unterschiedlichen Unfalltypen dar und gibt einen Anhaltspunkt zur
Quantifizierung des Beitrags der einzelnen Typen am gesamten Unfallgeschehens!). Die aner-
kannten Arbeitsunfdlle, die im Mittelpunkt der vorliegenden Untersuchung stehen, kénnen
weiter in anerkannte Arbeitsunfdlle im engeren Sinne und in anerkannte Wegunfdlle unter-
gliedert werden. Verkehrsunfélle und Sportunféllen sind zwei weitere, in der Stafistik klar ab-
gegrenzte Unfallformen. Ein groBer Teil der UnglUcksfalle ist allerdings auf Tatigkeiten in der
Freizeit und im Haushalt zurOckzufUhren. Diese Freizeit- und Haushaltsunfdlle sind in der Abbil-
dung unter der RestgroBe "sonstige Unfdlle" zusammengefasst, die auch jene Unglucksfélle
enthdlt, die bei der Ersterfassung als Arbeitsunfélle gez&hlt aber in der Folge nicht als solche
anerkannt wurden.

51) In der Abbildung werden die anerkannten Schadensfdlle der Unfallversicherungstréger mit den in der Kranken-
standsstatistik enthaltenen Krankenstandsfdllen verglichen. Diese Methodik ist mit einer gewissen Unschérfe behaftet,
da wie gesagt in der Praxis einem anerkannten Arbeits- bzw. Wegunfall auch mehrere Krankenstandsfdlle entspre-
chen kénnen. Die Abbildung eignet sich dennoch, um die GréBenordnung der anerkannten Schadensfélle am Un-
fallgeschehen approximativ darzustellen.
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Abbildung 3.1: Unfallgeschehen der unselbsténdig Beschdftigten in Osterreich nach Unfalltyp
2004
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Q: Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Zur Berechnung der sonstigen
Unfalle wurden aus der Statistik nach Krankheitsgruppen in der Krankenstandsstatistik die Kategorien "sonstige Ar-
beitsunfalle”, "Arbeitsunfdlle als Wegunfdlle" und "Nicht-Arbeitsunfdlle" herangezogen, die anerkannten Arbeits- und
Wegunfdlle wurden von dieser Summe abgezogen.

3.1 Datenbeschreibung

Als Basis fur dieses Kapitel dienen Daten zum Unfallgeschehen in der &sterreichischen Wirt-
schaft, die von der Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt (AUVA) zur Verfugung gestellt
wurden. Die AUVA ist der gréBte, aber nicht der einzige Unfallversicherungstrager in Oster-
reich. Die Sozialversicherungsanstalt der Bauern, die Sozialversicherungsanstalt 6ffentlich Be-
diensteter und die Sozialversicherungsanstalt der ésterreichischen Eisenbahnen sind ebenfalls
fUr die Unfallversicherung zustédndig. Die Daten der AUVA eignen sich aber sehr gut fUr die Be-
schreibung des Unfallgeschehens unselbstdndig Beschaftigter. Im Jahr 2004 waren 2,6 Mio.
unselbstdndig Beschdaftigte bei der AUVA versichert, das entspricht einer Quote von 85% aller
unfallversicherten unselbstandig Beschdaftigten. Von den knapp 112.800 anerkannten Arbeits-
unfdllen und 13.100 Wegunfdallen wurden 103.500 (92%) bzw. 11.700 (89%) bei der AUVA er-
fasst. Uberdies besteht eine hohe Konsistenz zwischen den Daten der Unfallversicherungsan-
stalt und den bisher verwendeten Daten aus der Krankenstandsstatistik. Auch wenn nicht alle
unselbsténdig Erwerbstatigen von der AUVA erfasst werden, kann die Zahl der Kran-
kenstandstage aus der AUVA-Statistik mit jener aus der Hauptverbandsstatistik in Verhdaltnis
gesetzt werden.

Die AUVA weist in ihrer Statistik j@hrlich alle im Berichtsjahr anerkannten Arbeits- und Wegun-
falle aus. In einer weiteren Auswertung werden nur die meldepflichtigen Unfdlle, also die Ver-
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sicherungsfdlle, die einen Krankenstand von mehr als 3 Tagen zur Folge hatten, erfasst. Die
Darstellungen in diesem Kapitel zielen darauf hin, das Unfallgeschehen moglichst vollst&ndig
abzubilden; es werden demnach fUr die Analysen immer alle anerkannten Versicherungsfdlle
berucksichtigt. Wichtigste KenngréBe der Unfallstatistik ist die Unfallquote bzw. der dazu syn-
onyme Begriff der Unfallrate. Durch diesen Indikator wird die relative Schadenshaufigkeit ab-
gebildet, die Anzahl der Unfdlle wird mit der Zahl der Versicherten in Bezug gebracht. Der In-
dikator kann sowohl in Prozent als auch als Anzahl von Unfdllen je 10.000 Versicherten wie-
dergegeben werden; beide Varianten und die Begriffe Unfallguote sowie Unfallrate werden
hier als gleichwertig verwendet.

3.2 Langfristige Entwicklung der Arbeitsunfalle

Die langfristige Entwicklung der Arbeitsunfélle zeigt einen erfreulichen Abwadartstrend, obschon
sich der starke RGckgang der neunziger Jahre in den letzten Jahren nicht fortgesetzt hat. Im
Jahr 1974 gab es in Osterreich je 10.000 Versicherte 765 Unfélle, 1994 waren es 619, im Jahr
2002 nur noch 408, im Jahr 2005 waren es jedoch 431 (Abbildung 3.1). Somit waren im ersten
Jahr des erfassten Zeitraums statistisch gesehen 7,6% der Beschdaftigten von einem Arbeits-
unfall betroffen, im Jahr 2005 Jahr waren es 4,3%. Zieht man von diesem Wert, der sowohl die
Arbeitsunfdlle im engeren Sinne als auch die Wegunfdlle beinhaltet, letztere ab, so betrug die
Unfallguote im Jahr 1974 6,8% und im Jahr 2005 3,9%. Die Haufigkeit von Arbeitsunfdllen im
engeren Sinne ist somit zwischen 1974 und 2005 um 44% reduziert worden, wobei der Uber-
wiegende Teil des RUckgangs auf die Jahre nach 1994 zurGckgeht.

Der Anteil der Wegunfdlle am gesamten Unfallgeschehen ist Uber die Beobachtungsperiode
konstant geblieben; etwas mehr als 10% aller Unfdlle sind Wegunfdlle, womit auf je
8 Arbeitsunfdlle ein Wegunfall entfdllt. Diese Quote variierte im Laufe der Jahre nur geringfu-
gig, der Anteil der Wegunfdlle schwankte je nach Jahr zwischen 9% und 12%. Langfristig be-
frachtet sind die Wegunfdlle dhnlich wie die Arbeitsunfdlle zurGckgegangen: Von 83 Unfdllen
je 10.000 Versicherte (0,8%) im Jahr 1974 zu 45 Unfdllen je 10.000 Versicherte (0,4%) im Jahr
2005, was einer Verringerung von 45% entspricht. Eine Gegenuberstellung der Abbildun-
gen 3.2 und 3.3 zeigt, dass das Gesamtbild des Unfallsgeschehens durch eine Berucksichti-
gung der Wegunfdélle nur marginal beeinflusst wird.

Zusammen mit den Arbeitsunfdllen ist auch die Anzahl an Unglicksféallen mit tédlichen Folgen
im langfristigen Betfrachtungszeitraum ruckl@ufig. Unter den Versicherten der AUVA gab es
1975 noch 553 tédliche Unfdlle am Arbeitsplatz, 1985 waren es 399, 1995 318 und 2000 233%2).
Auch an der Entwicklung der tédlichen Unfélle zeigt sich, dass der starke Abwdartstrend der
zweiten Hdalfte der neunziger Jahr und der ersten Jahre im neuen Jahrhundert nicht fortge-
setzt werden konnte. Nachdem in den Jahren 2002 und 2003 die niedrigste Anzahl an Unfdl-

52) Diese Werte beziehen sich auf die tédlichen Fdlle von Arbeitsunfdllen aller bei der AUVA versicherten Erwerbs-
tatigen (selbstandig Erwerbstatige inkludiert), siehe Allgemeine Unfallversicherungsanstalt (2004).
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len registriert wurde (206), ist es in den lefzten Jahren hingegen zu einem Anstieg der Un-
glUcksfalle gekommen: 2004 gab es 236 Unfdlle mit todlichen Folgen, im Jahr 2005 waren es
219.

Abbildung 3.2: Anerkannte Arbeitsunfdlle und Wegunfalle der unselbsténdig Beschdaftigten
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Q: Allgemeine Unfallversicherungsanstalt, WIFO-Berechnungen.

3.3 Unfallrisiko nach Stellung im Beruf und personlichen Merkmalen

Die Wegunfallraten von Frauen und Mdnnern unterscheiden sich kaum. Im Laufe der Jahr-
zehnte hat sich die Haufigkeit von Wegunfdllen bei Frauen und Mannern sogar stark angegli-
chen. 2005 lag die Wegunfallrate der Manner bei 43, jene der Frauen bei 48 Unfdllen auf
10.000 Versichertes3). Wahrend mit jahrlichen Schwankungen zwischen 6% und 8% des ge-
samten Unfallgeschehens von Mdnnern auf Wegunfdlle zurlGckgehen, erkldren bei den
Frauen Wegunfdlle allerdings rund ein Finftel des Unfallgeschehens. Dies hangt mit der un-
gleichen Verteilung von Unfdllen am Arbeitsplatz auf Personengruppen zusammen: Im Allge-
meinen sind Mdnner um ein Vielfaches h&ufiger von Unféllen betroffen als Frauen. Mitte der
siebziger Jahre lag die Unfallquote der Manner etwa funfmal so hoch wie jene der Frauen.
Auch heute weisen Mdnner eine deutlich héhere Quote als Frauen auf, der Abstand hat sich
allerdings verringert: 2005 betrug die Unfallquote bei den Mdnnern knapp 5,5%, bei den
Frauen lag sie unter 2%. Dieser geschlechtsspezifische Unterschied hangt mit der Tatsache zu-
sammen, dass Frauen und Mdéanner im Durchschnitt Tatigkeiten mit unterschiedlicher Risiko-
belastung nachgehen. Die Abbildungen 3.2 und 3.3 zeigen, dass die Stellung im Beruf, die ei-
nen Anhaltspunkt fUr die Berufstatigkeit der beschdftigten Person gibt, zusammen mit dem

53) Zum Vergleich: im Beginn des Begutachtungszeitraums (1974) gab es bei den Mdnnern 92 Wegunfdlle auf 10.000
Versicherte, bei den Frauen 68.
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Geschlecht einen wesentlichen ErklGrungsfaktor des Unfallrisikos darstellt. Die mannlichen Ar-
beiter haben die héchste Unfallrate, auch die Arbeiterinnen weisen eine Unfallh&ufigkeit auf,
die deutlich hoher als jene der Angestellten ist. Die weiblichen bzw. mdnnlichen Angestellten
hatten 2005 eine Unfallrate, die weniger als die Halfte bzw. knapp ein Sechstel der Unfallrate
der Arbeiterinnen und der Arbeiter betrug.

Aus der langfristigen Entwicklung des Unfallgeschehens in der &sterreichischen Arbeitswelt las-
sen sich vor allem zwei Trends ablesen. Besonders hervorstechend ist der Uberproportional
starke RUckgang von Unfdllen bei méannlichen Arbeitern. Durch diese Entwicklung hat sich
hinsichtlich der Unfallrate der Abstand zwischen Arbeiterinnen und Angestellten im Laufe der
letzten Jahrzehnte stark verringert. Im Zeitraum 1974 bis 2005 ist die Unfallhdufigkeit bei Arbei-
terlnnen um rund ein Dirittel, bei Angestellten um ein FUnftel gesunken: Die Unfallrate der Ar-
beiterinnen ist von 1.016 auf 683 (-33%) zurGckgegangen, die Unfallrate der Angestellten von
173 auf 138 (-20%). Wahrend die Inzidenz von Unfdllen am Arbeitsplatz bei den mé&nnlichen
Angestellten von 239 auf 146 Unfdlle je 10.000 Versicherte zurick gegangen ist, registrierten
Frauen in Angestellfenberufen 2005 mehr Unfdlle als zu Anfang der Beobachtungsperiode
(132 gegenutber 110). Da sich auch bei den Arbeiterinnen die Unfallguote weniger gunstig als
bei den Arbeitern entwickelt hat, ist es in den letzten Jahrzehnten — und das ist der zweite
Trend der langfristigen Entwicklung — zu einer Angleichung der geschlechtsspezifischen Un-
fallraten gekommen. Insgesamt betrug der RUckgang der Unfallhdufigkeit bei den Mdnnern
mehr als ein Drittel (-37%), bei den Frauen etwas weniger als 10%.

Abbildung 3.3: Anerkannte Arbeitsunfdlle (inklusive Wegunfdlle)
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Q: Allgemeine Unfallversicherungsanstalt, WIFO-Berechnungen.
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Abbildung 3.4: Anerkannte Arbeitsunfdlle (ohne Wegunfdlle)
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Q: Allgemeine Unfallversicherungsanstalt, WIFO-Berechnungen.

Abbildung 3.5: Wegunfdlle nach Stellung im Beruf und Geschlecht
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Q: Allgemeine Unfallversicherungsanstalt, WIFO-Berechnungen.
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Geschlecht und Stellung im Beruf sind aussagekréftige Variablen fir das Unfallgeschehen am
Arbeitsplatz, weil sie indirekt Uber den Tatigkeitsbereich der Beschaffigten Auskunft geben.
Das Alter der Beschdaftigten bereichert das Untersuchungsbild um eine zusétzliche Dimension
und zeigt, wie sich Erfahrung und Dienstalter auf das Unfallrisiko der Arbeithehmerinnen aus-
wirken. Dieser Abschnitt der Analyse ist auf den Zeitraum 1995 bis 2005 beschrénkt, da nur for
diese Jahre eine ausreichend differenzierte Datenbasis zur Verfugung steht. Die Darstellung
der Unfallguoten entlang der Altersstruktur gibt fUr diesen Zeitraum ein konsistentes Bild: Die
Wahrscheinlichkeit eines Unfalls am Arbeitsplatz ist bei Jugendlichen wesentlich ausgepragter
als bei dlteren — und somit erfahrenen — Arbeitskraften (Abbildung 3.5).

Abbildung 3.6: Unfallquote der unselbstdndig Beschdftigten nach Altersgruppen
Anerkannte Arbeitsunfdlle ohne Wegunfdlle
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Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, Allgemeine Unfallversicherungsanstalt, WIFO-Be-
rechnungen.

Im letzten Jahrzehnt (1995 bis 2005) hat sich das Unfallrisiko der Jugendlichen am Arbeitsplatz
verringert (-16,8%). Auch in den restlichen Alterskohorten konnte ein RUckgang der Unfall-
quote verzeichnet werden, im Schnift ging die Unfallguote um 28% zurGck. Eine Ausnahme
bilden in dieser Hinsicht allerdings die &lteren Arbeitnehmerinnen (ab 60 Jahre). Wie Abbil-
dung 3.6 zeigt, ist die Unfallquote bei dieser Personengruppe im Laufe der letzten Jahre kon-
stant geblieben. Daraus ergibt sich fUr das Jahr 2005 ein leicht konkaves Muster der Unfall-
quote entlang der Altersstruktur. Die Ubersichten 3.1 und 3.2 geben ein detailliertes Bild der

WIFO



- 92 _

Entwicklung in den einzelnen Jahren wieder und ermdéglichen es, nach Stellung im Beruf und
Geschlecht zu differenzieren. Es zeigt sich, dass die vergleichsweise hohe Unfallhdufigkeit bei
den Uber-60-Jahrigen auf die Beschaftigten in Arbeiterberufen, und hier vor allem auf die
Frauen, zurickzufUhren ist. Wahrend das Unfallrisiko der &lteren Angestellten vor allem in den
letzten Jahren stark abgenommen hat (Ubersicht 3.2), ist die Haufigkeit von Arbeitsunfélien
bei den Arbeitern in etwa konstant geblieben (-5% im Zeitraum 1995/2005) und bei den Ar-
beiterinnen stark angestiegen (+139%). Da die Kohorte der Uber-60-Jahrigen nur sehr
schwach besetzt ist (weniger als 1% der Arbeiterinnen sind dlter als 60 Jahre) hat dieser Trend
nur eine geringfigige Auswirkung auf die Gesamtunfallrate. Dennoch muUssen die besonde-
ren Schwierigkeiten derjenigen, die in einem hdheren Alter einer kérperlich belastenden T&-
tigkeit nachgehen, eigens berlcksichtigt werden. Dies ist umso stérker der Fall, als auf ge-
samtwirtschaftlicher Ebene die Zielsetzung, die Erwerbsbeteiligung und den Verbleib in Er-
werbstatigkeit von dlteren Personen zu erhdhen, Bestandteil der 6sterreichischen und euro-
pdischen Arbeitsmarktpolitik ist.

Ubersicht 3.1: Entwicklung der Unfallquote der Arbeiter nach Altersgruppen
Anerkannte Arbeitsunfdlle ohne Wegunfdlle

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Index 1995 =100

Insgesamt

Bis 20 Jahre 100,0 96,9 80,5 78.2 81,8 83,7 77.9 76,4 81.3 82,6 82,9
21 bis 30 Jahre 100,0 93,0 80.7 78.4 78.8 79.6 75.4 73.8 81,3 81,0 80.3
31 bis 40 Jahre 100,0 94,6 82.8 77.8 80,0 781 72,7 69.5 73.4 73.3 72,8
41 bis 50 Jahre 100,0 94,6 82,5 78,2 81.6 79.1 73,5 71.5 74,9 74,4 73,6
51 bis 60 Jahre 100,0 97,9 87.6 83,7 87.4 83,9 77.1 73.5 77.7 75,6 73.8
Uber 60 Jahre 100,0 101,9 99,9 1026 1308 1038 1333 117,7 1208 1417 1444
Alle Altersgruppen 100,0 94,4 81,7 77.9 80,2 79.1 73.6 70,9 75,4 75,1 74,3
Ménner

Bis 20 Jahre 100,0 96,8 80.8 78.7 82,3 83.7 77.9 76,9 81.7 82,6 82,2
21 bis 30 Jahre 100,0 92,7 80,3 77 .4 79.5 79.7 75.2 72,7 78.8 77.9 76.8
31 bis 40 Jahre 100,0 94,5 82,5 77.9 79.5 77.9 72,6 68,9 73.1 72,3 71.3
41 bis 50 Jahre 100,0 93,9 81.8 77.9 79.6 76.4 71.0 69.5 73.2 71,5 70.3
51 bis 60 Jahre 100,0 97.0 86.3 83,1 85.8 82,0 76,1 73.0 77.5 75,7 73.8
Uber 60 Jahre 100,0 94,6 88.4 93,9 1051 958 1148 84,9 86,6 98,9 94,0
Alle Altersgruppen 100,0 94,1 81.4 77,7 79.7 78,5 73,1 70,3 74,8 73,8 72,7
Frauen

Bis 20 Jahre 100,0 95.1 76,6 76.6 79.8 84,3 78.0 73.9 80,3 81,5 86,7
21 bis 30 Jahre 100,0 97.2 83.4 83,6 83,9 87.1 83,7 81,7 92,3 93,5 94,7
31 bis 40 Jahre 100,0 93,5 82,2 75.9 82,0 82,5 77.8 77.8 78,0 81,6 83.3
41 bis 50 Jahre 100,0 99.1 85.8 81,4 88,5 89.4 83,7 79.1 80,4 83,6 83.5
51 bis 60 Jahre 100,0 1011 92,1 86,0 92,3 92,5 83,8 79.6 83,8 81,0 80.4
Uber 60 Jahre 1000 1128 1152 1132 1635 107.8 1490 1627 1683 2064 239,
Alle Altersgruppen 100,0 96,6 83.4 80,1 85,1 86,2 81,0 78.1 81.8 83,6 84,9

Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, Allgemeine Unfallversicherungsanstalt, WIFO-Be-
rechnungen.
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Ubersicht 3.2: Entwicklung der Unfallquote der Angestellten nach Altersgruppen
Anerkannte Arbeitsunfdlle ohne Wegunfdlle

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Index 1995 =100

Insgesamt

Bis 20 Jahre 100,0 101,1 85.3 81,2 82,3 81.1 81.8 86,6 88,2 88,2 88,7
21 bis 30 Jahre 100,0  100.8 86,3 85,6 87.5 87.4 84,5 81,6 87.5 92,0 91,2
31 bis 40 Jahre 100,0  103,0 87.4 83.8 84,8 79.6 76,8 75,4 76,9 80,2 79.9
41 bis 50 Jahre 100,0 96,6 81.3 76.4 82,0 75.3 72,0 73.9 73.5 77,3 77.1
51 bis 60 Jahre 100,0 95,2 82,8 74,9 80,9 74,5 71,1 70.4 70.8 70,3 73.1
Uber 60 Jahre 100,0 1028 1234 1033 1204 86,6 95,1 96,3 84,9 74,1 70,2
Alle Altersgruppen  100,0 99.2 84,5 80,6 83.6 79.1 76,5 75,9 77 .4 80,1 80,1
Ménner

Bis 20 Jahre 100,0 102,6 84,3 80,5 70,2 62,8 59,7 70,9 70,5 73.7 75,2
21 bis 30 Jahre 100,0 99.0 80,2 75,5 81,1 76.8 71,9 70.1 71.4 74,6 73.8
31 bis 40 Jahre 1000 1017 84,5 78.8 78.8 72,9 70,9 69.6 70.1 70,8 69.6
41 bis 50 Jahre 100.0 94,9 79.0 74,5 78,7 71.3 66,1 65,3 67.5 68,3 69.5
51 bis 60 Jahre 100,0 93.1 80.8 74,8 76,9 69.3 66,6 62,9 65,3 63,2 66,3
Uber 60 Jahre 100,0  103,9 119.4 96.8 98,1 76,2 80,2 87.2 78,7 65,2 69.8

Alle Altersgruppen  100,0 97.6 81,2 75.9 78.3 72,0 68,5 67,7 68,9 69,6 70,0

Frauen

Bis 20 Jahre 100,0 101,1 86,2 81,9 86,5 88.3 91,2 91,5 94,2 92,3 92,1
21 bis 30 Jahre 100,0 103,6 93.7 97.1 96,0 99.8 98,9 94,6 105,0 11,1 110,2
31 bis 40 Jahre 100,0 105,5 92,4 91,9 94,5 90,6 86,9 85,3 87,9 94,7 95,7
41 bis 50 Jahre 100,0 99,7 85,5 81,2 88,3 82,9 82,2 87.8 84,4 92,1 90,4
51 bis 60 Jahre 100,0 99.5 87.1 76,3 90,2 86,9 82,7 88,2 85,3 87,7 90,6
Uber 60 Jahre 100,0 101.3 131,6 114,4 158,8 105,3 121,6 116,1 101,0 98,5 80,2

Alle Altersgruppen  100,0  101,6 89.0 86,9 90,8 88.6 87,0 86,7 88.7 93.7 23.1

Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, Allgemeine Unfallversicherungsanstalt, WIFO-Be-
rechnungen.

3.4 Unfallgeschehen in den einzelnen Wirtschaftsbereichen

Eine weitere Dimension des Unfallgeschehens ist durch eine Betrachtung nach Wirtschafts-
bereichen gegeben. Die einzelnen Branchens4) sind durch unterschiedliche Tatigkeitsberei-
che und Arbeitsplatzbedingungen gekennzeichnet, dementsprechend stark sind Unter-
schiede in der Unfallhdufigkeit ausgepragt:

e Das Bauwesen (ONACE 45) weist traditionell die héchsten Unfallraten aus (Ubersicht 3.3).
Im Jahr 2005 lag die Unfallhdufigkeit in diesem Sektor doppelt so hoch als im Durch-
schnitt, ein FUnftel aller Unfdlle ereigneten sich im Bauwesen.

e Uberdurchschnittlich hohe Unfallguoten verzeichneten auch fast alle anderen Branchen
der SachguUterproduktfion, Ausnahme sind in dieser Hinsicht die Bereiche Chemie (23-25),

54) Hierzu wird die vom Hauptverband verwendete Einteilung nach ONACE-Wirtschaftsklassen eingesetzt.
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RUckgewinnung (37) und Herstellung von Textilien, Bekleidung und Leder (17-19). Auch im
landwirtschaftlichen Sektor ist das Unfallrisiko hoch.

¢ Im Dienstleistungsbereich ist die Unfallhdufigkeit im Allgemeinen hingegen wesentlich ge-
ringer. Nur das Gesundheits- und Sozialwesen (85) und der Bereich des Verkehrs und der
NachrichtenUbermittlung (60-64) liegen leicht Gber dem Gesamtdurchschnitt.

e Der Bereich mit dem geringsten Unfallrisiko ist das Kredit- und Versicherungswesen (65-
67), wo die Unfallquote unter 1% liegt und somit weniger als ein FUnftel des Durchschnitts
und weniger als ein Zehntel der Unfallquote im Bauwesen betragt.

Im Zeitraum 1995/2005 ist die Anzahl von Unfdllen am Arbeitsplatz in fast allen Branchen, und
insbesondere im Sachguterbereich, zurickgegangen. Mit Ausnahme des Kreditwesens, des
Verkehrs und der NachrichtenUbermittlung verzeichneten die Dienstleistungsbranchen keine
vergleichbar hohen Ruckgénge, wobei sie auch von einem niedrigeren Niveau ausgegan-
gen sind. Bei einer weiteren Unterteilung der Beobachtungsperiode ergibt sich, dass beson-
ders in der zweiten Halfte der neunziger Jahre eine Verringerung der Unfdlle erzielt werden
konnte. Durch die Entwicklung der jungsten Jahre wird das positive Gesamtbild des Unfallge-
schehens etwas relativiert. Wahrend im SachguUterbereich die Unfallraten weiterhin gesunken
oder zumindest konstant geblieben sind, hat sich das Unfallrisiko in einigen Dienstleistungsbe-
reichen deutlich verschlechtert. Im Unterrichtswesen (ONACE 80) lag die Unfallrate 2005 um
11% hoher als 2002, die schlechteste Entwicklung wurde in den unternehmensnahen Dienst-
leistungen und in der 6ffentlichen Verwaltung (75) verzeichnet, wo die Unfallraten seit 2002
um 22% bzw. 17% gestiegen sind.

In diesen beiden Wirtschaftsabschnitten ist die Unfallrate Uber das Niveau von 1995 gestie-
gen, es sind somit die einzigen Branchen, die im Zeitraum 1995/2005 keine positive Entwick-
lung aufweisen. Besonders der Bereich der unternehmensnahen Dienstleistungen (ONACE 70-
74), eine der am schnellsten wachsenden Branchen Osterreichs, ist es wert, kurz thematisiert
zu werden. Untfer diesem Oberbegriff sind, neben den unternehmensbezogenen Dienstleis-
tungen im eigentlichen Sinne (74), auch das ReadlitGtenwesen (70), die Vermietung bewedli-
cher Sachen (71), die Datenverarbeitung (72) sowie Forschung und Entwicklung (73) zusam-
mengefasst. Die Erbringung von unternehmensbezogenen Dienstleistungen nimmt allerdings
die groBte Rolle ein, mehr als zwei Drittel der Beschdaftigten und vier FUnftel des Beschdfti-
gungswachstums des gesamten Wirtschaftsabschnitts gehen auf diese Branche zurlck. Zwei
Trends sind fUr die Periode 1995/2005 charakteristisch: Die Branche hat ein sehr dynamisches
Beschaftigungswachstum entwickelt, im Beobachtungszeitraum stieg die Beschdftigung um
80%, was einem Zuwachs von fast 100.000 Stellen entspricht; zugleich ist es zu einer Verschie-
bung im Verhdltnis zwischen Arbeiterlnnen und Angestellten gekommen. Wéhrend in der ge-
samten Wirtschaft der Anteil der Arbeiterlnnen im Zeitfraum 1995/2005 um 3 Prozentpunkte ge-
sunken ist, ist er in den unternehmensbezogenen Dienstleistungen um 7 Prozentpunkte ange-
stiegen. Sowohl das starke Beschdaftigungswachstum als auch die Uberproportionale Zu-
nahme des Arbeiteranteils kann zumindest teilweise dadurch erklart werden, dass im Laufe
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der Jahre — und vorangetrieben von einem tief greifenden Strukturwandel — Tatigkeiten mit
einer Uberdurchschnittlichen Unfallswahrscheinlichkeit von Unternehmen in anderen Wirt-
schaftsklassen zu Dienstleistungsunternehmen in dieser Branche ausgelagert wurden.

Ubersicht 3.3: Entwicklung der Unfallquote in den einzelnen Branchen
Anerkannte Arbeitsunfdlle einschlieBlich Wegunfdlle

ONACE Branchenbezeichnung 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 95/05
Durchschnitt = 100 @ Ver-
and.
in%
p.a.
1-5  Land- und Forstwirtschaft,
Fischerei, Fischzucht 1785 181,3 1764 1652 1650 1555 1443 1460 1633 1520 1412 =53
10-14 Bergbau, Steine, Erden 1126 96,6 91,7 978 90,5 920 741 79.4 81,1 742 764 -68
15-16 Nahrungsmittel, Getrénke,
Tabak 1238 1239 1182 1169 121,5 1234 128,1 1333 1242 1185 1121 -4
17-19 Textilien, Bekleidung, Leder 65,7 633 657 632 68,6 740 750 754 752 645 643 -33
20-22 Holz, Papier, Verlag, Druck,
Vervielfaltigung 129,.4 1294 1334 1346 1357 131,.3 1276 1248 123,0 1233 1250 -3.4
23-25 Chemie 1094 1062 1105 1173 1051 1082 1098 1073 967 923 878 -52
26  Stein- und Glaswaren 172,6 173,1 188,1 184,6 174,6 1699 1657 1520 1554 1490 1584 -39
27-35 Erzeugung und Verarbeitung
von Metallen 164,6 1561 1580 1552 150,0 1503 1485 1455 1369 1326 1259 -57

36-37 Mbbel, Schmuck,
Musikinstrumente, Sport- und

Spielwaren, Recycling 1757 171,9 1655 170,7 1655 1684 1665 1673 171,0 1642 1641 -3.8
40-41 Energie- und
Wasserversorgung 828 882 948 93,1 89,1 91,5 886 895 855 840 838 -30
45  Bauwesen 214,5 2105 2064 2029 2062 2058 2079 2169 2243 2183 220,1 -29
50-52 Handel, Reparatur 67,4 70,5 684 680 696 693 697 697 729 738 751 =21
55  Gaststattenwesen 790 845 763 744 758 778 80,5 781 833 832 872 -21
60-64 Verkehr und
Nachrichtentbermittlung 1084 108,7 107,6 1093 1074 106,6 1050 1056 1095 1084 1092 -3,0
65-67 Kredit- und
Versicherungswesen 193 20,0 19,0 18,3 18,7 17.3 18,5 19,0 17.3 19,0 173 42
70-74 Unternehmensnahe
Dienstleistungen 57,5 60,2 66,6 69,6 721 78,5 75,7 70,1 72,9 788 812 +0.3

75  Offentliche Verwaltung,
Landesverteidigung,

Sozialversicherung 359 368 382 389 412 392 428 47,6 475 50,9 52,6 +0,6
80  Unterrichtswesen 60,8 632 684 678 692 678 704 719 702 679 757 -1
85 Gesundheits-, Veterindr- und

Sozialwesen 106,4 1155 120,6 131,4 130,1 1341 1361 1355 1240 1228 1209 -1,9

90-93, Sonstige 6ffentliche und
99  private Dienste, exterritoriale

Organisationen 62,4 642 64,4 64 68,5 651 66,1 656 648 705 712 -1.8
95-97 Private Haushalte 294 267 280 309 251 31,1 336 268 376 327 326 21
Alle Branchen 1000 1000 100,0 100,0 1000 1000 100,0 100,0 100,0 1000 1000 3,1

Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, Allgemeine Unfallversicherungsanstalt, WIFO-Be-
rechnungen. Anmerkung: Berechnung erfolgte auf Basis der anerkannten Unfdlle aller Erwerbstatigen.

Ein Blick in die Vergangenheit zeigt, dass sich langfristig sowohl das Niveau, als auch die
Branchenverteilung der Arbeitsunfdlle verdndert hat. Die Erstellung einer nach Branchen dif-
ferenzierten Zeitreihe ist fUr die ONACE-Gliederung nur bis zum Jahr 1995 méglich. Méchte
man den davorliegenden Zeitraum analysieren, muss man auf die dltere Wirtschaftsklassen-
Gliederung zurickgreifen. Auf detaillierter Ebene entsteht dadurch ein Bruch in der Zeitreihe;
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nur durch die Zusammenfassung in 4 Hauptbereiche (Land- und Forstwirtschaft, Industrie,
Bauwesen, Dienstleistungen) ist eine langfristige Betrachtung mdéglich. Eine entsprechende
graphische Darstellung (Abbildung 3.7) zeigt in allen Wirtschaftsbereichen ein &hnliches Mus-
ter. Zwischen den frihen siebziger und den frohen neunziger Jahren haben nur maBige Ver-
anderungen der Unfallrate stattgefunden. In den SachgUter erzeugenden Bereichen hat das
Unfallrisiko kontinuierlich aber geringfugig abgenommen, wdhrend es im Dienstleistungsbe-
reich in etwa konstant geblieben ist und im Bauwesen und in der Landwirtschaft erst nach ei-
nem Hohepunkt in den achtziger Jahren begonnen hat, sich rickldufig zu entwickeln. Zu ei-
ner deutlichen Verringerung der Unfallhdufigkeit ist es in allen Wirtschaftsbereichen in der
zweiten Halfte der neunziger Jahre gekommen. Besonders stark war der RUckgang im Bauwe-
sen und in der Land- und Forstwirtschaft: Hier ist die Unfallrate zwischen 1995 und 1998 um
mehr als ein Viertel zurickgegangen, in der Industrie betrug der RUGckgang 25%, auch im
Dienstleistungsbereich konnte in diesen Jahren eine sehr positive Entwicklung verzeichnet
werden (-18%). Den deutlichsten Niveausprung hat es im Jahr 1997 gegeben: Die Unfallrate
ist in diesem Jahr gegentber dem Vorjahr um 14% gesunken. Diese Entwicklung ist das Ergeb-
nis einer Unfallreduktion in allen Branchen; auch eine Untergliederung nach Stellung im Beruf
und Geschlecht bestatigt, dass der RGckgang in der Unfallhdufigkeit gleichméaBig auf die ge-
samte Arbeitswelt verteilt war. Eine mdgliche ErklGrung fur diese Entwicklung hdngt mit dem
Osterreichischen EU-Beitritt, dem Inkraftireten des Arbeithehmerschutzgesetzes und den dazu
gehdrenden Verordnungen zusammen. Am 1. J&nner 1997 traten nach einer 2-jdhrigen
Ubergangsfrist fUr viele Unternehmen, insbesondere fir kleinere Arbeitssté&tten neue Bestim-
mungen zur Ermitflung und Beurteilung der Arbeitsplatzgefahren und zur Festlegung von
MaBnahmen zur GefahrenverhUtung in Kraft (siehe Arbeithnehmerinnenschutzgesetz § 102).

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass es langfristig zu einer Angleichung der Un-
fallwahrscheinlichkeit in den einzelnen Bereichen der Wirtschaft gekommen ist. Sowohl der
Abstand zwischen dem Dienstleistungssektor und den anderen Branchen, als auch zwischen
dem Bauwesen und dem Rest des produzierenden Sektors hat sich im Beobachtungszeitraum
stark verringert. Zu Beginn der siebziger Jahre lag die Unfallwahrscheinlichkeit in der Industrie
2-mal so hoch und im Bauwesen mehr als 3'2-mal so hoch wie im Dienstleistungssektor. Im
Jahr 2005 betrug die Unfallrate in der SachguUterproduktion das 12fache, im Bauwesen das
Zweieinhalbfache der Dienstleistungsbereiche.
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Abbildung 3.7: Langfristige Entwicklung der Unfallquoten (einschlieBlich Wegunfdlle)
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Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, Allgemeine Unfallversicherungsanstalt, WIFO-Be-
rechnungen. Anmerkung: Berechnung erfolgte auf Basis der anerkannten Unfdlle aller Erwerbstétigen.

3.5 Die Bedeutung der Arbeitsunfdlle fur das Krankenstandsgeschehen

Die Bedeutung von Arbeitsunfdllen fUr die Fehlzeiten in der Wirtschaft kann nicht nur an der
Anzahl von Unfdllen gemessen werden. Die Schwere der Unfdlle, die an der Ldnge der aus
den Unfdllen resultierenden Krankenstandsepisoden gemessen wird, spielt ebenso eine wich-
fige Rolle®s). Im vorangegangen Abschnitt konnte gezeigt werden, dass mit der Erfahrung am
Arbeitsplatz auch die Unfallwahrscheinlichkeit abnimmt bzw., dass die jUngsten Arbeitskrafte
auch am haufigsten von Unfdllen betroffen sind. Die Krankenstandsepisoden, die sich aus
den Arbeitsunfdéllen der Jugendlichen ergeben, sind im Durchschnitt allerdings vergleichs-
weise kurz. Die durchschnittliche Krankenstandsdauer wegen eines Unfalls am Arbeitsplatz
nimmt mit zunehmendem Alter zu. Bei den Jugendlichen dauert nach einem Unfall am Ar-
beitsplatz der Krankenstand im Schnitt 10 Tage, bei den 40- bis 50-Jahrigen fast doppelt so
lange und bei den 50- bis 60-Jahrigen im Schnitt 22 Tage (2004)%¢). Insgesamt ergibt sich aus

s5) Der wichtigste Indikator fUr die Unfallschwere ist die Anzahl der tddlichen Unglicksfdlle. Diese Kennzahl kann aller-
dings nicht direkt mit dem AusmaB der Fehlzeiten in Verbindung gebracht werden. Die Zahl der Arbeitsunfdlle mit
tédlichen Folgen ist im langfristigen Betrachtungszeitraum rickldufig, 1980 gab es noch 434 tédliche Unfdlle am
Arbeitsplatz, 1990 waren es 317 und 2000 220. In den letzten Jahren ist die Anzahl der tédlichen Unfélle allerdings
nicht weiter zurickgegangen, 2004 gab es 236 Unfélle mit t&dlichen Folgen, im letzten Jahr waren es 219.

56) Daten fUr 2005 sind noch nicht vorhanden.
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dem Zusammenspiel von Haufigkeit und Dauer eine Krankenstandsquote (also ein MaB fUr die
im Laufe des Jahres aufgrund von Arbeitsunféllen verloren gegangene Arbeitszeit) von 0,17%.
Daraus folgt, dass statistisch gesehen im Laufe des Jahres etwas mehr als ein halber Tag pro
Beschdaftigten wegen Arbeitsunfdllen verloren ging. Am hoéchsten fiel die Krankenstandsquote
wegen Unfdllen bei den Jugendlichen aus (0,21%), gefolgt von den 50- bis 60-J&hrigen
(0,20%); den niedrigsten Wert verzeichneten die Uber-60-J&hrigen mit 0,14%. Insgesamt
schwankte diese Kennzahl zwischen den einzelnen Altersgruppen weniger stark als die Unfall-

quote.

Abbildung 3.8: Anteil der Arbeitsunfélle an den Krankenstandstagen nach Branchen
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Q: Allgemeine Unfallversicherungsanstalt, WIFO-Berechnungen.

Das Unfallgeschehen wirkt sich auch in den einzelnen Branchen mit unterschiedlicher Starke
auf die Fehlzeiten aus. Die Abbildung 3.8 stellt den Anteil der durch anerkannte Arbeitsunfélle
verursachten Krankenstandstage an den Fehlzeiten in den jeweiligen Wirtschaftsklassen dar.
ErwartungsgemdaB sind vor allem in der Landwirtschaft und im Bauwesen die Unfélle am Ar-
beitsplatz ein wesentlicher Faktor fUr Fehlzeiten. In der Land- und Forstwirtschaft (ONACE 1-5)
gingen im Jahr 2005 fast 14% der Krankenstandstage auf Unfdlle am Arbeitsplatz zurick, im
Bauwesen (45) 11,4%. Auch in den anderen Branchen des Sachguter erzeugenden Bereichs
verursachen Arbeitsunfdlle einen signifikanten Teil der Fehlzeiten, wenn auch der entspre-
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chende Anteil deutlich unter 10% liegt. In der Bearbeitung von Holz und Papier (20-22) sowie
in der Herstellung von Glas und Waren aus Steinen und Erden (26) liegt der Anteil mit 7,8 bzw.
7.3% am hochsten. Besonders niedrig ist die Quote im Textil- und Bekleidungsbereich (17-19),
wo Arbeitsunfélle nur knapp 2% des Krankenstandgeschehens erkldren. Ahnlich niedrige
Werte sind auch in den Branchen der Dienstleistungsindustrie zu finden, mit Ausnahme des
Verkehrs und der NachrichtenUbermittlung (60-64), wo rund 5% der Krankenstandstage auf
Unfdlle am Arbeitsplatz zurGckgehen. Interessanterweise ist im Laufe der Periode 1995/2004
sowohl in der Gesamtwirtschaft als auch in vielen Branchen der Anteil der Arbeitsunfdlle an
den Fehlzeiten weitgehend konstant geblieben, demnach verursachen die Unfdlle nach wie
vor etwas weniger als 5% aller Krankenstandstage (4,9% in 1995, 4,7% in 2005).

Ubersicht 3.4: Bereinigte Krankenstandsquoten nach ONACE

ONACE Branchenbezeichnung Insgesamt Bereinigt Differenz
In %

1-5 Land- u. Forstwirtschaft, Fischerei und Fischzucht 3.0 2,6 0.4
10-14  Bergbau, Steine, Erden 3.7 3,5 0.2
15-16  Nahrungsmittel, Getfranke, Tabak 3,7 3,5 0,2
17-19  Texfilien, Bekleidung, Leder 4,2 4,1 0,1
20-22  Holz, Papier, Verlag, Druck, Vervielfdltigung 3.5 3.3 0.3
23-25 Chemie, Gummi- und Kunststoffwaren 3.8 3.6 0.2

26 Stein- und Glaswaren 4,1 3.8 0.3
27-35  Erzeugung und Verarbeitung von Metallen, Maschinenbau 3.8 3,6 0,2
36-37  Mobbel, Schmuck, Musikinstrumente, Sportwaren, Recycling 4,6 4,3 0,3
40-41 Energie- und Wasserversorgung 3,5 3,3 0,1

45 Bauwesen 4,4 3.9 0.5
50-52  Handel, Reparatur 3.1 3.0 0.1

55 Beherbergungs- und Gaststattenwesen 3.1 3.0 0.1
60-64  Verkehr und NachrichtenUbermittlung 3.9 3.7 0.2
65-67  Kredit- und Versicherungswesen 2,3 2,3 0,0
70-74  Unternehmensnahe Dienstleistungen 3.3 3,1 0,1

75 Offentliche Verwaltung, Landesverteidigung,

Sozialversicherung 4,0 3.9 0.1

80 Unterrichtswesen 2,1 2,1 0.0

85 Gesundheits-, Veterindr- und Sozialwesen 3.4 3.3 0.1

90-93, 99 Sonstige 6ffentliche und private Dienste, exterritoriale
Organisationen 3.1 3.0 0.1
95-97  Private Haushalte 2,8 2,7 0,1
Insgesamt 3.3 3.2 0,2

Q: Hauptverband der sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Ubersicht 3.4 bildet die Krankenstandsquoten der einzelnen Branchen nach Abzug der aner-
kannten Arbeitsunfdlle ab und vergleicht die resultierenden Quoten mit den urspringlichen
Kennzahlen fUr alle Fehlzeiten. Die Bereinigung verdndert die Krankenstandsquote der Ge-
samtwirtschaft nur marginal, sie zeigt aber bei der Reihung der Branchen einige Unterschiede.
Unterrichtswesen (80) und Kredit- und Versicherungswesen (65-67) liegen deutlich unter dem
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Durchschnitt. Der Abstand zwischen SachgUter- und Dienstleistungsbranchen reduziert sich
allerdings merklich, so dass beispielsweise nach Abzug der Unfdlle die Krankenstandsquote in
der &ffentlichen Verwaltung gleich hoch wie im Bauwesen (45) und héher als im Bereich
Stein- und Glaswaren (26) ist.

Die Bedeutung der Arbeitsunfdlle fUr das Krankenstandsgeschehen tritt bei einer Betrachtung
nach Beschdaftigtengruppen noch starker als bei einer Analyse nach Branchen in den Vor-
dergrund. Eine Unterteilung nach Stellung im Beruf und Geschlecht zeigt, dass der Anteil an
Arbeitstagen, der aufgrund von anerkannten Arbeitsunfdllen verloren geht, bei den (mannli-
chen) Arbeitern am héchsten ist (9,6% im Jahr 2004)%7). Bei den Arbeiterinnen und den mannli-
chen Angestellten gehen im Laufe eines Jahres etwa 3% der Krankenstandstage auf Unfdlle
am Arbeitsplatz zurUck, der entsprechende Anteil ist bei den weiblichen Angestellten deutlich
niedriger (1,7%). Bereinigt man die Krankenstandsquote um diese Anzahl von Kran-
kenstandstagen, dann ergibt sich fUr die Arbeiter eine geringere Krankenstandsquote als fur
die Arbeiterinnen (Ubersicht 3.5). Daraus l&sst sich schlieBen, dass die Differenz in den Fehlzei-
ten von Frauen und Mdnnern in Arbeiterberufen im Wesentlichen auf das erhdhte Unfallrisiko
der Mdanner, insbesondere in bestimmten Branchen wie dem Bauwesen, zurGckzufUhren ist.
Nach Abzug der Arbeitsunfdlle vergréBert sich auch der Abstand zwischen den Geschlech-
tern in der Krankenstandsquote der Angestellten, ménnliche Angestellte haben eine berei-
nigte Krankenstandsquote von 2,2%, Frauen von 2,5%. Insgesamt haben Ménner auch nach
dieser nivellierenden Bereinigung infolge des deutlich héheren Arbeiteranteils eine hdhere
Krankenstandsquote als Frauen.

Ubersicht 3.5: Bereinigte Krankenstandsquoten nach Stellung im Beruf und Geschlecht
2004

Krankenstandstage Krankenstandsquote
Insgesamt Anerkannte Anteil Arbeitsunfdlle  Insgesamt Bereinigt
Arbeitsunfdlle (in %)

Arbeiter, M&nner 14.098.256 1.359.621 9.6 4,5 4,1
Arbeiterinnen, Frauen 6.651.926 198.500 3.0 4,3 4,2
Angestellte, M&nner 5.646.966 148.334 2,6 2,3 2,2
Angestellte, Frauen 8.581.080 150.089 1.7 2,5 2,5
Mdanner 19.745.222 1.507.955 7,6 3.5 3.3
Frauen 15.233.006 348.589 2,3 3.1 3.0
Angestellte 14.228.046 298.423 2,1 2,4 2,4
Arbeiterinnen 20.750.182 1.558.121 7.5 4,5 4.1

Q: Allgemeine Versicherungsanstalt, Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berech-
nungen.

57) Daten fUr 2005 sind noch nicht vorhanden.
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3.6 Entwicklung der Unfalle im EU-Vergleich

Internationale Vergleiche des Erkrankungsgeschehens in der Arbeitswelt sind prinzipiell sehr
schwierig. Nicht nur die Wirtschaftsstruktur und das Arbeitsvolumen, auch die institutionellen
Rahmenbedingungen und statistischen Erhebungsmethoden in den einzelnen Landern wei-
sen groBe Untferschiede auf. Die Arbeitsunfdlle sind jedoch besser erfasst als die Kranken-
stinde im Allgemeinen und daher in einer internationalen Perspektive etwas leichter ver-
gleichbar. Die Generaldirektion "Beschdaftigung und Soziales" der Europdischen Kommission
hat sich in den letzten Jahren bemUht, mit der Europdischen Statistik Uber Arbeitsunfdlle
(ESAW) eine einheitliche Datenbasis zur Erfassung des Unfallgeschehens in der Arbeitswelt zu
schaffen. Dabei folgen die einzelnen Lander bei der Lieferung ihrer Daten der ESAW Metho-
dologie, die Statistik umfasst nur anerkannte meldungspflichtige Arbeitsunfdlless). Trotz der Be-
strebungen um eine einheitliche Datenbasis, bleibt eine Unterscheidung zwischen Ldndern
mit einem auf Versicherungsdaten basierenden System, in dem die Unfélle dem o&ffentlichen
oder privaten Versicherungstradger gemeldet werden, und Landern, in denen der Arbeitgeber
Unfdalle direkt den zustdndigen nationalen Behdérden meldet, erhalten. Der ersten Gruppe ge-
héren zusammen mit Osterreich auch Deutschland, Belgien, Griechenland, Frankreich, Spa-
nien, Italien, Luxemburg, Portfugal und Finnland an, w&hrend Danemark, Irland, Niederlande,
GroBbritannien und Schweden die zweite Gruppe bilden. In den auf Versicherungsdaten ba-
sierenden Systemen besteht ein finanzieller Anreiz fUr Arbeitgeberinnen und Beschdaftigte, Ar-
beitsunfdlle der Behérde zu melden. Deshalb dirften die Meldequoten fur Arbeitsunfdlle in
diesen L&ndern bei anndhernd 100% liegen. Der finanzielle Anreiz zur Meldung besteht in den
anderen L&ndern nicht; es wird geschatzt, dass hier eine durchschnittliche Meldequote von
nur 30% bis 50% erreicht wird (Europd&ische Kommission, 2001).

Die Daten, die ab dem Jahr 1994 und bis 2004 vorliegens?), zeigen, dass die Anzahl der Ar-
beitsunfdlle in der EU insgesamt rickldufig ist. Der stdrkste RUckgang in der Inzidenz von Un-
fallen konnte wahrend der zweiten Halfte der neunziger Jahre erzielt werden (siehe auch Gu-
ger et al., 2004). Im Jahr 2001 lag die Unfallrate der EU 15 zum ersten Mal unter 4% (d. h. es
gab im Laufe des Jahres weniger als 400 Unfdlle je 10.000 Versicherte), wahrend sie 1994
noch mehr als 4,5% betrug. Zwischen 2001 und 2004 hat sich der RUuckgang — wenn auch
langsamer — fortgesetzt. Im Beobachtungszeitraum ist die Unfallrate in Osterreich deutlich
starker als im EU-Schnitt zurGckgegangen, was vor allem auf die Entwicklung bis 1998 zurOck-
zufUhren ist (Abbildung 3.9). Nach 1998 ist der RUckgang in Osterreich langsamer als in den
anderen Landern verlaufen. Direkte Niveau-Vergleiche zwischen Landern sind aufgrund der

58) Wegunfdlle und Unfdlle, die weniger als 3 Tage Abwesenheit vom Arbeitsplatz verursacht haben, sind nicht in der
Stafistik inkludiert.

59) Siehe EUROSTAT-Daten unter "Bevélkerung und soziale Bedingungen" zur Inzidenzrate von Arbeitsunfdllen je
100.000 Beschdaftigte und unter "Strukturindikatoren” zum Index der schweren Unfdlle in den EU-Mitgliedsldndern,
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page? pageid=1090,30070682,1090 330765768 dad=portal& schema=PO
RTAL.
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oben erwdhnten Unterschiede nur innerhalb von Landergruppen mit dem gleichen Unfall-
meldesystem sinnvoll. Unter den Ladndern mit einem versicherungsbasierten System hat sich
die Positionierung Osterreichs wesentlich gebessert, die stérkste Verdnderung gegenUber den
anderen L&ndern hat sich im Bereich der Sachgutererzeugung ergeben. Dort ist die Unfallrate
insgesamt im Zeitraum 1994 bis 2004 von 10,9% auf 3,0% gefallen.

Die Daten der EU kbnnen auch verwendet werden, um generelle Trends und stilisierte Fakten
hinsichtlich der Inzidenz von Arbeitsunfdllen zu untermauern (European Commission, 2004).
Auch auf europdischer Ebene zeigt sich, dass mit zunehmendem Alter und Dienstalter das
Unfallrisiko verringert wird. Im EU-Vergleich ist die Unfallrate der 18- bis 24-J&hrigen mindestens
50% héher als fUr die anderen Altersgruppen. Umgekehrt ist allerdings zu beobachten, dass
die tddlichen Unfdlle Uberproportional oft dltere Arbeitskrafte (55 bis 64 Jahre) freffen. Im
Leitraum zwischen 1994 und 2001 konnte die Haufigkeit der tédlichen Unfdlle in allen Alters-
gruppen reduziert werden, jene der Arbeitsunfdlle insgesamt ist hingegen bei den jUngeren
Arbeitnehmerinnen fast unverdndert geblieben.

Abbildung 3.9: Entwicklung der Arbeitsunfdlle in Osterreich und EU 15
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Q: EUROSTAT. Der Index zeigt die Entwicklung der Inzidenzrate von ernsten Arbeitsunfdllen im Vergleich zu 1998 (=
100). Inzidenzrate= (Anzahl von Arbeitsunfdllen mit Uber 3 Tagen Abwesenheit, die jahrlich vorkommen/Anzahl von
beschaftigten Personen in der Referenzbevdlkerung) x 100 000.

3.7 Ursachenanalyse des Unfallrickgangs

Die positive Entwicklung der Unfallraten in der &sterreichischen Wirtschaft vor allem seit 1995
kann auf das Zusammenspiel von unterschiedlichen Faktoren zurickgefihrt werden:
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e Zum einen ist die Verringerung von Unfdllen das Produkt eines strukturellen Wandels in der
Wirtschaft, der den Anteil an Arbeitspldtzen mit einem hohen Unfallrisiko im volkswirt-
schaftlichen Geflecht reduziert hat. Der in entwickelten Industriestaaten allgemein be-
obachtbare Trend in Richtung einer Terti@risierung der Wirtschaft hat wesentlich zu einer
Verminderung des durchschnittlichen Unfallrisikos in der Erwerbsbevdlkerung beigetra-
gen.

e Auch innerhalb des SachgUter erzeugenden Bereichs haben sich aufgrund des Struktur-
wandels groBe Verdnderungen in den Tatigkeitsbereichen ergeben. Mesch (2005) zeigt
auf, dass in Osterreich neben dem Brancheneffekt, also einer Verschiebung der Beschdf-
tigung vom sekunddren in den terfidren Sektor, seit den neunziger Jahren ein Berufsef-
fekt, also eine Verdnderung der Berufsprofile innerhalb der einzelnen Branchen, zuneh-
mend an Bedeutung gewonnen hat. Demzufolge verschiebt sich die allgemeine Berufs-
struktur kontinuierlich in Richtung Angestelltenberufe mit héheren Qualifikationsanforde-
rungen; arbeitsintensive Produktionsprozesse werden in Drittldnder verlagert.

¢ Im Allgemeinen haben sich die Arbeitsplatzbedingungen durch die Ver&nderung der Ar-
beitsablaufe und vor allem durch technologische Neuerungen in vielerlei Hinsicht gebes-
sert, wodurch in weiterer Folge die Unfallbelastung von bestehenden Arbeitspldtzen ver-
ringert werden konnte. Die Redukfion der Arbeitsunfdlle ist Gberdies durch gezielte MaB-
nahmen zur Erhéhung der Sicherheit am Arbeitsplatz geférdert worden. Das Inkraftireten
des Arbeitnehmerinnenschutzgesetzes und der dazu gehdrenden Verordnungen im Zuge
des EU-Beitritts Osterreichs hat in dieser Hinsicht eine wichtige Rolle gespielt. Die Tatsache,
dass die einzelnen Regelungen im Zeitraum ab Jahresanfang 1995 graduell implemen-
tiert und in Abhdngigkeit von der ArbeitsstattengréBe nach und nach auf alle Unterneh-
men ausgedehnt wurden, deckt sich mit dem Befund, dass 1995 und in den Folgejahren
der historisch betrachtet starkste RUGckgang im Unfallgeschehen beobachtet werden
kann.

Der Beitrag dieser einzelnen Faktoren zur Entwicklung des Unfallgeschehens kann nicht tfrenn-
scharf auseinander gehalten und quantifiziert werden. Anhand einer Zerlegung der Gesamt-
unfallrate in Komponenten kann allerdings versucht werden, den Beitrag der strukturellen Ver-
schiebung in der Beschdffigung fUr die Entwicklung des Unfallgeschehens in der Betrach-
tungsperiode (1974 bis 2004) zu approximieren. Die Basis fUr diese Zerlegung ist dadurch ge-
geben, dass die Gesamtunfallrate als das Ergebnis der Unfallrate von spezifischen Untergrup-
pen von Beschdaftigten (nach Stellung im Beruf und Geschlecht) betrachtet werden kann. Die
Gesamtunfallrate kann sich einerseits dadurch verdndern, dass sich die Unfallhdufigkeit ein-
zelner Untergruppen veréndert, andererseits dadurch, dass sich der Anteil der einzelnen Un-
tergruppen an der Gesamtbeschaftigung verschiebt. Dabei wird die Annahme geftroffen,
dass durch eine Gliederung der Beschdftigten nach Stellung im Beruf und Geschlecht vier Un-
tergruppen mit ihnen eigenen Risikobelastungen bestimmt werden kdnnen. Diese Annahme
ist darin begrindet, dass durch die Einteilung in Arbeiterinnen und Angestellte, und — vor al-
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lem bei den Arbeiterinnen — durch die weitere Differenzierung nach Geschlecht, Personen mit
unterschiedlichen Tatigkeitsbereichen, Arbeitsplatzbedingungen und dementsprechenden
Unfallrisiken erfasst werden kénnen. Da die tatsGchlichen Tatigkeitsbereiche der Beschéftig-
fen und die strukfurellen Verdnderungen in der Wirtschaft anhand der verfugbaren Auspra-
gungen nur unscharf abgebildet werden kénnen, stellt diese Analyse eine Anndherung dar.

Die Entwicklung der Unfallrate wird in groBem AusmaB durch das Unfallgeschehen der
(ménnlichen) Arbeiter bestimmt, da auch ein GroBteil der Unfélle diese Gruppe ftrifft. Etwa
90% der Senkung der Gesamtunfallrate zwischen 1974 und 2004 (—44%) gehen auf diese Be-
schaftigten zurUck. Die Entwicklung des Unfallgeschehens bei den restlichen Gruppen hat ei-
nen vergleichsweise geringen Einfluss auf die Unfallrate gehabt, wobei mannliche Angestellte
und Arbeiterinnen marginal zur Senkung der Gesamtunfallrate beigetragen haben, wahrend
die Entwicklung bei den weiblichen Angestellten einen leicht negativen Einfluss auf die Un-
fallrate hatte. Anhand einer Shift-Share-Analyseé®) kann der Beitrag von zwei Komponenten
fUr diese Verdnderung isoliert werden: Die erste Komponente der Zerlegung erfasst, wie sich
die Verschiebung in der Beschdaftigungsstruktur auf die Unfallrate ausgewirkt hat (Strukturef-
fekt). Durch die zweite Komponente wird aufgezeigt, welchen Beitrag die Ver&nderung der
Unfallrate einzelner Untergruppen, bei hypothetisch gleich bleibender Beschaftigtenstruktur,
zur Entwicklung der Gesamtunfallrate geliefert hat (Unfallrisikoeffekt). Der Anteil der Struktur-
verschiebung kann als Indikator daflr interpretiert werden, wie stark das Unfallgeschehen
vom Strukturwandel in der Wirtschaft beeinflusst wurde. Die zweite Komponente der Zerle-
gung gibt hingegen Auskunft Uber die Bedeutung der Unfallreduktion in den einzelnen Grup-
pen.

Die Zerlegung nach Struktur- und Unfallrisikoeffekt zeigt, dass beide Komponenten einen we-
sentlichen Erklarungswert besitzen. 40% des RUckgangs der Unfallrate zwischen 1974 und 2004
kdnnen auf die Verschiebung in der Beschdaftigungsstruktur in der Wirtschaft zurlckgefUhrt
werden, wdhrend 60% durch eine Verringerung des Unfallrisikos erzielt werden konnten. Diese
Ergebnisse kbnnen mit den zu Anfang des Abschnitts aufgezdhlten ErkiGrungsfaktoren in Zu-
sammenhang gebracht werden. Der Struktureffekt kann dabei als Untergrenze fir den Bei-
tfrag der ersten beiden Faktoren (Branchen- und Berufseffekt) interpretiert werden, da er zu-
mindest teilweise die Verschiebung von (vorwiegend mdénnlichen) Arbeiterberufen hin zu
(starker von Frauen besetzten) Angestellienberufen abbildet. Der Unfallrisikoeffekt spiegelt
hingegen in gewissem Sinne die Verbesserung der Arbeitsplatzbedingungen und die Verrin-
gerung des Unfallrisikos bestehender Arbeitspldtze wider und kann somit als Obergrenze for
den dritten Faktor verstanden werden.

) Die rechnerischen Schritte, die bei dieser Analyse anfallen, werden im methodischen Anhang beschrieben (siehe
Anhang A).
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4. Arbeitslosigkeit und Krankenstande

In diesem Kapitel steht die Wechselbeziehung zwischen Arbeitslosigkeit und Krankenst@nden
im Blickpunkt. Anhand der einschldgigen nationalen und internationalen Literatur werden die
Zusammenhdnge kurz diskutiert und die wichtigsten Hypothesen auf der Grundlage der vor-
handenen Daten empirisch Uberpruft.

4.1 Zusammenhdnge zwischen Arbeitslosigkeit und krankheitsbedingten
Fehlzeiten

Zwischen krankheitsbedingten Fehlzeiten (Krankenst@nden) und Arbeitslosigkeit bestehen in
mehrfacher Hinsicht Zusammenhdnge, die wirtschaftspolitisch von Bedeutung und empirisch
zu kléren sind. Zum einen wird immer wieder eine negative Beziehung zwischen Arbeitslosig-
keit und der Krankenstandshdaufigkeit der unselbsténdig Beschdaftigten festgestellt und empi-
risch bestatigté!). Danach schwanken die Krankenstédnde mit der Konjunktur: Im Aufschwung,
wenn die Arbeitslosigkeit sinkt, steigen die Krankenst@dnde und sie sinken in der Rezession,
wenn die Arbeitslosigkeit zunimmt. Zum anderen erndhen Arbeitsplatzrisiko und Arbeitslosig-
keit das Krankheitsrisiko. AuBerdem weisen die Arbeitslosen deutlich hdhere Krankenstands-
quoten aus als die Erwerbstatigen.

FUr die ErklGrung des ersten Zusammenhangs, der negativen Beziehung zwischen der Arbeits-
losigkeit und der Krankenstandshdufigkeit, werden in der Literatur mehrere zum Teil konkur-
rierende Hypothesen diskutiert, der "Moral-Hazard"-Effekt, der Selektionseffekt und der Bean-
spruchungseffekt (Askildsen et al., 2005, Frick, 2005):

e Die "Moral-Hazard"-Hypothese geht von einem bestimmten AusmaB an Freiwilligkeit
krankheitsbedingter Fehlzeiten aus, so dass inre Inanspruchnahme von den zu erwarten-
den Kosten fur die Versicherten abhdngt. Im Falle geringer Einkommensausfalle im Krank-
heitsfall durch Lohnfortzahlung oder hohen Versicherungsschutzes kommt danach mégli-
chen zukUnftigen LohneinbuBen oder drohender Arbeitslosigkeit eine wichtige Diszipli-
nierungsfunktioné?) zu, die vor allem in Zeiten hoher oder steigender Arbeitslosigkeit be-
sonders wirksam ist.

e Die Selekfionseffeki-Hypothese geht von einem selektiven Aufnahme- und Kindigungs-
verhalten der Unternehmen aus: Im Aufschwung werden zuerst die produktivsten und
weniger krankheitsgefdhrdeten Personen engagiert und in der Rezession die Personen
mit den héchsten krankheitsbedingten Ausféllen zuerst entlassen. Uber den Konjunktur-

¢1) FUr einen Uberblick siche Bonato — Lusinyan (2004) und weitere im einleitenden, ersten Kapitel angefihrte Litera-
tur; for Osterreich: Biffl (1999, 2002, 2005).

62) Shapiro — Stiglitz (1984) brachten in Zusammenhang mit der Effizienziohnhypothese die Arbeitslosigkeit als Diszipli-
nierungsinstrument in die Diskussion.
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zyklus haben damit Personen mit hdufigen oder langen Krankenstdnden ein hdéheres Ar-
beitslosigkeitsrisiko. Damit sinkt die Krankenstandsquote der Beschaftigten mit steigender
Arbeitslosigkeit und gleichzeitig ergibt sich daraus eine mégliche ErklGrung der zweiten
oben angesprochenen Beobachtung, der héheren Krankenstandsquote der Arbeitslosen
("Healthy-Worker"-Effekt).

e Die Beanspruchungshypothese (Biffl, 2002) grindet sich auf die Beobachtung, dass Voll-
zeitbeschaftigte bzw. Personen mit hohen Uberstundenleistungen héhere krankheitsbe-
dingte Ausfallzeiten ausweisen als Teilzeit- bzw. Normzeitbeschdéftigte. Demnach sinken
die Krankenstdnde in der Rezession wenn die Arbeitslosigkeit steigt, weil die Belastung
durch Uberstunden zurickgeht und Teilzeitbeschaftigungen zunehmen.

Bei der Uberprifung dieser Hypothesen gilt es erstens zu kldren, inwieweit diese Zusammen-
hange struktureller Natur sind und sich aus der demographischen Entwicklung — also aus Ver-
anderungen in der Altersstruktur der Bevolkerung — oder aus den Verschiebungen in der Be-
schaftigtenstruktur im Gefolge der wirtschaftlichen Entwicklung bzw. aus dem Konjunkturver-
lauf ergeben, weil etwa im Gefolge des Strukturwandels manuelle Berufe generell schrump-
fen, die starker von Arbeitslosigkeit und gesundheitlichen Risiken betroffen sind als Angestellte.
Zweitens ist zu klGren, welche Rolle institutionelle Faktoren spielen — wie etwa die Form der Bei-
fragsgestaltung und der Kostenallokation — und ob sie zu bestimmten Verhaltensweisen fUh-
renss).

Auch fUr die zweite Beobachtung, der Uberdurchschnittlich hohen Krankenstandsquoten der
Arbeitslosen, werden in der Literatur mehrere Hypothesen diskutiert und empirisch untermau-
ert:

e Die Selektfionshypothese ("Healthy-Worker'-Effekt) als ErklGrung des Rickgangs der Kran-
kenstandsquote der Beschdftigten bei steigender Arbeitslosigkeit, bedeutet gleichzeitig
eine Zunahme des Krankheitsrisikos der Arbeitslosen, da Personen mit Gesundheitsprob-
lemen am Arbeitsmarkt durch hdheres Kindigungsrisiko und geringere Aufnahmewahr-
scheinlichkeit benachteiligt sind;

e Esstellt sich auch die Frage: "Macht Arbeitslosigkeit krank?2" (Stich, 2005). Arbeitsplatzrisiko
und Arbeitslosigkeit sind in der Regel mit erheblichem psychischem Druck verbunden und
vergroBern das Krankheits- und Sterberisikoé4). Eine neuere Studie von Grobe (2005),
kommt unter dem Titel "Sterben Arbeitslose frGhere" zum Schluss, dass das Krankheits- und
das Mortalitatsrisiko mit der Dauer der Arbeitslosigkeit deutlich ansteigen (Hollederer,
2006).

63) In Finnland, wo fur groBere Betriebe die Kosten mit dem betrieblichen Unfall- und Invaliditatsrisiko steigen ("Experi-
ence Rating"), ist die Unfallh&ufigkeit in GroBbetrieben signifikant niedriger als in Kleinbetrieben.

s4) Der jUngste deutsche Fehlzeiten-Report 2005 (Badura et al, 2006) legt unter dem Gesamttitel "Arbeitsplatz-
unsicherheit und Gesundheit" den Schwerpunkt auf dieses Thema; insbesondere: Hollederer (2006) und Sverke et al.
(2006); vgl. auch Hollederer —Brand (2006).
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e Dazu kommen institutionelle Faktoren: Zum einen unterbricht in Osterreich Krankheit den
Arbeitslosengeldbezug und die Krankenversicherung Ubernimmt mit dem Krankengeld
die Kosten des Einkommensersatzes. Damit kann sowohl von Seiten der Versicherten — die
Zeitspanne des moglichen Arbeitslosengeldbezugs wird dadurch verldngert — als auch
von Seiten des AMS, das damit Arbeitslosengeld einspart, Interesse an IGngerer Kran-
kenstandsdauer bestehen. Zum anderen erdffnet Erwerbslosigkeit auch zeitlich gréBeren
Spielraum der Gesundheitsvorsorge mehr Aufmerksamkeit zu widmen und Gesundheits-
leistungen in Anspruch zu nehmen, die ja vielfach angebotsdeterminiert zusé&izliche
Nachfrage ausldsen.

4.2 Entwicklung der Krankenstands- und der Arbeitslosenquote in Osterreich

Ein erster Vergleich der Entwicklung der Krankenstands- und der Arbeitslosenquote Uber die
letzten 40 Jahre in Abbildung 4.1 zeigt, dass

e die Krankenstandsquote Ende der sechziger und in den frUhen siebziger Jahren, als die
Beschaftigung am starksten expandierte und die Arbeitslosenrate stark fiel, auch zurGck-
ging;

e dass aber in der zweiten Hdalfte der siebziger Jahre sowohl die Arbeitslosigkeit als auch die

Krankenst&nde zunahmen. Die Arbeitslosenquote blieb wohl weiter auf niedrigem Ni-
veau, die Krankenstandsquote erreichte aber 1980 den héchsten Wertés);

e alsin den frGhen achtziger Jahren das Niveau der Arbeitslosigkeit sprunghaft anstieg, gin-
gen die Krankenstdnde deutlich zurick; und

e mit kurzen Unterbrechungen zeigen seither die Arbeitslosenzahlen einen steigenden und
die Krankensténde einen sinkenden Trend¢¢).

Das Streudiagramm in Abbildung 4.2 illustriert, dass in der Beziehung zwischen den Kranken-
stinden und der Arbeitslosigkeit zwei Perioden unterschieden werden mussen: In den sechzi-
ger und siebziger Jahren bestand kein statistisch belegbarer Zusammenhang (r2 = 0,08); die
Arbeitslosenquote und die krankheitsbedingten Fehlzeiten standen - falls Uberhaupt — eher in
einer positiven Beziehung zueinander. Mit dem starken Anstieg der Arbeitslosenquote seit Be-
ginn der achtziger Jahre gehen dagegen die Krankenstdnde tendenziell zurGck und schwan-
ken im Konjunkturverlauf invers mit der Arbeitslosenrate (»2 = 0,51).

¢5) Die Krankenstandstage je Versicherter/m stiegen von rund 14% Tagen im Jahr 1974 auf rund 17 Tage im Jahr
1980 (vgl. Abbildung 1.3).

) Seit Beginn der achtziger Jahre sank die Zahl der Krankenstandstage je versicherter/m Beschdaftigten von rund
17 Tagen im Jahr 1980 auf 122 Tage im Jahr 2004 (vgl. Abbildung 1.3).
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Abbildung 4.1: Krankenstandsquote und Arbeifslosenquote
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Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, Arbeitsmarkiservice, WIFO-Berechnungen.

Aus der empirischen Entwicklung in Osterreich kénnen in Anlehnung an die eingangs formu-
lierten Hypothesen folgende Aussagen getroffen werden:

Zur Zeit der Vollbeschdftigung, in den spdten sechziger und in den siebzigeren, bestand
kaum Arbeitsplatzangst. Die Krankenstdnde gingen in den Jahren akuten Arbeitskréfte-
mangels zurick und nahmen dann in der zweiten Hdalfte der siebziger Jahre mit dem
Nachlassen der Anspannung auf dem Arbeitsmarkt, als die Arbeitslosenquote auf rund
2% anstieg, deutlich zu. Trotz steigender Arbeitslosigkeit in der zweiten Halfte der siebziger
Jahre durfte also ein GefGhl der Arbeitsplatzsicherheit durch Vollbeschdaftigung erhalten
geblieben sein.

Seit den frohen achtziger Jahren ist die Unsicherheit am Arbeitsmarkt merklich gestiegen
und zunehmende Angst um den Arbeitsplatz dirfte die krankheitsbedingten Fehlzeiten
deutlich dédmpfen. Die Krankensténde korrelieren seither in Ubereinstimmung mit interna-
tionalen Erfahrungen invers mit der Arbeitslosenquote.

FUr die Periode erhdhter Arbeitsplatzunsicherheit seit den frUhen achtziger Jahren stUtzen
diese Beobachtungen die "Moral-Hazard"-Hypothese einerseits bzw. der Selektions- oder Be-
anspruchungshypothese andererseits. Es bleibt aber zu Uberprifen, in welchem AusmaB diese
Effekte von strukturellen, IGngerfristigen Faktoren Uberlagert sind: Das sind vor allem

demographische Faktoren, wie die Altersstruktur und

strukturelle Faktoren — wie die Beschdaftigtenstruktur (Arbeiter/Angestellte)
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Abbildung 4.2: Krankenstandsquote und Arbeifslosenquote
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Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, Arbeitsmarkiservice, WIFO-Berechnungen.

Den demographischen Faktoren kommt insofern groBe Bedeutung zu, als die Krankheitsanfél-
ligkeit mit dem Alter U-férmig zusammenhdangt; d. h. die krankheitsbedingten Ausfélle der Un-
ter-25-J&hrigen und der Uber-50-Jahrigen sind deutlich héher als die der Personen im Alter
zwischen 25 und 50 Jahren. Die konjunkturellen Faktoren werden damit von demographi-
schen Faktoren Uberlagert, die sich aus den Verdnderungen im Altersaufbau der Bevolkerung
(Alterung der Baby-Boom-Generation) ergeben und die in keinem Zusammenhang mit institu-
tionellen Regelungen und individuellem Verhalten stehen.

Unabhdngig von der Konjunktur verdndern sich im Gefolge des wirtschaftlichen Entwick-
lungsprozesses auch die Branchen- und Beschdftigtenstrukturen in eine Richtung, die das
Krankheitsrisiko tendenziell verringert: Die Dienstleistungssektoren expandieren, wdhrend die
Produktionssektoren — insbesondere der Bergbau, die Bauwirtschaft usw. — mit hohem Unfall-
und Krankheitsrisiko schrumpfen. Parallel dazu gehen manuelle Arbeitsplatze verloren und es
steigt der Anteil der Angestellten. Beide Faktoren démpfen das Krankheits- und Unfallrisiko.

Der RUckgang der Krankenstandsquote in der zweiten Hdalfte der sechziger und in den frGhen
siebziger Jahren dUrfte vor allem auf diese strukturellen Faktoren — Anderung in der Alters- und
in der sozialen Struktur — zurOckzufUhren sein. In dieser Periode ist sowohl der Anteil der jungen
und dlteren Jahrgénge an der Erwerbsbevolkerung, die ein hohes Krankheitsrisiko ausweisen,
als auch der Anteil der Arbeiter an den unselbstandig Beschdaftigten deutlich gesunken. Pa-
rallel mit dem RUckgang des Arbeiteranteils ist damals auch die Unfallrate stark gesunken, die
auch in direktem Zusammenhang mit dem Krankenstandsrisiko steht (Abbildung 4.3).
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In der zweiten Halfte der siebziger Jahre ist die Krankenstandsquote stark angestiegen, ob-
wohl die Arbeitslosenrate merklich anstieg und sich der sinkende Trend des Arbeiteranteils —
allerdings deutlich abgeschwdcht gegenUber der Dekade davor — weiter fortsetzte. Ein ne-
gativer Effekt auf die Krankenstandsquote ist in dieser Periode vom merklichen Anstieg in der
Unfallrate ausgegangen (Abbildung 4.3).

Abbildung 4.3: Krankenstandsquote, Arbeitslosenquote, Unfallrate, demographische und
soziale Struktur
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Q: Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstréager, Stafistik Austria, WIFO Berechnungen. — Demogro-
phische Struktur: Anteil Alterer (50 bis 64 Jahre) an den unselbsténdig Beschdaftigten.

Nimmt man zur Analyse der Trends die erste Periode heraus und schatzt den langfristigen Ein-
fluss dieser Variablen auf das Niveau der Krankenstandsquote seit Ende der siebziger Jahre,
so haben die demographische Struktur, d. h. hier der Anteil der Glteren Arbeitnehmer an den
unselbsté@ndig Beschaftigten, die Arbeitslosenrate und die Unfallhdufigkeit den héchsten Er-
klarungswert fUr die Entwicklung der Krankenstandsquote. Auch die Entwicklung der Sozial-
und Wirtschaftsstruktur, also die Abnahme des Anteils der Arbeiter und der Produktionssekto-
ren, die in Abbildung 4.3. am RUckgang des Arbeiteranteils gemessen wird, hat in bestimmten
Sperzifikationen einen merklichen Einfluss, der allerdings von den anderen Variablen statistisch
kaum separierbar ist.

Die kurzfristigen Schwankungen der Krankenstandsquote werden von der Entwicklung der
Unfallndufigkeit dominiert, obwohl auch den Verédnderungen in der Arbeitslosenrate und der
demographischen Variablen — also dem Anteil der Alteren an den Beschéftigten — signifikan-
ter Einfluss zukommt (Ubersicht 4.1, erste Differenzen).
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Ubersicht 4.1: Determinanten der Krankenstandsquote

Abhdngige Variable: Krankenstandsquote

Zeitraum Kon- Arbeitslosen Demo- Unfall- Sozial- adj. R2 Standard-
Niveaus stante rate graphie rate struktur fehler
Niveaus
1978 bis 2004 3.4 -0,08 0.15 0.15 - 0.85 0.14
t-Statistik 84 26 6 36 -
Erste Differenzen
1978 bis 2004 0,02 -0,11 0.26 0.23 - 0.29 0.14
t-Statistik 0,6 -1.8 2,3 2,1 -

Beschreibung der Variablen

Abhd&ngige Variable: Krankenstandsquote = Krankenstandstage/365/Versicherte

ErkiGrende Variable: Arbeitslosenquote der Gesamtwirtschaft
Demographie = Anteil der 50 bis 64-J&hrigen an den unselbstdndig Beschdaftigten
Unfallrate = Arbeitsunfdlle je 1,000.000 Versicherte
Sozialstruktur = Verhdltnis Arbeiter/Angestellte

Q: WIFO.

Die 6konometrischen Analysen zeigen, dass unter BerUcksichtigung dieser strukturellen Fak-
toren der Zusammenhang zwischen KrankenstGnden und Arbeitslosigkeit sehr vorsichtig inter-
pretiert werden muss. Der einfache konjunkturelle Zusammenhang, der in der 6ffentlichen
Wahrnehmung im Vordergrund steht, tritt in einer analytischen Betrachtungsweise gegenUber
der Unfallhaufigkeit und den strukturellen Faktoren deutlich zurGek.

4.3  Arbeitslosigkeit und Krankenstand

Die Krankenstandsquoten der Arbeitslosen sind deutlich héher als jene der Beschaftigten,
obwohl durch die Arbeitslosigkeit die Belastungen der Erwerbstatigkeit, insbesondere die Un-
fallgefGhrdung, ausbleiben. In den lefzten 1% Jahrzehnten nahmen die Krankenstdnde der
Arbeitslosen auBerdem stark zu, wahrend sie in den achftziger Jahren noch rucklaufig waren
(Abbildung 4.3). Die Krankenstandstage je versicherter/m Arbeitsloser/m und Notstandshil-
feempfdngerin sanken von knapp 25 Tagen im Jahr 1985 auf rund 19 Tage im Jahr 1990 und
stiegen seither fast kontinuierlich auf 36 Tage an. Im Jahr 1990 waren damit die Arbeitslosen
im Durchschnitt um 4 Tage lGnger krank als die Beschdaftigten, im Jahr 2004 aber um 24 Tage.

Im jingsten deutschen Fehlzeiten-Report 2005 (Badura et al., 2006) bildet die Bedeutung der
Arbeitsplatzunsicherheit auf die Gesundheit den zentralen Fokus. Dabei werden die Selekfi-
onshypothese und die "Arbeitslosigkeit-macht-krank"-These durch eine Reihe von Untersu-
chungen belegt.

In Deutschland ist bezogen auf 1.000 Versichertenjahre und altersstandardisiert die Zahl der
Krankenhaustage arbeitsloser M&nner 2,3-mal und arbeitsloser Frauen 1,7-mal héher als for
Berufstatige. Die gesundheitliche Beeintrdchtigung nimmt mit der Dauer der Arbeitslosigkeit
rasch zu. FUr Personen mit 2 Jahren Arbeitslosigkeit ist die Rate der gesundheitlichen Beein-
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fréchtigung doppelt so hoch (32%) wie bei jenen, die nur bis zu einem Monat arbeitslos waren
(16%). Besonders stark sind arbeitslose Manner davon betroffen, nach 2 Jahren Arbeitslosig-
keit ist die Rate der gesundheitlich beeintréchtigten Mdnner um 12 Prozentpunkte (38%) ho-
her als bei Frauen (26%). Die Rate der gesundheitlichen Beeintr&chtigung steigt in Deutsch-
land nach 3 Monaten sprunghaft an und spéter nochmals nach 1 Jahr (Hollederer et al.,
2006). Am groBten ist der Abstand in der gesundheitlichen BeeintrGchtigung zwischen Ar-
beitslosen und Beschdaftigten in der Diagnosegruppe "Psychische Stérungen”. Meta-Analysen
zum Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit und psychischem Befinden, die auch internati-
onale Studien miteinbezogen haben und sich auf eine Vielzahl von Indikatoren zur psychi-
schen Gesundheit stUtzten, zeigten auf, dass der Eintritt in die Arbeitslosigkeit die psychische
Gesundheit oft verschlechtert, wdhrend umgekehrt der Eintritt in die Beschaftigung das psy-
chische Befinden signifikant verbessert (ebenda, S. 220f).

Abbildung 4.4: Krankenstandsquoten der unselbstdndig Beschdaftigten und Arbeitslosen
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Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, Arbeitsmarktservice, WIFO-Berechnungen.

Diese Ergebnisse sind nicht Uberraschend und haben gerade in Osterreich durch die Arbeit
von Jahoda, Lazarsfeld und Zeisel zu den "Die Arbeitslosen von Marienthal" (1933) eine lange
und intfernational viel beachtete Tradition. Der Theorie der "psychischen Deprivation" von Ma-
rie Jahoda (1981) kommt daher auch heute noch groBe Beachtung zu. Jahoda fUhrt die psy-
chosozialen Folgen des Arbeitsplatzverlustes auf dessen Funktionen zurUck: Der Arbeitsplatz
sichert nicht nur Einkommen, er strukturiert den Tagesablauf, liefert auBerfamiliére Sozialkon-
takte, ist identit&isstiftend, setzt Ziele und akfiviert (Hollederer et al., 2006).

Auch in Osterreich nimmt die Arbeitsunfahigkeit in Folge psychischer Leiden rasch zu. Psychi-
sche Leiden sind auBerdem deutlich langwieriger als viele andere Erkrankungen und schla-
gen sich daher umso stdrker in der Krankenstandsstatistik nieder (Hofmarcher — Riedel — R&hr-
ling, 2004).
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Arbeitslosigkeit ist auch einer der wichtigsten Armutsrisikofaktoren: Wahrend die durchschnitt-
liche Armutsgefahrdungsquote in Osterreich bei 13% liegt, belduft sich jene der Kurzzeitar-
beitslosen (bis 6 Monate) auf 16% und die der Langzeitarbeitslosen auf 36% (BMSGK, 2004).
Wie Arbeitslosigkeit so bilden Armut und Deprivation Ursachen gesundheitlicher Beeintréchti-
gung. Arbeitslosigkeit mag kurzfristig die Krankenstandsquote aufgrund des Selektionseffektes
und aus Angst um den Arbeitsplatz ("Moral-Hazard"-Effekt) verringern, aus langerfristiger Per-
spektive fUhrt sie aber nach den verfGgbaren empirischen Befunden mit zunehmender Dauer
vielfach zu erheblichen gesundheitlichen BeeintrGchfigungen, die die Wiederbeschafti-
gungsfahigkeit belasten und bei gelungenem Wiedereintritt das durchschnittliche Krankheits-
risiko der Beschdaftigten erhdhen.

44  Zusammenfassung

Steigende Arbeitslosigkeit dampft nach der gdngigen theoretischen und wirtschaftspoliti-
schen Diskussion in Zeiten verbreiteter Arbeitsplatzunsicherheit kurzfristig die Krankenstands-
quote: einerseits durch den Selektionseffekt, da zuerst Beschaftigte mit gesundheitlichen Be-
eintréchtigungen gekindigt werden und andererseits aus Angst um den Arbeitsplatz ("Moral-
Hazard"-Effekt).

Die Verdnderungen in der Krankenstandsquote resultieren aber aus einer Reihe von Faktoren,
unter denen der Arbeitslosenquote nicht die groBte Bedeutung zukommt. Der langfristige
Trend der Krankenstandsquote wird stark von strukturellen Faktoren bestimmt. Dabei hat die
demographische Entwicklung, der Anteil der Alteren an den Erwerbstétigen, den gréBten Ein-
fluss, aber auch die Anderungen in der Wirtschafts- und Beschaftigtenstruktur (Arbeiteranteil),
sowie die Arbeitslosenquote und die Unfallndufigkeit wirken signifikant auf die Krankenstands-
quote. Bis Ende der achtziger Jahre hat die demographische Entwicklung die Krankenstands-
quote eher verringert, seither wirkt der kontinuierlich steigende Anteil der &lteren Arbeitneh-
mer an den Beschdftigten erhdhend auf die krankheitsbedingten Fehlzeiten. FOr die kurzfristi-
gen Schwankungen der Krankenstandsquote liefert die Unfallhdufigkeit den héchsten Erkla-
rungswert. Arbeitsplatzgestaltung und Unfallschutz bilden daher zentrale Determinanten jeder
Strategie zur weiteren Eind@mmung der krankheitsbedingten Arbeitsausfalle.

Arbeitslosigkeit bildet aber an sich ein Gesundheitsrisiko: Die Krankheitsh&ufigkeit der Arbeits-
losen ist Uberdurchschnittlich hoch und steigt mit der Dauer der Arbeitslosigkeit stark an. Ar-
beitslosigkeit wird damit langfristig zu einer Ursache steigender Krankenstandsquoten und die
schlechte Gesundheit der Arbeitslosen eine wichtige Herausforderung fur die Gesundheits-
und die Beschdaftigungspolitik.

Zwischen Arbeitslosigkeit und Gesundheit besteht eine wechselseitige Beziehung, die die Zu-
sammenarbeit von Arbeitsmarktintegration und Gesundheitsférderung braucht. Denn: Ge-
sundheitliche Beeinfrachtigung erhoht das Arbeitslosigkeitsrisiko und verringert die Wiederein-
gliederungschancen am Arbeitsmarkt — Arbeitslosigkeit beeintrachtigt (insbesondere) das
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psychische Befinden und bedingt vielfach riskanteres Gesundheitsverhalten (im Vergleich zu
Beschaftigten).

Angesichts langfristiger — im qualifizierten Bereich schon kurzfristiger — Knappheitsperspektiven
am Arbeitsmarkt und der Notwendigkeit IGngerer Versicherungszeiten zur Pensionssicherung
mUssten in Zukunft sowohl Unternehmen als auch Arbeitnehmerlinnen Interesse haben, Ar-
beitslosigkeit und frGhen Pensionsubertritt dlterer Arbeitnehmerlinnen durch rechtzeitige An-
passung der Arbeitsbedingungen und Tatigkeitsbereiche zu vermeiden.
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5. Betriebs- und volkswirtschaftliche Kosten der Fehlzeiten

5.1 Historischer Hintergrund und internationale Ergebnisse von Kosten-Nutzen-
Analysen

Die 6konomische Bewertung der Gesundheit bzw. die Berechnung der Kosten von Krankhei-
ten ist eine relativ junge Disziplin. Die Diskussion und wissenschaftliche Untersuchung dieses
Themas wurde nicht zuletzt durch die Neuorientierung der Gesundheitspolitik weg von einer
rein medizinisch orientierten Gesundheitsversorgung hin zu einer Politik der Pr&vention von
Krankheiten und Unféllen ausgeldst, zum Teil als Reaktion auf die kontinuierliche Steigerung
der Ausgaben fur die medizinische Gesundheitsversorgung in entwickelten Industrieldndern.

Das Umdenken in der Gesundheitspolitik nahm mit der Deklaration der Weltgesundheitsorga-
nisation zur Pr&vention von Krankheiten (WHO 1978) seinen Ausgang. Das Ziel der Deklaration
ist es, das Menschenrecht auf eine gute Gesundheit in den nationalen und internationalen
Gesundheitspolitiken zu verankern; das bedeutet, dass nicht nur die medizinische Versorgung
von Kranken gesichert sein soll, sondern dass die gesellschaftichen Rahmenbedingungen zu
schaffen sind, die eine gesunde Lebens- und Arbeitswelt fur alle sicher stellen. Alle sozialen,
gesellschaftlichen und politischen Akteurinnen sind angehalten, einen Beitrag zur Erreichung
dieses Zieles zu leisten. Von Antonovsky (1979, 1987) wurde in der Folge das Konzept der "Salu-
tfogenese" entwickelt, dem zufolge die Gesundheitsfdrderung u. a. darin besteht, Rezepte zur
Erleichterung des Umgangs mit Stress und arbeitsbedingten Belastungen zu entwickeln. Salu-
tfogenese stellt Uberdies eine analytische und konzeptive Basis fUr die Bek&dmpfung von Un-
gleichheiten des Gesundheitszustandes verschiedener soziodkonomischer Gruppen dar. Der
Fokus auf die Verbesserung der Gesundheit aller Bevolkerungsgruppen soll nicht nur zu einer
Verbesserung der Lebensqualitédt des Einzelnen beitragen, sondern auch zu einer Reduzie-
rung der Gesundheitsausgaben relativ zum Wirtschaftspotenzial.

Amartya Sen (1992, 1999) hat als einer der Ersten darauf hingewiesen, dass eine gute Ge-
sundheif nicht nur fUr den Einzelnen ein wesentlicher Faktor fur das allgemeine Wohlbefinden
ist, sondern dass der Gesundheitszustand der Bevolkerung ein wesentlicher Bestimmungsfak-
tor fUr das Wirtschaftswachstum und damit die Wirtschaftskraft einen Landes ist¢7). Die Com-
mission on Macroeconomics and Health (2001) untersuchte den Einfluss des Gesundheitszu-
stands der Bevdlkerung, insbesondere der Beschdaftigten, auf das Wirtschaftswachstum. Sie
kommt zu dem Schluss, dass die Gesundheit als wesentliches Merkmal des Humankapitals in
seinem Beitrag zum Wirtschaftswachstum mit dem Effekt von Aus- und Weiterbildung ver-
gleichbar ist. Wenn etwa die Lebenserwartung um 1 Jahr verléngert wird — die Lebenserwar-

¢7) Sen weist darauf hin, dass die Gesundheit eine der wichtigsten Grundvoraussetzungen ("basic capabilities”) fir
aktives wirtschaftliches und soziales Handeln ist.
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tung ist ein Indikator, der mit der Morbiditétsrate/dem Krankenstand der Bevolkerung hoch
korreliert ist (Murray — Chen, 1992 sowie Murray —Lopez, 1997) — dann hat das einen positiven
Effekt auf die Arbeitsproduktivitdt und erhoht die Wertschépfung um etwa 4% (Bloom et al.,
2001)¢8). Der Effekt der Verbesserung der Gesundheit auf die Arbeitsproduktivitat der Gesamt-
wirtschaft entspricht der einschlégigen Literatur zufolge auch den Ergebnissen des Effekts auf
Betriebsebene (mikro-6konomische Analysen). Dieser Effekt ist vergleichsweise groB, was In-
vestitionen in die Verbesserung der Arbeitsbedingungen und der Gesundheits- und Sicher-
heitsvorkehrungen auf betrieblicher Ebene nicht nur zu einer menschlich verantwortungsvol-
len sondern auch wirtschaftlich sinnvollen MaBnahme macht, die zur Steigerung der Wert-
schopfung beitragt. In diesem Zusammenhang ist auch das Verhalten der Individuen zu be-
rGcksichtigen. Mitarbeiterinnen missen ebenso wie im Fall betrieblicher Aus- und Weiterbil-
dung einen aktiven Beitrag zur Erhaltung ihrer Gesundheit liefern, damit etwaige Verbesse-
rungen der Arbeitsbedingungen den erwlnschten positiven Effekt auf die Krankensténde und
damit die Produkfivitét der Belegschaft haben.

Der positive gesamtwirtschaftliche Effekt einer Investition in die Verbesserung der Gesund-
heitslage der Bevolkerung resultiert aber nicht nur aus dem direkten Effekt auf die Produkfivi-
tat der Arbeit. Von einer verldngerten Lebenserwartung und einer besseren Gesundheit kdn-
nen auch Steigerungen auf die Sparquote der Individuen in einem Lebenszyklus ausgehen,
etwa mehr Investitionen in die Alterssicherung. Damit wird ein Beitrag zur Anhebung der Kapi-
falakkumulation geleistet (Lee — Mason — Miller, 2000); obendrein wird infolge einer Verlan-
gerung der Erwerbslebensphase vermehrt in Aus- und Weiterbildung investiert und damit ein
weiterer Aspekt des Humankapitals verbessert (Bils — Klenow, 2000). Als Folge von diesen
Wechselwirkungen dUrfte der gesamtwirtschaftliche Effekt von Investitionen in die Erhaltung
und Foérderung der Gesundheit groBer sein, als der, der sich aus der Summe der befrieblichen
Ertragsraten (Steigerung der Arbeitsproduktivitat) ergibt.

Ebenso wie im Fall der Aus- und Weiterbildung haben Investitionen in die Gesundheit (préven-
tive GesundheitsmaBnahmen) einen Ertrag fir den Einzelnen, fUr den Betrieb und fUr die Ge-
sellschaft. Fir Osterreich wurden noch keine Kosten-Nutzen-Analysen der Investition in die Ge-
sundheit vorgenommen — ganz im Gegensatz zur Berechnung des privaten und gesellschaft-
lichen Ertrags von Investitionen in das Humankapital infolge von Aus- und Weiterbildung®?).

Kosten ergeben sich aus dem Krankenstand nicht nur fUr den Betrieb — direkte Kosten infolge
von Entgeltfortzahlungen und indirekte infolge von Produktionsausfall, Uberstunden der ge-
sunden Belegschaft, Aufnahme von Ersatzarbeitkraften und dhnlichem — sondern auch fUr die
Gesellschaft, etwa Uber Kosten fUr Medizin, Spitalsbetreuung, Rehabilitation sowie fir das In-

) Basis fUr die Berechnungen ist ein Panel von Industrieldndern fUr die Periode 1960-1990 (zur Datenbasis siehe
Summers, 1991).

¢?) Erstmals hat Becker (1964) derartige Berechnungen vorgeschlagen, die dann von Grossman (1972) erstmals for
USA vorgenommen wurden. Einschl&gige Arbeiten zur Ertragsrate der Bildung fur Osterreich siehe Biffl (2002), Biffl
et al. (2002).
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dividuum — etwa Uber den Kostenbeitrag zur medizinischen Versorgung und den Einkom-
mensentgang infolge von Krankheit und einer etwaigen Behinderung. In dem Zusammen-
hang ist allerdings zu bertcksichtigen, dass das gesamte Gesundheitssystem in Osterreich aus
Arbeitgeber- und Arbeitnehmerbeitr&dgen im weitesten Sinn finanziert wird. Damit ist eine ge-
wisse Unschdrfe in der Zuordnung der Kosten fir medizinische Betreuung verbunden.

Ebenso wie bei den Kosten hat auch der Nufzen eine Uber die betriebliche Ebene hinausge-
hende Dimension. Der Nutzen einer prdventiven Gesundheitsversorgung und einer Investition
in gesunde Arbeitsbedingungen ergibt sich fur den Betrieb einerseits aus der Steigerung der
Arbeitsproduktivitat, anderseits aus der Erhbhung des Arbeitsvolumens infolge einer Verringe-
rung der Krankensté@nde. Zusaizlich zieht die Gesellschaft Gber Ersparnisse in der Gesundheits-
versorgung und Pflege sowie infolge einer Verringerung der Zahl der Erwerbsunfahigkeits- und
FrUhpensionen einen Nufzen aus einer gesinderen Erwerbsbevélkerung. Ein weiterer Nutzen
ergibt sich fUr Arbeitgeber und Arbeitnehmer aus der Tatsache, dass die Gesundheitsausga-
ben weniger stark steigen und damit der Druck auf die Lohnnebenkosten (Krankenversiche-
rungsbeitrége) verringert wird. Auch das Individuum zieht einen Vorteil aus einer gesunden
Arbeitswelt bzw. einem gesundheitsbewussten Lebensstil, indem es bessere Beschaftigungs-
und Einkommenschancen Uber den Lebenshorizont erzielen kann.

In der Literatur finden sich unterschiedliche Vorgehensweisen fUr die Ermittlung der Kosten, die
mit Krankheit und Unfall zusammenhdngen (Rice et al., 1985; Health Canada, 2002). In den
meisten Studien werden die volkswirtschaftlichen Kosten von Krankheit berechnet, indem di-
rekte und indirekte Kosten, die dem Staat erwachsen, erfasst werden. Wahrend direkte Kos-
fen vergleichsweise gut quantifizierbar sind, mussen bei indirekten Kosten (Opportunit&tskos-
ten) Bewertungen vorgenommen werden. Unter dem Titel von Opportunitétskosten werden
Ublicherweise zwei Dimensionen von Kosten verstanden: eine Abschatzung/Bewertung der
Wertschdpfung, die infolge von Krankheit/Unfall nicht erbracht wurde. Eine langfristige Be-
frachtungsweise schlieBt auch noch einen etwaigen langerfristig wirkenden dampfenden Ef-
fekt der Krankheit/des Unfalls auf die potenzielle Arbeitsproduktivitat ein.

In manchen Studien wird auch auf die Kosten eingegangen, die Unternehmen aus Krankheit
(Morbiditat) und Unfdllen der Belegschaft erwachsen (z. B. Rauner et al., 2005). Fast alle Un-
tersuchungen treffen auch hier eine grundlegende Unterscheidung zwischen direkten und
indirekten Kosten, wobei direkte Kosten solche sind, fUr die unmitteloar Zahlungen bzw. Auf-
wendungen anfallen, und indirekte Kosten solche, die den Produktionsausfall quantifizieren
und bewerten, der aus den Fehlzeiten resultiert (Rice, 2000).

In der vorliegenden Studie wird sowohl auf betriebs- als auch volkswirtschaftliche Kosten von
Fehlzeiten eingegangen. In einem ersten Schritt wird herausgearbeitet, in welchen Bereichen
direkte und indirekte Kosten anfallen und welche Daten es hierzu in Osterreich gibt. In der
Folge wird auf die einzelnen Kostenposten der Betriebe, Versicherungstrger und der Volks-
wirtschaft eingegangen, indem vorhandene Daten um Schatzungen ergénzt werden, um ein
umfassendes Bild der Gesamtkosten und ihrer Komponenten zu erhalten. Nach Moglichkeit
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wird immer versucht, die jungsten Daten zu verwenden, wobei es sich vorwiegend um die
Jahre 2003 und 2004 handelt; Sch&atzungen werden daher ebenfalls auf diese Zeit bezogen.

5.2 Aspekte der Kosten des Krankenstands in Osterreich

Im Folgenden wird auf Krankheitskosten in Osterreich eingegangen, wobei zu bedenken ist,
dass es sich dabei nur um einen Aspekt des weiteren Bereichs der Kosten fur die Erhaltung der
Gesundheit handelt. Die Ubersicht 5.1 stellt die unterschiedlichen Kosten- bzw. Ausgaben-
komponenten, die im Zusammenhang mit Krankenstand anfallen, dar. Dabei werden nicht
nur vorUbergehende Arbeitsunfdhigkeitsepisoden, also die Krankenstandstage, sondern auch
langfristige Kosten, die sich im Zusammenhang mit Krankheit und Unfall etwa in der Form der
Invaliditdt oder einem frihzeitigen Austritt aus dem Erwerbsleben (Tod oder Erwerbsunfahig-
keit) ergeben, berUcksichtigt. Das AusmalB der Zuordenbarkeit der Kosten/Ausgaben auf den
Krankenstand ist allerdings in den verschiedenen Komponenten der Ubersicht unterschiedlich.
So steht etwa die Entgeltfortzahlung in einer direkten, proportionalen Beziehung zum Kran-
kenstand, d.h. dass mit einer Verringerung der Fehlzeiten pari passu eine Verringerung der
Lohnfortzahlung verbunden ist. Im Gegensatz dazu kann nicht damit gerechnet werden, dass
sich die Behandlungskosten und in noch héherem MaBe die InvaliditGtspensionen proportio-
nal zur Anzahl der Krankenstandstage verédndern.

Ubersicht 5.1: Kosten-/Ausgaben der Fehlzeiten und ihre Komponenten

Arbeitgeber Volkswirtschaft Arbeithehmer

Krankengeld
Behandlungskosten inklusive

Direkte Kosten Entgeltfortzahlung Verwaltungskosten Beitrag zu den
Rehabilitation Behandlungskosten

Unfallversehrtenrente
"non-wage-costs'":

— Produkfionsausfalle Gesamtwirtschaftliche Verringerung der
— Neuaufnahmen, Uberstunden  Opportunitétskosten — Erwerbsf&higkeit, damit
. der vorhandenen Belegschaft, Produktivitatseffekt und verbunden Verringerung des

Indirekte Verwaltungsaufwand Verminderung der Bruttowert-  Einkommens und der

Kosten léngerfristige Schwéichung des schopfung, Konsummaglichkeiten
Potenzials for D&mpfung der Nachfrage Entgangene Produktion im
Produktivitétssteigerungen infolge sinkender Kaufkraft Haushalt

InvaliditGtspensionen
Q: WIFO.

Die anschlieBenden Berechnungen kdnnen nur ein erster Schritt in Richtung einer umfassen-
den Erfassung und Bewertung der Kosten des Krankenstands bzw. der Krankheit sein. In wei-
terer Folge ist auf die Effizienz der MaBnahmen (Kosteneffizienz) einzugehen und auf Moglich-
keiten eines alternativen Mitteleinsatzes, die die Erhaltung und/oder Verbesserung der Ge-
sundheit der verschiedenen Personengruppen nach Alter und Geschlecht kostengUnstiger
leisten. Nur eine gleichzeitige Analyse und Bewertung der Kosten und der Resultate (Kosten-
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Nutzen-Analysen) kann richtungweisende Informationen fUr eine Anhebung der Effizienz und
Effektivitat der Gesundheitspolitik und inrer Komponenten liefern.

5.2.1 Die laufenden Kosten von Fehlzeiten

5.2.1.1 Die Entgelffortzahlung

Direkte Kosten fUr die Unternehmen ergeben sich im Fall von krankheits- und unfallbedingten
Fehlzeiten aus dem Anspruch der Arbeitnehmerinnen auf Fortzahlung des Lohns bzw. des
Gehalts. Die GroBenordnung dieser Kostenkomponente wird durch instfitutionelle Vorgaben
gepragt: Die Lange der Entgeltfortzahlung wird durch das Arbeitsrecht bestimmt, fOr die An-
gestellten gilt diesbeziglich der § 8 des Angestellifengesetzes, fUr die Arbeiterinnen und Arbei-
ter das Entgeltfortzahlungsgesetz (EFZG). Im Rahmen des ArbeitsrechtsGnderungsgesetzes
kam es seit 2000 zu einer Angleichung der Bestimmungen fUr Arbeiter und Angestellte?0).
Grundsatzlich gilt, dass im Fall von Krankheit (bzw. Unglicksfall) Arbeithnehmerinnen einen An-
spruch auf Fortzahlung des Entgelts bis zur Dauer von sechs Wochen haben. Dieser Anspruch
erhoéht sich auf die Dauer von acht Wochen, wenn das Arbeitsverhdltnis funf Jahre, von zehn
Wochen, wenn es 15 Jahre und von zwolf Wochen, wenn es 25 Jahre ununterbrochen ge-
dauert hat. Durch jeweils weitere vier Wochen besteht ein Anspruch auf die Fortzahlung des
halben Entgelts.

Die im Angestelltengesetz und im Entgeltfortzahlungsgesetz geregelten Systeme der auf der
FUrsorgepflicht des Arbeitgebers beruhenden Fortzahlung des Entgeltes unterscheiden sich
nach wie vor in einigen Punkten. Bei wiederholter Arbeitsverhinderung durch Krankheit inner-
halb eines Arbeitsjahres haben Arbeiterinnen nur insoweit einen Anspruch auf Fortzahlung des
Entgelts, als die oben genannte Anspruchsdauer noch nicht erschopft ist. Das Angestellten-
gesetz sieht hingegen vor, dass bei Wiedererkrankungen auch nach Ausschépfung des
Grundanspruchs ein zweiter, halbierter Anspruch auf Fortzahlung des Entgelts besteht (hal-
biert wird dabei nicht die Ladnge, sondern die Héhe der Fortzahlung, also fir 6 Wochen das
halbe Entgelt und fUr weitere 4 Wochen ein Viertel des Entgelts). Vergleichbares ist im Ent-
geltfortzahlungsgesetz fur Arbeiter nicht vorgesehen. Das Entgeltfortzahlungsgesetz sieht an-
dererseits vor, dass bei Arbeitsunfall oder Berufskrankheit ein eigener Anspruch auf Entgeltfort-
zahlung gilt, der unabhdngig von einer bereits geleisteten Entgeltfortzahlung aufgrund von
Krankheit oder Unglucksfall, fOr die Dauer von 8 Wochen besteht. Wenn die Arbeiterin bzw.
der Arbeiter bereits ununterbrochen 15 Jahre fir denseloen Arbeitgeber arbeitet, erhdht sich
dieser Anspruch auf 10 Wochen.

70) In diesem Zusammenhang wurde mit der Aufldsung des zu Anfang der siebziger Jahre errichteten Entgeltfort-
zahlungsfonds eine weitere wichtige institutionellen Anderung vorgenommen.
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Ubersicht 5.2: Arbeitgeberfortzahlung bei Krankheit

Mio. €
Jahr Entgeltfortzahlung Sonstige Ausgaben Leistungen insgesamt
1980 1.061,11 - 1.061,11
1985 1.208,86 7.12 1.215,98
1990 1.572,77 13,00 1.585,77
1995 1.911,57 24,85 1.936,42
1996 1.850,71 17,61 1.868,32
1997 1.802,31 26,72 1.829,04
1998 1.818,67 15,47 1.834,14
1999 2.080,12 5,43 2.085,55
2000 1.969,91 1,08 1.970,99
2001 2.052,40 - 2.052,40
2002 2.094,21 - 2.094,21
2003 2.094,44 - 2.094,44

Q: Bundesministerium fUr soziale Sicherheit, Generatfionen und Konsumentenschutz/Statistik Austria, ESSOSS-Daten-
bank. Die Leistungen (Ausgaben) werden nach den Definitions- und Klassifikationsvorgaben des Europdischen Sys-
tems der Integrierten Sozialschutzstatistik (ESSOSS) erfasst und verbucht. AusfUhrliche Informationen dazu sind im
ESSOSS-Handbuch 1996 zu finden, das die geltende Methodik festlegt.

Angesichts der unterschiedlichen Dauer der Entgeltfortzahlung ist es nicht mdglich, aus den
veroffentlichten Daten RUckschlUsse auf das AusmalB der Entgeltfortzahlung fUr jeden einzel-
nen Krankenstand ziehen zu k&nnen. Es ist lediglich mdglich, Aussagen zur Gesamtsumme der
von den Arbeitgeberinnen getétigten Entgeltfortzahlungen zu machen. In Ubersicht 5.2 wer-
den die Ausgaben im Rahmen der Lohnfortzahlung nach den Definitions- und Klassifikations-
vorgaben des Europdischen Systems der Integrierten Sozialschutzstatistik (ESSOSS) erfasst und
verbuchi’!).

Ausgangspunkt fUr die Berechnung der Arbeitgeberfortzahlung ist die Krankenstandsstatistik
des Hauptverbands der Sozialversicherungstrdger. Daraus geht hervor, wie viele der Kran-
kenstandstage auf "Krankengeldtage" (von Krankenversicherung bezahlt), auf "Erstattungs-
tfage" im Rahmen des EFZG und auf — zum GroBteil von den Arbeitgebern direkt bezahlte —
"Karenz- und sonstige Tage" entfallen. Es wird angenommen, dass ca. 30% der vom EFZG er-
fassten Krankenstandstage ('Erstattungstage”) von den Arbeitgebern direkt bezahlt werden
muUssen, und dass von den "Karenz- und sonstigen Tagen" der Arbeitgeber bei den Arbeiterin-
nen bis 1999 50%, 2000 60% und ab 2001 85% und bei den Angestellten durchwegs 90% dieser
Krankenstandstage durch Lohnfortzahlung abgelten muss. Der Jahresaufwand ergibt sich aus
der Multiplikation der errechneten Tage mit dem Median des Monatseinkommens (Arbeiter-
Innen/Angestellte). Die Berechnungsmethode entspricht somit einem Top-down-Ansatz, d. h.
es wird vom tatsdchlichen Krankenstand ausgegangen und auf Basis von rechilichen Vorgo-

71} AusfUhrliche Informationen dazu sind im ESSOSS-Handbuch 1996 zu finden.
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ben und dem Median der Lohne und Gehdlter auf die Gesamtkosten geschlossen?2). Bis zum
Jahr 2000 wurde die Summe der Ausgaben des Erstattungsfonds herangezogen (2000 wurde
er aufgeldst) und der direkte Aufwand der Arbeitgeber berechnet, ab dem Jahr 2001 ist nur
mehr der direkte Aufwand der Arbeitgeber fUr Entgeltfortzahlung relevant.

Ubersicht 5.3: Tréger der Kosten fir die Lohnfortzahlung

Mio. €
Nr.  Finanzierungsquelle(n) ESSOSS-Verbuchung') 1980 1990 2000 2001 2002 2003
1. Beitrdge der "Tatséchliche Sozialbeitrge
Arbeitgeber zum der Arbeitgeber —
Erstattungsfonds Kapitalgesellschaften" 428,8 5139 418,2 0,0 0,0 0,0
2. Mittel der privaten "Unterstellte Sozialbeitrdge
Arbeitgeber der Arbeitgeber —
Kapitalgesellschaften" 4855 8090 1.163,3 1.587.8 1.621,6 1.620,5
3. Mittel des Arbeitgebers "Unterstellte Sozialbeitré&ige
Bund der Arbeitgeber —
Zentralstaat" 42,4 84,7 1381 183.0 184,8 186,4
4. Mittel der Arbeitgeber "Unterstellte Sozialbeitr&ge
Bundeslander und der Arbeitgeber —
Gemeinden Bundesldnder und lokale
Gebietskorperschaften” 83,1 134,8 169,7 182,9 185,0 183,7
5. Mittel des Arbeitgebers "Unterstellte Sozialbeitréige
Sozialversicherung der Arbeitgeber —
Sozialversicherungskassen" 4,9 11,3 21,2 27.3 27,5 27.5
6. Beitr&ige der "Unterstellte Sozialbeitrdge
Arbeitgeber der Arbeitgeber —
Organisationen ohne  Organisationen ohne
Erwerbscharakter Erwerbscharakter im Dienste
privater Haushalte" 16,3 30,0 52,6 71,4 75.3 76,3
7. Vermbgensertrdgnisse  "Andere Einnahmen —
(Erstattungsfonds) Besitzeinkommen" - 3.4 1.6 - - -
8. Sonstige "Andere Einnahmen -
(Erstattungsfonds) Sonstige" - 6,2 6,3 - - -
Insgesamt (1. bis 8.) 1.061,1 1.593,3 1.971,0 2.0524 2.0942 2.094,5

Q: Bundesministerium fUr soziale Sicherheit, Generationen und Konsumentenschutz/Statistik Austria, ESSOSS-Daten-
bank. Erl&duterungen zur Finanzierung siehe Anhang C. - ') Die Finanzierungsquellen (Einnahmen) werden nach den
Definitions- und Klassifikationsvorgaben des Europdischen Systems der Integrierten Sozialschutzstatistik (ESSOSS) erfasst
und verbucht. AusfUhrliche Informationen dazu sind im ESSOSS-Handbuch 1996 zu finden, das die geltende Methodik
festlegt.

Diesen Daten und Schdatzungen zufolge wurden im Jahr 2003 2.094,44 Mio. € fUr Entgelifort-
zahlung im Krankheitsfall ausgegeben (Ubersicht 5.2)73). Davon entfielen rund drei Viertel
(77%) auf Ausgaben der privaten Arbeitgeberinnen, weitere 9% auf den Bund, ein ebenso
hoher Prozentsatz auf Bundesldnder und Gemeinden, 1% auf Sozialversicherungskassen und

72) Daten hierzu sieche BMSG, Sozialschutzausgaben und Finanzierung: http://www.bmsg.gv.at/cms/site/detail.ntm?
channel=CH0629&doc=CMS1141982852222.

73) Eine alternative Berechnungsmethode geht von den Bruttoeinkommen je Stunde in den einzelnen Branchen aus
(monatliche Arbeitszeit gemdaB Mikrozensus und Bruttoeinkommen pro Monat gemdB HVS) und rechnet damit die
Lohnkosten (Lohnfortzahlung) fir die entgangene Arbeitszeit infolge Krankenstands in allen Branchen aus. In der
Summe Uber alle Branchen Ubertrifft der so erhaltene Wert den der Erstattungswerte gemdaB ESSOSS um 6% im Jahr
2003.
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die restlichen 4 % verteilten sich auf Organisationen ohne Erwerbscharakter, die im Dienste
privater Haushalte als Arbeitgeber fungieren (Ubersicht 5.3).

5.2.1.2 Minderbelastung fir Kleinunternehmen durch Entgelifortzahlungs-Zuschussverordnung

Entgeltfortzahlungen sind stark von institutionellen Faktoren abh&ngig, insbesondere auch der
BetriebsgroBe. Dies dokumentiert sich unter anderem in der Entgeltfortzahlungs-Zuschussver-
ordnung (siehe BGBI. 64/2005), in der zwischen Unternehmen mit weniger als 50 Mitarbeiterin-
nen und gréBeren Unternehmen unterschieden wird. So kann zum Beispiel ein Kleinbetrielb mit
bis zu 50 Diensthehmerinnen im Falle von Unféllen eine 50-prozentige RUckerstattung des fort-
gezahlten Entgelts von der Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt (AUVA) bzw. von der Ver-
sicherungsanstalt fur Eisenbahnen und Bergbau (VAEB) nachtraglich einfordern. Wenn im Un-
ternehmen regelmdaBig weniger als 51 Diensthnehmerlnnen beschaftigt sind, erstatten die Ver-
sicherungstrager (§ 53b Abs. 3 ASVG):

1. ab dem ersten Tag der Entgeltfortzahlung bis héchstens sechs Wochen je Arbeitsjahr
(Kalenderjahr)

2. 50% des fortgezahlten Entgelts einschlieBlich allfélliger Sonderzahlungen unter AuBer-
achtlassung der Hochstbeitragsgrundlage (§ 108 Abs. 3)

Auch im Krankheitsfall wird den Kleinunternehmen ein Zuschuss zur Entgeltfortzahlung im
Nachhinein gewahrt (§ 53b Abs. 2 ASVG):

1. ab dem elften Tag der Entgeltfortzahlung bis héchstens sechs Wochen je Arbeitsjahr
(Kalenderjahr), sofern die der Entgeltfortzahlung zugrunde liegende Arbeitsunfahigkeit
IGnger als zehn aufeinander folgende Tage gedauert hat, und

2. in der Hohe von 50% des entsprechenden fortgezahlten Entgelts einschlieBlich allfalli-
ger Sonderzahlungen unter AuBerachtlassung der Ho6chstbeitragsgrundiage (§ 108
Abs. 3).

Die Entgeltfortzahlungs-Zuschussverordnung bezieht sich auf Tage der Arbeitsunfahigkeit
nach Jahresende 2004. Insofern frifft sie nicht die bestehenden Berechnungen fur das Jahr
2003. Es ist anzunehmen, dass diese Regelung die Belastung der Kleinunternehmen, die aus
krankheits- und unfallbedingten Fehlzeiten resultiert, in den kommenden Jahren gegenuber
2003 verringern wird. Anhaltspunkte liefern die Auszahlungen der AUVA im Jahre 2005, die un-
ter dem Titel der Entgeltfortzahlungs-Zuschussverordnung fur Klein- und Mittelunternehmen
gemacht wurden. Sie beliefen sich auf 48,7 Mio. €. FUr das Jahr 2006 werden hdhere Kosten
erwartet.

5.2.1.3 Krankengeld

Den Versicherungstrgern entstehen direkte Kosten aus dem Krankenstand Uber die Auszah-
lung von Krankengeld. Krankengeld ist eine Entgeltersatzleistung, was bedeutet, dass die Leis-
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tung grundsdatzlich mit dem Tag nach Wegfall des reguldren Einkommens anfdllt. Bei unselbo-
stndig Beschdaffigten ist das nach dem Ende der Entgeltfortzahlung durch den Arbeitgeber.
Auch Bezieherlnnen einer Arbeitslosenunterstitzung sowie einer Notstandshilfe haben An-
spruch auf Krankengeld, wobei der Krankenstand die Dauer der Arbeitslosigkeit unterbricht.
Den ESSOSS-Daten zufolge beliefen sich die Auszahlungen an Krankengeld im Jahre 2003 auf
375.91 Mio. €.

Ubersicht 5.4: Krankengeld bei Krankheit

Jahr Krankengeld
Mio. €
1980 180,88
1985 187,28
1990 239,31
1995 388,00
1996 356,97
1997 337,35
1998 364,82
1999 407,69
2000 415,18
2001 372,26
2002 361,36
2003 375.91

Q: Bundesministerium fUr soziale Sicherheit, Generationen und Konsumentenschutz/Statistik Austria, ESSOSS-Daten-
bank.

5.2.1.4 Direkte Behandlungskosten inklusive Verwaltungskosten

Die Behandlungskosten von Krankheiten fallen einerseits bei Einrichtungen der Gesundheits-
versorgung an, andererseits werden sie von Individuen getragen, etwa Uber Selbstbehalte
bei Arzneien/Medikamenten. Die Gesamtkosten der Gesundheitsversorgung kann man aller-
dings nicht ohne weiteres fUr die Berechnung der Kosten heranziehen, die im Zusammenhang
mit Beschdaftigten stehen. In den Gesamtkosten sind ndmlich auch die Gesundheitsausgaben
fOr Kinder und Altere enthalten.

Die durchschnittlichen Gesundheitsausgaben unterscheiden sich deutlich nach Alter. Aus der
Abbildung 5.1 wird ersichtlich, dass die Kosten etwa ab dem 50. Lebensjahr exponentiell stei-
gen, nachdem sie bis zu dem Alter etwa linear angestiegen sind.

Um einen Einblick in die Kosten des Krankenstands/der Unfdlle zu gewinnen, die der Staat
bzw. der Einzelne trégf, muss man daher die Ausgaben fir die Gesundheitsversorgung der
Bevolkerung im erwerbsfdhigen Alter heranziehen. Bevor dies gemacht wird, soll aber ein
kleiner Einblick in die wesentlichen Kostenkomponenten der Gesundheitsausgaben vermittelt
werden.
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Abbildung 5.1: Pro-Kopf-Kosten im &ffentlichen Gesundheitswesen nach Altersgruppen (ohne
Langzeitpflege), Berichtsjahr 2004 in €

6.517

4.571

2.993

2.045

1.277

976

843

563

0 bis 19 20 bis29 30 bis39 40 bis 49 50 bis 59 60 bis 69 70 bis 79 Uber 80

Altersgruppen in Jahren

Q: Statistik Austria; Hauptverband der sterreichischen Sozialversicherungstréger.

Komponenten der Gesundheitsausgaben in Osterreich im Jahr 2003

Im Jahr 2003 beliefen sich die Gesamtausgaben fur Gesundheit auf 21.802 Mio. €, das waren
9,6% des BIP. Offentliche Ausgaben (Staat inklusive Sozialversicherungstréiger) for die laufende
Gesundheitsversorgung inklusive Investitionen beliefen sich auf 15.330 Mio. € oder 6,8% des BIP
und die privaten auf 6.472 Mio. € oder 2,9% des BIP. Somit entfielen im Jahr 2003 zwei Drittel
der Ausgaben fur das Gesundheitswesen auf den 6ffentlichen Sektor (Staat und Sozialversi-
cherungstrager).

Auf die stationdre Gesundheitsversorgung’4) entfielen 41% der Ausgaben, davon 82% auf den
offentlichen Bereich. Auf ambulante Gesundheitsversorgung, darunter Leistungen der nie-
dergelassenen Arzte, entfiel ein Viertel aller Ausgaben. Hier lag der vom Staat abgedeckte
Anteil der Ausgaben bei 62%. Ausgaben fUr medizinische Waren wie Medikamente sowie
Gerate machten 17% der Gesamtkosten aus, wobei hier der vom Staat getfragene Kostenan-
teil bei 70% lag. Offentliche Ausgaben fir Langzeitpflege inklusive Bundes- und Landespfle-
gegeld lagen bei 1.741 Mio. € oder 8% der Gesundheitsausgaben.

74} Darin enthalten sind nicht nur Gesundheitsleistungen in Spitdlern sondern auch in Pflegeheimen.
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Ubersicht 5.5: Struktur der Gesundheitsausgaben in Osterreich

Mio. €

Offentliche und Private

Gesundheitsausgaben

Staat inkl. Sozialversicherungstrdger
Stationdre Gesundheitsversorgung
Ambulante Gesundheitsversorgung
Langzeitpflege!)

Krankentransport und Rettungsdienste
Medizinische Erzeugnisse, Gerdte und
AusrUstungen

Pravention und 6ffentlicher
Gesundheitsdienst

Verwaltung der
Gesundheitsversorgung

Private Haushalte und

Versicherungsunternehmen
Stationdre Gesundheitsversorgung?)
Ambulante Gesundheitsversorgung
Medizinische Erzeugnisse, Gerdte und
AusrUstungen
Versicherung der
Gesundheitsversorgung

Private Organisationen ohne

Erwerbszweck3)

Betriebsdrztliche Leistungen

Laufende Gesundheitsausgaben,

insgesamt

Investitionen

Gesundheitsausgaben, insgesamt
Offentliche laufende
Gesundheitsausgaben
Investitionen (6ffentlich)

Offentliche Gesundheitsausgaben
Private laufende
Gesundheitsausgaben
Investitionen (privat)4)

Private Gesundheitsausgaben

Gesundheitsausgaben, insgesamt, in %

des BIP

Offentliche Gesundheitsausgaben, in %

des BIP

Offentliche Gesundheitsausgaben, in %

der gesamten Gesundheitsausgaben

Private Gesundheitsausgaben, in % des

BIP

Private Gesundheitsausgaben, in % der

gesamten Gesundheitsausgaben

Gesundheitsausgaben ohne Ausgaben

fir Pflege, insgesamt, in % des BIP

Brutftoinlandsprodukt (BIP)

1997

11.754
5.679
2.553
1.510

133

1.715
139
25

4.294
1.229
1.584

205
577

239
24

16311
1.015
17.326
11.754
423
12.177
4.557

592
5.149

2.4
6,6
70,3
2,8
29,7

8.4
185.141

1998

12.479
5.946
2719
1.548

142

1.925
168
30

4.675
1.272
1.614

1.066
724

247
26

17.426
1.023
18.450
12.479
382
12.861
4.948

641
5.589

9.6
6,7
69.7
29
30,3

8.6

1999

12.971
6.116
2.726
1.608

153

2.157
177
34

4.772
1.304
1.653

1.101
715

256
28

18.028
1.098
19.125
12.971
412
13.383
5.057

686
5.742

2.6
6,7
70,0
2,9
30,0

8.6

2000

13.421
6.244
2.888
1.649

153

2.267
183
37

5013
1.419
1.746

1.079
769

267
31

18.732
1.054
19.786
13.421
401
13.822
5310

653
5.963

9.4
6,6
69.9
2,8
30,1

8.4

192.384 200.025 210.392

2001

14.206
6.815
2.974
1.684

149

2.325
218
42

5.012
1.517
1.831

1.088
577

278
32

19.528
1.031
20.559
14.206
81
14.287
5.322

949
6.271

9.5
6,6
69.5
2.9
30,5

8.5
215.878

2002

14.758
7.086
3.066
1.697

157

2.477
228
46

5.006
1.546
1.844

1.125
491

298
37

20.098
960
21.057

14.758
96
14.853

5.340

864
6.204

2.5
6,7
70,5
2,8
29.5

8.6
220.688

2003

15.266
7.300
3.119
1.741

161

2.614
281
50

5.193
1.592
1.946

1.151
504

303
38

20.800
1.003
21.802
15.266
65
15.330
5.534

938
6.472

9.6
6.8
70,3
29
29.7

8.6
226.968

2004

16.023
7.721
3.304
1.763

159

2715
306
55

5.338
1.625
1.994

1.179
540

321
39

21.721
1.049
22.770
16.023
68
16.091
5.699

980
6.679

9.6
6.8
70,7
2,8
29.3

8.7
237.039

Q: Statistik Austria. — Volkswirtschaftliche Gesamfrechnungen, RechnungsabschlUsse, Geschdftsberichte, eigene Be-
rechnungen/Schatzungen. Rundungsdifferenzen wurden nicht ausgeglichen. Vorldufige Schdtzung von SHA-Niveau
kompatiblen Gesundheitsausgaben. — 1) Offentliche Ausgaben fUr Langzeitpflege enthalten das Bundes- und Lan-
despflegegeld. — 2) Enthalten sind auch stafiondre Gesundheitsdienstleistungen in Pflegeheimen. — 3) Enthalten sind
die privaten "Non-Profit"-Krankenanstalten, Rettungsdienste sowie andere von POOEs erbrachte Gesundheitsleistun-
gen. — 4) Enthalten sind die Investitionen der Krankenanstaltengesellschaften ab 1997.
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Gesundheitskosten der Erwerbsbevélkerung

Auf die Bevdlkerung im erwerbsfdhigen Alter (15 bis 64 Jahre) entfielen im Jahr 2004 &ffentli-
che Gesundheitsausgaben von 7.385 Mio. €, das waren 52% der 6ffentlichen Ausgaben ohne
Langzeitpflege. Um die Hohe der &ffentlichen Ausgaben fur die Gesundheitsversorgung der
unselbsté&ndig Beschdaftigten schdtzen zu kdnnen, werden zundchst die Gesundheitsausga-
ben je Einwohner nach Alter berechnet. In der Folge wird angenommen, dass die Morbidi-
tatsrate der unselbstandig Beschdaftigten nicht signifikant von der der gleichaltrigen nichter-
werbstdtigen Bevdlkerung abweicht. Unter dieser Annahme entfallen auf den Staat krank-
heits-/unfallbedingte Gesundheitsausgaben von in Summe 3.819,1 Mio. € oder 27% der &f-
fentlichen Gesamtkosten fUr Gesundheit (exklusive Langzeitpflege). Dies ist sicherlich die
Obergrenze der &ffentlichen Kosten fur unselbsténdig Beschaftigte, da Beschdaftigte im Schnitt
gesunder sind als Arbeitslose und Menschen im Haushalt (zum 'healthy-worker-effect' siehe
Fox —Collier, 1976).

Was die privaten Kostenbeitrdge anbelangt, ist im Vorfeld der Berechnung eine Annahme
Uber die Kostenverteilung nach Alter zu treffen. Dabei ist zu bedenken, dass es Faktoren gibf,
die einen Uberproportionalen Beitrag seitens der Personen im mittleren Alter nahe legen;
hierzu z&hlt etwa der Gesundheitsausgabeneffekt fUr Frauen in jungen und mittleren Jahren
infolge von Kosten im Zusammenhang mit der Fertilitét. Andererseits kann man auch anneh-
men, dass der Beitrag des Einzelnen mit steigendem Alter Uberproportional zunimmt. Da dem
Forscherinnenteam zu dieser Frage keinerlei Studien fir Osterreich bekannt sind, wird als
technische Annahme ein Uber alle Altersstufen konstanter Anteil der privaten Kosten ange-
nommen, und zwar der Durchschnittswert der privaten Ausgaben gemessen an den staatli-
chen Ausgaben ohne Langzeitpflege. Im Jahr 2004 lag der Anteil der privaten Gesundheits-
ausgaben (6.679 Mio. €) an den gesamten 6ffentlichen Gesundheitsausgaben (16.091 Mio. €)
abziglich der Langzeitpflege (1.763 Mio. €) bei 46,6% (siche Ubersicht 5.5).

In der Folge wird fur die Berechnung der privaten Gesundheitsausgaben der unselbsténdig
Beschdaftigten die gleiche Sch&tzmethode wie fur die &ffentlichen Ausgaben angewendet. Es
wird angenommen, dass der Anteil der Privatausgaben im Schnitt 45% der 6ffentlichen Aus-
gaben ohne Langzeitpflege ausmacht; damit kommt man auf einen Wert von 1.718,6 Mio. €
als Privatkostenbeitrag der unselbsténdig Beschaftigten (siehe Ubersicht 5.4).

In Summe entfallen demnach auf die Behandlung der unselbsténdig Beschdaftigten
5.537,7 Mio. € oder 26% der Gesamtkosten fir Gesundheit ohne Langzeitpflege
(21.007 Mio. €).
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Ubersicht 5.6: Schétzung der Behandlungskosten der unselbstdndig Beschdftigten im Jahr
2004

Alterin Offentliche Bevolkerung  Offentliche Unselb. Gesundheitsausgaben, die auf die
Jahren laufende 2004 Gesundheits  Beschdf- unselbsténdig Beschaftigten entfallen
Gesundheits- dusgaben je figte (in €)
ausgaben Einwohner (15 bis Offentlich Privat Insgesamt
(in €) (in €) 64 Jahre)
2004

Insgesamt 14.260.000.000 8.174.733 1.744

0-4 289.887.770 396.819 731

5-9 206.226.060 441.022 468

10-14 221.826.600 488.156 454
15-19 301.626.390 485.161 622 160.141 99.607.702  44.823.466 144.431.168
20-24 401.003.310 516.736 776 306.144 237.567.744 106.905.485 344.473.229
25-29 463.750.020 508.893 211 363.868 331.483.748 149.167.687 480.651.435
30-34 569.999.980 601.913 947 424.742 402.230.674 181.003.803 583.234.477
35-39 705.440.350 704.959 1.001 498.435 498.933.435 224.520.046 723.453.481
40-44 791.413.290 689.083 1.149 495.272 569.067.528 256.080.388 825.147.916
45-49 836.911.870 586.362 1.427 412.159 588.150.893 264.667.902 852.818.795
50-54 917.272.310 500.356 1.833 310.793 569.683.569 256.357.606 826.041.175
55-59 1.059.437.030 466.257 2.272 185.320 421.047.040 189.471.168 610.518.208
60-64 1.337.672.990 501.913 2.665 38.021 101.325.965 45.596.684 146.922.649

65+ 6.157.532.030 1.287.103 4.784
Alter 15-64 3.194.895 3.819.098.298 1.718.594.234 5.537.692.532

Q: Statistik Austria; Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstréger; WIFO-Berechnungen.

5.2.1.5 Non-wage costs bei krankheits- bzw. unfallbedingtem Arbeitsausfall

Durch die medizinische Behandlung ergeben sich bei KrankenstGnden direkte Kosten, wdah-
rend indirekte Kosten durch den Verlust an produktiver Kapazitat entstehen. Diese fallen so-
wohl bei den Betrieben als auch bei der gesamtwirtschaftlichen Bruttowertschépfung an. Auf
beftrieblicher Ebene kann im Einzelfall ermittelt werden, wie hoch der Produktfionsausfall in-
folge des Krankenstands von Mitarbeiterinnen ausfallt, bzw. wie die ArbeitsstGckkosten Uber
vermehrte Uberstunden der Belegschaft oder Zusatzkosten, etwa infolge einer befristeten Be-
schaftigung von Leiharbeit zur Abdeckung des krankheitsbedingten Arbeitsausfalls, belastet
werden. In jedem Fall wird der Effekt des Krankenstands von der Kapazitétsauslastung zum
Leitpunkt des Krankenstands der Mitarbeiterinnen abh&ngen. In einer Rezession wird ein
krankheitsbedingter Arbeitsausfall weniger indirekte Kosten verursachen als in der Hochkon-
junktur bzw. in Phasen einer strukturellen Nachfrageverlagerung. Uber einen gesamten Kon-
junkturzyklus sollfen sich die gegensdatzlichen Effekte im Auf- und Abschwung etwa die
Waage halten.

Ublicherweise wird der negative Effekt des Krankenstands auf die entgangene gesamtwirt-
schaftliche Wertschépfung bezogen. In der vorliegenden Arbeit wird ein erster Versuch der
Schatzung fur Osterreich vorgenommen; dabei ist zu bedenken, dass man auf Grund der
Krankenstandstage nicht ohne weiteres auf den Produktionsausfall schlieBen kann. Dies ist ei-
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nerseits die Folge von unterschiedlichen branchensperzifischen ProduktivitGten (Biffl, 2001), ei-
ner ungleichen Verteilung des Krankenstands auf die Branchen sowie unterschiedlichen Ka-
pazitdtsausnutzungskoeffizienten in den einzelnen Branchen und Betrieben. Daraus folgt, dass
ein Verlust von Arbeitszeit infolge von Krankheit/Unfall je nach Verteilung auf die Branchen ei-
nen unterschiedlichen Effekt auf die gesamtwirtschaftliche Produktivitat hat.

In Osterreich lag in den letzten 5 Jahren der Anteil des Arbeitsausfalls der unselbsténdig Be-
schaftigten infolge von Krankenstand zwischen 3% und 4% des Jahresarbeitszeitvolumens.
(Biffl, 2002) Dieser Arbeitsausfall ist nicht direkt proportional dem daraus resultierenden Produk-
tionsausfall, da es stets eine gewisse Personalreserve im Unternehmen gibt. Ohne empirische
Untersuchungen kann keine genaue Angabe Uber den echten Wertschdpfungsausfall gege-
ben werden. Unter der Annahme, dass sich etwa die Hdlfte des krankheitsbedingt verringer-
ten Arbeitsvolumens in einem Produkfions-/Wertschopfungsausfall (inklusive sonstige non-
wage costs wie Ersatzarbeitskrafte, Uberstunden der Belegschaft, Verwaltungsaufwand) nie-
derschlagt, ware das angesichts eines Wertes des BIP von 222,49 Mrd. € im Jahr 2004 ein Kos-
tenfaktor von 3 bis 4 Mrd. €.

Da in den lefzten Jahren der Krankenstand im Schnitt leicht rGckléufig war, ist davon ein stei-
gernder Effekt auf die Produktivitét ausgegangen und damit auf das Wirtschaftswachstum. In
welchem MaBe die einzelnen Branchen davon profitierten, wdére einer genaueren Untersu-
chung zu unterziehen.

5.2.2 Die dynamischen bzw. langfristigen Kosten von Fehlzeiten

Die am weitesten verbreitete Methode zur Abschdtzung der indirekten Kosten, die aus Krank-
heit und Unfdllen resultieren, stUtzt sich auf den Humankapitalansatz. Dabei wird normaler-
weise der eingangs erwdhnte Effekt der Verldngerung der Lebenserwartung auf das Wirt-
schaftswachstum berechnet.

In einer engeren Sicht- und Berechnungsweise wird der Kosteneffekt von Erwerbsunfdhigkeits-
pensionen als Anhaltspunkt fUr die langfristigen Kosten herangezogen. Diese Kosten h&ngen
nicht nur von der Zahl der Personen ab, die eine Erwerbsunfdhigkeitspension erhalten, son-
dern auch von der Dauer dieser Ausschuttung pro Person und dem Diskontsatz, der zur An-
wendung kommt. Dieser Strom von Pensionszahlungen, der hier fUr das Jahr 2003 dokumen-
tiert wird, gehdrt in weiterem Sinne zu den Kostenkomponenten der Fehlzeiten. Eine genaue
anteilsmdBige Zuordnung dieser Kosten zum Krankheits- und Unfallgeschehen am Arbeitsplatz
ist auf Basis der vorliegenden Informationen nicht méglich.

Mit Stand Dezember 2003 bezogen in Osterreich (im ASVG) 308.685 Personen eine Invaliditéts-
bzw. Berufsunfahigkeitspension (189.726 M&nner und 118.959 Frauen). Die monatliche Brutto-
leistung (inklusive Kinderzuschuss und Ausgleichszulage) fUr diese Pensionen betfrug
251,0 Mio. €, was einem Jahreswert von 3.514,2 Mio. € entspricht. Zusatzlich gab es 49.065 vor-
zeitige Alterspensionen wegen geminderter Arbeitsf@higkeit, mit einer monatlichen Leistung
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von 63,1 Mio. €, was jahrlich 883,8 Mio. € entspricht. Rechnet man die InvaliditGtspensionen
mit den vorzeitigen Alterspensionen wegen geminderter Arbeitsfahigkeit, die zwischenzeitlich
abgeschafft wurden, zusammen, erreicht man eine Gesamtsumme von 4.398,0 Mio. €, die im
Jahr 2003 als Leistung ausgezahlt worden sind. Von diesem Betrag entfiel knapp ein Drittel,
1.319.8 Mio. €75), auf Personen, die noch nicht das Regelpensionsalter erreicht hatten (77.216
Mé&nner vor Vollendung des 61. und 30.143 Frauen vor Vollendung des 56. Lebensjahres). Ein
Teil dieser Invaliditatspensionen ist, unter anderem angesichts des geltenden Berufsschutzes,
als vorzeitige Alterspension zu interpretieren.

Im Jahr 2003 gab es 17.773 erstmalige Pensionszuerkennungen aufgrund von Invaliditat bzw.
Berufsunfahigkeit (12.297 M&nner und 5.476 Frauen), die monatliche Bruttoleistung fur diese
neuen Pensionen lag bei 16,2 Mio. € (einschlieBlich des Kinderzuschusses und der Ausgleichs-
zulage), jahrlich 227,6 Mio. €.

Des Weiteren erhielten im Jahr 2003 88.824 Personen (davon 18.803 Frauen) eine Versehrten-
rente in der Unfallversicherung. Von diesen entfielen 59.538 auf unselbsténdig Beschaftigte,
wobei die Ausgaben hierfGr im Jahr 273,1 Mio. € ausmachten. Neuzuerkennungen im Jahr
belaufen sich etwa auf 4.100 unselbst&ndig Beschdaftigte.

Zusatzlich zu den unmittelbaren Kosten der Invaliditéts- und Erwerbsunfdhigkeitspensionen er-
geben sich auch indirekte Kosten fur die Gesellschaft und das Sozialsystem. Diese Kosten re-
sultieren im Wesentlichen aus der geringeren Beschdaftigungsdauer und dem damit verbun-
denen Entgang an Sozialversicherungsabgaben. Eine Schétzung der entgangenen Einnah-
men fOr das Sozialsystem hé&ngt von Annahmen hinsichtlich der hypothetischen Arbeitsmarki-
sifuation der Betfroffenen bei nicht einfretender Invaliditat ab. Geht man von einem Szenario
aus, in dem die InvaliditGtspensionistinnen, die noch nicht das Regelpensionsalter erreicht
haben, dem Arbeitsmarkt zur Verflgung stehen und eine durchschnittliche Beschaftigungs-
quote aufweisen, kann man den jahrlichen Entgang an Sozialversicherungsbeitrdgen mit
etwa 1 Mrd. € berziffern’¢). Dieser Wert kann angesichts der angespannten Arbeitsmarktslage,
mit der &ltere Erwerbspersonen konfrontiert sind, als eine Obergrenze betrachtet werden. Hin-
sichflich der monetéren Auswirkungen der InvaliditGtspensionen auf das Sozialsystem darf
nicht vergessen werden, dass die Transferleistungen fUr Erwerbsunfahigkeit zwar schon vor Ein-
freten des Regelpensionsalters, aber in einer Gesamtbetrachtung durchschnittlich nur Gber
einen kUrzeren Zeitraum bezogen werden: Da die Lebenserwartung der Invaliditdts- und Er-
werbsunfahigkeitspensionistinnen geringer ist als die der Gesamtbevdlkerung, ist der Netto-

75) Unter der Annahme, dass diese Personengruppe dem Durchschnitt entsprechende Invaliditétspensionsbezige
erhalt.

7¢) FUr diese Schdatzung wurde ein Erwerbseinkommen von 1.685 € im Monat, was im Jahr 2003 dem medianen
Bruttoeinkommen der Arbeiterlinnen in der Altersgruppe 55 bis 59 entsprach, angesetzt. Die Sozialversiche-
rungsbeitriige ergeben sich aus Arbeitgeber- und Arbeitnehmerbeitrdgen in Hohe von 44,3% der Bruttoeinkommen.
Weiters wurde mit einer Arbeitslosenquote von 11,2%, dem tatséchlichen Wert fUr die Altersgruppe der 55- bis 59-
Jahrigen im Jahr 2003, gerechnet. Transferleistungen fUr Arbeitslosengeld bzw. Notstandshilfe in durchschnittlicher
Héhe wurden vom Betrag der Sozialversicherungsbeitrdge abgezogen.
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effekt auf die Staatsausgaben aus dieser Kostenperspektive nicht eindeutig’’). Hier ist natir-
lich anzumerken, dass eine derartig enge Sichtweise von Kosten und Nutzen nicht berucksich-
tigt, dass der Beitrag jedes Einzelnen zur Qualitat des Lebens und der Gesellschaft nicht mo-
netdr quantifizierbar ist.

Ein weiterer gesamtwirtschaftlicher Kosteneffekt liegt in der negativen Wirkung auf das Wirt-
schaftswachstum, die von einer Einschrénkung des Erwerbspotenzials und einer Reduzierung
der Lebensarbeitszeit ausgeht. Aber auch das Individuum erfahrt durch die gesundheitliche
Beeintrdchtigung eine Verringerung der Lebensqualitdt, die infolge der Senkung der Kauftkraft
und der damit verbundenen Einschrénkung der Konsumméglichkeiten noch verstarkt wird.
Obendrein ist zu berlcksichtigen, dass eine Einschrdnkung der Erwerbsfdhigkeit bzw. der Ar-
beitsproduktivitat sich nicht nur negativ auf die Hohe des Erwerbseinkommens auswirkt, son-
dern auch auf die Méglichkeit der Produktion von GuUtern und Dienstleistungen im Haushalt
fUr den Eigenkonsum.

53 Zusammenfassung

Zusammenfassend kann hiermit gesagt werden, dass sich die gesamtwirtschaftlichen Kosten
fUr Krankenstand und Unfall von unselbsténdig Beschaftigten aus mehreren Komponenten zu-
sammensetzen, die unterschiedlich genau erfassbar sind. Nicht zuletzt daraus ist ersichtlich,
dass die Kostenkomponenten unterschiedlicher Natur sind. Sie fallen einerseits in einer unter-
schiedlichen Periodizitdt an (kurzfristig gegenuber langfristig), andererseits kdnnen sie isolier-
bare, direkt zuordenbare Kosten sein, oder diffundierende, nicht proportional wirkende und
zuordenbare Kosten, von denen obendrein eine Multiplikatorwirkung ausgehen kann. Dieser
Komplexitat der Wirkungsweise versuchen wir zu begegnen, indem wir in einer zusammenfas-
senden Ubersicht eine 3-stufige Gliederung der Kosten vornehmen.

Die direkten Kosten fUr Arbeitgeber in der Form von Entgeltfortzahlung beliefen sich im Jahr
2003 in Summe auf 2.094,5 Mio. €. Die Versicherungstrdger zahlten nach Ablauf der Entgelt-
fortzahlung der Unternehmen weitere 375,9 Mio. € an Krankengeld aus. Damit belaufen sich
die direkt zuordenbaren Kosten in Summe etwa auf 2,5 Mrd. €, oder 1,1% des BIP. Des Weite-
ren fielen indirekte Kosten in der Form einer geringeren Wertschépfung infolge krankheitsbe-
dingter Arbeitszeitausfdélle an. Unter der Annahme, dass etwa die Hdalfte des geringeren Ar-
beitsvolumens durch ProdukfivitGtsreserven aufgefangen werden kann, duirfte der Wert-
schépfungsverlust im Jahr 2003 bei etwa 1% bis 2% des BIP gelegen sein. Das bedeutet, dass
die direkten Kosten, die den Unternehmen infolge einer Lohnfortzahlung entstehen, ergénzt
werden mussen um den Entgang von Wertschodpfung sowie andere non-wage costs, die aus
der krankheitsbedingten Abwesenheit vom Arbeitsplatz entstehen. Des Weiteren kbnnte man
mit einer Bandbreite von 3 bis 4 Mrd. € im Jahr 2003 beziffern. Bei letzteren Kosten ist zu be-

77) Im Jahr 2003 lag das mediane Abgangsalter aus der Invaliditdtspension bei den Frauen rund 3, bei den Mdnnern
8 Jahre tiefer als das mediane Abgangsalter aus der Alterspension (WIFO-Berechnung auf Basis HV-Individualdaten).
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denken, dass der Produktionsausfall zwar im Betrieb anfdllt, er sich aber gleichzeitig auch in
einer Verminderung der volkswirtschaftlichen Wertschdpfung niederschlagt. In Summe be-
laufen sich somit die j@hrlichen sofort wirksamen Kosten der Fehlzeiten in den Jahren 2003 und
2004 auf 2,1% bis 3,1% des BIP. Diese Kosten stehen in unmittelbarem Zusammenhang mit den
beruflichen krankheits- und unfallbedingten Fehlzeiten. Man kann davon ausgehen, dass eine
Reduktion der Krankenstdnde auch in gleichem AusmaB zu einer Verringerung dieser Kosten
fOhrt.

Ubersicht 5.7: Zusammenstellung der quantifizierbaren Kostenkategorien
Kosten im Zusammenhang mit Unféllen und Krankheiten unselbstdndig Beschdéftigter 2003

Mio. € In % des BIP
Betriebswirtschaftliche Kosten 6.470,4 3.1
Direkte Kosten (direkte Zahlungen) 2.470.4 1.1
Indirekte Kosten (Wertschdpfungsverluste) bis zu 4.000,0 2,0
Gesundheitsausgaben') 5.537,7 2,6
Direkte 6ffentliche Kosten 3.819,1 1.8
Direkte private Kosten (direkte Zahlungen) 1.718,6 0.8
Langfristige, dynamische Kosten 4.671,0 2,2
Invaliditats- und vorzeitige Alterspension 4.398,0 2,1
Versehrtenrenten 273,0 0,1

Q: Bundesministerium fUr soziale Sicherheit, Generationen und Konsumentenschutz/Statistik Austria, ESSOSS-Daten-
bank; Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager; WIFO-Berechnungen. — ') Gesundheitsausgaben
beziehen sich auf das Jahr 2004.

Zusatzlich fallen im Gesundheitssystem fur arztliche Betreuung, Betriebsarzte, Spitdler, Medi-
kamente usw. weitere 3.819,1 Mio. € an Kosten an, die in einem mehr oder weniger direkten
Zusammenhang mit der unselbstdndigen Beschdaftigung stehen. Des Weiteren fragen die Be-
troffenen selbst einen gewissen Teil der Kosten fUr ihre Gesundheitsversorgung, und zwar in
Summe etwa 1.718,6 Mio. €. Diese Gesundheitsausgaben kédnnen mit den Krankenst@nden in
Verbindung gebracht werden, stehen aber nicht in einem eindeutigen direkten Verhdlinis
zum Arbeitsplatz. Sie kbnnen daher nicht ohne weiteres in der Summe den obigen Kosten zu-
gezahlt werden. Es kann ndmlich vermutet werden, dass sich Verdnderungen in den Fehizei-
ten nicht immer proportional auf die Gesundheitsausgaben, die den (unselbstdndig) Beschaf-
tigten zugeordnet werden kdénnen, auswirken. Um eine genauere Zuordnung der hier entste-
henden Kosten vornehmen zu kénnen, mUssten noch zusétzliche empirische Untersuchungen
vorgenommen werden. Vor allem ist zu bedenken, dass die Kosten, die im Gesundheitssystem
anfallen, nur bedingt dem &ffentlichen Sektor zugerechnet werden kénnen, da sich die Fi-
nanzierung des Gesundheitssystems in Osterreich im Wesentlichen aus Arbeitgeber- und Ar-
beithnehmerabgaben ergibt. Somit Ubt eine Steigerung der Gesundheitsausgaben in Oster-
reich einen Druck auf die Lohnnebenkosten aus.
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Weitere Kosten, die aus dem Krankenstand oder Unfdllen resultieren, fallen Uber eine I&ngere
Zeit an (dynamische Perspektive). Hierzu zahlen Kosten, die anfallen, weil Menschen krank-
heitsbedingt frlhzeitig aus dem Erwerbsleben ausscheiden. Damit verbunden ist ein Strom
von Pensionszahlungen, der in dieser Studie dokumentiert, aber nicht genauer untersucht und
dem Krankheits- und Unfallgeschehen in der Arbeitswelt zugeordnet werden kann. Die hier
ausgewiesenen Werte haben demnach vorwiegend Dokumentationscharakter, eine unmit-
telbare Zurechenbarkeit zu den Kosten der Fehlzeiten ist nicht moglich. Im Jahr 2003 fielen in
Summe auf Invalidit&tspensionen und vorzeitige Alterspensionen wegen geminderter Ar-
beitsfGhigkeit 4.398 Mio. € an. Einige Fdlle kdnnen in diesem Bereich sicherlich vorzeitige Al-
terspensionierungen als Folge von arbeitsmarkt- und sozialpolitischen Uberlegungen sein, je-
doch sind fUr genauere Erkenntnisse tiefer gehende Untersuchungen notwendig. Nicht unter
den Tisch fallen soll auch, dass Unfallversicherungen Versehrtenrenten auszahlen — in Summe
im Jahr 2003 273 Mio. €. Eine IGngere Beschdaffigungsdauer der Personen, die aufgrund von
Erwerbsunfdhigkeit bzw. Invaliditét frohzeitig vom Arbeitsmarkt ausscheiden, wirde nicht nur
der Gesamtwirtschaft sondern auch dem Sozialsystem mehr Ressourcen (bis zu 1 Mrd. € im
Jahr) zur VerfGgung stellen. Nicht zu vergessen ist, dass eine gesundheitliche Beeintrachtigung
auch Uber die Wirkungsweise der Verringerung der Hohe des Erwerbseinkommens und damit
der Kaufkraft einen dédmpfenden Effekt auf das Wirtschaftswachstum hat. Eine Quantfifizie-
rung dieser Kosten geht Uber den Forschungsrahmen dieser Arbeit weit hinaus. Jedoch sollte
diese Kostenkomponente in einer gesamthaften Sicht der Kosten des Krankenstands, insbe-
sondere der Invalidisierung, nicht unbericksichtigt bleiben.
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Anhang A: Methodischer Hintergrund

Abschnitt 1.2 — Komponenten der Krankenstandsentwicklung

Die relative Bedeutung von Erkrankungsquote, Inzidenz und Dauer der Krankenstande fUr die
Entwicklung der Krankenst&nde kann anhand einer einfachen mathematischen Analyse un-
tersucht werden. Folgende Identitat:

KST, = Vi* EQ,* (KSF./ E))* (KST,/ F.)

drGckt aus, dass sich die Zahl der Krankenstandstage in einem Jahr i (1970-2004) aus dem
Produkt der Versicherten (V), der Erkrankungsquote (EQ), der durchschnittichen Anzahl von
Fallen je Erkranktem (KSF/E) und der durchschnittichen Dauer der Falle (KST/F) ergibt. Da wir
von der Verdnderung des Versichertenstandes absehen, bzw. die relative Bedeutung von Er-
krankungsquote, Inzidenz und Dauer ermitteln wollen, kann durch Umformung folgende Glei-
chung bestimmt werden:

In(KST:/ Vi) =In EQ: + In(KSF:/ E) + In(KST: / F)

Durch das Logarithmieren ist die urspringliche Multiplikation in eine Addition umgewandelt
worden. Die Gleichung drickt eine Identitdt aus, die Entwicklung der Krankenstandstage je
Versicherter/m wird vollsténdig erklart (2=100%). Durch eine Zerlegung der Varianz der ab-
hangigen Variablen (KST/V) mit einem Regressionsverfahren kann man den Beitrag bestim-
men, den die einzelnen GréBen zur VerGnderung der Krankenstandstage im Beobachtungs-
zeitraum geleistet haben.

Diese Berechnung bezieht sich auf den gesamten Beobachtungszeitraum und auf die Vari-
anz von KST/V die sich aus den jé@hrlichen Verdnderungen ergibt. Die Entwicklung zwischen 2
Zeitpunkten, also zwischen einem Jahr i und einem spé&teren Jahr j, kann hingegen anhand
folgender Gleichung in ihre Komponenten zerlegt werden:

In(KST;/V;) _ In(EQ); , In(KSF;/ E)  In(KST)/ F)
In(KST:/Vi)  In(EQ) In(KSFi/E) In(KST:/F.)
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Abschnitt 1.5.2 — Shift-Share-Analyse

Die Krankenstandsquote in der Wirtschaft ergibt sich nicht nur aus den altersspezifischen
Krankenstandsquoten, sondern auch aus der Besetzungsdichte der einzelnen Kohorten. Der
demographische Wandel und die Entwicklung der Morbiditatsrate mUssen deshalb bei einer
Interpretation der Krankenstandsentwicklung auseinander gehalten werden. Formal |dsst sich
die allgemeine Krankenstandsquote (KSQ) als mit dem Beschdaftigungsanteil der einzelnen Un-
tergruppen (Sj) gewichtete Summe der Krankenstandsquoten der einzelnen Untergruppen
(ksqj) definieren. Die Krankenstandsquote in einem gegebenen Jahr (t) ergibt sich demnach
aus:

KSQ/‘ = Z(ksq/z *Sj,r)
J

Anderungen in der Quote zwischen zwei Jahren lassen sich demnach folgendermaBen defi-
nieren:

KSQ, - KSQ, ;= (ksq, , *S, )= D (ksq,, \*S,, )
J

J

Diese Gleichung kann durch eine Umformung, die hier nicht angefUhrt wird, zu folgendem
Ausdruck erweitert werden:

KSQ, - KSQ#] = [stqj’, *(Sj,r _Sj,rfw)]-" [ZSj,r4 *(ksqj,r -ksqj,zfl)]
J J

-S,,.) den Anteil des demo-

Jet

Wobei die erste Komponente der Gleichung stq]',*(S

graphischen Wandels erfasst, wahrend der zweite Teil der Gleichung, ZS_/'H*(ksq/.y,-ksq/.y,f,)

den Effekt beschreibt, der durch die Verdnderung der Krankenstandsquote der einzelnen
Altersgruppen zustande gekommen ist.
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Abschnitt 3.7 — Shift-Share-Analyse

Die Grundidee dieser Shift-Share-Analyse besteht darin, die Ver&dnderung der Unfallrate in ihre
Komponenten entlang den Ausprégungen Stellung im Beruf und Geschlecht zu zerlegen.
Dabei wird analog zu Abschnitt 1.5.2 in einem ersten Schritt die Gesamtunfallrate durch die
Unfallraten der 4 Untergruppen (Arbeiter, Arbeiterinnen, Angestellte/Mdnner, Angestellte/
Frauen) definiert. In der Formel steht j als Index fUr die 4 Untergruppen. Formal I&sst sich die
Gesamtunfallrate (UR) als mit dem Beschdftigungsanteil der einzelnen Untergruppen ()
gewichtete Summe der Unfallraten der einzelnen Untergruppen (Ur;) definieren. Die Unfallrate
in einem gegebenen Jahr (t) ergibt sich demnach aus:

URr = Z(Ur/f *Sj,r)
J

Anderungen in der Gesamtunfallrate zwischen zwei Jahren (in diesem Fall Uber die gesamt
Beobachtungsperiode 1974/2005) lassen sich demnach als

URz _URFI :Z(Urj,f *S_/,z)_z(ur_/,z—W *Sj,ffl)
darstellen. Diese Gleichung kann durch eine Umformung, die hier nicht angefthrt wird, zu fol-
gendem Ausdruck erweitert werden

URt -URr4 :[ZUV, t *(Sj,f _Sj,r71)]+[ZSj,f71 *(Ur/t -Urj,ffl)]
J J

Im Vergleich zur Shift-Share-Analyse in Abschnitt 1.5.2 &ndert sich nur die Interpretation der

einzelnen Komponenten der Gleichung. Hier wird durch den ersten Teil der Gleichung
ZUr_m *(S,,-S,,.,) der Anteil der Strukturverschiebung erfasst, dieser Effekt ist positiv, wenn im

Beobachtungszeitraum der Beschdaftigungsanteil von Personengruppen mit einer hohen
Unfallrate gestiegen ist. Umgekehrt ist diese Komponente negativ, wenn das Gewicht von
Untergruppen mit einer niedrigeren Unfallrate zugenommen hat. Der zweite Term der
Gleichung, ZSN_]*(UI’ -Ur,,) beschreibt hingegen den Effekt, der durch die VerGnderung

jor=1

der Unfallrate der einzelnen Gruppen zustande gekommen ist.
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Anhang B: Ubersichten zur langfristigen Entwicklung der Krankenstdande

Ubersicht Al: Entwicklung der Krankenstandstage und der Versicherten
Arbeiter und Angestellte

Jahr Krankenstandstage Versicherte Krankenstandstage Krankenstandsquote
je Versicherter/m je Versicherter/m
in%
1970 31.974.312 2.109.513 15,2 4,2
1971 32.588.616 2.171.881 15,0 4,1
1972 32.796.717 2.224.438 14,7 4,0
1973 33.787.387 2.312.976 14,6 4,0
1974 34.175.647 2.357.968 14,5 4,0
1975 34.918.804 2.354.164 14,8 4,1
1976 37.432.753 2.374.765 15,8 4,3
1977 37.804.988 2.421.101 15,6 4,3
1978 40.620.453 2.434.896 16,7 4,6
1979 41.285.187 2.447.039 16,9 4,6
1980 42.848.487 2.465.244 17.4 4,8
1981 41.804.312 2.473.578 16,9 4,6
1982 38.403.745 2.439.412 15,7 4,3
1983 36.367.784 2.403.182 15,1 4,1
1984 35.092.561 2.406.846 14,6 4,0
1985 37.254.734 2.418.155 15,4 4,2
1986 37.502.356 2.433.107 15.4 4,2
1987 35.487.121 2.434.512 14,6 4,0
1988 36.262.093 2.455.234 14,8 4,0
1989 38.223.904 2.505.830 15,3 4,2
1990 38.991.163 2.571.783 15,2 4,2
1991 40.260.567 2.640.092 15,2 4,2
1992 41.115.688 2.696.645 15.2 4,2
1993 40.643.743 2.695.419 15,1 4,1
1994 40.211.264 2.707.421 14,9 4,1
1995 40.280.958 2.709.693 14,9 4,1
1996 37.591.022 2.686.645 14,0 3.8
1997 35.511.390 2.694.743 13,2 3.6
1998 35.917.354 2.716.316 13.2 3.6
1999 39.659.222 2.748.270 14,4 4,0
2000 39.204.749 2.783.478 14,1 3.9
2001 37.722.076 2.808.891 13,4 3.7
2002 36.381.849 2.824.469 12,9 3.5
2003 36.158.004 2.854.487 12,7 3.5
2004 34.978.228 2.877.382 12,2 3.3

Q: Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstréger, WIFO-Berechnungen.
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Ubersicht A2: Kennzahlen der Krankenstandsentwicklung, 1970-2004
Arbeiter und Angestellte

Jahr EQ KSF/V KSF/E KST/F
Erkrankungsquote Krankenstandsfdélle je Krankenstandsfdlle je Krankenstandstage
in% Versicherter/m Erkrankter/m je Fall
1970 55,5 0.8 1.5 18,0
1971 55,4 0.9 1,6 17,4
1972 53,3 0.8 1,6 17.7
1973 52,6 0.8 1,6 17.6
1974 52,8 0.8 1,6 17.3
1975 56,0 0.9 1,6 16,8
1976 57.8 0.9 1.6 16,9
1977 57.1 0.9 1,6 17,1
1978 59,7 1.0 1.7 16,5
1979 57.4 1.0 1.7 17.1
1980 59,1 1.0 1.8 16,7
1981 56,4 1.0 1.8 171
1982 53,9 0.9 1.7 16,9
1983 54,5 1.0 1.8 15,5
1984 53,7 0.9 1.7 15,7
1985 57.3 1.0 1.8 14,8
1986 60,0 1.1 1.8 14,6
1987 54,0 1.0 1.8 14,6
1988 54,5 1.0 1.9 14,6
1989 58,4 1.1 1.9 13,5
1990 58,0 1.1 1.9 13.4
1991 58,1 1.1 1.9 13,5
1992 58,2 1.1 2,0 13,4
1993 59,0 1.1 1.9 13,4
1994 57,5 1.1 1.9 13,7
1995 58,8 1.1 1.9 13.2
1996 58,0 1.1 1.9 12,9
1997 57.3 1.1 1.8 12,4
1998 56,6 1.1 1.9 12,6
1999 60,6 1.2 1.9 12,5
2000 58,7 1.1 1.9 12,6
2001 57.1 1.1 1.9 12,4
2002 56,1 1.1 1.9 12,2
2003 56,3 1.1 1.9 12,0
2004 54,0 1.0 1.9 12,1

Q: Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstréiger, WIFO-Berechnungen.
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Ubersicht A3: Krankenstandsquote nach Altersgruppen
Arbeiter und Angestellte

Jahr

1970
1971
1972
1973
1974
1975
1976
1977
1978
1979
1980
1981
1982
1983
1984
1985
1986
1987
1988
1989
1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004

Bis 29

3,5
3,6
3,6
3,7
3.7
3.8
4,0
4,0
4,4
4,3
4,5
4,2
3.9
3.8
3.7
3,9
3,9
3.7
3.8
4,0
4,0
4,0
4,0
3,9
3.8
3.9
3,6
3,5
3.4
3.7
3,6
3.5
3,4
3.3
3,1

Ménner
30-49

4,0
40
3.9
38
38
3.9
4,2
41
4,4
4,4
45
4,4
4,0
40
38
4,0
4,1
3.9
38
41
40
4,0
41
4,0
3.9
3.9
3,7
35
35
3.7
3.6
3.4
33
3.2
31

50-64

7.1
6,7
6,5
6.4
6.4
6,7
7.2
7.2
7,5
7.9
8.2
8.3
8.3
7.9
7,6
7.9
7.8
7.5
7.9
7.3
7,1
7.1
7.0
7.0
7.3
7.2
6,8
6,1
6.3
6.9
6,8
6,1
58
57
56
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Frauen
Bis 29 30-49
in%
2,9 4,0
3,0 3,9
3,0 3.8
2,9 3.7
2,9 3.6
2,9 3.5
3,0 3.7
29 3,6
3,2 3.8
3,1 3.9
3.3 3.9
3.1 3.9
2,8 3.5
28 3,5
2,7 3,4
2,9 3.7
3.0 3.8
2,8 3.6
2,8 3.6
3,1 3.8
3,1 3,7
3,1 3.7
3.0 3.7
2,9 3.7
2,7 3.5
2,8 3,5
2,7 3,3
2,6 3,1
2,7 3.0
2,9 3.4
2,9 3.3
2,8 3,2
2,7 3,1
2,6 3.0
2,4 2,9

50-64

6,1
58
57
55
57
57
6,3
6,3
6.8
7.2
7.5
7.7
7.4
6,7
6,7
7.2
7.2
6,7
7.3
6,9
6,7
6,9
6,9
7.0
7.1
7.0
6,6
6,0
58
6,6
6,6
6,1
58
5,6
55

Bis 29

3.3
3.3
3.3
3.4
3.4
3.4
3.6
3.5
3.9
3.8
4,0
3.7
3.4
3.3
3.2
3.5
3.5
3.3
3.3
3.6
3.6
3.5
3.5
3.4
3.3
3.4
3.1
3.0
3.1
3.4
3.2
3.2
3.0
2.9
2.8

Q: Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstréger, WIFO-Berechnungen.
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Insgesamt
30-49

4,0
3.9
3.9
3.8
3.7
3.8
4,0
3.9
4,1
4,2
4,3
4,2
3.8
3.7
3.6
3.9
4,0
3.7
3.7
3.9
3.9
3.9
3.9
3.9
3.8
3.7
3.5
3.3
3.3
3.6
3.5
3.3
3.2
3.1
3.0

50-64

6,7
6,3
6,2
6,0
6,1
6.2
6,8
6,8
7.2
7,6
7.9
8.0
8.0
7,5
7.3
7.7
7.6
7.2
7.7
7,1
6,9
7.0
7.0
7.0
7.2
7,1
6,7
6,0
6,1
6.8
6,7
6,1
58
57
56
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Ubersicht A4: Krankenstandsquote nach Geschlecht
Arbeiter und Angestellte

Jahr Mé&nner Frauen Md&nner und
Frauen
Arbeiter Angestellte  Insgesamt Arbeiter Angestellte Insgesamt Insgesamt
In %
1970 51 2,5 4,3 4,6 3.0 3,9 4,2
1971 5.0 2,5 4,3 4,5 3.0 3.9 4,1
1972 5.0 2.4 4,2 4,6 2.8 3.8 4,0
1973 5,1 2.4 4,2 4,6 2.7 3.7 4,0
1974 50 2,4 4,2 4,6 2,7 37 4,0
1975 53 2,5 4,4 4,6 2,8 3,6 4,1
1976 57 2,6 4,6 4,9 2,9 3,9 4,3
1977 5.6 2,6 4,6 4,9 2,9 3.8 4,3
1978 6,1 2,8 4,9 53 3.1 4,1 4,6
1979 6,2 2.8 5,0 54 3.1 4,1 4,6
1980 6,4 2,8 51 56 3,1 4,2 4,8
1981 6,2 2,8 5,0 55 3,1 4,2 4,6
1982 58 2,8 4,7 4,9 2,9 3.8 4,3
1983 57 2,7 4,5 4,8 2,7 3.6 4,1
1984 5.5 2,6 4,4 4,7 2,6 3.5 4,0
1985 5.8 2,7 4,6 50 2.8 3.7 4,2
1986 58 2,6 4,6 5,1 2,8 3.8 4,2
1987 55 2,5 4,3 4,9 2,6 3,6 4,0
1988 56 2,5 4,4 50 2,7 3,6 4,0
1989 5.7 2,6 4,5 52 2,8 3.8 4,2
1990 5.7 2,5 4,4 52 2,9 3.8 4,2
1991 5.7 2,5 4,4 53 2.9 3.8 4,2
1992 57 2,6 4,5 52 2,9 3.8 4,2
1993 56 2,7 4,4 5,1 3.0 3.8 4,1
1994 56 2,6 4,4 50 2,9 3.7 4,1
1995 5.6 2,7 4,4 50 2,9 3.7 4,1
1996 5.3 2,6 4,1 4,7 2,8 3.5 3.8
1997 5,0 2.4 3.9 4,5 2,6 3.3 3.6
1998 50 2,4 3,9 4,6 2,6 3.3 3.6
1999 54 2,7 4,2 50 2,9 3,6 4,0
2000 5,2 2,6 4,1 50 2,9 3,6 3.9
2001 5,0 2.4 3.9 4,8 2,8 3.4 3.7
2002 4,7 2.4 3.7 4,6 2,7 3.3 3.5
2003 4,7 2.4 3.7 4,5 2,7 3.2 3.5
2004 4,5 2,3 3,5 4,3 2,5 3,1 3.3

Q: Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstréiger, WIFO-Berechnungen.

WIFO
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Ubersicht A5: Krankenstandsquoten nach Branchenobergruppen insgesamt
Arbeiter und Angestellte

Jahr Land- und Industrie Bauwesen Dienstleistungen
Forstwirtschaft (einschlieBlich Energie)
1970 4,3 4,8 5.0 3.3
1971 4,2 4,6 5.1 3.3
1972 4,2 4,7 4,8 3.2
1973 4,3 4,6 4,8 3.1
1974 3.4 4,5 4,9 3.2
1975 4,1 4,6 5.3 3.2
1976 4,4 5,0 5.7 3.4
1977 4,3 4,9 5.8 3.4
1978 4,4 52 6,2 3.6
1979 4,7 5.3 6,5 3,6
1980 4,8 5.5 6,5 3.7
1981 4,9 5.3 6.3 3.7
1982 4,7 4,9 6,1 3.5
1983 4,6 4,7 6,0 3.4
1984 4,4 4,6 5.7 3.3
1985 4,8 4,9 6,1 3.5
1986 4,7 4,9 6,1 3.5
1987 4,6 4,6 59 3.3
1988 4,7 4,7 57 3.5
1989 4,6 4,9 5.8 3.7
1990 4,5 4,8 5.6 3.7
1991 4,5 4,9 5.7 3.7
1992 4,5 4,9 5.6 3.8
1993 4,4 4,8 5.5 3.8
1994 4,7 4,7 5.4 3.8
1995 4,2 4,7 5.5 3.8
1996 4,0 4,4 5.0 3.6
1997 3.7 4,1 5.0 3.4
1998 3.9 4,1 4,8 3.4
1999 4,0 4,6 5.0 3.7
2000 3.8 4,4 4,8 3.7
2001 3.5 4,3 4,5 3.5
2002 3.3 4,1 4,3 3.4
2003 3.3 4,1 4,2 3.4
2004 3.0 3.8 4,4 3.3

Q: Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstréger, WIFO-Berechnungen.

WIFO
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Anhang C: Erlauterungen

Erlauterungen zu Ubersicht 5.3 — Finanzierung der Arbeitgeberlohnfortzahlung

Finanzierungsquelle(n)
Nr.

BeitrGge der
1. Arbeitgeber zum
Erstattungsfonds

5 Mittel der privaten
: Arbeitgeber

Mittel des
Arbeitgebers Bund

Mittel der Arbeitgeber
4. Bundesldnder und
Gemeinden

Mittel des
5. Arbeitgebers
Sozialversicherung

BeitrGge der
6 Arbeitgeber
’ Organisationen ohne
Erwerbscharakter

Vermogensertragnisse
(Erstattungsfonds)

8 Sonstige
’ (Erstattungsfonds)

Insgesamt (1. bis 8.)

ESSOSS-Verbuchung')

"Tatséchliche
Sozialbeitrdge der
Arbeitgeber —
Kapitalgesellschaften"

"Unterstellte Sozialbeitrdge
der Arbeitgeber —
Kapitalgesellschaften"
"Unterstellte Sozialbeitrdge
der Arbeitgeber —
Zentralstaat”

"Unterstellte Sozialbeitrage
der Arbeitgeber —
Bundeslénder und lokale
Gebietskorperschaften”
"Unterstellte Sozialbeitrge
der Arbeitgeber —
Sozialversicherungskassen"
"Unterstellte Sozialbeitradge
der Arbeitgeber —
Organisationen ohne
Erwerbscharakter im
Dienste privater Haushalte"

"Andere Einnahmen —
Besitzeinkommen"

"Andere Einnahmen -
Sonstige"

Quelle(n)

Hauptverband der
Osterreichischen
Sozialversicherungstrager,
Finanzstatistik
(Gebarungsergebnisse
Erstattungsfonds)

Stafistik Austria,
Volkswirtschaftliche
Gesamirechnungen
(VGR); eigene
Berechnungen

Wie zu 1.

Wie zu 1.

Berechnung(en) /
Schatzung(en) /
Anmerkung(en)

Summe aus den
Beitrdgen der
Arbeitgeber und dem
Erstattungsausgleich
(1980 inkl. Verzugszinsen,
Vermogensertragnisse,
ErsGtze und sonstige
Ertrage)

Die Aufteilung des
direkten Aufwandes der
Arbeitgeber (siehe
Berechnung unter
Ausgaben 1.) auf die
institutionellen Sektoren
erfolgt im Verhdltnis zum
Arbeitnehmerentgelt
nach Sektoren (It. VGR).
Da das Arbeitnehmer-
entgelt des Sektors Staat
fUr die Jahre

Daten bis 2000
(Aufldsung des
Erstattungsfonds)

Daten bis 2000
(Aufldsung des
Erstattungsfonds):
Verzugszinsen und
Beitragszuschlage,
ErsGtze fur Leistungs-
aufwendungen, sonstige
Erfrge

Q: Bundesministerium fUr soziale Sicherheit, Generationen und Konsumentenschutz/Statistik Austria, ESSOSS-Daten-
bank. — 1) Die Finanzierungsquellen (Einnahmen) werden nach den Definitions- und Klassifikationsvorgaben des Euro-
pdischen Systems der Integrierten Sozialschutzstatistik (ESSOSS) erfasst und verbucht. AusfUhrliche Informationen dazu
sind im ESSOSS-Handbuch 1996 zu finden, das die geltende Methodik festlegt.

WIFO
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