WIFO
1030 WIEN, ARSENAL, OBJEKT 20 .OSTERRE'CHISCHES INSTITUT FUR

WIRTSCHAFTSFORSCHUNG

Fehlzeitenreport 2018

Krankheits- und unfallbedingte Fehlzeiten
in Osterreich — Prasentismus und
Absentismus

Thomas Leoni, René Boheim

Wissenschaftliche Assistenz: Martina Einsiedl|

Dezember 2018



WIFO

OSTERREICHISCHES INSTITUT FUR WIRTSCHAFTSFORSCHUNG
AUSTRIAN INSTITUTE OF ECONOMIC RESEARCH

Fehlzeitenreport 2018

Krankheits- und unfallbedingte Fehlzeiten in Osterreich —
Prasentismus und Absentismus

Thomas Leoni, René Boheim
Dezember 2018

Osterreichisches Institut fiir Wirtschaftsforschung

Im Auftrag von Bundesarbeitskammer, Wirtschaftskammer Osterreich und Hauptverband der dsterreichischen
Sozialversicherungstrager

EDV: Georg Bohs
Begutachtung: Ulrike Famira-Mihlberger = Wissenschaftliche Assistenz: Martina Einsiedl|

Inhalt

Der Fehlzeitenreport gibt eine Ubersicht iber Entwicklung und Verteilung der gesundheitsbedingten Fehizeiten in Osterreich.
2017 waren die Krankenstande gegentber dem Vorjahr nahezu unverandert, die Beschéaftigten verbrachten im Jahresver-
lauf durchschnittlich 12,5 Kalendertage im Krankenstand. Das entspricht einem Verlust an Jahresarbeitszeit von 3,4%. Der
Fehlzeitenreport 2018 behandelt in einem Schwerpunktkapitel das Thema "Prasentismus und Absentismus". Den verfugbaren
Daten zufolge ist etwa die Halfte der Osterreichischen Beschéaftigten im Jahresverlauf mindestens einmal trotz Krankheits-
symptomen am Arbeitsplatz. Absentismus, d. h. das Vortauschen eines Krankenstandes, betrifft einen kleineren Beschaftig-
tenkreis und ist weniger gut erforscht als Prasentismus, aber ebenfalls ein relevanter Bestandteil der Arbeitswelt. Sowohl Pra-
sentismus als auch Absentismus verursachen Kosten und kénnen kurz- und langerfristige Schaden fiur die Wirtschaft und die
Gesellschaft zur Folge haben.

Ruckfragen: thomas.leoni@wifo.ac.at

2018/316-1/S/WIFO-Projektnummer: 918
© 2018 Osterreichisches Institut fur Wirtschaftsforschung

Medieninhaber (Verleger), Herausgeber und Hersteller: Osterreichisches Institut fiir Wirtschaftsforschung,
1030 Wien, Arsenal, Objekt 20 = Tel. (+43 1) 798 26 01-0 = Fax (+43 1) 798 93 86 = http://www.wifo.ac.at/ = Verlags- und Herstellungsort: Wien

Verkaufspreis: 70 € « Kostenloser Download: http://www.wifo.ac.at/wwa/pubid/61487



Fehlzeitenreport 2018

Krankheits- und unfallbedingte Fehlzeiten in Osterreich

Thomas Leoni, René Boheim

Inhaltsverzeichnis

Hauptergebnisse

1

1.1
1.2
1.3
1.4
1.5

1.6
1.7
1.8

2.2
2.3

2.4

2.5

Entwicklung und Verteilung der Krankenstande

Definitionen und Datenbeschreibung

Entwicklung der KrankenstGnde

Die Bedeutung der Kurzkrankenstédnde fUr die Fehlzeiten
Krankenstandshd&ufigkeit nach Saison und Wochentag
Gruppenspezifische Krankenstandsentwicklung

1.5.1  Verteilung der Fehlzeiten nach Geschlecht

1.5.2 Haufigkeit und Dauer der Krankenstandsfalle nach Alter

1.5.3 Unterschiede in den Fehlzeiten nach beruflicher Stellung und Branche
1.5.4 Untersuchung der Fehlzeiten im &ffentlichen Dienst

1.5.5 Unterschiede in den Krankenst&nden nach BetriebsgroBenklasse
Regionale Unterschiede in der Krankenstandsentwicklung

Verteilung der Krankenst&nde nach Krankheitsgruppen

Die Entwicklung und Verteilung der Arbeitsunfdlle

1.8.1 Die Entwicklung der Arbeitsunfalle

1.8.2 Verteilung der Unfélle auf Beschaftigte und Wirtschaftsbereiche

Prasentismus und Absentismus

ErkiGrungsansdtze und Bestimmungsfaktoren

2.1.1 Individuelle Bestimmungsgrinde von Présentismus

2.1.2 Tatigkeits- und organisationsbezogene Ursachen

2.1.3 Die Rolle der Arbeitsplatzunsicherheit

2.1.4  Absentismus als Ausdruck der individuellen Nutzenmaximierung
2.1.5 Die organisationstheoretische Sicht auf Absentismus

Die negativen Auswirkungen von Prasentismus und Absentismus
Was wissen wir Uber Présentismus in Osterreich?2

2.3.1  Wie stark ist Pr&sentismus verbreitet?

2.3.2 Was sind die Motive, krank zu arbeiten?

Was wissen wir Uber Absentismus in Osterreich?@

2.4.1  Wie stark ist Absentismus verbreitet?

2.4.2 Nimmt Absentismus an Fenstertagen zu?

Handlungsfelder zur Reduktion von Absentismus und Prdsentismus

Literaturhinweise

Anhang

Seiten

101
106



Verzeichnis der Ubersichten

Ubersicht 1.1:
Ubersicht 1.2:
Ubersicht 1.3:

Ubersicht 1.4:
Ubersicht 1.5:

Ubersicht 1.6:

Ubersicht 1.7:
Ubersicht 1.8:
Ubersicht 2.1:

Ubersicht A1:
Ubersicht A2:
Ubersicht A3:
Ubersicht A4:
Ubersicht A5:

Verwendete Begriffe und Indikatoren
Entgeltfortzahlungsstatistik 1999

Bereinigte Krankenstandsquoten nach Stellung im Beruf und
Geschlecht

Krankenstandsquoten nach Branchen und Geschlecht

Krankensténde der Bundesbediensteten im Vergleich zu denen der
Angestellten

Krankenstandsquoten nach Bundesland, sozialrechtlicher Stellung und
Geschlecht

Normierung der Krankenstandsquote
Krankheitsgruppenstatistik
Grinde, krank in die Arbeit zu gehen

Entwicklung der Krankenstandstage und der Versicherten
Kennzahlen der Krankenstandsentwicklung
Krankenstandsquote nach Altersgruppen
Krankenstandsquote nach Geschlecht

Krankenstandsquoten nach Branchenobergruppen insgesamt

Verzeichnis der Abbildungen

Abbildung 1.1:

Abbildung 1.2:
Abbildung 1.3:

Abbildung 1.4:
Abbildung 1.5:
Abbildung 1.6:
Abbildung 1.7:
Abbildung 1.8:
Abbildung 1.9:
Abbildung 1.10:
Abbildung 1.11:
Abbildung 1.12:
Abbildung 1.13:
Abbildung 1.14:
Abbildung 1.15:

Abbildung 1.16:
Abbildung 1.17:
Abbildung 1.18:
Abbildung 1.19:

Entwicklung der Krankenstandstage und der Versicherten sowie der
Krankenstandstage je Versicherte/n

Anteil der Erkrankten an den Versicherten

Entwicklung der Krankenstandsfdlle je Erkrankte/n sowie der Tage je
Krankenstandsfall

Entwicklung der Kurzkrankensténde nach Stellung im Beruf
Krankenstandsfélle und -tage nach Dauer, Arbeiterinnen
Krankenstandsfdlle und -tage nach Dauer, Angestellte
Krankenstandsfélle und -tage nach Dauer, unselbstdndig Beschdaftigte
Zugdnge in den Krankenstand auf Monatsbasis
Krankenstandsbestand auf Monatsbasis

Beginn des Krankenstands nach Wochentag

Ende des Krankenstands nach Wochentag
Krankenstandsquote nach Geschlecht

Krankenstands-, Erwerbs- und Arbeitslosenquoten nach Alter
Krankenstandsquote nach Alter und Geschlecht

Krankenstandsfélle je Versicherte/n und Krankenstandstage je Fall nach
Alter und Geschlecht

Krankenstandsquote der Mdnner nach Altersgruppen
Krankenstandsquote der Frauen nach Altersgruppen
Versichertenstruktur nach Altersgruppe

Krankenstandsquote nach Stellung im Beruf und Geschlecht

31
33

37

44
44
47
83

106
107
108
109
110

11
13
13
14
15
16
17
18
20
22
23

24
25
25
27
30



Abbildung 1.20:

Abbildung 1.21:
Abbildung 1.22:
Abbildung 1.23:
Abbildung 1.24:
Abbildung 1.25:
Abbildung 1.26:
Abbildung 1.27:
Abbildung 1.28:
Abbildung 1.29:
Abbildung 1.30:
Abbildung 2.1:
Abbildung 2.2:
Abbildung 2.3:
Abbildung 2.4:
Abbildung 2.5:
Abbildung 2.6:
Abbildung 2.7:
Abbildung 2.8:

Abbildung 2.9:
Abbildung 2.10:
Abbildung 2.11:

Krankenstandsquoten nach Branchenobergruppen
Krankenstandsquote nach BetriebsgréBenklasse
Krankenst&nde nach Bundesldndern
Krankenstandsentwicklung nach Bundesldndern
Krankenstandstage nach Krankheitsgruppen
Entwicklung der psychischen Krankheiten
Unfallguoten der unselbstandig Beschaftigten

Unfallquote (einschlieBlich Wegunfdalle) nach Stellung im Beruf und
Geschlecht

Unfallquote der unselbstandig Beschaftigten nach Altersgruppen
Langfristige Entwicklung der Unfallguoten (einschlieBlich Wegunfdlle)
Unfallquote nach BetriebsgroBe

Krankenstand, Présentismus und Absentismus — ein Modell
Prasentismus: In den letzten 6 Monaten krank zur Arbeit gegangen
Anzahl an Prédsentismustagen im Halbjahr vor der Befragung
Prasentismus nach Alter und Geschlecht

Prdsentismus nach Qualifikationsniveau

Présentismus nach Branchen

Prasentismus und Befindensbeeintréchtigungen

Verbreitung von Absentismus in Osterreich

Krankenstand wdhrend der Kindigungsphase
Krankenstandswahrscheinlichkeit an Fenstertagen, Teil |
Krankenstandswahrscheinlichkeit an Fenstertagen, Teil |l

Verzeichnis der Textkdsten

Textkasten 2.1:
Textkasten 2.2:
Textkasten 2.3:
Textkasten 2.4:

Wie definieren wir Absentismus und Prdsentismus?
Das neoklassische Arbeit-Freizeit-Modell

Présentismus in Osterreich — die Datengrundlage
Wie werden Krankensténde in Osterreich kontrolliert?

WIFO

35
41
42
42
49
51
54

56
56
58
58
62
75
77
79
80
80
82
86
87
92
92

60
68
75
97



Hauptergebnisse

Das Krankenstandsgeschehen in Osterreich

Im Vergleich zum Vorjahr blieben die gesundheitsbedingten Fehlzeiten in der 6sterreichischen
Wirtschaft 2017 nahezu unverdndert. Die unselbstandig Beschaftigten waren im Jahresverlauf
durchschnittlich 12,5 Tage im Krankenstand, um 0,3% mehr als 2016 (ebenfalls 12,5 Tage). Die-
ser Wert entspricht einer Krankenstandsquote, d. h. einem Verlust an Jahresarbeitstagen, von
3,4%. Auch die Atemwegserkrankungen, die aufgrund der unterschiedlichen Haufung und
Starke von Grippewellen stark schwanken und die jahrlichen Veranderungen der Kranken-
standsquote pragen, verzeichneten 2017 in etwa das gleiche Niveau wie 2016.

Aufgrund der Untererfassung von kurzen Krankenstandsepisoden (ein bis drei Tage) liegt die
tatsdchliche Krankenstandsquote etwas hoher, als aus der Stafistik hervorgeht. Auch ohne
eine vollstGndige Erfassung sind Kurzkrankensté&nde sehr hé&ufig: 2017 dauerten gut 40% aller
erfassten Krankenstandsfalle weniger als vier Tage. Gemessen an der Summe der Kranken-
standstage ist ihnr Gewicht aber gering (8,6% aller krankheitsbedingten Fehlzeiten), weshalb
ihre Untererfassung eine Unschdarfe darstellt, die Statistik aber nicht stark verzerrt. Langere
Krankenstandsepisoden sind selten — nur 12,4% aller Fdlle dauern ldnger als zwei Wochen.
Dennoch verursacht diese vergleichsweise geringe Anzahl an Krankenstandsepisoden einen
erheblichen Teil der Fehlzeiten (knapp 60%).

Langfristig gesehen ist das Krankenstandsniveau derzeit vergleichsweise niedrig: Die krank-
heitsbedingten Fehlzeiten erreichten 1980 mit 17,4 Krankenstandstagen pro Kopf ihren
Hochstwert. Im Jahr 1990 verzeichnete die Statistik durchschnittlich 15,2 Tage pro Kopf, 2000
waren es noch 14,4 Tage. In den vergangenen zehn Jahren schwankte die Zahl der Kranken-
standstage pro Kopf zwischen 12,3 und 13,2. Dieser langerfristige RUckgang I&sst sich nicht
durch einen einzelnen Faktor erkldren. Eindeutig vorteilhaft wirkten sich die Reduktion der
Arbeitsunfdlle und die Verschiebung der Wirtschaftsstruktur in Richtung Dienstleistungen auf
die Entwicklung der Fehlzeiten aus. Auch andere langfristige Trends wie die Erhdhung der
Teilzeitbeschdaftigung und die Zunahme von atypischen Beschdaftigungsverhdltnissen durften
die Krankenstandsquote geddmpft haben. Dariber hinaus zeugt der Anstieg der Kranken-
standsquote in Arbeitslosigkeit davon, dass vor allem dltere Erwerbspersonen mit gesund-
heitlichen Problemen bei Arbeitsplatzverlust groBe Schwierigkeiten haben, in das aktive
Erwerbsleben zurGckzukehren.

Auch das Bild der wichtigsten Krankenstandsursachen wandelt sich im Zeitverlauf. Der Kran-
kenstand wird heute vor allem von den Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und jenen des
Atemsystems gepragt. Zusammen verursachen diese Erkrankungen rund 50% der Kranken-
standsfdlle und 42% aller Krankenstandstage. Der Anteil der Verletzungen an den Kranken-
standsdiagnosen nahm dagegen in den vergangenen Jahrzehnten deutlich ab. Er betrug
2017 fast 17%, 2004 waren es noch 21% und 1994 fast 23%. Nach einem geringfugigen RUck-
gang 2016 stagnierte 2017 die Zahl der psychischen Erkrankungen, die sich im vorangegan-
genen Zeitfraum stark erhoht hatte. Weiter fortgesetzt hat sich dagegen der langfristig rock-



Idufige Trend in der Zahl der Arbeitsunfalle. 2017 lag die Unfallquote bei 319 je 10.000 Ver-
sicherte und erreichte somit den tiefsten Stand seit 1974. Damals waren statistisch gesehen
7.6% der Beschaftigten von einem Arbeitsunfall betroffen, im Jahr 2017 waren es weniger als
die Hdlfte. Der RUckgang der Unfallquote fiel bei mannlichen Arbeitern besonders stark aus,
wodurch sich die Unterschiede zwischen Arbeiterinnen und Angestellten im Laufe der letzten
Jahrzehnte verringerten.

Der Untferschied in der Krankenstandsquote nach sozialrechtlicher Stellung bleibt ausgepragt,
er hat sich in den lefzten Jahren aber ebenfalls deutlich verkleinert. 2017 verbrachten die
Arbeiterinnen laut Statistik mit 15,5 Tagen um 48% mehr Zeit im Krankenstand als die Angestell-
ten, die durchschnittlich 10,5 Tage krankgeschrieben waren. Zu Beginn der 1990er-Jahre
verzeichneten Arbeiterinnen noch doppelt so viele Krankenstandstage wie Angestellte. Seit
Beginn der 1990er-Jahre ist allgemein eine tendenzielle Angleichung der Fehlzeiten in den
einzelnen Wirtschaftssektoren beobachtbar: Wahrend die Krankenstandsquote im Dienst-
leistungsbereich nahezu konstant blieb, kam es in der Herstellung von Waren und - in stdrke-
rem AusmalB — im Bauwesen zu einem deutlichen RUckgang der Krankenstdnde.

Die hohe Md&nnerkonzentration in Branchen und Berufsgruppen mit Uberdurchschnittlich ho-
hen korperlichen Belastungen und Unfallrisiken stellt einen wichtigen geschlechtsspezifischen
Unterschied dar. In der Vergangenheit verbrachten Manner vor allem aus diesem Grund im
Durchschnitt mehr Tage im Krankenstand als Frauen. Die gréBte Abweichung zwischen
Frauen und Mdnnern wurde zu Beginn der 1980er-Jahre, also zum Zeitpunkt der hdéchsten
Krankensténde, verzeichnet. Damals lag die Krankenstandsquote der M&nner um 25% hoher
als jene der Frauen. Dieser Abstand verringerte sich in den folgenden Jahren kontinuierlich,
was zuerst zu einer Angleichung und in den letzten Jahren zu einer Umkehrung im Verhdiltnis
der geschlechtsspezifischen Krankenstandsquoten fuhrte. 2017 verbrachten Frauen im Durch-
schnitt 7% mehr Tage im Krankenstand als Manner (Frauen: 13,0 Tage, Manner: 12,2 Tage).
Der Unterschied ist im Steigen begriffen, einerseits weil die Zahl der Uber-50-Jahrigen Frauen
unter den Beschdaftigten starker steigt als jene der Ménner, andererseits weil Frauen vermehrt
in Branchen mit Gberdurchschnittichen Krankenstandsquoten (wie das Gesundheits- und
Sozialwesen) beschdaftigt sind, wahrend gleichzeitig die Krankenstdnde in ménnerdominierten
Branchen wie Bauwesen und Warenherstellung rickldufig sind.

Die Krankenstandsdaten belegen erwartungsgemdaB, dass mit zunehmendem Alter die
Wahrscheinlichkeit von gesundheitlichen Problemen und Einschrdnkungen steigt. Allerdings
besteht zwischen Krankenstand und Alter kein einfacher, linearer Zusammenhang. Die Kran-
kenstandsquoten nach Alter folgen tfrotz einiger Abweichungen einem leicht U-férmigen
Muster: Jugendliche unter 20 Jahren sind vergleichsweise haufig krank, ab dem 20. Lebens-
jahr gehen die altersspezifischen Krankenstandsquoten leicht zurGck. Ab 40 Jahren steigt die
durchschnittliche Zahl an Krankenstandstagen wieder an und erreicht bei Beschdaftigten
zwischen 60 und 64 Jahren den Hoéchstwert. Altere Arbeitskrafte treten seltener als junge
einen Krankenstand an, sie sind jedoch Uberproportional oft von langen Krankenstandsfallen
betroffen. Nicht anders als in den anderen Altersgruppen verzeichnet auch bei den Uber-50-
Jéhrigen die Mehrheit der Versicherten keine oder nur sehr wenige Krankenstandstage. Nur
ein Drittel der Personen ist im Jahresverlauf eine Woche oder I&nger krankgeschrieben.
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Im offentlichen Sektor liegen nur fUr die Bediensteten des Bundes Krankenstandsdaten vor,
die jUngsten verfugbaren Werte beziehen sich auf 2016. SchlieBt man die Kurzkrankenstdnde
von der Befrachtung aus, dann lag die Krankenstandsquote der Beamtinnen und Vertrags-
bediensteten des Bundes im Jahr 2016 um 8,6% Uber jener der Arbeiterinnen und Angestell-
ten. Zieht man nur die Angestellten als Vergleichsbasis heran und fUhrt man eine Standardisie-
rung der Altersstruktur aufgrund der Verteilung der Beamtinnen und Vertragsbediensteten
durch, dann lagen die Krankensténde im Bundesdienst etwa 18% hdher als im ASVG-Bereich.
Beim Bundespersonal fallt zudem pro Kopf eine deutlich héhere Anzahl an Kurzkranken-
stnden als bei den Arbeiterinnen und Angestellten an. Es I&sst sich aber nicht sagen, welcher
Anteil dieser Differenz auf die vollstdndige Erfassung der kurzen Fehlzeiten im &ffentlichen
Sektor zurUckzufUhren ist.

Wie bereits in den vorangegangenen Fehlzeitenreporten aufgezeigt wurde, unterscheiden
sich die Krankenstandsquoten auf regionaler Ebene zum Teil erheblich. Salzburg ist seit Jahren
das Bundesland mit den geringsten Fehizeiten, 2017 waren dort die Beschaftigten im Schnitt
nur 10,6 Tage im Jahr krank. Die niederdsterreichische Gebietskrankenkasse verzeichneten mit
13,7 Tagen die héchsten Krankenstdnde, gefolgt von der oberdsterreichischen und steirischen
Gebietskrankenkasse mit 13,3 bzw. 12,8 Tagen. Die Wirtschaftsstruktur kann einen Teil dieser
Unterschiede erklGren, erwartungsgemdB haben Bundesl@nder mit einem industriellen
Schwerpunkt (wie z. B. Oberdsterreich) héhere, solche mit einem groBen Dienstleistungssektor
tendenziell niedrigere Krankenstandsquoten. Es ist aber davon auszugehen, dass neben der
Wirtschaftsstruktur auch zahlreiche andere Bestimmungsgrinde (z. B. Altersstruktur der Be-
schaftigten, Anteil an Teilzeitbeschdaftigung, gesundheitlicher Zustand der Bevolkerung,
Arbeitsmarktlage, Verhalten der niedergelassenen Arztinnen usw.) die regionalen Kranken-
standsunterschiede verursachen.

Krankensténde stellen nicht nur fUr die Beschdaftigten, die neben dem damit verbundenen
Leid auch um negative Folgen fUr ihre Erwerbskarriere firchten mussen, eine Belastung dar.
Sie sind fUr die Betriebe und fUr die Volkswirtschaft insgesamt ein hoher Kostenfaktor. Die
gesamtwirtschaftlichen Kosten fur Krankenstand und Unfall setzen sich aus mehreren Kompo-
nenten zusammen, die unterschiedlich genau erfassbar sind. Wahrend die direkten Zahlun-
gen der Betriebe und Sozialversicherungstréger in Form von Entgeltfortzahlung und Kranken-
geld relativ genau abgeschdatzt werden kénnen, gibt es kaum Anhaltspunkte zu den indirek-
fen volkswirtschaftlichen Kosten sowie zu den im Gesundheitssystem anfallenden medizini-
schen Behandlungskosten fUr Krankheiten und Unfdlle der unselbsténdig Beschaftigten. Eine
grobe Abschdtzung anhand von vereinfachenden Annahmen, die im Fehlzeitenreport 2007
in groBerem Detail beschrieben und diskutiert wurden, gibt dennoch einen Hinweis darauf,
welche dkonomischen Folgen Reduktionen bzw. Steigerungen der Fehlzeiten haben kénnen
(siehe Ubersicht).

Im Jahr 2016, dem jongsten Jahr mit verflgbarem Datenmaterial, zahlten die Arbeitge-
berinnen laut Angaben des Sozialministeriums 2,9 Mrd. € an Entgelifortzahlungen. Weitere
704 Mio. € wurden von den Sozialversicherern in Form von Krankengeld ausbezahlt. Damit
beliefen sich die direkt zuordenbaren Krankenstandskosten in Summe auf 3,6 Mrd. € oder 1%
des BIP. Die krankheitsbedingten Abwesenheiten vom Arbeitsplatz fUhren zudem zu Wert-
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— IV -

schopfungsverlusten und gegebenenfalls zu anderen betrieblichen Kosten (Produkfivitéts-
rickgénge, Kosten fur Ersatzarbeitskrafte, Folgekosten von Arbeitsunfallen usw.), die Uber die
direkten Entgeltfortzahlungskosten hinausgehen. Diese Kosten sind schwer quantifizierbar, sie
schwanken stark in Abhdngigkeit vom Konjunkturzyklus (d.h. dem Auslastungsgrad der
ProduktionskapazitGten) und von der betrachteten Branche und BetriebsgréBe. Unter stark
vereinfachenden Annahmen kann geschétzt werden, dass infolge der krankheitsbedingten
Fehlzeiten zusdtzlich zu den Lohnersatzkosten indirekte betriebs- und volkswirtschaftliche
Kosten in Hohe von 0,8% bis 1,7% des BIP entstehen.

Ubersicht: Schdtzung der Kosten im Zusammenhang mit Unféllen und Krankheiten unselbstdn-
dig Beschdftigter, 2016

Mio. € In % des BIP
Volks- und betriebswirtschaftliche Kosten bis zu 9.589 bis zu 2,7
Direkte Kosten (direkte Zahlungen)') 3.589 1.0
Indirekte Kosten (Wertschopfungsverluste)?) bis zu 6.000 biszu 1,7
Gesundheitsausgaben3) bis zu 9.200 bis zu 2,6
Direkte &ffentliche Kosten 6.800 1.9
Direkte private Kosten 2.400 0.7

Q: Bundesministerium fUr soziale Sicherheit, Generationen und Konsumentenschutz, Stafistik Austria, ESSOSS-Daten-
bank; Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager; WIFO-Berechnungen, fUr eine detaillierte ErlGu-
terung siehe Leoni et al. (2008A). — ') Entgeltfortzahlungen und Krankengeldzahlungen. — 2) Auf Basis der Annahme,
dass sich etwa ein Viertel bis zur Hélfte des krankenstandsbedingten Verlusts an Jahresarbeitszeit in Form von Wert-
schépfungsverlusten und anderen Nicht-Lohn-Kosten niederschldgt. — 3) Auf Basis einer Zuordnung der Kosten im
Gesundheitssystem auf die unselbstdndig Beschdaftigten anhand von Altersprofilen der 6ffentlichen Gesundheitsaus-
gaben fUr die allgemeine Bevdlkerung. Aufgrund der Tatsache, dass Beschdffigte im Schnitt einen besseren
Gesundheitszustand aufweisen als gleichalirige Nicht-Beschaftigte, sind die hier zugeordneten Kosten leicht
Uberschatzt und bilden eine Obergrenze ab.

Die bereits genannten Kostenfaktoren stehen im unmittelbaren Zusammenhang mit dem
Krankenstand, ein RUckgang der krankheitsbedingten Fehlzeiten wirde sich entsprechend
positiv auf diese Fakforen auswirken. Eine Verbesserung der gesundheitlichen Situation der
Beschaftigten wirde sich aber nicht nur Gber die Reduktion von direkten und indirekten wirt-
schaftlichen Krankenstandskosten, sondern auch durch Kostensenkungen im Gesundheits-
system auswirken. Der Ausgabenrahmen, der mit den Gesundheitsausgaben der unselbstan-
dig Beschdaftigten in Verbindung gebracht werden kann, belief sich im Jahr 2016 auf rund
2.6% des BIP. Der gréBte Teil dieser Kosten entfdllt auf das éffentliche Gesundheitssystem for
arztliche Betreuung, Betriebsarztinnen, Spitdler, Medikamente usw., ein Viertel der Kosten
wurde Uber private Gesundheitsausgalben erbracht.

Wie bedeutsam der Erhalt und die Férderung der Gesundheit der Erwerbstatigen fUr die Volks-
wirtschaft ist, zeigt sich auch daran, dass in Osterreich im Jahr 2016 rund 117.000 M&nner
unter 65 Jahren und 48.000 Frauen unter 60 Jahren eine Pension der geminderten Arbeits-
fahigkeit bzw. der Erwerbsunfahigkeit bezogen!). Daraus resultierten insgesamt Zahlungen in
Hoéhe von 2.775 Mio. € an Invaliditatspensionen. Fir die Auszahlung einer Versehrtenrente an

1) Siehe Statistisches Handbuch der &sterreichischen Sozialversicherung 2018, Tabelle 3.11.
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Manner und Frauen, die noch nicht das gesetzliche Pensionsalter erreicht haben, wurden
weitere 302 Mio. € aufgewendet?).

Présentismus und Absentismus

Das Schwerpunktkapitel des diesjahrigen Fehlzeitenreports ist dem Thema "Prasentismus und
Absentismus" gewidmet. Wir sprechen von Prasentismus, wenn Beschdaftigte arbeiten, obwohl
Krankheitssymptome oder gesundheitliche Einschrédnkungen vorliegen, die einen Kranken-
stand rechtfertigen wurden. Mit Absentismus sind dagegen jene Fdlle gemeint, in denen
Arbeitnehmerinnen eine Erkrankung bzw. Arbeitsunfdhigkeit vortGuschen, um dem Arbeits-
platz fern zu bleiben. In Abgrenzung zu den gesundheitlich bedingten Fehlzeiten wird diesbe-
zUglich auch von "motivational bedingten" Fehlzeiten gesprochen.

Sowohl Absentismus als auch Pré&sentismus verursachen Kosten und kénnen kurz- und Ianger-
fristige Schaden fUr die Wirtschaft und die Gesellschaft zur Folge haben. Prédsentismus hat
negative Auswirkungen auf die weitere gesundheitliche Entwicklung und die ladngerfristige
Beschaftigungsfahigkeit der Betroffenen. Personen, die mit Krankheitssymptomen am Arbeits-
platz erscheinen, k&dnnen auch fur ihre Mitmenschen einen gesundheitlichen Risikofaktor dar-
stellen. Einige Studien geben zumindest indirekte Hinweise dafur, dass Présentismus die Ver-
breitung von ansteckenden Krankheiten férdert. Auch im Fall von Absentismus kbnnen ver-
schiedene Wirkungszusammenhdnge und Folgekosten unterschieden werden. Ungerechtfer-
figte Fehlzeiten schadigen unmittelbar die betroffenen Unternehmen und Organisationen,
aber unter Umstdnden auch das Sozialsystem. Auch die Beschdaftigten selbst mussen mit der
Gefahr von langfristig negativen Folgen auf ihre Karriere- und Erwerbschancen rechnen, vor
allem wenn ihr Fehlverhalten entdeckt wird, aber auch Uber die unerwinschte Signalwirkung
von Fehlzeiten. DarGber hinaus kdnnen beide Phdnomene als Indikatoren fUr strukturelle
Probleme (z. B. niedrige Arbeitszufriedenheit oder schlechte Arbeitsteilung) in einer Organiso-
fion gewertet werden. Eine Reduktfion von Absentismus und Prdsentismus ist somit nicht nur
deshalb wunschenswert, weil dadurch unmittelbar Kosten und Gesundheitsrisiken beseitigt
werden, sondern auch weil durch ihre Ursachenbek&mpfung I&ngerfristig gunstige Rahmen-
bedingungen fur die Entwicklung von Arbeit und Wirtschaft geschaffen werden.

Eine Gemeinsamkeit besteht dahingehend, dass Absentismus und Prdsentismus durch person-
liche Eigenschaften begUnstigt werden kénnen, aber auch durch arbeits- und organisations-
bezogene Fakioren (z. B. Unternehmenskultur) sowie durch strukturelle Faktoren (z. B. Arbeits-
platzsicherheit).

Prasentismus ist grundsétzlich ein gesundheitsbezogenes Verhalten und weist in seiner Ursa-
chenstruktur eine starke Uberschneidung mit dem Krankenstand auf: Beide hdngen vom
Gesundheitszustand der Beschdaftigten ab, was sich auch darin niederschlégt, dass Personen,
die oft im Krankenstand sind, auch Uberdurchschnittlich oft krank in die Arbeit gehen. Ist ein
Krankheitsfall eingetfreten, bestimmt aber die Prasentismusneigung, inwiefern trotz der
gesundheitlichen Einschrénkung der Weg in die Arbeit angetreten wird. Menschen, denen es
schwerfdllt, angesichts beruflicher Anforderungen nein zu sagen und sich bzw. der eigenen

2) Siehe www.bmask.gv.at, ESSOSS Tabellen, Funktionelle Gliederung der Sozialausgaben, Tabelle 2.4.
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Verausgabungsbereitschaft Grenzen zu sefzen, tendieren nachweislich zu Prdsentismus.
Daruber hinaus wird in der Psychologie mit dem "approach"™-Ansatz die unter einigen
Beschaftigten verbreitete persdnliche Einstellung beschrieben, gesundheitliche Beeintrachti-
gungen durch Festhalten an berufliche Verpflichtungen Uberwinden zu wollen. Loyalitdt und
Pflichtgefihl gegenUber den Vorgesetzten, den Kolleginnen oder den Kundinnen bzw.
Patientinnen k&dnnen dabei eine zentrale Rolle spielen.

Neben Persoénlichkeitsmerkmalen sind tatigkeits- und organisationsbezogene Faktoren weitere
zentrale Bestimmungsgrinde des Verhaltens der Beschdaftigten bei gesundheitlichen Proble-
men. Auf Ebene der Arbeitsorganisation ist von Bedeutung, inwiefern die betroffene Arbeits-
kraft im Abwesenheitsfall ersetzt werden kann und ihre Aufgaben von anderen weitergefUhrt
werden kdnnen. Beschdaftigte neigen eher zu Présentismus, wenn ihre Arbeit im Abwesen-
heitsfall unerledigt bleibt. Das kann sowohl bei Personalknappheit als auch bei hoher Arbeits-
spezialisierung oder fehlender Einschulung von Kolleginnen der Fall sein. Bei personenbe-
zogenen Tatigkeiten, wie beispielsweise im Unterrichtswesen, kann aufgrund der Bindung zu
den betreuten Personen eine besonders starke Moftivation zur Anwesenheit vorherrschen.
Aber auch eine Arbeitsorganisation in Teams kann, vor allem wenn es sich um selbstver-
waltete Einheiten handelt, aufgrund des stérkeren PflichtgefUhls gegenuUber den Kolleginnen
zu erhdhtem Prasentismus fGhren.

DarUber hinaus wirken sich die Unternehmenskultur und insbesondere die Qualitat der Fih-
rung mit unterschiedlichem Vorzeichen auf Préasentismus aus. Eine reduzierte Présentismusnei-
gung ergibt sich, wenn die Beziehung zwischen FUhrungskraft und Mitarbeiterin durch
Respekt, Vertrauen und UnterstUtzung gekennzeichnet ist. In diesen Fallen besteht im Arbeits-
verhdltnis ein hohes Sicherheitsgefihl und ein Fokus auf Ergebnisse, weshalb die reine Anwe-
senheit am Arbeitsplatz als Gradmesser von Einsatz an Bedeutung verliert und der Rechtferti-
gungsdruck fur Fehlzeiten sinkt. FGhrungskrafte und die Unternehmenskultur kbnnen aber
auch den Prasentismus férdern und eine entsprechende "Prasentismuskultur’ ("presenteeism
climate") schaffen, beispielsweise durch starke Fokussierung auf die geleisteten Arbeitsstun-
den als Leistungsparameter, durch Misstrauen gegenUber den Fehlzeiten der Mitarbeiterinnen
oder durch hohe Arbeitsanforderungen gekoppelt mit mangelnder Unterstitzung.

Auch Absentismus kann vor dem Hintergrund des Zusammenspiels von persénlichen Eigen-
schaften und arbeitfs- sowie organisationsbedingten Faktoren verstanden werden — als Funk-
fion von "Person und Situation". Zahlreiche arbeitspsychologische Studien stellen einen Zusam-
menhang zwischen bestimmten Persdnlichkeitsmerkmalen und Fehlzeiten bzw. allgemein
schadigendem Verhalten in der Arbeit fest. Demnach neigen unter anderem Personen mit
geringer Gewissenhaftigkeit, mit einer negativen Affektivitat bzw. mit Neurotizismus (als Aus-
druck fur Geflhle der Ablehnung, Gereiztheit und Angst) oder mit einer niedrigen zwischen-
menschlichen Vertraglichkeit (im Sinne von Altruismus und Kooperationswillen) zu schadigen-
dem Verhalten. Das trifft besonders dann zu, wenn am Arbeitsplatz Konflikte oder andere
Belastungen auftreten. Zu diesen Belastungen zdhlen langerfristige "Gratifikationskrisen”, d. h.
Ungleichgewichte zwischen gefUhlter Verausgabung und Wertschatzung in der Arbeit. Diese
kénnen zu einer Verminderung des Arbeitseinsatzes in Form von Leistungszurickhaltung oder
"Flucht aus dem Feld" durch Fehlzeiten fUhren.
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In diesem Zusammenhang ist auch der Begriff der "inneren Kindigung' relevant, der in der
Arbeits- und Organisationspsychologie im Unterschied zum rechtlichen Akt der formalen Kun-
digung einen Zustand der Verweigerung von Einsatz- und Leistungsbereitschaft beschreibt.
Hohe Fehlzeiten zdhlen zusammen mit anderen Verhaltenssymptomen wie mangelindem
Engagement am Arbeitsplatz ("Dienst nach Vorschrift') zu den kennzeichnenden Merkmalen
einer inneren Kundigung. Dieser Zustand wird allgemein auf Unzufriedenheit mit den Arbeits-
bedingungen zurickgefihrt. Nachlassende Loyalitdt gegeniber dem Dienstgeber und ein
RUckzugsverhalten kédnnen Ausdruck dafir sein, dass aus Sicht der Mitarbeiterin bzw. des Mit-
arbeiters der "psychologische Arbeitsvertrag" mit dem Arbeitgeber nicht oder Uber IGngere
Zeit nicht mehr erfullt wird.

Aus der internationalen Forschung liegen auch eindeutige Befunde dafir vor, dass gruppen-
dynamische Faktoren innerhalb von Organisationen und Unternehmen fUr das Kranken-
standsverhalten von Bedeutung sein kbnnen. Am Arbeitsplatz herrschen — in manchen Fdllen
explizit, viel 6fter implizit — Erwartungen und soziale Normen, die Fehlzeiten betreffen. Je nach
Arbeitsumfeld kdnnen demnach fteils ausgepragte Unterschiede in Bezug auf das "sozial
akzeptierte" Krankenstandsniveau vorherrschen. Unterschiedliche Studien konnten nachwei-
sen, dass sogar innerhalb einer Organisatfion, beispielsweise zwischen Filialen des gleichen
Handelsunternehmens, Gruppennormen einen Einfluss auf die individuellen Krankenstdnde
haben. Genauso wie in einer Organisation eine "Prasentismuskultur’ vorherrschen kann, be-
steht die Mdglichkeit, dass sich eine "Absentismuskultur' etabliert.

Die Messung von Prasentismus und Absentismus ist mit groBen Schwierigkeiten konfrontiert.
Unser Wissen Uber die Verbreitung dieser Verhaltensweisen geht auf Selbsteinschatzungen
zurUck, die mittels Befragungen erhoben werden. Die genaue Wortwahl der Fragestellung
kann dabei ebenso einen Einfluss auf das Antwortverhalten haben wie subjektiv unterschied-
liche Einstellungen zu Fehlzeiten und die Tatsache, dass die Befragten — insbesondere in
Bezug auf Absentismus — ihre Antworten an sozial erwinschtes Verhalten anpassen. Die ver-
fUgbaren Daten belegen dennoch eindeutig, dass Absentismus und Présentismus relevante
Ph&nomene der Osterreichischen Arbeitswelt sind.

Auswertungen des Arbeitsklima Index und des Arbeitsgesundheitsmonitors der Arbeiterkam-
mer Oberdsterreich fUr den Zeitraum 2008 bis 2017 und der Osterreichischen Gesundheitsbe-
fragung 2014 zeigen, dass im Jahresverlauf Présentismus bei etwa der Hdlfte der osterreichi-
schen Beschdftigten vorkommt. Sowohl der Anteil der Beschdaftigten mit Prdsentismus als
auch, in geringerem AusmaB, die Zahl der Présentismustage dieser Personen gingen in den
letzten Jahren zurUck. Diese beiden Effekte (weniger Betroffene, weniger Tage je betroffene
Person) fUhrten in Summe zu einem deutlichen Rickgang der durchschnittlichen Prasentis-
mustage in der Wirtschaft insgesamt. Der RGckgang konzentrierte sich auf die Jahre 2008 bis
2013, zwischen 2014 und 2017 war die Pro-Kopf-Zahl der Pr&sentismustage weitgehend kon-
stant. Der Anteil der Présentismustage an der Summe aus Présentismus und Krankenstand (ein
MaB fur die Prasentismusneigung) zeigt Uber den gesamten Zeitraum einen riGckldufigen
Trend, ein Beleg dafur, dass der RUckgang des Prdsentismus nicht darauf zurGckzufUhren ist,
dass die Beschaftigten seltener krank wurden. Dieser rockldufige Prasentismustrend kann im
Lichte der verfGgbaren Informationen nicht eindeutig erklart werden. Ein plausibler ErklGrungs-
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ansatz, der aber weiterer Uberprifung bedarf, betrifft die starke Ubereinstimmung in der Ent-
wicklung des Présentismus und der durchschnittlichen Arbeitszeit sowie der geleisteten Mehr-
und Uberstunden.

Prasentismus ist nicht in allen Beschdaftigtengruppen gleich stark verbreitet, wobei die Rah-
menbedingungen der Beschdaftigung und somit die Verhdlinisse eine entscheidende Rolle fur
diese Unterschiede spielen. Frauen verzeichnen 6fter als Mdnner Prasentismus, das zeigt sich
auch in Studien fir andere L&nder. Jingere tendieren stdrker als Altere zu Présentismus, da sie
im Schnitt aber weniger gesundheitliche Probleme haben, verzeichnen sie in Summe weniger
Prasentismustage. Aus den Analysen von &sterreichischen Befragungsdaten geht auch eine
positive Korrelation zwischen Qualifikation und Présentismus hervor. Die Unterschiede zwi-
schen Beschdaftigtengruppen — insbesondere jene nach Qualifikationsniveau — durften aber zu
einem guten Teil auf die unterschiedliche Verteilung dieser Gruppen auf Branchen und Beru-
fe zurGckgehen und mit der ausgeuUbten Tatigkeit, den Arbeitsinhalten und den vorherrschen-
den Organisationsmodellen im Zusammenhang stehen. Das zeigt sich auch an Unterschieden
in der Verteilung der Motive fir Prasentismus zwischen den Beschdaftigtengruppen.

Uber alle Branchen hinweg sowie unabhdngig von Geschlecht, Alter und Qualifikation ist das
Pflichtgefihl gegenUber den Kolleginnen mit Abstand die von den Befragten am haufigsten
genannte Begrindung fUr Prdsentismusverhalten (im Durchschnitt 60% aller Beschaftigten).
Sorge um die Arbeit, die sonst unerledigt bleibt, wird von mehr als einem Drittel der Beschaf-
figten als Bestimmungsgrund der Prasentismusentscheidung erwdhnt, noch etwas groBer ist
der Anteil der Personen, fUr die das Fehlen einer Vertretung eine Rolle spielt. Die Angst vor
negativen Konsequenzen wird von etwa einem Sechstel der Personen als Prasentismusgrund
genannt. Etwa gleich groB ist jene Beschaftigtengruppe, die angab, entweder selbst wegen
Krankenst&nde ein Problem im Arbeitsverhdltnis gehabt zu haben oder zu wissen, dass ande-
re im Betrieb bzw. in der Organisation solche Probleme hatten. Zwischen den Branchen und
vor allem den Qualifikationsgruppen bestehen allerdings im Hinblick auf die Motivationsstruk-
tur zum Teil erhebliche Unterschiede.

In Branchen mit einer hohen Arbeitskraftefluktuation, wie Bauwesen und Tourismus, ist Présen-
tismus verstarkt durch die Angst vor Konsequenzen infolge von Krankenst&dnden geprégt. In
Bereichen mit einem hohen Anteil an mittel- und hochquadlifizierten BUrot&tigkeiten, wie im
Geld- und Versicherungswesen, spielt dagegen die Sorge vor sich aufstauender Arbeitslast
eine prominentere Rolle. Auffallend ist auch, dass 12% der dlteren Befragten aber rund 20%
der JUngeren beflrchten, dass ein Krankenstand negative berufliche Auswirkungen haben
kébnnte. Ebenso stark ist die Angst vor den Konsequenzen unter den Personen mit Pflichtschul-
oder Lehrabschluss verbreitet. Unter den Beschdaftigten, die eine Fachschule oder berufs-
bildende mittlere Schule besucht haben, ist dieser Anteil mit 8,2% nicht einmal halb so hoch.
Uberraschenderweise steigt die Angst vor negativen Folgen bei Krankenstand mit dem Quali-
fikationsniveau wieder an (fast 16% bei den Hochschulabsolventinnen). Aus den Daten geht
aber auch hervor, dass es sich zwischen Qualifikationsgruppen zum Teil um unterschiedlich
gelagerte Befirchtungen handelt: Niedrigqualifizierte erwdhnen die Angst vor Kindigung als
negative Konsequenz ofter (66%) als die Hochquadlifizierten (51%), wahrend letztere mit 33%
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ofter als die Niedrigqualifizierten (11%) negative Konsequenzen in Form einer Benachteiligung
bei den Aufstiegschancen befirchten.

Anders als fir den Présentismus gibt es fUr Absentismus in Osterreich, aber auch im internatio-
nalen Umfeld, nur sehr vereinzelt Befragungsdaten. Diese gehen auf punktuell durchgefihrte
Umfragen zurlck, die keine Vergleiche Uber die Zeit und nur sehr begrenzt Aussagen Uber
Unterschiede zwischen Personengruppen ermaéglichen. In einer Umfrage aus dem Jahr 2015
gab etwas mehr als die Hélfte (54%) der befragten Osterreicherlnnen an, niemanden zu ken-
nen, der sich im vorangegangenen Jahr krankgemeldet hatte, ohne es zu sein. Die restlichen
Personen hatten dagegen im eigenen Umfeld Absentismusfdlle beobachtet: 27% aller Befrag-
ten fUhrten an, "wenige" Personen mit Absentismus zu kennen; 14% der Befragten kannten
"einige”, 3% "viele" und 2% sogar "sehr viele" Personen, die "blau gemacht hatten". Aufgrund
der indirekten Befragungsform I&sst sich aus diesen Umfragewerten nur sehr bedingt und auf
der Basis von Annahmen der tatséchliche Anteil an "Absentisten" unter den Beschdaftigten
abschdatzen. Diesen Schatzungen zufolge weisen die Umfrageergebnisse auf eine Bandbreite
von 7% bis 13% der Beschdaftigten hin, die im Jahresverlauf mindestens einmal einen Kranken-
stand vortduschten. Diese prozentuellen Werte liefern jedoch nur einen Anhaltspunkt und
mussen mit groBer Vorsicht interpretfiert werden.

Absentismus kann unterschiedliche Begrindungen haben und dementsprechend unter-
schiedliche Formen einnehmen. Eine Befragung von steirischen Unternehmen aus dem Jahr
2011 legt beispielsweise nahe, dass gekindigte Mitarbeiterlnnen wahrend der Kindigungs-
phase einen erhéhten Krankenstand haben. In einer 6konomischen Perspektive kann sich
grundsétzlich die Wahrscheinlichkeit von unrechtmdaBigen Fehlzeiten immer dann erhéhen,
wenn sich das individuelle "Kosten-Nutzen-Kalkil" in Bezug auf die Abwesenheit vom Arbeits-
platz verschiebt. Das ist beispielsweise dann der Fall, wenn — alles andere gleichbleibend -
auf der Nutzenseite der Wert von zusatzlicher "Freizeit" steigt. Bezeichnenderweise wurden im
Arbeitsrecht und in den Arbeitsbeziehungen fUr bestimmte Ereignisse, die eine starke Anhe-
bung des "Freizeitwerts" nach sich ziehen (wie z. B. religidse Feiertage oder familiGre Ereignisse
wie Geburten und Trauungen) institfutionelle Regelungen getroffen.

Internationale Studien liefern einige Erkenntnisse zur Haufung von Fehlzeiten anl@sslich von
Ereignissen mit einem erhohten Freizeitwert. Zwei schwedische Untersuchungen finden bei-
spielsweise eine erhdhte Krankenstandswahrscheinlichkeit im Zusammenhang mit der Austra-
gung bzw. Ubertragung von sportlichen GroBereignissen sowie rund um den Geburtstag der
Beschaftigten. Diese Effekte, die als Hinweis fUr erhdhten Absentismus inferpretiert werden
kénnen, waren ausschlieBlich auf einen Anstieg der Fehlzeiten von jungeren M&nnern zurlck-
zufUhren. Eine kanadische Studie widmete sich dagegen dem Zusammenhang zwischen
Krankenstand und Wetter. Dabei zeigte sich ein geringfUgiger Anstieg der kurzen Kranken-
stinde bei Schdnwetter. Da gutes Wetter den "Wert" von Freizeit erhéht, kann auch dieses
Ergebnis als Indiz fUr Absentismus gewertet werden.

Fenstertage stellen die Mdglichkeit eines Kurzurlaubs bzw. einer mehrtégigen, zusammenhdn-
genden Abwesenheit vom Arbeitsplatz in Aussicht und kénnten demnach ebenfalls einen
erhdhten Anreiz fir Absentismus bieten. Im Rahmen der vorliegenden Studie wurde unter-

WIFO



sucht, ob Krankenstdnde an Fenstertagen hdufiger als an vergleichbaren Montagen oder
Freitagen vorkommen. Die Analyse stUtzt sich auf die Auswertung von oberdsterreichischen
Sozialversicherungsdaten. Die Ergebnisse belegen eindeutig, dass die Krankenstandsquoten
an Fenstertagen, entgegen den Erwartungen, nicht hdher, sondern niedriger ausfallen als an
anderen vergleichbaren Tagen. Das kénnte einerseits damit zu fun haben, dass Beschaftigte
an diesen Tagen eher einen Urlaubstag in Anspruch nehmen, da sie dann nicht ortsgebun-
den und durch mogliche Kontrollen eingeschrénkt sind. Die niedrige Krankenstandsquote an
Fensterfagen kénnte auch damit zusammenhdngen, dass an diesen Tagen die Zahl der
offenen Arztpraxen niedriger ist und dementsprechend Beschdaftigte veranlasst sein kdnnten,
soweit moglich eine Krankmeldung bzw. den Arztbesuch zu vermeiden. Auch strategisches
Verhalten vonseiten der Beschdftigten ist als ErklGrungsgrund nicht auszuschlieBen. Gerade
der offensichtliche Vorteil eines Fehltags unmittelbar vor oder nach dem Wochenende kénn-
te dazu fUhren, dass die Beschdftigten bei Krankmeldungen an solchen Tagen besonders vor-
sichtig sind.

Absentismus und Présentismus sind multidimensionale Phdnomene, die Uber unterschiedliche
Handlungsfelder angesprochen werden kdnnen. Ein gemeinsamer Nenner besteht darin,
dass die Unternehmenskultur und die betriebliche Ebene wichtige Hebel fUr die Reduktion
von Absentismus und Prdsentismus darstellen. Neben der betrieblichen Ebene gibt es zahl-
reiche weitere Handlungsfelder und Ansafzpunkte, um das Fehlzeitenverhalten positiv zu
steuern, wie die Gestaltung der Konftrollsysteme bei Krankenstand und im Allgemeinen die
Rahmenbedingungen fUr Arbeit und Beschaftigung.
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Fehlzeitenreport 2018

Krankheits- und unfallbedingte Fehlzeiten in Osterreich

1 Eniwicklung und Verteilung der Krankenstande

Dieses Kapitel dient einem Uberblick Uber die langfristige Entwicklung von krankheits- und
unfallbedingten Fehlzeiten in der &sterreichischen Wirtschaft. Dazu wurden aus bereits publi-
ziertem Datenmaterial vollstGndige, langfristige Zeitreinen zusammengestellt, die anhand von
unterschiedlichen Indikatoren ein méglichst detailliertes Bild der KrankenstGinde geben. Die
Krankenstandsentwicklung kann als eine wichtige gesundheitspolitische ZielgroBe betrachtet
werden, prinzipiell ist eine Senkung der Krankenstdnde als positiv und winschenswert zu beur-
teilen. Belastungen am Arbeitsplatz und individuelles Risikoverhalten in und auBerhalb der
Arbeitswelt wirken sich Uber kurz oder lang zwangsldufig negativ auf die Krankenstdnde aus.

Dennoch muss bedacht werden, dass die Krankenstandsentwicklung nicht immer unmittelbar
das gesundheitliche Befinden der (erwerbstatigen) Bevdlkerung widerspiegelt. Die Kranken-
stinde werden von gesellschaftlichen, wirtschaftlichen und institutionellen Faktoren beein-
flusst. Zum einen wirken sich Ver&dnderungen in der Zusammensetzung der unselbstdndigen
Beschaftigung stark auf die von der Statistik erfassten Krankensténde aus und kdnnen mitun-
ter Effekte verursachen, die in einer gesamtwirtschaftlichen Perspekiive differenziert betrach-
tet werden muUssen. So schldgt sich beispielsweise der frOhzeitige Erwerbsaustritt von Personen
mit gesundheitlichen Problemen guUnstig in der Krankenstandsstatistik nieder. Angesichts der
Zielsetzung, die Erwerbsbeteiligung der Alteren zu steigern, und der Notwendigkeit, den
demographischen Alterungsprozess der Gesellschaft durch die Erhaltung und Férderung der
Arbeitsfahigkeit zu bewdltigen, ist ein frOhzeitiger Erwerbsaustritt allerdings weder winschens-
wert noch nachhaltig. Dem betriebs- und volkswirtschaftlichen Nutzen, der sich kurzfristig
durch die Reduktion von Fehlzeiten ergibt, stehen in so einem Fall langfristige, hohe Kosten im
Gesundheits-, Sozialversicherungs- und Pensionssystem gegenutber3).

Zum anderen sind die statistisch erfassten Krankenst&nde auch ein Produkt des Umgangs mit
Gesundheit und Krankheit in der Arbeitswelt. Leistungsdruck und Arbeitsplatzunsicherheit
kénnen diesbezuglich das Verhalten der Beschaftigten ebenso beeinflussen wie ihre Arbeits-
zufriedenheit und Motivation. Eine Steigerung der aus gesundheitlicher wie 6konomischer?)
Sicht problematischen Bereitschaft der Arbeitnehmerinnen krank arbeiten zu gehen (das Pha-
nomen des Prasentismus, siehe dazu Kapitel 2), kann sich positiv auf die Krankenstandsstafistik

3) Sieht man von einer rein 6konomischen Kosten-Nutzen-Analyse ab, muss auch bedacht werden, dass die Erhal-
tfung der Arbeitsfahigkeit im Alter durch den sinnstiffenden Charakter der Arbeit fir das Individuum auch einen
immateriellen Wert besitzt.

4) Wenn Arbeitnehmerinnen tfrotz des Auftretens von Krankheitssymptomen am Arbeitsplatz erscheinen, kann dem
Betrieb sowohl Uber die geminderte Produktivitat der Betfroffenen als auch Uber die Ansteckungsgefahr fur die rest-
liche Belegschaft ein Schaden entstehen.
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niederschlagen. Umgekehrt kénnen Falle von Absentismus, also Fehlzeiten, die aus gesund-
heitlicher Sicht vermeidbar gewesen wdaren, die statistisch erfassten Krankenst&dnde erhdhen.

1.1 Definitionen und Datenbeschreibung

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

Die in diesem Kapitel beschriebenen Daten werden vom Hauptverband der 6sterreichischen
Sozialversicherungstréger (HVB) erhoben und wurden hauptsdchlich der jGhrlich erscheinen-
den Krankenstandsstatistik bzw. dem Stafistischen Handbuch der &sterreichischen Sozialversi-
cherung enthommen. In der Statistik werden alle im Berichtsjahr abgeschlossenen Kranken-
standsfdlle erfasst. Als Krankenstandstage werden Kalendertage gezdahlt, die Statistik unter-
scheidet nicht zwischen Arbeits- bzw. Werktagen oder Sonn- und Feiertagen. 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 etwa
fUnf Siebtel der Gesamtsumme der verlorenen Kalendertage ausmachen (Biffl, 2002). Die
Daten des Hauptverbands eignen sich aufgrund ihrer VollstGndigkeit sehr gut fUr einen
GesamtUberblick. Im Jahr 2017 waren 3,31 Mio. unselbsténdig Beschdéftigte in der Statistik
erfasst, das entspricht einem Anteil von 93% der unselbsté&ndig aktiv Beschdaftigten in Oster-
reich®). Dazu zahlen nach dem ASVG neben den Arbeiterinnen und Angestellten auch die
Vertragsbediensteten der Versicherungsanstalt &ffentlich Bediensteter. Aus der Kranken-
standsstatistik sind allerdings die pragmatisierten Bediensteten der Versicherungsanstalt der
Osterreichischen Eisenbahnen und der Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter sowie die

5) Im Jahresdurchschnitt 2017 gab es laut HVB 3,57 Mio. unselbstdndig aktiv Beschaftigte.
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Versicherten der Krankenflrsorgeanstalten ausgenommené). Ebenso nicht erfasst werden
Personen mit geringfugiger Beschdaftigung sowie freien Dienstvertrégen.

Die Krankenstandsstatistik basiert seit 2010 auf einer Abgrenzung der Versicherten, in der Pra-
senzdiener und Kinderbetreuungsgeldbezieherinnen nicht als Beschdaftigte gezdahlt werden.
Durch diese Bereinigung, die zum Teil rckwirkend bis zum Jahr 2000 durchgefuhrt wurde,
ergeben sich geringere Versichertenzahlen und in der Folge hdéhere durchschnittliche Pro-
Kopf-Krankenstandswerte als nach der alten Methodik. Die Auswirkungen dieser Bereinigung
sind zwar fUr die statistische Erfassung des Krankenstandsgeschehens insgesamt von gering-
fugiger Bedeutung, sie fUhren allerdings zu einem stafistischen Bruch in der Zeitreihenbetrach-
tung. Dieser statistische Bruch betrifft alle Auswertungen, in denen die Krankenstandsdaten
mit Beschdaffigungszahlen verknUpft werden, um Quoten zu errechnen. Fur bestimmte Unter-
gruppen von Beschdaftigten — vor allem Frauen in der Reproduktionsphase — nehmen die
Abweichungen gegenuber der frUheren Methodik ein signifikantes AusmaB an. In diesen
Fallen wird bei der Dateninterpretation ausdricklich auf die Auswirkungen der Umstellung ein-
gegangen. Auch in Zeitreihen, wo die Umstellung der Beschdaftigtenzahlen keine groBeren
Verdnderungen nach sich gezogen hat, wird der statfistische Bruch in den graphischen
Darstellungen entsprechend gekennzeichnet. Der Beobachtungszeitraum des diesjaGhrigen
Fehlzeitenreports reicht von 2017 bis zum Jahr 1970 zurick?).

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

e Da die gesetzliche Krankenversicherung eine Mehrfachversicherung zuldsst, werden in
den Statistiken nicht die krankenversicherten Personen, sondern die Krankenversiche-
rungsverhdltnisse gezdhlt. Dies ist auch in den Beschdaftigungsstatistiken des HVB der Fall.
Spricht man von Beschdaftigung, ist von Beschdaffigungsverhdltnissen und nicht von
beschdaftigten Personen die Rede. Die Differenz zwischen Beschdaftigten und Beschdafti-
gungsverhdltnissen (und demnach zwischen Krankenversicherten und Krankenversiche-
rungsverhdaltnissen) ist jedoch gering und Uber die Jahre stabilé). Zum Stichtag 1. Juli 2017
war die Zahl der Beschdaftigungsverhdltnisse um 1,2% hdher als die Zahl der beschéaftigten
Personen; bei Mdnnern lag diese Differenz bei 0,9% und bei Frauen bei 1,4%. Auch in
einem langerfristigen Beobachtungszeitraum schwankt dieser Wert kaum: Zum Stichtag
im Juli 1990 war die Anzahl der Beschéaftigungsverhdltnisse um 1,5% hdher als die Zahl der
beschdaftigten Personen. In diesem Kapitel wird diese geringfugige Differenz deshalb
vernachlassigt und immer von Versicherten gesprochen.

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

7) Ab 1970 ist eine durchgehende Darstellung der meisten Ausprégungen in ihrer jetzigen Definition in den Hauptver-
bandsdaten méglich. Fir einzelne Ausprédgungen ware es moglich, Zeitreinen bis zum Jahr 1965 zurbckzufUhren.

8) Durch eine ja@hrliche Stichtagerhebung im Juli erteilt der HVB Auskunft zum AusmaB der Differenz zwischen Anzahl
von Beschdaftigungsverhdlinissen und von beschdaftigten Personen (Korn — Schmotzer, 2018).
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Eine grundlegende Unschdrfe ergibt sich bei der Statistik der Fehlzeiten aus der Tatsache,
dass die Krankenkassen Krankenstandsfdlle aufgrund einer arztlichen Arbeitsunfdhigkeits-
bescheinigung erfassen. Wenn Arbeitnehmerlnnen sich ohne Vorlage eines arztlichen
Zeugnisses (ein bis drei Tage) krankmelden durfen, flieBen die entsprechenden Kranken-
standsfdlle nicht in die Statistik ein. Aus dieser Tatsache resultiert eine Untererfassung der
tatsdchlich eingetretenen Kurzkrankenstandsfélle und damit auch der Gesamtzahl der
Krankenstandstage. Auf diese Problematik wird im Abschnitt 1.3 noch im Detail einge-
gangen.

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

Ubersicht 1.1: Verwendete Begriffe und Indikatoren

Begriff

Definition

Erlguterung

Krankenstandstage

Anzahl der im Laufe eines Jahres durch Krank-
heit, Unfall oder Kuraufenthalt bedingten Aus-
fallzeiten.

Einheit: Kalendertage

Krankenstandstage je
Versicherte/n

Anzahl der im Laufe eines Jahres durch Krank-
heit, Unfall oder Kuraufenthalt bedingten Ab-
senztage je Versicherte/n.

Einheit: Kalendertage (je Versicherte/n)

Da arbeitsfreie Zeiten wie Wochen-
enden und Feiertage mit einbe-
zogen werden, gibt es Abweichun-
gen zu betrieblichen Fehlzeitener-
fassungen.

Krankenstandsfélle

Anzahl der durch Krankheit, Unfall oder Kurauf-
enthalt bedingten Fdlle von Arbeitsabsenz.

Jede Arbeitsunfdhigkeitsmeldung,
die nicht die Verlingerung einer
vorangegangenen Meldung ist,
wird als ein Fall gezahlt.

Krankenstandsfalle je
Versicherte/n bzw. je

Anzahl der im Laufe eines Jahres durch Krank-
heit, Unfall oder Kuraufenthalt bedingten Falle

Indikator fUr die Inzidenz von krank-
heits- und unfallbedingten Fehlzei-

Erkrankte/n von Arbeitsunfdahigkeit je versicherte bzw. ten in der Erwerbsbevdlkerung.
erkrankte Person.

Krankenstandsdauer Durchschnittliche Dauer eines Krankenstands-  Indikator fUr die Schwere einer
falles. Erkrankung.
Einheit: Kalendertage

Krankenstandsquote Summe der Krankenstandstage im Jahr, divi- Indikator fUr den Verlust an Jahres-
diert durch das Arbeitsvolumen der Versicher- — arbeitstagen aufgrund von krank-
ten (Anzahl der Versicherten multipliziert mit heits- und unfallbedingten Fehl-
365 Kalendertagen). zeiten.
Einheit: in %

Erkrankungsquote Anteil der Versicherten, die im Laufe eines Indikator fUr die GroBe des Perso-

Kalenderjahres mindestens einmal im Kranken-
stand waren.

Einheit: in %

nenkreises, der im Laufe eines
Jahres von Arbeitsunfahigkeit
beftroffen ist.

Q: Badura et al. (2000), WIFO.
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Die Bezieherlnnen von Kinderbetreuungsgeld, die von ihrem Arbeitsplatz karenziert sind und
somit in einem aufrechten Dienstverhdltnis stehen, wurden von den Sozialversicherungstré-
gern in der Vergangenheit als Beschdftigte gezdhlt. Diese Personen erhohten somit die
Grundgesamtheit der Versicherten in der Krankenstandsstatistik, obwohl sie in der Praxis wohl
kaum Krankenstdnde verzeichneten. Ahnliches galt auch fUr die Présenzdiener. Jahrliche
Schwankungen in der Zahl dieser beiden Gruppen konnten daher die Berechnung von
durchschnittlichen Krankenstandsindikatoren leicht verzerren?). Mit dem Jahr 2010 wurde die
Krankenstandsstatistik wie bereits erwdhnt auf eine neue Grundlage gestellf und um die
beiden erwdhnten Personengruppen bereinigt. Auswertungen fUr fr0here Jahre ké&nnen aller-
dings nur dort erstellt werden, wo die Daten auch rickwirkend angepasst wurden (das ist
vereinzelt bis 2000, sonst bis 2008 der Fall). Auf die Gesamtzahlen der Statistik bezogen, faillt
diese Bereinigung nicht stark ins Gewicht: Nach der alten Berechnungsmethode enftfielen
beispielsweise 2008 und 2009 12,5 bzw. 12,6 Krankenstandstage pro Person. Die revidierte
Statistik weist fur 2008 13,0 Tage und fur 2009 13,2 Tage aus, was einer Steigung um etwa 4,5%
entspricht. FUr einzelne Personengruppen fallt die Anpassung jedoch viel stérker aus. Die Pro-
Kopf-Zahl der Krankenstandstage von Frauen zwischen 25 und 29 Jahren (eine Altersgruppe,
wo die Konzentration von Kinderbetreuungsgeldbezieherinnen sehr hoch ist) hat sich durch
die Revision fur 2008 von 7,9 auf 10,2 erhdht, 2009 von 8,2 auf 10,4. Das entspricht einer Erho-
hung um mehr als 25%.

1.2 Eniwicklung der Krankenstande

Im Zeitraum 1970 bis 2017 unterlag die j&hrliche Anzahl an Krankenstandstagen, absolut und
relativ zum Versichertenstand, betrGchtlichen Schwankungen (Abbildung 1.1). Absolut be-
frachtet war die Entwicklung der Krankenstdnde wdahrend der 1970er-Jahre steigend, der
Hoéhepunkt wurde mit dem Jahr 1980 erreicht. Ab diesem Zeitpunkt setzte eine Trendwende
ein. Besonders wadhrend der frGhen 1980er-Jahre, Mitte der 1990er-Jahre und in der Periode
2000/06 verringerte sich die Summe der Krankenstandstage deutlich. Die Gesamtsumme der
Krankenstandstage betrug 1970 knapp 32 Mio., 1980 waren es 42,8 Mio. und 2017 41,5 Mio.
Wdhrend im Jahrzehnt 1970 bis 1980 die Zahl der Krankenstandstage viel schneller als die Zahl
der Versicherten stieg, entwickelten sich Beschaftigungsstand und Fehlzeiten im folgenden
Jahrzehnt in etwa im Gleichklang. Seit den 1990er-Jahren nahm der Versichertenstand weiter-
hin zu, wdhrend das Krankenstandsvolumen nach einigen Schwankungen 2010 etwa gleich
groB3 war wie zu Ende der 1980er-Jahre, wodurch sich eine deutliche Reduktion der Pro-Kopf-
Werte ergab.

Die soeben beschriebene Entwicklung, mit dem Jahr 1980 als Wendepunkt, wird durch die
durchschnittliche Anzahl von Krankenstandstagen je Versicherte/n verdeutlicht. In den frohen
1970er-Jahren entfielen auf jede versicherte Person knapp 15 Krankenstandstage. Nach der
Erreichung eines Spitzenwertes im Jahr 1980 (17,4 Tage) verringerte sich die Haufigkeit der
Krankenstandstage wiederum und erreichte 2006 ihren bisher niedrigsten Wert. Im Jahr 2006

?) Zieht man die Gesamtheit der Versicherten heran, dann sind die jahrlichen Schwankungen im Anteil der Kinder-
betreuungsgeldbezieherinnen und Prdsenzdiener fir die Berechnung der Krankenstandsquote vernachldssigbar.
Bezogen auf sperzifische Untergruppen von Versicherten — insbesondere Frauen im gebdarfdhigen Alter —ist die Verzer-
rung ausgepragter, sie kann anhand der verfigbaren Daten allerdings nicht akkurat gemessen werden.
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betrug der Quotient aus Krankenstandstagen und Versicherten 12,0 und lag somit ein Drittel
unter dem Wert im Jahr 1980 (17,4) bzw. ein Sechstel unter dem Wert im Jahr 2000 (14,4). Seit
2007 (12,5 Tage) kam es erneut zu einem leichten Anstieg der Fehlzeiten, zwischen 2008 und
2013 schwankte die Zahl der Krankenstandstage nur geringfUgig. Nach einem stérkeren
RUckgang auf durchschnittlich 12,3 Tage pro Kopf in 2014 erhndhte sich die durchschnittliche
Zahl der Krankenstandstage pro Kopf auf 12,7 Tage 2015, reduzierte sich 2016 auf 12,5 und
stagnierte 2017 auf diesem Wert.

Abbildung 1.1: Entwicklung der Krankenstandstage und der Versicherten sowie der Kranken-
standstage je Versicherte/n

Osterreich

165 1

155 1

145 1 /,,—

Versicherte ,»" >~
135 1 e
/N \ .

8 7 N—"~_-—'+"'—___‘ 7/
1251 ;7 \ RN . Krankenstandstage, _~\ ,~
2 ! \ // AR it Y
= 115 4 /-2 SN\ N NN /
— e N7\ / AW ~~ /
¢ .= v v - N—
% N/
£ 1054

95 1 Krankenstandstage

je Versicherte/n
85 -
75 +r-——TTTTTTTT 7777 T T T T T T T T T
71 73 75 77 79 81 83 85 87 89 91 93 95 97 99 01 03 05 07 09 11 13 15 17
Jahre

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

FUr die hohen Krankenstandswerte in den spdten 1970er- und frGhen 1980er-Jahren und den
darauffolgenden Ruckgang sind vermutlich mehrere Faktoren verantwortlich. Einerseits wurde
in der Vergangenheit der Anstieg der Arbeitslosigkeit mit MaBnahmen zur Reduktfion des
Arbeitskraffeangebotes bei dlteren Arbeitskraften bekdmpft, insbesondere durch einen
leichten Ubertritt in die Pension aufgrund geminderter Arbeitsféhigkeit. Vor dem Eintritt in die
vorzeitige Alterspension durften — als Voraussetzung fur die Invaliditats- bzw. Erwerbsunféhig-
keitspension — vermehrt Krankenstdnde verzeichnet worden sein (Meggeneder, 2005). In den
1990er-Jahren kam es dagegen zu einer Umschichtung der Zugdnge von InvaliditéGtspensio-
nen zu vorzeitigen Alterspensionen. Seit den 1980er-Jahren konnte zudem die Unfallquote in
der oOsterreichischen Wirtschaft spUrbar gesenkt werden, eine Entwicklung, die sich ebenfalls
gUnstig auf die Krankenst@nde auswirkte. DarUber hinaus dirften weitere Verdnderungen in
der Arbeitswelt die durchschnittliche Pro-Kopf-Zahl der Krankenstandstage gedruckt haben:
der starke Anstieg der Teilzeitbeschaftigung, die Flexibilisierung der Beschdaftigungsverhdltnis-
se, aber auch die anhaltende Arbeitslosigkeit. Vor allem bei dlteren Arbeitskraften gehen
schlechte Arbeitsmarktperspektiven oft mit gesundheitlichen Einschrénkungen einher, wobei
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sowohl gesundheitliche Probleme die Wahrscheinlichkeit von Arbeitslosigkeit erndhen, als
auch Arbeitslosigkeit die Gesundheit negativ beeinflussen kann. Die Krankenstandsquote der
Arbeitslosen verzeichnete IGngerfristig einen spUrbaren Anstieg, was als Hinweis auf eine
negative Selekfion von Personen mit gesundheitlichen Problemen aus Beschdaftigung in
Arbeitslosigkeit gewertet werden kann (Eppel et al., 2016).

Die Entwicklung der Fehlzeiten kann zusdtzlich anhand der Krankenstandsquote, die ein MaB
fUr den Verlust an Arbeitstagen im Jahresverlauf darstellt, veranschaulicht werden. Die Kran-
kenstandsquote entspricht dem Quotienten aus der Summe der Krankenstandstage im Jahr
und dem Arbeitsvolumen der Versicherten im Jahresdurchschnitt, die Berechnung des
Arbeitsvolumens erfolgt auf der Basis eines 365-Tage-Arbeitsjahres. Dadurch, dass sowohl fir
das Arbeitsvolumen der Versicherten als auch fUr die Krankenstandstage Kalendertage
verwendet werden, erfasst die Krankenstandsquote die durch Krankheit und Unfdlle verlore-
nen Arbeitstage relativ genau (Biffl, 2002). Unscharfen, die sich aus Unterschieden zwischen
ganzjghriger und nicht ganzjdhriger Beschdaftigung ergeben kénnten, wird dadurch Rech-
nung getfragen, dass der Versichertenstand Uber einen Jahresdurchschnitt ermittelt wird. Die
Krankenstandsquote betrug in der &sterreichischen Wirtschaft 1970 4,2% und 2017 3,4%. Der
hochste Wert wurde 1980 mit 4,8% erreicht, der niedrigste 2006 mit 3,3%.

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

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

Die Anzahl der Versicherten, die im Laufe eines Kalenderjahres mindestens einen Kranken-
stand meldeten, ist in der Krankenstandsstatistik enthalten und erméglicht die Berechnung
einer Erkrankungsquote. Trotz jaGhrlicher Schwankungen lag diese Erkrankungsquote im ver-
gangenen Jahrzehnt immer nahe bei 60% (Abbildung 1.2). Somit sind jahrlich etwa sechs von
zehn Versicherten mindestens einmal wegen Krankheit oder Unfall als arbeitsunfdhig gemel-
det. Den absolut niedrigsten Wert verzeichnete die Statistik in den Jahren 1973 und 1974, wo
weniger als 53% der Versicherten einen Krankenstand hatten. Im Jahr 2017 wurde eine Erkran-
kungsquote von 62,7% registriert — wobei zu beachten ist, dass die Umstellung der Kranken-
standsstatistik die Vergleichbarkeit mit Werten aus der Vergangenheit etwas einschrankt.
Nicht nur die Erkrankungsquote, auch die Haufigkeit und die Dauer der Krankheitsepisoden
haben sich Uber die Zeit verdndert. Die Anzahl von Krankenstandsfdallen je Person hat sich im
Beobachtungszeitraum konfinuierlich ernéht: Im Jahr 1970 waren jene Beschdaftigten, die
erkrankten, durchschnittlich 1,5-mal im Jahr krank, im Jahr 2017 zweimal (Abbildung 1.3). Das
gleiche Bild ergibt sich bei einer Betrachtung, bei der die verzeichneten Krankenstandsfaille
durch die Gesamtzahl der Versicherten dividiert werden: 1970 entfielen rein statistisch auf
jeden Beschaftigten 0,84 Krankenstandsfalle, 2017 waren es 1,29 Félle (Ubersicht A2).
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Abbildung 1.2: Anteil der Erkrankten an den Versicherten
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Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstréger, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die Um-
stellung der Versichertenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommmt es in den betroffenen Datenreihen zwischen 1999
und 2000 zu einem geringfUgigen statistischen Bruch.

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

Diese Erhéhung der Frequenz von Krankenstandsepisoden geht im Wesentlichen auf eine
Zunahme der statistisch erfassten Kurzkrankenst@nde zurick (siehe auch Abschnitt 1.3). Die
Kombination aus steigender Krankenstandsfrequenz und fallender Krankenstandszeit spiegelt
sich in einer starken VerkUrzung der durchschnittlichen Krankenstandsdauer wider. Wahrend
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1970 ein Krankenstandsfall im Durchschnitt 18 Tage dauerte, reduzierte sich dieser Wert auf
9,7 Tage im Jahr 2017.

1.3 Die Bedeutung der Kurzkrankenstande fir die Fehlzeiten

Die soeben erwdhnten statistischen Daten werden auch durch die Kurzkrankensté&nde (Kran-
kenstdnde von ein bis drei Tagen) beeinflusst. Durch den Umstand, dass arztliche Bescheini-
gungen seitens der Arbeitgeberinnen fUr Krankenstdnde, die nur ein bis drei Tage dauern,
nicht immer eingefordert werden, sind Kurzkrankenstnde in der Statistik untererfasst. Folgen-
de unterschiedliche Faktoren ké&nnen sich auf das tatséGchliche AusmalB der Meldung von
Kurzkrankenst&dnden auswirken:

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

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

Ubersicht 1.2: Entgeltfortzahlungsstatistik 1999

Osterreich
Arbeiterinnen-Entgeltfortzahlungsgesetz-1999
Falle Tage
Insgesamt 1.622.516 14.354.057
Mit arztlicher Bestatigung 1.511.867 14.168.778
Ohne d&rztliche Bestatigung 110.649 185.279
Anteile an insgesamt in %
Ohne d&rztliche Bestatigung 6,82 1,29

Q: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager.

Eine genaue Abschdatzung der Untererfassung von Kurzkrankenstdnden ist auf Basis der beste-
henden Daten nicht méglich, eine entsprechende Stichprobenerhebung wére dazu erforder-
lich. Im Allgemeinen ist davon auszugehen, dass die Kurzkrankenst&nde der Arbeiterinnen
besser erfasst sind als jene der Angestellten. Ab EinfUhrung des Entgeltfortzahlungsgesetzes
(1974) und bis zum Jahr 2000 erstatteten die Krankenversicherungen den Unternehmen die
(fUr Arbeiterinnen) geleisteten Entgeltfortzahlungen zurUck. Diese Regelung stellte einen
Anreiz zur Erfassung der Arbeiterinnenkrankenst&nde dar, der bei den Angestellten in dieser
Form nicht gegeben war. Laut Auskunft des HVB bestand im Rahmen des Entgeltfortzahlungs-
gesetzes auch die Moglichkeit, dass Unternehmen Kurzkrankenstdnde der Arbeiterinnen beim
Sozialversicherungstrédger meldeten, ohne notwendigerweise eine arztliche Bestatigung ein-
geholt zu haben. In diesen Fallen wurden die Krankenstdnde auch bei der Gruppe der Arbei-
terinnen von der Statistik nicht erfasst. Anhand einer Sonderauswertung der Entgeltfortzah-
lungsstatistik aus dem Jahr 1999 konnte ermittelt werden, dass etwa 111.000 Krankenstands-
falle von Arbeiterinnen nicht arztlich bestétigt worden waren (Ubersicht 1.2). Das entspricht
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einem Drittel der im selben Jahr gemeldeten Kurzkrankenstnde von Arbeiterinnen laut Kran-
kenstandsstatistik. Gemessen an der Gesamtheit der Fdlle (6,8%) und vor allem der Kranken-
standstage (1,3%) spielte diese Untererfassung eine geringe Rolle. Diese Werte liefern Anhalts-
punkte fUr die Untererfassung von Kurzkrankenst@nden der Arbeiterinnen in der offiziellen
Statistik.

Obwohl der Entgeltfortzahlungsfonds und der Erstattungsanspruch im Jahr 2001 abgeschafft
wurden, ist zu vermuten, dass die Erfassungsquote von Kurzkrankenst&dnden bei den Arbei-
terinnen weiterhin héher ist als bei den Angestellten. Neben dem Nachwirken des Entgeltfort-
zahlungsgesetzes durften diesbeziglich auch grundsatzliche Unterschiede im Berufsbild der
Arbeiterlnnen und der Angestellten eine Rolle spielen. In Arbeiterinnenberufen ist im Regelfall
die physische Anwesenheit am Arbeitsplatz fUr die Leistungserbringung ausschlaggebend. In
zahlreichen Angestelltfenberufen, wo auch Informations- und Kommunikationstechnologien
sowie flexible Arbeitszeitmodelle und Arbeitsplatzgestaltungen verstérkt zum Einsatz kommen,
fallen (vor allem kUrzere) Abwesenheitszeiten aus Sicht der Arbeitgeberlnnen nicht immer
stark ins Gewicht. Vor allem bei héher qualifizierten Angestellten ist die erwartete Arbeits-
leistung oftmals von der geleisteten Arbeitszeit entkoppelt, was auch an der Konzentration
von Leistungslohnmodellen wie Zielvorgaben und Prémien auf diese Beschdaftigtengruppen
erkennbar ist. Dementsprechend ist zu erwarten, dass die Unternehmen im Durchschnitt bei
Arbeiterinnen starker auf die arztliche Bescheinigung von Arbeitsunféhigkeit und somit auf die
vollsténdige Erfassung des Krankenstandsgeschehens bedacht sind als bei Angestellten.
Andererseits legen BetriebsrGte und Arbeithnehmerinneninteressensvertretungen sowohl den
Arbeiterlnnen als auch den Angestellte nahe, freiwillig KrankheitsfGlle umgehend beim Arzt zu
melden, um ihre Absicherung zu garantfieren und zu vermeiden, dass im Falle einer Verldn-
gerung des Krankheitsfalles eine rUckwirkende Krankschreibung notwendig wird. Obwonhl
nachtrégliche Krankschreibungen von Seiten des niedergelassenen Arztes méglich sind, 1&sst
anekdotische Evidenz darauf schlieBen, dass solche Krankschreibungen heutzutage seltener
vorgenommen werden als froher.

Aus der Entwicklung der Statistik der Krankenstandsdauer sind vor allem zwei Trends abzule-
sen. Die Haufigkeit von Kurzkrankenst@nden (bzw. deren Erfassung) nahm kontinuierlich zu:
Die Quote aus Kurzkrankenst&nden und Versicherten betrug 1970 weniger als 9%, 1980 schon
11,2%, im Jahr 1990 18,6% und 2007 32%. Ab 2008 liegen Daten auf Basis der bereinigten Ver-
sichertenzahlen vor, wodurch ein kleiner Niveausprung in der Zeitreihe entstanden ist10). 2017
kam es zu einem H&chststand der absoluten Zahl an Kurzkrankenstdnden: Zwischen 2008 und
2016 entwickelte sich die Pro-Kopf-Quote der Kurzkrankenst@nde von 35,8% auf 52,2%. 2017
lag der Quotient sogar bei 52,8%. In anderen Worten gab es 2008 358 Kurzkrankensténde je
1.000 Versicherte, im Jahr 2016 waren es 522 und 2017 528 Falle. Zugleich glich sich im Laufe
der Zeit die Inzidenz von Kurzkrankenstdnden bei den Arbeiterlnnen und Angestellten stark an.
Wdahrend der 1970er-Jahre waren Kurzkrankensténde bei Arbeiterinnen deutlich haufiger als
bei Angestellten. 1975, ein Jahr nach EinfOhrung des Entgeltfortzahlungsfonds, gab es im
Schnitt etwa 120 Kurzkrankenstande je 1.000 Arbeiterinnen, aber weniger als 75 Kurzkranken-

10) 2008 betrug die Pro-Kopf-Quote der Kurzkrankenstnde anhand der alten Datenbasis 34,4% und war somit
1,5 Prozentpunkte niedriger als anhand der revidierten Krankenstandsdaten (2008 35,8%).
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stnde je 1.000 Angestellte. 1990 gab es bei den Arbeiterinnen durchschnittlich noch deutlich
haufiger Kurzkrankenstdnde als bei den Angestellten (Kurzkrankenstnde je Versicherte: 22%
gegenUber 14,9%). Bei den jungsten Daten kann in der Verteilung der Krankenstandsfélle
zwischen Arbeiterinnen und Angestellfen nur ein vergleichsweise geringer Unterschied beob-
achtet werden: Bei den Angestellten enftfielen 2017 auf 1.000 Versicherte 509 Kurzkranken-
stinde, bei den Arbeiterinnen waren es 557 (Abbildung 1.4).

Die Zunahme der Kurzkrankenstnde folgt einem kontinuierlichen Trend, der sich auch nach
dem Jahr 2000 fortsetzte, obwohl man in Folge der Abschaffung des Entgeltfortzahlungsfonds
(und des damit zusammenhdngenden Anreizes zur Erfassung von Kurzkrankenst&nden) zumin-
dest bei den Arbeiterinnen eine gegenteilige Entwicklung hdatte erwarten kénnen. Wie aus
Abbildung 1.4 zu sehen ist, war der Anstieg seit 2003 besonders stark. Es kdnnte sein, dass es in
der jUngsten Vergangenheit zu einer Verringerung oder zumindest zu keinem weiteren
Anstieg der Untererfassung von Kurzkrankenstdnden in der Statfistik kam. Allerdings dUrften
weitere Faktoren den Anstieg der Kurzkrankenstéinde und damit die Senkung der durch-
schnittlichen Krankenstandsdauer verursacht haben. Dafur spricht die Tatsache, dass bei den
Bundesbeschdaftigten, wo die Erfassung von kurzen Krankenst@nden vollsténdig ist, in den
jingsten Jahren ebenfalls ein starker Anstieg der kurzen Krankenstandsepisoden beobachtet
werden kann. Wahrend 2003 je Bundesbeschaftigten durchschnittlich ein Kurzkrankenstand
verzeichnet wurde, waren es in der lefzten Erhebung aus dem Jahr 2014 1,5 Falle pro Kopf
(Bundeskanzleramt, 2015A, 2015B)11).

Abbildung 1.4: Entwicklung der Kurzkrankensté&nde nach Stellung im Beruf
Osterreich

600 1

550 1

500 A
Arbeiterinnen
450 1
400 1
350 1
300 A
2501 o~ e eemmmT

200 1

Kurzkrankenstdnde je 1.000 Versicherte

150 1 ===~

90 91 92 93 94 95 96 97 98 99 00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17

Jahre
Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die Um-
stellung der Versichertenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommt es in den Datenreihen zwischen 2007 und 2008 zu
einem geringfUgigen statistischen Bruch.

1) Die ndchste Publikation mit detaillierten Auswertungen zu den Fehlzeiten der Bundesbediensteten wird voraus-
sichflich Ende 2019 erscheinen.
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Zum einen legen Auswertungen des Anfangs bzw. Endes der Krankschreibung nach Wochen-
tag - die allerdings nur fUr Oberdsterreich verfugbar sind — den Schluss nahe, dass in der
Vergangenheit in hdherem AusmaB als heute die Beschaftigten von Arztinnen bis einschlieB-
lich Sonntag krankgeschrieben wurden (siehe Abschnitt 1.4, Abbildung 1.11). Eine Vorverle-
gung des Endes der Krankschreibung auf den Freitag fUhrt dazu, dass einige Falle, die frGher
mit mehr als drei Kalendertagen in die Stafistik eingingen, heute als Kurzkrankenstdnde
gezahlt werden. Dieser Effekt kann aber nur einen Teil der Zunahme an KurzkrankenstGnden
erkldren'2). Auch Anderungen am Arbeitsmarkt, wie die Zunahme von Teilzeitbeschaftigung,
und Verbesserungen im Gesundheitswesen (z.B. durch die VerklUrzung der medizinischen
Behandlungen) dirften die zunehmende Verbreitung von kurzfristigen Krankschreibungen
gefordert haben. Zudem ist nicht auszuschlieBen, dass hinter der seit langem beobachtbaren
VerkUrzung der Krankenstandsepisoden auch Verdnderungen der Krankheitsmuster bzw. des
Umgangs mit Krankheit stehen.

Angesichts der insgesamt deutlich héheren Krankenstandsquoten bei den Arbeiterlnnen fal-
len die Kurzkrankenstdnde bei den Angestellten (gemessen an den Krankenstandstagen)
starker ins Gewicht. Gemessen an der Verteilung der Fehlzeiten nach Krankenstandsdauer
sind 2017 bei den Angestellten 9,9% der Krankenstandstage auf Kurzkrankenstdnde zurick-
zufGhren (1990 3,3%; Abbildung 1.6), die Quote bei M&nnern liegt nahe am Durchschnitt (2017
10%, 1990 3%), jene der Frauen am Durchschnitt (2017 9,9% bzw. 1990 3,6%). Der Anteil an
Kurzkrankensténden bei Arbeiterinnen ist, gemessen am Anteil an den gemeldeten Kran-
kenstandstagen, deutlich geringer: er entwickelte sich von 2,2% in 1990 auf 7,3% in 2017
(Abbildung 1.5). Hier ist zwischen den Geschlechtern ein etwas groBerer Unterschied
beobachtbar. Arbeiterinnen haben einen geringeren Anteil an Kurzkrankenstandstagen als
Mdanner (2017 6,6% gegenuUber 7,6%).

Die steigende Bedeutung der Kurzkrankenstéinde fUr die Gesamtheit der Beschaftigten kann
sowohl an der Entwicklung der Krankenstandstage als auch der Krankenstandsfélle abgele-
sen werden. 1990 stellten Fdlle mit einer Dauer von ein bis drei Tagen 16,4% der Kranken-
standsfalle, aber nur 2,6% der Krankenstandstage dar. Im Jahr 2017 waren 41,0% der gemel-
deten Krankenstdnde ein bis drei Tage lang; gemessen an der Gesamfsumme der krankheits-
bedingten Fehlzeiten hatten Kurzkrankenstdnde einen Anteil von 8,6%. Trotz der deutlichen
Zunahme gehen somit nach wie vor weniger als 10% der Krankenstandstage in der Statistik
auf kurze Krankenstandsepisoden zurUck. Umgekehrt zeigt Abbildung 1.7, dass ein groBer Teil
der anfallenden Krankenstandstage in der Wirtschaft durch eine vergleichsweise geringe
Anzahl von Krankenstandsfdllen generiert wird. Fdlle, die langer als sechs Wochen dauern,
stellen 3,3% der Gesamtsumme dar, verursachen aber 37,9% der Krankenstandstage. Ein
Vergleich zwischen Beschdéftigtengruppen zeigt, dass bei den Arbeiterinnen Langzeit-
krankenfdlle noch stérker als bei Angestellten ins Gewicht fallen: Bei den Arbeiterinnen entfal-

12) Um diese Frage zu untersuchen, wurde anhand der oberdsterreichischen Krankenstandsdaten (fUr die Periode
2005 bis 2014) fur das Jahr 2014 eine Verteilung der Krankenstandsbeendigungen simuliert, die jener aus dem Jahr
2005 entspricht. AnschlieBend wurde die Verteilung der Krankenstdnde nach Dauer neu berechnet. Die Ergebnisse
zeigen, dass nur etwa ein Drittel des Anstiegs der Kurzkrankenstdnde zwischen 2005 und 2014 durch eine systemati-
sche Vorverlegung des Endes der Krankschreibung von Sonntag auf Freitag erklart werden kann.
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len 40,2% der Fehlzeiten auf Fdlle, die IGnger als sechs Wochen dauern, bei den Angestellten
sind es 35,6%.

Abbildung 1.5: Krankenstandsfélle und -tage nach Dauer, Arbeiterlnnen
Osterreich, 2017

Bis 3 Tage 38,1
4 bis 7 Tage &2,
8 bis 14 Tage 15,6
15 bis 42 Tage 10,0 21,9
43 bis 98 Tage 2,6
99 und mehr Tage 1.3 25,4
© @ w 1 o o 10 » 2
Anteile an den Fdllen in % = Anteile an den Tagen in %
Q: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrdger, WIFO-Berechnungen.
Abbildung 1.6: Krankenstandsfélle und -tage nach Dauer, Angestellte
Osterreich, 2017
Bis3Tage [434
4bis7Tage 32,0
8 bis 14 Tage 13.4
15 bis 42 Tage 8.3 21,4
43 bis 98 Tage 1.9
99 und mehr Tage 1,0 22,5
4=0 3=O 2=0 1:0 0 (IJ 1:0 2=O 3:0 4I0

Anteile an den Féllen in % = Anfeile an den Tagen in %

Q: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

WIFO



— 14 -

Abbildung 1.7: Krankenstandsfélle und -tage nach Dauer, unselbstdndig Beschaftigte
Osterreich, 2017
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Q: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Im deutschen Fehlzeitenreport (Badura et al., 2018) finden sich hinsichtlich der Verteilung der
Fehlzeiten nach Lé&nge der Episoden durchaus vergleichbare Ergebnisse. In Deutschland gin-
gen 2017 6% der gesamtwirtschaftlichen Krankenstandstage auf Krankenstandsfalle mit einer
Dauer von ein bis drei Tagen zurGck, obwohl inr Anteil an den Arbeitsunféhigkeitsfallen 35,5%
betrug. Auch in Deutschland gibt es eine Untererfassung der Kurzkrankensténde, da viele Ar-
beitgeberinnen in den ersten drei Tagen einer Erkrankung keine arztliche Arbeitsunfdhigkeits-
bescheinigung verlangen. Ergebnisse aus einer frGheren Befragung des Instituts der deut-
schen Wirtschaft (Marstedt — Mdller, 1998) zeigten, dass der Anteil der Falle von ein bis drei
Tagen an den krankheitsbedingten Fehltagen fast doppelt so hoch lag wie in der offiziellen
Statistik.

Wenn die tatséchlich anfallenden Kurzkrankensténde voll in der Krankenstandsstatistik erfasst
wdren, wirde die Krankenstandsquote in Osterreich naturgemdB hdher liegen. Wie Berech-
nungen anhand von plausiblen Annahmen zeigen, wirkt sich die Unterfassung der Kurzkran-
kenst@nde spuUrbar auf die Krankenstandsstatistik aus, sie verzerrt aber nicht dessen Gesamt-
bild: Eine Verdoppelung der Kurzkrankenstnde entspricht einem durchschnittlichen Anstieg
von etwa einem Krankenstandstag pro Jahr. Unter der Annahme, dass kurze Krankenstands-
falle im privatwirtschaftlichen Bereich genauso hdufig sind wie im &ffentlichen Bereich, erhdht
sich die Krankenstandsquote dagegen um etwa 12% (diese Schatzung basiert auf Werten fir
das Jahr 2014). Badura et al. (2008) kommen zu dem Schluss, dass MaBnahmen, die auf eine
Senkung des Krankenstands abzielen, vorrangig bei den Langzeitfallen ansetzen sollten. Kurz-
krankenst&inde haben dennoch oft einen stérenden Einfluss auf den Betriebsablauf und
kédnnen hohe Folgekosten verursachen. Das betrifft insbesondere Kleinbetriebe, die weniger
flexibel als GroBbetriebe auf das Entfallen einer Arbeitskraft reagieren kénnen sowie jene
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Betfriebe, in denen die Arbeitsplatze mit einem hohen Sachkapitalaufwand (z. B. teure
Maschinen) ausgestattet sind.

1.4 Krankenstandshaufigkeit nach Saison und Wochentag

Krankheitsbedingte Fehlzeiten sind nicht gleichmd&Big auf das Jahr verteilt. Die Wintermonate
zuU Beginn des Jahres sind jene mit den hdéchsten Krankenstandszugdngen und -best@nden.
Abbildung 1.8 und Abbildung 1.9 zeigen den Jahresverlauf der Zugdnge in den Krankenstand
und des Krankenstandsbestands zum jeweiligen Monatsende. Um die saisonalen Schwankun-
gen im Beschdaftigten- und Versichertenstand zu berUcksichtigen, wurden die Krankenst&nde
auf die Versicherten im entsprechenden Monat (Stichtag Monatsende) umgelegt. Je nach
Jahr freffen die meisten Krankenstandsfalle im Janner oder Februar ein. Wahrend des
Fruhlings 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 Zug&ngen und Best@nden deutet darauf hin, dass die
Dauer der einzelnen Krankenstandsfélle kein starkes saisonales Muster aufweist.

Abbildung 1.8: Zugdnge in den Krankenstand auf Monatsbasis
Osterreich

Angestellte

Zugdngein % der Versicherten

2012 2013 2014 2015 2016 2017
J&nnerbisDezember

Q: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrdger, WIFO-Berechnungen.

Das jahrliche Muster zeigt sich sowohl bei Arbeiterinnen als auch bei Angestellten. Die relative
Differenz zwischen Arbeiterinnen und Angestellten ist bei den Zugdngen kleiner als bei den
Bestdnden, was durch die durchschnittlich kUrzeren Krankenstandsfalle der Angestellten zu
erkl@ren ist. Anhand des Verlaufs der Zugdnge in den Krankenstand Uber mehrere Jahre kén-
nen auch besonders starke Grippewellen erkannt werden: Eine solche hat beispielsweise zu
Jahresanfang 2008 Osterreich getroffen und insbesondere im J&nner 2008 zu einem sprung-
haften Anstieg der Zugdnge in den Krankenstand gefuhrt. In diesem Monat verzeichnete die
Statistik rund 425.000 Neuzugdnge in den Krankenstand, statistisch betrachtet wurden somit
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fast 17% aller Arbeiterinnen und 13% aller Angestellten krankgeschrieben. Zuletzt kam es zu
Jahresanfang 2013 und 2015 zu Uberdurchschnittlich starken Grippewellen. In beiden Jahren
verzeichneten im Februar rein statistisch betrachtet Gber 17% der Arbeiterinnen und Uber 15%
der Angestellten einen Krankenstand. Auch zu Beginn und gegen Ende der Jahre 2009, 2011
und 2015 kam es zu Spitzenwerten im Krankenstandszugang. In 2010, 2012 und 2014 ist dage-
gen keine solche Erkrankungswelle erkennbar, was mit ein Grund fUr die etwas geringere
Krankenstandsquote in diesen Jahren ist. Im vergangenen Jahr (2017) schlug sich bereits im
Janner eine heftige Grippewelle nieder. In diesem Monat verzeichnete die Statistik Rekord-
werte mit einem Krankenstand fur 18% der Arbeiterinnen und 17% der Angestellten. Im Folge-
monat kehrte der Krankenstand auf das Niveau der beiden vorangegangenen Jahre zurick.

Abbildung 1.9: Krankenstandsbestand auf Monatsbasis

Osterreich

Arbeiterinnen

Angestelite

Bestdnde in % der Versicherten

2012 2013 2014 2015 2016 2017
J&nnerbisDezember

Q: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Die Zugdnge in den und die Abg&nge aus dem Krankenstand sind sehr unregeimdaBig auf die
Wochentage verteilt’3). Anders als die Verteilung der Krankenstdnde im Jahresverlauf, die
stark vom saisonalen Krankheitsmuster abhdangt, wird die Haufigkeit von Krankschreibungen
im Verlauf der Woche von den Offnungszeiten der Arztpraxen und dem Verhalten von Arztin-
nen und Patientinnen gepragt. Geht man davon aus, dass die Wahrscheinlichkeit zu erkran-
ken an allen Wochentagen gleich hoch ist, mUssten auf jeden Tag etwa 14% der Kranken-
standsmeldungen entfallen. Wie Abbildung 1.10 zeigt, entfallen allerdings kaum Krankschrei-
bungen auf das Wochenende. Dafir beginnt jeder dritte Krankenstandsfall an einem Mon-
tag. Das hat weniger mit dem so genannten "blauen Montag", als mit dem Zeitpunkt zu tun,
an dem Erkrankte Arztinnen aufsuchen bzw. aufsuchen kdénnen. Es ist davon auszugehen,

13) Die nachfolgenden AusfUhrungen basieren auf Auswertungen von Individualdaten der Gebietskrankenkasse
Oberd&sterreich (fur eine Datenbeschreibung siehe Leoni, 2011: 66f). Vergleichbare Daten fir Gesamtdsterreich lie-
gen nicht vor.
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dass Arztinnen am Wochenende nur im Notfall aufgesucht werden und dementsprechend
Krankheitsfdlle, die sich samstags oder sonntags ereignen, erst am Montag gemeldet werden.
Verteilt man die Krankschreibungen von Samstag, Sonntag und Montag gleichmdaBig auf
diese drei Tage, entfallen auf jeden Wochentag knapp 13% der Krankenstandsmeldungen.
Abgesehen von diesem "Montags-Effekt”, der im Wesentlichen auf die Offnungszeiten der
Arztpraxen zurUckzufGhren ist, nimmt die Zahl der Krankenstandsmeldungen im Wochenver-
lauf ab: Wahrend im Durchschnitt jeder fUnfte Krankenstand an einem Dienstag beginnt, ist es
nur bei jedem zehnten Fall ein Freitag. Der unterproportionale Anteil an Krankmeldungen am
Freitag signalisiert, dass viele Arbeitnehmerinnen im Fall eines Krankheitsbeginns kurz vor dem
Wochenende dazu tendieren, mit dem Arztbesuch bis Montag abzuwarten.

Abbildung 1.10: Beginn des Krankenstands nach Wochentag
Oberdésterreich
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Q: OOGKK, INDI-DV, WIFO-Berechnungen.

In der Vergangenheit wurden die meisten Krankenstandsepisoden an einem Sonntag been-
det (Abbildung 1.11). Im Laufe der letzten Jahre nahm allerdings der Anteil an Krankschrei-
bungen, die an einem Freitag enden, deutlich zu, wdhrend der Anteil der Krankschreibungen
am Sonntag ebenso stark zurickging. Vermutlich sehen sich Arztinnen heute stérker als in der
Vergangenheit dazu veranlasst, die Krankschreibung schon vor dem Wochenende zu been-
den bzw. weniger oft als friher einen Kontrolltermin am Montag zu vereinbaren. Zugleich bzw.
zum Teil als Folge dieser Verschiebung im Krankschreibungsverhalten nahm der Anteil an Kurz-
krankensténden zu (siehe Abschnitt 1.3)14).

14) Es ist naheliegend, dass die Zunahme der Kurzkrankenstdnde zum Teil auf eine Verkirzung von Krankenstands-
episoden zurickzufUhren ist, die frGher infolge der Krankschreibung Uber das Wochenende mit mehr als drei Kalen-
dertagen in die Statistik eingingen.
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Abbildung 1.11: Ende des Krankenstands nach Wochentag
Oberdésterreich

45 - 2001 = 2005 m2010 m2016
40 -
35 1
30 A
33
£25
)
[
= 20 4
2
15 1
10
, . |
0
Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag Sonntag

Q: OOGKK, INDI-DV, WIFO-Berechnungen.

FOr Osterreich konnte in der Vergangenheit pauschal angenommen werden, dass die Zahl
der Kalendertage, die in die Krankenstandsstatistik eingingen, mit dem tatséchlichen Krank-
heitsverlauf anndhernd konsistent waren: Bei Krankheitsepisoden, die am Wochenende
begannen, wurde die Zeit bis zur Krankenstandsmeldung am Montag nicht in die Statistik
inkludiert. Umgekehrt flossen die Wochenendtage, die am Ende einer Krankheitsepisode
anfielen, in die Krankenstandsstatistik ein, obwohl die betroffene Person tatsdchlich vielleicht
schon am Samstag genesen war. Eine systematische Verschiebung des Endes der Krank-
schreibungen von Sonntag auf Freitag (wie sie zumindest fUr die Periode 2001 bis 2016
anhand der oberdésterreichischen Daten beobachtet werden kann) fUhrt allerdings dazu,
dass der statistisch erfasste Krankenstand die Zahl der tatséchlichen Krankheitstage leicht
unterschatzt. Beschaftigte, die am Wochenende erkranken, werden oft mit ein bis zwei Tagen
Verspatung erfasst, wahrend der Freitag vor inrer RUckkehr am Arbeitsplatz als letzter Kranken-
standstag gezahlt wird. Gleichzeitig verkleinert sich dadurch die Diskrepanz zwischen den in
der Krankenstandsstatistik erfassten Kalendertagen und den infolge von Krankenstédnden
tatséchlich verloren gegangenen Arbeitstagen.

Sofern die oberd&sterreichischen Daten als représentativ fUr die gesamtdsterreichische Ent-
wicklung gewertet werden kénnen, kam es im Zuge dieser Verschiebung im Krankschrei-
bungsverhalten zu einer stérkeren Angleichung Osterreichs an Deutschland. In Deutschland
ging bereits in den frihen 2000er-Jahren fast die Halfte der Krankenstédnde an einem Freitag
zu Ende, weniger als 10% an einem Sonntag (Badura ef al., 2005). Dieses Muster blieb in unse-
rem Nachbarland weitgehend konstant: 2017 endeten in Deutschland rund 44,8% der Kran-
kenstandsepisoden an einem Freitag, die Anzahl der Falle, die am Sonntag zu Ende gingen,
lag bei 11% (Badura et al., 2018). Mit Ausnahme vom Mittwoch, an dem im Durchschnitt
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13,2% der Fdlle zu Ende gingen, entfielen auf die restlichen Tage jeweils etwa 7% bis 8,5% der
Krankenstandsbeendigungen.

1.5 Gruppenspezifische Krankenstandsentwicklung

1.5.1 Verteilung der Fehlzeiten nach Geschlecht

Im Allgemeinen wird festgestellt, dass in industrialisierten Ladndern Frauen eine hdhere Lebens-
erwartung als Mdnner haben, letztere aber eine geringere Inzidenz von Krankheit aufweisen.
Geschlechtssperzifische Unterschiede hinsichtlich der Gesundheit kénnen entlang aller Dimen-
sionen beobachtet werden. Forschungsarbeiten weisen auf geschlechtstypische Differenzen
im Hinblick auf Erkrankungs- und Mortalitatsrisiken hin. Frauen erkranken beispielsweise im Ver-
gleich zu Mdnnern haufiger an psychischen Stérungen wie Angsten und Depressionen. Man-
ner sterben im Vergleich zu Frauen h&ufiger an den Folgen schwerer organischer Erkrankun-
gen wie Herzinfarkt, Lungen- oder Leberkrebs (Macintyre et al., 1996). Die unterschiedliche
Pravalenz einzelner Krankheitserscheinungen bei Frauen und Mannern ergibt sich sowohl aus
Unterschieden in biologischen Risiken als auch auf der Basis unterschiedlicher Belastung durch
Risikofaktoren und unterschiedlicher Gesundheitsrisiken im Lebenszyklus. Zusatzlich zeigen
Frauen und Mdanner ein unterschiedliches Kérper- und Krankheitsbewusstsein und haben des-
halb auch spezifische Anforderungen an das Gesundheitssystem. Dies kann sich in einer diffe-
renzierten Nufzung der Gesundheitseinrichtungen und in einer unterschiedlichen subjektiven
Wahrmehmung vom Gesundheitszustand niederschlagen, was lefztendlich auch die statisti-
sche Erfassung von Gesundheit trifft. Case — Paxson (2004) weisen darauf hin, dass Umfragen
und Erhebungen fur Frauen zum Teil schlechtere Gesundheitswerte darstellen, weil die Be-
richterstattung von KrankheitszustGnden bei Frauen akkurater, d. h. vollstGndiger erfolgt als
bei M&nnern.

In Osterreich waren — genauso wie in Deutschland — in der Vergangenheit die Krankenstands-
qguoten der Manner deutlich héher als jene der Frauen. Dieser geschlechtssperzifische Unter-
schied hat sich im Beobachtungszeitraum zuerst ausgeweitet, dann verringert und zuletzt
umgekehrt. Die groBte Abweichung zwischen Frauen und Mdnnern wurde zu Beginn der
1980er-Jahre, also zum Zeitpunkt der héchsten Krankenstdnde, verzeichnet. Damals lag die
Krankenstandsquote der Mé&nner etwa 25% Uber jener der Frauen, dieser Abstand hat sich in
den folgenden Jahren deutlich reduziert. Wie aus Abbildung 1.12 hervorgeht, ndherten sich
die beiden Quoten vor allem in den jiungsten Jahren weiter an. 2009 waren erstmals die Fehl-
zeiten von Mdnnern und Frauen gleich hoch (3,6%)15), seit 2010 liegt die Krankenstandsquote
der Mdanner geringfUgig unter jener der Frauen. 2017 betrug die Krankenstandsquote der
Manner 3,3%, jene der Frauen 3,6%. Diese Entwicklung geht zum Teil auf die Umstellung der
Krankenstandsstatistik auf Versichertenzahlen ohne Prdsenzdiener und Kinderbetreuungsgeld-
bezieherinnen zurGck: Vor der Datenrevision lagen beispielsweise die Quoten der Manner und

15) Frauen waren in diesem Jahr bereits geringfigig Idnger im Krankenstand als M&nner, durchschnittlich 13,2 Tage
gegenuUber 13,1 Tagen.
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Frauen fur das Jahr 2009 mit respektive 3,6% und 3,3% noch deutlich auseinander. Dennoch
war bereits vor der Revision der geschlechtsspezifische Unterschied in den Krankensténden
stark rGcklaufig, von 14,5% im Jahr 2000 auf 6,4% im Jahr 2009.

Abbildung 1.12: Krankenstandsquote nach Geschlecht
Osterreich
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Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstréger, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die Um-
stellung der Versichertenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommt es in den Datenreihen zwischen 1999 und 2000 zu
einem statistischen Bruch und vor allem in der Datenreihe der Frauen zu einem Niveausprung.

Ein differenzierteres Bild der Zusammenhdnge zwischen Fehlzeiten und Geschlecht ergibt sich
bei gleichzeitiger Betrachtung von Alter bzw. beruflichen Merkmalen und wird in den folgen-
den Abschnitten untersucht. Die langfristige Angleichung der Fehlzeiten von M&nnern und
Frauen muss jedenfalls vor dem Hintergrund der gesellschaftlichen Verdnderungsprozesse
sowie des Strukturwandels am Arbeitsmarkt und in der Wirtschaft insgesamt betrachtet wer-
den. Die starke Ausweitung der Erwerbsbeteiligung von Frauen hat die Zusammensetzung der
Beschaftigung nach Geschlecht aber auch nach Alter stark verdndert. Die Zunahme an
Frauen am Arbeitsmarkt macht sich nunmehr auch in jenen Altersgruppen bemerkbar, in
denen Uberdurchschnittlich hohe Krankenstandsquoten verzeichnet werden: So ist das
Segment der 50- bis 59-Jahrigen bei den weiblichen Versicherten im letzten Jahrzehnt stérker
gewachsen als es bei den Mannern der Fall war. Gleichzeitig ist es in den letzten Jahrzehnten
zu einer Verlagerung der WirtschaftsaktivitGten auf den Dienstleistungsbereich und zu tief-
greifenden technologischen und organisatorischen Verdnderungen in den GuUter produzie-
renden Bereichen gekommen. Wie noch in Abschnitt 1.5.3 gezeigt werden wird, gingen die
Krankenstandsquoten in den mdnnerdominierten Branchen der Industrie und des Bauwesens
in dieser Zeit Uberproportional stark zurick.

Tatsachlich ist die Verteilung von Mdnnern und Frauen nach Branchen und Berufen ein
wichtiger Bestimmungsgrund fur die geschlechtssperzifischen Unterschiede in den Fehlzeiten.
Die Ergebnisse der Untersuchungen im Fehlzeitenreport 2008 (Leoni — Mahringer, 2008, Ab-
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schnitt 2.6), wo anhand von Individualdaten der oberdsterreichischen Gebietskrankenkasse
multivariate Schétzungen zu den Bestimmungsgrinden der Fehlzeiten durchgefUhrt wurden,
haben diesen Zusammenhang aufgezeigt: Unter BerUcksichtigung persénlicher und betrieb-
licher Merkmale (wie z. B. Branche, sozialrechtliche Stellung und BetriebsgréBe) waren Frauen
bereits in der Vergangenheit nicht seltener, sondern &fter als M&nner im Krankenstand. Auch
im internationalen Umfeld sind die Krankenstandsquoten der Frauen typischerweise héher als
jene der Mé@nner (z. B. Ichino —Moretti, 2006)¢).

1.5.2 Haufigkeit und Dauer der Krankenstandsfélle nach Alter

Die Entwicklung der Krankenstandsquoten verlduft im Lebenszyklus der Erwerbstdtigen in
einem leichten U-Muster (Abbildung 1.13). Jugendliche unter 20 Jahren sind vergleichsweise
haufig krank, was auch mit der starken Konzentration dieser Altersgruppe auf Arbeiterlnnen-
berufe in Verbindung gebracht werden kann'’). Ab dem 20. Lebensjahr verringern sich die
altersspezifischen Krankenstandsquoten, sie erreichen im Alter von 25 bis 44 Jahren die nied-
rigsten Werte. Ab dem Alter von 45 Jahren steigt die Quote wieder an, bleibt aber noch unter
dem Durchschnitt aller Beschaftigten. Ab 50 Jahren steigt die Summe der Krankenstandstage
stark an und erreicht bei Beschaftigten zwischen 60 und 64 Jahren den Hochstwert (7,1%). In
der Gruppe der Uber-65-Jahrigen sinkt das Niveau auf jenes der Bis-19-J&hrigen. Die rick-
IGufige Entwicklung der Krankenstandsquote bei den dlteren Arbeitnehmerlnnen ist allerdings
die Folge eines sehr starken Selektionsprozesses ("Healthy-Worker'-Effekt), da in héherem Alter
vorwiegend Personen mit Uberdurchschnittlicher Gesundheit und/oder einer besonders
starken Motivation fUr Erwerbstétigkeit in Beschaftigung bleiben. Im Allgemeinen mussen die
Krankenstandsquoten der hdheren Altersgruppen vor dem Hintergrund der Beschdaftigungs-
quoten dieser Kohorten betrachtet werden: 2017 z&hlte die Altersgruppe der 55- bis 59-Jahri-
gen 161.800 Manner und 147.500 Frauen in Beschaftigung (insgesamt 9,3% der Versicherten),
die Gruppe der 60- bis 64-Jahrigen allerdings nur noch 57.000 M&nner und 15.000 Frauen (ins-
gesamt 2,2% der Versicherten). Ab dem Alter von 65 Jahren verringert sich die Anzahl der
Beschaftigten noch starker: Laut Krankenstandsstatistik waren 7.300 Mé&nner und 4.200 Frauen
beschdaftigh; die Uber-65-J&hrigen stellten somit einen Anteil von 0,3% an der gesamten
Beschaftigung dar. Die Beschaftigungsquote der drei angesprochenen Altersgruppen lag bei
respektive 69,5%, 24,8% und 2,2%, bei den 50- bis 54-Jahrigen betrug sie 83%.

Die Erwerbsquote (d. h. der Anteil der Beschdaftigten und Arbeitslosen an der Bevdlkerung),
die 2017 bei den 50- bis 54-J&hrigen 89.2% betrug, fallt in der nadchsten Altersgruppe auf 76,4%
und bei den 60- bis é4-Jahrigen auf 27,4% ab (Abbildung 1.13). Die Arbeitslosigkeit steigt
dagegen im Alter an: Die Arbeitslosenquote der 55- bis 59-Jahrigen lag 2017 mit 10,8% und

1¢) Allerdings beziehen sich internationale Vergleiche oftmals auf Erhebungen wie die Arbeitskr&fteerhebung und
den European Community Household Panel, die auf Selbstauskunft basieren. Fir Osterreich (und Deutschland) liegen
hingegen Auswertungen aus den administrativen Statistiken der Tr&gerinstitutionen vor.

17) Im Jahr 2017 betrug der Anteil der Arbeiterinnen an allen in der Krankenstandsstatistik erfassten Versicherten 41%,
bei den Bis-19-J&hrigen allerdings 65%.
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jene der 60- bis 64-J&hrigen mit 12,4% deutlich Uber dem Durchschnittswert von 8,5%. Ein wei-
terer Hinweis dafUr, dass bei dlteren Beschdaftigten starke Selektionsmechanismen am Werk
sind, kann an den Zugdngen in die InvaliditGtspension'®) abgelesen werden. Der stdrkste
Zugang in die InvaliditGtspension kann fir Manner mit 60 Jahren, fUr Frauen mit 58 Jahren
beobachtet werden. Insgesamt gab es 2017 in der Altersgruppe der 50- bis 54-J&hrigen 3.254,
in der Altersgruppe der 55- bis 59-Jahrigen 5.974 und in der Altersgruppe der 60- bis 65-Jahri-
gen 2.921 Neuzuerkennungen in die Invaliditatspension der Unselbsténdigen'?). Diese Zahlen
weisen zusammen mit den Arbeitslosenquoten darauf hin, dass ein bedeutender Teil der
Beschaftigten mit gesundheitlichen Problemen besonders ab dem 55. Lebensjahr den
Arbeitsmarkt verlassen muss oder arbeitslos wird.

Abbildung 1.13: Krankenstands-, Erwerbs- und Arbeifslosenquoten nach Alter
Osterreich, 2017
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Q: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrdger, WIFO-Berechnungen.

Wie man Abbildung 1.14 entnehmen kann, folgen die Krankenstandsquoten der Mé&nner und
Frauen nach Alter frotz einiger Abweichungen dem gleichen Muster. Die Krankenstandsquo-
ten der einzelnen Altersgruppen kénnen wiederum in zwei unterschiedliche Komponenten
zerlegt werden: Die Haufigkeit der Krankenstandsfélle und die Dauer der einzelnen Krankheits-
falle. Diese beiden Komponenten treten in den Altersgruppen in umgekehrt proportionalem

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

19) Hauptverband der sterreichischen Sozialversicherungstrager, Statistisches Handbuch der Ssterreichischen Sozial-
versicherung 2018, Tabelle 3.31.
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Verhdltnis auf (Abbildung 1.15). Junge Personen fallen &fter als Personen hdheren Alters
infolge einer Krankheit oder eines Unfalls an ihrem Arbeitsplatz aus. Vor allem Personen bis
19 Jahre aber auch die Altersgruppe der 20- bis 24-Jahrigen weisen eine deutlich Gberdurch-
schnittliche Krankheitsinzidenz auf. Das kann unter anderem damit zusammenhd&ngen, dass
bei jungen Menschen neben den beruflichen Belastungen auch andere gesundheitsschadi-
gende Verhaltensformen (z. B. risikofreudiges (Fahr-)Verhalten, Extremsportarten) vergleichs-
weise stark ins Gewicht fallen. Internationale Statistiken belegen, dass Jugendliche in Oster-
reich einen auffallend hohen Konsum von Tabak und Alkohol aufweisen (Eppel — Leoni, 2011).
Zudem spielt vermutlich auch das Arbeitsangebotsverhalten zu Beginn des Erwerbslebens
eine Rolle (Biffl, 1999): Die Bindung einer jungen Arbeitskraft an den Betrieb ist noch schwach,
das Lohnniveau und auch die Verantwortung im Unternehmen vergleichsweise gering.

Abbildung 1.14: Krankenstandsquote nach Alter und Geschlecht
Osterreich, 2017
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Q: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrdger, WIFO-Berechnungen.

Die durchschnittliche Anzahl von Krankenstandsfdllen nimmt im Haupterwerbsalter ab, bleibt
bis zur Altersgruppe der 60- bis 64-Jahrigen weitgehend konstant und sinkt in der héchsten
Altersgruppe merklich. Die Dauer der Krankensténde verldngert sich hingegen im Alter. Der
durchschnittliche Krankenstandsfall dauvert bei Unter-25-Jahrigen 5,5 Tage, bei 60- bis é4-J&hri-
gen mehr als 3,5-mal so lang (19,8 Tage). Insgesamt ergibt sich daraus eine mit dem Alter
steigende Krankenstandsquote. Wie Sonderauswertungen von oberdsterreichischen Kranken-
standsdaten zeigen konnten, verzeichnet auch bei den Uber-50-J&hrigen — nicht anders als in
den anderen Altersgruppen — die Mehrheit der Versicherten keine oder nur sehr wenige Kran-
kenstandstage (Leoni — Schwinger, 2017). Nur ein Drittel der Personen ist im Jahresverlauf eine
Woche oder Ianger krankgeschrieben. Der Uberwiegende Teil der Fehlzeiten konzentriert sich
in allen Altersgruppen auf einen anteilsmdaBig etwa gleich groBen Personenkreis: Bei den JUn-
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geren in Form einer hdheren Zahl an kurzen Krankensténden, bei den Alteren mit einer gerin-
geren Zahl an langen bzw. sehr langen Krankenst&nden.

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

Osterreich, 2017
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Q: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrdger, WIFO-Berechnungen.

Die Entwicklung der Krankenstandsquoten der einzelnen Alterskohorten weist im langfristigen
Beobachtungszeitfraum sowohl Gemeinsamkeiten als auch Unterschiede auf (Abbildung 1.16
und Abbildung 1.17). Man kann davon ausgehen, dass eine Reihe von Faktoren die Kranken-
stinde Uber alle Altersgruppen hinweg in dhnlichem AusmaB beeinflusst. Das gilt beispiels-
weise fur den Effekt des Konjunkturzyklus und fUr die Auswirkungen von Grippewellen auf die
Krankenstdnde. TatsGchlich weisen die Zeitreihen der altersspezifischen Krankenstandsquoten
zum Teil einen parallelen Verlauf auf. Das ist vor allem an einem dhnlich zyklischen Muster mit
zusammenfallenden "Spitzen" und "Tdlern" erkennbar. Leichte Abweichungen von diesem ge-
meinsamen Muster sind dabei durchaus moglich: So waren beispielsweise im Krisenjahr 2009
die Krankenstandsquoten der 25- bis 44-J&hrigen gegentber 2008 bei den Frauen konstant
und bei den Mdnnern leicht ricklaufig, wéhrend jene der jingeren und insbesondere der
Glteren Kohorten deutlich zunahmen. Die jaghrlichen Schwankungen der Krankenstandsquo-
ten von dlteren Beschdftigten fallen auch Gber den gesamten Beobachtungszeitraum deut-
lich starker aus als die Schwankungen der restlichen Altersgruppen. Gemessen am Variafions-
koeffizienten20) schwankten die Krankenstandsquoten der 55- bis 59-Jahrigen und noch mehr
jene der 60- bis 64-Jahrigen um ein Vielfaches stérker als die Quote Uber alle Altersgruppen.

2) Die Varianz wird durch das Niveau des Mittelwerts, um den die Werte einer Menge schwanken, beeinflusst. Der
Variationskoeffizient gleicht diesen Niveaueffekt aus, er ist definiert als die relafive Standardabweichung, d. h. die
Standardabweichung dividiert durch den Mittelwert.
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Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die Um-
stellung der Versichertenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommt es in den Datenreihen zwischen 2007 und 2008 zu
einem staftistischen Bruch.
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stellung der Versichertenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommt es in den Datenreihen zwischen 2007 und 2008 zu
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ken. Diesbeziglich spielt vor allem die Gestaltung des Ubergangs zwischen Erwerbstétigkeit,
Arbeitslosigkeit und Pensionsbezug eine groBe Rolle. Die betriebs-, arbeits- und sozialpoliti-
schen Mdéglichkeiten und Rahmenbedingungen setzen konkrete Anreize und entscheiden
darUber, ob Arbeitnehmerlnnen mit gesundheitlichen Problemen in Beschdaftigung bleiben
und somit Krankenst&nde verzeichnen oder in einen anderen Status wechseln. Haufig kranke
oder chronisch kranke Arbeithnenmerlnnen kénnen aus dem Arbeitsmarkt ausgegrenzt und in
die Langzeitarbeitslosigkeit bzw. in die vorzeitige Pensionierung gedrdngt werden (Bergen-
dorff, 2003). In den letzten Jahren wurde der FrUhausstieg aus dem Erwerbsleben erschwert;
das schlug sich in einem starkeren Anstieg der Arbeitslosigkeit nieder (Biffl, 2007). Diese Rich-
tungsé@nderungen der Beschdaftigungs-, Arbeitsmarkt- und Sozialpolitik dirften dazu beigetra-
gen haben, die Krankenstdnde der dlteren Beschdaftigten stérkeren Schwankungen auszu-
setzen.

Die Krankenstandsquote in der Wirtschaft ergibt sich nicht nur aus den altersspezifischen Quo-
fen, sondern auch aus der Besefzungsdichte der einzelnen Kohorten. Der demographische
Wandel und die Entwicklung der Morbiditatsrate miUssen deshalb bei einer Interpretation der
Krankenstandsentwicklung auseinandergehalten werden. Zerlegt man die Entwicklung der
Krankenstandsquote in Komponenten, ist es moglich den Beitrag zu isolieren, den Ver&nde-
rungen in der Zusammensetzung der Beschdaftigung nach Altersgruppen an dieser Entwick-
lung hatten?!). Die Altersstruktur der Beschdéftigung wird dabei nicht nur vom demographi-
schen Wandel beeinflusst, sondern auch von Verdnderungen im Arbeitsangebotsverhalten
der Personen im erwerbsfdhigen Alter. Als wichtigstes Beispiel kann diesbeziglich der breite
gesellschaftliche Trend erw&hnt werden, aufgrund von Bildungsentscheidungen den Eintritt in
den Arbeitsmarkt im Lebenszyklus nach hinten zu verschieben.

Eine Betrachtung der Krankenstandsentwicklung in FUnf-Jahres-Perioden verdeutlicht, dass
sich Verschiebungen in der Altersstruktur der Beschéftigung nur langsam und mit einem unter-
geordneten Effekt auf das Krankenstandsniveau auswirken (Leoni — Mahringer, 2008: 34ff.).
Die Berechnungen ergeben beispielsweise, dass der rapide Anstieg in der Krankenstandsquo-
te zwischen 1975 und 1980 (+0,7 Prozentpunkte, d. h. 17%) im Wesentlichen auf Anderungen
in den altersspezifischen Krankenstandsquoten zurickzufUhren ist. Mit Ausnahme der Uber-65-
Jahrigen verzeichneten alle Kohorten eine Steigerung der Krankenstandsquote, was sich auf-
grund der Besetzung unterschiedlich stark auf das Gesamtbild auswirkte. Der relativ gesehen
groBte Beitrag zur Steigerung der Krankenstandsquote kam allerdings von der Personengrup-
pe zwischen 50 und 60 Jahren. Der Beitrag der demographischen Strukturverschiebung for
diese Entwicklung war dagegen vernachldassigbar bzw. dem Anstieg leicht entgegenwirkend.

Eine Befrachtung des gesamten Zeitraums von den 1970er-Jahren bis heute zeigt bis zu den
1990er-Jahren eine dédmpfende Wirkung der Altersstruktur auf die Krankenstandsquote, wah-
rend in den letzten Jahrzehnten Verdnderungen in der demographischen Zusammensetzung

21) Eine Beschreibung der entsprechenden Berechnungsmethodik anhand einer Shift-Share-Analyse findet sich im
Anhang A zum Fehlzeitenreport 2008 (Leoni — Mahringer, 2008).

WIFO



- 27 -

der Beschdaftigten fUr sich allein genommen eine Erhdhung der Krankenstandsquote bewirkt
hatten. Wie aus Abbildung 1.18 ersichtlich ist, begann sich Anfang der 1980er-Jahre die Alters-
struktur der Erwerbstatigen verstérkt zu verdndern. Der Durchzug der besetzungsstarken Jahr-
gdnge brachte eine Erhéhung des Anteils von Personen im Haupterwerbsalter mit sich, von
46,4% im Jahr 1980 auf 51,8% zehn Jahre spater und 58,6% im Jahr 2000. Durch die niedrigen
Krankenstandsquoten im Haupterwerbsalter wirkte sich diese demographische Verschiebung
gunstig auf die Entwicklung der Fehlzeiten aus. Seit dem Jahr 2000 nimmt das Gewicht der 25-
bis 44-Jahrigen an der Beschdaftigung kontinuierlich ab, inr Anteil betrug zuletzt 48,2%. Gleich-
zeitig ist der Anteil der 55- bis 64-J&hrigen seit dem Tiefstand von 1993 (4,1%) kontinuierlich
gestiegen, er lag 2017 bei 11,5%. Dieser Trend wird sich, nicht zuletzt infolge der Reformen im
Pensionssystem und der BemuUhungen, die Erwerbsbeteiligung der dlteren Arbeitskrafte zu
erhdhen, in Zukunft weiter fortsetzen. Auch die Altersgruppe der 50- bis 54-J&hrigen, die eben-
falls eine Uberdurchschniftliche Krankenstandsquote aufweist, hat verglichen mit den 1990er-
Jahren heute ein hdheres Gewicht. Parallel dazu reduzierte sich Uber diesen Zeitraum der
Beschaftigungsanteil der Unter-25-Jahrigen, die leicht unterdurchschnittliche Krankenstands-
quoten verzeichnen, von 24,6% (1990) auf 13,0% (2017).

Abbildung 1.18: Versichertenstruktur nach Altersgruppe
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Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die Um-
stellung der Versichertenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommt es in den Datenreihen zwischen 2007 und 2008 zu
einem statistischen Bruch.

Seit Beginn der 1990er-Jahre hat die demographische Verschiebung die Krankenstandsquote
um gut einen Viertel Prozentpunkt erhdéht, das entspricht einem Anstieg um 1 Krankenstands-
tfag (2017 gab es durchschnittlich 12,5 Krankenstandstage pro Kopf). Der demographische
Wandel spielt somit fUr den langfristigen Trend der Krankenstandsentwicklung eine Rolle. Der
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kurzfristige Verlauf der Krankenstandsquote wird durch die demographische Komponente
aber im Normalfall nur geringfUgig beeinflusst, da die Verschiebung der Altersstruktur langsam
fortschreitet. Zwischen 2013 und 2014, zum Beispiel, wurde der leichte, steigernde Effekt der
demographischen Verschiebung auf die Krankenstandsquote durch eine Reduktion der
durchschnittlichen Fehlzeiten der jiongeren Altersgruppen um ein Vielfaches kompensiert,
wodurch die Krankenstandsquote 2014 insgesamt gegeniber dem Vorjahr rickl@ufig war.
2015 summierte sich ein ungunstiger Effekt durch die demographische Verschiebung mit einer
Erhbhung der alterssperzifischen Krankenstandsquoten, wodurch die Krankenstandsquote
insgesamt hoéher ausfiel als im Vorjahr. 2017 hatte die Verdnderung in der demographischen
Zusammensetzung bei gleichbleibenden altersspezifischen Krankenstandsquoten - dhnlich
wie in den Vorjahren — zu einer geringfugigen Erhdhung der Krankenstandsquote um 0,02 Pro-
zentpunkte gefUhrt. Durch den leichten RUckgang der Krankenstandsquoten der einzelnen
Altersgruppen, die in Summe die Krankenstandsquote um 0,01 Prozentpunkt senkten, ergab
sich gemeinsam mit dem demographischen Effekt ein Anstieg um 0,01 Prozentpunki.

Der Beitrag der demographischen Entwicklung auf die Krankenstandsquote war in den letz-
ten Jahren eindeutig negativ, weil der Anteil der Alteren an den Beschdaftigten im Steigen ist.
Da die Babyboom-Generation2?) in den kommenden Jahren vermehrt zur Kategorie der dlte-
ren Erwerbstatigen gehoren wird, ist fUr die Zukunft eine Fortsetzung dieses fur die Kranken-
standsentwicklung ungUnstigen Effekts zu erwarten. Bestrebungen, die Erwerbsbeteiligung
Glterer Personen zu erhdhen, werden sich ebenfalls dahingehend auswirken, die Altersstruktur
der Beschaftigung und somit die durchschnittliche Krankenstandsquote nach oben zu ver-
schieben. Die GroBenordnung dieses demographischen Effekts bleibt aber auch in einer 1an-
gerfristigen Perspektive Uberschaubar: Wenn wir die Entwicklung der vergangenen drei Jahre
(2015, 2016 und 2017)23) linear bis zum Jahr 2030 fortschreiben, resultiert daraus kumuliert eine
Steigerung der Krankenstandsquote um 0,4 Prozentpunkte, d. h. etwas weniger als 12 Kran-
kenstandstage pro Kopf. Auch frihere Berechnungen auf Basis der Bevolkerungsprognose
haben gezeigt, dass unter der Annahme gleichbleibender altersspezifischer Krankenstands-
quoten durch den Eintritt der Babyboom-Generation in das hdhere Erwerbsalter und einen
Anstieg der Beschdaftigungsquote dlterer Personen in 2030 die Fehlzeiten héher als gegen-
wartig, aber deutlich unter den Hochstwerten der 1980er- und 1990er-Jahre liegen werden
(Leoni et al., 2008A).

Von entscheidender Bedeutung ist die Frage, wie sich die altersspezifischen Krankenstands-
quoten entwickeln werden und inwiefern Verbesserungen im gesundheitlichen Zustand der
alteren Beschdaftigten die negativen Auswirkungen des demographischen Trends entschdarfen
konnen. Eine Steigerung des Gesundheitsbewusstseins und eine stdarkere Verbreitung von
gesundheitlich férderlichen Verhaltensmustern kdnnen in diesem Hinblick eine positive Rolle

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

) Durchschnittlich +0,027 Prozentpunkte pro Jahr in der Krankenstandsquote aufgrund von Verschiebungen in der
Altersstruktur.
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spielen. Die zukUnftige Entwicklung der Krankenst&nde wird aber auch davon abhdngen, wie
sich die Krankenstandshaufigkeit der dlteren Beschaftigten angesichts institutioneller und be-
schaftigungspolitischer Rahmenbedingungen sowie der Belastungen am Arbeitsplatz gestal-
tet. Wie die Unbesténdigkeit der Krankenstandsquote der dlteren Beschaftigten zeigt, bilden
Erwerbstatigkeit, Arbeitslosigkeit und Ruhestand in einem gewissen AusmaB "kommunizieren-
de GefdaBe": Die Lage am Arbeitsmarkt und die beftrieblichen und institutionellen Rahmenbe-
dingungen fUhren zu Selektionsmechanismen, die darauf Einfluss nehmen, ob gesundheitlich
beeintrichtigte Personen beschdaftigt, arbeitslos oder Teil der stillen Reserve sind.

1.5.3 Unterschiede in den Fehlzeiten nach beruflicher Stellung und Branche

Der Krankenstand variiert erheblich im Zusammenhang mit der beruflichen Stellung der
Beschdaftigten. Die Daten der administrativen Statistik beinhalten keine Ausprégung, die einen
detaillierten Einblick in die Tatigkeit der Arbeitnehmerlnnen ermoglicht. Auf der Basis einer
Einteilung nach Arbeiterinnen und Angestellten und einer Betrachtung nach Branchen sind
dennoch einige aussagekraftige Auswertungen und Analysen méglich. Die krankheitsbeding-
ten Fehlzeiten sind bei Arbeiterinnen deutlich hdéher als bei Angestellten. Dies ist nicht nur in
Osterreich, sondern auch in Deutschland der Fall. Hier kdnnen einige Erkldrungsgrinde fir
diese Unterschiede in der Krankenstandsquote nach Statusgruppe angefthrt werden:

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

e Es besteht ein Konnex zwischen dem Beruf und der gesundheitlichen Belastung am
Arbeitsplatz. Der Tatigkeitsbereich von Arbeiterlnnen ist durchschnittlich durch eine héhe-
re Unfallgefdhrdung und héhere Gesundheitsrisiken gekennzeichnet. Sowohl die Vertei-
lung der Arbeitsunfdlle als auch der (physischen) Belastungsfaktoren am Arbeitsplatz (Biffl
—Leoni, 2008) bestatigen dieses Bild.

e Allerdings untferscheiden sich nicht nur Form und AusmaB der Arbeitsbelastungen,
sondern in bestimmtem AusmaB auch das Gesundheitsverhalten der Arbeitskréfte nach
Tatigkeit, Bildung, Beruf und Branche. Eine klare Trennung zwischen Arbeitsbelastungen
und Lebensstilen ist somit infolge von Interdependenzen und Selbstselektion schwierig.

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

e Hinter den Differenzen in den Krankenstnden der Arbeiterinnen und Angestellten kann
sich auch die Wechselwirkung zwischen Gesundheit und Einkommen verbergen. Arbei-
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terlnnen haben im Durchschnitt ein niedrigeres Einkommensniveau als Angestellte, zahl-
reiche Studien belegen eine positive Korrelation zwischen Gesundheitszustand und Ein-
kommen bzw. sozio-dkonomischer Stellung (siehe z.B. Marmot et al., 1991, Deaton -
Paxson, 1998)24).

Aus statistischer Sicht tragen in Osterreich auch die Kurzkrankensténde, die bei den Arbei-
terlnnen vollst&ndiger erfasst werden als bei den Angestellten, in geringem AusmaR zur Diffe-
renz in den Krankenstandsquoten der beiden Berufsgruppen bei. Dieser Aspekt durfte aller-
dings in der Vergangenheit, als durch den Entgelifortzahlungsfonds ein Anreiz zur vollstandi-
gen Erfassung von Kurzkrankenst@nden der Arbeiterlinnen gegeben war, eine gréBere Rolle
gespielt haben als heute (siehe Abbildung 1.4).

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

Die langfristige Entwicklung zeigt, dass Uber die gesamte Betrachtungsperiode die Kranken-
standsquote der Arbeiterinnen etwa 2 bis 3 Prozentpunkte hdher als jene der Angestellten
war (Abbildung 1.19). Der Abstand hat sich seit Beginn der 1990er-Jahre sowohl absolut als
auch relativ verringert, es ist zu einer Anndherung der Fehlzeiten von Arbeiterlnnen und Ange-
stellten gekommen. Wahrend Anfang der 1990er-Jahre die Krankenstandsquote der Arbei-
terinnen um fast 3 Prozentpunkte héher und damit doppelt so hoch war wie jene der Ange-
stellfen, waren es im Jahr 2000 knapp 2'% Prozentpunkte und 90% Differenz. Im letzten verfig-
baren Jahr (2017) verbrachten die Arbeiterinnen laut Statistik nur noch um knapp 50% mehr

24) Diese Korrelation darf nicht als einseitiger kausaler Zusammenhang verstanden werden, da sowohl ein niedriges
Einkommen die Gesundheit negativ beeinflussen kann, als auch umgekehrt ein schlechter Gesundheitszustand die
Beschaftigungsmaoglichkeiten einschrénken und ein niedriges Einkommen zur Folge haben kann.
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Zeit im Krankenstand als die Angestellten: Im Schnitt waren die Arbeiterinnen rund 15 Tage,
die Angestellte 10% Tage krankgeschrieben, das entspricht einer Differenz in der Kranken-
standsquote von 1,4 Prozentpunkten. Bemerkenswert ist die Tatsache, dass der starke Anstieg
der Fehlzeiten in der zweiten Halfte der 1970er-Jahre bei den Arbeiterinnen deutlicher als bei
den Angestellten war. Das hat damit zu tun, dass die strukturellen Anpassungsprobleme, die
von Verdnderungen in den wirtschaftlichen und technologischen Rahmenbedingungen aus-
gingen und auch beschdaftigungs- und arbeitsmarktpolitische MaBnahmen mit sich zogen,
besonders im produzierenden Sektor2s) spurbar waren.

Ubersicht 1.3: Bereinigte Krankenstandsquoten nach Stellung im Beruf und Geschlecht
Osterreich, 2011

Krankenstandstage Krankenstandsquote
Insgesamt Arbeitsunfdlle Insgesamt Um Unfdlle
bereinigt
Anzahl Anzahl Anteile in % In % In%
Insgesamt 39.977.321 2.616.195 6,5 3.6 3.4
Mdénner 21.214.046 2.003.898 9.4 3.5 3.2
Frauen 18.763.275 612.297 3.3 3.7 3.6
Arbeiterinnen 21.360.302 2.057.686 9.6 4,6 4,1
Md&nner 14.361.666 1.731.919 12,1 4,4 3.9
Frauen 6.998.636 325.767 4,7 4,8 4,6
Angestellte 18.617.019 558.509 3.0 2,9 2.8
Mdénner 6.852.380 271.979 4,0 2,5 2,4
Frauen 11.764.639 286.530 2,4 3.3 3.2

Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Aufgrund einer Umstellung
der Krankenstandsstatistik ist eine Aktualisierung dieser Darstellung nicht mdglich.

Die Bedeutung der ausgeubten Tatigkeit und der berufsspezifischen Risiken fUr die Kranken-
stnde wird durch einen Vergleich der beiden Gruppen nach Geschlecht deutlich. Zwar sind
nach der Umstellung der Krankenstandsstatistik Frauen sowohl in Arbeiterlnnen- als auch in
Angestelltenberufen 6fter im Krankenstand als M&nner. Dennoch ist der Unterschied zwischen
Arbeitern und Arbeiterinnen viel schwdécher ausgepragt (9.4%) als zwischen weiblichen und
mdannlichen Angestellten (30,8%)2¢). Von entscheidender Bedeutung fUr dieses Muster durfte
die Tatsache sein, dass Arbeiter hdufiger als Arbeiterinnen Tatigkeiten austben, die mit einer
groBen physischen Belastung und einem hohen Unfallrisiko verbunden sind. Die unterschiedli-
che Haufigkeit von Arbeitsunfdllen kann diesbeziglich als Indikator fUr die kérperliche
Gesundheitsbelastung am Arbeitsplatz dienen. Der Anteil an Krankenstandstagen, der auf-

25) Industrie und Bauwesen, wo der Antfeil der Arbeiterinnen an den Beschdaftigten sehr hoch ist, sind auch jene Wirt-
schaftsbereiche, in denen in der Periode 1975/80 der stdrkste Anstieg an Fehlzeiten beobachtet werden konnte.

2) Der insgesamt geringere Unterschied in der Krankenstandsquote der Frauen und Mdanner (6%, sieche Ab-
schnitt 1.5.1) resultiert daraus, dass Frauen einen viel hdheren Anteil an Angestellten haben (bei denen die Kranken-
standsquote niedriger als im Durchschnitt aller Beschaftigten ist), Mdnner hingegen einen vergleichsweise hohen
Arbeiteranteil (mit Uberdurchschnittlich hoher Quote).

WIFO



- 32 -

grund von Arbeitsunfdllen verloren geht, ist bei den mdnnlichen Arbeitern am héchsten.
Bereinigt man die Krankenstandsquote um diese Anzahl von Krankenstandstagen, dann sinkt
die Krankenstandsquote der Arbeiter stérker als jene der Arbeiterinnen (Ubersicht 1.3)%7). Bei
den Angestellten wirkt sich die Bereinigung um die Arbeitsunfdlle bei den Mannern nur
geringfUgig starker als bei den Frauen aus.

Die Anerkennung der Unfdélle als Schadensfalle seitens der Unfallversicherungstrager erfolgt zu
einem spd&teren Zeitpunkt, nur ein Teil der urspringlich als Arbeitsunfdlle definierten Ereignisse
wird effektiv auch als Arbeitsunfall anerkannt?8). Die Zahl der Krankenstandsfdlle und somit der
Fehizeiten, die von den Unfallversicherungstrgern als anerkannte Arbeitsunfdlle definiert
werden, liegt deutlich unter den Werten, die in der Krankenstandsstatistik erfasst werden??).
FUhrt man die Bereinigung der Fehlzeiten anhand der Krankenstandszahlen durch, die auf
anerkannte Unfdlle zurckgehen, kommt es zu einer geringeren Verdnderung in den Kranken-
standsquoten. Das Ergebnis, wonach Mdnner in Arbeiterberufen die héchste Konzentration
an unfallbedingten Fehlzeiten aufweisen, findet allerdings Bestatigung (Leoni et al., 2008A).

Die Bedeutung des Arbeitsumfeldes und der Arbeitsplatzbelastungen kann anhand der Kran-
kenstandsquoten nach Wirtschaftsbereichen weiter verdeutlicht werden. Aufgrund der Um-
stellung auf ONACE 2008 stehen seit 2009 Krankenstandsquoten nur fir diese neue Einteilung
nach Wirtschaftsklassen zur Verfigung (Ubersicht 1.4)30). Die Auswertung der Krankenstands-
statistik nach Branchen ist allerdings durch das Fehlen von Informationen Gber die Altersstruk-
tur der Beschdaftigten eingeschrdankt. Es ist somit nicht méglich, gleichzeitig Alter und Branche
der Arbeitnehmerinnen zu bericksichtigen. Ein hoher Anteil von dlteren Beschdaftigten in einer
Branche wirkt sich negativ auf die Krankenstandsquote dieser aus und fUhrt beim Vergleich
der Fehlzeiten in unterschiedlichen Branchen zu Verzerrungen. Zudem basiert die Betrachtung
nach Branchen auf einer Aggregation der Betriebe im Lichte ihrer wirtschaftlichen Tatigkeit.
Daraus ergeben sich Branchen von sehr unterschiedlicher GréBe und auch Homogenitat
hinsichtlich der tatsdchlich ausgelbten Tatigkeiten und der Arbeitsplatzbedingungen. Die
Wirtschaftsklassen Verarbeitendes Gewerbe, Herstellung von Waren bzw. Handel, Instandhal-
tung und Reparatur von Kraftfahrzeugen decken beispielsweise 18,1% bzw. 16,3% der
Versicherungsverhdlinisse ab, die in der Krankenstandsstafistik erfasst sind. Weitere 10,7% sind
in der Wirtschaftsklasse Offentliche Verwaltung, Verteidigung, Sozialversicherung tatig. Die
restlichen Wirtschaftsklassen sind wesentlich kleiner. Einige von ihnen wie die Land- und Forst-

27) Aufgrund einer Umstellung der Gliederung nach Krankenstandsursachen in der Krankenstandsstatistik 2012 kann
diese Bereinigung nur noch bis zum Jahr 2011 durchgefihrt werden.

) HierfUr spielt das Prinzip der doppelten Kausalitdt eine wesentliche Rolle: Der Unfall muss sich sowohl am Arbeits-
platz ereignet haben als auch durch die Arbeitstatigkeit verursacht worden sein.

) So verzeichnete die Allgemeine Unfallversicherungsanstalt (AUVA) im Jahr 2011 etwa 1,56 Mio. Krankenstandsta-
ge wegen anerkannter Arbeitsunfdlle, laut Krankenstandsstatistik gingen rund 2,62 Mio. Krankenstandstage auf Weg-
und Arbeitsunfdlle zurUck.

%) Diese heue ONACE-Nomenklatur legt ein gréBeres Augenmerk auf die Einteilung und Differenzierung der unter-
schiedlichen Dienstleistungsbereiche als bisher, w&hrend die SachgUter erzeugenden Bereiche in stdrker aggregierter
Form erfasst werden.
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wirtschaft, die Energieversorgung, die Wasserversorgung und der Bergbau umfassen jeweils
weniger als 1% der Versicherten und sind vergleichsweise homogen. Vor allem hinter den
Durchschnittswerten fur die groBen Wirtschaftsklassen kdnnen sich ausgepragte Unterschiede
zwischen Unterbranchen verbergen.

Ubersicht 1.4: Krankenstandsquoten nach Branchen und Geschlecht
Osterreich, 2017

Insgesamt Mé&nner Frauen
In%

Wirtschaftsklassen der ONACE 2008
A Land- und Forstwirtschaft, Fischerei 2.1 2.2 2,0
B Bergbau und Gewinnung von Steinen und Erden 3.1 3.3 2,0
C Verarbeitendes Gewerbe, Herstellung von Waren 3.7 3.6 3.8
D Energieversorgung 3.4 3.4 3.5
E Wasserversorgung; Abwasser- und Abfallentsorgung und Beseitigung

von Umweltverschmutzungen 4,2 4,3 3.9
F Baugewerbe, Bau 3.5 3.7 2,3
G Handel; Instandhaltung und Reparatur von Kraftfahrzeugen 3.4 3.1 3.6
H Verkehr und Lagerei 4,0 4,0 4,1
| Gastgewerbe, Beherbergung und Gastronomie 2.8 2.4 3.2
J Information und Kommunikation 2,2 2,0 2,7
K Erbringung von Finanz- und Versicherungsdienstleistungen 2,8 2,5 3.0
L Grundsticks- und Wohnungswesen 3.0 2,6 3.3
M Erbringung von freiberuflichen, wissenschaftlichen und technischen

Dienstleistungen 2,0 1.9 22
N Erbringung von sonstigen wirtschaftlichen Dienstleistungen 4,1 4,0 4,2
O  Offentliche Verwaltung, Verteidigung; Sozialversicherung 3.9 3.8 3.9
P Erziehung und Unterricht 2,5 2.2 2,8
Q  Gesundheits- und Sozialwesen 4,0 3.7 4,2
R Kunst, Unterhaltung und Erholung 2,8 2.7 2.9
S Erbringung von sonstigen Dienstleistungen 3.3 2,9 3.5
T Private Haushalte mit Hauspersonal; Herstellung von Waren und

Erbringung von Dienstleistungen durch private Haushalte fir den

Eigenbedarf ohne ausgeprdgten Schwerpunkt 3.1 2,0 3.4

Insgesamt 3.4 3.3 3.6

Q: Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstréger, WIFO-Berechnungen. Die Branche "Extraterritoriale
Organisationen und Kérperschaften" sowie die Krankenst&nde, die keiner Wirtschaftsklasse zugeordnet werden konn-
ten, werden nicht angefUhrt.

Die wichtigsten Ergebnisse zu den branchensperzifischen Krankenstandsquoten fur 2017
kénnen wie folgt zusammengefasst werden:

e Rund ein FUnftel aller Krankenstandstage fdallt im Bereich Verarbeitendes Gewerbe und
Herstellung von Waren an, der im Wesentlichen die Sachguter erzeugenden Unferneh-
men zusammenfasst. Hier lag die Krankenstandsquote insgesamt bei 3,7%, sie betrug fur
Manner 3,6% und fur Frauen 3,8%.

e Im Baugewerbe betrug die Krankenstandsquote 3,5%. Dieser Wert wurde allerdings von
der Krankenstandsquote der M&nner gepragt (3,7%), der Wert bei den Frauen lag dage-
gen weit unter dem Durchschnitt (2,3%).
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¢ Die héchsten Krankenstandsquoten werden im Bereich der Wasserwirtschaft verzeichnet
(4,2%), der allerdings eine geringe Zahl an Beschdaftigten hat (0,5% aller Versicherten). Die
zweithdchste Quote findet sich im Bereich der Erbringung sonstiger wirtschaftlicher Dienst-
leistungen (4,1%), der einen hohen Teil an niedrig qudlifizierten Berufen umfasst. Auch
Verkehr und Lagerei sowie das Gesundheits- und Sozialwesen liegen mit einer Kranken-
standsquote von 4,0% deutlich Uber dem gesamtwirtschaftlichen Durchschnitt.

e Der Handel ist die groBte Wirtschaftsklasse im Dienstleistungsbereich, fast jeder sechste
Krankenstand in der Wirtschaft entfallt auf diesen Bereich. Bei den Frauen (3,6%) lag die
Krankenstandsquote Gber dem Durchschnitt (3,4%), bei den M&nnern war sie unterdurch-
schnittlich hoch (3,1%).

o Der Bereich der &ffentlichen Verwaltung, Verteidigung und Sozialversicherung verzeich-
nete ebenfalls eine hohe Krankenstandsquote (3,9%). Die niedrige Quote im Bereich
Erziehung und Unterricht (2,5%) 1&sst die Vermutung zu, dass es beim Lehrpersonal durch
die Ferien in vielen Fdllen zu einer Untererfassung des Krankheitsgeschehens kommt.

Die Auswertungen der Daten der Allgemeinen Ortskrankenkasse (AOK) von Badura et al.
(2018) zeigen fUr Deutschland ein dhnliches Bild. Banken und Versicherungen haben die
geringsten Krankenstandsquoten, wdhrend Energie- und Wasserwirtschaft, 6ffentliche Verwal-
fung sowie verarbeitendes Gewerbe und der Verkehrssektor die hdochsten Fehlzeiten aufwei-
sen. Ein Teil dieser Unterschiede kann durch die Arbeitsunfdlle erklart werden. Das Unfallge-
schehen wirkt sich in den einzelnen Branchen mit unterschiedlicher Starke auf die Fehlzeiten
aus. Auswertungen auf Branchenebene fUr das Jahr 200537) zeigen beispielsweise, dass im
Osterreichischen Bauwesen rund 11% aller Krankenstandstage auf Unfdlle am Arbeitsplatz
zurUckgingen (Leoni et al., 2008B). Auch in den anderen Branchen der Warenherstellung ver-
ursachten Arbeitsunfélle einen signifikanten Teil der Fehlzeiten, wenn auch der entsprechen-
de Anteil deutlich unter 10% lag. Unter den Dienstleistungen hatte nur der Bereich Verkehr-
und NachrichtenUbermittlung einen nennenswerten Anteil an unfallbedingten Fehlzeiten
(5.1%).

Unterschiede hinsichtlich der Fehlzeiten von Frauen und Mdannern innerhallb der gleichen
Branche gehen zu einem groBen Teil auf die Tatsache zurick, dass die geschlechtssperzifische
Segmentierung am Arbeitsmarkt nicht nur nach Branchen, sondern auch nach Berufen
verlduft. Zudem kdnnen Frauen und Mdanner auch in unterschiedlichen Unterbranchen, die in
der Statistik zu groBeren Kategorien zusammengefasst werden, konzentriert sein. Ein gutes
Beispiel fUr den ersten Aspekt bietet das Bauwesen, wo sich die Haufigkeit von Arbeitsunfa-
higkeit wegen Krankheit oder Unfall sehr stark zwischen den Geschlechtern unterscheidet. Im
Jahr 2017 lag die Krankenstandsquote der Manner um 57% hdéher als jene der Frauen, die im
Bausektor vorwiegend in Angestelltenberufen tatig sind. Ein dhnliches Muster zeigt sich auch
im Bereich Bergbau und Gewinnung von Steinen und Erden, der einen hohen Anteil von

31) Es sind keine jungeren Auswertungen des Krankenstandsgeschehens nach Branche und Krankenstandsursache
verfUgbar.
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mannlichen Arbeitskraften aufweist. In anderen Branchen wie GrundstUcks- und Wohnungs-
wesen, Gastgewerbe, Beherbergung sowie Information und Kommunikation weisen Frauen
hohere Krankenstdnde als M&nner auf.

Die Daten aus der Krankenstandsstatistik liegen in einer Auswertung nach Branchen auch fir
eine I&ngere Zeitperiode (ab 1970) vor. Allerdings entstanden mit der EinfGhrung bzw. Umstel-
lung der ONACE-Nomenklatur in den Jahren 1995 und 2008 Briche in der Zeitreihe, eine de-
taillierte graphische Darstellung der Krankenstandsentwicklung in den einzelnen Wirtschafts-
klassen ist nicht moglich. Abbildung 1.20 gibt einen Uberblick der Krankenstandsentwicklung
anhand einer Zusammenfassung in breiten Wirtschaftszweigen. Im Allgemeinen bestatigt ein
Blick in die Vergangenheit das heutige Muster. Die Industriebranchen, allen voran die Berei-
che der Metallverarbeitung, der Glas- und Steinwaren und der Chemie, wiesen in den 1970er-
und 1980er-Jahren zusammen mit dem Bauwesen die hdchsten Krankenstandsquoten auf. Im
Dienstleistungsbereich, der allerdings in der alten ONACE-Systematik nur sehr grob zusam-
mengefasst wurde, waren Krankenstinde — mit Ausnahme der Branche Verkehr und Nach-
richtenGbermittiung — deutlich seltener. Im Zeitraum 1970 bis 1994 folgte das Krankenstands-
geschehen in den meisten Branchen einem &hnlichen Muster; in den 1970er-Jahren stiegen
die Krankenstandsquoten, wéhrend seit 1980 eine abnehmende Tendenz beobachtet wer-
den kann. In diesen Jahrzehnten kam es auch zu einer Anndherung der Krankenstands-
qguoten zwischen Industrie und Dienstleistungssektor, die Krankenstandsquote im Bauwesen
verharrte dagegen deutlich oberhalb des gesamtwirtschaftlichen Durchschnitts.

Abbildung 1.20: Krankenstandsquoten nach Branchenobergruppen

7,0 7
6,5 1 --.

i N
6.0 / N ‘. Bauwesen
e N S ~

, NI

5,5 1 / ~ Selon
. N -

4 - \ Herstellungv on \

504-" 4 / \ Waren Ve s

—_~ AN

N~ /TN o/~ N My
v

N/ e A N

4,5 1

Insgesamt

7/

P

.
7

4,0 1

7
‘
)

3.5 1

Krankenstandstage in % des
Jahresarbeitsvolumens

Dienstleistungen
30 4 (einschl. Energie)

2,5 4

20 +—+—/—T"—1"—7T""®+—"V——— T T
7173 75 77 79 81 83 85 87 89 91 93 95 97 99 01 03 05 07 09 11 13 15 17

Jahre

Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Aufgrund der
Umstellung auf ONACE 2008 liegen fUr 2008 keine Werte vor. Durch die Umstellung der Versichertenzahlen in der
Krankenstandsstatistik kommmt es in den Datenreihen nach Branchenobergruppen zwischen 2007 und 2009 zu einem
geringfUgigen statistischen Bruch.

WIFO



- 36 -

Nach Beginn der 1990er-Jahre kam es zu einer stérkeren Konvergenz in den Krankenstands-
quoten aller Wirtschaftssektoren. Wahrend der Krankenstand im Durchschnitt der Dienst-
leistungsbranchen weitgehend konstant blieb, verzeichneten die Beschdaftigten in der Waren-
herstellung einen spUrbaren RUckgang der krankheits- und unfallbedingten Fehlzeiten. Noch
starker ging die Krankenstandsquote allerdings im Bauwesen zurGck: In den sp&ten 1980er-
Jahren hatten die Beschdftigten der Bauwirtschaft etwa 40% mehr Krankenstandstage als im
gesamtwirtschaftlichen Durchschnitt. 2017 betrug die Differenz nur noch 2%. Der Uberpropor-
tional starke RUckgang der Fehlzeiten im Bausektor fUhrte auch dazu, dass seit einigen Jahren
in diesem Bereich durchschnittlich weniger Krankenstandstage je Versicherte/n anfallen als in
der Herstellung von Waren.

1.5.4 Untersuchung der Fehlzeiten im &6ffentlichen Dienst

Die Krankenstandsstatistik des Hauptverbands der &sterreichischen Sozialversicherungstréager
erfasst das Krankenstandsgeschehen der Arbeiterinnen und Angestellten. W&hrend in dieser
Statistik Vertragsbedienstete des Bundes inkludiert sind, fehlen Informationen zu den pragma-
fisierten Bediensteten im offentlichen Dienst. Mit Hilfe der vom Bundeskanzleramt veroffent-
lichten Statistik zum "Personal des Bundes" (Bundeskanzieramt, 2017) ist es moglich, den bishe-
rigen Uberblick mit Informationen zu den Fehlzeiten der Beamtinnen des Bundes (132.741 Be-
schaftigte in VollzeitGquivalenten) bis zum Jahr 2016 zu erg&nzen. Zudem hat das Bundes-
kanzleramt auch eine detailierte Auswertung der Fehlzeiten im Bundesdienst fur 2014
verdffentlicht (Bundeskanzleramt, 2015A)32). Informationen zu den &ffentlich Bediensteten der
L&nder und Gemeinden sind allerdings weder in dieser noch in anderen verfugbaren Daten-
quellen enthalten.

Aus den statistischen Auswerfungen des Bundeskanzleramts geht hervor, dass 2016 die
Krankenstandsquote der Beamtlnnen 4,1% und jene der Vertragsbediensteten 2,6% betrug
(Ubersicht 1.5). Die Krankenstandsquote der Bundesbediensteten (Beamtinnen und ASVG-
Versicherte) lag insgesamt bei 3,4%. In diesen Quoten wurden jedoch die Kurzkrankenst&nde
nicht berUcksichtigt. Bei einer Einschdtzung hinsichtlich der Hohe der Fehlzeiten der Bundes-
beschaftigten ist es wichtig, eine passende Vergleichsbasis mit anderen Beschaftigungssek-
tforen zu schaffen. Zieht man den gesamten ASVG-Bereich (die Grundmenge der Kranken-
standsstatistik) heran und bereinigt diese Krankenstandsquote um die erfassten Kurzkranken-
stdnde, so erreicht man einen Wert von 3,1% (2016). Im Vergleich zwischen Bund und den
restlichen Wirtschaftssektoren soll jedoch auch berUcksichtigt werden, dass die Tatigkeits-
bereiche der Beamtinnen denen der Angestellten dhnlicher als denen der Arbeiterlnnen sind.
Die Uberdurchschnittliche Krankenstandsquote der Arbeiterinnen legt es nahe, die Fehlzeiten
der Beamtinnen mit dem Krankenstandsgeschehen der ASVG-Angestellten zu vergleichen.
Eine entsprechende GegenUberstellung zeigt, dass die (um die Kurzkrankenst&nde bereinig-

32) Die ndchste Publikation mit detaillierten Auswertungen zu den Fehlzeiten der Bundesbediensteten wird voraus-
sichflich Ende 2019 erscheinen.
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te) Krankenstandsquote der Angestellten im Jahr 2016 um 0,8 Prozentpunkte (das entspricht
einem Viertel) niedriger als jene im Bundesdienst war (2,6% gegenUber 3,4%, Ubersicht 1.5).

Ubersicht 1.5: Krankensténde der Bundesbediensteten im Vergleich zu denen der
Angestellten
Ohne Kurzkrankenstand (einschlieBlich Kuren)

Auf 1.000 Beschdftigte entfallen  Durchschnittliche  Krankenstands-
Krankenstands-  Krankenstands- Daver eines Falles  quotein %

falle tage inTagen
Beamtinnen 2010 962 14.905 15,5 4,1
2011 978 15.471 15.8 4,2
2012 970 15.473 16,0 4,2
2013 1.029 15.899 15.4 4,4
2014 947 15.104 16,0 4,1
2015 1.070 15.277 14,3 4,2
2016 1.063 15.139 14,2 4,1
Vertragsbedienstete des Bundes 2010 696 10.263 14,7 2.8
2011 703 10.585 15,1 2,9
2012 661 9.937 15,0 2,7
2013 702 10.095 14,4 2,8
2014 652 9.671 14,8 2,6
2015 703 9.763 13,9 2,7
2016 677 9.466 14,0 2,6
Beamtinnen und Vertrags- 2010 850 12.892 15,2 3.5
bedienstete des Bundes') 2011 860 13.298 15,5 3.6
2012 833 12.941 15,5 3.5
2013 880 13.178 15,0 3.6
2014 808 12.488 15.4 3.4
2015 896 12.579 14,0 3.4
2016 878 12.320 14,0 3.4
ASVG-versicherte Arbeiterinnen 2010 777 12.043 15,5 3.3
und Angestellte?) 2011 805 12.269 15.2 3.4
2012 768 11.916 15,5 3.3
2013 796 11.985 15,1 3.3
2014 731 11.374 15,6 3.1
2015 780 11.642 14,9 3.2
2016 759 11.430 15,1 3.1
ASVG-versicherte Angestellte?) 2010 647 9.453 14,6 2,6
2011 673 9.774 14,5 2,7
2012 644 9.525 14,8 2,6
2013 686 9.756 14,2 2,7
2014 630 9.302 14,8 2,5
2015 686 9.663 14,1 2,6
2016 666 9.456 14,2 2,6

Q: Bundeskanzleramt (2017). Die Werte in dieser Ubersicht decken sich nur zum Teil mit jenen aus den entsprechen-
den Ubersichten friherer Fehlzeitenreports (vor 2012). Die Zahlen fir den ASVG-Bereich wurden rickwirkend ange-
passt, um die Anderung in der Erfassung der Versicherten (d. h. die Bereinigung um Présenzdiener und Kinderbe-
freuungsgeldbezieherinnen) zu berUcksichtigen. Die Auswertungen des Personalinformationssystems des Bundes
beinhalteten diese Personengruppen auch in Vergangenheit nicht, wodurch keine Anpassung der Krankenstands-
quoten von Beamtlnnen und ASVG-Versicherte des Bundes notwendig war. — ') EinschlieBlich Ausbildungsverhdilt-
nisse (Lehrlinge, Praktfikantinnen). - 2) WIFO-Berechnungen.
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FUr den durchgefUhrten Vergleich zwischen Angestellten und Beamtinnen spielt auch die Tat-
sache eine Rolle, dass quantitativ signifikante Gruppen im Bundesdienst (z. B. die Beamtlnnen
im Exekutivdienst) mit Uberdurchschnittlichen Belastungen am Arbeitsplatz konfrontiert sind.
Die Betrachtung der Krankenstdnde nach Berufsgruppen zeigt eine sehr groBe Schwan-
kungsbreite im Krankenstandsmuster auf. Die Beschdaftigten im Exekutivdienst, die fast ein
Viertel des Personals im Bundesdienst bilden, bzw. jene im milité@rischen Dienst, die ein Zehntel
ausmachen, hatten 2014 eine Krankenstandsquote von 5,1% bzw. 4,3%. Noch hdher lag die
Krankenstandsquote im Krankenpflegedienst (8,4%), der allerdings gemessen an der Zahl der
Beschdaftigten eine sehr untergeordnete Rolle spielt. Demgegenuber waren Richterlnnen und
Staatsanwdltinnen (1,9%), Lehrerinnen (2,1%) und die Besché&ftigten in der Schulaufsicht (1,9%)
deutlich seltener im Krankenstand. Die zahlenmd&Big groBte Berufsgruppe, der Verwaltungs-
dienst (Uber ein Drittel aller Beschaftigten), wies eine vergleichsweise hohe Krankenstands-
quote von 4,9% auf (Bundeskanzleramt, 2015A, 2015B).

Ein weiterer Faktor, der beim Vergleich berGcksichtigt werden musste, betrifft die Inanspruch-
nahme von Kuraufenthalten. Da Kuren einen positiven Beitrag zur Gesundheit und somit zur
langfristigen Erwerbsféhigkeit leisten, wdre es sinnvoll, sie von den restlichen krankheitsbeding-
ten Fehlzeiten zu isolieren. Sowohl bei den Beamtinnen als auch in der Krankenstandsstatistik
werden Kuraufenthalte aber als Fehlzeiten angerechnet, Unterschiede zwischen den Wirt-
schaftssektoren kdbnnen nicht herausgearbeitet werden. Aus den Fehlzeitenauswertungen des
Bundeskanzleramts wissen wir, dass im Jahr 2014 im Bundesdienst auf 1.000 Beschdaftigte
744 Arbeitstage33) wegen Kuraufenthalte entfielen, das entspricht einer Krankenstandsquote
von etwa 0,3%. Fur den ASVG-Bereich ist allerdings keine vergleichbare Information verfug-
bar.

Die Hohe der Krankensté@nde wird neben individuellen Faktoren wie dem Alter der Beschaftig-
ten auch von sperzifischen institutionellen Rahmenbedingungen sowie den Arbeitsplatzbedin-
gungen gepragt. Im Vergleich zwischen &ffentlichem Dienst und Privatwirtschaft wird oft ver-
mutet, dass die besondere Sicherheit des Arbeitsplatzes zu einer geringeren Symptomtoleranz
veranlasse und somit zu hdéheren Fehlzeiten fUhre. Tatsdchlich sind aus der einschlagigen Lite-
ratur Untersuchungen bekannt, die die positive Korrelation zwischen Arbeitsplatzsicherheit
und Krankenstandsquote untermauern (Drago — Wooden, 1992, Lindbeck et al., 2006). Der
dokumentierte Effekt der Arbeitsplatzsicherheit ist in diesen Studien statistisch signifikant, aller-
dings quantitativ nicht ausreichend, um alleine die Krankenstandsdynamik im o6ffentlichen
Sektor zu erkl@ren. Der Arbeitsplatzsicherheits-Effekt stelll demnach eine Komponente fur das
Verstdndnis des Krankenstandsgeschehens im &ffentlichen Dienst dar, ist aber nicht als einzi-
ge Ursache fur die Hohe der Krankenstdnde verantwortlich. Badura ef al. (2006) weisen
darauf hin, dass neben der Altersstruktur auch die Tatsache berlcksichtigt werden muss, dass
die offentlichen Verwaltungsinstitutionen ihrer Verpflichtung zur Beschdéftigung Behinderter
starker nachkommen als andere Branchen. Auch wird vermutet, dass im privaten Sektor auf-

33) Die Auswertungen des Bundeskanzleramts beziehen sich auf tatséchlich entfallene Arbeitstage und nicht auf die
Gesamtzahl der Kalendertage (einschlieBlich Wochenenden und Feiertage), in denen der Kuraufenthalt stattfand.
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grund der starken Konkurrenz um niedrige Kosten eine starkere "Sozialisierung" der Kosten von
vorzeitigem Gesundheitsverschlei und Krankheit (z. B. im Rahmen des Personalabbaus) als im
offentlichen Bereich stattfindet (Oppolzer, 2000). In Deutschland ist laut Studienergebnissen
die héhere Anzahl von krankheitsbedingten Fehlzeiten im 6ffentlichen Dienst knapp zur Halfte
auf den erhéhten Anteil an schwerbehinderten Arbeitnehmerinnen zurGckzufUhren (Marstedt
et al., 2001). In Osterreich zeigen Auswertungen zur Beschdaftigungssituation von begUnstigten
Behinderten, dass der Bund als Arbeitgeber seiner Beschaftigungspflicht von behinderten
Personen in héherem MaBe nachkommt als der Durchschnitt aller beschaftigungspflichtigen
Arbeitgeberinnens34).

Die detailierten Auswertungen des Bundeskanzleramts (Bundeskanzleramt, 2015A) zeigen,
dass die krankheitsbedingten Fehlzeiten im Bundesdienst in ihrer Struktur und Verteilung auf
die einzelnen Beschaftigtengruppen groBe Ahnlichkeit mit dem privatwirtschaftlichen Bereich
aufweisen. Diese Auswertungen beziehen sich — wie es bei einer Betrachtung aus Sicht der
Arbeitgeberlnnen Ublich ist — auf die tatséchlich entfallenen Arbeitstage und nicht auf die im
Krankenstand verbrachten Kalendertage. Die krankheitsbedingten Fehizeiten sinken mit dem
Qualifikationsniveau der Beschdftigten: 2014 entfielen auf Beschaftigle mit akademischer
Bildung pro Kopf 6,3 Arbeitstage, auf Bedienstete des Hilfsdienstes 14,6 Arbeitstage Kranken-
stand. Die Darstellung der Krankenst&dnde nach Altersgruppen bestatigt das bereits bei den
ASVG-Beschdaftigten beobachtete U-Muster, wonach die Krankenstandsquote mit zunehmen-
dem Alter zuerst abnimmt und dann wieder deutlich ansteigt. Die 55- bis 59-Jahrigen sind am
haufigsten im Krankenstand, wdhrend in Folge des "Healthy-Worker'-Effekts die Kranken-
standsquote bei dlteren Kohorten wieder sinkt. Bei der Auswertfung der Krankenstandstage
nach Geschlecht liegen im Bundesdienst die Werte der Mdnner allerdings um 7%% Uber
jenen der Frauen. Frauen sind dabei etwas ofter, aber dafur kirzer im Krankenstand.

Hinsichtlich der Verteilung der Krankenstinde nach Dauer ist der Vergleich zwischen dem
offentlichen und dem privatwirtschaftlichen Bereich etwas schwieriger. In beiden Bereichen
verursachen vergleichsweise seltene, aber lange Krankenstandsepisoden einen signifikanten
Anteil aller Fehizeiten. Allerdings spielen Kurzkrankenstdnde, die im &ffentlichen Dienst voll-
standig erfasst sind, in den Auswertungen des Bundeskanzleramts eine deutlich groBere Rolle
als in der Krankenstandsstatistik. Das hdngt nicht zuletzt damit zusammen, dass die Kurzkran-
kenstdnde bei den Bundesbediensteten in den letzten Jahren deutlich zugenommen haben.
2014 entfielen fast zwei Drittel aller Krankenstandsepisoden und mehr als ein FUnftel der verlo-
renen Arbeitstage auf kurze Krankenstdnde. Im Durchschnitt war jede/r Beschaftigte im Laufe
des Jahres 2,5 Arbeitstage im Kurzkrankenstand. Zum Vergleich: laut Krankenstandsstatistik
war es bei den ASVG-Beschdftigten nur 1 Tagss). Allerdings Iasst sich anhand der verfUgbaren

34) Laut Bericht Uber die Lage der behinderten Menschen in Osterreich (Bundesministerium fir Arbeit, Soziales und
Konsumentenschutz, 2016) erfillt der Bund seit 2007 die Beschaftigungspflicht nach dem BEinstG vollsténdig. Nur 22%
aller einstellungspflichtigen Dienstgeberinnen erflllen diese Vorgabe (Daten fUr 2014). Von den 106.883 Pflichtstellen
waren 2014 knapp zwei Drittel (64,42%) besetzt.

35) Da es sich bei den Kurzkrankenstdnden um Krankensténde von ein bis drei Tagen handelt, wird angenommen,
dass die Unterscheidung zwischen Arbeitstag und Kalendertag hier unbericksichtigt bleiben kann.
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Information nicht sagen, ob die hohe Frequenz von Kurzkrankenst&nden ein kennzeichnendes
Merkmal des offentlichen Dienstes ist oder ob der Unterschied zwischen dem ASVG-Bereich
und dem o6ffentlichen Sektor lediglich auf die vollstGndigere Erfassung dieser Form von Fehl-
zeiten im offentlichen Bereich zurGckzufUhren ist. Man kann vermuten, dass beide Effekte eine
Rolle spielen. Nachweislich sind die Kurzkrankenstdnde im ASVG-Bereich deutlich untererfasst.
Andererseits durfte der vielerorts dokumentierte, positive Zusammenhang zwischen Arbeits-
platzsicherheit und Fehlzeiten vor allem bei kUrzeren Fehlzeiten zum Tragen kommen.

1.5.5 Unterschiede in den Krankenstinden nach BetriebsgréBenklasse

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

Winkelmann (1999) kommt in einer Untersuchung des Zusammenhangs zwischen Lohnniveau,
BetriebsgréBe und Krankenstand zur Schiussfolgerung, dass Krankenstande in groBeren Unter-
nehmen haufiger vorkommen als in kleineren. In einem groBen Unternehmen kann der Ausfall
einer Arbeitskraft besser als in einem kleinen durch die restliche Belegschaft abgedeckt und
somit verkraftet werden, die Kosten eines einzelnen Krankenstandstages sind ceteris paribus in
einem groBen Unternehmen geringer als in einem kleinen (Barmby - Stephan, 2000, Weiss,
1985). Damit dirften in gréBeren Arbeitsstatten die (soziale) Kontrolle und somit auch der
Druck, Fehlzeiten zu vermeiden, geringer sein als in Kleinbetrieben.

Der Zusammenhang zwischen BetriebsgroBe und KrankenstGnden muss aber auch vor dem
Hintergrund der ungleichen Verteilung der Betriebe nach Branchen betrachtet werden. Vor
allem die Sachguter erzeugenden Bereiche der Wirtschaft weisen eine groBbetriebliche Struk-
tur auf, Klein- und Kleinstbetriebe spielen dort nur eine untergeordnete Rolle. In diesen Bran-
chen sind die Beschaftigten allerdings infolge der hdheren Arbeitsbelastungen und Unfallge-
fadhrdung auch einem hdheren Krankenstandsrisiko ausgesetzt als jene im Dienstleistungs-
sektor (siehe Abschnitt 1.5.3).

Eine Unterscheidung der Krankenstandsquoten nach BetriebsgréBenklasse bei gleichzeitiger
BerUcksichtigung der Branche erméglicht es, diese Uberlagerung des Branchen- und Betriebs-
groBeneffekts zu vermeiden. Entsprechende Auswertungen im Fehlzeitenreport 2008 (Leoni —
Mahringer, 2008) haben gezeigt, dass der Konnex zwischen Krankenstand und BetriebsgréBe

3¢) FUr eine Datenbeschreibung siehe Leoni (2011: 66f.).
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auch bei einer Gliederung nach Branchen erhalten bleibt. Unterschiede ergeben sich nach
Branche hinsichtlich der Stdrke dieser Zusammenhang sowie hinsichtlich der Frage, ob ab
einer bestimmten BetriebsgréBe die Krankenstandsquote wieder zurickgeht.

Abbildung 1.21: Krankenstandsquote nach BetriebsgréBenkiasse
Oberésterreich, 2014
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Q: OOGKK, INDI-DV, WIFO-Berechnungen.

1.6 Regionale Unterschiede in der Krankenstandsentwicklung

Obwohl nicht alle Arbeiterinnen und Angestellten bei den Gebietskrankenkassen des entspre-
chenden Bundeslandes versichert sind, ergibt die Summe der Krankenstandstage der neun
Osterreichischen Gebietskrankenkassen gegenUber der Gesamtheit aller in der Kranken-
standsstatistik erfassten Krankenstdnde eine Abdeckungsquote von 92,2% (2017)%7). Diese
hohe Ubereinstimmung erlaubt es, die Daten aus den einzelnen Gebietskrankenkassen for
einen Einblick in das Krankenstandsgeschehen auf regionaler Ebene zu nutzens3s).,

Die Werte aus dem Jahr 2017 zeigen, dass die Krankenstandsquote Uber alle Gebietskranken-
kassen mit einem Durchschnitt von 12,6 Tagen je Erwerbstatige/n nur marginal Uber dem Wert
fur alle von der Statistik erfassten Krankenversicherungstrager (12,5) liegt. Die niederdsterrei-
chische und obero6sterreichische Gebietskrankenkassen verzeichneten mit respektive 13,7
und 13,3 Tagen die héchsten Krankenstdnde in diesem Jahr (Abbildung 1.22). Die Versicher-
ten in der Steiermark (12,8), Wien (12,6), Tirol (12,1), Burgenland (12,1), K&rnten (11,6) und Vor-

37) Weitere Versicherungstréger, deren Versicherte zumindest teilweise in der Krankenstandsstatistik inkludiert sind,
sind die Versicherungsanstalt fir Eisenbahnen und Bergbau, die Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter sowie
sieben Betriebskrankenkassen. Diese Versicherungstréger sind nicht bzw. nur mit Einschrénkungen regional zuorden-
bar.

38) Infolge des geringfUgigen Unterschieds zwischen der gesamtésterreichischen Stafistik und jener, in der nur die Ver-
sicherten der Gebietskrankenkassen inkludiert sind, kann die Zahl der Krankenstandstage pro Kopf bzw. der Kranken-
standsquote fur Osterreich marginal von jener der Summe der Gebietskrankenkassen abweichen.
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arlberg (11,5) verzeichneten weniger Krankenst&nde als die Beschdaftigten im Durchschnitt der
Bundesi@nder. Die groBte Abweichung konnte allerdings in Salzburg beobachtet werden,
dort waren die Versicherten der Gebietskrankenkasse im Schnitt nur 10,6 Tage im Jahr krank-
geschrieben, sie lagen mit einer Krankenstandsquote von 2,9% um rund ein Sechstel unter
dem &sterreichischen (3,4%) und um ein Viertel unter dem nieder&sterreichischen (3,8%) Wert.

Abbildung 1.22: Krankenstédnde nach Bundesldndern
Gebietskrankenkassen, 2017
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Q: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Abbildung 1.23: Krankenstandsentwicklung nach Bundesldndern
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Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die Um-
stellung der Versichertenzahlen in der Krankenstandsstatistik kormmt es in den Datenreihen zwischen 2007 und 2008 zu
einem geringfUgigen statistischen Bruch.
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Die Befrachtung einer ldngeren Periode (1996/2017) verdeutlicht, dass auch in der Vergan-
genheit die Krankenstandsquote in Salzburg deutlich niedriger als in den restlichen Bundes-
lGndern war (Abbildung 1.23). Sieht man von geringfUgigen Verschiebungen ab, war auch
die relative Position der anderen Bundesldnder in diesem Krankenstandsvergleich Uber den
gesamten Zeitraum konstant: Niederdsterreich, Oberosterreich und Wien verzeichneten deut-
lich Uberdurchschnittiche Werte, wahrend Steiermark, Karnten, Tirol und Vorarlberg nahe am
Durchschnitt bzw. unter dem Durchschnittswert lagen. Eine Ausnahme bildet in dieser Hinsicht
die Gebietskrankenkasse Burgenland, die 1996 bis 1998 noch Uberdurchschnittiche Kranken-
standsquoten hatte, in den darauffolgenden Jahren allerdings eine Uberproportional starke
Senkung der Krankensténde verzeichnete.

Die Bestandigkeit dieser regionalen Unterschiede lasst erkennen, dass sich in den einzelnen
Bundesldndern strukturelle Faktoren auf das Krankenstandsgeschehen niederschlagen. In Ab-
schnitt 1.5.3 konnte gezeigt werden, dass die Wirtschaftsstruktur und somit die Verteilung der
Beschdaftigten auf Branchen und Berufe maBgebend auf das Krankenstandsniveau Einfluss
nehmen. Das Fehlen von detaillierten Informationen zu den Krankenstandsquoten einzelner
Branchen und Berufsgruppen ermdéglicht es zwar nicht, die Bedeutung dieser wirtschaftsstruk-
turellen Unterschiede zwischen den Bundesldndern vollstGndig abzubilden. Die Unterschei-
dung der Krankenstandsquoten der Gebietskrankenkassen nach sozialrechtlicher Stellung
(Arbeiterinnen und Angestellte) und Geschlecht leistet dennoch einen Beitrag zur ErklGrung
der regionalen Differenzen.

Ubersicht 1.6 veranschaulicht, dass hinter den unter- bzw. Uberdurchschnittichen Kranken-
standsquoten der einzelnen Gebietskrankenkassen unterschiedliche Kombinationen im Kran-
kenstandsniveau der einzelnen Beschaftigtengruppen stehen. In Oberdsterreich verzeichne-
ten im Wesentlichen nur die Arbeiterinnen (4,7%) und Arbeiter (4,4%) hohe Krankenstands-
quoten, die angestellten M&nner und Frauen lagen mit ihren Krankensténden nahe am
Durchschnitt aller Bundesldnder. In diesem Fall dirfte sich die groBe Bedeutung der Waren-
herstellung negativ auf das Krankenstandsniveau niederschlagen. In Wien lagen die mann-
lichen Arbeiter und Angestellten mit Quoten von 4,0% bzw. 2,5% unter bzw. leicht Uber dem
bundesweiten Durchschnitt, die Frauen verzeichneten dagegen sowohl in Arbeiterinnenberu-
fen (5,0%) als auch in Angestelltenberufen (3,6%) unter allen Bundesi@ndern die hdchsten
Krankenstdnde (Durchschnitt 4,5% und 3,3%). Der hohe Angestelltenanteil an der Beschafti-
gung, eine Folge der dienstleistungsorientierten Wirtschaftsstruktur in der Bundeshauptstadt,
erklart, weshalb die Wiener Gebietskrankenkasse trotz der hohen Krankenstandsquoten der
Frauen insgesamt mit 3,5% am Durchschnitt aller Bundesi@nder liegt. In Niederdsterreich
wiederum verzeichneten sowohl die Angestellten als auch die Arbeiterinnen vergleichsweise
viele krankheitsbedingte Fehlzeiten. Die niedrige Krankenstandsquote der Gebietskranken-
kasse Salzburg (2,9%) ergibt sich aus sehr niedrigen Werten aller Teilgruppen.
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Ubersicht 1.6: Krankenstandsquoten nach Bundesland, sozialrechtlicher Stellung und
Geschlecht

2017
Arbeiterinnen, Angestellte Arbeiterinnen Angestellte
Insgesamt Mdanner Frauen Insgesamt Mdanner Frauen Insgesamt Md&nner Frauen
In%

Gebietskrankenkassen
Insgesamt 3.5 3.3 3.6 4,2 4,1 4,5 2.9 2.4 3.3
Wien 3.5 3.1 3.9 4,4 4,0 5.0 3.1 2,5 3.6
Niederdsterreich 3.8 3.7 3.9 4,5 4,4 4,7 3.2 2,6 3.5
Burgenland 3.3 3.0 3.6 3.5 3.4 3.9 3.1 2,4 3.5
Ober&sterreich 3.6 3.6 3.7 4,5 4,4 4,7 29 2,5 3.2
Steiermark 3.5 3.4 3.6 4,2 4,2 4,4 2,9 2.4 3.2
Ké&rnten 3.2 3.1 3.2 3.7 3.6 3.8 2,8 2,4 3.0
Salzburg 2.9 2,8 3.0 3.5 3.5 3.7 2.4 2,0 2,7
Tirol 3.3 3.3 3.3 4,0 4,1 4,0 2.7 2,3 29
Vorarlberg 3.1 3.2 3.1 4,0 4,0 4,1 2,5 2,3 2,6

Q: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrdger, WIFO-Berechnungen.

Ubersicht 1.7: Normierung der Krankenstandsquote
Auf Basis der Beschdaftigungsstruktfur nach sozialrechtlicher Stellung und Geschlecht, 2017

Tatsdchliche Normierte Krankenstandsquote
Krankenstandsquote

In % Abweichung zur
tatséchlichen Quote in %

Gebietskrankenkassen

Insgesamt 3.5 3.5

Wien 3.5 3,6 + 4,6
Niederdsterreich 3.8 3,7 - 1.6
Burgenland 3.3 3.2 - 23
Oberosterreich 3.6 3,6 - 1.6
Steiermark 3.5 3.4 - 1.6
Kdrnten 32 3,1 - 12
Salzburg 2.9 2.9 - 06
Tirol 3.3 3.2 - 2,1
Vorarlberg 3.1 3.1 - 02

Q: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrdger, WIFO-Berechnungen. Die normierte Krankenstands-
quote entspricht der Krankenstandsquote unter der Annahme einer durchschnittlichen Beschaftigungsstruktur (Arbei-
ter, Arbeiterinnnen, angestellfe M&nner und Frauen).

Die Krankenstandsquoten der Gebietskrankenkassen werden nicht nur von den Quoten der
einzelnen Beschdaffigtengruppen bestimmt, sondern auch von ihrer anteilsmdaBigen Bedeu-
tung fUr die gesamte von der Gebietskrankenkasse erfasste Beschaftigung. Ubersicht 1.7 gibt
das Ergebnis einer Bereinigung der Krankenstandsquoten der Gebietskrankenkassen um
Unterschiede in der Beschdaftigungsstruktur (nach sozialrechtlicher Stellung und Geschlecht)
wieder. Die erste Datenspalte zeigt die tatsdchlichen Krankenstandsquoten in den entspre-
chenden Gebietskrankenkassen im Jahr 2017. In der zweiten Datenspalte wird dagegen an-
gefUhrt, wie hoch die Krankenstandsquoten ausgefallen waren, wenn die Struktur der Versi-
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cherten in allen Gebietskrankenkassen dem Durchschnitt entsprochen hattes?). Erwartungs-
gemdan weisen nach der Bereinigung Bundesi@dnder mit einem hohen Anteil an Beschaftigten
mit Uberdurchschnittlichen Krankenst&nden (besonders Arbeiterinnen, weibliche Angestellte)
eine geringere Krankenstandsquote auf. Insgesamt sind die Effekte der Bereinigung allerdings
geringfUgig. Einzig in Wien, wo die Beschaftigungsstruktur am starksten vom Durchschnitt ab-
weicht, macht sich eine Strukturbereinigung in der Krankenstandsquote deutlich bemerkbar:
Bei durchschnitftlicher Zusammensetzung der Beschdaftigung (und gleichbleibenden gruppen-
spezifischen Krankenstandsquoten) wirde sich die Krankenstandsquote der Wiener Gebiets-
krankenkasse auf 3,6% belaufen, was einem Plus von 4,6% entspricht. In den anderen Bundes-
IGndern fUhrt die Bereinigung zu einer leichten Senkung des Krankenstandsniveaus, am stérks-
ten so im Burgenland und in Tirol.

Auch unter BerGcksichtigung dieser strukturellen Komponente dndert sich kaum etwas an der
Darstellung der regionalen Krankenstandsquoten. Nach wie vor liegen Niederdsterreich und
Oberossterreich ebenso wie Wien Uber dem Durchschnitt der Bundesi@dnder. Den geringsten
Wert und somit die stdrkste Abweichung vom Durchschnitt verzeichnet auch nach der Berei-
nigung die Gebietfskrankenkasse Salzburg (2,9%). Insgesamt bestdtigen die Berechnungen
somit, dass sich die Wirtschaftsstruktur gunstig (wie im Falle Wiens) oder ungUnstig (wie
beispielsweise in Tirol und im Burgenland) auf die Krankenstdnde auswirkt. Jedoch liefert die
Zusammensetzung der Beschdftigung nach sozialrechtlicher Stellung und Geschlecht nur
einen geringen Erklarungsbeitrag zu den regional teils erheblichen Krankenstandsunterschie-
den. Das hdngt damit zusammen, dass die Unterscheidung zwischen Arbeiterinnen- und
Angestelltenberufen die Komplexitdt der Wirtschaftsstruktur nur unzureichend wiedergibt.
Innerhalb der Berufsgruppen bestehen zum Teil ausgeprégte branchenspezifische Unterschie-
de0), zudem spielen auch Determinanten auf betrieblicher Ebene, wie die GréBe der Unter-
nehmen und ihre Organisationsstruktur, eine wichtige Rolle.

Die Bedeutung der einzelnen Branchen im gesamtwirtschaftichen Gefige und die Betriebs-
strukfur sind nicht die einzigen wichfigen Merkmale, die nicht ausreichend berUcksichtigt
werden kénnen: Auch andere wirtschaftliche und soziodemographische Merkmale, in denen
sich die Bundesldnder unterscheiden (ké&nnen), sind fur die Krankenst&dnde relevant. Hierzu
z&hlen die Arbeitsmarktlage sowie die Altersstruktur und der gesundheitliche Zustand der
Erwerbsbevdlkerung. Einen weiteren Faktor bildet die regional unterschiedliche Bedeutung
des Erwerbspendelns, das die Anwesenheit am Arbeitsplatz zusatzlich erschweren kann. Die
hohen Krankenstandsquoten der Frauen in Wien lassen vermuten, dass auch die Teilzeitquote
einen Zusammenhang mit den KrankenstGnden aufweist. Die Unterschiede zwischen den
Gebietskrankenkassen ergeben sich somit aus dem Zusammenspiel einer Vielzahl von Bestim-

3%) Die Krankenstandsquoten der einzelnen Beschdaftigtengruppen je Gebietskrankenkasse werden dabei konstant
gehalten (Ubersicht 1.6).

) So waren beispielsweise Arbeiterinnen in der Metallerzeugung und -bearbeitung (Wirtschaftsklasse ONACE 27)
durchschnittlich 20,3 Tage, im Maschinenbau (28) 16,7 Tage und im Einzelhandel (52) nur 14,3 Tage krankgeschrieben
(Daten aus der Krankenstandsstatistik fir das Jahr 2007).

WIFO



— 46 —

mungsgrunden, die anhand einer verfieften Analyse mit entsprechendem Datenmaterial
untersucht werden mussten.

1.7 Verteilung der Krankenstande nach Krankheitsgruppen

Die Darstellung der Krankheitsgruppen wurde fur das Jahr 2012 vom HVB auf die Klassifizierung
nach ICD-1041) umgestellt, dadurch wurden die Diagnosegruppen stérker zusammengefasst
und manche Detailgruppen werden nicht mehr gesondert ausgewiesen (z. B. Unfdlle). FOr
Vergleichszwecke wurden die Krankheitsgruppen der letzten 20 Jahre vom WIFO ebenfalls
nach den neuen Krankheitsgruppen zugeordnet.

Auch anhand der aktuellen Gliederung ist ersichilich, dass die Mehrheit der Krankenstands-
falle und -tage auf eine vergleichsweise geringe Anzahl von Ursachen zurGckzufUhren ist
(Ubersicht 1.8). 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 fUnf haufigsten Krankheitsgruppen vier FUnftel (80,3%) aller Krankenstandsfdlle und
Uber zwei Drittel (69.8%) der Krankenstandstage. Reiht man die Krankheitsgruppen nach der
Zahl der verursachten Krankenstandstage sind die fUnf dominierenden Gruppen fUr drei
Viertel (74,9%) aller gemeldeten Krankenstandstage und —fdlle (77,1%) verantwortlich. Infolge
der Unterschiede in der durchschnittlichen Dauer der Erkrankungen verschiebt sich die Rang-
ordnung der Krankheitsgruppen nach Krankenstandstagen; mit einer Ausnahme+2) handelt es
sich aber um die gleichen funf Diagnosegruppen.

Zwei Gruppen von Krankheiten pragen vor allem das Bild des Krankenstandsgeschehens: Die
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes und jene des Atfmungs-
systems. Zusammen verursachen diese Erkrankungen knapp 50% der Krankenstandsfalle und
gut 40% der Fehlzeiten. Verletzungen und Vergiftungen43) sind ebenfalls eine weit verbreitete
Ursache von Fehlzeiten; 16,7% der Krankenstandstage gingen auf diese Formen von Krankheit
zurUck. Weitere besonders haufige bzw. viele Krankenstandstage verursachende Diagnose-
gruppen sind psychische und Verhaltensstérungen sowie bestimmte infektidse und parasitdre
Krankheiten (zu denen unter anderem infektidse Darmkrankheiten z&hlen).

Es kann angemerkt werden, dass die Bedeutung bestimmter Krankheitsgruppen, wie z.B.
Neubildungen44) und Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems, fUr die Gesundheit der Gesami-
bevolkerung in der Krankenstandsstatistik nicht vollsténdig abgebildet wird. So haben Krank-

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

42) "Symptome und abnorme klinische Laborbefunde" gehdren zu den funf haufigsten Krankheitsgruppen, inr Anteil
an den Krankenstandstagen ist allerdings vergleichsweise gering. "Psychische und Verhaltensstérungen" sind bei den
Krankenstandsfdllen nur an siebter Stelle, gemessen an der Anzahl von Krankenstandstagen jedoch an vierter Stelle.
43) Rund 50% der Fdlle und Tage dieser Krankheitsgruppe waren 2011 auf Arbeitsunfdlle als Wegunfdlle, Nicht-Arbeits-
unfdlle und Sportunfdlle zurickzufUhren. Vergifftungen, die in der alten Gliederung ebenfalls eigens ausgewiesen
wurden, haben einen marginalen Anteil am Krankenstandsgeschehen (0,07% der Krankenstandstage im Jahr 2011).
44) Das Kapitel Neubildungen der ICD-Kodierung enthdlt Schlissel fur bdsartige und gutartige Neubildungen (Tumo-
ren) sowie Zwischenstufen.
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heiten des Herz-Kreislauf-Systems beispielsweise einen groBen Einfluss auf das AusmalB der
Gesamtsterblichkeit in Osterreich4s). Allerdings sind vor allem Personen in héherem Alter
davon befroffen, bei Personen im Erwerbsalter sind sie als Morbiditats- und Todesursache
weniger stark verbreitet.

Ubersicht 1.8: Krankheitsgruppenstatistik
Osterreich, 2017

Krankenstands- Krankenstands- Dauer der Fdlle

falle tage
Anteile in % @ Anzahl Tage

Krankheitsgruppen
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes 13,4 21,4 15,6
Krankheiten des Atmungssystems 36,6 20,5 55
Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen 8.4 16,7 19.4
AuBerer Ursachen
Psychische und Verhaltensstérungen 2,5 9.2 357
Bestimmte infektidse und parasitére Krankheiten 16,3 7.1 4,3
Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die 57 4,0 6,8
anderenorts nicht klassifiziert sind
Krankheiten des Verdauungssystems 4,8 3.8 7.6
Krankheiten des Kreislaufsystems 1.8 3,6 19,6
Neubildungen 0.9 3.6 39.7
Krankheiten des Urogenitalsystems 2.3 2,2 9.1
Krankheiten des Nervensystems 2.1 2,0 9.1
Krankheiten der Haut und der Unterhaut 1.1 1.2 10,8
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 0,9 1.2 12,3
Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde 1.0 0.8 7.7
Ubrige Ursachen 0,4 0.8 17,2
Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten 0.4 0.8 19.4
Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 0.9 0.7 7.8
Diagnose nicht feststellbar 0.3 0.2 6,1
Angeborene Fehlbildungen, Deformit&ten und 0.1 0.1 18,9
Chromosomenanomalien
Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie 0.1 0.1 17.4
bestimmte Stérungen mit Beteiligung des Immunsystems
Bestimmte Zustdnde, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode 0,0 0,0 12,9
haben

Q: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrdger, WIFO-Berechnungen.

Die unterschiedlichen Diagnosegruppen streuen sehr stark hinsichtlich der Ldnge von Kran-
kenstandsepisoden; die durchschnittliche Krankenstandsdauer von 9,7 Tagen je Fall gibt nur
ein partielles Bild des Krankheitsgeschehens wieder. Besonders kurz fallen infektibse und para-
sit@re Krankheiten (4,3 Tage), Krankheiten des Atmungssystems (5,5 Tage) sowie Krankheiten
des Verdauungssystems (7,6 Tage) aus. Von den hdufigeren Krankheitstypen liegen die Krank-
heiten des Muskel-Skelett-Systems (15,6 Tage), Verletzungen und Vergiftungen (19,4 Tage)
und vor allem die psychischen und Verhaltensstérungen (35,7 Tage) Uber dem Gesamtdurch-

4) In Osterreich stellen Krankheiten des HerzKreislauf-Systems die mit Abstand hé&ufigste Gruppe von Todesursachen
dar; 2017 wurden vier von zehn Sterbefdllen (39.8% bzw. 33.000 Personen) durch solche Erkrankungen verursacht
(Statistik Austria, Statistik der Todesursachen im Uberblick).
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schnitt. Erwartungsgemdans verursachen schwere Erkrankungen (z. B. Neubildungen) ebenfalls
lange Fehlzeiten. Die durchschnittiche Dauer dieser Krankenstandsfélle liegt bei knapp
40 Tagen.

Die Daten aus der Krankheitsgruppenstatistik bestatigen, dass die gesundheitlichen Risiken
und damit auch die gesundheitlichen BedUrfnisse von Mdnnern und Frauen nicht deckungs-
gleich sind. Wahrend einige dieser Unterschiede durch biologische Differenzen bedingt sind
und hier nicht weiter erértert werden, wirken sich auf andere Pathologien auch Faktoren
gesellschaftlicher, beruflicher und individueller Natur aus. M&nner sind durch ihre berufliche
Tatigkeit aber auch durch ihr Freizeitverhalten im Schnitt einem hdéheren Unfallrisiko ausge-
setzt. Dementsprechend sind auf Verletzungen und Vergiffungen zurGckgehende Kranken-
standsfdlle und Fehlzeiten bei M&nnern fast zweimal so hdufig wie bei Frauen4s). Konzentriert
man sich weiterhin auf die haufigsten Ursachen fUr Fehlzeiten ergeben sich weitere Differen-
zen zwischen Mdnnern und Frauen: Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems und Bindege-
webes sind bei M&nnern um ein Sechstel haufiger als bei Frauen. Allerdings dauern die Krank-
heitsepisoden dieser Diagnosegruppe bei Frauen im Schnitt gut zwei Tage langer, wodurch
die Anzahl von Fehltagen, die auf diese Krankheitsgruppe zurGckzufUhren ist, bei M&nnern pro
Kopf etwa gleich hoch ist wie bei Frauen. Ein weiterer ausgeprégter geschlechtsspezifischer
Unterschied betrifft die Krankheiten des Kreislaufsystems (die u. a. koronare Herzkrankheiten
und Herzinfarkte umfassen): Manner sind um 6% weniger als Frauen betroffen, die Anzahl an
Krankenstandstagen ist jedoch um gut 60% hdher. Psychische und Verhaltensstérungen treten
bei Frauen deutlich haufiger auf: Wahrend es im Jahr 2017 auf 100 Mdnner im Schnitt zwei
Falle gab, waren es bei den Frauen durchschnittlich vier Falle. Als Folge ist die auf diese
Krankheitsgruppe zurickgehende Anzahl an Krankenstandstagen bei Frauen pro Kopf
doppelt so hoch wie bei M&nnern. Ein dhnliches Bild zeigt sich auch bei den Krankheiten des
Nervensystems. Es fehlt aber auch nicht an Gemeinsamkeiten zwischen den Geschlechtern
beispielsweise bei den infektidsen Krankheiten und auch bei den weit verbreiteten Erkrankun-
gen wie die des Atmungssystems.

Die Krankenstandsstatistik ermoglicht keine gesonderte Auswertung der Krankenstandsdiag-
nosen nach Altersgruppen. Eine solche Auswertung konnte aber anhand von oberosterreichi-
schen Krankenstandsdaten durchgefUhrt werden (siehe auch Kapitel 2 im Fehlzeitenreport
2017). Erwartungsgemdan zeigen sich je nach Altersgruppe bei den Ursachen fUr die Fehlzeiten
unterschiedliche Muster. Verletzungen spielen bei jungen ArbeitskrGften eine besonders
wichtfige Rolle, fast 25% aller Krankenstandstage dieser Gruppe gingen 2014 auf Unfalle
zurUck. Die relative Bedeutung von Verletzungen nimmt mit steigendem Alter konstant ab, bei
Glteren Arbeitskréften gingen nur noch 15% der Fehlzeiten auf Unfdlle zurick. Auch infektidse
und parasitdre Krankheiten und Erkrankungen der Atmungsorgane sind fUr junge Beschdaftigte
von groBerer Bedeutung als fUr dltere Arbeitskrafte. Umgekehrt nimmt das Gewicht von
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und Bindegewebes mit steigendem Alter stark zu:

46) FUr die Analyse der Geschlechtssperzifika wird das Verhdltnis aus Krankenstandsfdllen bzw. -tagen und Versicher-
ten der beiden Gruppen miteinander verglichen.
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2014 wurde in Oberdésterreich etwa ein Zehntel der Krankenstandstage junger Arbeitskrafte
durch diese Diagnosegruppe verursacht, in der Altersgruppe der 50- bis é4-Jahrigen war es
rund ein Drittel aller Tage.

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

Verletzungen und Vergiffungen sind als Krankenstandsursache in einer |Gngerfristigen Be-
frachtung rGcklaufig. 1994 fielen im Schnitt pro beschdaftigte Person 3,4 Krankenstandstage in
dieser Diagnosegruppe an, im Jahr 2017 waren es nur noch 2,1 Tage. Damit reduzierte sich
der Anteil der Verletzungen von gut einem Finftel auf ein Sechstel aller krankheitsbedingten
Fehlzeiten. Diese Entwicklung trug wegen der groBen Bedeutung dieser Diagnosegruppe und
der Uberdurchschnittlichen Dauer der damit einhergehenden Krankheitsepisoden zur Sen-
kung der durchschnittlichen Krankenstandsdauer bei. Die Zahl der Muskel-Skelett-Erkrankun-
gen blieb im hier untersuchten Zeitraum anteilsmd&Big stabil. Die Krankheiten des Kreislauf- und
jene des Verdauungssystems, die jedoch einen sehr geringen Anteil am Krankenstands-
volumen haben (3,6% bzw. 3,8%), gingen dagegen leicht zurbck.

Abbildung 1.24: Krankenstandstage nach Krankheitsgruppen
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Q: Hauptverband der Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Der Anteil der Krankheiten des Atmungssystems ging in den vergangenen 17 Jahren (2000
24%, 2017 20,5%) ebenso zurlck, wie die durchschnittiche Anzahl an Krankheitstagen pro
Kopf dieser Diagnosegruppe (2000 3,5 Tage, 2017 2,6 Tage). Kurzfristig unterliegt die Entwick-
lung der Krankenstandstage, die auf Atemwegserkrankungen zurickgehen, mitunter starken
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Schwankungen. Diese Schwankungen sind auch deshalb von Interesse, weil sie einen An-
haltspunkt zur Intensitat von Grippewellen geben kdénnen. Zwischen 2016 und 2017 blieb die
Pro-Kopf-Quote der Atemwegserkrankungen, d. h. die Zahl der Krankenstandstage je Person,
unverdndert. Das Jahr 2017 war zwar anfangs durch eine besonders starke Grippewelle
gekennzeichnet, die bereits Ende 2016 begonnen hatte. In der zweiten Jahreshdlfte gab es
jedoch keine weiteren Spitzen in den Krankenstandszugéngen (siehe Abbildung 1.8). 2016
hatte dagegen im Vergleich zu 2015 ein RUckgang der Pro-Kopf-Quote an Atemwegerkran-
kungen von fast 8% stattgefunden. In den meisten anderen Krankheitsgruppen war die Zahl
der Krankenstandstage pro Kopf gegentber dem Vorjahr gestiegen, weshalb die Reduktion
der Krankenstandsquote 2016 verglichen mit 2015 maBgeblich auf die Entwicklung der Atem-
wegerkrankung zurUckzufUhren war.

Auch fur die Vergangenheit kénnen wir eine starke Ubereinstimmung in der Entwicklung der
Atemwegserkrankungen und der allgemeinen Krankenstandsquote beobachten. In 2010,
2012 und 2014 waren sowohl die Atemwegserkrankungen als auch die Krankenstandsquoten
insgesamft rOcklaufig, 2011, 2013 und 2015 ging die Entwicklung in die gegenldufige Richtung.
Aufgrund der starken j&hrlichen Schwankungen in der Inzidenz von Atemwegserkrankungen
(nicht selten +/-15% und mehr) und ihres hohen Gewichts am Fehlzeitenvolumen (mehr als
ein FUnftel aller Tage) ist diese Krankheitsgruppe ein wesentlicher Bestimmungsgrund fur die
j@hrlichen Schwankungen der Krankenstandsquote.

In einer I&ngerfristigen Sicht ist der klare Aufwdartstrend der psychischen und Verhaltensstérun-
gen bemerkenswert (Abbildung 1.25). Seit Mitte der 1990er-Jahre hat sich die Zahl der Kran-
kenstandstage infolge psychischer Erkrankungen, ausgehend von einem sehr niedrigen
Niveau, fast verdreifacht. Auch in anderen La&ndern, beispielsweise in Deutschland, ist eine
dhnliche Entwicklung beobachtbar. Seit 2012 ist der Anstieg der psychisch bedingten Kran-
kenstande in Osterreich allerdings abgeflacht, 2016 kam es erstmals seit Mitte der 2000er-Jah-
re zu einem leichten RGckgang der Pro-Kopf-Quoten in dieser Krankheitsgruppe. 2017 verharr-
te die Quote auf demselben Wert wie im Vorjahr.

Die tatsdchliche Bedeutung von psychischen Problemen fUr das gesundheitliche Wohlbefin-
den der Erwerbsbevdlkerung ldsst sich jedoch nur schwer aus diesen Zahlen ablesen. Einer-
seits ist davon auszugehen, dass sich im Zeitverlauf die Bereitschaft der Arztinnen, gesund-
heitliche Probleme dem psychischen Bereich zuzuschreiben, tendenziell erhéht hat. Anderer-
seits werden vermutlich nach wie vor zahlreiche Krankenst@nde, die mitunter auch eine
psychische Ursache haben, aufgrund ihrer Symptomatik bei der Diagnoseerfassung anderen
Krankheitsgruppen zugeschrieben. So kénnen beispielsweise Allergien, Magenschmerzen,
Kreislaufprobleme usw. eine Folge von Stress und psychischen Belastungen sein, ohne dass
die daraus resultierenden Krankenst&nde Problemen der Psyche zugeschrieben werden. Die
groBe Bedeutung von psychischen Belastungen und Erkrankungen fUr die Arbeitswelt kann
durch andere Quellen bestatigt werden. Umfragen haben wiederholt gezeigt, dass Depres-
sionen, Stress und Angstkrankheiten zu den gesundheitlichen Problemen zdhlen, die am
haufigsten von Beschdaftigten im Zusammenhang mit ihrer Erwerbstatigkeit erwdhnt werden
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(Dupre, 2001). Zudem kommen die Folgen von psychischen Problemen mit besonderer Starke
im langfristigen Horizont zum Tragen. So sind psychische Erkrankungen die hdufigste Ursache
von Neuzugdngen in die Invaliditats- bzw. Berufsunfahigkeitspension (Daten fir 2017)47).

Abbildung 1.25: Entwicklung der psychischen Krankheiten
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Q: Hauptverband der Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die Umstellung der Versi-
chertenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommt es in den Datenreihen zwischen 2007 und 2008 zu einem gering-
fUgigen statistischen Bruch.

Demzufolge scheint das verstarkte Auftreten von psychischen Krankheitsursachen in der Kran-
kenstandsstatistik in erster Linie auf addquateres Wissen Uber die Behandlungsmoglichkeiten,
eine geringere Stigmatisierung und erndhte Wahrnehmung psychischer Probleme zurUck-
zufUhren zu sein. Diese Trends durften dazu beitragen, dass die wahre Tragweite der Krank-
heitslast durch psychische Erkrankungen verstarkt zum Vorschein kommt. Die OECD schatzt,
dass in ihren Mitgliedsldndern etwa 20% bis 25% der Bevolkerung im erwerbsfahigen Alter von
klinisch relevanten psychischen Leiden betroffen sind. Etwa ein Viertel dieser Personen, also
5% der Bevdlkerung, ist durch eine schwere psychische Stérung gekennzeichnet, wahrend die
restlichen 15% eine leichte bis moderate Stérung aufweisen (OECD, 2015). Die Frage, inwie-
fern die Verbreitung von psychischen Erkrankungen Gber die Zeit im Steigen begriffen ist, wird
in der Wissenschaft intensiv diskutiert und unterschiedlich beantwortet (Heyde —Macco, 2010,
Zach, 2014). Obwohl bestimmte Risikofaktoren, wie psychosoziale Belastungen als Folge von
gesellschaftlichen und wirtschaftlichen Ver&nderungsprozessen, zunehmen48), deuten die

47) Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager, Statistisches Handbuch der &sterreichischen Sozial-
versicherung 2018, Tabelle 3.34.

48) Die hier angesprochene Verstdrkung von psychosozialen Risikofaktoren kann laut der Europd&ischen Agentur for
Sicherheit und Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz (EU-OSHA) mit finf wichtigen Ver&dnderungsprozessen in der Gesell-
schaft und auf dem Arbeitsmarkt in Verbindung gebracht werden. Es handelf sich dabei neben der Intensivierung
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(wenigen) verfugbaren empirischen Befunde darauf hin, dass die Haufigkeit von psychischen
Stérungen Uber die Zeit weitgehend konstant geblieben ist. Richter et al. (2008) kommen
nach einer Durchsicht von Uber 40 epidemiologischen Untersuchungen zu dem Schluss, dass
die Hypothese einer Zunahme psychischer Stérungen nicht von den Daten gestUtzt wird.
Dieses Ergebnis wird durch eine Aktualisierung (Richter — Berger, 2013) im Lichte der Erkennt-
nisse aus 33 neueren Studien bestatigt.

1.8 Die Enitwicklung und Verteilung der Arbeitsunfalle

Seit einigen Jahren weist die Krankenstandsstatistik Arbeitsunfélle nicht als gesonderte
Krankenstandsursache aus, weshalb die Zahl der Fehlzeiten infolge von Arbeitsunfdllen nicht
quantifiziert werden kann. Auch in frheren Jahren, als Arbeitsunfdlle eine eigene Kategorie
der Auswertung nach Krankheitsgruppen darstellten, bestand in der Statistik eine Diskrepanz
hinsichtlich der Erfassung von Arbeitsunfdllen: Wahrend die Unfallversicherungstrager die
Anzahl der anerkannten Arbeitsunfdlle bestimmten, wies die Statistik des HVB alle Kranken-
standsfdlle und -tage aus, die zum Zeitpunkt der Ersterfassung (also typischerweise im Kran-
kenhaus) als Arbeitsunfdlle festgehalten wurden. Die Anerkennung der Unfélle als Versiche-
rungsfélle erfolgt zu einem spateren Zeitpunkt, nur ein Teil der urspringlich als Arbeitsunfdlle
definierten Ereignisse wird effektiv auch als Arbeitsunfall anerkannt. HierfUr spielt das Prinzip
der doppelten Kausalitét eine wesentliche Rolle. Der Unfall muss sich sowohl am Arbeitsplatz
ereignet haben als auch durch die Arbeitstatigkeit verursacht worden sein. Zudem kdénnen
sich aus einem anerkannten Arbeitsunfall mehrfache Krankenstandsfdlle ergeben, beispiels-
weise wenn die betroffene Person fUr die medizinische Behandlung mehrmals vom Arbeits-
platz fernbleiben muss. Aus diesen Grinden lag die Zahl der anerkannten Arbeitsunfdlle, die
fUr die Beschreibung des Unfallgeschehens in der Wirtschaft relevant ist, niedriger als der in
der Statistik nach Krankheitsgruppen erfasste Wert.

Die vorliegende Zusammenstellung bezieht sich deshalb ausschlieBlich auf die Arbeitsunfalle,
ohne auf die damit zusammenhdngenden Fehlzeiten eingehen zu kbnnen. Die hier angefihr-
ten Daten zum Unfallgeschehen in der &sterreichischen Wirtschaft wurden von der Allgemei-
nen Unfallversicherungsanstalt (AUVA) zur VerfGgung gestellt. Die AUVA ist der groBte, aber
nicht der einzige Unfallversicherungstréger in Osterreich. Die Sozialversicherungsanstalt der
Bauern, die Sozialversicherungsanstalt &ffentlich Bediensteter und die Sozialversicherungs-
anstalt der 6sterreichischen Eisenbahnen sind ebenfalls fUr die Unfallversicherung zustandig.
Die Daten der AUVA eignen sich aber sehr gut fUr die Beschreibung des Unfallgeschehens
unselbsté@ndig Beschdaftigter. Im Jahr 2017 waren 3,0 Mio. unselbstandig Beschaftigte bei der
AUVA versichert, das entspricht einer Quote von 86% aller unfallversicherten unselbstdndig
Beschdaftigten. Von den 107.512 anerkannten Arbeitsunfdllen und 14.249 Wegunfdallen der un-
selbsténdig Erwerbstétigen im Jahr 2017 wurden 85.604 (80%) bzw. 11.563 (81%) bei der AUVA

der Arbeitsprozesse um die Zunahme von flexiblen Beschaftigungsformen, um das Altern der Erwerbsbevdlkerung, um
die Zunahme von emotionalen Anforderungen bei der Arbeit und um die schwierige Vereinbarkeit von Beruf und
Privatleben (European Agency for Safety and Health at Work, 2007).
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erfasst#?). Uberdies besteht eine hohe Konsistenz zwischen den Daten der Unfallversicherungs-
anstalt und den bisher verwendeten Daten aus der Krankenstandsstatistik.

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 Unfdélle, also die Ver-
sicherungsfdlle, die einen Krankenstand von mehr als drei Tagen zur Folge hatten, erfasst. Die
nachfolgenden Darstellungen zielen darauf ab, das Unfallgeschehen moglichst vollsténdig
abzubilden; es werden demnach fUr die Analysen immer alle anerkannten Versicherungsfélle
berucksichtigt. Wichtigste KenngréBe der Unfallstafistik ist die Unfallqguote bzw. der dazu
synonyme Begriff der Unfallrate. Durch diesen Indikator wird die relative Schadenshaufigkeit
abgebildet, die Anzahl der Unfdlle wird mit der Zahl der Versicherten in Bezug gebracht. Der
Indikator kann sowohl in Prozent als auch als Anzahl von Unféllen je 10.000 Versicherten
wiedergegeben werden; beide Varianten und die Begriffe Unfallquote sowie Unfallrate
werden hier als gleichwertig verwendet.

1.8.1 Die Entwicklung der Arbeitsunfdlle

Im Jahr 1974 gab es in Osterreich je 10.000 Versicherte 765 Unfdlle, dieser Wert reduzierte sich
bis 1995 auf etwa 600 Unfdlle (Abbildung 1.26). In der zweiten Halfte der 1990er-Jahre kam es
zu einem weiteren, deutlichen Rickgang der Unfdlle, sodass im Jahr 2000 statistisch gesehen
auf 10.000 Versicherte 455 Unfdlle entfielen. Zwischen 2000 und 2008 unterlag die Unfallquote
in ihrer Entwicklung einigen Schwankungen, ohne dass sich dabei ein klarer Trend herausbil-
dete. Seit 2008 gingen die Unfdlle weiter zurick, sodass 2017 die Unfallquote mit 319 Unfdllen
auf 10.000 Versicherte inren tfiefsten Stand seit 1974 erreichte. Anders gesagt waren im ersten
Jahr des erfassten Zeitraums statistisch gesehen 7,6% der Beschdaftigten von einem Arbeits-
unfall betroffen, im Jahr 2017 waren es 3,2%. Zieht man von diesem Wert, der sowohl die
Arbeitsunfdlle im engeren Sinne als auch die Wegunfdlle beinhaltet, letztere ab, so betrug die
Unfallquote im Jahr 1974 6,8% und im Jahr 2017 2,8%. Die Haufigkeit von Arbeitsunfallen im
engeren Sinne ist somit zwischen 1974 und 2017 um 59% gesunken. Der Anteil der Wegunfdlle
am gesamten Unfallgeschehen ist Uber die Beobachtungsperiode weitgehend konstant
geblieben, zuletzt waren etwa 12% aller Unfalle Wegunfdlle. Langfristig betrachtet sind die
Wegunfdalle dhnlich wie die Arbeitsunfdlle zurGckgegangen: Von 83 Unfdéllen je 10.000 Versi-
cherte (0,8%) im Jahr 1974 auf 38 Unfdlle je 10.000 Versicherte (0,4%) im Jahr 2017, was einer
Verringerung von rund 54% entspricht.

Zusammen mit den Arbeitsunfdllen ist auch die Anzahl an UnglUcksféallen mit tédlichen Folgen

im langfristigen Betrachtungszeitraum ruckl&ufig®). Unter den Versicherten der AUVA gab es
1975 noch 553 t6dliche Unfdlle am Arbeitsplatz, 1980 waren es 434, 1990 317. Auch die todli-

47) Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, Statistisches Handbuch der &sterreichischen Sozial-
versicherung 2018, Tabelle 4.02.

50) Diese Werte beziehen sich auf die tédlichen Fdlle von Arbeitsunfdllen aller bei der AUVA versicherten Erwerbstéti-
gen (einschlieBlich selbstdndig Erwerbstatiger), Wegunfdlle sind in diesen Zahlen inkludiert, Berufskrankheiten dage-
gen nicht.
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chen Unfdlle verzeichneten in der zweiten Hdalfte der 1990er-Jahre einen sehr starken RUck-
gang, von 304 im Jahr 1995 auf 220 im Jahr 2000. In den jingsten Jahren hat sich dieser posi-
tive Trend, wenn auch nicht gleichmdaBig, fortgesetzt. 2016 wurde mit 106 tédlichen Unfdllen
am Arbeitsplatz in der AUV A-Statistik ein Minimum erreicht, 2017 erhéhte sich die Zahl wieder
geringfugig auf 109 tédliche Unfdlle.

Abbildung 1.26: Unfallquoten der unselbstdndig Beschdaftigten
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Q: Allgemeine Unfallversicherungsanstalt, WIFO-Berechnungen.

Die Entwicklung im Arbeitsunfallgeschehen kann auf das Zusammenspiel mehrerer unter-
schiedlicher Faktoren zurGckgefUhrt werden. Einerseits I&sst sich der UnfallrGckgang durch den
strukturellen Wandel in der Wirtschaft, der den Anteil an Arbeitspldtzen mit hohem Unfallrisiko
reduziert hat, erkl@ren. Wie in der Folge noch gezeigt wird, geht ein GroBteil der Entwicklung
auf einen starken Rickgang der Unfdlle bei den mdnnlichen Arbeitern zurick. Nicht nur der
allgemein beobachtbare Trend in Richtung einer Tertidrisierung der Wirtschaft hat zu einer
Verminderung des durchschnittlichen Unfallrisikos der Erwerbsbevolkerung beigetragen. Auch
innerhalb des SachgUter erzeugenden Bereichs haben sich aufgrund des Strukturwandels
groBe Verdnderungen in den Tdatigkeitsbereichen ergeben. Die allgemeine Berufsstruktur
verschob sich konfinuierlich in Richtung Angestelltenberufe mit hdheren Qualifikationsanfor-
derungen und hohem Technologieeinsatz, wGhrend arbeitsintensive und somit gefdhrlichere
Produktionsprozesse in Drittldnder verlagert wurden. Die Arbeitsplatzbedingungen wurden
durch die Verdnderung der Arbeitsabldufe und vor allem durch technologische Neuerungen
in vielerlei Hinsicht gebessert, wodurch in weiterer Folge die Unfallbelastung von bestehenden
Arbeitspldtzen verringert werden konnte.

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

1.8.2 Verteilung der Unfélle auf Beschdéffigte und Wirtschaftsbereiche

Wdhrend sich die Wegunfallraten von Frauen und Mdnnern kaum unterscheiden, sind Man-
ner um ein Vielfaches haufiger von Arbeitsunfdllen (im engeren Sinne) betroffen als Frauen.
Mitte der 1970er-Jahre lag die Unfallquote der Manner etwa finfmal so hoch wie jene der
Frauen. Auch heute weisen Mdnner eine deutlich héhere Quote als Frauen auf, der Abstand
hat sich allerdings verringert. Insgesamt betrug die Unfallquote im Jahr 2017 fir Manner 4,1%,
fUr Frauen lag sie bei 2,0%. Dieser geschlechtsspezifische Unterschied hédngt mit der Tatsache
zusammen, dass Frauen und M&nner im Durchschnitt Tatigkeiten mit unterschiedlicher Risiko-
belastung nachgehen. Abbildung 1.27 zeigt, dass die Stellung im Beruf, die einen Anhalts-
punkt fUr die Berufstatigkeit der beschaftigten Person gibt, zusammen mit dem Geschlecht
wesentliche ErklGrungsfaktoren des Unfallrisikos darstellen. Die m&nnlichen Arbeiter haben die
hochste Unfallrate, auch die Arbeiterinnen weisen eine Unfallhdufigkeit auf, die deutlich
hoéher als jene der Angestellten ist. Die weiblichen bzw. mdnnlichen Angestellten hatten 2017
eine Unfallrate, die die Halffe bzw. ein FUnftel der Unfallrate der Arbeiterinnen und der Arbei-
ter betrug.

Aus der langfristigen Entwicklung des Unfallgeschehens in der dsterreichischen Arbeitswelt las-
sen sich vor allem zwei Trends ablesen. Besonders hervorstechend ist der Gberproportional
starke RUckgang von Unfdllen bei mannlichen 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 2017 ging die Unfallrate der Arbei-
terinnen von 1.119 auf 547 (-51%) zurUck, die Unfallrate der Angestellten von 226 auf 153
(-32%). Wahrend die Inzidenz von Unfdllen am Arbeitsplatz bei den mdnnlichen Angestellten
von 282 auf 144 Unfdlle je 10.000 Versicherte zurickging, registrierten Frauen in Angestellten-
berufen 2017 nur einen geringen Rickgang im Vergleich zum Anfang der Beobachtungs-
periode (160 gegenUber 172). Da sich auch bei den Arbeiterinnen die Unfallquote weniger
gunstig als bei den Arbeitern entwickelt hat, ist es in den letzten Jahrzehnten — und das ist der
zweite Trend der langfristigen Entwicklung — zu einer Anndherung der geschlechtsspezifischen

51) Dieser Effekt dUrfte jedoch nur eine untergeordnete Rolle in der von der AUV A verdffentlichten Statistik spielen, da
sich die darin enthaltenen Versichertenzahlen auf Personen (und nicht Beschdaftigungsverhdltnisse) beziehen und
geringfugig Beschdaftigte aus der Betrachtung ausgenommen sind. Eine Gegenutberstellung dieser Versichertenzah-
len mit der Entwicklung des Arbeitsvolumens aller unselbsténdig Beschdaftigten in der Volkswirtschaftlichen Gesamt-
rechnung von Stafistik Austria zeigt, dass sich die beiden Reihen Uber die Zeit gleich parallel entwickeln.
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Unfallraten gekommen. Insgesamt betrug der Rickgang der Unfallh&ufigkeit bei den Man-
nern fast zwei Drittel (-62%), bei den Frauen 29%.

Abbildung 1.27: Unfallquote (einschlieBlich Wegunfdélle) nach Stellung im Beruf und
Geschlecht
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Q: Allgemeine Unfallversicherungsanstalt, WIFO-Berechnungen.

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

Geschlecht und Stellung im Beruf sind aussagekraftige Variablen fUr das Unfallgeschehen am
Arbeitsplatz, weil sie indirekt Uber den Tdatigkeitsbereich der Beschdaffigten Auskunft geben.
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Das Alter der Beschdaftigten bereichert das Untersuchungsbild um eine zusatzliche Dimension
und zeigt, wie sich Erfahrung und Dienstalter auf das Unfallrisiko der Arbeitnehmerlnnen
auswirken. Dieser Abschnitt der Analyse ist auf den Zeitraum 1995 bis 2017 beschrdnkt, da nur
fUr diese Jahre eine ausreichend differenzierte Datenbasis zur VerfiUgung steht. Die Darstel-
lung der Unfallquoten entlang der Altersstruktur gibt fUr diesen Zeitraum ein konsistentes Bild:
Die Wahrscheinlichkeit eines Unfalls am Arbeitsplatz ist bei Jugendlichen wesentlich ausge-
pragter als bei dlteren — und somit erfahreneren — Arbeitskraften (Abbildung 1.28). Seit Mitte
der 1990er-Jahre hat sich das Unfallrisiko in allen Alterskohorten verringert.

Die einzelnen Branchen®?) sind durch unterschiedliche Tatigkeitsbereiche und Arbeitsplatzbe-
dingungen gekennzeichnet, dementsprechend stark sind Unterschiede in der Unfallhaufigkeit
ausgepragt. Der landwirtschaftliche Sektor und der Bergbau haben ein hohes Unfallrisiko.
Unter den beschdaftigungsstarken Branchen weist allerdings das Bauwesen traditionell die
hoéchsten Unfallraten aus. Im Jahr 2017 lag die Unfallhdufigkeit in diesem Bereich doppelt so
hoch wie im Durchschnitt, fast ein Sechstel aller Unfdlle ereignete sich im Bauwesen. Uber-
durchschnittich hohe Unfallguoten verzeichnete auch der Bereich der Warenherstellung,
wdhrend im Dienstleistungsbereich die Unfallh&ufigkeit im Allgemeinen wesentlich geringer ist.
Nur die "Wasserversorgung"', "Erbringung von sonstigen wirtschaftlichen Dienstleistungen”
sowie die Bereiche "Kunst, Unterhaltung und Erholung" und "Verkehr und Lagerei' waren mit
einem Unfallrisiko verbunden, das deutlich Uber dem Gesamtdurchschnitt lag. Die Bereiche
mit dem geringsten Unfallrisiko sind das "Finanz- und Versicherungswesen" sowie "Information
und Kommunikation", wo die Unfallquote unter 1% lag und somit nur weniger als ein Viertel
des Durchschnitts und etwas mehr als ein Zehntel der Unfallquote im Bauwesen betrug.

Vergleiche mit der Vergangenheit sind nur schwer darstellbar. Die Erstellung einer nach Bran-
chen differenzierten Zeitreine ist fir die ONACE-Gliederung nur ab dem Jahr 1995 méglich,
zudem ist seit 2008 aufgrund der Einfhrung der neuen ONACE-Gliederung die Vergleichbar-
keit mit den Vorjahren nicht gegeben. Méchte man einen Idngeren Zeitraum analysieren,
muss man auf die dltere Gliederung der Wirtschaftsklassen zurickgreifen. Nur durch die
Zusammenfassung in vier Hauptbereiche (Land- und Forstwirtschaft, Herstellung von Waren
bzw. Industrie, Bauwesen, Dienstleistungen) ist eine langfristige Betrachtung mdglich. Eine
entsprechende graphische Darstellung (Abbildung 1.29) zeigt in allen Wirtschaftsbereichen
ein dhnliches Muster. Zwischen den fruhen 1970er- und den frohen 1990er-Jahren haben nur
mdaBige Verdnderungen der Unfallrate stattgefunden. In den SachgUter erzeugenden Berei-
chen hat das Unfallrisiko kontinuierlich aber geringfugig abgenommen, wéhrend es im Dienst-
leistungsbereich in etwa konstant geblieben ist und im Bauwesen und in der Landwirtschaft
erst nach einem H&hepunkt in den 1980er-Jahren begonnen hat, sich rGckldufig zu ent-
wickeln. Zu einer deutlichen Verringerung der Unfallhdufigkeit ist es in allen Wirtschaftsbe-
reichen in der zweiten Hdlfte der 1990er-Jahre gekommen. Besonders stark war der RUckgang
im Bauwesen und in der Land- und Forstwirtschaft: Hier ist die Unfallrate zwischen 1995 und

52) Hierzu wird die Einteilung nach ONACE 2008 verwendet.
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1998 um 50% bzw. mehr als ein Viertel zurGckgegangen. In der Industrie betrug der Ruckgang
25%, auch im Dienstleistungsbereich konnte in diesen Jahren eine sehr positive Entwicklung
verzeichnet werden (-18%).

Abbildung 1.29: Langfristige Entwicklung der Unfallquoten (einschlieBlich Wegunfdélle)
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Abbildung 1.30: Unfallquote nach BetriebsgréBe
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Langfristig ist es zu einer Anndherung der Unfallwahrscheinlichkeit in den einzelnen Bereichen
der Wirtschaft gekommen. Sowohl der Abstand zwischen dem Dienstleistungssektor und den
anderen Branchen, als auch zwischen dem Bauwesen und dem Rest des produzierenden
Sektors hat sich im Beobachtungszeitraum stark verringert. Zu Beginn der 1970er-Jahre lag die
Unfallwahrscheinlichkeit in der Herstellung von Waren 2,5-mal so hoch und im Bauwesen mehr
als 3,5-mal so hoch wie im Dienstleistungssektor. Im Jahr 2017 betrug die Unfallrate in der
Warenherstellung das 1,4-Fache, im Bauwesen das 2,6-Fache der Dienstleistungsbereiche.

Die ungleiche Verteilung des Unfallrisikos in der Arbeitswelt kommmt auch bei einer Betrach-
tung nach BetriebsgroBe zum Ausdruck (Abbildung 1.30). GréBere Betriebe, solche mit min-
destens funfzig Beschdaftigten, verzeichnen 2017 im Durchschnift gut 40% mehr Arbeitsunfalle
pro Kopf als Kleinbetriebe mit weniger als finfzig Mitarbeiterinnen. Dieser Abstand ist im
letzten Jahrzehnt leicht zurGckgegangen. Wie bereits im Zusammenhang mit den Kranken-
standsquoten erw@hnt wurde, mUssen Unterschiede nach BetriebsgréBe vor dem Hintergrund
der ungleichen Verteilung der Betriebe nach Branchen betrachtet werden. Der Anteil an
Klein- und Kleinstbetrieben ist im Dienstleistungsbereich hdéher als im sekunddren Sektor, der
neben der Warenherstellung auch das Bauwesen und den Bergbau umfasst. Die vergleichs-
weise hohe Inzidenz von Arbeitsunfdllen in den Betrieben mit finfzig und mehr Beschdaftigten
spiegelt also auch branchenspezifische Unterschiede in der Unfallquote wider.
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2 Prasentismus und Absentismus

Die Entwicklung, Verteilung und Ursachenstruktur der Krankensténde liefern wichtige Hinweise
zur gesundheitlichen Dimension der Arbeitswelt und sind relevante gesundheitspolitische Ziel-
groBen. Gleichzeitig ist zu berUcksichtigen, dass die statistisch erfassten Krankenstandszahlen
das tatsdchliche Krankheitsgeschehen der Beschdaftigten nicht vollst&ndig bzw. nicht immer
korrekt widerspiegeln. Aus den Statistiken ist nicht erkennbar, wenn Beschdftigte trotz einer
Erkrankung in der Arbeit sind, d. h., wenn sie sich statt fUr einen Krankenstand fur Préasentismus
entscheiden. Umgekehrt gibt es auch Absentismus, d. h. Fdlle, in denen Arbeitnehmerlnnen
Krankenstand in Anspruch nehmen, ohne dass Arbeitsunféhigkeit vorliegt. Obwohl Prasentis-
mus und Absentismus in mehrfacher Hinsicht bedeutsam sind, kann die Statistik der Kranken-
stdnde nicht oder bestenfalls nur indirekt darbber Aufschluss geben.

Das Ziel des vorliegenden Kapitels ist es, diese beiden Ph&dnomene zu beleuchten, ihre Ursa-
chen- und Wirkungszusammenhdnge aufzuzeigen und zu untersuchen, wie stark sie in Oster-
reich verbreitet sind. Im ersten Abschnitt dieses Kapitels werden die wichtigsten ErklGrungsan-
sGfze und Bestimmungsfaktoren présentiert, die aus der bisherigen Forschung zu Préasentismus
und Absentismus vorliegen. Nach einem kurzen Uberblick der Auswirkungen und Kosten der
beiden Phdnomene werden in den folgenden Abschnitten Daten zur Haufigkeit und Vertei-
lung von Absentismus und Prdsentismus aufbereitet und beschrieben. Diese Informationen
stammen zum Teil aus bereits verfGgbaren Erhebungen, zum Teil aus eigens fUr diesen Bericht
erstellfen Auswertungen und Analysen. Der abschlieBende Abschnift des Kapitels zeigt Hand-
lungsfelder zur Vermeidung von Présentismus und Absentfismus auf und diskutiert einige kon-
krete Ansatfzpunkte.

Textkasten 2.1: Wie definieren wir Absentismus und Prdsentismusé

Absentismus ist ein Begriff, der sich aus dem lateinischen Wort "absentia” fir "Abwesenheit"
ableitet. In der Arbeitswelt ist mit Absentismus allgemein eine missbrduchliche Abwesenheit
von der Arbeit gemeint. Im vorliegenden Bericht wird auf jene Fdlle Bezug genommen, in
denen eine vorgetduschte Erkrankung bzw. eine ungerechtifertigte Krankmeldung als Begrin-
dung der Abwesenheit dient. Es handelt sich somit um Fehlzeiten, die als gesundheitlich
bedingt vorgetduscht werden, aber in Wahrheit andere Ursachen haben. In der Literatur wird
in diesem Zusammenhang auch von "motivational bedingten" Fehizeiten gesprochen (siehe
z. B. Schmohl, 2003, Wenderlein, 2002). Die Absicht, dem Arbeitsplatz fernzubleiben, kann
auch darin Ausdruck finden, dass Krankheitssymptome Ubertrieben werden und dadurch ein
Krankenstand Uber GebUGhr verlangert wird.

Im Hinblick auf Prdsentismus sind in der wissenschaftlichen Literatur zwei unterschiedliche
Definitionen und Forschungsstrénge verortbar (Steinke — Badura, 2011: 16ff.). Prdsentismus wird
einerseits als das Verhalten von Mitarbeiterinnen bezeichnet, trotz Krankheit bzw. Vorliegen
von Krankheitssymptomen am Arbeitsplatz zu erscheinen. Vor allem in der amerikanischen
Literatur ist damit andererseits der Produkfivitatsverlust gemeint, der dadurch entsteht, dass
Arbeitskrafte mit einer gesundheitlichen Einschrénkung (einschlieBlich chronischer Erkrankun-
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gen) ihrer Arbeit nachgehen. Hier und in der Folge wird auf den ersten der beiden Definitions-
bzw. Forschungsstrédnge Bezug genommen.

Diese Versuche einer definitorischen Abgrenzung durfen nicht darGber hinwegtduschen, dass
Prasentismus und Absentismus eine subjekfive Komponente aufweisen und ihre Messung mit
Unscharfen konfrontiert ist. Wie in Abschnitt 2.2 und Abschnitt 2.3 gezeigt wird, stUtzt sich unser
Wissen Uber die Verbreitung dieser Verhaltensweisen auf Selbsteinsch&tzungen, die mittels
Befragungen erhoben werden. Die genaue Wortwahl der Fragestellung kann dabei ebenso
einen Einfluss auf das Antwortverhalten haben wie subjektiv unterschiedliche Einstellungen zu
Fehlzeiten und die Tafsache, dass die Befragten, insbesondere in Bezug auf Absentismus, ihre
Antworten an sozial erwUnschtes Verhalten anpassen.

2.1 FErklarungsansdtze und Bestimmungsfaktoren

Sowohl fur den Pré&sentismus als auch fur den Absentismus liegen aus der einschldgigen Litera-
tur unterschiedliche theoretische ErklGrungsmodelle sowie empirische Untersuchungen vor.
Prasentismus weist in Bezug auf seine Ursachen eine starke Uberschneidung mit dem Kranken-
standsgeschehen auf. Zwar stellen Présentismus und Krankenstand alternative, sich gegensei-
tig ausschlieBende ZustGinde dar. Beide hdngen aber letztendlich vom Gesundheitszustand
der Beschdftigten ab und haben zum Teil gemeinsame Bestimmungsfaktorens3). In empiri-
schen Studien sind die Krankenstands- und Présentismustage der Beschaftigten positiv korre-
liert: Personen, die oft im Krankenstand sind, gehen auch Uberdurchschnittlich oft krank in die
Arbeit (Aronsson — Gustafsson, 2005, Hansen — Andersen, 2008). Die Anzahl an Prasentismusta-
gen hangt somit im Durchschnitt starker vom Gesundheitszustand der Beschdaftigten ab, als
von ihrer Neigung im Falle einer Erkrankung arbeiten zu gehen.

In diesem Sinn kann zwischen Faktoren unterschieden werden, die sich auf die Gesundheit
und den Eintritt eines "gesundheitlichen Ereignisses" auswirken und somit gleichermaBen
Krankenstand und Pré&sentismus bestimmen, und Faktoren, die bei Vorliegen eines gesund-
heitlichen Ereignisses die Entscheidung fUr oder wider eine Krankmeldung pragen
(Abbildung 2.1)%4). Im vorliegenden Abschnift liegt der Fokus auf der Prdsentismusneigung,
d. h. auf der zweiten, enger definierten Gruppe von Bestimmungsfaktoren des Pr&sentismus
als Alternative zum Krankenstand>ss).

Absentismus ist kein gesundheitliches Phdnomen und hat somit naturgemdB eine andere
Ursachenstruktur als Prasentismus (und Krankenstand). Eine Gemeinsamkeit besteht dahinge-

83) Zu berUcksichtigen ist selbstversténdlich, dass nur fUr eine Teilmenge der gesundheitlichen Ereignisse auch eine
reale Option zum Présentismus besteht.

54) Pr&sentismus kann seinerseits gesundheitliche Folgen haben und somit zumindest potentiell zu den Bestimmungs-
faktoren der Gesundheit und zukUnftiger Krankenst&nde sein. Das wird in der modellhaften Darstellung in
Abbildung 2.1 durch die RUckkopplung von Prasentismus auf das Einfreten von gesundheitlichen Ereignissen
festgehalten.

55) Einige der Faktoren, die sich auf die Eintrittswahrscheinlichkeit von gesundheitlichen Ereignissen auswirken, beein-
flussen allerdings gleichzeitig auch die Entscheidung zwischen Krankenstand und Prasentismus. Aronsson — Gustafsson
(2005) sprechen diesbezUglich von "double risk factors”, also von Risikofaktoren, die sowohl gesundheitliche Auswir-
kungen haben als auch die Prédsentismusneigung mitbestimmen.

WIFO



- 62 -

hend, dass sowohl fir Absentismus als auch fur Prdsentismus neben persdnlichen Eigenschaf-
ten (Alter, Persdnlichkeitsmerkmale usw.) auch arbeits- und organisationsbezogene Faktoren
(Arbeitsbedingungen, Unternehmenskultur usw.) sowie strukturelle Fakforen (Arbeitsplatzsi-
cherheit, Konjunkturzyklus usw.) bestimmend sind. In einigen Fdallen, beispielsweise in Bezug
auf die Arbeitsplatzsicherheit oder auf persdnliche Einflussfaktoren wie Pflichtbewusstsein und
Loyalitat, ist von einer spiegelbildlichen Wirkung auf Prdsentismus und Absentismus auszuge-
hen.

Die nachfolgenden Abschnitte kbnnen zwar keine ausschdpfende Beschreibung der vielzdh-
ligen Einflussfaktoren geben, die zudem sehr stark wechselseitig miteinander verknUpft sind
(Steinke — Badura, 2011). Sie sollen aber eine Ubersicht der wichtigsten Erkenntnisse und
Wirkungszusammenhdnge verschaffen, die aus der wissenschaftlichen Auseinandersetzung
mit Pré&sentismus und Absentismus hervorgehen.

Abbildung 2.1: Krankenstand, Prdsentismus und Absentismus — ein Modell
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2.1.1 Individuelle Bestimmungsgrinde von Prasentismus

In der wissenschaftlichen Literatur zum Présentismus liegen einige gut belegte Ergebnisse zur
Rolle von persénlichen Merkmalen und psychologischen Faktoren vor. Menschen, denen es
schwerfdllt, angesichts beruflicher Anforderungen nein zu sagen und sich bzw. der eigenen
Verausgabungsbereitschaft am Arbeitsplatz Grenzen zu setzen, tendieren zu Pr&sentismus
(Aronsson — Gustafsson, 2005, Hansen — Andersen, 2008). Diese persdnlichen Eigenschaften
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werden in der Literatur als "individual boundarylessness" und "over-commitment" bezeichnet.
DarUber hinaus wird in der Psychologie mit dem "approach”-Ansatz die persénliche Einstellung
einiger Beschdaftigter beschrieben, trotz Erkrankung weiterhin leistungsfahig sein und berufliche
Probleme meistern zu wollen (Lu et al., 2013). Loyalitdt und PflichtgefUhl gegenUber dem
Arbeitgeber, den Kolleginnen oder den Kundinnen, Patientinnen usw. k&énnen dabei eine
zentrale Rolle spielen. Auch die allgemeine persénliche Einstellung zum Arbeitsethos und zu
Fehlzeiten zeigen einen Einfluss auf das Krankenstandsverhalten. Erwartungsgemal haben
Personen mit einem restriktiven Verstdndnis von Fehizeiten eine groBere Bereitschaft, frotz
gesundheitlicher Beeintrichtigung am Arbeitsplatz zu erscheinen, als solche, die grundsatzlich
rascher bereit sind, das gesundheitsbedingte Fernbleiben vom Arbeitsplatz zu rechtfertigenss).

Frauen neigen eher als Mdnner zu Prasentismus. Unabhdngig vom Geschlecht sind
Schwierigkeiten bei der Abgrenzung und Ubermd&Bige Verausgabungsbereitschaft
wichtige Présentismusdeterminanten.

Die meisten Erhebungen und Studien zeigen auch dahingehend Ubereinstimmung, dass
Frauen eine starkere Neigung als Mdnner haben, trotz Krankheit am Arbeitsplatz zu sein. Das
geht aus Untersuchungen fur Deutschland, Dadnemark und Finnland hervor (Steinke —Badura,
2011, Schmidt — Schréder, 2010, Hansen — Andersen, 2008, Béckerman - Laukkanen, 2010A).
Mit diesen Ubereinstimmend stellt auch Gerich (2014) anhand von Befragungsdaten von
Beschaftigten in Oberdsterreich fest, dass Frauen trotz Einfretens eines gesundheitlichen
Ereignisses &fter als Manner in die Arbeit gehen. DarUber hinaus gibt es auch Hinweise fur eine
Auswirkung der familiGren Umsténde auf den Présentismus. In Situationen, in denen Unzufrie-
denheit mit dem Familienleben vorliegt oder das Haushaltsumfeld anstrengender als das
Arbeitsumfeld empfunden wird, steigt die Prasentismusneigung (Hansen — Andersen, 2008, Ma
ef al., 2018). Gerich (2014) findet zudem, dass Betreuungsverpflichtungen die Wahrscheinlich-
keit von Pr@sentismus erhéhen.

Die Rolle des Alters als mitbestimmender Faktor ist weniger klar, aus den unterschiedlichen
Studien gehen keine eindeutigen Muster im Zusammenhang zwischen Alter und der Présentis-
musneigung hervor. Auch das Qualifikationsniveau und der berufliche Status zdhlen zu den
Merkmalen, die wiederholt in Bezug auf Prdsentismus untersucht wurden, ohne als eigen-
standige Erklarungsfaktoren bestéatigt werden zu kbnnen. Zwar weisen bivariate Darstellungen
eine positive Korrelation zwischen héherer Qualifikation bzw. héherer beruflicher Position und
Prasentismus aus. In multivariaten Analysen, in denen gleichzeitig andere personen- und
arbeitsplatzbezogene Merkmale berucksichtigt werden, finden sich dagegen keine signifikan-
ten Effekte von Bildung, Qualifikationsniveau und beruflicher Stellung auf die Présentismus-
neigung (Gerich, 2014, Aronsson — Gustafsson, 2005, Hansen — Andersen, 2008). Im Allgemei-
nen dirften die bereits angesprochenen arbeits- und organisationsbedingten Merkmale das

5¢) Siehe z. B. Hansen — Andersen (2008), wo die persdnliche Einstellung zum Krankenstand Uber eine Reihe von Frau-
gen ermittelt wurde, in denen anhand beispielhafter Situationen erhoben wurde, in welchen Féllen die Befragten
eine Abwesenheit vom Arbeitsplatz als gerechtfertigt ansehen.
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Verhalten der Beschdftigten bei Vorliegen eines gesundheitlichen Ereignisses stérker bestim-
men als ihre Qualifikation und berufliche Stellung.

2.1.2 Tatigkeits- und organisationsbezogene Ursachen

Tatigkeits- und organisationsbezogene Faktoren haben einen starken Einfluss auf die Entschei-
dung, ob Beschdaftigte im Krankheitsfall zu Hause bleiben oder doch arbeiten. Eine wichtige
Rolle kommt der Form der Arbeitsorganisation, d.h. der Frage zu, inwiefern Arbeitskrafte
alleine oder in Teams arbeiten und inwiefern die befroffene Arbeitskraft im Abwesenheitsfall
ersetzt werden kann. Forschungsergebnisse zeigen, dass Beschdftigte eher zu Pr&sentismus
neigen, wenn ihre Arbeit im Abwesenheitsfall unerledigt bleibt oder keine Vertretung diese
erledigen kann (Aronsson — Gustafsson, 2005). Das kann sowohl bei Personalknappheit als
auch bei hoher Arbeitsspezialisierung oder fehlender Einschulung von Kolleginnen der Fall
sein. Umgekehrt kann aber auch eine Arbeitsorganisation in Teams, vor allem wenn es sich
um selbstverwaltete Einheiten handelt, aufgrund des starkeren PflichtgefUhls gegeniber den
Kolleginnen zu erhéhtem Prdsentismus fuhren (Johns, 2010). Sowohl in Deutschland (Steinke —
Badura, 2011) als auch in Osterreich (siehe Abschnitt 0) geben die Beschdaftigten in Umfragen
mehrheitlich an, dass sie aus Pflichtgefihl gegentber den Kolleginnen krank arbeiten und
weil sonst ihre Arbeit unerledigt bleibf.

Unterschiedliche Arbeitszeitmodelle kénnen eine starke Auswirkung auf Prdsentismus
haben. Bei gréBerem Handlungsspielraum sinkt die Wahrscheinlichkeit, krank in die
Arbeit zu gehen.

Die Gestaltung von Arbeitszeiten bzw. Arbeitszeitsystemen hat ebenfalls einen Einfluss auf das
Verhalten, trotz einer Erkrankung zu arbeiten. Béckerman - Laukkanen (2010A) kommen in
einer Untersuchung fur Finnland zu dem Schluss, dass eine Vollzeittatigkeit, Uberlange Arbeits-
zeiten und eine fehlende Ubereinstimmung zwischen erwinschter und tatsdchlicher Arbeits-
zeit die Wahrscheinlichkeit erhdhen, trotz Erkrankung zur Arbeit zu erscheinen. In einer weite-
ren, an die soeben zitierte Studie anknUpfenden Untersuchung stellen Béckerman — Laukka-
nen (2010B) fest, dass die Ubereinstimmung zwischen erwinschter und tatsdchlicher Arbeits-
zeit nur bei Personen mit einem schlechten Gesundheitszustand den Prdsentismus beeinflusst.
Grundsdatzlich geht aus diesen Untersuchungen hervor, dass unterschiedliche Arbeitszeitmo-
delle einen starkeren Einfluss auf Prasentismus als auf den Krankenstand haben. Es liegt die
Vermutung nahe, dass es nicht nur die langen Arbeitszeiten per se sind, die zu Présentismus
fUhren, sondern auch die damit einhergehende hohe Arbeitslast bzw. der Leistungsdruck
(Steinke —Badura, 2011).

Die Unternehmenskulturs?) und insbesondere die Qualitdt der Fihrung kénnen sich mit unter-
schiedlichem Vorzeichen auf Prasentismus auswirken. Positive Effekte, im Sinne einer reduzier-

57) Mit Unternehmens- bzw. Organisationskultur kénnen wir die Summe aus gemeinsam geteilten, oft unausgespro-
chenen Grundprdmissen bezeichnen, die von einer Gruppe bei der Bewdltigung ihrer Probleme erlernt wurden, sich
bewdhrt haben, als bindend gelten und daher an neue Mitglieder weitergegeben werden (Schein, 1995).
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ten Pr&sentismusneigung, kénnen sich ergeben, wenn die Beziehung zwischen FUhrungskraft
und Mitarbeiterin durch Respekt, Vertrauen und UnterstUtzung gekennzeichnet ist (Ferreira
et al., 2015). In diesen Fdllen besteht im Arbeitsverhdlinis ein hohes Sicherheitsgefuhl und ein
Fokus auf Ergebnisse, weshalb die reine Anwesenheit am Arbeitsplatz als Gradmesser von
Einsatz an Bedeutung verliert und der Rechtfertigungsdruck fur Fehlzeiten sinkt. FOhrungskréafte
und die Unternehmenskultur kbnnen aber auch den Pr&sentismus férdern und eine entspre-
chende "Présentismuskultur' ("presenteeism climate") schaffen, beispielsweise durch starke
Fokussierung auf die geleisteten Arbeitsstunden als Leistungsparameter, durch Misstrauen
gegenUber den Fehlzeiten der Mitarbeiterinnen oder durch hohe Arbeitsanforderungen
gekoppelt mit mangelnder Unterstitzung (Ferreira et al., 2015, Ma et al., 2018).

Eine weitere Determinante des Prdsentismus, die durch die Organisation und Gestaltung des
Arbeitsprozesses gepragt wird, betrifft den Anpassungsspielraum ("adjustment latitude") der
Beschaftigten. Grundsatzlich verzeichnen Mitarbeiterinnen mit einem hohen Anpassungsspiel-
raum, d. h. solche, die im Krankheitsfall ihre Arbeitsbelastung, -zeiten oder -aufgaben anpas-
sen kédnnen, weniger Krankenstands- und Présentismustage (siehe z. B. Hultin et al., 2010). Das
ist darauf zurGckzufUhren, dass Handlungsspielrdume am Arbeitsplatz einen positiven Gesund-
heitsfaktor darstellen und die Wahrscheinlichkeit von gesundheitlichen Ereignissen verringern.
Anders gestaltet sich die Frage, inwiefern der Anpassungsspielraum bei Vorliegen eines ge-
sundheitlichen Ereignisses die Entscheidung beeinflusst, eher arbeiten oder eher in den Kran-
kenstand zu gehen. Das unter anderem von Johansson — Lundberg (2004) vorgeschlagene
Krankheits-Flexibilitats-Modell |dsst erwarten, dass Arbeitskréfte mit hohem Anpassungs-
spielraum im Krankheitsfall inre Arbeitsleistung reduzieren k&nnen (z. B. durch verkUrzte Arbeits-
zeit, langsameren Arbeitsrhythmus) und deshalb eher geneigt sein sollten, auch
gesundheitlich beeintrachtigt in die Arbeit zu gehen. Die empirische Evidenz ist allerdings
bisher schwach. Im Krankheitsfall ist ein hoher Anpassungsspielraum ndmlich tendenziell mit
einer héheren Krankenstandswahrscheinlichkeit bzw. mit einer niedrigeren Wahrscheinlichkeit
assoziiert, krank zu arbeiten (Gerich, 2014). Ein hoher Anpassungsspielraum der Beschdaftigten
fohrt daher eher dazu, bei Erkrankung die Arbeit so umzuverteilen, dass ein Fernbleiben vom
Arbeitsplatz leichter "verkraftbar ist als in jenen Fdllen, wo dieser Spielraum nicht gegeben ist
(Johns, 2010).

Ein geringer Anpassungsspielraum z&hlt zu den bereits angesprochenen "double risk factors",
also Faktoren, die gleichzeitig sowohl negative gesundheitliche Auswirkungen haben als
auch den Présentismus erhohen kdnnen. Zu diesen Faktoren z&hlen unter anderem Zeitdruck,
Arbeitsplatzunsicherheit und Persdnlichkeitsmerkmale wie eine Gberhdhte Verausgabungsbe-
reitschaft. Es kann in diesen Fdllen von einem direkten Effekt auf die Présentismusentschei-
dung und einem indirekten Effekt, der mitteloar Gber die Gesundheit und die Eintrittswahr-
scheinlichkeit eines gesundheitlichen Ereignisses zum Tragen kommt, gesprochen werden.
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2.1.3 Die Rolle der Arbeitsplatzunsicherheit

Pflichtgefihl und Sorge um die Arbeit, die sonst unerledigt bleibt, sind zwar laut Selbstauskunft
der Betroffenen die am starksten verbreiteten Begrindungen fUr Prasentismus. FUr einen Teil
der Beschdaftigten stehen aber die Angst um den eigenen Arbeitsplatz oder um sonstige
negative berufliche Folgen bei der Présentismusentscheidung im Vordergrund. Die Vermei-
dung von negativen Konsequenzen (im Fachjargon "avoidance") wird in der Motivforschung
mit Personlichkeitsmerkmalen in Verbindung gebracht, sie wird aber auch stark von der
Situation am Arbeitsplatz und vom weiteren Umfeld bestimmt (Lu ef al., 2013, Ma et al., 2018).
Indirekte Hinweise in dieser Richtung kommen auch aus Studien, die einen Zusammenhang
zwischen der Prdsentismusneigung und der Einkommenssituation feststellen (Aronsson —
Gustafsson, 2005, Gerich, 2014). Personen, die mit ihrer Einkommenslage unzufrieden sind
oder finanzielle Schwierigkeiten haben, tendieren demnach (nach BerUcksichtigung von
anderen Faktoren wie Qualifikation und Alter) starker zu Présentismus als Personen mit einer
guten Einkommenssituation. Menschen mit niedrigem Einkommen durften besonders empfind-
lich fUr das Risiko einer EinkommenseinbuBe sein, die sich einerseits aus einem Jobverlust, ande-
rerseits durch Einkommensminderung bei Krankenstand ergeben kdénnte (z.B. wenn kein
Entgeltfortzahlungsanspruch, sondern nur noch Krankengeldanspruch vorliegt).

Arbeitsplatzunsicherheit bzw. die Wahrnehmung von Arbeitsplatzunsicherheit h&ngt einerseits
von der konkreten beruflichen Lage der einzelnen Beschdaftigten und ihrer vertraglichen Situa-
fion ab, andererseits wird sie von gesamtwirtschaftlichen Entwicklungen und vom Konjunktur-
zyklus beeinflusst. Aufgrund der Suchkosten und der Unsicherheiten, die mit einem Jobwech-
sel assoziiert sind, ist bei steigender Arbeitslosigkeit bzw. im Falle eines Konjunkturabschwungs
eine erhdhte Prasentismusneigung zu erwarten. Zum Zusammenhang zwischen Konjunkturzy-
klus und Présentismus — und insbesondere zur Prdsentismusneigung — liegen jedoch kaum
empirische Befunde vor. DemgegenuUber zeigt Pichler (2015) anhand von deutschen Kranken-
kassendaten, dass insbesondere Infekfionskrankheiten ein ausgeprégtes prozyklisches Muster
(d. h. eine Zunahme im Konjunkturaufschwung) aufweisen. Die Erkldrung fUr dieses Ergebnis
besteht laut dem Autor darin, dass aufgrund der erhdhten Arbeitsbelastung im Konjunkturauf-
schwung die Beschaftigten einen erndhten Présentismus verzeichnen und daher anstecken-
de Krankheiten starker bzw. schneller Verbreitung im Unternehmen finden38). Es besteht dem-
nach ein Spannungsfeld zwischen der Arbeitsplatzunsicherheit (die im Konjunkturaufschwung
abnimmt und den Prasentismus ddmpfen sollte) und dem im Aufschwung verstarkten Bestre-
ben aufgrund der hohen Auslastung Krankensténde zu vermeiden (das den Prdsentismus
erhdhen durfte). Die Frage, ob und inwieweit die Prasentismusneigung ein zyklisches Muster
aufweist, muss demzufolge empirisch geklart werden.

%) Das bedeutet nicht zwangsldufig, dass im Aufschwung auch die Présentismusneigung steigt. In der Literatur ist
wiederholt dokumentiert worden, dass die Krankenstdnde ein pro-zyklisches Muster haben (d. h., dass im Aufschwung
bei sinkender Arbeitslosigkeit die Krankenstandsquote steigt, siehe z. B. Pfeifer, 2013). Der Anstieg des Prdsentismus
kénnte demnach auch darauf zurGckzufihren sein, dass aufgrund von Selektionseffekten (mehr Beschdaftigte mit
schlechterem Gesundheitszustand) und Beanspruchungseffekten (mehr Arbeitsstunden, mehr Belastungen) im
Aufschwung die Zahl der gesundheitlichen Ereignisse zunimmt.
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Wdhrend Arbeitsplatzunsicherheit die Bereitschaft zu Prdsentismus erhoht, ist von einem
gegenteiligen Effekt auf Absentismus auszugehen. Direkte empirische Evidenz dazu ist aber in
der Fachliteratur schwer zu finden. Grundsdatzlich zeigen Untersuchungen, dass Arbeitsplatz-
sicherheit die Fehlzeiten erhoht. Riphahn — Thalmaier (2001) sowie Ichino — Riphahn (2005)
untersuchten beispielsweise anhand von deutschen bzw. italienischen Daten das Verhalten
von Arbeitnehmerlnnen wdéhrend beruflicher Probezeiten und konnten einen Anstieg der
Krankenstandstage bei Ubertritt in das stabile Beschdaftigungsverhdlinis beobachten. Aus
diesen Untersuchungen geht allerdings nicht hervor, inwiefern der Unterschied in den Fehizei-
fen auf erhdhten Absentismus nach Ende der Probezeit oder auf eine hbhere Anzahl an Pra-
senfismustagen wahrend der Probezeit zurickzufGhren ist.

2.1.4 Absentismus als Ausdruck der individuellen Nutzenmaximierung

Das Wissen um den gesundheitlichen Zustand einer Person und somit inrer Arbeitsfahigkeit
bzw. Arbeitsunfahigkeit ist mit Informationsasymmetrien behaftet. Beschaftigte sind besser als
ihnre Arbeitgeber Uber ihren Gesundheitszustand informiert und in einigen Fallen — beispiels-
weise, wenn es um Erkrankungen wie Darmgrippen, Migrinen oder RGckenschmerzen geht —
auch als ihre Arztinnen. Aus dieser Informationsasymmetrie kann ein Anreiz entstehen, den
Krankenstand unsachgemdaB oder missbrduchlich zu nutzen ("'moral hazard"). Aus Sicht der
6konomischen Theorie kann Absentismus im Rahmen des neoklassischen Arbeit-Freizeit-
Modells verstanden werden (Allen, 1981, Brown — Sessions, 1996). In diesem Modell (siehe
Textkasten 2.2) wahlt eine Person jene Aufteilung der verflgbaren Zeit zwischen Arbeit und
"Freizeit", die ihr den groBtmaoglichen Nutzen bringt. Damit wird der fur das Arbeitsverhdltnis
bestimmende Austausch Entgelt gegen Arbeitsleistung durchbrochen, ohne dass eine Recht-
fertigung etwa durch Urlaub oder anerkannte Dienstverhinderung vorliegt.

Die Entscheidung, Fehlzeiten zu verzeichnen, erfolgt aus Sicht der Beschaftigten implizit auf
Basis einer Kosten-Nutzen-Kalkulation. Auf der Nutzenseite steht der Mehrwert durch zusatzli-
che "Freizeit" — im Falle von Entgeltfortzahlung bei Beibehaltung des gleichen Einkommens.
Wobei bei einem vorgetduschten Krankenstand aufgrund der Einschrdnkungen durch maogli-
che Konfrollen der Freizeitwert niedriger ausfallt, als beispielsweise bei einem rechtmdaBigen
Urlaubstag. Auf der Kostenseite finden sich die potentiellen Nachteile, die aus der (unge-
rechtfertigten) Abwesenheit vom Arbeitsplatz bzw. aus dem Verdacht einer solchen enfste-
hen k&nnen. Im Falle einer vorgetduschten Erkrankung kénnen das Sanktionen bis hin zur KGn-
digung sein. Doch auch bei einem rechtmaBigen Krankenstand entstehen nicht nur fur den
Betrieb negative Folgen, sondern potentiell auch fiUr die betroffene Person. Krankensténde
kédnnen im Hinblick auf die Produktivitat und Leistungsfdhigkeit eine negative Signalwirkung
haben, sie kdnnen unter Umstdnden die Karrierechancen (Gehaltserhbhungen, Befdrderun-
gen) schmalern, die Beziehungen zu den Kolleginnen negativ beeinflussen oder einfach dazu
fOhren, dass sich die Arbeit aufstaut und somit nach der RiGckkehr am Arbeitsplatz ein erh6h-
tes Arbeitspensum zu bewdltigen ist.
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Textkasten 2.2: Das neoklassische Arbeit-Freizeit-Modell

In der modellhaften Darstellung ist die dem Individuum zur Verflgung stehende Zeit auf der
horizontalen Achse abgebildet. Je weiter wir uns auf dieser Achse von links nach rechts
bewegen, desto weniger Zeit widmet die Person der Arbeit und erhéht dabei in gleichem
AusmalB die Freizeit. Bei freier Zeiteinteilung wirde die Person als optimale Arbeitszeit den
Punkt 4" wdhlen, der jenem Arbeitspensum entspricht, bei dem das Gleichgewicht E* erreicht
wird. Das ist der Punkt, an dem die Indifferenzkurve®?) I die Budgetgerade (die von rechts
nach links steigt, weil mit jeder zusatzlich gearbeiteten Stunde das Einkommen steigt) tangiert
und somit die Pr&ferenz fUr Freizeit optimal mit der Pré&ferenz fUr Einkommen in Einklang ist.

Das neoklassische Arbeit-Freizeit-Modell

Einkommen

72N ' N
I
L
Iy B0
he h* Zeit

Q: Adaptiert aus Brown — Sessions (1996).

Die Zahl der Arbeitsstunden ist im Normalfall jedoch vertraglich fixiert (z. B. 40 Wochenstun-
den) und nicht frei wahlbar, weshalb es zu Diskrepanzen zwischen der individuell erwlnschten
und der vertraglich festgelegten Arbeitszeit kommen kann. In der Darstellung ist die vertrag-
lich vorgegebene Arbeitszeit beispielhaft mit 2 angenommen und ist somit héher als 4*. Diese
ldngere Arbeitszeit fUhrt das Individuum zum Gleichgewichtspunkt E¢, der dem Nutzen einer
niedrigeren Indifferenzkurve (I2) entspricht und weniger Nutzen stiftet als Punkt E* auf der
hoéher gelegenen Indifferenzkurve . Die Person entscheidet sich dennoch dafir, das Arbeits-
verhdltnis einzugehen, weil der Nutzen viel hoher als ohne Arbeit ist (Punkt E°). Der Unter-
schied zwischen der individuell gewuUnschten und der vertraglich vorgegebenen Arbeitszeit
stellt einen Anreiz dar, die tatsdchliche Arbeitszeit durch Fehlzeiten zu reduzieren.

5%) Die Indifferenzkurve drickt aus, wie hoch der individuelle Nutzen aus bestimmten Kombinationen von Arbeit (bzw.
Einkommen) und Freizeit ist. Je hoher sie liegt, umso hdher ist der Nutzen.
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Das individuelle Kosten-Nutzen-KalkGl von Absentismus wird nicht nur von arbeifs- und situa-
fionsbezogenen Parametern geleitet, sondern — genauso wie die Prasentismusentscheidung
(siehe Abschnitt 2.1.1) — auch von persénlichen Einstellungen und psychologischen Faktoren.
Zahlreiche Studien stellen einen Zusammenhang zwischen bestimmten Persénlichkeitsmerk-
malen und Fehlzeiten bzw. allgemein schddigendem Verhalten in der Arbeit ("counterpro-
ductive work behaviour") fest. Demnach neigen unter anderem Personen mit geringer Gewis-
senhaffigkeit ("conscientiousness’), mit einer negativen Affekfivitdt bzw. mit Neurotizismus
("negative affectivity" bzw. "neuroticism" als Ausdruck fUr GefUhle der Ablehnung, Feindselig-
keit, Gereiztheit und Angst) und mit einer niedrigen interpersonellen Vertraglichkeit ("agree-
ableness" als Ausdruck von Altruismus und Kooperationswillen) zu schédigendem Verhalten,
insbesondere wenn am Arbeitsplatz Konflikte oder andere Belastungen auftreten (Mount
et al., 2006, Bowling — Eschleman, 2010, Stérmer — Fahr, 2013). In der Psychologie hat sich die
Sichtweise durchgesetzt, dass kontraproduktives Verhalten, zu dem wir Absentfismus z&hlen
kénnen, am besten als Funktion von "Person und Situation”, d. h. aus dem Zusammenspiel von
Persdnlichkeitsmerkmalen und Bedingungen wie Merkmale der Arbeit und Organisationskul-
tur, erklart werden kann (Nerdinger, 2008).

Wenn der Wert von Freizeit steigt, erhoht sich (alles andere gleichbleibend) fur die Person der
Anreiz, dem Arbeitsplatz fern zu bleiben. Bezeichnenderweise wurden im Arbeitsrecht und in
den Arbeitsbeziehungen fir bestimmte Ereignisse, die eine starke Anhebung des "Freizeit-
werts" nach sich ziehen (wie z. B. Wochenenden, religidse oder andere Feiertage, familidre
Ereignisse wie Geburten, Trauungen und Todesfalle) institutionelle Regelungen getroffen. In
anderen Fdllen bleibt die potentielle Diskrepanz und somit das Spannungsfeld zwischen
Anwesenheit am Arbeitsplatz und Abwesenheit vom Arbeitsplatz erhalten. Fenstertage stellen
ein solches Beispiel dar, weil sie die Mdglichkeit eines Kurzurlaubs bzw. einer mehrtéagigen,
zusammenhdngenden Abwesenheit vom Arbeitsplatz in Aussicht stellen. Die Frage, inwiefern
an Fenstertagen tatsdchlich ein erndhtes Krankenstandsaufkommen beobachtet werden
kann, wird in Abschnitt 2.4.2 anhand eines umfangreichen Datensatzes fur Oberdsterreich
untersucht.

In einer &konomischen Betfrachtung resultfiert Absentismus aus einem Kosten-Nutzen
Kalkul der Beschdffigten in Bezug auf Arbeit und Freizeit, bei erhéhtem Nufzen der
Freizeit steigen auch die Fehlzeiten.

Aus internationalen Studien liegen einige Erkenntnisse zur Haufung von Absentismus anldsslich
von Ereignissen mit einem erhdhten Freizeitwert vor. In einer Untersuchung fur Schweden
findet Thoursie (2004), dass sportliche GroBereignisse zu einem erhdhten Krankenstand fUhren
konnen. Wahrend der Olympischen Winterspiele in Calgary 1988 erhdhte sich die Kranken-
standsquote beschdaftigter M&nner um einen halben Prozentpunkt und die Zahl inrer Kranken-
standstage um etwa 7%. Dieser Effekt ging allerdings ausschlieBlich auf einen Anstieg bei den
20- bis 44-jahrigen Mdnnern zurlck, Frauen und dltere Manner zeigten keine Auffdlligkeiten in
ihrem Krankenstandsverhalten. In einer dhnlichen Studie untersuchte der Autor die Kranken-
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stinde der schwedischen Beschdaftigten rund um ihren Geburtstag. Auch in diesem Fall
konnte bei jUngeren Manner (16 bis 35 Jahre) ein leichter Anstieg der Fehlzeiten beobachtet
werden, der als Hinweis auf Absentfismus interpretfiert werden kann, wdhrend dies bei Frauen
und Alteren nicht vorkam (Thoursie, 2007). In einer Studie fUir Kanada widmen sich Shi —
Skuterud (2015) dem Zusammenhang zwischen Krankenstand und Wetter. Sie kommen zu
dem Ergebnis, dass bei Schénwetter die kurzen Krankensténde geringfligig steigen. Da gutes
Wetter den "Wert" von Freizeit erhdht, kann auch dieses Ergebnis als Beleg fur Absentismus
gewertet werden.

2.1.5 Die organisationstheoretische Sicht auf Absentismus

Erkenntnisse aus der Organisationstheorie und der Arbeitspsychologie ergénzen diese Sichi-
weise durch die Analyse weiterer Faktoren, die Beschaftigte dazu veranlassen kdnnen, unge-
rechtfertigt dem Arbeitsplatz fern zu bleiben. Ulich — Wdiser (2018) weisen darauf hin, dass
langerfristige Gratifikationskrisen, d. h. Ungleichgewichte zwischen Verausgabung und Wert-
schatzung, zu einer Verminderung des Arbeitseinsatzes in Form von Leistungszurickhaltung
oder "Flucht aus dem Feld" durch Fehlzeiten fGhren kdnnen. Hinweise fUr einen solchen Effekt
finden sich beispielweise in einer Untersuchung der Kurzkrankenst&nde von Krankenpflegerin-
nen in den Niederlanden (Schreuder et al., 2010). Die Studie zeigt, dass nicht nur der allge-
meine Gesundheitszustand, sondern auch Faktoren wie das AusmaB der Unterstitzung durch
das Arbeitsumfeld und die Wertsché&tzung durch Vorgesetzte die Zahl der KurzkrankenstGnde
der untersuchten Pflegerinnen bestimmt.

In diesem Zusammenhang ist auch der Begriff der "inneren Kindigung" relevant, der in der
Arbeits- und Organisatfionspsychologie im Unterschied zum rechtlichen Akt der formalen
KUundigung einen Zustand der Verweigerung von Einsatz- und Leistungsbereitschaft beschreibt
(Faller, 1991, Brinkmann - Stapf, 2005). Hohe Fehlzeiten z&hlen zusammen mit anderen Verhal-
tenssymptomen wie mangelndes Engagement am Arbeitsplatz ("Dienst nach Vorschrift") zu
den kennzeichnenden Merkmalen einer inneren Kindigung. Dieser Zustand wird allgemein
auf Unzufriedenheit mit den Arbeitsbedingungen zurGckgefUhrt. Nachlassende Loyalitat
gegenUber dem Unternehmen und ein RUckzugsverhalten sind Ausdruck dafur, dass aus Sicht
der Mitarbeiterin bzw. des Mitarbeiters der "psychologische Arbeitsvertrag¢0) mit dem Arbeit-
geber nicht oder Uber langere Zeit nicht mehr erfullt wird. Die innere Kindigung kann dem-
nach als Versuch verstanden werden, sich mit der Arbeitssituation zurechtzufinden und diese
"gerechter" zu gestalten (Brinkmann — Stapf, 2005). Aus der Stressforschung ist auch bekannt,
dass innere Konflikte und wahrgenommene Unfairness oder fehlende Unterstitzung bei den
Betroffenen Konftrollverlust, Frustration und Hilflosigkeit auslésen kénnen. Die innere KUndigung
kann in dieser Perspektive als Bewdltigungsstrategie interpretiert werden, wobei zusatzliche

6) Dem Geben und Nehmen im Verhdltnis zwischen Arbeitgeber und Mitarbeiterln liegt ein Geflecht aus gegenseiti-
gen Erwartungen zugrunde. Das Konzept des psychologischen Arbeitsvertrags bezieht sich auf diese gegenseitigen,
mehr oder weniger unausgesprochenen Erwartungen, Vorstellungen und Winsche (Brinkmann — Stapf, 2005).
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Fehlzeiten nicht nur motivational bedingt, sondern auch Ausdruck gesundheitlicher Belastung
sein kédnnen (Faller, 1991, De Boer et al., 2002).

Das Fehlzeitenverhalten der Beschdaftigten wird auch von der Unternehmenskultur,
von gruppendynamischen Faktoren und von sozialen Normen bestimmt.

Andere Studien betonen die Rolle, die gruppendynamische Faktoren innerhalb von Organisa-
fionen und Unternehmen fur Krankenst@nde haben kédnnen. Am Arbeitsplatz herrschen - in
manchen Fallen explizit, viel &fter implizit — Erwartungen und soziale Normen, die Fehlzeiten
betreffen. Je nach Arbeitsumfeld kénnen demnach teils ausgeprégte Unterschiede in Bezug
auf das "sozial akzeptierte" Krankenstandsniveau vorherrschen. Unterschiedliche Studien
konnten nachweisen, dass sogar innerhalb einer Organisation, beispielsweise zwischen Filialen
des gleichen Handelsunternehmens, Gruppennormen einen Einfluss auf die individuellen
Krankensténde haben (Mason — Griffin, 2003). Ichino — Maggi (2000) zeigen in einer Analyse
der Krankenstdnde einer landesweit tatigen italienischen GroBbank, dass solche Gruppen-
normen einen Beitrag leisten kdnnen, um regionale Unterschiede im Krankenstandsniveau zu
erklaren. Bradley at al. (2007) untersuchten die Fehlzeiten von australischen Lehrkr&ften.
Anhand des Verhaltens von Lehrerinnen, die Schule wechselten, konnten sie eine Anpassung
des individuellen Verhaltens an das vorherrschende Fehlzeitenniveau in der enfsprechenden
Schule nachweisenst).

Aufschluss zu den komplexen Interaktionen, die am Arbeitsplatz die Krankensténde und den
Absentismus beeinflussen kdnnen, gibt auch ein gro angelegtes Sozialexperiment, das 1988
in zwei schwedischen Provinzen (Goteborg und Jadmtland) durchgefUhrt wurde. Dabei wurde
fUr die Halfte der Beschdffigten fUr ein halbes Jahr der verpflichtende Zeitpunkt fUr die drzt-
liche Bescheinigung im Krankenstandsfall von einer Woche auf zwei Wochen angehoben. Die
andere Hdlfte der Beschdaftigten musste nach wie vor spatestens am achten Krankenstands-
tag eine arztliche Krankschreibung vorlegen. Das Experiment zeigte nicht nur, dass die Kran-
kenstandsfalle der Versuchsgruppe langer wurden (durchschniftlich um 0,6 Krankenstands-
tage), sondern auch dass sich der Krankenstand der Beschdéftigten in der Kontroligruppe
erhohte. Der Anstieg in der Kontrollgruppe war zum Teil sogar starker als in der Versuchsgrup-
pe, und er fiel umso hdéher aus, je gréBer der Anteil der Versuchsgruppe am Arbeitsplatz war.
Die Beschdaftigten in der Kontrollgruppe reagierten somit besonders dann mit erhdhtem
Krankenstand, wenn viele ihrer Kolleginnen ohne d&rztliche Bescheinigung Idnger im Kranken-
stand bleiben konnten. Dieser Effekt, der in mehreren Untersuchungen bestatigt werden
konnte, scheint in erster Linie auf Fairness- und Gerechtigkeitsiberlegungen zurickzugehen
(Hesselius et al., 2009, 2013, Hartman et al., 2013, Johannson et al., 2014). Interessanterweise
fanden die Forscherlnnen, dass die Erhdhung des Krankenstands in der Versuchsgruppe bei
Mannern stérker ausfiel als bei Frauen. Die Peer-Group-Effekte in der Kontroligruppe fielen bei

¢1) Den Berechnungen zufolge fuhrten in Volksschulen 12 zusatzliche Krankenst@nde der Kolleginnen im Durchschnitt
zu einem zusdtzlichen Krankenstandstag bei der neuen Lehrkraft, in den Schulen der sekunddren Stufe ergab sich der
gleiche Effekt bereits bei acht zusatzlichen Tagen (Bradley et al., 2007).
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Frauen und Md&nnern im Schnitt etwa gleich stark aus, wobei Mdnner vom Verhalten der
mannlichen Kollegen aus der Versuchsgruppe beeinflusst waren, Frauen von den Kollegin-
nen.

2.2 Die negativen Auswirkungen von Prasentismus und Absentismus

Prasentismus und Absentismus sind mit einer Reihe von negativen Auswirkungen assoziiert,
sowohl fUr die betroffenen Personen und Unternehmen, als auch in weiterer Folge fUr das
Sozialsystem und die Gesellschaft. Empirische Belege zu diesen Auswirkungen liegen in erster
Linie zum Prasentismus vor, insbesondere zur Frage, inwiefern Présentismus die Gesundheit
beeintrichtigen kann. Die verfugbaren Studien zeigen eindeutig auf, dass Présentismus die
weitere gesundheitliche Entwicklung der betroffenen Personen negativ beeinflusst (Steinke —
Badura, 2011, Lu et al., 2013, Skagen - Collins, 2016). Mehrere Untersuchungen aus dem skan-
dinavischen Raum belegen, dass Personen mit einem erhdhten Prdasentismus spdter mehr
Krankensténde und schlechtere subjektive Gesundheitswerte verzeichnen als vergleichbare
Personen ohne vorhergehende Pr&sentismus-Episoden. Gustafsson — Marklund (2011) stellen
zus@tzlich auch negative Effekte von Présentismus auf die zukUnftige Beschdaftigungsfahigkeit
fest. Kivimdaki et al. (2005) haben anhand von longitudinalen Daten aus der britischen White-
hall-ll-Studie festgestellt, dass Arbeiten bei Erkrankung einen Risikofaktor fUr das Erleiden eines
Herzinfarktes bzw. einer tédlichen koronaren Herzkrankheit darstellt. Sie konnten in inrer Analy-
se auf Basis eines breiten Spektrums an objektiven Gesundheitsmerkmalen zwischen Beschdf-
tigten mit und ohne erhéhte gesundheitliche Risikofaktoren unterscheiden.

Die negativen gesundheitlichen Folgen von Pr&sentismus kénnen sich nicht nur bei den
betroffenen Personen niederschlagen, sondern auch in Form von erhéhten Krankenstands-
und Gesundheitskosten bei den Unternehmen und im Gesundheits- und Sozialsystem. Das hat
zus@tzlich damit zu tun, dass Personen, die mit Krankheitssymptomen am Arbeitsplatz erschei-
nen, auch fur ihre Mitmenschen einen gesundheitlichen Risikofaktor darstellen kédnnen. Trotfz
der schwierigen empirischen Nachweisbarkeit geben einige Studien zumindest indirekte Hin-
weise dafur, dass Préasentismus die Verbreitung von ansteckenden Krankheiten férdert. Zusaiz-
lich zur bereits zitierten Untersuchung zu den infektidsen Erkrankungen in Deutschland (Pichler,
2015) ist diesbezUglich eine Studie von Pichler — Ziebarth (2017) fUr die USA erwdhnenswert. In
den Vereinigten Staaten erhalten viele Beschéaftigte im Krankheitsfall keine Entgeltfortzahlung,
da es keine allgemein verpflichtende Leistung als Einkommensersatz bei Krankheit gibt. In der
Studie wurde die EinfUhrung eines verpflichtenden Krankengeldes fUr die ersten Krankheits-
tfage untersucht, die in einigen amerikanischen Stddten umgesetzt wurde. Diese MaBnahme,
die einen d@mpfenden Effekt auf Prasentismus gehabt haben durfte, fGhrte in den gegen-
stdndlichen Stadten zu einer geringeren Intensitdt von Grippewellen und somit zu positiven
Effekten fUr die &ffentliche Gesundheité?). SchlieBlich belegen Studien, dass Prdsentismus

62) Als Vergleichsgruppe dienten in dieser Studie Stédte, in denen keine Regelungen fUr die bezahlte Entgeltfortzah-
lung im Krankheitsfall beschlossen worden waren.
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auch durch vermehrte Fehlerhdufigkeit und Unfallgefahr zuséizliche Kosten nach sich ziehen
kann (Ulich — Wdlser, 2018).

Auch im Fall von Absentismus kdnnen verschiedene Wirkungszusammenhdnge und Folge-
kosten unterschieden werden. Ungerechtfertigte Fehlzeiten schadigen unmittelbar die betrof-
fenen Unternehmen und Organisationen in Form von Entgeltfortzahlungen und Wertschop-
fungsausfdallen, aber potentiell auch das Sozialsystem durch Krankengeldzahlungen und den
Aufwand, den sie im System (z. B. fUr Kontrollen und unnoétige arztliche Untersuchungen) verur-
sachen. Auch die Beschdftigten selbst mUssen mit der Gefahr von langfristig negativen
Folgen auf ihre Karriere- und Erwerbschancen rechnen, vor allem wenn ihr Fehlverhalten
entdeckt wird, aber auch Uber die unerwlnschte Signalwirkung von Fehlzeiten. Die betrieb-
lichen Implikationen von Absentismus kbnnen Gber die Kosten der Abwesenheit der betroffe-
nen Personen hinausgehen. Absentismus kann Ausdruck eines Unwohlseins innerhalb der
Belegschaft oder einer Fehlfunktion innerhalb der Organisation sein. Hohe Fehlzeiten gelten
als Indikatoren fUr hohe Fluktuation und schlechtes Arbeitsklima (Mason — Griffin, 2003).

Aufgrund der bereits genannten gruppendynamischen Effekte und des Zusammenhangs
zwischen der Unternehmenskultur und dem Fehlzeitenverhalten kénnen sowohl bei Absentis-
mus als auch bei Prasentismus unerwlnschte Auswirkungen fUr das gesamte Arbeitsumfeld
entstehen. In Anlehnung an Ma et al. (2018) kann von "Ansteckungseffekten" gesprochen
werden, die dazu fGhren ké&nnen, dass sich in einer Organisation eine "Absentismus-" bzw. eine
"Prasentismuskultur" etabliert. Bei Vorliegen einer solchen Organisationskultur werden proble-
matische Verhaltensweisen zur sozialen Norm und verstérken die Risiken und Folgekosten.

Absentismus und Prasentismus ziehen fur die Wirtschaft und die Gesellschaft eine
Reihe an unerwUnschten und potentiell kostspieligen Folgen nach sich.

Zusammenfassend Iasst sich festhalten, dass sowohl Absentismus als auch Présentismus Gber
unterschiedliche Wirkungsmechanismen direkt und indirekt negative Effekte entfalten. Als
direkte Effekte kdbnnen wir jene bezeichnen, die unmittelbar mit dem Erscheinen bzw. Nicht-
Erscheinen am Arbeitsplatz zusammenhdngen (z. B. Entgelffortzahlung bei Absentfismus,
gesundheitliche Risiken fUr die Betroffenen und das Arbeitsumfeld bei Prasentismus). Indirekte
negative Konsequenzen ergeben sich daraus, dass Absentismus und Présentismus nicht nur
durch die Organisationskultur und die vorherrschenden sozialen Normen geprdagt sind,
sondern diese auch ihrerseits wieder beeinflussen. Beide Phdnomene ké&nnen Ausdruck von
tieferiegenden Problemen in der betroffenen Organisation sein und diese Probleme weiter
verschdarfen. Insofern ist eine Reduktion von Absentismus und Prdsenfismus nicht nur
wulnschenswert, weil dadurch unmitteloar Kosten und Gesundheitsrisiken beseitigt werden,
sondern auch weil die Bek&mpfung ihrer Ursachen einen Beitrag leistet, um das Betriebsklima
und die Organisationskultur zu verbessern.

Die monetdren Kosten von Prdsentismus und Absentismus und somit die positiven wirtschaftli-
chen Effekte, die durch ihre Reduktion erzielt werden kénnen, sind schwer quantifizierbar.
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Bereits die Schatzung von direkten Kostenkomponenten (z. B. die Entgeltfortzahlung) setzt
voraus, dass gute Daten zur Verbreitung dieser Phdnomene vorliegen, was insbesondere
beim Absentismus nicht der Fall ist. Zu den Kosten von Pr&sentismus finden sich in der Literatur
zwar zahlreiche Untersuchungen (Steinke — Badura, 2011), allerdings beziehen sich diese
Arbeiten ausschlieBlich auf das eingangs erwdhnte Verst@ndnis von Prasentismus als krank-
heitsbedingte EinschrGnkung der Arbeitsproduktivitét (siehe Textkasten 2.1 mit den Definitio-
nen auf S. 60). In diesen Studien werden Prdsentismuskosten typischerweise ermittelf, indem
fUr die einzelnen Krankheitsgruppen prozentuelle ProduktivitGtseinbuBen gegeniUber der Leis-
fungsfdahigkeit im gesunden Zustand errechnet und durch Multiplikation mit der Prévalenz der
jeweiligen Krankheit in der Erwerbsbevdlkerung auf verlorene Arbeitsstunden umgelegt wer-
den. Diese Berechnungen ergeben hohe Kosten, die fur die meisten Krankheiten viel héher
als die entsprechenden Kosten durch Fehlzeiten sind und auch einen hohen Anteil an den
gesamten Krankheitskosten ausmachen. Bei diesen Ergebnissen handelt es sich jedoch eher
um Schdatzungen des Verlusts an Gesamtproduktivitédt in den Unternehmen aufgrund von
Gesundheitsproblemen, als um Kostensch&tzungen von Présentismus in der Definition, die
dem vorliegenden Bericht zugrunde liegt. Das Kontrafaktische ist in diesen Studien nicht, dass
Beschdaftigte bei Vorliegen von Krankheitssymptomen zuhause bleiben (statt am Arbeitsplatz
zU sein), sondern dass sie gesund bleiben.

Auch in Ermangelung zufriedenstellender Kostenschatzungen lasst sich aus den verfugbaren
Forschungserkenntnissen jedoch klar ableiten, dass Absentismus und Présentismus fUr die Wirt-
schaft und die Gesellschaft eine Reihe an unerwinschten und potentiell kostspieligen Folgen
nach sich ziehen.

2.3 Was wissen wir Uber Présentismus in Osterreich?

2.3.1 Wie stark ist Prasentismus verbreitet?

Im Jahr 2017 gaben 30% der &sterreichischen Beschdffigten an, in den vorangegangenen
sechs Monaten mindestens einmal trofz gesundheitlicher Einschrédnkungen am Arbeitsplatz
gewesen zu sein. Wie aus Abbildung 2.2 ersichtlich ist, ging dies in den letzten zehn Jahren
zurUck: 2008, also unmittelbar bevor sich die Finanzmarkt- und Wirtschaftskrise mit voller Kraft
entfaltete, waren 45% der Befragten in den sechs Monaten davor zumindest einmal krank zur
Arbeit gegangen. In den folgenden Jahren ging diese Quote deutlich zurUck. Sie pendelte
sich von 2014 bis 2016 auf etwas mehr als ein Drittel der Beschdaftigten ein und erreichte 2017
den niedrigsten Wert. Die zweite Linie in der Abbildung zeigt den Anteil der Prdsentismustage
an der Summe aus Krankenstands- und Présentismustagen. Dieser Wert kann als Présentismus-
neigung interpretiert werden. Er drickt die Wahrscheinlichkeit aus, dass sich Beschaftigte bei
einem gegebenen gesundheitlichen Ereignis fir Présentismus entscheiden. Der abnehmende
Trend ist ein Beleg dafur, dass der Prasentismus im hier betrachteten Zeitraum nicht bzw. nicht
nur aufgrund weniger Krankheitsfdlle der Beschaftigten zurickging.
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Abbildung 2.2: PrGsentismus: In den letzten 6 Monaten krank zur Arbeit gegangen
2008 bis 2017
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Q: AKI/AGM, IFES; WIFO-Berechnungen. Personen, die angegeben haben, in den vergangenen sechs Monaten zur
Arbeit gegangen zu sein, obwohl sie gesundheitlich eingeschrénkt waren. Die Pr&sentismusneigung stellt den Anteil
der Prasentismustage an der Summe aus Krankenstands- und Présentismustagen dar.

Textkasten 2.3: Pradsentismus in Osterreich — die Datengrundlage

Die Verbreitung von Prdsentismus kann nur anhand von Befragungsdaten ermittelt werden.
Der vorliegende Bericht stUtzt sich auf Daten des Osterreichischen Arbeitsklima Index und des
Arbeitsgesundheitsmonitors der Arbeiterkammer Oberosterreich (AKI/AGM) fir die Jahre 2008
bis 2017. In der vierteljGhrlichen Erhebung werden die Teilnehmerinnen sowohl nach ihrem
Prasentismusverhalten, als auch nach ihren KrankenstGnden gefragt, weshalb nicht nur die
Verbreitung von Prasentismus, sondern auch die Préasentismusneigung der Beschaftigten (d. h.
der Anfeil des Prasentismus an der Summe aus Présentismus- und Krankenstand) ermittelt
werden kann. Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden vom Institut fUr empirische Sozial-
forschung (IFES) Sonderauswertungen der AKI/AGM-Daten durchgefUhrt und die entspre-
chenden Kreuztabellen und deskriptiven Statistiken dem WIFO zur VerflUgung gestellt.

Eine weitere Datenquelle, die Informationen zum Présentismus beinhaltet, ist die Osterreichi-
sche Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2014 (Stafistik Austria, 2015). Der Vorteil des AKI/AGM-
Datensatzes gegenlber den ATHIS-Daten besteht darin, dass eine ldngere Zeitreine fur eine
Periode von zehn Jahren vorliegt und somit auch eine Befrachtung der Entwicklung moglich
iste3). DarUber hinaus geben die Befragten in der AKI/AGM-Erhebung, anders als in ATHIS,
nicht nur darUber Auskunft, ob sie gesundheitlich beeintrachtigt zur Arbeit gingen, sondern
auch an wie vielen Tagen sie das machten. Die entsprechenden Fragen im Arbeitsgesund-
heitsmonitor lauten:

8) FUr die Gesundheitsbefragung fehlen Vergleichswerte. In der vorangegangenen Erhebung (ATHIS 2006/07)
wurden die Teiinehmerinnen nicht nach dem Prasentismusverhalten gefragt.
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e 'Ist esin den leftzten sechs Monaten zumindest einmal vorgekommen, dass Sie zur Arbeit
gegangen sind, obwohl Sie gesundheitlich eingeschrénkt waren?2"

¢ "An ca. wie vielen Tagen sind Sie in den letzten sechs Monaten zur Arbeit gegangen,
obwonhl Sie gesundheitlich eingeschrdankt waren?2"

Die ATHIS-Daten, die sich auf ein einzelnes Jahr, aber dafir auf eine umfangreichere Stich-
probe beziehen, stellen dennoch eine gute Quelle zur Validierung der Ergebnisse aus den
AKI/AGM-Auswertungen dar. Die Prasentismusfrage in ATHIS lautet: "Ist es in den letzten 12
Monaten vorgekommen, dass Sie trotz gesundheitlicher Probleme zur Arbeit gegangen
sinde".

Es ist zu betonen, dass mit den hier verwendeten Daten des Arbeitsklima Index der Arbeiter-
kammer Oberdsterreich (AKI/AGM, siehe Textkasten 2.3) nur die Verbreitung von Présentismus
in Bezug auf die letzten sechs Monate ermittelt werden kann. Der Anteil an Personen mit
einem Prasentismusfall innerhalb eines ganzen Jahres geht aus diesen Daten nicht hervor. In
der ATHIS-Erhebung fUr 2014 wird die Prasentismusfrage jedoch auf die vorhergegangenen
12 Monate bezogen. Diesen Befragungsdaten zufolge gingen 2014 fast 54% der Beschaf-
tigten in Osterreich im Jahresverlauf mindestens einmal krank in die Arbeit. Zum Vergleich: Im
selben Jahr waren laut AKI/AGM 34,7% der Beschdaftigten in den letzten sechs Monaten von
Prasentismus betroffen. Wenn wir das ATHIS-Ergebnis als Ankerwert fir 2014 heranziehen und
von einem moderaten Rickgang des Pr&sentismus zwischen 2014 und 2017 ausgehen (laut
AKI/AGM von 34,7% auf 30,3%), |asst sich fur 2017 im Jahresverlauf unter den Beschdaffigten ein
Prasentismusanteil von knapp 50% annehmené4). Somit ist davon auszugehen, dass zuletzt
ungefdahr die Hdalfte der Osterreichischen Beschdaftigten im Jahresverlauf mindestens einen
Prasentismusfall hatte. Einschrénkend ist festzuhalten, dass die hier diskutierten Werte Ergebnis
einer spezifischen Fragestellung sind. Es ist nicht auszuschlieBen, dass andere Erhebungs-
methoden (z.B. anders formulierte Fragestellungen) abweichende Ergebnisse zur Folge
hattenss).

Etwa die Hdlfte der &sterreichischen Beschdaftigten sind im Jahresverlauf von Prédsen-
fismus befroffen. Im vergangenen Jahrzehnt war sowohl die Zahl der Personen mit
Présentismus als auch die Zahl der Prasentismustage ruckléaufig.

Die Zahl der Prasentismustage war in den vergangenen Jahren ebenfalls rbcklaufig.
Abbildung 2.3 zeigt einerseits den Durchschnittswert der Pr&sentismustage, die in der Befra-
gung von jenen Personen genannt wurden, die innerhalb eines Halbjahres mindestens einmall
krank in die Arbeit gingen, andererseits die Entwicklung der durchschnittlichen Présentismus-
tfage auf die Gesamtbeschdaftigung bezogen. Demnach hatten die betroffenen Personen

64) Zur Erlduterung: Aus ATHIS geht fUr 2014 ein Prasentismusanteil von 54% hervor, aus den AKI/AGM-Auswertungen
ein RUckgang des Prasentismusanteils von 34,7% auf 30,3% zwischen 2014 und 2017, das entspricht fast 10%. Wenn
man diesen RUckgang auf den ATHIS-Wert Ubertrégt, ergibt sich fir 2017 ein Présentismusanteil von 49%.

65) Aufgrund der Schwierigkeiten bei der Messung von Prasentismus empfehlen Steinke — Badura (2011) unter ande-
rem, in Fragebdgen mehrfache Antwortkategorien und unterschiedliche Sperzifikationen von Présentismus zu inkludie-
ren.
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zuletzt etwa sieben Prasentismustage im Halbjahr vor der Befragung, wdhrend es zu Beginn
der Beobachtungsperiode etwa neun Tage waren. Umgelegt auf alle Beschdaftigten ist der
Durchschnittswert der Prasentismustage pro Kopf in der &sterreichischen Wirtschaft in dieser
Periode von vier auf etwas mehr als zwei Tage gesunken. Dieser starke RUckgang ergibt sich
aufgrund der Summe von zwei Effekten: der rGcklaufigen Zahl an Beschdéftigten mit Prasen-
fismusfdllen und der rickldufigen Zahl an Présentismustagen, die von dieser Personengruppe
verzeichnet wurde. Trotz dieses RUuckgangs nimmt Prasentfismus in einer quantitativen Betra-
chtung eine relevante GréBenordnung ein. Wenn wir die Angaben auf ein gesamtes Jahr
hochrechnen und auf die Gesamtheit der Beschdaftigten beziehen, kann von durchschnittlich
viereinhalb Pr&sentismustagen pro Kopf ausgegangen werdens¢). Dieser Wert war, von kleine-
ren Schwankungen abgesehen, zwischen 2013 und 2017 weitgehend konstant.

Abbildung 2.3: Anzahl an Préasentismustagen im Halbjahr vor der Befragung
2008 bis 2017
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Q: AKI/AGM, IFES; WIFO-Berechnungen.

Zu den Ursachen des rucklaufigen Prdsentismustrends, der aus den verfugbaren Daten
ersichtlich ist, kbnnen nur Vermutungen aufgestellt werden. Aus einer GegenUberstellung der
Prasentismusindikatoren mit der wirtschaftlichen Entwicklung — genauer genommen mit den
Verdnderungsraten des realen BIP — Idsst sich kein Zusammenhangen zwischen Présentismus
und Konjunkturzyklus erkennen. Auch die Krankenstandsdaten liefern keine eindeutigen Hin-
weise, insbesondere was den RUckgang der Prasentismusneigung betrifft.

%) Ausgehend von der vereinfachenden Annahme, dass in einem ganzen Jahr doppelf so viele Prasentismustage
anfallen, wie in einem halben Jahr. In Bezug auf die GroBe des Personenkreises mit Prasentismus kann dagegen nicht
unmittelbar von einem Bezugszeitraum von einem halben Jahr auf ein ganzes Jahr rdckgeschlossen werden.
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Die Grinde fir den RUckgang des Prasentismus muissen noch weiter erforscht
werden. Eine mdgliche Erkldrung ist, dass die Verklrzung der Arbeitszeiten eine
positive Wirkung auf den Prasentismus hatte.

Ein méglicher Erklrungsansatz betrifft den Zusammenhang zwischen Arbeitszeiten und Pré-
sentismus, der in der Literatur dokumentiert ist. Uberlange Wochenarbeitszeiten sind mit erhdh-
tfen Prasentismus assoziiert, weshalb eine Reduktion dieser langen Arbeitszeiten im Gegenzug
einen dampfenden Effekt auf den Prasentismus haben durfte. Die durchschnittiche Wochen-
arbeitszeit der &sterreichischen Beschdaftigten ist seit vielen Jahren rockldufig, was zu einem
guten Teil auf den Anstieg von Teilzeitbeschdaftigung zurickzufUhren ist. Gleichzeitig sank,
besonders seit Ausbruch der Finanzmarkt- und Wirtschaftskrise im Jahr 2008, auch die durch-
schnittliche Arbeitszeit der Vollzeitbeschdftigten sowie die Zahl der geleisteten Uber- und
Mehrstunden (Statistik Austria, 2018). Diese Arbeitszeitindikatoren verlaufen in der hier be-
frachteten Periode sehr &hnlich wie die Présentismusindikatoren, mit einem starken RUckgang
in den Jahren unmittelbar nach Krisenausbruch und einer gleichmd&Bigeren Entwicklung in der
jtngeren Vergangenheit. Tats@chlich zeigen auch die Korrelationskoeffizienten eine sehr ho-
he Ubereinstimmung, sie liegen zwischen 0,90 bzw. 0,91 fir die durchschnittliche Arbeitszeit
insgesamt und die Prdsentismustage bzw. die Prdsentismusneigung und 0,95 bzw. 0,94 fUr die
geleisteten Mehr- bzw. Uberstunden und die Prasentismustage bzw. die Présentismusneigung.

Die Vermufung, wonach der RUckgang der Arbeitszeit und insbesondere der langen
Wochenarbeitszeiten urséchlich mit dem RUckgang des Prdsentismus zusammenhdngt,
bedarf allerdings weiterfGhrender Untersuchungen. Eine weitere Hypothese, die ebenfalls
noch beforscht werden muUsste, betrifft die Frage, inwiefern Uber die Zeit ein Wandel der
Unternehmenskulturen und eine Steigerung des gesundheitlichen Bewusstseins stattgefunden
und einen positiven Einfluss auf den Prasentismus gehabt haben kénnten.

Nicht alle Beschdaftigtengruppen erscheinen in gleichem AusmaB trotz einer Erkrankung am
Arbeitsplatz. Prasentismus ist bei Frauen starker als bei M&nnern verbreitet, das zeigen auch
internationale Studien (Abschnitt 2.1.2). Auswertungen fUr die Periode 2012 bis 2017 belegen
einen Unterschied von 2 Prozentpunkfen im Présentfismusanteil sowie von 3 Prozentpunkten in
der Pr&sentismusneigung von Frauen und Mdannern (Abbildung 2.4). Auch die ATHIS-Daten
zeigen, dass Frauen tendenziell &fter als Manner trotz gesundheitlicher Einschrénkung in die
Arbeit gehen. 2014 lag der Anteil der Frauen mit Prdsentismus im Jahresverlauf bei fast 58%,
jener der Manner geringfugig Uber 50%. In einer Betrachtung nach Altersgruppen weisen
sowohl die JUngsten (Unter-25-Jahrige) als auch die Alteren (Uber-55-J&hrige) einen niedrigen
Prasentismusanteil auf. Da die Alteren jedoch nicht nur die léngsten Krankenstands-, sondern
im Schnitt auch die langsten Présentismusdauern verzeichnen, weist diese Personengruppe in
Summe trotz der vergleichsweise geringen Prasentismusneigung die hochste Zahl an Présentis-
mustagen auf (hier nicht abgebildet). Die 25- bis 39-Jahrigen haben dagegen trotz einer ho-
hen Prasentismusneigung die niedrigste Pro-Kopf-Zahl an Prasentismustagen, gefolgt von den
Unter-25-Jahrigen.
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Abbildung 2.4: PrGsentismus nach Alter und Geschlecht
Durchschnitt der Jahre 2012 bis 2017
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Q: AKI/AGM, IFES; WIFO-Berechnungen. Personen, die angegeben haben, in den vergangenen sechs Monaten zur
Arbeit gegangen zu sein, obwohl sie gesundheitlich eingeschrénkt waren. Die Pr&sentismusneigung stellt den Anteil
der Prasentismustage an der Summe aus Krankenstands- und Présentismustagen dar.

Présentismus ist bei Frauen stdrker verbreitet als bei Mdnnern. JUngere haben eine
héhere Présentismusneigung als Altere, sie verzeichnen im Schnitt aber weniger Pré-
sentismustage, da sie seltener schwere gesundheitliche Probleme haben.

Die AKI/AGM-Daten zu den Unterschieden von Pr&sentismus nach héchster formaler Bildung
bestatigen den bereits aus internationalen Studien bekannten positiven Zusammenhang zwi-
schen Qualifikation und Pré&sentismusneigung (Abbildung 2.5). Auch der Beschdaftigtenanteil
mit Pré&sentismus ist bei den Hoherqualifizierten deutlich héher als bei den Niedrigqualifizierten.
In Summe lag die Pro-Kopf-Zahl der Prasentismustage bei Personen mit Hochschulabschluss in
den Jahren 2012 bis 2017 etwa 20% héher als bei Personen mit Pflichtschule oder Lehre. Wie
im ndchsten Abschnitt genauer gezeigt wird, unterscheidet sich das Verhalten der einzelnen
Beschaftigtengruppen - insbesondere bei einer Gliederung nach Qualifikation — auch in der
Begrindung bzw. Motivation fUr Prasentismus. Hoherqualifizierte gehen beispielsweise laut
Selbstauskunft deutlich &fter als Niedrigqualifizierte deshalb gesundheitlich angeschlagen in
die Arbeit, weil inre Arbeit sonst liegen bliebe. Wie auch internationale Studien nahelegen,
kdnnen die hier angesprochenen Unterschiede nach Bildungsgruppe zu einem guten Teil
durch die Rolle der jeweiligen Personen im Unternehmen erklart werden.
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Abbildung 2.5: Prasentismus nach Qualifikationsniveau
Durchschnitt der Jahre 2012 bis 2017
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Q: AKI/AGM, IFES; WIFO-Berechnungen. Personen, die angegeben haben, in den vergangenen sechs Monaten zur
Arbeit gegangen zu sein, obwohl sie gesundheitlich eingeschrénkt waren. Die Prasentismusneigung stellt den Anteil
der Prasentismustage an der Summe aus Krankenstands- und Présentismustagen dar.

Abbildung 2.6: Prdsentismus nach Branchen
Durchschnitt der Jahre 2012 bis 2017
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Q: AKI/AGM, IFES; WIFO-Berechnungen. Personen, die angegeben haben, in den vergangenen sechs Monaten zur
Arbeit gegangen zu sein, obwohl sie gesundheitlich eingeschrénkt waren. Die Prasentismusneigung stellt den Anteil
der Présentismustage an der Summe aus Krankenstands- und Présentismustagen dar.
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AbschlieBend werden in Abbildung 2.6 die Pr&sentismuskennzahlen fUr einzelne Branchen
prasentiert. Die branchenspezifischen Unterschiede sind mehrheitlich nicht stark ausgepréagt.
So haben beispielsweise Handel, Tourismus, Transportwesen sowie Geld- und Versicherungs-
wesen etwa gleich viele Prasentismustage je Beschaftigten. Auch in Bezug auf die GroBe des
betroffenen Personenkreises sind die Unterschiede zwischen diesen Branchen gering. Uber-
durchschnittliche Werte, vor allem in Bezug auf den betroffenen Beschdaftigtenanteil, finden
sich in Teilen der Industrie und vor allem im Unterrichtswesen sowie im Gesundheits- und
Sozialwesen. Damit bestatigt sich der Befund aus internationalen Studien, wonach personen-
bezogene Dienstleistungsbereiche besonders stark von Prasentismus betroffen sind (Steinke —
Badura, 2011). Auch die heterogene Branche der "sonstigen unternehmensnahen Dienstleis-
fungen', wo beispielsweise Security- und Reinigungsfirmen aber auch unterschiedliche Bero-
tungsdienstleistungen angesiedelt sind, weist in Bezug auf Présentismus Uberdurchschnittlich
hohe Kennzahlen auf. Ahnlich wie bei der Betrachtung nach dem Quadlifikationsniveau
verbergen sich hinter diesen Durchschnittswerten zum Teil erhebliche Unterschiede in den
Ursachen von Prasentismus, die im ndchsten Abschnitt untersucht werden.

2.3.2 Was sind die Motive, krank zu arbeiten?

Wie in Abschnitt 2.2.2 erortert wurde, freten soziodemographische Unterschiede wie jene
nach Alter, Geschlecht oder Bildungsniveau bei der ErklGrung von Pré&sentismus in ihrer
Bedeutung hinter anderen Faktoren wie Gesundheitszustand und persdnliches Wohlbefinden,
arbeitsplatzbezogene Merkmale, Organisationsstruktur und Unternehmenskultur zurUck. Eine
indirekte Best&tigung dafur findet sich in Abbildung 2.7, wo der Zusammenhang zwischen Pra-
senfismuswahrscheinlichkeit und psychischer Befindensbeeintrdchtigungen gezeigt wird. Bei
den dargestellten Beeintrdchtigungen handelt es sich um Belastungsskalen, die im AKI/AGM
anhand von unterschiedlichen Fragen ermittelt werden (siehe Raml, 2009: 98ff.)¢7). Die Skala
"Kognitive Persistenz" bildet ab, inwiefern eine Person sténdig an die Arbeit denkt und nicht
abschalten kann. "Gereiztheit" drickt psychische Irritation aus, die indirekt auf Belastung hin-
weist. Mit "Depressivitat" werden geringe Antriebskraft, Einsamkeit und Niedergeschlagenheit
zusammengefasst.

¢’) Die Skalen werden anhand der folgenden Aussagen ermittelt, die mit "frifft sehr zu" bis "frifft gar nicht zu"
beantwortet werden kdnnen: "Kognitive Persistenz" — es fallt mir schwer, nach der Arbeit abzuschalten; ich muss auch
zu Hause an Schwierigkeiten bei der Arbeit denken; selbst im Urlaub muss ich manchmal an Probleme bei der Arbeit
denken. "Gereiztheit" — wenn andere mich ansprechen, kommt es vor, dass ich murrisch reagiere; ich bin ab und zu
ein richtiges NervenbUndel; ich bin schnell verdrgert; ich reagiere gereizt, obwohl ich es gar nicht will. "Depressivitat" —
ich muss mich sehr dazu antreiben, etwas zu tun; vieles erscheint mir sinnlos; ich finde es schwer, Entscheidungen zu
freffen; ich sehe ohne Hoffnung in die Zukunft; ich fUhle mich schon am Anfang des Tages niedergeschlagen (Raml,
2009: 100).
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Abbildung 2.7: PrGsentismus und Befindensbeeintrdchtigungen
Durchschnitt der Jahre 2012 bis 2017
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Q: AKI/AGM, IFES; WIFO-Berechnungen. Personen, die angegeben haben, in den vergangenen sechs Monaten zur
Arbeit gegangen zu sein, obwohl sie gesundheitlich eingeschrénkt waren. Die Pr&sentismusneigung stellt den Anteil
der Prasentismustage an der Summe aus Krankenstands- und Présentismustagen dar.

"Kognitive Persistenz' — nicht abschalten k&dnnen, mangelnde Regenerationsfahigkeit, stGndiges Denken an die
Arbeit; "Gereiztheit" — unabhdngig von der Erschdpfung konzipiert, &uBert sich in leichter Erregbarkeit, die mitunter

das soziale Umfeld zu spiren bekommt; "Depressivitat" — geringe Antriebskraft, Gefihle von Sinnlosigkeit, Einsamkeit
und Niedergeschlagenheit (siehe Raml, 2009: 95).

Wie aus Abbildung 2.7 hervorgeht, sind die Unterschiede beim AusmafB der Belastung und
Beeintrachtigung deutlich starker als bei einer Unterscheidung nach Alter, Geschlecht oder
Qualifikation ausgepragt. Rund die Hdlfte der Personen, die sehr schwer von der Arbeit
abschalten kann (kognitive Persistenz), hatte im vorangegangenen Halbjahr Prdsentismus-
falle. Bei Personen, die dieses Belastungsmerkmal nicht hatten, waren es nur 20%.

Personen, die nach der Arbeit schwer abschalten kénnen oder andere Befindens-
beeintrGchtigungen haben, verzeichnen deutlich mehr Prasentismustage und haben
bei BerUcksichtigung des Krankenstands auch eine héhere Prasentismusneigung.

Ahnlich fallt auch der Vergleich der Gruppen mit starker Beeintréchtigung durch "Gereiztheit"
gegenUber Personen ohne diese Beeintradchtigung aus. Bei Personen mit depressiven Sympto-
men hat die Gruppe der maBig bis stark Belasteten 6fter Présentismus als jene der sehr stark
Belasteten. Bei den nicht belasteten Personen zeigt sich aber ein sehr dhnliches Muster wie
bei den anderen Beeintrichtigungen. Auch in Bezug auf die durchschnittliche Zahl der Pra-
senfismustage, die in der Abbildung nicht dargestellt ist, sind belastete Personen deutlich star-
ker betroffen als nicht belastete: Die belasteten verzeichnen mit etwa sechs Tagen rund 4-
mal so viele Tage wie die nicht belasteten Beschdaftigten. Ein Teil dieses Unterschieds ist darauf
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zurUckzufUhren, dass Menschen mit einer stark ausgeprdgten Befindensbeeintrachtigung
deutlich &fter krank sind und somit sowohl mehr Krankenstands- als auch Prdsentismustage
verzeichnen. Gleichzeitig weisen — mit Ausnahme der stark depressiven Personen - alle belas-
teten Gruppen eine viel hbhere Présentismusneigung als die unbelasteten Gruppen auf, d. h.
eine starkere Bereitschaft tfrofz Krankheit bzw. Krankheitssymptome in die Arbeit zu gehen.

Ubersicht 2.1: Grinde, krank in die Arbeit zu gehen
Durchschnitt der Jahre 2012 bis 2017, Mehrfachnennung mdglich

"Warum sind Sie trotz gesundheitlicher Einschrdnkungen arbeiten

gegangen?"”
Arbeit bleibt Pflichtgefuhl Hatte keine Angst vor
sonst liegen gegenuber den Vertretung Konsequenzen
Kolleginnen
Insgesamt 34,1 61,3 38,0 16,4
Geschlecht Mdannlich 36,7 58,7 36,9 17,0
Weiblich 31.3 63,9 39,2 15.8
Altersgruppen 15 bis 24 Jahre 29.8 62,1 29,5 19.5
25 bis 39 Jahre 34,4 61,7 37.9 19.6
40 bis 54 Jahre 33.8 61,0 39,1 14,1
55 Jahre und dlter 37.8 60,2 42,2 12,0
Bildungs- Pflichtschule, Lehre 28,4 59,6 35,6 20,4
kategorien Fachschule, BMS 33,4 65,5 37,7 8,2
Matura 39.4 55,9 42,7 12,9
Hochschule 42,6 65,2 40,8 15,6
Branchen Industrie 32,3 58,8 36,5 16,1
Handel 33,0 58,4 38,6 18,6
Tourismus 18,4 60,3 44,1 21,4
Bauwesen 28,6 60,3 37.5 23,3
Verkehr, Transport, 34,3 60,9 36,3 23,0
Nachrichten
Geld, Versicherung 54,9 55,4 30,1 8,7
Verwaltung, Sozialver- 39.4 67,5 39.9 9.6
sicherung
Unterricht 29,1 77.1 34,3 8.7
Gesundheit, Soziales 24,1 72,2 41,9 8,8
Sonstige unterneh- 37.8 60,1 42,2 16,3
mensnahe Dienst-
leistungen

Q: AKI/AGM, IFES; WIFO-Berechnungen.

Nicht anders als der Krankenstand hdngt der Prasentismus vom Gesundheitszustand der Be-
schaftigten ab. Dieser Zusammenhang fUhrt dazu, dass, wie bereits in Abschnitt 2.1 angespro-
chen, die Krankenstands- und Prdsentismustage der Beschdaftigten positiv korrelieren. Auch fUr
Osterreich zeigen bereits frihere Analysen der AKI/AGM-Daten einen positiven Zusammen-
hang zwischen Krankenstands- und Présentismustagen (Leoni, 2012). Aus den neuesten Aus-
wertungen geht hervor, dass in der Periode 2012 bis 2017 rund 47% der Beschaftigten, die im
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vorangegangenen Halbjahr einen Krankenstand hatten, auch einen Présentismusfall hatten.
In der Personengruppe ohne Krankenstand war dieser Anteil mit 23% nur halb so hoch. Die
positive Korrelation zwischen Krankenstand und Présentismus verdeutlicht, dass die Verteilung
von Prdsentismus starker durch gesundheitliche Unterschiede zwischen den Beschdaftigten als
durch Untferschiede im Krankenstands- bzw. Prasentismusverhalten (d. h. in Bezug auf die
Entscheidung, bei Erkrankung zum Arzt bzw. zur Arztin oder doch in die Arbeit zu gehen)
beeinflusst wird (Gerich, 2015).

Die Heterogenitdt von Pr&sentismus kommt bei einer Untersuchung der Beweggrinde der
betroffenen Beschdaftigten besonders klar zum Ausdruck. Ubersicht 2.1 zeigt, wie die Befragten
in der AKI/AGM-Erhebung auf die Frage antworten, warum sie trotz gesundheitlicher Ein-
schrénkung arbeiten gegangen sind. Das Pflichtgefihl gegenUber den Kolleglnnen wird von
den Beschaffigten weitaus am hdaufigsten (mehr als 60% der Falle) als Grund fur das eigene
Prasentismusverhalten angegeben. Fast 40% der Befragten begrinden ihren Prasentismus mit
der Angabe, am Arbeitsplatz keine Vertretung zu haben, etwas mehr als ein Drittel damit,
dass ihre Arbeit ansonsten unerledigt bliebe. Etwa ein Sechstel der Personen gibt an, auf-
grund von Angst vor den Konsequenzen eines Krankenstands trotz gesundheitlicher Einschran-
kung in die Arbeit gegangen zu sein. Dieses Bild findet sich sowohl bei den M&dnnern als auch
bei den Frauen wieder. Auffallend ist allerdings, dass Manner mit 36,7% Ofter als Frauen
(31,3%) anfUhren, durch Prdsentismus vermeiden zu wollen, dass sich ihre Arbeit aufstaut.
Umgekehrt ist PflichtgefUhl gegenUtber den Kolleginnen bei den Frauen (63,9%) ofter als bei
den Mdannern (58,7%) fUr die Prdasentismusentscheidung verantwortlich. Diese Unterschiede
durften in erster Linie auf Unterschiede in der Verteilung der M&nner und Frauen auf Branchen
und Berufe zurGckzufUhren sein.

Die Unterschiede zwischen den Altersgruppen sind stdrker ausgeprdgt als jene nach
Geschlecht. Wahrend nur 12% der dlteren Befragten befurchten, dass ein Krankenstand
negative Auswirkungen auf ihre berufliche Situation haben kénnte, liegt dieser Anteil bei den
Jingeren bei 20%. Dieser Unterschied kann dadurch erkl@rt werden, dass dltere Arbeitneh-
merlnnen im Schnitt lGngere Betriebszugehodrigkeiten und somit ein gefestigtes Verhdltnis zu
ihrem Arbeitgeber und Arbeitsumfeld haben, Ublicherweise ein gréBeres firmenspezifisches
Wissen besitzen und hdhere Positionen in der Organisationshierarchie einnehmen. Jingere
Mitarbeiterinnen mussen sich dagegen im beruflichen Umfeld oft noch bewdhren, sie befin-
den sich in den anfanglichen Phasen ihrer beruflichen Laufbahn und kénnten gréBere Angst
vor den moglichen negativen Signaleffekten haben, die fur die Vorgesetzten bzw. fir den
Arbeitgeber aus (wiederholten) Krankenstdnden ausgehen. Die AKI/AGM-Daten zeigen
erwartungsgemdB auch, dass Jingere weniger oft als Altere deshalb krank in die Arbeit
gehen, weil sie keine Vertretung haben oder befirchten, dass inre Arbeit sonst liegen bleibt.

PflichtgefUhl und Arbeitsbelastung sind die am starksten verbreiteten Beweggrinde
fUr Prasentismus. JUngere und schlechter qualifizierte Beschdéffigte gehen ofter als
andere aus Angst vor negativen Konsequenzen krank arbeiten.
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Bei einer Betrachtung nach Qualifikationsniveau finden sich sowohl in Bezug auf die resultie-
rende Arbeitsbelastung als auch auf die moglichen negativen Folgen von Krankenstédnden
erhebliche Unterschiede zwischen den Gruppen. Rund ein FUnftel der Personen mit Pflicht-
schul- oder Lehrabschluss fUhrt Angst vor den Konsequenzen (von Krankenstand) als einen
Beweggrund fUr Présentismus an. Unter den Beschdaftigten, die eine Fachschule oder berufs-
bildende mitftlere Schule besucht haben, ist der Anteil mit 8,2% nicht einmal halb so hoch.
Uberraschenderweise steigt die Angst vor negativen Folgen bei Krankenstand mit dem Quali-
fikationsniveau wieder an. Den AKI/AGM-Daten zufolge ist sie fur 15,6% der Hochschulabsol-
ventlnnen — und damit einer nicht viel kleineren Gruppe als unter den Niedrigqualifizierten —
ein Grund daflr, krank am Arbeitsplatz zu sein. WeiterfGhrende Analysen lassen allerdings
erkennen, dass es sich dabei zum Teil um unterschiedlich gelagerte BefGrchtungen handeltss).
Niedrigquadlifizierte erwdhnen die Angst vor Kindigung im Zusammenhang mit Problemen in
ihrem Befrieb infolge von Krankenstinden ofter (66%) als die Hochqualifizierten (51%), wdah-
rend diese dagegen mit 33% oOfter als die Niedrigqualifizierten (11%) den Krankenstand als
Ursache von Benachteiligung bei den Aufstiegsmdglichkeiten sehen. Insgesamt gaben im
Zeitraum 2012 bis 2017 etwa 15% der Beschdaftigten an, entweder selbst wegen Krankenstdn-
de ein Problem im Arbeitsverhdlinis gehabt zu haben oder zu wissen, dass andere in ihrem
Betrieb bzw. in ihrer Organisation solche Probleme hatten. In diesen Jahren ist der Anteil aller-
dings gestiegen, von 11% im Jahr 2012 auf fast 19% 2017.

Auch bei einer Gliederung nach Branchen bestatigt sich die zentrale Bedeutung des Pflicht-
gefUhls als Présentismusmotiv: im Geld- und Versicherungswesen wird das PflichtgefUhl gleich
oft wie die Sorge vor sich aufstauender Arbeit genannt (55%), in allen anderen Bereichen ist
die Verantwortung gegenuber den Kolleginnen mit Abstand die wichtigste Motivation.
Gleichzeitig zeigen sich zwischen Branchen signifikante Unterschiede in der Moftivationsstruk-
tur fOr Présentismus. Wie aus den Daten in Ubersicht 2.1 hervorgeht, spielt Angst vor den
Konsequenzen einer Abwesenheit vom Arbeitsplatz bei einem Funftel bis fast einem Viertel
der Prasentismusfélle im Bauwesen, im Transportwesen und im Tourismus eine Rolle. Im Geld-
und Versicherungswesen, in der &ffentlichen Verwaltung, dem Unterrichtswesen sowie dem
Gesundheits- und Sozialwesen spielt dieser Aspekt dagegen eine untergeordnete Rolle. Vor
allem in diesen letztgenannten Bereichen, wo Présentismus Uberdurchschnittlich stark verbrei-
tet ist, erkl@rt sich Pr@sentismus auch dadurch, dass ein Krankenstand bei den Kolleginnen
einen stark erhndhten Arbeitsaufwand verursacht und demnach ein erhdhtes Pflichtgefthl
vorliegt. Nicht explizit abgefragt, aber ebenfalls relevant dirfte die Tatsache sein, dass in
personenbezogenen Dienstleistungen das PflichtgefGhl gegenUber den betreuten Menschen
eine weitere Motivation fUr Présentismus darstellen kann.

) Im AKI/AGM-Fragebogen ist folgende Frage enthalten: "Welche Konsequenzen befirchten Sie [wegen Kranken-
stand] in Ihrem Betrieb bzw. welche Probleme gab es da bishere". Diese Frage wird allerdings nur jenen Personen
gestellt, die zuerst angegeben haben, entweder selbst wegen Krankenstand schon Probleme im Arbeitsverhdlinis
gehabt zu haben oder von Kolleginnen zu wissen, die solche Probleme hatten.
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2.4 Was wissen wir Uber Absentismus in Osterreich?

2.4.1 Wie stark ist Absentismus verbreitet?e

Anders als fUr den Présentismus gibt es fir Absentismus in Osterreich nur sehr vereinzelt Befra-
gungsdaten. Diese gehen auf punktuell durchgefUhrte Umfragen zurUck, sie ermoglichen
keine Vergleiche Uber die Zeit und nur sehr begrenzt Aussagen zu den Unterschieden zwi-
schen Personengruppen oder Branchen. Eine vergleichsweise aktuelle Erhebung wurde im
Jahr 2015 vom Marktforschungsunternehmen GfK im Auftrag der Wirtschaftskammer durchge-
fOhrt. Diese Umfrage basiert auf einer Stichprobe von 4.000 Personen und liefert Ergebnisse fur
die 6sterreichische Bevolkerung Gber 15 Jahre. Absentismus wurde in der Umfrage indirekt mit
der folgenden Frage erhoben: "Gibt es in Inrem Freundes- und Bekanntenkreis berufstatige
Personen, die sich in den letzten 12 Monaten krankgemeldet haben, obwohl sie nicht wirklich
krank waren?".

Abbildung 2.8: Verbreitung von Absentismus in Osterreich
2015
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Q: GfK Sozial- und Organisationsforschung, WKO. Sample von 4.000 Personen, &sterreichische Bevdlkerung Uber
15 Jahre. Antwort auf die Frage: "Gibt es in Inrem Freundes- und Bekanntenkreis berufsttige Personen, die sich in den
letzten 12 Monaten krankgemeldet haben, obwohl Sie nicht wirklich krank waren?".

Auf die Frage antworteten etwas mehr als die Hdalfte (54%) der Befragten, niemanden zu
kennen, der im vorangegangenen Jahr zu Hause geblieben war, ohne krank gewesen zu sein
(Abbildung 2.8). Ein weiteres Viertel (27%) gab an, wenige Personen mit einem solchen Ver-
halten zu kennen. 14% der Befragten kannten einige, 3% viele und 2% sogar sehr viele Perso-
nen, die "blau machten”. Diese Zahlen belegen, dass fast die Halfte der Osterreicherinnen im
eigenen Umfeld Erfahrungen mit Absentismus gemacht hat. Allerdings 1&sst sich aus diesen
Umfragewerten nur bedingt und nur unter stark vereinfachenden Annahmen der tatséchli-
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che Anteil an "Absentisten" unter den Beschdaftigten abschdtzens?). Diesen groben Schétzun-
gen zufolge geht aus den Umfrageergebnissen eine Bandbreite von 7% bis 13% der Beschaf-
figten hervor, die im Jahresverlauf mindestens einmal einen ungerechftfertigten Krankenstand
beanspruchten. Diese prozentuellen Werte liefern jedoch nur einen Anhaltspunkt und muUssen
mit groBer Vorsicht interpretiert werden.

Abbildung 2.9: Krankenstand wd&hrend der Kindigungsphase
Steiermark, 2011
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Q: WKO Steiermark. N = 304 aus einer Stichprobe von 1.419 Unternehmen mit mindestens 10 Beschd&ftigten, RUcklauf-
quote 21%.

Die GfK-Erhebung beinhaltet keine vertiefenden Fragen zur Motivation oder zur Dauer bzw.
Haufigkeit von Absentismus. Absentismus kann allerdings unterschiedliche Formen einneh-
men. In der Mehrzahl der Fdlle handelt es sich um vereinzelte Abwesenheiten von einem oder
wenigen Tagen. Es gibt aber auch Fdlle, in denen Beschdaftigte sich wiederholt Uber ldngere
Zeitrume krankmelden, ohne wirklich aus gesundheitlichen Grinden dem Arbeitsplatz fern-
bleiben zu mUssen. Diese wiederholten oder ldngeren Absentismusphasen durften vielfach
eine Form von Leistungsverweigerung und Ausdruck einer tiefer sitzenden Unzufriedenheit mit
der eigenen beruflichen Situation sein. Auch wadhrend einer Kindigungsphase, also nachdem
die KUndigung bereits ausgesprochen wurde, aber die Kindigungsfrist noch 1Guft, kann es zu

¢?) Die zentralen Annahmen, die getroffen werden mussen, befreffen die GréBe des Umfelds, das von den Befragten
bei der Beantwortung der Frage berUcksichtigt wird, sowie die Zahl der Personen, die jeweils mit den Angaben
"wenige", "einige”, "viele" usw. gemeint ist. Dabei wird vereinfachend davon ausgegangen, dass diese Werte fir alle
Personen gleich sind und dass keine Uberlappung zwischen den Personen besteht, die Teil des jeweiligen Umfelds der
Befragten sind. In einem Szenario, demzufolge jede befragte Person ein Umfeld von 25 Beschdaftigten berUcksichtigt
und die Antwortkategorien "wenige" bis "sehr viele" auf eine ansteigende Zahl von 2 bis 15 Personen bezogen sind,
liegt der Anteil der "Absentisten" in Osterreich bei 7,4%. Wenn stattdessen der Personenkreis aus nur 10 Personen
besteht und die Referenzwerte der Antwortkategorien auf eine ansteigende Zahl von 2 bis 8 Personen bezogen
werden, steigt der Absentismusanteil auf 13%.
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erhdhten Fehlzeiten kommen. Einer Erhebung der Wirtschaftskammer Steiermark aus dem
Jahr 2011 zufolge, beobachten zahlreiche Arbeitgeber in der Kindigungsphase eine Zunah-
me von Krankenstdnden. Etwas weniger als die Hdalfte der befragten Unternehmen gab an,
dass das Krankenstandsverhalten der gekindigten Mitarbeiterinnen von jenem der restlichen
Arbeitnehmerinnen im Befrieb nach oben abwich (Abbildung 2.9).

Auch international gibt es wenige empirische Befunde zur H&ufigkeit von Absentismus. Es
handelt sich dabei meistens um Ergebnisse von ad-hoc durchgefUhrten Umfragen mit kleinen
Stichproben und nicht Uberprifbarer wissenschaftlicher Qualitét. Die exakten Fragestellungen
kénnen sich deutlich voneinander unterscheiden und die Erkenntnisse aus diesen Erhebun-
gen sind nur sehr begrenzt miteinander vergleichbar bzw. auf andere L&nder Ubertragbar.
Aus Osterreichischer Perspektive stellen Ergebnisse aus Deutschland aber eine interessante
Vergleichsbasis dar. Deutschland hat sehr &hnliche Krankenstandsregelungen und mit Oster-
reich auch weitere institutionelle Gemeinsamkeiten. Ein wichtiger Unterschied besteht aller-
dings dahingehend, dass in Deutschland — zumindest in Betrieben mit mehr als 10 Vollzeitbe-
schaftigten — eine Kindigung im Krankenstand schwieriger ist als in Osterreich.

Einer Umfrage”®) aus dem Jahr 2015 zufolge, planten 6,5% der deutschen Beschdaftigten, in
der nachfolgenden Periode einen Krankenstand vorzutduschen. Weitere 7,9% der Befragten
gab an, dass sie vielleicht einen ungerechtfertigten Krankenstand verzeichnen wirden. Etwas
mehr als die Halfte der Personen, die sich zu Absentismus bekannten, gab an, einen kurzen
Absentismusfall (1 bis 3 Tage) zu planen, ein weiteres Drittel einen Krankenstand von 4 bis
6 Tagen vortd@uschen zu wollen. Im selben Jahr untersuchte in Deutschland auch das Marki-
forschungsinstitut YouGov7!) mittels einer Umfrage, wie hdufig die Beschaftigten inrem Arbeit-
geber eine Krankheit vortduschen. Bei der Onlinebefragung gaben 6% der Teiinehmerlinnen
an, inrem Arbeitgeber eine Erkrankung vorgetduscht zu haben. Weitere 6% gaben an, sie
hatten eine Krankheit schlimmer dargestellt, als sie in Wahrheit war.

Absentismus ist schwer erfassbar. Aus Umfragen fUr Deutschland gehen unterschied-
liche Ergebnissen hervor: je nach Abgrenzung und Fragestellung reicht die Band-
breite von weniger als 10% bis knapp 20% der Beschaftigten.

Die jUngste verfGgbare Umfrage aus Deutschland stammt aus dem Jahr 2018 und wurde im
Auftrag der Schwenninger Krankenkasse durchgefihri’z). Auf die Aussage "Ich habe in den
letzten zwdlf Monaten an mindestens einem Tag selber blau gemacht" antworteten 8% der
Befragten mit "ja". Weitere 10% wdahlten die Antwortkategorie "eher ja" und ebenso viele "eher

70) Es handelt sich um eine Umfrage, die vom Markiforschungsinstitut Keyfacts Onlineforschung im Auftrag des
Versicherungs-Vergleichsportals Geld.de durchgefUhrt wurde.

71) Die Ergebnisse dieser Umfrage wurden in unterschiedlichen Medien ztiert, z. B. htips://www.welt.de/gesundheit/
article148321994/Deutsche-arbeiten-eher-krank-als-blauzumachen.html.

72) Bevolkerungsreprdsentative Befragung durch einen Online-Anbieter mit 1.004 Teiinehmerinnen ab 18 Jahren,
http://presse.die-schwenninger.de/fileadmin/presse/user upload/Studien/Teilergebnisse Studie Blau machen
Schwenninger Krankenkasse.pdf.
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nein", die restlichen 72% schlossen Absentismus eindeutig aus. Aus der Erhebung gehen keine
geschlechtssperzifischen Unterschiede hervor, sehr wohl aber Unterschiede nach Altersgrup-
pen: Demnach lag der Anteil der Personen mit Absentismus bei den 18- bis 34-J&hrigen mit
12% 3-mal so hoch wie bei den Uber-55-J&hrigen (4%). Die 35- bis 54-Jahrigen verzeichneten
eine Quote von 9%. Ein dhnliches Muster fand sich auch bei den Personen, die die Aussage
mit "eher ja" beantworteten (16% bei den Jingeren, 5% bei den Alteren). Damit bestétigen
sich die Befunde aus Studien zu Absentismus, in denen vor allem bei jUngeren Mdnnern
erhdhte Fehlzeiten anldsslich von sportlichen GroBereignissen und anderen besonderen Ta-
gen festgestellt werden konnten. Die Werte aus der deutschen Umfrage Iassen in Summe auf
eine etwas starkere Verbreitung von Absentismus in Deutschland als in Osterreich schlieBen.
Aufgrund der bereits erwdhnten Unschérfen in der Ermittlung von Absentismus duUrfen diese
Unterschiede jedoch nicht Uberbewertet werden.

Alle drei soeben erwdhnten Umfragen sind nach eigenen Angaben bevdlkerungsreprésen-
tativ und stUtzen sich auf Stichproben von etwa 1.000 Personen. Den unterschiedlichen Er-
gebnissen zufolge durfte die Zahl der Personen, die im Jahresverlauf in Deutschland eindeutig
einen Krankenstand vorgetduscht hat, unter 10% liegen. Rechnet man Antwortkategorien wie
"eher ja" und "vielleicht" dazu, ist der Anteil deutlich héher, zwischen 15% und 20%. Die Erhe-
bungen bestatigen die Erkenntnisse aus den bereits erwdhnten Studien aus dem skandinavi-
schen Raum (Abschnitt 2.1.1), wonach Absentismus bei den Jingeren deutlich stérker als bei
den Alteren verbreitet ist. Es handelt sich Uberwiegend um Fdlle, in denen die Beschaftigten
an vereinzelten Tagen oder fUr kurze Dauern ungerechftfertigh vom Arbeitsplatz fernbleiben
wollen. Davon gesondert existiert eine kleinere Gruppe von Personen, die ldngere und/oder
wiederholte ungerechtfertigte Abwesenheiten haben.

Zu Ghnlichen Schlussfolgerungen gelangt auch eine Reportage zum Thema "Blaumachen”,
die 2017 in der deutschen Wochenzeitschrift "Die Zeit" erschienen ist. Die Autorinnen stGfzen
sich in ihren Ausfuhrungen auf die Auswertung einer Online-Umfrage der Leserinnen, die von
der Zeitschrift durchgefUhrt worden war. Die Ergebnisse der Umfrage sind trotz der hohen Zahl
an ausgefulliten Fragebodgen (23.000) nicht repré&sentativ fur die deutsche Bevdlkerung, wes-
halb die Auswertung von Anteilen und Verteilungen nur sehr bedingt aussagekraftig ist. Den-
noch liefern die RGckmeldungen auf qualitativer Ebene ein differenziertes und interessantes
Bild zum Ph&dnomen Absentismus. Unter den Personen, die sich in dieser Umfrage zum "Blau-
machen" bekannten, Uberwiegt eindeutig der Typus, der innerhalb eines Jahres vereinzelte
oder wenige Tage ungerechtfertigt der Arbeit fernbleibt. In vielen Féllen ist dieses Verhalten
moglich, ohne dafir eine Krankschreibung einholen zu muUssen. Junge Menschen, sowie sol-
che mit wenig Berufserfahrung und ohne leitende Funktionen bekennen sich 6fter zu Absen-
fismus. Viele der Betroffenen rechtfertigen ihre Abwesenheiten damit, "einmal eine Pause"
gebraucht zu haben. Vor allem bei wiederholten oder I&ngeren Abwesenheiten spielen Unzu-
friedenheit, mangelnde Wertschatzung oder Uberlastung bei der Arbeit eine zentrale Rolle.
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2.4.2 Nimmt Absentismus an Fenstertagen zu¢

Arbeitstage zwischen einem Feierfag und dem Wochenende, sogenannte Fenstertage,
kédnnen fUr Dienstnehmerinnen attraktive Urlaubstage sein, da sie die Mdglichkeit einer mehr-
tagigen, zusammenhdngenden Abwesenheit vom Arbeitsplatz bieten. Es ist daher zu erwar-
ten, dass Arbeithehmerinnen an Fenstertagen Uberproportional oft einen Urlaubstag einplo-
nen, um einen zusdtzlichen Freizeitwert erzielen zu k&nnen?3). Zugleich kann aber auch vermu-
tet werden, dass Fenstertfage den Anreiz fUr Beschaffigte erhndhen, einen Krankenstand zu
verzeichnen und einen arbeitsfreien Tag zu erhalten, ohne ihren Urlaubsanspruch zu schma-
lern. An Fenstertagen kénnte aber auch - nicht zuletzt angesichts der geringeren zu erwar-
tenden wirtschaftlichen Akfivitat oder weil dritte Dienstnehmerinnen auf Urlaub sind — allge-
mein die Hemmschwelle niedriger sein, zu Hause zu bleiben.

Wir untersuchen, ob Krankenst@nde an Fenstertagen hdaufiger als an vergleichbaren Monto-
gen oder Freitagen sind. Die Analysen zu den Krankenstdnden an Fenstertagen stifzen sich
auf Individualdaten der Sozialversicherungstréger. Als Datenmaterial dient ein verknUpfter,
anonymisierter Datensatz aus Daten der Gebietskrankenkasse Oberdsterreich (OOGKK) und
der am WIFO aufbereiteten Individualdaten des Hauptverbands der Sozialversicherungstra-
ger’4). Dieser Datensatz beinhaltet neben den Erwerbsverldufen der Versicherten in Ober-
Osterreich auch die gemeldeten Krankenstdnde fur die Jahre 2006 bis einschlieBlich 201675).
Um zu untersuchen, inwiefern sich die Krankenstandsquoten an Fenstertagen von reguldren
Wochentagen unterscheiden, wurde ein dkonometrisches Modell geschatzt. Das gedank-
liche Experiment, das dieser Untersuchung zu Grunde liegt, vergleicht die Krankensténde an
einem Montag bzw. Freitag, wenn diese Fenstertage sind, mit den KrankenstGnden an einem
anderen Montag bzw. Freitag, wenn unmittelbar davor bzw. danach kein Feiertag liegt.
Diese "zufdlligen" Unterschiede sind eine Konsequenz der Feiertage, die nicht jedes Jahr auf
denselben Wochentag fallen.

Das Schéatzmodell ist eine Panelschdtzung mit firmensperzifischen fixen Effekten. Die abhdn-
gige Variable ist die Krankenstandsquote der untersuchten Beschdaftigten (Manner, Frauen,
Junge, Alte, Arbeiterinnen, Angestellte) in einer Firma an einem Kalendertag. Der untersuchte
Zeitraum ist der 1. J&nner 2006 bis zum 31. Dezember 2016. Um etwaige Unterschiede im
Krankenstandsverhalten tatséchlich auf den Unterschied zwischen Fensterfag und normalen
Wochentag zurUckfGhren zu kénnen, und nicht etwa auf andere Faktoren, wird in den
Schatzungen fUr mehrere Faktoren konftrolliert. Saisonalen Effekten (d. h. Schwankungen der
Krankenst&nde im Jahresverlauf) wird dadurch Rechnung getfragen, dass in den Schatzun-

73) Es gibt Fdlle, insbesondere bei groBeren Unternehmen, in denen an diesen Fensterfagen der Betrieb geschlossen
und somit der gesamten Belegschaft ein Urlaubstag gegeben wird.

74) Eine dhnliche Datengrundlage wurde bereits in frOheren Ausgaben des Fehlzeitenreports genutzt, beispielsweise
um die Auswirkungen von Krankenstdnden auf die Erwerbskarriere der Betroffenen zu untersuchen. N&here Details zur
Beschaffenheit dieser Daten finden sich in Leoni — Mahringer (2008) sowie Leoni (2011).

75) Insgesamt sind die daraus berechneten Krankenstandsquoten eine untere Grenze der tatsdchlichen Quoten,
wenn Betriebe nicht auf eine arztliche Bestatigung von sehr kurzen Krankensténden bestehen.
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gen der Kalendermonat als Kontrollvariable bertcksichtigt wird. DarUber hinaus ist eine Reihe
von beftrieblichen Merkmalen im Modell inkludiert. Dazu gehéren die Branche, das Lohn-
niveau, die Alters- und Geschlechtsstruktur im Betrieb sowie die Krankenstandsquote im
Betrieb in der Vorwoche. Die Merkmale sollen fUr Unterschiede in den Krankenstdnden durch
z. B. Grippewellen oder die unterschiedliche Zusammensetzung der Belegschaft sowie unter-
schiedliches Krankenstandsverhalten in Sektoren oder Regionen konftrollieren. Die Verwen-
dung firmenspezifischer fixer Effekte erlaubt es zudem, unbeobachtete betriebsspezifische
Faktoren zu berUcksichtigen, die sich auf die Krankenstandsquote auswirken (z.B. die
Handhabung von Krankschreibungen bei Kurzkrankenst&nden).

Betriebe verzeichnen an Fenstertagen eine niedrigere Krankenstandsquote als an
vergleichbaren Montagen und Freitagen. Das kénnte die Folge von erhéhten
Urlaubsstdnden, seltener offenen Arztpraxen oder auch strategischem Verhalten
seitens der Arbeitnehmerinnen sein.

Die geschatzten Unterschiede sind in Abbildung 2.10 und Abbildung 2.11 dargestellt. Wie aus
den negativen Abweichungen der Krankenstandsquote an Fenstertagen zu vergleichbaren
Montagen bzw. Freitagen ersichtlich ist, verzeichnen die Firmen an Fenstertagen nicht mehr,
sondern weniger Krankenst@nde’é). Die Abbildungen zeigen die Ergebnisse, die sich auf alle
Krankenst@nde beziehen sowie die Ergebnisse fUr kUrzere Krankenstdnde, das sind in dieser
Definition alle Krankenstéinde mit einer Dauer von bis zu 15 Tagen. Es bestehen keine Unter-
schiede in der Krankenstandshaufigkeit: Sowohl bei kirzeren als auch bei allen Krankenstan-
den ist die Krankenstandsquote an Fenstertagen geringer als an regul@ren Montagen oder
Freitagen”’). Der Unterschied betr&gt 0,24 Prozentpunkte und ist auf herkdmmlichen Signifi-
kanzniveaus eindeutig statistisch signifikant. Das entspricht einer um rund 9% niedrigeren Kran-
kenstandsquote, als an einem regulé@ren Montag oder Freitag.

In Abbildung 2.10 sind auch die Ergebnisse fur Betriebe unterschiedlicher GréBe, ndmlich 1 bis
10, 11 bis 100 und mehr als 100 Beschaftigte sowie fUr die Teilperioden 2006 bis 2011 und 2012
bis 2016 ausgewiesen. Auch diese Unterscheidung zeigt, dass an Fensterfagen regelmdaBig
weniger Personen als an reguldren Tagen krankgemeldet sind. Der Unterschied ist fur gréBere
Betriebe tendenziell starker als fUr kleinere Betriebe.

78) Eine getrennte Untersuchung von Montagen und Freitagen zeigt nur geringe Unterschiede zwischen den beiden
Tagen.

77) Um die Belastbarkeit der Ergebnisse zu prifen, wurden weitere Auswertungen fir unterschiedliche Krankenstands-
dauern (z. B. 1 bis 3 Tage, 4 bis 7 Tage usw.) durchgefihrt. Diese ergeben ebenfalls eindeutig, dass Fenstertage weni-
ger Krankenst&nde haben als andere vergleichbare Wochentage, und werden hier nicht eigens ausgewiesen.
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Abbildung 2.10: Krankenstandswahrscheinlichkeit an Fenstertagen, Teil |
2006 bis 2016
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Q: INDI-DV, OOGKK, WIFO-Berechnungen.

Abbildung 2.11: Krankenstandswahrscheinlichkeit an Fenstertagen, Teil Il
2006 bis 2016
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Q: INDI-DV, OOGKK, WIFO-Berechnungen.
Abbildung 2.11 zeigt die geschdatzten Unterschiede der Krankenstandsquote fUr mehrere
Untergruppen von Beschdftigten. Es wird die Krankenstandsquoten fur jede Gruppe separat

berechnet, d. h., die Krankenstandsquote fir M&nner basiert nur auf den Krankmeldungen
von Mdannern in Bezug auf die Anzahl der an diesem Kalendertag beschaftigten Manner.
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Weitere Untergruppen, fur die die Krankenstandsquote an Fenstertagen geschdatzt wurden,
sind Frauen, jungere Beschdftigte (bis 30 Jahre), dltere Beschdaftigte (ab 50 Jahren), Arbei-
terinnen und Angestellte. Auch diese Unterscheidungen zeigen, dass es an Fenstertagen zu
weniger Krankenstdnden als an regul@ren Montagen bzw. Freitagen kommt. Weitere Ergeb-
nisse, die hier aus Plafzgrinden ausgespart wurden, betreffen Untersuchungen fir unter-
schiedliche Einzeljahre sowie eine Untferscheidung nach Wirtschaftssektoren. Auch diese
Schatzungen liefern im Kern identische Ergebnisse, wie die hier bereits diskutierten. Schatzun-
gen fur unterschiedliche Dauern zeigen, dass der negative Fenstertageffekt bei den kirzesten
Krankenstdnden (1 bis 3 sowie 4 bis 7 Tage) am starksten ausgepragt ist und mit zunehmender
Krankenstandsdauer abnimmt bzw. bei den langen Krankenst&nden verschwindet.

Die Ergebnisse aus unseren Schdétzungen sind sehr robust und widersprechen der aus der
neoklassischen Theorie abgeleiteten Hypothese, wonach der erhdhte Freizeitwert an Fenster-
tagen einen erhdhten Absentismus nach sich ziehen sollte. FUr diesen Befund k&nnen unter-
schiedliche ErklGrungen angefUhrt werden, ohne dass diese allerdings weiter Uberpruft
werden kdénnen. Es kann vermutet werden, dass gerade die Erwartung, dass Fenstertage zu
Absentismus verleiten, Beschaftigte dazu veranlassen kénnte, an diesen Tagen Fehlzeiten zu
vermeiden. Auch Shi — Skuterud (2015) untersuchen, inwiefern es zwischen Wochentagen —
allerdings im Zusammenhang mit dem Wetter, nicht mit Fenstertagen — Auffdlligkeiten in der
Verteilung von Krankenstdnden gibt. Sie finden zwar im Allgemeinen einen positiven Zusam-
menhang zwischen guten Wetterbedingungen und erhdhtem Krankenstand, kommen in ihrer
Studie aber zum Schluss, dass dieser Effekt an Montagen oder Freitagen Uberraschender-
weise nicht hdher, sondern geringer ist. Die Autoren schlussfolgern, dass gerade der offen-
sichtliche Vorteil eines Fehltags unmittelbar vor oder nach dem Wochenende dazu fUhren
kdnnte, dass die Beschdaftigten bei Krankmeldungen an solchen Tagen besonders vorsichtig
sind. Ein weiterer Grund, warum in Osterreich Krankenstdnde an Fenstertagen relativ seltener
sind, kdnnte darin liegen, dass Beschdaftigte an diesen Tagen eher einen Urlaubstag in
Anspruch nehmen, da sie dann nicht ortsgebunden sind. Krankgemeldete Personen haben
zwar Ausgang fur dringende private Besorgungen (z. B. Medikamentenkauf oder Arztbe-
suche), mUssen aber mit Kontrollen durch die Sozialversicherung rechnen, die regelmdaBig
krankgemeldete Personen auf méglichen Missbrauch des Krankenstands Uberpruft. Ein dritter
Erkldrungsfaktor fUr die niedrige Krankenstandsquote an Fenstertagen kdnnte darin liegen,
dass auch die Zahl der offenen Arztpraxen an diesen Tagen niedriger ist und dement-
sprechend Beschdaftigte veranlasst sein kdnnten, soweit es mdglich ist, eine Krankmeldung
bzw. den Arztbesuch zu vermeiden.

2.5 Handlungsfelder zur Reduktion von Absentismus und Prasentismus

Die verfugbaren Daten und Erkenntnisse zeigen, dass sowohl Présentismus als auch Absentis-
mus relevante Bestandteile der dsterreichischen Arbeitswelt sind. Sie schlagen sich Uber unter-
schiedliche Wirkungskandle auf die Wirtschaft und die Gesellschaft nieder. Prasentismus ist
frotz des Ruckgangs im letzten Jahrzehnt schon aufgrund seiner starken Verbreitung — jede
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zweite Person geht im Jahresverlauf mindestens einmal krank in die Arbeit — ein wichtiger
gesundheitlicher Indikator fUr die Erwerbsbevdlkerung. Krankenstandsmissbrauch ist auf einen
kleineren Beschdaftigtenkreis eingegrenzt und als Phdnomen schwerer erfassbar sowie weniger
gut erforscht als Présentismus. Aus der verfGgbaren Evidenz lassen sich dennoch einige Muster
ableiten, beispielsweise dass Absentismus tendenziell bei jungeren Arbeitskraften &fter anzu-
treffen ist als bei dlteren.

Trotz der vielen Unterschiede in Bezug auf inre Ursachen und auf ihre Folgen weisen Absentis-
mus und Prdsentismus mehrere Parallelen auf. Es handelt sich in beiden Fallen um multidimen-
sionale Probleme, die Uber unterschiedliche Handlungsfelder angesprochen werden kénnen.
Ein gemeinsamer Nenner besteht darin, dass die befriebliche Ebene einen wichtigen Ansatz-
punkt zur Steuerung beider Verhaltensformen darstellt. Sowohl Absentismus als auch Présentis-
mus werden durch die Unternehmenskultur und durch andere tatigkeits- und organisations-
bezogene Faktoren beeinflusst, weshallb diese auch wichtige Hebel fUr ihre Reduktion dar-
stellen. Neben der befrieblichen Ebene sind weitere Ansatzpunkte relevant, wie beispiels-
weise der Krankschreibungsprozess, die Kontrollsysteme bei Krankenstand und im Allgemei-
nen die Rahmenbedingungen fUr Arbeit und Beschdaftigung. In einigen Fdllen kann zwischen
den Zielsetzungen der Reduktion von Absentismus einerseits und Prdsentismus andererseits ein
potentieller Zielkonflikt bestehen. Ohne einen Anspruch auf VollstGndigkeit erheben zu
kbnnen, werden hier in der Folge Handlungsfelder und Ansdtze zur Reduktion von Absentis-
mus und Pr&sentismus diskutiert.

Die betfriebliche Handlungsebene ist fir Prasentismus besonders wichtig, welil
dadurch sowohl die Prdsentismusentscheidung als auch die dem Prdsentismus
zugrundeliegende gesundheitliche Situation der Beschdaftigten beeinflusst werden
kénnen.

Tatigkeits- und organisationsbezogene Merkmale wie die Arbeitsanforderungen, die Arbeits-
organisation, der FOhrungsstil und im Allgemeinen die Unternehmens- bzw. Organisationskultur
sind fUr Prasentismus besonders wichtige Handlungsfelder. Belastungsreduzierende und
ressourcenstérkende Arbeitsbedingungen stellen gemeinsam mit einer mitarbeiterorientierten
Unternehmenskultur und einem ganzheitichen Gesundheitsmanagement im Betrieb positive
Gesundheitsfaktoren dar. Effektive betriebliche Gesundheitsférderung erfordert die Partizipa-
fion der Mitarbeiterinnen sowie einen ganzheitlichen Zugang, der gleichermaBen Verhaltens-
und Verhdltnisprévention inkludiert. Zur konkreten Umsetzung gibt es eine umfangreiche Lite-
ratur, die auch auf eine FUlle an guten Praxisbeispielen zurickgreifen kann (z. B. Badura et al.,
2011).

Die betriebliche Ebene ist aber — zusatzlich dazu — ein wichtiger Ansatzpunkt, um die Prdsentis-
musneigung zu reduzieren. Diesbeziglich kénnen vor allem zwei Handlungsfelder identifiziert
werden: Einerseits die Gestaltung der Arbeitsabldufe und der Arbeitsorganisation. Wie wir
gesehen haben, sehen sich Beschdaftigte oft aufgrund ihrer Arbeitsbelastung bzw. der fehlen-
den Veriretung veranlasst, trotz gesundheitlicher Beeintréchtigung zu arbeiten. DarGber
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hinaus pragt andererseits die Unternehmenskultur als solche den Umgang der Beschaftigten
mit Fehlzeiten und Gesundheit. Merkmale einer problematischen "Présentismuskultur' sind
beispielsweise die Fokussierung auf Anwesenheit und geleistete Arbeitsstunden als Leistungs-
parameter oder auch ein allgemeines Misstrauen gegenUber den Fehlzeiten der Mitarbei-
terlnnen (siehe Ferreira et al., 2015). Es ist vor allem Aufgabe der FOhrungskrafte, die fur die
Weiterentwicklung der Unternehmenskultur Verantwortung tragen, entsprechende Akzente
zu sefzen und einer solchen Prasentismuskultur entgegenzuwirken.

Um die Etablierung von Présentismus als soziale Norm in der Organisation zu vermeiden,
kénnen auf betrieblicher Ebene auch konkrete Schritte im Bereich des Gesundheitsmanage-
ments und der gesundheitlichen Forderung gesetzt werden (z. B. Schulungen und Sensibilisie-
rungsmaBnahmen). Dazu gehdrt auch die Erkenntnis, dass der ausschlieBliche Fokus auf
krankheitsbedingte Fehlzeiten als gesundheitlicher und betriebswirtschaftlicher Indikator zu
einem irrefGhrenden Bild verleiten kann. Tatséchlich sind etliche Unternehmen dazu Uberge-
gangen, die Gesundheitsquote als Indikator heranzuziehen und somit ihre Aufmerksamkeit
vermehrt auf die Anwesenheit inrer Mitarbeiterinnen anstelle der Abwesenheit zu legen (Ulich
— Wiiser, 2018). Die Befassung mit den Anwesenden soll dazu dienen, deren Arbeitssituation
zu beleuchten und protektive Gesundheitsmerkmale zu bestimmen, aber auch zu hinter-
fragen, inwiefern die geringe Fehlzeitenquote Ausdruck von Prasentfismus sein kénnte. Die
BerUcksichtigung der Gesundheitsquote bedeutet jedoch nur dann einen Fortschritt, wenn
parallel dazu auch MaBnahmen gesetzt werden, mit denen verstarkt auf die Gesundheit der
Mitarbeiterinnen eingegangen wird und die Bereitschaft entsteht, bei Bedarf die Arbeits-
bedingungen anzupassen. Zu diesen MaBnahmen kann auch die Erfassung von Prasentismus
z&hlen, wozu in den vergangenen Jahren eigene Tools wie z. B. eine App-gestUtzte Echizeit-
erhebung entwickelt wurden (Strasser et al., 2017).

Absentismus kann auf betrieblicher Ebene durch praventive MaBnahmen verringert
werden, dazu z&hlen eine motivationsférdernde Gestaltung der Arbeitstatigkeit und
die Aufrechterhaltung des "psychologischen Vertrags". Weitere Hebel sind Anreiz-
mechanismen aber auch reaktive MaBnahmen.

In Bezug auf Absentismus kdnnen auf betrieblicher Ebene ebenfalls unterschiedliche Ansatz-
punkte festgehalten werden. Da Absentismus eine starke motivationale Komponente hat,
liegt ein Hebel zur Bek&mpfung dieses Phdnomens in der Férderung von Arbeitszufriedenheit
und in der Vermeidung von Gratifikationskrisen. Das betrifft einerseits das konkrete Tatigkeits-
profil: Arbeitsmerkmale wie Anforderungsvielfalt, Ganzheitlichkeit der Aufgabe und Autono-
mie, die auch einen positiven Effekt auf die Arbeitszufriedenheit haben, senken die Absentis-
muswahrscheinlichkeit (Nerdinger, 2008). Andererseits geht es darum, durch enfsprechende
Wertschatzung und UnterstUtzung bzw. durch ein ausgewogenes Verhdltnis aus Anforderun-
gen und Belohnungen sicherzustellen, dass aus Sicht der Mitarbeiterinnen der "psychologi-
sche Vertrag" aufrechterhalten wird. Diese Ansatzpunkte k&nnen der prdventiven Handlungs-
ebene zugeordnet werden, d. h. einer Gestaltung der betrieblichen Rahmenbedingungen,
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die vorbeugend auf die Enfstehung von Absentismus einwirken. Zu prdaventiven Zwecken
kann die Verabschiedung und betriebsweite Kommunikation von Richtlinien ethischen
Verhaltens zweckmd@Big sein, die auch Sanktionen bei Fehlverhalten festlegen. Bei diesem wie
bei anderen Instrumenten zur Festigung der Unternehmenskultur gilt, dass die Wirksamkeit nur
dann gegeben ist, wenn die Richtlinien fUr die Mitarbeiterinnen nachvollziehbar und glaub-
wrdig sind.

Dienstgeber kdnnen das Fehlzeitenverhalten ihrer Mitarbeiterinnen auch durch entspre-
chende Kontroll- und Anreizmechanismen beeinflussen. Wie bei allen betrieblichen MaBnah-
men sollte die Umsetzung vereinzelter, isolierter MaBnahmen vermieden und eine ganzheit-
liche Strategie entworfen werden, die den unterschiedlichen Zielen und potentiellen Zielkon-
flikten gerecht wird. Das gilt beispielsweise fUr den Einsatz von "Anwesenheitsprémien”, die
dann ausbezahlt werden, wenn Beschdaftigte im Jahresverlauf keine oder nur wenige Fehl-
tage aufweisen. Anders als in Deutschland, wo sie in vielen Betrieben eingesetzt werden, sind
Anwesenheitsprémien in Osterreich arbeitsrechtlich unzul@ssig. Wie der Oberste Gerichtshof
(OGH) festgehalten hat, widersprechen solche Prémien der Zielsetzung der Lohnfortzahlungs-
bestimmungen, weil sie kranke Arbeithnehmerinnen dazu veranlassen kénnen, auf ihre Krank-
heit keine RUcksicht zu nehmen’8). Eine andere Moglichkeit sind leistungsorientierte Lohnkom-
ponenten, die indirekt auch die Anwesenheit fordern. Auch in diesem Fall gilt es zu beden-
ken, dass Anreizsysteme mitunter unbeabsichtigte Verhaltensanpassungen nach sich ziehen
kédnnen. Nerdinger (2008) empfiehlt in Bezug auf kontraproduktives Verhalten, zundchst eine
Analyse des (potentiellen) Umfangs und der Kosten des Problems im Unternehmen vorzuneh-
men, um in weiteren Schritten MaBnahmen zu entwerfen, die auch in einer Kosten-Nutzen-
Perspektive adaquat sind.

Die betrieblichen MaBnahmen kénnen auch reaktiven Charakter haben, d. h. auf bereits
stattgefundene Fehlzeiten eingehen. Ein klassisches Instrument des betrieblichen Umgangs
mit Fehlzeiten sind RGckkehrgesprdche, die auch dazu genutzt werden kdnnen, ein bestimm-
tes MaB an Konfrolle zu signalisieren. Aufgrund des disziplinierenden Charakters und der
starken Fokussierung auf die Fehlzeiten (statt auf ein breiteres Gesundheitsversténdnis) wird
dieses Instrument, das in der Praxis meistens aus einem strukturierten Interview mit dem bzw.
der Vorgesetzten besteht, in der einschldgigen Literatur mitunter kritisch bewertet (z. B. Pfaff,
2002). Weitere reaktive MaBnahmen betreffen eine mogliche Erweiterung der Nachweis-
pflicht bei Krankenstand — in Osterreich sieht das Gesetz vor, dass der Dienstgeber bereits ab
dem ersten Fehltag eine &rztliche Krankschreibung zur Bestatigung der Arbeitsunfahigkeit ein-
fordern kann — sowie das Einschalten des medizinischen Dienstes der Krankenversicherungs-
tréiger zur Uberprifung des Krankenstands.

78) Siehe OGH 16.11.1988 90bA283/88 und OGH 30.6.2005 80ObA72/04b.
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Die Krankenversicherungstrdger fUhren eine hohe Anzahl an Kontrollen durch. Ein
verstarkter Austausch zwischen den Trégern kann den bisherigen Wissens- und Erfah-
rungsstand sichern und die Evaluation der bisherigen MaBnahmen férdern.

Die Krankenversicherungstrager Uben im Rahmen ihrer Kontrolltatigkeit eine wichtige Rolle fur
die Bekdmpfung und Sanktionierung von Absentismus aus. Wie aus den verfiugbaren Daten
und Informationen hervorgeht (Textkasten 2.4), werden Kontrollinstrumente wie Hausbesuche
und Vorladungen intensiv eingesetzt, wobei vor allem im Hinblick auf die Gewichtung der
MaBnahmen zwischen den einzelnen Tragern groBere Unterschiede bestehen. Diese Unter-
schiede kdénnen zum Teil durch sperzifische regionale Merkmale (Wirtschaftsstruktur, Betriebs-
gréBen usw.) erklart werden, sie durffen aber auch auf unterschiedliche Strategien und Erfo-
hrungswerte in den einzelnen Institutionen zurickzufGhren sein. Der Austausch zwischen den
Trdgern und die gemeinsame Evaluierung der bisher durchgefUhrten KontrollmaBnahmen
kénnten einen Beitrag leisten, um sowohl die Effektivitét als auch die Effizienz der Kontrollen zu
erhdhen. Ein solcher vertiefter Austausch kédnnte auch dazu genutzt werden, um das Ausmal3
der VerstéBe gegen die Krankenordnung genauer zu quantifizieren und zu analysieren.

Textkasten 2.4: Wie werden Krankensténde in Osterreich kontrollierte

In Osterreich sind die Krankenversicherungstrager fir die Uberwachung der Krankenordnung
und der Anordnungen der behandelnden Arztinnen zusténdig. Sie setzen unterschiedliche
Konftrollinstrumente ein, um den Krankheitszustand der Versicherten zu Uberprifen und Fehl-
verhalten zu unterbinden. In allen Gebietskrankenkassen stUtzt sich das Monitoring der Kran-
kenstdnde auf ein einheitliches Software-Tool, das "Leistungswesen der Gebietskrankenkas-
sen" (LGKK). Mit diesem Tool wird einerseits das Arbeitsunfdahigkeitsmanagement abgewickelt
und dokumentiert. Andererseits signalisiert das System aufgrund von bestimmten Parametern
(z. B. der Diagnose und Dauer des Krankenstands) Fdlle, die auBerhalb der Norm liegen. In
diesen Fdllen werden Sachbearbeiterinnen aktiv und leiten nach einer handischen Prifung
gegebenenfalls KontrollmaBnahmen ein. Die beiden wichtigsten Instrumente sind Vorladun-
gen zum chefarztlichen Dienst bzw. zu einem/r Vertrauensarztin sowie Hausbesuche durch
Krankenbesucherinnen bzw. Krankenkontrolleure. DarUber hinaus gehen die Gebietskranken-
kassen gezielt Hinweisen nach, beispielsweise wenn Dienstgeber eine Uberprifung des Kran-
kenstands anregen.

Im vergangenen Jahr verschickten die &sterreichischen Gebietskrankenkassen laut eigenen
Angaben in Summe rund 1,1 Mio. Vorladungen zum darztlichen Dienst, wobei nicht alle Vorla-
dungen tatsdchlich einen Arztbesuch zur Folge hatten, weil zwischenzeitlich bereits eine
Gesundmeldung erfolgte. DarUber hinaus fanden fast 93.000 Hausbesuche statt. Das bedeu-
tet, dass 2017 im Schnitt mehr als ein Finftel der Krankenstandsfdlle — der Beschaftigten und
Arbeitslosen — einer Form von Konftrolle unterzogen wurde. Zwischen den einzelnen Gebiets-
krankenkassen bestehen hinsichtlich des Umfangs und der Gewichtung der einzelnen MaB-
nahmen zum Teil sehr ausgepragte Unterschiede. So haben beispielsweise die niederdster-
reichische und die burgenldndische Gebietskrankenkasse die stichprobenartigen Hauskon-
frollen bei Krankenstadnden weitgehend abgeschafft, wahrend dieses Instrument in Tirol und
Karnten Gberproportional stark eingesetzt wird.
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Aus den vorliegenden Auswertungen der Gebietskrankenkassen sind keine RiUckschlUsse auf
die Verbreitung von Absentismus méglich. Beanstandungen und Verwarnungen werden nicht
einheitlich erfasst, sie beinhalten darGber hinaus eine breite Palette an VerstéBen gegen die
Krankenordnung, einschlieBlich solcher, die mit begrindeter Arbeitsunfahigkeit kompatibel
sind. Aus den verfugbaren Informationen der Gebietskrankenkassen geht grundsétzlich
hervor, dass VerstéBe in Relation zum Krankenstandsvolumen geringe Fallzahlen haben.

Ein weiterer institutioneller Hebel zur Vermeidung von Absentismus liegt in der Gestaltung des
Krankschreibungsprozesses und in der Rolle der niedergelassenen Arztinnen. Das betrifft die
erstmalige Krankschreibung genauso wie die Verldngerung bestehender Arbeitsunfdhigkeits-
episoden. Fur Osterreich sind keine Untersuchungen bekannt, in denen der Krankschreibungs-
prozess, seine Qualitdt und seine potentiellen Problembereiche ndher erforscht wurden. Aus
den verfUgbaren internationalen Studien geht aber klar hervor, dass die Krankschreibung aus
Sicht der Arztinnen eine schwierige, mit zahlreichen Herausforderungen verknUpfte Aufgabe
darstellt (siehe z. B. Loéfgren et al. 2007, Werner et al., 2012, Wheat et al., 2015). Die Heraus-
forderungen ergeben sich unter anderem aus den Erwartungen der Patientinnen und aus
dem Spannungsfeld, in dem sich die Arztinnen befinden, die prioritér fir die Gesundheit ihrer
Patientinnen zusténdig sind aber gleichzeitig eine "Gatekeeper'-Stellung innerhalb des Sozial-
systems einnehmen. Die Komplexitat des Krankschreibungsprozesses schlagt sich auch darin
nieder, dass die Krankschreibungen je nach Arzt zum Teil eine signifikante Varianz in der
Dauver aufweisen kénnen (Markussen et al., 2011) und dass die Krankenstandsdiagnosen im
Laufe der Episoden, vor allem wenn diese ldnger andauern, oftmals stark abgedndert
werden (Leijon et al., 2015).

Aus Interviews mit Arztinnen in Norwegen geht hervor, dass das angesprochene Span-
nungsfeld insbesondere bei I&ngeren oder sich wiederholenden Krankenstdnden in den
Vordergrund fritt, wahrend kurze Krankschreibungen oft weniger eingehend gepruft werden
(Carlsen — Nyborg, 2017). Bei objektfiv nicht Gberprifoaren Symptomen, wie beispielsweise
RUckenschmerzen, sind die Medizinerinnen auf die Aussagen ihrer Patientinnen angewiesen
und kénnen diese nur bedingt hinterfragen bzw. nur anzweifeln, indem sie das Vertrauens-
verhdlinis zu ihren Patientinnen gefdhrden. Das grundlegende Problem der asymmetrischen
Information, das diesem Dilemma zugrunde liegt, kann nicht restlos beseitigt werden. Ein
maoglicher Handlungsansatz besteht in der Erarbeitung von einheitlichen Richtlinien und der
Bereitstellung von Informationen, die die Arztinnen bei der Krankschreibung unterstUtzen
kénnen. Schweden fUhrte 2008 Arzterichtlinien fUr die Krankschreibung ein, mit allgemeinen
Empfehlungen fir die Handhabe des Krankenstands und diagnosesperzifischen Referenz-
werten fir dessen Dauer und AusmaB (Teilzeit, Vollzeit). Die Richtlinien wurden von den Arztin-
nen mehrheitlich positiv bewertet, vor allem im Hinblick auf die sich daraus ergebenden
Erleichterungen im Umgang mit Patientinnen und den Ausbau von Kompetenzen (Ské&nér
et al., 2011). Zielsetzung dieser Richtlinien war allerdings nicht vordergrindig die Bekdmpfung
von Missbrauch, sondern eine starkere Verzahnung der unterschiedlichen Teilsysteme des
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Gesundheitssystems, mit besonderem Blick auf die Erhaltung der ArbeitsfGhigkeit und die
Vermeidung von Invaliditat.

In Osterreich stehen die Krankenversicherungstréger mit ihren Vertrags@rztinnen in engem
Kontakt, nicht zuletzt infolge des laufenden Austauschs und Feedbacks bei der Abkldrung
von problematischen Krankenstandsféllen. Ahnlich wie im Fall der Konftrollt&tigkeiten kénnte
auch in diesem Bereich ein verstarkter Austausch zwischen den Krankenversicherungstrgern
den bisherigen Erfahrungs- und Wissensstand absichern und eine gute Basis fUr Innovationen
sein, z. B. in Form von einheitlichen Richtlinien fUr den Krankschreibungsprozess.

Das Fehlzeitenverhalten kann im weiteren Sinne auf der Makroebene durch Ande-
rungen der Rahmenbedingungen von Arbeit und Beschdftfigung beeinflusst werden.

Zusatzlich zu den bereits angesprochenen Handlungsfeldern kann das Fehlzeitenverhalten
auch durch Anderungen der Rahmenbedingungen beeinflusst werden, die auf Makroebene
die Arbeits- und Beschdftigungsbedingungen prdgen. In Bezug auf Présentismus gilt grund-
s@fzlich, dass alle Verdnderungen mit einem positiven Effekt auf den gesundheitlichen Zu-
stand und die Arbeitsbedingungen der Beschdaftigten das Prédsentismusrisiko ebenso wie das
Krankenstandsrisiko senken k&nnen. Angesichts der Struktur der dsterreichischen Wirtschaft ist
bei der Konzeption von MaBnahmen und UnterstUtzungsangeboten eine besondere Rick-
sichtnahme auf kleine und mittelgroBe Unternehnmen (KMU) geboten, da diese nicht in glei-
chem AusmaB wie GroBbetriebe bei der betrieblichen Gesundheitsférderung und der Ausri-
chtung ihrer Unternehmenskultur an gesundheitsférdernde Ziele auf inferne Kompetenzen
und Ressourcen zurUckgreifen kénnen.

Obwohl in der Mehrheit der Fdlle das Pflichtgefihl gegenUber den Kolleginnen und die Ver-
antwortung fUr die eigene Arbeit entscheidende Beweggrunde fur Prasentismus sind, ist die
vergleichsweise kleine Gruppe, die aufgrund von Sorge um den Arbeitsplatz trotz Krankheit
arbeiten geht, eine besonders vulnerable Kategorie. Es handelt sich Gberproportional oft um
Personen, die in saisonalen Branchen tatig sind, ein niedriges Qualifikationsprofil haben
und/oder mit einem erhdhten Arbeitslosigkeitsrisiko konfrontiert sind. Arbeitsplatzunsicherheit
und die Angst vor negativen beruflichen Konsequenzen sind fUr die Betroffenen aufgrund des
dadurch entstehenden Drucks bis hin zu existentiellen Angsten durch den moglichen Jobver-
lust von besonderer Bedeutung. Vor diesem Hintergrund kébnnen MaBnahmen, die sich positiv
auf die Beschdaffigungsstabilitdt und die Arbeitsmarktperspektiven vulnerabler Gruppen aus-
wirken, indirekt auch einen Beifrag zu einem "gesunden" Umgang mit Fehlzeiten leisten. Ein
konkreter Ansatzpunkt sind in diesem Zusammenhang MaBnahmen der aktiven Arbeitsmarkt-
politik in den Bereichen Vermittlung, Qualifizierung und Beschdaftigungsférderung mit dem Ziel,
die Arbeitsmarkteinbindung der betroffenen Arbeitskrafte zu verbessern und stabilisieren.

AbschlieBend sei noch darauf hingewiesen, dass eine angemessene "policy response” auf
Absentismus und Présentismus ein laufendes Monitoring dieser Phdnomene sowie ein ver-
bessertes Verstndnis inrer Wirkungszusammenhdnge voraussetzt. Wie auch der vorliegende
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Bericht zeigt, kdnnen derzeit viele wichtige Fragen nicht oder nicht ausschépfend beantwor-
tet werden. Das betrifft beispielsweise die tatsdchliche Verbreitung von Absentismus oder die
Grinde, weshalb fur das lefzte Jahrzehnt ein RUckgang des Prasentismus beobachtet werden
kann. Diese und weitere grundlegende, offene Fragen belegen die Notwendigkeit, zusatz-
liche Daten zu erheben und weiterfGhrende Untersuchungen durchzufGhren.
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Anhang

Ubersichten zur langfristigen Entwicklung der Krankenstdnde

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

Krankenstandstage Versicherte Krankenstandstage Krankenstandsquote
je Versicherte/n je Versicherte/nin %
1970 31.974.312 2.109.513 15,2 4,2
1971 32.588.616 2.171.881 15,0 4,1
1972 32.796.717 2.224.438 14,7 4,0
1973 33.787.387 2.312.976 14,6 4,0
1974 34.175.647 2.357.968 14,5 4,0
1975 34.918.804 2.354.164 14,8 4,1
1976 37.432.753 2.374.765 15,8 43
1977 37.804.988 2.421.101 15,6 4,3
1978 40.620.453 2.434.896 16,7 4,6
1979 41.285.187 2.447.039 16,9 4,6
1980 42.848.487 2.465.244 17,4 4,8
1981 41.804.312 2.473.578 16,9 4,6
1982 38.403.745 2.439.412 15,7 4,3
1983 36.367.784 2.403.182 15,1 4,1
1984 35.092.561 2.406.846 14,6 4,0
1985 37.254.734 2.418.155 15.4 4,2
1986 37.502.356 2.433.107 15,4 4,2
1987 35.487.121 2.434.512 14,6 4,0
1988 36.262.093 2.455.234 14,8 4,0
1989 38.223.904 2.505.830 15.3 4,2
1990 38.991.163 2.571.783 15,2 4,2
1991 40.260.567 2.640.092 15,2 4,2
1992 41.115.688 2.696.645 15,2 4,2
1993 40.643.743 2.695.419 15,1 4,1
1994 40.211.264 2.707.421 14,9 4,1
1995 40.280.958 2.709.693 14,9 4,1
1996 37.591.022 2.686.645 14,0 3.8
1997 35.511.390 2.694.743 13.2 3.6
1998 35.917.354 2.716.316 13.2 3.6
1999 39.659.222 2.748.270 14,4 4,0
2000 39.204.749 2.714.231 14,4 3.8
2001 37.722.076 2.738.890 13.8 3.6
2002 36.381.849 2.734.495 13.3 3.6
2003 36.158.004 2.740.817 13.2 3.5
2004 34.978.228 2.755.760 12,7 3.5
2005 35.172.049 2.790.597 12,6 3.5
2006 34.188.131 2.844.623 12,0 3.3
2007 36.485.062 2.916.015 12,5 3.4
2008 38.762.041 2.983.582 13.0 3.6
2009 38.699.956 2.941.047 13.2 3.6
2010 38.275.808 2.969.677 12,9 3.5
2011 39.977.321 3.036.107 13.2 3.6
2012 39.671.833 3.089.268 12,8 3.5
2013 40.363.946 3.116.306 13.0 3.5
2014 38.793.698 3.145.893 12,3 3.4
2015 40.270.601 3.179.857 12,7 3.5
2016 40.458.342 3.236.840 12,5 3.4
2017 41.522.418 3.310.869 12,5 3.4

Q: Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungsirdger, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die Um-
stellung der Versichertenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommt es in den betroffenen Datenreihen zwischen 1999
und 2000 zu einem geringfUgigen statistischen Bruch.
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Ubersicht A2: Kennzahlen der Krankenstandsentwicklung
Arbeiterlnnen und Angestellte

Erkrankungsquote Krankenstandsfdlle je Krankenstandsfdlle je Krankenstandstage
in% Versicherte/n Erkrankte/n je Fall
1970 55,5 0.8 1.5 18,0
1971 55,4 0.9 1.6 17.4
1972 53,3 0.8 1.6 17,7
1973 52,6 0.8 1.6 17.6
1974 52,8 0.8 1.6 17.3
1975 56,0 0.9 1.6 16,8
1976 57.8 0.9 1.6 16,9
1977 57.1 0.9 1.6 17,1
1978 59,7 1.0 1.7 16,5
1979 57.4 1,0 1.7 17,1
1980 59,1 1.0 1.8 16,7
1981 56,4 1,0 1.8 17,1
1982 53,9 0.9 1.7 16,9
1983 54,5 1,0 1.8 15,5
1984 53,7 0,9 1.7 15,7
1985 57.3 1.0 1.8 14,8
1986 60,0 1.1 1.8 14,6
1987 54,0 1,0 1.8 14,6
1988 54,5 1,0 1.9 14,6
1989 58,4 1,1 1.9 13,5
1990 58,0 1.1 1.9 13,4
1991 58,1 1.1 1.9 13,5
1992 58,2 1.1 2,0 13,4
1993 59.0 1,1 1.9 13.4
1994 57.5 1,1 1.9 13.7
1995 58,8 1,1 1.9 13.2
1996 58,0 1.1 1.9 12,9
1997 57.3 1.1 1.8 12,4
1998 56,6 1.1 1.9 12,6
1999 60,6 1,2 1.9 12,5
2000 60,2 1,1 1.9 12,6
2001 58,5 1,1 1.9 12,4
2002 57.9 1,1 1.9 12,2
2003 58,7 1.1 1.9 12,0
2004 56,4 1.0 1.9 12,1
2005 58,9 1.1 1.9 11,5
2006 56,4 1,1 1.9 11.3
2007 59.4 1,1 1.9 11.2
2008 60,9 1,2 1.9 11,1
2009 62,3 1,2 1.9 11,0
2010 59.8 1,2 20 10.8
2011 62,4 1,2 2,0 10,6
2012 61,2 1,2 2,0 10,5
2013 63,1 1,3 2,0 10,2
2014 60,1 1,2 2,0 10.3
2015 63,1 1.3 2,0 9.9
2016 62,5 1,3 20 2.8
2017 62,7 1.3 2.1 9.7

Q: Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die Um-
stellung der Versichertenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommt es in den betroffenen Datenreihen zwischen 1999
und 2000 zu einem geringfUgigen statistischen Bruch.
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Ubersicht A3: Krankenstandsquote nach Altersgruppen
Arbeiterlnnen und Angestellte

Mé&nner Frauen Insgesamt
Bis 29 Jahre 30 bis 49 50 bis 64 Bis 29 Jahre 30 bis 49 50 bis 64 Bis 29 Jahre 30 bis 49 50 bis 64
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
In %
1970 3.5 4,0 7.1 2,9 4,0 6,1 3.3 4,0 6,7
1971 3.6 4,0 6,7 3.0 3.9 58 3.3 3,9 6,3
1972 3.6 3.9 6,5 3.0 3.8 57 3.3 3,9 6,2
1973 3,7 3.8 6,4 2.9 3.7 5,5 3.4 3,8 6,0
1974 3,7 3.8 6,4 2,9 3.6 57 3.4 3,7 6,1
1975 3.8 3.9 6,7 2,9 3.5 57 3.4 3,8 6,2
1976 4,0 4,2 7.2 3.0 3.7 6,3 3.6 4,0 6,8
1977 4,0 4,1 7.2 2,9 3.6 6,3 3.5 3,9 6,8
1978 4,4 4,4 7.5 3.2 3.8 6,8 3.9 4,1 7.2
1979 4,3 4,4 7.9 3,1 3.9 7.2 3.8 4,2 7.6
1980 4,5 4,5 8,2 3.3 3.9 7.5 4,0 4,3 7.9
1981 4,2 4,4 8,3 3,1 3.9 7.7 3.7 4,2 8,0
1982 3.9 4,0 8,3 2,8 3.5 7.4 3.4 3.8 8.0
1983 3.8 4,0 7.9 2,8 3.5 6,7 3.3 3.7 7.5
1984 3.7 3.8 7.6 2,7 3.4 6,7 3.2 3,6 7.3
1985 3,9 4,0 7.9 2.9 3.7 7.2 3.5 3,9 7.7
1986 3,9 4,1 7.8 3.0 3.8 7.2 3.5 4,0 7.6
1987 3,7 3.9 7.5 2,8 3.6 6,7 3.3 3,7 7.2
1988 3.8 3.8 7.9 2,8 3.6 7.3 3.3 3.7 7.7
1989 4,0 4,1 7.3 3,1 3.8 6,9 3.6 3,9 7.1
1990 4,0 4,0 7.1 3,1 3.7 6,7 3.6 3,9 6,9
1991 4,0 4,0 7.1 3,1 3.7 6,9 3.5 3,9 7.0
1992 4,0 4,1 7.0 3.0 3.7 6,9 3.5 3,9 7.0
1993 3,9 4,0 7.0 2,9 3.7 7.0 3.4 3,9 7.0
1994 3.8 3.9 7.3 2,7 3.5 7.1 3.3 3.8 7.2
1995 3.9 3.9 7.2 2,8 3.5 7.0 3.4 3.7 7.1
1996 3.6 3.7 6,8 2,7 3.3 6,6 3,1 3.5 6,7
1997 3,5 3.5 6,1 2,6 3.1 6,0 3.0 33 6,0
1998 3.4 3.5 6,3 2,7 3.0 58 3,1 33 6,1
1999 3,7 3.7 6,9 2,9 3.4 6,6 3.4 3,6 6,8
2000 3.6 3.6 6,8 2,9 3.3 6,6 3.2 3.5 6,7
2001 3.5 3.4 6,1 2,8 3.2 6,1 3.2 3.3 6,1
2002 3.4 3.3 58 2,7 3.1 58 3.0 3,2 58
2003 33 3.2 57 2,6 3.0 5,6 2,9 3.1 57
2004 3,1 3.1 5,6 2.4 2.9 5,5 2,8 3,0 5,6
2005 3,2 3.1 52 2.4 2.9 5.1 2,8 3,0 52
2006 3.0 3.0 50 2,3 2,8 4,9 2,7 2,9 4,9
2007 3.1 3.1 51 2,4 2,9 50 2,8 3.0 5,1
2008 3.2 3.1 53 2,5 3.1 51 2,9 3.1 52
2009 3.1 3.1 57 3.0 3.3 57 3,1 3,2 57
2010 3,0 3.0 5,6 2.9 3.2 5,5 3.0 3.1 5,6
2011 3,1 3.1 5.4 3,1 3.4 5,5 3,1 3,2 55
2012 3,0 3.0 53 3.0 3.3 5.4 3.0 3.1 53
2013 3.0 3.0 53 3.0 3.3 53 3.0 3.1 53
2014 2,9 2,8 50 2,9 3.1 51 2,9 2,9 5,0
2015 2,9 2,8 50 3.0 3.2 51 2,9 3.0 5,1
2016 2.9 2,8 4,9 3.0 3.1 5,0 2,9 2.9 5,0
2017 2.9 2,8 4,9 3.0 3.1 5,0 2,9 2.9 5,0

Q: Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungsirdiger, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die Um-
stellung der Versichertenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommt es in den Datenreihen zwischen 2007 und 2008 zu
einem geringfUgigen statistischen Bruch.
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Ubersicht A4: Krankenstandsquote nach Geschlecht
Arbeiterlnnen und Angestelite

Mé&nner Frauen Insgesamt
Arbeiter Angestellte Insgesamt Arbeiter Angestellte Insgesamt
In%
1970 5.1 2,5 4,3 4,6 3.0 3.9 4,2
1971 50 2,5 4,3 4,5 3.0 3.9 4,1
1972 50 2,4 4,2 4,6 2,8 3.8 4,0
1973 5.1 2.4 4,2 4,6 2.7 3.7 4,0
1974 5.0 2.4 4,2 4,6 2.7 3.7 4,0
1975 5.3 2,5 4,4 4,6 2.8 3.6 4,1
1976 57 2,6 4,6 4,9 2,9 3.9 4,3
1977 5,6 2,6 4,6 4,9 2,9 3.8 4,3
1978 6,1 2,8 4,9 53 3.1 4,1 4,6
1979 6,2 2.8 5,0 5.4 3.1 4,1 4,6
1980 6,4 2,8 5.1 5,6 3.1 4,2 4,8
1981 6,2 2.8 5,0 5.5 3.1 4,2 4,6
1982 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 55 2,6 4,4 4,7 2,6 3.5 4,0
1985 58 2,7 4,6 5,0 2.8 3.7 4,2
1986 58 2,6 4,6 5,1 2.8 3.8 4,2
1987 5.5 2,5 4,3 4,9 2,6 3,6 4,0
1988 5,6 2,5 4,4 50 2,7 3.6 4,0
1989 57 2,6 4,5 52 2,8 3.8 4,2
1990 57 2,5 4,4 52 2,9 3.8 4,2
1991 57 2,5 4,4 53 2.9 3.8 4,2
1992 57 2,6 4,5 52 2.9 3.8 4,2
1993 5.6 2.7 4,4 5.1 3.0 3.8 4,1
1994 5,6 2,6 4,4 50 2,9 3.7 4,1
1995 5,6 2,7 4,4 50 2,9 3.7 4,1
1996 53 2,6 4,1 4,7 2,8 3.5 3.8
1997 5.0 2.4 3.9 4,5 2,6 3.3 3.6
1998 5.0 2.4 3.9 4,6 2,6 3.3 3.6
1999 5.4 2.7 4,2 5,0 2.9 3,6 4,0
2000 52 2,6 4,1 50 2,9 3.6 3.9
2001 50 2,4 3.9 4,8 2,8 3.4 3.7
2002 4,7 2,4 3.7 4,6 2,7 3.3 3.5
2003 4,7 2.4 3.7 4,5 2.7 3.2 3.5
2004 4,5 2,3 3.5 4.3 2,5 3.1 3.3
2005 4,5 2,3 3.5 4,2 2,6 3.1 3.3
2006 4,3 2,2 3.3 4,1 2,5 3.0 3.2
2007 4,4 2,3 3.5 4,3 2,6 3.1 3.3
2008 4,6 2,3 3.6 4,8 3.0 3.5 3.6
2009 4,6 2,5 3.6 4,8 3.1 3.6 3.6
2010 4,4 2.4 3.5 4,7 3.1 3,6 3.5
2011 4,4 2,5 3.5 4.8 3.3 3.7 3.6
2012 4,3 2.4 3.4 4,7 3.2 3,6 3.5
2013 4,3 2,5 3.4 4,7 3.3 3.7 3.5
2014 4,1 2,4 3.3 4,5 3.1 3.5 3.4
2015 4,1 2,5 3.4 4,5 3.3 3.6 3.5
2016 4,1 2.4 3.3 4,5 3.2 3,6 3.4
2017 4,1 2.4 3.3 4,5 3.2 3,6 3.4

Q: Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die Um-
stellung der Versichertenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommt es in den Datenreihen zwischen 2007 und 2008 zu
einem geringfUgigen statistischen Bruch.
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Ubersicht A5: Krankenstandsquoten nach Branchenobergruppen insgesamt
Arbeiterlnnen und Angestellte

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

1970 4,3 4.8 5,0 33
1971 4,2 4,6 5.1 3.3
1972 4,2 4,7 4,8 32
1973 4,3 4,6 4,8 3.1
1974 3.4 4,5 4,9 32
1975 4,1 4,6 53 32
1976 4,4 5,0 57 34
1977 4,3 4,9 58 34
1978 4,4 52 6,2 3.6
1979 4,7 53 6,5 3.6
1980 4,8 55 6,5 3.7
1981 4,9 53 6,3 3.7
1982 4,7 4,9 6,1 3.5
1983 4,6 4,7 6,0 34
1984 4,4 4,6 57 3.3
1985 4,8 4,9 6,1 3.5
1986 4,7 4,9 6,1 3.5
1987 4,6 4,6 59 33
1988 4,7 4,7 57 3.5
1989 4,6 4,9 58 3.7
1990 4,5 4,8 56 3.7
1991 4,5 4,9 57 3.7
1992 4,5 4,9 5,6 3.8
1993 4,4 4.8 55 3.8
1994 4,7 4,7 54 3.8
1995 4,2 4,7 55 3.8
1996 4,0 4,4 50 3.6
1997 3.7 4,1 50 34
1998 3.9 4,1 4.8 34
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 33
2005 29 3.8 4,0 33
2006 2,7 3.6 3.8 3.1
2007 2,9 3.7 4,1 3.3
2008 - - - -

2009 2.4 3.9 3.9 3.5
2010 2.4 3.8 3.8 34
2011 23 3.9 3.8 3.5
2012 23 3.8 3.7 34
2013 2,2 3.8 3.7 3.5
2014 2.1 3.6 3.5 3.3
2015 2.2 3.7 3.5 34
2016 2.2 3.7 3.5 34
2017 2,1 3.7 3.5 34

Q: Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstréger, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Fir das Jahr
2008 sind aufgrund der EinfUhrung einer neuen ONACE Nomenklatur keine Krankenstandsdaten nach der Branchen-
gliederung verfugbar. Durch diese Verdnderung sowie durch die Umstellung der Versichertenzahlen in der Kranken-
standsstatistik kommmt es in den Datenreihen zwischen 2007 und 2009 zu einem stafistischen Bruch.

WIFO





