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Hauptergebnisse

Das Krankenstandsgeschehen in Osterreich

Im Vergleich zum Vorjahr kam es 2015 in Osterreich zu einem Anstieg der gesundheitsbeding-
ten Fehlzeiten. Die unselbstdndig Beschdaftigten waren im Jahresverlauf durchschnittlich
12,7 Tage im Krankenstand, um gut 2,5% mehr als 2014 (12,3 Tage). Dieser Wert entspricht
einer Krankenstandsquote, d. h. einem Verlust an Jahresarbeitstagen, von 3,5% (2014 3,4%).
Die Differenz zwischen 2014 und 2015 geht auf eine erhdhte Zahl an Atemwegserkrankungen
zurUck und kann somit maBgeblich durch die starke Grippewelle in den ersten Monaten des
vergangenen Kalenderjahres erklart werden. Bei konstanten Atemwegserkrankungen wdare
die Krankenstandsquote insgesamt leicht rockl@ufig gewesen.

Aufgrund der Untererfassung von kurzen Krankenstandsepisoden (ein bis drei Tage) liegt die
tatsdchliche Krankenstandsquote etwas hdher, als aus der Statistik hervorgeht. Auch ohne
eine vollst&dndige Erfassung sind Kurzkrankenstdnde sehr haufig: 2015 dauerten fast 39% aller
erfassten Krankenstandsfélle weniger als vier Tage. Gemessen an der Summe der Kranken-
standstage ist ihr Gewicht aber gering (8% aller krankheitsbedingten Fehlzeiten), weshalb ihre
Untererfassung eine Unscharfe darstellt, die Statistik aber nicht stark verzerrt. Ldngere Kranken-
standsepisoden sind selten — nur 12%.% aller Fdlle dauern ldnger als zwei Wochen. Dennoch
verursacht diese vergleichsweise geringe Anzahl an Krankenstandsepisoden einen erhebli-
chen Teil der Fehlzeiten (knapp 60%).

Langfristig gesehen ist das Krankenstandsniveau derzeit vergleichsweise niedrig: Die krank-
heitsbedingten Fehlzeiten erreichten 1980, als pro Kopf 17,4 Krankenstandstage anfielen und
die Krankenstandsquote bei 4,8% lag, 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 Krankenstandstage pro Kopf zwischen 12,0 und 13,2. Dieser
lGngerfristige RUckgang lasst sich nicht durch einen einzelnen Faktor erkl@ren. Eindeutig vor-
teilhaft wirkten sich die Reduktion der Arbeitsunfdlle und die Verschiebung der Wirtschafts-
struktur in Richtung Dienstleistungen auf die Entwicklung der Fehlzeiten aus. Auch andere
langfristige Trends, wie die Erhdhung der Teilzeitbeschdaftigung und die Zunahme von atypi-
schen Beschdftigungsverhdltnissen durften die Krankenstandsquote geddmpft haben. Der
Alterungsprozess unserer Gesellschaft und die graduelle Verschiebung in der demographi-
schen Zusammensetzung der Beschdaftigten wirken sich dagegen ungUnstig auf die Kranken-
standsquote aus. Der Anteil der dlteren Beschdaftigten, die Uberdurchschnittlich viele Kranken-
standstage verzeichnen, steigt stetig und hebt den Krankenstandsdurchschnitt an. Dieser
Effekt ist allerdings schwach ausgepragt. Er bewirkte in einer Betrachtung Uber die vergange-
nen zweieinhalb Jahrzehnte einen kumulierten Anstieg der Krankenstandsquote um etwa ein
Viertel Prozentpunkt (das entspricht einem Anstieg um etwas weniger als einen Kranken-
standstag).



Auch das Bild der wichtigsten Krankenstandsursachen wandelt sich im Zeitverlauf. Der Kran-
kenstand wird heute vor allem von den Krankheiten des Atemsystems und jenen des Muskel-
Skelett-Systems geprégt. Zusammen verursachen diese Erkrankungen gut 50% der Kranken-
standsfalle und gut 40% aller Krankenstandstage. Der Anteil der Verletzungen an den Kran-
kenstandsdiagnosen nahm dagegen in den vergangenen Jahrzehnten deutlich ab. Er betrug
2015 gut 16%, 2004 waren es noch 21% und 1994 fast 23%. Ein klarer Aufwdartstrend ergibt sich
weiterhin fUr die Haufigkeit von psychischen Erkrankungen, die, von einem geringen Niveau
ausgehend, sowohl absolut als auch relativ zu den restlichen Krankheitsgruppen deutlich
zunehmen. Dieser starke Aufwartstrend dirfte aber zumindest teilweise auf eine Verdnderung
des Bewusstseins fUr und der diagnostischen Erfassung von psychisch bedingten Gesundheits-
problemen zurGckgehen.

Die Weiterentwicklung der Arbeitswelt zeigt insbesondere am RUckgang der Arbeitsunfdlle
ihre positiven Seiten. 2015 lag die Unfallquote bei 322 je 10.000 Versicherte und erreichte somit
den tiefsten Stand seit 1974. Damals waren statistisch gesehen 7,6% der Beschaftigten von
einem Arbeitsunfall betroffen, im Jahr 2015 waren es weniger als die Hdalfte. Der RUuckgang
der Unfallguote fiel bei ménnlichen Arbeitern besonders stark aus, wodurch sich die Unter-
schiede zwischen Arbeiterlnnen und Angestellten im Laufe der letzten Jahrzehnte verringer-
ten. Diese gUnstige Entwicklung geht auf Verbesserungen der Arbeitsplatzbedingungen, auf
die Weiterentwicklung des Arbeitsschutzes, aber auch auf den wirtschaftlichen Strukturwan-
del mit der einhergehenden Verlagerung von arbeitsintensiven Produktionsschritten in Dritt-
l&dnder einher. Die Wahrscheinlichkeit eines Unfalls am Arbeitsplatz ist bei Jugendlichen
wesentlich ausgepragter als bei dlteren Arbeitskraften. GroBe Unterschiede in der Unfall-
haufigkeit lassen sich auch in einer Betrachtung nach Branchen feststellen, obwohl langfristig
eine Konvergenz zwischen den Wirtschaftsbereichen erkennbar ist. Unter den beschéaftigungs-
starken Branchen weist das Bauwesen fraditionell die héchsten Unfallraten aus. Im Jahr 2015
lag die Unfallhdaufigkeit auf den Baustellen deutlich héher als im Durchschnitt der &sterreichi-
schen Wirtschaft, dennoch war auch im Bausektor das Unfallrisiko 2015 nur halb so hoch wie
noch Mitte der 1990er-Jahre.

Altere Arbeitskréfte treten zwar seltener als die Jungen einen Krankenstand an, sie sind
jedoch Uberproportional oft von langen Krankenstandsféllen betroffen. Die Krankenstands-
qguoten nach Alter folgen trotz einiger Abweichungen sowohl bei den Mdnnern als auch bei
den Frauen einem leicht U-férmigen Muster: Jugendliche unter 20 Jahren sind vergleichsweise
haufig krank, alb dem 20. Lebensjahr verringern sich die altersspezifischen Krankenstandsquo-
fen und erreichen im Alter von 25 bis 39 Jahren die niedrigsten Werte. Ab 40 Jahren steigt die
durchschnittliche Zahl an Krankenstandstagen stark an und erreicht bei Beschaftigten
zwischen 60 und 64 Jahren den Héchstwert. Der Unterschied in der Krankenstandsquote nach
sozialrechtlicher Stellung bleibt ebenfalls ausgeprégt, er hat sich in den letzten Jahren aber
deutlich verringert. 2015 verbrachten die Arbeiterinnen |laut Stafistik mit 15,6 Tagen um 45%
mehr Zeit im Krankenstand als die Angestellten, die durchschnittlich 10,7 Tage krankgeschrie-
ben waren. Zu Beginn der 1990er-Jahre verzeichneten Arbeiterinnen noch doppelt so viele
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Krankenstandstage wie Angestellte. Seit Beginn der 1990er-Jahre ist allgemein eine tenden-
zielle Angleichung der Fehlzeiten in den einzelnen Wirtschaftssektoren beobachtbar: Wah-
rend die Krankenstandsquote im Dienstleistungsbereich weitgehend konstant blieb, kam es in
der Herstellung von Waren und - in stdrkerem AusmaB — im Bauwesen zu einem deutlichen
RUckgang der Krankensténde.

Die hohe Md&nnerkonzentration in Branchen und Berufsgruppen mit Uberdurchschnittlich ho-
hen kérperlichen Belastungen und Unfallrisiken stellt einen wichtigen geschlechtsspezifischen
Unterschied dar. In der Vergangenheit verbrachten Mdnner 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
Krankenst&nde, verzeichnet. Damails lag die Krankenstandsquote der M&nner um 25% hoher
als jene der Frauen. Dieser Abstand verringerte sich in den folgenden Jahren kontinuierlich,
was im letzten Jahrzehnt zu einer Angleichung der geschlechtsspezifischen Krankenstands-
qguoten fGhrte. 2009 verbrachten Frauen erstmals mehr Zeit im Krankenstand als Mdnner
(durchschniftlich 13,2 Tage gegenuber 13,1 Tagen), 2015 vergroBerte sich die Differenz:
13,2 Tage fur Frauen und 12,3 Tage fUr Mdnner. Hinter dieser Entwicklung stehen einerseits
Anderungen in der Zusammensetzung der Beschdaftigung: So wuchs das Segment der 50- bis
59-Jahrigen bei den weiblichen Versicherten im letzten Jahrzehnt stdrker als es bei den
Mannern der Fall war. Andererseits begunstigte der Uberproportionale Ruckgang der Unfdlle
und Krankenst@nde im Bauwesen und im Waren erzeugenden Sektor infolge der hohen
Mannerkonzentration in diesen Branchen die Entwicklung der Fehlzeiten der M&nner. DarUber
hinaus verursachte eine methodische Anderung, die rickwirkend bis zum Jahr 2000 ange-
wendet wurde, in der Krankenstandsstatistik einen Niveausprung in der Krankenstandsquote
der Frauen.

Im offentlichen Sektor liegen nur fUr die Bediensteten des Bundes Krankenstandsdaten vor,
die jUngsten verfugbaren Werte beziehen sich auf 2014. SchlieBt man die Kurzkrankenstédnde
von der Befrachtung aus, dann lag die Krankenstandsquote der Beamtinnen und Vertrags-
bediensteten des Bundes im Jahr 2014 um gut 9% 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 Beamtlinnen und Vertragsbediensteten
durch, dann lagen die Krankenst&nde im Bundesdienst etwa ein FUnftel héher als im ASVG-
Bereich. Beim Bundespersonal fallt zudem pro Kopf eine deutlich hdhere Anzahl an Kurzkran-
kenstdnden als bei den Arbeiterinnen und Angestellten an. 2014 entfielen zwei Drittel aller
Krankenstandsepisoden und mehr als ein FUnftel der verlorenen Arbeitstage auf kurze Kran-
kenstdnde. Im Durchschnitt war jeder Beschdftigte bzw. jede Beschdfftigte im Laufe des
Jahres 2,5 Arbeitstage im Kurzkrankenstand. Zum Vergleich: laut Krankenstandsstatistik war es
im selben Jahr bei den ASVG-Beschaftigten nur 1 Tag. Es Iasst sich aber nicht sagen, welcher
Anteil dieser Differenz auf die vollst&ndige Erfassung der kurzen Fehlzeiten im o6ffentlichen
Sektor zurUckzufUhren ist.
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Wie bereits in den vorangegangenen Fehlzeitenreporten aufgezeigt wurde, unterscheiden
sich die Krankenstandsquoten auf regionaler Ebene zum Teil erheblich. Salzburg ist seit Jahren
das Bundesland mit den geringsten Fehlzeiten, 2015 waren dort die Beschaftigten im Schnitt
nur 10,4 Tage im Jahr krank. Die niederdsterreichische Gebietskrankenkasse verzeichneten mit
14,0 Tagen die héchsten Krankensténde, gefolgt von der ober6sterreichischen und Wiener
Gebietskrankenkasse mit 13,2 bzw. 13,0 Tagen. Die Wirtschaftsstruktur kann einen Teil dieser
Unterschiede erklGren, erwartungsgemdB haben Bundesl@nder mit einem industriellen
Schwerpunkt (wie z. B. Oberdsterreich) hohere, 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 Teilzeitbeschaftigung, der gesundheitliche Zustand der Bevdlkerung, die
Arbeitsmarktlage, das Verhalten der niedergelassenen Arztinnen usw.) die regionalen Kran-
kenstandsunterschiede verursachen.

Krankensténde stellen nicht nur fUr die Beschdftigten, 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-
ten volkswirtschaftlichen Kosten sowie zu den im Gesundheitssystem anfallenden medizini-
schen Behandlungskosten. Eine grobe Abschdtzung der Krankenstandskosten anhand von
vereinfachenden Annahmen, die im Fehlzeitenreport 2007 in gréBerem Detail beschrieben
und diskutiert wurden, gibt dennoch einen Hinweis darauf, welche 6konomischen Folgen
Reduktionen bzw. Steigerungen der Fehlzeiten haben kdnnen (siehe Ubersicht).

Ubersicht: Schétzung der Kosten in Zusammenhang mit Unféllen und Krankheiten unselbstén-
dig Beschdftigter, 2014

Mio. € In % des BIP
Volks- und betriebswirtschaftliche Kosten bis zu 8.988 bis zu 2,7
Direkte Kosten (direkte Zahlungen)') 3.388 1.0
Indirekte Kosten (Wertschopfungsverluste)?) bis zu 5.600 biszu 1,7
Gesundheitsausgabens?) bis zu 8.225 bis zu 2,5
Direkte &ffentliche Kosten 6.192 1,9
Direkte private Kosten 2.032 0.6

Q: Bundesministerium fUr soziale Sicherheit, Generationen und Konsumentenschutz/Statistik Austria, ESSOSS-Daten-
bank; Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager; WIFO-Berechnungen, fUr eine detaillierte Erdu-
terung siehe Leoni et al. (2008A). — 1) Entgeltforizahlungen und Krankengeldzahlungen. — 2) Auf Basis der Annahme,
dass sich etwa ein Viertel bis zur Hélfte des krankenstandsbedingten Verlusts an Jahresarbeitszeit in Form von Wert-
schoépfungsverlusten und anderen Nicht-Lohn-Kosten niederschldgt. — 3) Auf Basis einer Zuordnung der Kosten im
Gesundheitssystem auf die unselbstdndig Beschdaftigten. Die Schatzung bildet eine Obergrenze ab (siehe FuBnote 1).
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In 2014, dem jungsten Jahr mit verfUgbarem Datenmaterial, zahlten die Arbeitgeber laut An-
gaben des Sozialministeriums in Summe 2,7 Mrd. € an Entgelifortzahlungen. Weitere 674 Mio. €
wurden von den Sozialversicherern in Form von Krankengeld ausbezahlt. Damit beliefen sich
die direkt zuordenbaren Krankenstandskosten in Summe auf 3,4 Mrd. € oder 1% des BIP. Die
krankheitsbedingten Abwesenheiten vom Arbeitsplatz fGhren zudem zu Wertschépfungsver-
lusten und gegebenenfalls zu anderen betrieblichen Kosten (z. B. weil die Produkfivitat sinkt
oder Ersatzarbeitskréfte gesucht werden mussen), die Uber die direkten Entgeltfortzahlungs-
kosten hinausgehen. Diese Kosten sind schwer quantifizierbar, sie schwanken stark in Abhan-
gigkeit vom Konjunkturzyklus (d. h. dem Auslastungsgrad der Produktionskapazitdten) und
von der betrachteten Branche und BefriebsgroBe. Unter stark vereinfachenden Annahmen
kann geschdatzt werden, dass infolge der krankheitsbedingten Fehlzeiten zusétzlich zu den
Lohnersatzkosten indirekte betriebs- und volkswirtschaftliche Kosten in der Hohe von 0,8% bis
1,7% des BIP entstehen.

Die bereits genannten Kostenfaktoren stehen im unmitteloaren Zusammenhang mit dem
Krankenstand, ein RUickgang der krankheitsbedingten Fehlzeiten wirde sich entsprechend
positiv auf diese Faktoren 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 unselbstén-
dig Beschdftigten in Verbindung gebracht werden kann, belief sich im Jahr 2014 auf rund
2,5% des BIP1). Der gréBte Teil dieser Kosten entfdllt auf das offentliche Gesundheitssystem fur
arztliche Betreuung, Betriebsarztinnen, Spitdler, Medikamente usw., ein Viertel der Kosten
wurde Uber private Gesundheitsausgaben erbracht. Wie bedeutsam der Erhalt und die
Férderung der Gesundheit der Erwerbstatigen fUr die Volkswirtschaft ist, zeigt sich auch daran,
dass in Osterreich im Jahr 2014 rund 131.100 Mé&nner unter 65 Jahren und 56.500 Frauen unter
60 Jahren eine Pension der geminderten Arbeitsfdhigkeit bzw. der Erwerbsunfahigkeit bezo-
gen?). Daraus resultierten insgesamt Zahlungen in Hohe von 3.096 Mio. € an Invalidité&tspensio-
nen. FUr die Auszahlung einer Versehrtenrente an Mdnner und Frauen, die noch nicht das
gesetzliche Pensionsalter erreicht haben, wurden weitere 297 Mio. € aufgewendet3).

1) Als Basis fUr diese Berechnung dienten die vom IHS zur VerfUgung gestellten Altersprofile der &ffentlichen Gesund-
heitsausgaben fir 2009 (zur Methodik siehe Riedel — R6hrling, 2007). Dabei wurde die vereinfachende Annahme
geftroffen, dass fUr Beschaftigte pro Kopfim System die gleichen durchschnittlichen Kosten anfallen, wie fUr die Bevol-
kerung in der entsprechenden Altersgruppe insgesamt. Es ist allerdings davon auszugehen, dass beschaftigte Perso-
nen im Schnitt einen besseren Gesundheitszustand aufweisen als gleichaltrige, die nicht beschaftigt sind. Die durch
diese Annahme den unselbstdndig Beschdaftigten zugeordneten Gesundheitskosten sind deshalb leicht Uberschétzt
und bilden eine Obergrenze ab.

2) Siehe Statistisches Handbuch der &sterreichischen Sozialversicherung 2015, Tabelle 3.11.
3) Siehe www.bmask.gv.atf, ESSOSS Tabellen, Funktionelle Gliederung der Sozialausgaben, Tabelle 2.4.
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Alkohol in der Arbeitswelt

Der diesjahrige Fehlzeitenreport setzt sich in einem Schwerpunktkapitel mit der Thematik
"Alkohol am Arbeitsplatz’ auseinander. Alkoholkonsum und Alkoholmissbrauch sind in der
Osterreichischen Gesellschaft stark verbreitet und beeinflussen Uber unterschiedliche Kandle
auch den Allfag in den Betrieben.

Grundsatzlich ist es zweckmd&Big hinsichtlich des Alkohols zwischen verantwortungsbewusstem
Konsum, Problemkonsum und pathologischem Konsum zu unterscheiden. Osterreich lag Mitte
der 1970er-Jahre bezuglich des durchschnittlichen Alkoholkonsums im europdischen Mittel-
feld. Trotz eines RUckgangs seither um 20%, liegt Osterreich heute im europdischen Spitzen-
feld. Das erklart sich dadurch, dass der Alkoholkonsum in den Landern, die friher die Spitzen-
position einnahmen noch viel starker zurickgegangen ist. Nach den jingst verfGgbaren
Daten konsumieren Uber-15-jahrige Osterreicherinnen pro Kopf und Jahr durchschnittlich
12,1 Liter Reinalkohol. Einen héheren durchschnittlichen Alkoholkonsum findet man in Europa
im Jahr 2014 nur in Litauen, WeiBrussland, Tschechien und Belgien. Geringfugig unter den
Osterreichischen Werten liegen Kroatien, Bulgarien, Estland, Frankreich, Luxemburg und
Deutschland.

Wesentlicher als der durchschnittliche Alkoholkonsum ist das AusmaB des Alkoholmissbrauchs
und des Alkoholismus. Beide Phdnomene sind in Osterreich weit verbreitet und ziehen erheb-
liche gesellschaftliche und wirtschaftliche Implikationen nach sich. Die Zahl der erwachsenen
Osterreicherlnnen, die an Alkoholismus erkrankt sind, wird auf rund 5% geschatzt und jene
Personen, die in gesundheitsgefdhrdendem AusmaB Alkohol konsumieren, aber (noch) nicht
als Alkoholikerlnnen zu klassifizieren sind, machen weitere 9% aus. In Summe weisen damit 14%
der erwachsenen Bevdlkerung problematische Alkoholkonsumgewohnheiten auf. Erwdhnens-
wert ist hier als positive Entwicklung, dass auch der problematische Alkoholkonsum Uber die
letzten beiden Dekaden von 18% im Jahre 1998 auf 14% im Jahre 2015 zurGckgegangen ist.
Diese Angaben bauen auf einem kombinierten Ansatz auf, mit dem mehrere Datenquellen
verbunden werden, um die Untererfassung des Alkoholkonsums in Bevolkerungsbefragungen
zu korrigieren. Anhaltspunkt fUr diese "adjustierten Werte" ist der durchschnittliche Alkoholkon-
sum, der aus Wirtschaftsdaten zu Produktion, Verkauf, Lagerung, Import und Export von alko-
holischen Getrdnken relativ genau errechnet werden kann. Es ist bekannt, dass Bevolkerungs-
befragungen nur einen Teil des tatsdchlichen Alkoholkonsums abbilden und sowohl den
durchschnittlichen als auch den Problemkonsum stark unterschdtzen. Die nicht-adjustierten
Rohdaten aus Bevdlkerungsumfragen, die in Statfistiken oftmals ausgewiesen werden, sind
deshalb nicht unmitteloar mit den adjustierten Werten vergleichbar.

Der Alkoholkonsum von Kindern und Jugendlichen spielt, wenn es um Fehlzeiten im Berufsle-
ben durch Alkoholkonsum geht, indirekt eine Rolle, weil aus dem Alkoholkonsumverhalten von
Kindern und Jugendlichen gewisse RUckschlUsse auf den Alkoholkonsum in der Zukunft
gezogen werden kdénnen. Kinder und Jugendliche dUrften zwar aufgrund der frUher ein-
setzenden Reife bzw. Pubert&t inre ersten Alkoholerfahrungen — und in Verbindung damit inre
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ersten Rdusche - in einem jingeren Alter erleben, als das frUher der Fall war. Vertraut man
jedoch den in den meisten europdischen Ladndern regeimdaBig durchgefUhrten Schilererhe-
bungen, so kann man auch bei Kindern und Jugendlichen Uber die letzten Jahre einen deut-
lichen Konsumrickgang feststellen.

Der Anteil jener Menschen, die taglich bzw. fast té&glich Alkohol konsumieren, nimmt in Oster-
reich mit steigendem Alter ann&hernd linear zu, wobei im Pensionsalter fast ein Drittel der
madannlichen Bevdlkerung in diese Kategorie zu rechnen ist. Der Alkoholkonsum von Frauen
liegt diesbeziglich deutlich unter jenem von Mdnnern. Es ist allerdings zu beachten, dass
regelmdaBiger Konsum von geringen Mengen Alkohol erheblich weniger bedenklich ist, als der
unregelmdaBige Konsum von sehr groBen Mengen. Am problematischsten ist der regelméBige
Konsum groBer Mengen, auf den wir unter dem Begriff "problematischer Alkoholkonsum' be-
reits eingegangen sind. Hier liegt der Schwerpunkt bei den Altersgruppen rund um das 50. Le-
bensjahr.

Der Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit und Alkoholkonsum ist sehr komplex. Wer
arbeitslos wird, konsumiert in der Regel weniger Alkohol als zuvor, weil bei den Ausgaben
eingespart werden muss. Wer in problematischem AusmaB Alkohol konsumiert wird eher
arbeitslos und konsumiert auch als Arbeitsloser deutlich mehr Alkohol als der Bevélkerungs-
durchschnitt. Daraus ergibt sich, dass es unter Arbeitslosen einerseits Uberproportional viele
Alkoholabstinente und Personen, die sehr wenig Alkohol konsumieren, gibt und gleichzeitig
Uberproportional viele Menschen mit hohem und problematischem Alkoholkonsum.

Alkoholkonsum, und ganz besonders exzessiver Alkoholkonsum, spielt in der Arbeitswelt aus
zwei Grinden eine Rolle. Erstens, weil Alkkoholkonsum wdhrend der Arbeit und in den Arbeits-
pausen, wenn man von ganz geringfugigem Konsum absieht, das Unfallrisiko erhéht und
auch andere negative Folgen mit sich bringt. Zweitens, weil problematischer und pathologi-
scher Alkoholkonsum in der Freizeit und wdhrend der Arbeitszeit Fehlzeiten und Minderleistun-
gen im Beftrieb bewirkt. Im nicht-pathologischen Bereich geht es darum, die Grundhaltung so
zu dndern, dass dem Betrieb aus dem Alkoholkonsum keine Nachteile erwachsen. Im patho-
logischen Bereich geht es darum, die betroffenen Arbeitnehmerinnen dabei zu unterstitzen,
ihre Probleme mit professioneller Hilfe zu [6sen, ohne dass diese ihren Arbeitsplatz verlieren.
Diese Zielsetzungen stellen sowohl die Arbeitgeberlnnen als auch die Diensthnehmerinnen vor
eine wichtige Aufgabe. Die negativen Folgen von Alkoholkonsum fur die betreffenden
Personen, fUr deren Kolleginnen und fur den Betrielb mUssen praventiv méglichst gering gehal-
ten werden und Personen mit manifester Suchtkrankheit gezielt dabei unterstutzt werden, inre
Probleme in den Griff zu bekommen.

In diesem Zusammenhang ist es Ublich betriebswirtschaftiche und volkswirtschaftliche
Verluste infolge des Alkoholkonsums der Mitarbeiterinnen zu errechnen, um den Stellenwert
des Problems und die Notwendigkeit von MaBnahmen noch zusétzlich zu unterstreichen. Der
Wert dieser Berechnungen sollte allerdings nicht zu hoch angesetzt werden. Den Schétzun-
gen liegen groBe methodische Schwierigkeiten und Einschrénkungen bei der Datenerfassung
zugrunde. Diese kommen auch in den groBen Schwankungsbreiten der in der Literatur verfug-
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baren Zahlen zum Ausdruck. Europdische Studien berechnen die Kosten des Alkoholkonsums
in einer Bandbreite von 0,3% bis 5,5% des BIP. Eine fur Osterreich anhand von Daten fir das
Jahr 2011 durchgefUhrte Schatzung liegt am unteren Ende dieses Spektrums (0,3% des BIP),
wobei dieser Wert als Basiswert zu betrachten ist. In Bezug auf die Arbeitsunfdlle liegen
Schatzungen von 8% bis 25% vor. Schafzungen des Anteils der alkoholassoziierten Kranken-
standstage am Krankenstandsgeschehen der Beschdaftigten ergeben basierend auf Daten
der obero&sterreichischen Gebietskrankenkasse einen Wert von 0,5%. Dieser Wert ist allerdings
aufgrund der angesprochenen methodischen und datentechnischen Schwierigkeiten als
wenig verldsslich zu interpretieren ist und vermutlich weit hdher anzusetzen ist.

Alkoholkonsum, auch wdhrend der beruflichen Tatigkeit, war bis in die zweite Halfte des
20. Jahrhunderts in Europa eine Selbstverst@ndlichkeit. Heute spielt Alkoholkonsum wd&hrend
der Arbeit eine immer geringere Rolle. Alkoholkonsum ist in vielen Arbeitsbereichen, ganz
besonders wenn es um das Hantieren mit Maschinen, das Steuern von Kraftfahrzeugen oder
gefahrliche Tatigkeiten geht, explizit verboten. Selbst moderater Alkoholkonsum wdéhrend der
Arbeitspausen wird immer seltener. Inzwischen existiert die Mehrheitsposition, dass Alkohol-
konsum wdahrend der Arbeit gdnzlich fehl am Platz ist. Obgleich es in manchen Branchen ein
gesetzliches Alkoholverbot wdhrend der Arbeit gibt und es den Betrieben auch in anderen
Branchen maoglich ist, Alkoholverbote zu verhdngen, gibt es kein generelles gesetzliches
Alkoholverbot am Arbeitsplatz und nur sehr begrenzte Mdglichkeiten den Alkoholkonsum in
Pausen, die als Freizeit gelten, zu verbieten. Zur Diskussion steht allerdings nach wie vor, ob in
allen Arbeitsfeldern ein kategorischer Verzicht auf Alkohol zu fordern ist, oder ob moderater
Alkoholkonsum bei genau definierten Anl&ssen in den Befrieben — z.B. bei besonderen
festlichen Anldssen — nach wie vor tolerierbar ist.

Im Zusammenhang mit den angesprochenen Problemen ist zu begriBen, dass Konzepte zur
betrieblichen Gesundheitsforderung sowie AkfivitGten gegen Substanzmissbrauch und Sucht
in den Betrieben laufend an Stellenwert gewinnen und unter dem Motto "Alkohol am Arbeits-
platz’ oder "betriebliche Suchtpravention” verstarkt angeboten und in Anspruch genommen
werden. Das Spektrum reicht hier von ausgearbeiteten manualisierten Programmen, Uber
flexiblere Konzepte, die starker an die jeweiligen situativen Anforderungen und Problem-
stellungen angepasst werden, bis zu einer Palette an allgemeinen Beratungs- und Betreu-
ungsangeboten, die sowohl in Befrieben als auch in anderen Settings anwendbar sind und
nicht explizit unter den Begriffen "Alkohol am Arbeitsplatz" oder "betriebliche Suchtprdavention"
zusammengefasst werden, aber trotzdem als relevante Angebote zu betrachten sind.

Die Erfahrungen in den Betrieben, die im Sinne von "Alkohol am Arbeitsplatz' oder "betriebli-
che Suchtpravention" tétig wurden, sind durchwegs positiv und diese Initiativen sind aus
gesundheitspolitischen und betriebswirtschaftlichen Grinden zu begriBen. Die sukzessive Hal-
tungsanderung der Gesellschaft, die exzessiven Alkoholkonsum generell und Alkoholkonsum
am Arbeitsplatz im Besonderen als unangemessen erachtet, erleichtert es, MaBnahmen zur
betrieblichen Suchtprdvention einzufUhren. Diese MaBnahmen beeinflussen im Gegenzug
indirekt auch die Haltung der Menschen auBerhalb der Betriebe.
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Alkoholassoziierte Probleme stellen darUber hinaus auch sperzifische Anforderungen an die
Arbeitsmarktpolitik. Die gesundheitliche Dimension der Beschaftigungsfahigkeit gewinnt im
Lichte des demographischen Wandels und der angestrebten Steigerung der Erwerbsbeteili-
gung von Alteren zunehmend an Bedeutung. Gleichzeitig stellen fUr Arbeitslose gesundheit-
liche Einschrédnkungen auch dann, wenn sie nicht der auslésende Grund fur die Arbeitslosig-
keit sind, einen erschwerenden Faktor bei der RUckkehr in die Beschaftigung dar. Angesichts
der Tatsache, dass Alkoholismus in sehr vielen Fdllen in Zusammenhang mit oder als Folge von
psychischen Problemen auftritt, sind Angebote und MaBnahmen zur Pravention und Behand-
lung von Arbeitsunfdhigkeit aufgrund von psychischen Erkrankungen in diesem Kontext von
besonderer Bedeutung. Die internationalen Forschungsergebnisse zeigen, dass sich psychi-
sche Gesundheitsbeeintréchtigungen besonders negativ auf die Erwerbschancen auswirken
und eine besondere Herausforderung fur die Wiedereingliederung am Arbeitsplatz darstellen.

Gerade im Falle von Alkoholproblemen kann es deshalb, wie bei psychischen Gesundheits-
problemen im Allgemeinen, sinnvoll sein, eigene Frihinterventions-, Rehabilitations- und
Wiedereingliederungsverfahren zu entwickeln. Anders als bei den meisten anderen Erkrankun-
gen, wo der sequentielle Einsatz von gesundheitlichen und beruflichen MaBnahmen zweck-
maBig ist, sind bei Alkoholkranken oft integrierte MaBnahmen der medizinischen und beruf-
lichen Rehabilitation notwendig. Erkenntnisse aus der medizinischen Forschung zeigen daru-
ber hinaus, dass bei psychischen Problemen regelmdaBige Betdtigung durch addquate Arbeit
nicht nur moglich, sondern auch fir Genesung und Rehabilitation férderlich sein kann. Vor
diesem Hintergrund kann auch die bereits angebahnte Einflhrung von flexiblen Modellen
zum stufenweisen Wiedereinstieg nach einem I&ngeren Krankenstand dazu beitragen, die
Anbindung an den Arbeitsplatz von Personen mit Alkoholproblemen aufrechtzuerhalten und
ihre Arbeitsmarktintegration zu férdern.

WIFO






Fehlzeitenreport 2016

Krankheits- und unfallbedingte Fehlzeiten in Osterreich

1 Eniwicklung und Verteilung der Krankenstande

Thomas Leoni

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 vollst&ndige, langfristige Zeitreihen zusammengestellt, die anhand von
unterschiedlichen Indikatoren ein moglichst detailliertes Bild der Krankensténde geben. Die
Krankenstandsentwicklung kann als eine wichtige gesundheitspolitische ZielgréBe betrachtet
werden, prinzipiell ist eine Senkung der Krankensténde als positiv und winschenswert zu beur-
teilen. Belastungen am Arbeitsplatz und individuelles Risikoverhalten in und auBerhalb der
Arbeitswelt wirken sich zwangsléufig Uber kurz oder lang negativ auf die Krankensténde aus.

Dennoch muss bedacht werden, dass die Krankenstandsentwicklung nicht immer unmittelbar
das gesundheitliche Befinden der (erwerbstatigen) Bevolkerung widerspiegelt. Die Kranken-
stinde werden von gesellschaftlichen, wirtschaftlichen und institutionellen Faktoren beein-
flusst. Zum einen wirken sich Veré&nderungen in der Zusammensetzung der unselbstdndigen
Beschaftigung stark auf die von der Statistik erfassten Krankenst&dnde aus und kdnnen mitun-
ter Effekte verursachen, die in einer gesamtwirtschaftlichen Perspektive differenziert betrach-
tet werden mussen. So schlégt sich beispielsweise der frUhzeitige Erwerbsaustritt von Personen
mit gesundheitlichen Problemen ginstig 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 frUhzeitiger Erwerbsaustritt allerdings weder winschens-
wert noch nachhaltig. Dem beftriebs- 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 gegenUber4).

Zum anderen sind die statistisch erfassten Krankenstdnde auch ein Produkt des Umgangs mit
Gesundheit und Krankheit in der Arbeitswelt. Leistungsdruck und Arbeitsplatzunsicherheit
kédnnen diesbeziglich das Verhalten der Beschdaftigten ebenso beeinflussen wie ihre Arbeits-
zufriedenheit und Motivation. Eine Steigerung der aus gesundheitlicher wie 6konomischers)
Sicht problematischen Bereitschaft der Arbeitnehmerinnen krank arbeiten zu gehen (das

4) Sieht man von einer rein dkonomischen Kosten-Nutzen-Analyse ab, muss auch bedacht werden, dass die Erhal-
tung der Arbeitsfahigkeit im Alter durch den sinnstiftenden Charakter der Arbeit fir das Individuum auch einen
immateriellen Wert besitzt.

5) Wenn Arbeitnehmerinnen trotz des Auftretens von Krankheitssymptomen am Arbeitsplatz erscheinen, kann dem
Betrieb sowohl Uber die geminderte ProduktivitGt der Betroffenen als auch Uber die Ansteckungsgefahr fUr die
restliche Belegschaft ein Schaden entstehen.
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Phé&nomen des so genannten Prdsentismus), kann sich positiv auf die Krankenstandsstatistik
niederschlagen. Umgekehrt kénnen Fdlle von Absentismus, also Fehlzeiten, die aus gesund-
heitlicher Sicht vermeidbar gewesen wdaren, die statistisch erfassten Krankenstdnde erhéhen.

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 PersonalfGhrung 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 Feierfagen, also Tagen, 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 Arbeithnehmerinnen aus
persdnlichen Grinden ihren Arbeitsverpflichtungen nicht nachkommen kdénnen. 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 Behdrdenwege, 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 jaGhrlich erscheinen-
den Krankenstandsstatistik bzw. dem Statistischen Handbuch der Ssterreichischen Sozialversi-
cherung enthommen. In der Statistik werden alle im Berichtsjahr abgeschlossenen Kranken-
standsfalle erfasst. Als Krankenstandstage werden Kalendertage gezdhlt, die Statistik unter-
scheidet nicht zwischen Arbeits- bzw. Werktagen oder Sonn- und Feiertfagen. Demnach ist die
Summe der ausgewiesenen Krankenstandstage groBer 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 Vollst&ndigkeit sehr gut fur einen
GesamtUberblick. Im Jahr 2015 waren 3,18 Mio. unselbsténdig Beschdaftigte in der Statistik
erfasst, das entspricht einem Anteil von 92% der unselbsté&ndig aktiv Beschdaftigten in Oster-
reich¢). Dazu zdhlen 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 éffentlich Bediensteter sowie die

¢) Im Jahresdurchschnitt 2015 gab es laut HVB 3,45 Mio. unselbstandig aktiv Beschdaftigte.
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Versicherten der KrankenfUrsorgeanstalten ausgenommen?). Ebenso nicht erfasst werden
Personen mit geringfUgiger Beschaftigung sowie freien Dienstvertragen.

Die Krankenstandsstatistik basiert seit 2010 auf einer Abgrenzung der Versicherten, in der Pra-
senzdiener und Kinderbetreuungsgeldbezieherlnnen nicht als Beschdaftigte gezdhlt werden.
Durch diese Bereinigung, die zum Teil rckwirkend bis zum Jahr 2000 durchgefUhrt wurde,
ergeben sich geringere Versichertenzahlen und in der Folge hdhere durchschnittliche Pro-
Kopf-Krankenstandswerte als nach der alten Methodik. Die Auswirkungen dieser Bereinigung
sind zwar fur die statfistische Erfassung des Krankenstandsgeschehens insgesamt von gering-
fUgiger Bedeutung, sie fUhren allerdings zu einem statistischen Bruch in der Zeitreihenbetrach-
tfung. Dieser stafistische Bruch betrifft alle Auswertungen, in denen die Krankenstandsdaten
mit Beschdaftigungszahlen verknUpft werden, um Quoten zu errechnen. FUr bestimmte Unter-
gruppen von Beschdaftigten — vor allem Frauen in der Reproduktionsphase — nehmen die
Abweichungen gegenUber der frGheren Methodik ein signifikantes AusmaB an. In diesen
Fallen wird bei der Dateninterpretation ausdricklich auf die Auswirkungen der Umstellung ein-
gegangen. Auch in Zeitreinen, wo die Umstellung der Beschdftigtenzahlen keine gréBeren
Verdnderungen nach sich gezogen hat, wird der statistische Bruch in den graphischen
Darstellungen entsprechend gekennzeichnet. Der Beobachtungszeitraum des diesjahrigen
Fehlzeitenreports reicht von 2015 bis zum Jahr 1970 zurUcks).

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

e Da die gesetzliche Krankenversicherung eine Mehrfachversicherung zuldsst, werden in
den Statistiken nicht die krankenversicherten Personen, sondern die Krankenversiche-
rungsverhdltnisse gezdhlt. Dies ist auch in den Beschdaftigungsstatistiken des HVB der Fall.
Spricht man von Beschdaftigung, ist von Beschdaftigungsverhdltnissen und nicht von
beschdaftigten Personen die Rede. Die Differenz zwischen Beschdftigten und Beschafti-
gungsverhdlinissen (und demnach zwischen Krankenversicherten und Krankenversiche-
rungsverhdltnissen) ist jedoch geringfigig und Uber die Jahre stabil?). Zum Stichtag 1. Juli
2015 war die Zahl der Beschaftigungsverhdltnisse um 1,2% hoher als die Zahl der beschdf-
tigten Personen; bei Ménnern lag diese Differenz bei 1,0% und bei Frauen bei 1,4%. Auch
in einem langerfristigen Beobachtungszeitraum schwankt dieser Wert kaum: Zum Stichtag
im Juli 1990 war die Anzahl der Beschaftigungsverhdlinisse um 1,5% hdher als die Zahl der
beschaftigten Personen. In diesem Kapitel wird diese geringfugige Differenz deshalb
vernachldssigt und immer von Versicherten gesprochen.

7) 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.

8) Ab 1970 ist eine durchgehende Darstellung der meisten Ausprdgungen in ihrer jetzigen Definition in den Hauptver-
bandsdaten méglich. Fir einzelne Ausprédgungen wdare es moglich, Zeitreihen bis zum Jahr 1965 zurbckzufUhren.

?) Durch eine jahrliche Stichtagerhebung im Juli erteilt der Hauptverband Auskunft zum AusmaB der Differenz
zwischen Anzahl von Beschdaftigungsverhdltnissen und von beschdaftigten Personen (Haydn, 2016).
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Eine grundlegende Unschdarfe ergibt sich bei der Statistik der Fehlzeiten aus der Tatsache,
dass die Krankenkassen Krankenstandsfdlle aufgrund einer arztlichen Arbeitsunfahigkeits-
bescheinigung erfassen. Wenn Arbeitnehmerlinnen sich ohne Vorlage eines arztlichen
Zeugnisses (ein bis drei Tage) krank melden durfen, flieBen die entsprechenden Kranken-
standsfdlle nicht in die Statistik ein. Aus dieser Tatsache resultiert eine Untererfassung der
tatséchlich eingetretenen Kurzkrankenstandsfdlle und damit auch der Gesamtzahl der
Krankenstandstage. Auf diese Problematik wird im Abschnitt 1.3 noch im Detail einge-
gangen.

Eine weitere Einschrénkung im Datenbestand ergibt sich durch das Fehlen von Informa-
tion zum Beschd&ftigungsausmaB der Versicherten b