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Gesundheitliche Beeintréchtigungen bilden fir viele Erwerbspersonen, insbesondere Arbeitslose und Altere, eine groBe Hirde bei
der Arbeitsmarktintegration. Durch die Verl&dngerung der Erwerbskarriere sowie aufgrund der steigenden Anforderungen an Flexi-
bilitédt und Leistungsfahigkeit der Arbeitskrafte wird die gesundheitliche Dimension der Beschdaftigungsfahigkeit in Zukunft weiter an
Bedeutung gewinnen. Um dieser Herausforderung gewachsen zu sein, braucht Osterreich eine effektive Gesamtstrategie zur For-
derung der Arbeitsfahigkeit und zur Handhabe von Arbeitsunfahigkeit. Eine Analyse der derzeitigen Situation im Lichte internatio-
naler Erffahrungen macht Handlungsbedarf sichtbar, vor allem in Bezug auf den Ausbau von Frihinterventionen, die bessere Ab-
stimmung zwischen den Schnittstellen und Akteuren sowie eine stdrkere Einbindung der Befriebe und der Arzteschaft in die Pré-
vention und Reintegration.

Austria 2025 - Health and Employability. Status Quo and Perspectives for Reform

For many members of the labour force, especially unemployed and older workers, health impairments are a major barrier to their
infegration in the labour market. Given the need to prolong the years in work and ever increasing demands for flexibility, the im-
portance that health plays in workers' employability will continue to increase. In order to meet this challenge, Austria needs an ef-
fective overall strategy to foster employability and to handle individuals' health impairments. An analysis of the current situation in
the light of international experience points at the need for action, especially with regard to improving early intervention,
strengthening coordination between stakeholders and programs, and putting more emphasis on involving employers and physi-
cians in prevention and reintegration.
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1.  Einleitung

Die Arbeitsfahigkeit, d. h. die gesundheitliche Dimension der Beschdaftigungsfahigkeit Aerune dar Altemmg @

(siehe Kasten mit Begriffsdefinitionen), hat in den alternden Gesellschaften Europas Erwerbsbevélkerung, der Be-
einen hohen Stellenwert. Sie ist ein wichtiger Bestimmungsgrund der Qualitadt und strebungen zur Verléngerung
Dauer der Erwerbsbeteiligung. In den meisten OECD-L&ndemn, einschlieBlich Oster- des Erwerbslebens und ver-
reichs, sind die &ffentlichen Ausgaben im Zusammenhang mit Arbeitsunféhigkeit dnderter Anforderungen auf
deutlich héher als jene fir Arbeitslosigkeit (OECD, 2010). Aufgrund der Alterung der ) Arbe:f;rr_workf gewinnen

" . . . X . gesundheitliche Einschrén-
Erwerbsbevolkerung und Verdnderungen auf dem Arbeitsmarkt gewinnt die Arbeits- kungen der Beschdftigungs-
fahigkeit weiter an Bedeutung. Langere und instabilere Erwerbskarrieren erhéhen die féhigkeit an Bedeutung.

Anforderungen an das Qualifikationsprofil, aber auch an die Leistungsfahigkeit und
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Flexibilitat der Erwerbspersonen. Diese Dynamik wird durch die angespannte Lage
auf dem Arbeitsmarkt verscharft. FUr viele Arbeitsuchende bilden gesundheitliche
Einschr&nkungen, auch wenn sie nicht der Ausldser der Arbeitslosigkeit sind, einen
erschwerenden Faktor bei der RGckkehr in Beschaftigung.

Begriffsdefinitionen

Die Begriffe Arbeitsfahigkeit und Beschdaftigungsfahigkeit kédnnen in Abhdngigkeit
vom Kontext eine unterschiedliche Bedeutung und Verwendung haben.

Im vorliegenden Beitrag bezieht sich Arbeitsfahigkeit auf die Summe der Faktoren,
die jemanden in einer bestimmten Arbeitssituation in die Lage versetzen, die ge-
stellten Arbeitsaufgaben erfolgreich zu bewdltigen (Richenhagen, 2009). Arbeits-
fahigkeit bzw. Arbeitsunfdhigkeit kann tempordr oder bleibend und auch abge-
stuft sein, z. B. teilweise Arbeitsfahigkeit.

Beschaffigungsfahigkeit ist ein breiter gefasster Begriff, der Gber die Arbeitsfahig-
keit hinausgeht und auch einen starken Arbeitsmarktbezug aufweist. Neben den
physischen und psychischen Voraussetzungen, um eine Tatigkeit austben zu kdn-
nen, sefzt Beschdaftigungsfdhigkeit auch eine entsprechende Nachfrage auf dem
Arbeitsmarkt nach den Kompetenzen und Fertigkeiten der Arbeitskraft voraus. Ar-
beitsfahigkeit bildet somit die gesundheitliche Dimension der Beschaftigungsfahig-
keit und ist fUr letztere eine notwendige, aber nicht hinreichende Voraussetzung.

Eine engere Definition von Arbeitsfahigkeit bzw. Arbeitsunfahigkeit findet sich im
Arbeits- und Sozialversicherungsrecht: In Zusammenhang mit einem Krankenstand
schlieBen einander Arbeitsfahigkeit und Arbeitsunfahigkeit aus, Abstufungen sind
nicht moglich. Die Definition von Arbeitsféhigkeit spielt auch fUr die Zuerkennung
von Pensionsleistungen eine wichtige Rolle. Das Sozialversicherungsrecht kennt dao-
fUr unterschiedliche Bezeichnungen (Invaliditat, Berufsunfahigkeit, Erwerbsunfahig-
keit), die in der Folge vereinfachend mit "Invaliditat" bzw. "bleibender Arbeitsunfa-
higkeit" abgedeckt werden.

2. Eckdaten zu Gesundheit und Arbeitsunfahigkeit

Der subjektive Gesundheits-
zustand unterscheidet sich
erheblich zwischen Perso-
nengruppen, insbesondere
hinsichtlich Alter und Er-
werbsstatus. Unter Glteren
Arbeitslosen ist das Risiko ge-
sundheitlicher Probleme be-
sonders hoch.
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In einer Selbsteinschatzung bewertet die Mehrheit der Bevolkerung im erwerbsfahi-
gen Alter den eigenen allgemeinen Gesundheitszustand') positiv. GemaB der jings-
ten Erhebung zu Einkommen, Armut und Lebensbedingungen (EU-SILC 2015) stufen
76% der 20- bis 64-J&hrigen ihren Gesundheitszustand als "gut" oder "sehr gut" ein,
18% als "mitteimdaBig" und 6% als "schlecht" bzw. "sehr schlecht" (Stafistik Austria,
2016)2). Allerdings verbergen diese Durchschnittswerte sehr ausgeprégte Unter-
schiede zwischen Personengruppen, vor allem in Bezug auf Alter und Erwerbsstatus.
Der Anteil der Gesunden an den Erwerbstatigen ist laut EU-SILC mit 82% hdher, der
Anteil der Personen mit "schlechtem" oder "sehr schlechtem" Gesundheitszustand mit
3% niedriger als in der Erwerbsbevdlkerung insgesamt. Umgekehrt bewertet fast ein
FOnftel (18%) der Arbeitsuchenden den eigenen Gesundheitszustand eindeutig ne-
gativ, weitere 30% als nur mittelImdaBig. Diese subjektive Einsch&tzung wird durch an-
dere Quellen bestatigt: Laut Arbeitsmarktservice (AMS) weisen knapp 19% (2015) der
vorgemerkten Arbeifslosen einen gesetzlichen Behindertenstatus oder eine sonstige
gesundheitliche Vermittlungseinschrankung auf. Wie Auswertungen auf Basis von So-
zialversicherungsdaten zeigen, verzeichnen Arbeitslose erheblich mehr Kranken-
hausaufenthalte und verbringen mehr Tage im Krankenstand als Beschdaftigte (Ab-
bildung 2).

1) Im EU-SILC wird etwa gefragt: "Wie ist Inre Gesundheit im Allgemeinen?". Wie zahlreiche Studien zeigen, ist
diese subjektive Gesundheitseinschdtzung ein guter Indikator fUr die Mortalit&tswahrscheinlichkeit, aber auch
fUr das Risiko von funkfionalen Gesundheitseinschrénkungen sowie von zahlreichen Krankheiten (Idler —
Benyamini, 1997, Lee, 2000, Martinez et al., 2009, Latham —Peek, 2012).

2) Wdhrend diese Werte weitgehend mit jenen aus frUheren EU-SILC-Erhebungen Ubereinstimmen, zeichnet
die jungste Osterreichische Gesundheitsbefragung ATHIS (2014) (Statistik Austria, 2015A) ein etwas positiveres
Bild: Nur 13,5% der Befragten bezeichneten ihren Gesundheitszustand als mittelm&Big und 3,5% als schlecht
bis sehr schlecht (WIFO-Auswertung).
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Abbildung 1: Anteil der Arbeitslosen mit gesundheitsbedingten
Vermittlungseinschrédnkungen
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Arbeitslose mit gesundheitlicher Vermittiungseinschrénkung

Q: AMS, WIFO-Berechnungen. Personen mit Behindertenstatus nach dem Behinderteneinstellungsgesetz,
OpferfUrsorgegesetz oder einem Landesbehindertengesetz sowie Personen mit einer "sonstigen gesund-
heiflichen Vermittlungseinschrénkung" nach AMS-Definition.

Abbildung 2: Entwicklung der Krankenstandsquote der Beschaftigten und
Arbeitslosen
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Q: Hauptverband der 8sterreichischen Sozialversicherungstréger, WIFO-Berechnungen. Arbeitslose: Perso-
nen mit Arbeitslosengeld- oder Notstandshilfebezug, in Schulung oder mit Bezug von Ubergangsgeld oder
Pensionsvorschuss. Krankenstandsquote: Anteil der Krankenstandstage an den Beschdaftigungstagen pro
Jahr (jeweils Kalendertage).

ErwartungsgemdaB weisen alle Gesundheitsindikatoren auch einen starken Altersgro-
dienten auf. Wahrend fast neun von zehn Unter-40-J&hrigen (88%) ihre Gesundheit
positiv bewerten, sind es laut EU-SILC (Stafistik Austria, 2016) nur zwei von drei befrag-
ten 40- bis é64-Jahrigen (67%). Der Anteil der Personen mit schlechterem Gesund-
heitszustand steigt mit dem Alter spUrbar (Statistik Austria, 2015A). Wie die nachfol-
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Multivariate Analysen besta-
tigen einen engen Zusam-
menhang zwischen Gesund-
heit und Arbeitsmarktintegra-
tion.
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gende Zusammenstellung von Indikatoren aus der SHARE-Erhebung?) nahelegt, un-
terliegen dltere Arbeitslose (50- bis 64-jahrige Mdnner und 50- bis 59-j@hrige Frauen)
einem besonderen Risiko gesundheitlicher Probleme (Abbildung 3).

Abbildung 3: Gesundheitsindikatoren der Alteren nach Erwerbsstatus
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Q: WIFO-Berechnungen auf Basis von SHARE-Daten (5. Erhebungswelle, 2013). Funktionale Einschréankun-
gen: laut ADL-Skala, Anteil der Befragten mit mindestens 1 von é6 mdglichen Einschrdnkungen im Bereich
der persdnlichen Versorgung und Hygiene. Anzeichen fUr eine Depression: laut Euro-D-Skala, Anteil der Be-
fragten mit mindestens 4 von 12 méglichen Punkten (Grenzwert fUr eine klinisch bedeutende Depression).

GemaB einer multivariaten Analyse auf Basis von SHARE-Daten hat der Gesundheits-
zustand einen statistisch signifikanten Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit, im héheren
Erwerbsalter (M&nner 50 bis é4 Jahre, Frauen 50 bis 59 Jahre) in Beschdaftigung zu
sein. Die Beschdaftigungswahrscheinlichkeit steigt mit dem Bildungsniveau und nimmt
mit fortschreitendem Alter ab. Auch unter BerUcksichtigung von Geschlecht, Alter
und Ausbildung weisen allerdings Erwerbspersonen, die im Jahr 2011 einen schlech-
ten Gesundheitszustand hatten, 2013 eine deutlich niedrigere Chance auf beschéf-
tigt zu sein als jene mit gutem Gesundheitszustand (Ubersicht 1).

Ubersicht 1: Beschdftigungswahrscheinlichkeit in Zusammenhang mit dem
Gesundheitszustand

Ergebnisse einer logistischen Regressionsanalyse

Abhdngige Variable: Beschdaftigtim Jahr 2013

Koeffizient z-Wert P> |z| Konfidenzintervall
Geschlecht (Referenz: mé&nnlich) - 0,235 - 1,29 0,198 - 0,592 0,122
(0,182)
Alter - 0214 -79 0,000 - 0,268 - 0,161
(0,027)
Bildung (in Jahren) 0,036 2,21 0,027 0,004 0,068
(0,016)
2011 schlechter oder sehr
schlechter Gesundheitszustand - 1,190 - 5,63 0,000 - 1,604 - 0776
(0,211)
Konstante 13,267 8,46 0,000 10,195 16,339
(1,567)

Q: SHARE, WIFO-Berechnungen. Zahl der Beobachtungen = 886. Kursive Zahlen in Klammer . . . Standard-
fehler. Grundgesamtheit: Erwerbspersonen des Jahres 2011, die 2013 50 bis 64 Jahre (M&nner) bzw. 50 bis
59 Jahre (Frauen) alt waren.

3) Der Survey on Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE) ist eine international harmonisierte Panel-
erhebung fUr die Erforschung von gesundheitlichen, sozialen und 6konomischen Aspekten des demographi-
schen Wandels in Europa (Bérsch-Supan —Jirges, 2005).
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Ende 2015 bezogen knapp 121.000 M&nner unter 65 Jahren und 49.500 Frauen unter
60 Jahren eine Invalidité@tspension?), das entspricht einem Anteil von 4,1% der Er-
werbspersonen®). Der Zustrom in die InvaliditGtspension verringerte sich gegenUtber
der Vergangenheit, die Zahl der Neuzuerkennungen sank in der Pensionsversiche-
rung von knapp 24.100 im Jahr 2013 (19% aller Neuzuerkennungen) auf 15.400 2015
(15%)¢). Diese Entwicklung wurde maBgeblich durch die Reform der Invalidit&tspen-
sion (Sozialrechtséinderungsgesetz SRAG von 2012) gepragt, die 2014 in Kraft trat. Im
Jahresdurchschnitt 2015 bezogen weitere 16.400 Personen das 2014 neu eingeflhrte
Rehabilitationsgeld’). Der Kreis der Erwerbspersonen in einer I&ngerfristigen Arbeits-
unfahigkeitsepisode und mit der Gefahr eines gesundheitlich bedingten Arbeits-
marktaustrittes ist allerdings deutlich gréBer: Im Jahresdurchschnitt 2015 bezogen
weitere 24.100 Beschdaftigte und 26.800 Arbeitslose Krankengeld.

Wie Berechnungen anhand von oberdsterreichischen Daten zeigen, wird das Risiko,
aufgrund von gesundheitlichen Beeintrachtigungen arbeitslos zu werden bzw. dau-
erhaft den Arbeitsmarkt zu verlassen, nicht ploétzlich Realitat. Bleibende Arbeitsunfd-
higkeit bzw. Invaliditat kindigt sich in den meisten Fallen bereits etliche Jahre im Vo-
raus durch vermehrte KrankenstGnde an (Leoni, 2011). FUr Personen mit 100
Krankenstandstagen in einem Jahr lag die Wahrscheinlichkeit einer InvaliditGtspensi-
on innerhalb der nachfolgenden sieben Jahre zwischen 15% und 20%, fir jene mit
200 Krankenstandstagen zwischen 30% und 40%. Personen, deren Langzeitkranken-
stand durch eine psychische Krankheit verursacht wurde, waren dabei besonders
gefdhrdet.

Psychische Gesundheitsbeeintréchtigungen sind seit einigen Jahren die hdufigste
Ursache von Invalidit@tspensionierungen und auch mehrheitlich der Grund fir den
Bezug von Rehabilitationsgeld®). Auch ihr Anteil am Krankenstandsgeschehen steigt
kontinuierlich. Die Zunahme der entsprechenden Diagnosen und Behandlungen, die
auch im internationalen Umfeld gut dokumentiert ist, dUrfte in erster Linie Ausdruck
der allmé&hlichen Bewusstwerdung der vollen Tragweite von psychischen Gesund-
heitsproblemen in der Bevélkerung sein. Psychische Gesundheitsprobleme sind weit
verbreitet und waren das wahrscheinlich auch in der Vergangenheit. Schatzungen
zufolge sind etwa 5% der Personen im erwerbsfdhigen Alter von schweren und 15%
von leichten bis maBigen psychischen Stérungen befroffen (OECD, 2012).

Bleibende Arbeitsunf&higkeit
kUndigt sich in den meisten
Fdéllen bereits Jahre im Vo-
raus durch vermehrte Kran-
kenstdnde an. Zunehmend
freten psychische Gesund-
heitsbeeintrGchtigungen auf.
Sie sind seit einigen Jahren
die hdufigste Ursache von
Invaliditdtspensionierungen
und auch mehrheitlich der
Grund fdr den Bezug von
Rehabilitationsgeld.

3. Erkenntnisse aus dem internationalen Umfeld

In den vergangenen Jahrzehnten verfolgten die Industriel&inder — insbesondere in
Europa - eine intensive und zum Teil sehr ambitionierte Reformtatigkeit zur Praventi-
on und Handhabe von Arbeitsunféhigkeit. Dabei wurden eine Vielzahl konkreter
MaBnahmen, aber auch unterschiedliche Strategien erprobt und implementiert, um
vorUbergehende und vor allem bleibende Arbeitsunfdhigkeit zu verringern.

Generell ist ein Ausbau der MaBnahmen zur Prévention sowie zur Aktivierung?) und
Integration von erkrankten und vorUbergehend arbeitsunféhigen Personen zu be-
obachten (OECD, 2010). Typische MaBnahmen betreffen die EinfGhrung von Friher-
kennungs- und Frihinterventionsprogrammen, die Férderung von beruflichen Reha-
bilitationsmaBnahmen sowie eine stérkere Einbindung der Arbeitgeber, des Arbeits-

4) Hauptverband (2016), Tabelle 3.16.

5) Gemessen an den 20- bis é64-jahrigen M&nnern und den 20- bis 59-jahrigen Frauen.

¢) Hauptverband (2014, 2016), jeweils Tabelle 3.28.

7) Anspruch auf Rehabilitationsgeld besteht, wenn Invalidité&t voraussichtlich im AusmaB von mindestens
sechs Monaten vorliegt und berufliche MaBnahmen der Rehabilitation nicht zweckmd&Big oder nicht zumut-
bar sind.

8) Laut Rehabilitationsdatenbank des Hauptverbandes erhielten (Stand Dezember 2015) etwa 73% der Frau-
en (die 55% an der Grundgesamtheit bildeten) und 66% der M&nner aufgrund psychischer und Verhaltens-
stérungen Rehabilitationsgeld (Czypionka et al., 2016).

?) Mit Akfivierung ist im weiteren Sinne die UnterstUtzung zu Anbahnung und Erhalt von Beschdéftigung ge-
meint, sowie die anreizkompatible Gestaltung der Ersatzleistungen bei Einkommensausfall infolge von Ar-
beitslosigkeit oder Arbeitsunfahigkeit (Clasen — Clegg, 2006).

WIFO WIFO-Monatsberichte, 2016, 89(11), S. 785-798

Seit den 1990er-Jahren wur-
den in zahlreichen OECD-
Landern MaBnahmen zur
Pré&vention sowie zur Aktivie-
rung und Integration von er-
krankten und vorUberge-
hend arbeitsunféhigen Per-
sonen ausgebaut. Zugleich
wurde der Zugang zu Leis-
tungen bei Arbeitsunf&hig-
keit zumeist restriktiver aus-
gestaltet.
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Besonders aus den Erfahrun-
gen der skandinavischen
Léander, der Niederlande, der
Schweiz und Deutschlands
lassen sich Erkenntnisse fUr
die &sterreichische Reform-
politik gewinnen.

Zur Vermeidung von blei-
bender Arbeitsunfdhigkeit
wird auf ein Monitoring von
Krankenstdnden, eine frihe
Kontaktaufnahme mit der
erkrankten Person und indi-
viduell zugeschnittene MaB-
nahmen zur Wiedereinglie-
derung gesetfzt.

Dem Aktivierungsgedanken
entsprechend liegt der Fokus
verstarkt auf einer Feststel-
lung der verbleibenden Ar-
beitsfadhigkeit bzw. Teilar-
beitsfGhigkeit und der RUck-
fGhrung zum Arbeitsplatz.
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platzes und zum Teil auch der Arzteschaft als Anker zur Vorbeugung eines endgulti-
gen Arbeitsmarktaustrittes. Gleichzeitig wurde in den meisten Ladndern versucht, eine
restriktivere Handhabe der Leistungen bei Arbeitsunfahigkeit durchzusetzen, u. a.
durch die EinfUhrung strikterer Zugangsbestimmungen (z. B. bei Anerkennung des In-
validitatsstatus) oder durch Einschrénkungen bei der Leistungszuerkennung (z. B. Be-
vorzugung von tempord@ren gegenUber permanenten Leistungen).

Hinter diesen allgemeinen Trends stehen allerdings erhebliche I&nder- und I&nder-
gruppenspezifische Unterschiede. Vor allem im Bereich der Akfivierungs- und Integ-
rationsmaBnahmen zeigt sich — frotz eines allgemeinen Bedeutungsgewinnes — im
Zeitverlauf eine wachsende Divergenz zwischen den Ld&ndern (B6heim - Leoni,
2016). Aufgrund der hohen Beschdaftigungs- und Arbeitsmarktorientfierung ihrer Sys-
teme sowie ihrer tiefgreifenden Reformen sind aus &sterreichischer Sicht die skandi-
navischen Lander, die Niederlande und die Schweiz von besonderem Interesse, an-
gesichts ausgepragter institutioneller Ahnlichkeiten auch Deutschland. Aus den Er-
fahrungen dieser L&dnder k&dnnen — frotz erheblicher nationaler Unterschiede — einige
Gemeinsamkeiten und Erkenntnisse in Bezug auf zielfUhrende Reformen zur Préven-
fion und vor allem Wiedereingliederung von einmal erkrankten Arbeitskréften ge-
wonnen werden.

3.1 Froherkennung und Frihintervention

Ein wesentlicher Bestandteil aller BemUhungen zur Vermeidung von bleibender Ar-
beitsunfdhigkeit besteht in einer fruthen Kontaktaufnahme mit der erkrankten Person
und in der Erarbeitung von frGh einsetzenden und an die individuellen BedUrfnisse
angepassten Interventionen. Die meisten Lander sehen Bestimmungen vor, um die
Krankenst&énde der Beschdftigten laufend zu beobachten und bei erhdhter
Krankenstandsdauer MaBnahmen zur Wiedereingliederung vorzuschreiben. Dieses
Monitoring und vor allem die Interventionsschritte werden in RUGckkehr- und Akfions-
pldnen oder dhnlichen Instrumenten festgeschrieben, die zwischen den Stakehol-
dern vereinbart und mithilfe eines Case Management umgesetzt werden.

In Norwegen etwa zielten neue Regelungen in den 2000er-Jahren auf eine stdrkere
Einbindung der Arbeitgeber und der krankschreibenden Arzte und Arztinnen in den
Wiedereingliederungsprozess. Dabei muUssen Arbeitgeber und Beschdftigte bereits
nach einem vierwdchigen Krankenstand gemeinsam einen RUckkehrplan formulie-
ren. In D&nemark beobachten dagegen in erster Linie die Kommunen die Kranken-
standshdufigkeit und stellen frihzeitig ein MaBnahmenangebot zusammen, um ne-
gative langerfristige Folgen von Krankheit abzuwenden (Hegelund - Holm -
Falgaard Eplov, 2012).

3.2 Aktivierung und Fokus auf Restarbeitsfahigkeit

Bei Auftreten von gesundheitlichen Problemen wird der Fokus verstérkt auf die Be-
stfimmung der verbleibenden Arbeitsfdhigkeit bzw. TeilarbeitsfGhigkeit und die RUck-
fOhrung zum Arbeitsplatz gelegt. Typische Programme, die diesen Aktivierungsge-
danken im Bereich der Regelung von Krankenstand und Invalidit&t verkérpern, sind
Formen von Teilkrankenstand wie in den skandinavischen L&dndern und stufenweiser
Wiedereingliederung wie in Deutschland.

Solche MaBnahmen berUcksichtigen einerseits, dass Arbeitsfahigkeit nicht ein "bind-
res" Phdnomen ist, sondern Abstufungen kennt. Andererseits ist, wie die medizinische
Forschung zeigt, bei Vorliegen von bestimmten Krankheitsbildern regelmdaBige Betd-
tigung durch ad&quate Arbeit nicht nur mdglich, sondern kann der Genesung und
Rehabilitation auch zutraglich sein (z. B. Waddell — Burton, 2006). Das gilt insbesonde-
re fUr Muskel-Skelett-Erkrankungen und psychische Leiden, die in allen Industrielan-
dern einen groBen Teil des Krankenstands- und vor allem des Invalidisierungs-
geschehens verursachen (Markussen —Mykletun —Rged, 2012).

WIFO-Monatsberichte, 2016, 89(11), S. 785-798 WIFO



BESCHAFTIGUNGSFAHIGKEIT H

3.3 Betriebliches Eingliederungsmanagement und die Rolle des
Arbeitsplatzes

Wie internationale Erfahrungen und die verfUgbare Evaluierungsliteratur zeigen, T —

kann die RUckkehr bzw. graduelle Wiedereingliederung ins aktive Arbeitsleben in vie- tivierungsbemuhungen sind
len Fallen nur dann erfolgen, wenn der Arbeitsplatz oder der Aufgabenbereich an- MaBnahmen der beruflichen
gepasst wird, die Person eine berufliche Rehabilitation durchléuft oder sonstige un- Wiedereingliederung wie Ar-
terstUtzende IntegrationsmaBnahmen gesetzt werden. In enger Verzahnung mit Ak- beitsplatzanpassung und be-
fivierungsbemuiuhungen sind deshalb MaBnahmen der beruflichen Wiedereingliede- g‘g’g}fﬁ;{%ﬁ’:ﬁ;ﬁg@%i
rung zunehmend fixer Bestandteil der Strategien im Umgang mit der gesundheitli- Umgang mit beeintréchtigter
chen Dimension der Beschdaftigungsfahigkeit. So sind etwa in Deutschland seit 2004 Arbeitsféhigkeit.

die Unternehmen verpflichtet, ihren Beschdaftigten ein betriebliches Eingliederungs-
management (BEM) anzubieten, wenn diese im Laufe eines Jahres mehr als sechs
Wochen arbeitsunfahig waren.

Vor allem in Bezug auf Muskel-Skelett-Erkrankungen liegt bereits umfangreiche Evi-
denz aus Evaluierungsstudien vor. Demnach beschleunigen Arbeitsplatzanpassun-
gen und andere Arbeitsplatzinterventionen (wie Arbeitsplatzevaluierungen und Ar-
beitsanpassungen) den Wiedereinstieg in die Arbeit deutlich und kénnen auch die
nachhaltige Wiedereingliederung férdern (Anema et al., 2007, Steenstra et al., 2006,
van Duijn —Burdorf, 2008). Vooijs et al. (2015) kommen in ihrem zusammenfassenden
Uberblick Uber Meta-Studien zu dem Schluss, dass bei Vorliegen chronischer Leiden
BUndel unterschiedlicher MaBnahmen (z. B. Arbeitsplatzanpassungen, physiothera-
peutische Behandlung, berufliche Beratung usw.) besonders effektiv die Arbeits-
marktintegration verbessern.

3.4 Psychische Gesundheitsbeeintrachtigungen als besondere
Herausforderung

Neben den Arbeitslosen bilden Personen mit psychischen Erkrankungen eine beson-

Personen mit psychischen
dere Risikogruppe. GemdaB internationalen Studien wirken sich psychische Gesund- o Pyert

Gesundheitsbeeintrdchti-

heitsbeeintréchtigungen besonders negativ auf die Erwerbschancen aus und be- gungen und ihre sich ten-
deuten eine erhebliche Herausforderung fur die Wiedereingliederung auf dem Ar- denziell verschlechternde
beitsplatz (Gensby, 2012). Auch wenn den empirischen Belegen zufolge die Zahl der Arbeitsmarktsituation ricken

stérker als bisher in

psychischen Leiden in der Bevdlkerung nicht zugenommen hat, durffen erhbhte An- on FokUS.

forderungen an die soziale und kognitive Kompetenz die Arbeitsmarkisituation von
Personen mit psychischen Beeinfrchtigungen verschlechtert haben (OECD, 2012).
Vor diesem Hintergrund haben zahlreiche Lé&nder Schritte unternommen, um Er-
werbspersonen mit psychischen Leiden, darunter vor allem Arbeitslose, zu identifizie-
ren und ein enfsprechendes MaBnahmenangebot fur diese Zielgruppe zu entwi-
ckeln.

Die Schweiz ist hier von besonderem Interesse, weil im Rahmen der finften Revision
der Invalidenversicherung (die 2008 in Kraft trat) besonderes Augenmerk auf die Be-
dUrfnisse von Arbeitskréaften mit psychischen Gesundheitsproblemen gelegt wurde.
Die Palette der EingliederungsmaBnahmen wurde um IntegrationsmaBnahmen fir
Personen ausgeweitet, die aufgrund von psychischen Beeintréchtigungen eine Er-
werbstdtigkeit oder eine MaBnahme beruflicher Art (z. B. Umschulung, Arbeitsver-
mittlung) nicht ohne UnterstUtzung bewdltigen k&dnnen (Bundesamt fUr Sozialversi-
cherungen, 2012). Die Eingliederungsfahigkeit dieser Personen soll entweder durch
sozialberufliche RehabilitationsmaBnahmen'®) aufgebaut oder mittels Beschdfti-
gungsmaBnahmen erhalten werden. Auch das Schweizer Verfahren orientiert sich
an den Grundsdatzen des Case Management, wonach fUr jeden Fall ein Case Ma-
nager fUr das Verfahren ab der Frihintervention bis zum Abschluss der beruflichen
MaBnahmen verantwortlich ist.

19) Die MaBnahmen der sozialberuflichen Rehabilitation umfassen Belastbarkeitstrainings, Aufbautrainings
und die niederschwellige Integration mit UnterstUtzung auf dem Arbeitsplatz.
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Die Lander unterscheiden
sich hinsichtlich der Auftei-
lung von Verantwortlichkei-
ten zwischen den Stake-
holdern und der damit ein-
hergehenden Gestaltung
der Anreiz- und Sanktions-
mechanismen.

3.5 Aufteilung der Kompetenzen und Zusammenarbeit der Stakeholder

Effektive Strategien zur Prvention von Arbeitsunfahigkeit und zur Forderung von Be-
schaffigungsfahigkeit setzen eine gute Zusammenarbeit und Koordination der Betei-
ligten und die Vermeidung von Doppelgleisigkeiten voraus. Die untersuchten Lander
unterscheiden sich hinsichtlich der Aufteilung der Zustdndigkeiten und Verantwor-
tungsbereiche zwischen den Stakeholdern (Sozialversicherung, Arbeitgeber, Arbeits-
krafte, Arzteschaft und Gesundheitssystem) sowie der damit einhergehenden Anreiz-
und Sanktionsmechanismen. Die Niederlande etwa erhdhten durch eine erhebliche
Ausweitung der Entgeltfortzahlungspflicht'!) die Kosten der Unternehmen im Zu-
sammenhang mit gesundheitlichen Problemen ihrer Beschaftigten stark und schrei-
ben ihnen in Prvention und Wiedereingliederung eine zentrale Rolle zu (Yerkes,
2011).

In anderen L&ndern verlagerte sich die Verantwortung eher zu den Beschdaftigten.
Seit 2008 gilt z. B. in Schweden im Falle von Krankenstand ein neuer Zeitplan, von
dem fUr die erkrankten Beschdftigten ein dezidierter Druck zur Aktivierung ausgeht.
Die Bereitstellung von Rehabilitationsleistungen wird dabei an eine laufende Uber-
profung der ArbeitsfGhigkeit gekoppelt. In einem ersten Schritt wird die Arbeitsfahig-
keit in Bezug auf die bisher ausgeUbte Tatigkeit geprift, nach drei Monaten in Bezug
auf moégliche andere Tatigkeiten beim selben Arbeitgeber und nach sechs Monaten
in Bezug auf Tatigkeiten auf dem Arbeitsmarkt insgesamt. Gleichzeitig wird in
Schweden die Arbeit der behandelnden Arzteschaft durch Arzterichtlinien fur die
Krankschreibung stdrker konftrolliert, die allgemeine Empfehlungen und diagnose-
spezifische Referenzwerte fUr Dauer und AusmaB des Krankenstandes vorsehen
(Burkhauser et al., 2014).

4.

Eine &sterreichische Gesamt-

strategie zur Férderung von

Arbeits- und Beschdftigungs-

fé&higkeit kénnte sich an drei
Zielen messen lassen: der
Prévention und Behandlung
von gesundheitlichen Prob-
lemen, der Aktivierung und
Wiedereingliederung von
erkrankten Personen in den
Arbeitsmarkt und der sozia-
len Absicherung bei Krank-
heit und Arbeitsunfahigkeit.
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Eckpfeiler einer Strategie zur Forderung von Arbeits- und Beschaftigungsfahigkeit

Mit dem Sozialsystem werden grundsatzlich drei Funkfionen verknUpft. Die erste — die
Absicherung gegen Einkommensverluste bei Einfreten von Erwerbsrisiken wie Krank-
heit und Arbeitslosigkeit — gehort seit jeher zu den Kernaufgaben des Wohlfahrtsstao-
tes. In den vergangenen Jahren enfstand aber mit dem Konzept des "investiven So-
zZialstaates" zunehmend ein VerstGndnis des Sozialsystems, das dieses nicht auf seine
Absicherungs- und Schutzfunktion beschrénkt (Esping-Andersen et al., 2002, Morel —
Palier — Palme, 2012). Der Wohlfahrtsstaat soll demnach nicht nur gegen Risiken ab-
sichern und bereits eingetretene Wohlfahrtsverluste abfedern, sondern auch préaven-
fiv wirken, d. h. von vornherein die Eintrittswahrscheinlichkeit von negativen Ereignis-
sen wie Arbeifslosigkeit oder Arbeitsunfahigkeit minimieren und zugleich akfivieren,
d. h. systematisch bei Beschaftigung und Arbeitsmarkfintegration unterstitzen. Dem
Konzept des investiven Sozialstaates folgend, sind Pravention, Akfivierung und Absi-
cherung die Zieldimensionen des Sozialsystems. Dieser Gliederung gemdaB kdnnen
die Eckpunkte bzw. die Ziele des &sterreichischen Systems zur Férderung von Arbeits-
und Beschdaftigungsfahigkeit folgendermaBen formuliert werden: Pr&vention und
Behandlung von gesundheitlichen Problemen, Akfivierung und Wiedereingliederung
von erkrankten Personen in den Arbeitsmarkt sowie Absicherung bei Krankheit und
Arbeitsunfahigkeit.

In Abhdngigkeit vom Gesundheitszustand und der Arbeitsmarktsituation der betrof-
fenen Erwerbspersonen sind unterschiedliche bzw. eine ausgewogene Mischung aus
MaBnahmen erforderlich, um die angesprochenen Ziele zu verfolgen. Abbildung 4
veranschaulicht den analytischen Rahmen einer entsprechenden Gesamftstrategie
anhand einer Maitrix, in der die einzelnen Strategiekomponenten aufgrund der Aus-
gangssituation der Erwerbspersonen (vertikale Dimension) und der Ziele (horizontale

1) Die Dauer der Lohnfortzahlung durch den Arbeitgeber wurde im Krankheitsfall schrittweise auf zwei volle
Jahre verldngert. Erst nach Ablauf dieser Frist kann der bzw. die Beschdaftigte einen Antrag auf Invaliditats-
pension stellen. Die Sozialversicherung kann darUber hinaus den Arbeitgeber ein weiteres Jahr zur Lohnfort-
zahlung verpflichten, wenn in den ersten zwei Jahren keine ausreichenden BemUhungen zur Rehabilitation
und Wiedereingliederung unternommen wurden (OECD, 2014).
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Dimension) verortet sind. Die Koordination zwischen den einzelnen Programmen der
Kranken- und Sozialversicherung bzw. der Arbeitsmarktpolitik und die Abstimmung
der entsprechenden Stakeholder werden durch eine Ubergreifende Ebene abge-
bildet.

Abbildung 4: Komponenten einer Gesamtstrategie zur Férderung der Arbeits- und

Beschdaftigungsfahigkeit
50- bis 64-jahrige M&nner und 50- bis 59-jahrige Frauen
Pravention und Aktivierung und A
Behandlung Wiedereingliederung REENETIE
Gesund
. BGF
Arbeit- Schutz Entgelt-
nehmer- L Yer P
Kurzfristig schutz Monitoring, Kontakt- Aheh ernifng)
krank BGM aufnahme, roeiis-
platz-
Case verlust
O o Manage- Krankengeld
Langfristig N ARER AU, - ment &
o Sekunddre intervention A
chronisch und Uiy
krank terticre kengeld,
& i Leistun:
Pravention BEM, Return-to-Work- bei ° lefsume bef
Akfive h 9 el
A MaBnahmen Wieder- Gber
Voriber- Arbeitsmarkt- Lo VI
gehende politik, Singfeele- gehender
Invaliditat unterstotzte rung Invaliditét
Medizinische Berufliche Beschdafti-
Rehabilitation Rehabilitation gung
Leistung bei bleibender
Bleibende Invaliditét
Invaliditat
Koordination und Interaktion zwischen Programmen, Stakeholdern und Politikfeldern

Q: WIFO, Béheim - Leoni (2016). BGF... betriebliche Gesundheitsférderung, BGM ... betriebliches
Gesundheitsmanagement, BEM . . . betriebliches Eingliederungsmanagement.

Vor dem Hintergrund dieser Gliederung nach Zielen (Prévention, Akfivierung bzw.
Wiedereingliederung, Absicherung) wird im Folgenden die derzeitige Ausgestaltung
des &sterreichischen Systems zur Férderung von Arbeits- und Beschdaftigungsfahigkeit
beleuchtet. Besondere Aufmerksamkeit gilt dabei den Reformen und gesetzlichen
Neuerungen der lefzten funf Jahre.

5. Ausgestaltung des osterreichischen Systems

Die Mechanismen zur Absicherung gegen den Einkommensverlust bei Arbeitsunfa-

Die soziale Absicherung er-
higkeit sind einfach zusammenzufassen: Kurzfristige Arbeitsunfdhigkeit mindet in ers- J

folgt im Krankheitsfall durch

ter Linie in Krankenst&nden. Versicherte sind im Regelfall durch die Kombination aus Entgeltfortzahlung und Kran-
Entgeltfortzahlung und Krankengeld mindestens ein Jahr lang gegen krankheitsbe- kengeld, bei léngerfristiger
dingten Einkommensausfall abgesichert. Wéhrend eines Krankenstandes sind Be- Arbeitsunfchigkeit primdr in

g1 . . . . . . o Form der Invaliditéts- bzw.
schaftigte allerdings nicht vor Kindigung geschutzt. Bei Vorliegen von langfristiger N My A A S

bzw. dauerhafter Arbeitsunfahigkeit ist die Invaliditats- bzw. Berufsunfahigkeitspensi- bzw. durch Umschulungs-
on die primdre Leistung zur Absicherung im Sozialsystem. Anders als in manchen an- und Rehabilitationsgeld.
deren Pensionssystemen richtet sich die Pensionshéhe nicht nach dem Grad der Er-

werbsminderung, sondern wird aufgrund der erworbenen Versicherungsmonate und

der Bemessungsgrundlage errechnet. Nach 1963 Geborene erhalten nur bei daver-

hafter Invaliditét eine Pension aus dem Versicherungsfall der geminderten Arbeitsfa-

higkeit. Bei tempordrer Invaliditat kénnen sie entweder Umschulungsgeld (wenn

MaBnahmen zur beruflichen Rehabilitation gewdhrt wurden) oder Rehabilitations-

geld beziehen (wenn eine medizinische Rehabilitation gewdhrt wurde).

In Bezug auf Prédvention ist die Sachlage komplexer, weil neben den gesetzlichen
Regelungen auch die individuellen MaBnahmen und die gelebte Praxis in den Un-
ternehmen eine entscheidende Rolle spielen. Der beftriebliche Arbeits- und Gesund-
heitsschutz ist in Osterreich auf gesetzlicher Ebene stark verankert und bildet nach
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Die gesetzliche Verpflichtung
zu Gefahrenanalyse und
-verh(Utung dient dem
Gesundheitsschutz auf be-
trieblicher Ebene.

wie vor gewissermaBen die Grundlage der Auseinandersetzung mit Gesundheit in
der Arbeitswelt. Das Gesetz verpflichtet die Arbeitgeber, die Gefahren fUr Sicherheit
und Gesundheit der Beschaftigten im Betrieb zu ermitteln, zu beurteilen und auf die-
ser Grundlage MaBnahmen zur Gefahrenverhitung festzulegen. Seit der Novellie-
rung des Arbeitnehmerinnenschutzgesetzes (2013) sollen in dieser Evaluierung so-
wohl die physischen als auch vermehrt die psychischen arbeitsbedingten Belastun-
gen bericksichtigt werden. Mit der Gesetzesdnderung wurde die Wichtigkeit der
psychischen Gesundheit und der Prévention arbeitsbedingter psychischer Belastun-
gen starker betont.

In Bezug auf das Ziel der Aktivierung und Wiedereingliederung sind in Osterreich vor
allem die jUngsten Reformen im Bereich des Arbeits- und Gesundheitsgesetzes und
der Neuregelung der Invalidité@tspension von Interesse. Mit der Verabschiedung des
Arbeits- und Gesundheitsgesetzes (AGG) im Jahr 2010 wurden erste Schritte gesetzt,
um eine FrGherkennung des Risikos einer bleibenden Arbeitsunfdhigkeit und ein Case
Management zur UnterstGtzung der Wiedereingliederung nach Langzeitkranken-
stnden zu etablieren. Kern des AGG ist die EinfGhrung von "fit2work" als nieder-
schwelliges Informations-, Beratungs- und UnterstUtzungsangebot. Das Angebot ist
fUr alle Erwerbspersonen offen, wobei Beschdaftigte, die in einem Kalenderjahr mehr
als sechs Wochen im Krankenstand sind, in einem automatisierten Verfahren kontak-
tiert und zu einer Beratung eingeladen werden. Parallel dazu bietet "fit2work" auf ei-
ner von der personenbezogenen Schiene getrennten betrieblichen Schiene Unter-
nehmen Beratung und UnterstUtzung an, um MaBnahmen zur Gesundheitsférderung
und Eingliederung zu entwickeln.

Auch die Neuregelung des Zuganges in die Invalidit&tspension durch das Bundes-
budgetbegleitgesetz (BBG) 2011 und vor allem das Sozialrechtsénderungsgesetz
(SRAG) 2012 erfolgte mit dem Ziel, das System stérker an Beschaftigung und Ar-
beitsmarktintegration auszurichten (nach dem Prinzip "Rehabilitation vor Pension").
Mit der Neugestaltung wurde der Zugang in die Invaliditétspension erschwert, die
Zustandigkeiten in der beruflichen Rehabilitation wurden neu geordnet. Personen,
die vorUbergehend invalid sind und nicht erwerbstdtig sein kédnnen, erhalten eine
Krankenbehandlung von der Gebietskrankenkasse und/oder eine medizinische Re-
habilitation von der Pensionsversicherung sowie Rehabilitationsgeld. In dieser Zeit
werden die Betroffenen von einem Case Management erfasst. Ziel ist eine anschlie-
Bende Wiedereingliederung in den Arbeitsprozess. Wer krankheitsbedingt nur den
erlernten Beruf nicht mehr ausiben kann und Berufsschutz genieBt, erhdlt eine Um-
schulung in einen vergleichbaren Beruf und Umschulungsgeld.

6. Problemfelder des osterreichischen Systems

Nur wenige der eingelade-
nen Personen nehmen am
"fit2work"-Programm teil; nur
ein Bruchteil wird durch ein
Case Management erfasst.
Ein verbindliches Instrument
fehlt.
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Eine GegenUberstellung des entworfenen analyfischen Rahmens mit dem Status
quo in Osterreich &sst vor allem im Bereich der Akfivierung und Wiedereingliederung
Handlungsbedarf erkennen. Dartber hinaus ist die systemische Verzahnung und Ko-
ordination der einzelnen Akteure und Stakeholder bisher nur schwach ausgepragt.

6.1  Monitoring und Frihintervention noch wenig ausgebaut

Erste Evaluierungsergebnisse des "fit2work"-Programmes sind ermutigend und bele-
gen, dass Teilnehmer und Teilnehmerinnen eine gunstigere Beschaftigungsentwick-
lung aufweisen als Konfrollpersonen mit dhnlichen Merkmalen, die nicht am Pro-
gramm teilnahmen (Statistik Austria, 20158, Jagsch, 2015). Allerdings nimmt nur ein
sehr geringer Teil der eingeladenen Personen am Programm teil, und insgesamt wird
nur ein Bruchteil der Personen, die zur Risikogruppe der gesundheitlich Beeinfrachtig-
ten z&hlen, durch ein Case Management im Rahmen von "fit2work" erfasst. Dem &s-
terreichischen Ansatz fehlt ein verbindliches Instrument wie der niederldndische Ak-
tionsplan oder der norwegische "Follow-up"-Plan, nach dem alle ldngeren Kranken-
stnde einem stringenten Monitoring unterzogen werden und konkrete Interventio-
nen nach sich ziehen. In Osterreich fehlt auch eine VerknUpfung zwischen der per-
sonenbasierten und der betrieblichen Schiene von "fit2work". AuBerdem werden der
Arbeitsplatz und der Arbeitgeber nicht systematisch eingebunden.
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6.2 Unvollstandige Umsetzung des Prinzips "Rehabilitation vor Pension”

Die EinfUhrung von neuen Leistungen im Zuge der Neuregelung der InvaliditGtspen-
sion hat neue Wege fUr die Arbeitsmarktintegration erdffnet. Die Bedeutung von Re-
habilitation und Case Management wurde in den Vordergrund gerUckt. Die Reform
wird aber nicht ausreichen, um das Ziel — die Umsetzung des Prinzips "Rehabilitation
vor Pension" — zu erreichen: Auch im neuen System werden die Betroffenen erst sehr
spat mit RehabilitationsmaBnahmen unterstUtzt und in ein Case Management auf-
genommen — ndmlich dann, wenn die gesundheitliche Beeintr&échtigung bereits
ausgepragt ist und sich oftmals auch schon die Beschdaftigungssituation der Betrof-
fenen stark verschlechtert hat.

6.3 Schwache Verzahnung der Teilbereiche

Aufgrund der fragmentierten Institutionslandschaft und der zersplitterten Kompeten-
zen konnte bisher in Osterreich noch keine einheitliche, kohdrente Gesundheitspolitik
fUr den Arbeitsmarkt entwickelt werden. Die unterschiedlichen Dimensionen von Ar-
beitsunfahigkeit (Krankenstand, Invaliditat) bzw. die unterschiedlichen Akteure sind
auf systemischer Ebene bisher nicht oder nur im Ansatz miteinander verschrdnkt. An-
ders als in den identifizierten "Good-Practice'-L&dndern sind dariber hinaus in Oster-
reich bei Aufireten von gesundheitlichen Problemen weder die unmittelbar zustén-
digen Hausdrzte und Hausdarztinnen noch die Arbeitgeber systematisch mit der Fra-
ge der Wiedereingliederung und RUckkehr zum Arbeitsplatz befasst.

Gerade im Bereich der Muskel-Skelett-Erkrankungen und psychischen Erkrankungen
entspricht die getrennte und sequentielle Konzeption von gesundheitlicher und be-
ruflicher Rehabilitation hdufig nicht den Erfordernissen einer integrierten Rehabilitati-
onsstrategie. Die Verbindung medizinischer Behandlung dieser besonders haufig zu
Invaliditat fUhrenden Krankheiten mit addquater Arbeit erhéht den Rehabilitationser-
folg.

6.4 Unzureichende Fokussierung auf psychische Gesundheitsprobleme

Osterreich weist, wie die OECD (2015) betont, im Bereich der Prévention und Be-
handlung von psychischen Gesundheitsproblemen einen RUckstand auf. GemdaR
den jungsten verfugbaren Daten nimmt das Bewusstsein fUr die psychosozialen Risi-
ken in der Arbeitswelt in Osterreich zwar zu und Inferventionen werden in diesem Be-
reich vermehrt gesetzt. Die Behandlung von psychischen Krankheiten ist aber derzeit
fragmentiert und weist keinen ausreichenden Arbeitsmarki- bzw. Arbeitsplatzbezug
auf. Angesichts der hohen Zahl an Betroffenen, gerade auch unter den Beziehern
und Bezieherinnen von Rehabilitationsgeld, sowie der groBen Schwierigkeiten in der
Behandlung und Eingliederung in den Arbeitsmarkt mUssen MaBnahmen zur FrGhin-
tervention ausgebaut und neue Prozeduren im Umgang mit psychischen Erkrankun-
gen entwickelt werden.

Die bisherige Neuregelung
der Invaliditdtspension reicht
nicht weit genug. Rehabilita-

tionsmaBnahmen und Case
Management setzen erst zu
spdt ein.

Eine kohdrente Strategie zur
Férderung der Arbeitsféhig-
keit scheitert an zersplitterten
Kompetenzen und einer
mangelhaften Verzahnung
von Teilbereichen und Ak-
teuren.

Hinsichtlich der Prévention
und Behandlung von psychi-
schen Gesundheitsproble-
men mit Blick auf die Ar-
beitsmarktintegration be-
steht Nachholbedarf.

7.  Schlussfolgerungen und Empfehlungen

Die gesundheitliche Dimension der Beschaftigungsfdhigkeit ist ein wichtiger Baustein
zur Weiterentwicklung des Wohlfahrtsstaates und seiner Anpassung an sich wan-
delnde wirtschaftliche und gesellschaftiche Rahmenbedingungen. Gesundheitliche
Beeintrichtigungen bedeuten eine groBe Hurde fUr die Arbeitsmarkfintegration. In
Osterreich sind rund ein Finftel der Arbeitslosen durch gesundheitliche Probleme er-
heblich in ihren M&glichkeiten zur Teilhabe am Arbeitsmarkt eingeschrénkt. Aber
auch ein betrachtlicher Teil der derzeit Beschdaftigten weist aufgrund eines schlech-
ten allgemeinen Gesundheitszustandes oder funkfionaler Einschrénkungen ein ho-
hes Risiko einer bleibenden Arbeitsunfahigkeit auf. Das Zusammenspiel aus demo-
graphischem Alterungsprozess, angespannter Arbeitsmarktlage und Verdnderungen
der Arbeitswelt |&sst fUr die Zukunft eine Verschérfung dieser Probleme erwarten. Da-
rGber hinaus treten psychische Gesundheitsprobleme in der Bevolkerung heute stér-
ker in den Vordergrund und bilden aufgrund der steigenden Anforderungen an die
sozialen und kognitiven Fertigkeiten der Arbeitskrafte eine wachsende Herausforde-
rung.
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Gesundheitliche Beeintrdch-
tigungen erschweren die Ar-
beitsmarktintegration der
Betroffenen erheblich. Ein
europdischer Vergleich
macht hier Handlungsbedarf
in Osterreich sichtbar. Re-
formoptionen wdren etwa
ein Ausbau friher und den
Arbeitsplatz mit einbezie-
hender Interventionen, eine
bessere Abstimmung zwi-
schen den Schnittstellen und
Akteuren, eine stdrkere Ein-
bindung der Betriebe und
der Arzteschaft in die Pré-
vention und Reintegration
sowie die EinfGhrung flexibler
bzw. stufenweiser Modelle
zur Wiedereingliederung.
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Wichtige VergleichslGnder wie die skandinavischen Lander sowie die Niederlande,
die Schweiz und Deutschland haben deutlich friher als Osterreich begonnen, ihre
Systeme zur Prdvention von Arbeitsunfdhigkeit und UnterstGtzung von Beschdafti-
gungsfahigkeit anzupassen. Wichtigster gemeinsamer Nenner der Reformen in die-
sen Landern sind Regelungen und Prozesse, um auf systemischer Ebene Prévention
zu verankern, frOhzeitig auf sich abzeichnende gesundheitliche Einschrénkungen der
Beschdaftigten zu reagieren und eine effektfive Beteiligung der Stakeholder sicherzu-
stellen. In Osterreich wurden erst in den jingsten Jahren verstérkt Schritte gesetzt, um
die Pr@vention von Arbeitsunfdhigkeit zu verbessern und die Integrationschancen
von gesundheitlich beeintrdchtigten Personen zu erhdhen. Diese Reformschritte wa-
ren weniger tiefgreifend als in den Vergleichsldndern, weshalb Handlungsbedarf fir
weitere Anpassungen besteht.

FrGhe Interventionen, die den Arbeitsplatz mit einbeziehen, sind nachweislich von
zentraler Bedeutung, um einen permanenten krankheitsbedingten RUckzug aus dem
Erwerbsleben zu vermeiden. Das Monitoring- und Frohinterventionsprogramm
"fit2work" muss, wie bisherige Erfahrungen zeigen weiterentwickelt werden, um eine
Breitenwirkung zu erreichen. Neben einem hdéheren Grad an Verbindlichkeit (etwa
durch ein mehrstufiges Verfahren, bei dem mit zunehmender Krankenstandsdauer
auch die Intensitat des Monitorings und die Anreize zur Teilnahme steigen), ist von
Beginn an eine stérkere Einbindung des Arbeitsplatzes notwendig, um auf eine Frih-
erkennung von Risiken auch wirkungsvolle MaBnahmen bzw. MaBnahmenpakete
folgen zu lassen.

Die Abstimmung zwischen den Schnittstellen (Arbeitsplatz, berufliche Rehabilitation,
Gesundheitssystem, Sozialversicherung) muss verbessert und die Mitwirkung aller Ak-
teure, einschlieBlich der betroffenen Erwerbspersonen, erhéht werden. Wie Beispiele
aus anderen europdischen Landern zeigen, kdnnen unterschiedliche Wege began-
gen werden, um die Mitwirkung der Erwerbspersonen und Betriebe bei der Préventi-
on von Arbeitsunféhigkeit und der Sicherung von Beschdaftigungsféhigkeit zu forcie-
ren.

Mittelfristig sollfen auch die Regelungen im Krankenstandsfall Gberdacht werden:
Eine stdrkere Einbindung der Betriebe erfordert in bestimmtem AusmaB groBere
Transparenz (z. B. in Bezug auf die Méglichkeit zur Kontaktaufnahme mit erkrankten
Beschdaftigten und die Information Uber RUckkehrperspektiven). Gleichzeitig bedarf
es neuer Regelungen und neuer Kompetenzen, um kinftig auch die Arzteschaft und
andere Schnittstellen im Gesundheitssystem in die Prévention von Arbeitsunfdhigkeit
und die UnterstUtzung von Beschdaftigungsfahigkeit stérker einzubinden. Derzeit feh-
len auch die gesetzlichen und instfitutionellen Voraussetzungen zur Abstimmung zwi-
schen Beschaftigten, Arbeitgeber und Arzteschaft.

Die EinfGhrung von Teilkrankenstandsmodellen wirde gréBere Umstellungen im oster-
reichischen System erfordern und erscheint aus heutiger Sicht schwierig. Als erster
Schritt kdnnten allerdings in Pilotprojekten Erfahrungen gesammelt und Vorbehalte
der Akteure abgebaut werden. Teilkkrankenstandsmodelle kénnten auch einge-
schrankt auf I&dngere Krankenstdnde eingefGhrt werden. Die bereits angebahnte Ein-
fOhrung von flexiblen Modellen zum Wiedereinstieg nach dem Beispiel der deut-
schen stufenweisen Wiedereingliederung ist zu befGrworten. Bei diesem Modell steht
die therapeutische Komponente der Wiedereingliederung im Vordergrund, die Be-
schaftigten gelten wdhrend der MaBnahme nach wie vor als arbeitsunfahig.

In der Praxis erfolgen zur Zeit medizinische und berufliche Rehabilitation meistens se-
quentiell: Zuerst wird eine gesundheitliche Stabilisierung abgewartet, um dann mit
beruflichen RehabilitationsmaBnahmen fortzusetzen. Dies ist vielfach auch zielfUh-
rend und notwendig. Gerade im Falle von psychischen, aber auch von Muskel-
Skelett-Erkrankungen sind aber oft integrierte MaBnahmen der medizinischen und
beruflichen Rehabilitation zweckmdBig. Auch sonst sind psychische Erkrankungen
nicht den anderen Ursachen von Arbeitsunfdhigkeit gleichzusetzen: Psychisch Kran-
ke sind durch eine besonders komplexe Problemlage charakterisiert. Wie das Beispiel
der Schweiz zeigt, kann es sinnvoll sein, fUr sie eigene Frihinterventions-, Rehabilitati-
ons- und Wiedereingliederungsverfahren zu entwickeln.
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Einen weiteren Schwerpunkt sollfe die Unterstitzung von Arbeitslosen mit gesund-
heitlichen Problemen bilden. Zwar sind kausale Zusammenhdnge zwischen Gesund-
heit und Arbeitslosigkeit schwierig abzugrenzen. Jedenfalls geraten aber viele Ar-
beitsuchende mit gesundheitlichen Beeintrichtigungen in einen Teufelskreis, der sie
zunehmend vom Arbeitsmarkt isoliert. Auch in diesen Fdllen muss die UnterstUtzung
zur Wiedereingliederung Uber MaBnahmen bzw. einen MaBnahmen-Mix erfolgen,
der gleichzeitig gesundheifliche und berufliche Komponenten anspricht. Fir ar-
beitsmarktferne Personen kénnten verstarkt Stufenmodelle der Reintegration einge-
sefzt werden mit niedrigschwelligen Angeboten (z.B. stundenweise betreute Be-
schaftigung, Arbeitstraining oder Transitarbeitspldtze fUr gesundheitlich Beeintrach-
tigte), die die Befroffenen Schritt fUr Schritt an den reguldren Arbeitsmarkt heranfih-
ren.

Evidenzbasierte Erkenntnisse zur Wirksamkeit von Reformen sowie spezifischen MaB-
nahmen und Interventionen fehlen weitgehend. Wichtige Fragen, etwa zu den Ian-
gerfristigen Effekten einer Teilnahme an "fit2work" oder zur Wirkung unterschiedlicher
RehabilitationsmaBnahmen, k&dnnen nicht oder nur ansatzweise beantwortet wer-
den. Zur Entwicklung und Steuerung einer kohdrenten Gesamtstrategie zur Férde-
rung von Arbeits- und Beschdaftigungsfahigkeit ware eine systematische Erforschung
der Auswirkungen von Reformen und MaBnahmen erforderlich, im Idealfall mittels
randomisierter Konfrollstudien und anderer Methoden, die die Bestimmung kausaler
Zusammenhdnge ermaoglichen.
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