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Krankenstdnde in Osterreich: Bestimmungsfaktoren

und Ausblick

In den letzten Jahren erreichten die Krankenstéande in Osterreich ihr bisher niedrigstes Niveau. Die durch-
schnittliche Dauer der Krankenstandsepisoden nahm ab, unter den Krankenstandsursachen verloren vor
allem Verletzungen an Bedeutung, wahrend das Gewicht der psychischen Erkrankungen stieg. Diese
Trends spiegeln Entwicklungen auf dem Arbeitsmarkt sowie in der Branchen- und Berufsstruktur der Be-
schdftigung wider. Fir die Schwankungen der Krankenstandsentwicklung spielt die Gestaltung des Uber-

gangs zwischen Erwerbstdtigkeit, Arbeitslosigkeit und Ruhestand eine wichtige Rolle.
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Im Jahr 2006 verzeichnete die Krankenstandsstatistik knapp 34 Mio. Krankenstands-
tage der erfassten Beschdaftigten; das entsprach einem Verlust von 3,2% der Jahres-
arbeitszeit. Der Krankenstand ist somit ein signifikanter Kostenfaktor in der &sterreichi-
schen Volkswirtschaft, zugleich ist seine Entwicklung auch ein Indikator fUr Verénde-
rungen in der Arbeitswelt. In friheren Arbeiten (Biffl, 2002, 2005) hat das WIFO fir Os-
terreich die krankheits- und unfallbedingten Fehlzeiten untersucht und ihren Zusam-
menhang mit demographischen und soziobkonomischen Faktoren einerseits sowie
mit Entwicklungen auf dem Arbeitsmarkt andererseits aufgezeigt. Der vorliegende
Bericht analysiert die Trends und Bestimmungsfaktoren der Fehlzeiten anhand der
jingsten Daten.

Die Krankensténde sind in Osterreich seit dem Jahr 2000 ricklaufig: 2006 waren die
Beschdaftigten im Durchschnitt 11,5 Tage krank — das war der bisherige Tiefstwert.
Auch in einer l&ngerfristigen Perspektive gingen die krankheitsbedingten Fehlzeiten,
nach einem Hochstwert in den spdten siebziger Jahren, deutlich zurbck.

Diese Entwicklung muss mit Vorsicht interpretiert werden, da neben gesundheitli-
chen Faktoren demographische, institutionelle, wirtschaftliche und wirtschaftspoliti-
sche Einflusse auf das Krankenstandsniveau wirken: Aufgrund des Strukturwandels
der Wirtschaft wachst die Bedeutung der Dienstleistungen, w&hrend die Sachguter-
erzeugung an Gewicht verliert. Die damit einhergehende Verlagerung von arbeitsin-
tensiven Prozessen und kdérperlich anspruchsvollen Tatigkeiten ins Ausland sowie der
verstarkte Einsatz von Technologie ddmpfen die Zahl der Krankenstandstage. Auch
die Entwicklungen auf dem Arbeitsmarkt, insbesondere die Verfestigung der Arbeits-
losigkeit, durften dazu beigefragen haben, die durchschnittliche Zahl der Kran-
kenstandstage zu senken. Demographische Verdnderungen und — vor allem - die
Gestaltung des Ubergangs aus dem Erwerbsleben in den Ruhestand sind weitere
Faktoren, die das Krankenstandsniveau beeinflussen.

Neben dem Niveau haben sich auch die Merkmale der Krankenstandsepisoden,
insbesondere ihre Dauver und ihre gesundheitlichen Ursachen, verdndert. Der Kran-
kenstand gewinnt als wirtschafts- und gesundheitspolitische GroBe vor dem Hinter-
grund des demographischen Wandels und des beschdaftigungspolitischen Zieles ei-
ner Steigerung der Erwerbsbeteiligung von Alteren sténdig an Bedeutung. Eine be-
sondere Rolle spielt deshalb die Frage nach den Auswirkungen, die die Alterung der
Erwerbsbevdlkerung auf die Hohe der Krankenstdnde haben wird.
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Die Zahl der KrankenstGnde schwankt Uber die Zeit betréchtlich (Abbildung 1). In
den spdaten sechziger und frGhen siebziger Jahren entfielen auf jede versicherte Per-
son im Durchschnift knapp 15 Krankenstandstage pro Jahr; das enfsprach einer
Krankenstandsquote') von etwa 4%. In den spdten siebziger Jahren war ein sprung-
hafter Anstieg zu verzeichnen, 1980 waren die Beschdaftigten im Durchschnitt
17,4 Tage krank (Krankenstandsquote 4,8%). GegenUber diesem Hbchstwert verrin-
gerte sich die Haufigkeit der Krankenstandstage recht konfinuierlich. Nach dem be-
sonders starken RUckgang seit 1999 wurde 2006 der bisherige Tiefstwert erreicht
(11,5 Tage). Das krankheitsbedingte Fehlzeitenniveau liegt demnach derzeit mit 3,2%
der Jahresarbeitszeit um rund ein Drittel unter dem Stand von 1980.

Die verwendete Datenbasis

Die vorliegende Untersuchung basiert auf administrativen Daten aus der jahrlichen
Krankenstandsstatistik des Hauptverbandes der &sterreichischen Sozialversiche-
rungstrager. Als Krankenstandstage werden Kalendertage gezahlt, die Statistik un-
ferscheidet nicht zwischen Arbeits- und Werktagen oder Sonn- und Feierfagen.
Demnach ist die Summe der ausgewiesenen Krankenstandstage gréBer als die der
effektiv verlorenen Arbeitstage. Im Durchschnitt durfte die Zahl der verlorenen Ar-
beits- bzw. Werktage fUnf Siebentel der insgesamt verlorenen Kalendertage aus-
machen (Biffl, 2002). Im Jahr 2004 waren 2,9 Mio. Versicherte in der Statistik erfasst,
Uber 90% der unselbsténdig Beschaftigten in Osterreich’). Da die gesetzliche Kran-
kenversicherung eine Mehrfachversicherung zul@sst, werden in den Statistiken
nicht die krankenversicherten Personen, sondern die Krankenversicherungsverhalt-
nisse gezahlt?). Diese Differenz wird hier aber vernachldssigt.

1) Die Krankenstandsstatistik erfasst allerdings nicht die pragmatisierten Bediensteten der Ver-
sicherungsanstalt der 6sterreichischen Eisenbahnen und der Versicherungsanstalt 6ffentlich
Bediensteter sowie die Versicherten der KrankenfUrsorgeanstalten. Von 1970 bis 1984 wurde
die Versicherungsanstalt der &sterreichischen Eisenbahnen in die Statistik eingeschlossen. Die
pragmatisierten, bei einer Betriebskrankenkasse versicherten Bediensteten (3.814 Personen
im Jahr 2004) sind in der Statistik durchgehend enthalten. — 2) Dies gilt auch fUr die Beschd&fti-
gungsstatistiken des Hauptverbandes der Osterreichischen Sozialversicherungstrager: Der
Begriff "Beschdaftigung" bezeichnet Beschdaffigungsverhdltnisse und nicht Beschdaftigte. Die
Differenz zwischen der Zahl der Beschdaftigten und jener der Beschdaftigungsverhdltnisse (und
demnach zwischen Krankenversicherten und Krankenversicherungsverhdlinissen) ist jedoch
gering und langfristig stabil.

Entsprechend den statistischen Einflussfaktoren der Fehlzeiten (Erkrankungsquote,
Inzidenz und Dauer der Krankensté&nde; Biffl, 2002) schwankt die Krankenstandsquo-
te bei einer Verdnderung

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

Die Bedeutung der einzelnen Komponenten fUr die Entwicklung der Krankensténde
kann anhand einer einfachen mathematischen Zerlegung untersucht werden?).
Demnach hatten Verdnderungen der durchschnittichen Dauer der Fehlzeiten den
groBten Einfluss auf Schwankungen der Fehlzeiten in der Periode 1970 bis 2004 (fast
80% der Varianz der Krankenstandsquote), w&hrend die Zahl der Fdlle je erkrankte
Person (Inzidenz) knapp 20% der Varianz bestimmte. Die Erkrankungsquote ist hinge-
gen als Erklarungsfaktor fUr diesen Zeitraum statistisch unbedeutend. Der langfristige
RUckgang der Krankenstinde war von einem deutlichen Trend zur VerkUrzung der
Krankenstandsepisoden begleitet (Abbildung 1).

') Die Krankenstandsquote misst die Summe der Krankenstandstage im Jahr in Prozent des Arbeitsvolumens
der Versicherten im Jahresdurchschnitt (berechnet auf der Basis eines Arbeitsjahres von 365 Tagen). Weil die
Berechnung sowohl des Arbeitsvolumens der Versicherten als auch der Krankenstandstage auf Kalenderta-
ge beruht, erfasst die Krankenstandsquote die durch Krankheit und Unfélle verlorenen Arbeitstage relativ
genau (Biffl, 2002).

2) Die Berechnungsmethode wird in Leoni - Biffl —Guger (2008) erléutert.
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Abbildung 1: Entwicklung der Indikatoren zu Héufigkeit und Dauer der
Krankenstdnde
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Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Die durchschnittliche Verringerung der Dauer der Krankenstandsfdlle zeigt sich vor
allem an der starken Zunahme der Kurzkrankenstdnde, d. h. der Fdlle mit einer Dauer
von bis zu 3 Tagen (Abbildung 2). Waren 1970 je 1.000 Versicherte 90 Kurzkranken-
sténde registriert worden, so waren es 1980 112, zehn Jahre spéter 186 und im Jahr
2005 262 Fdlle. Die I&ngeren Krankenstandsepisoden verloren sowohl absolut als
auch gemessen an ihrem Anteil an Bedeutung. Dieser Trend ist insofern bemerkens-
wert, als die Statistik die Kurzkrankenstdnde nicht vollsténdig erfasst und die Novellie-
rung des Entgeltfortzahlungsgesetzes im Jahr 2000 das AusmalB der Untererfassung
vergroBert haben dirfted). Ein Uber diesen Effekt hinausgehender Trend zur VerkUr-
zung der Krankenstandsepisoden ist nicht einfach zu interpretieren. Ein verbessertes
Gesundheitsbewusstsein kdnnte die Beschdaftigten dazu veranlassen, sich bei Auftre-
ten von gesundheitlichen Beschwerden frihzeitig krankschreiben zu lassen und so
lGngere Ausfallzeiten zu vermeiden. Wie die folgende Analyse zeigt, kann die Ver-
kUrzung der Krankenstandsepisoden aber auch mit dem Strukturwandel der Wirt-
schaft und dem damit zusammenhdngenden RUckgang von Verletzungen und an-
deren Krankheitsursachen mit Uberdurchschnittlich langen Genesungsverl@ufen in
Verbindung gebracht werden?).

Die Kurzkrankenstdnde spielen allerdings fUr das krankheitsbedingte Fehlzeitenvolu-
men insgesamt nur eine untergeordnete Rolle. Obwohl jeder vierte gemeldete Kran-
kenstandsfall nicht mehr als 3 Tage dauert, machen die Kurzkrankenst&dnde weniger
als 5% aller Krankenstandstage aus. Ein groBer Teil der krankheitsbedingten Fehlzei-
ten in der Wirtschaft geht dagegen auf eine vergleichsweise geringe Zahl von Kran-
kenstandsfdllen zurlck (Abbildung 3). Krankenstandsepisoden von mehr als sechs
Wochen machen nur 3,7% aller Falle aus, verursachen aber ein Drittel der Kran-
kenstandstage (32,4%). Eine verbesserte BerUcksichtigung der untererfassten Kurz-
krankenstdnde wirde diese Relafionen nur geringfigig verdndern: Ware etwa die

3) Die Untererfassung ergibt sich aus dem Umstand, dass nicht alle Arbeitgeber eine arztliche Bescheinigung
fUr Krankenstande fordern, die nur 1 bis 3 Tage dauern. In der Vergangenheit dUrften die Kurzkrankensténde
der Arbeiterinnen und Arbeiter besser erfasst gewesen sein als jene der Angestellten, weil ab Inkrafttreten
des Entgeltfortzahlungsgesetzes (1974) die Krankenversicherungen dem Unternehmen die Entgeltfortzahlun-
gen rUckerstatteten und somit einen Anreiz zur Erfassung der Arbeiterkrankensténde gaben. Mit der Novellie-
rung des Entgeltfortzahlungsgesetzes im Jahr 2000 fiel dieser zusatzliche Anreiz fUr die Erfassung der Kurzkran-
kenstGdnde von Arbeiterinnen und Arbeitern weitgehend weg.

4) Ein RUckgang in der Inanspruchnahme von Kuraufenthalten, die als I&ngere Krankenstédnde in die Statistik
eingehen, kdnnte ebenfalls die durchschnittliche Dauer von Krankenstandsepisoden verringert haben. Aller-
dings kann diese Hypothese anhand des verfigbaren Datenmaterials nicht Uberprift werden.
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Zahl der Kurzkrankenst&nde doppelt so hoch wie in der Statistik, dann ware die Zahl
der jahrlichen Krankenstandstage pro Person um 0,5 Tage hdher (zur Berechnungs-
methode siehe Kasten "SensitivitGtsanalyse fUr die untererfassten Kurzkrankenstdn-
de"). Die Krankenstandsquote wirde 3,5% betragen, die Kurzkrankenstdnde hdatten
einen Anteil am gesamten Fehlzeitenvolumen von etwa 9%.

Abbildung 2: Entwicklung der Krankenstandsepisoden nach Dauer
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Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstréger, WIFO-Berechnungen.

Abbildung 3: Krankenstandsfdlle und -tage nach der Dauer
2005
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Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Laut Krankenstandsstatistik geht der GroBteil der Fehlzeiten auf eine vergleichsweise
geringe Zahl von Ursachen zurick. Zwei Gruppen von Diagnosen pragen das Bild
des Krankenstandsgeschehens: Erkrankungen des Skelettes, der Muskeln und des
Bindegewebes und jene der oberen Luftwege, zu denen die Grippeerkrankungen
gezdhlt werden. Sie verursachen Uber 40% der Krankenstandsfalle und knapp 40%
der Fehizeiten. Unfdlle sind ebenfalls eine weit verbreitete Ursache. Wahrend die
anerkannten Arbeitsunfdlle etwa 5% aller Krankenstandstage verursachen, gehen
knapp 15% der Krankenstandstage auf andere Formen von Unfdllen zurGcek. Ins Ge-
wicht fallen weiters Erkrankungen des Verdauungsapparates, des Kreislaufs und der
Psyche.
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Sensitivitdtsanalyse fUr die untererfassten Kurzkrankenstdnde

Eine einfache Sensitivité@tsanalyse (d. h. eine Anpassung der aus der offiziellen Sta-
fistik verfUgbaren Daten an eine hypothetische Zahl der Kurzkrankensténde) zeigt,
dass eine verbesserte BerUcksichtigung der untererfassten Kurzkrankensténde die
stafistischen Indikatoren beeinflusst, nicht aber das wesentliche Gesamtbild der
Krankenstandsstatistik dndert:

e Als Basis der Schatzung dient die in der Statfistik erfasste Zahl der Kurzkranken-
stnde, wobei davon ausgegangen wird, dass die Untererfassung fir Arbeite-
rinnen und Arbeitern geringer ist als fUr Angestellte.

e Es wird angenommen, dass die nicht erfassten Kurzkrankenst@dnde im Durch-
schnitt gleich lang dauern wie die in der Krankenstandsstatistik erfassten Kurz-
krankenst&nde.

Im Jahr 2005 wurden etwa 360.000 Kurzkrankensténde von Arbeiterinnen und Ar-

beitern sowie 430.000 Kurzkrankenstdnde von Angestellten gemeldet. Wenn ihre

Zahl tatsdchlich fur Arbeiterinnen und Arbeiter um 40%, fir Angestellte um 150%

hoher ist, fallt die Gesamtzahl der kurzen Fehlzeiten doppelt so hoch aus.

Die Krankheitsgruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Dauer der Morbiditatsepi-
soden. Im Median dauert ein Krankenstandsfall 6 Tage, die langsten Fehlzeiten wer-
den von psychischen Krankheiten (13 Tage), Verletzungen und Muskel-Skelett-Erkran-
kungen (jeweils 10 Tage) verursacht. Krankenstnde infolge von Krankheiten der
Verdauungsorgane (4 Tage) haben wie Krankheiten des Atmungssystems (6 Tage)
einen vergleichsweise kurzen Verlauf.

Abbildung 4: Durchschnittliche Zahl der Krankenstandstage nach
Diagnosegruppen
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Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstréger, WIFO-Berechnungen.

Die langfristigen Trends der krankheitsbedingten Fehlzeiten nach Diagnosegruppen
zeigt Abbildung 4 (diese Statistik wird allerdings auch von Verdnderungen der Diag-
noseerfassung durch die Arzte beeinflusst)®). Die Bedeutung von Verletzungen (alle
Formen von Unféllen als Ursache von Fehlzeiten) hat sich verringert: 1984 fielen im
Durchschnitt pro Person 3,6 Krankenstandstage an, 1994 noch 3,3 und im Jahr 2004
nur 2,5 Tage. Damit verringerte sich der Anteil der Verletzungen von mehr als einem
Viertel auf knapp ein Finftel aller krankheitsbedingten Fehlzeiten. Diese Entwicklung
frug wegen der groBen Bedeutung dieser Diagnosegruppe zur Senkung der durch-

5) Wegen einer geringfigigen Anderung der Klassifikation ist die Zuordnung der Krankheiten zu den Diagno-
segruppen zwischen 1984 und 1994 nicht vollstéindig vergleichbar.
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schnittlichen Krankenstandsdauer bei. Auch die Erkrankungen des Verdauungsap-
parates gingen zurUck, ebenso der Anteil der Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Die Zahl
der Muskel-Skelett-Erkrankungen ist zwar seit 1994 rOckldufig, ihr Anteil an den Kran-
kenstandstagen blieb allerdings in dieser Zeit weitgehend unverdndert (etwa 22%).
Erkrankungen der Atemwege verursachten 2004 weniger Ausfallzeiten als 1994 (2,6
gegenuber 3,2 Krankenstandstagen pro Person), l&ngerfristig gewannen sie fur das
Krankenstandsgeschehen aber signifikant an Bedeutung.

Ein deutlicher Aufwartstrend ergibt sich fUr psychische Erkrankungen. Er beschleunigt
sich seit 1994 und ist auch im Ausland, etwa in Deutschland zu beobachten (Badura
— Schellschmidt — Vetter, 2006). Erkrankungen der Psyche sind die einzige Diagnose-
gruppe, fur die zwischen 1994 und 2004 ein Zuwachs der Fehlzeiten pro Kopf zu ver-
zeichnen ist.

Abbildung 5: Krankenstandsquote nach beruflicher Stellung und Geschlecht
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Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrdger, WIFO-Berechnungen.

In Osterreich weisen im Gegensatz zu den meisten anderen europdischen Landern
Méanner eine hdhere Krankenstandsquote als Frauen auf (3,5% gegenUber 3,1%).
Dies gilt auch in einer langfristigen Befrachtung. Der geschlechtsspezifische Unter-
schied ist fUr junge Beschdaftigie am groBten, im Haupterwerbsalter und bis zum ge-
setzlichen Pensionsalter sind die Abweichungen etwas geringeré). Diese Abwei-
chung geht zum Teil auf geschlechtstypische Erkrankungsrisken zurdck, die nicht mit
der Arbeitswelt zusammenhdngen (Macintyre — Hunt — Sweeting, 1996): Bestimmte
Krankheiten betreffen Frauen und Mdanner unterschiedlich sowohl wegen der Unter-
schiede zwischen den biologischen Risken (vor allem in Zusammenhang mit der Re-
produktion) als auch aufgrund der unterschiedlichen Risikofaktoren im Lebenszyk-
lus?).

FUr die hohen Krankenstdnde der dsterreichischen Manner ist allerdings vor allem die
geschlechtsspezifische Segmentierung auf dem Arbeitsmarkt maBgebend: Manner
sind in Arbeiterberufen, in denen die Krankenstnde um rund 80% hdher sind als un-
ter den Angestellten (Krankenstandsquote: 4,4% bzw. 2,5%), Uberproportional verire-
ten. Dies gilt insbesondere fUr Branchen wie das Bauwesen, die meisten Bereiche der
SachguUtererzeugung und das Transportwesen, in denen die Krankenstandswahr-

é) Etliche Studien belegen, dass in den meisten Industrieléndern Frauen eine héhere Krankenstandsquote als
Mdanner aufweisen (Bridges — Mumford, 2001, Biffl, 2002, Ichino — Moretti, 2006). Allerdings stUtzen sich viele
dieser Untersuchungen auf Stichprobenerhebungen (z. B. Labour Force Survey), sodass die Ergebnisse durch
subjektive Einschdtzungen und Auskunftsverhalten geprdgt sind: Wie Case — Paxson (2004) zeigen, ermitteln
Umfragen und Erhebungen fUr Frauen schlechtere Gesundheitswerte, weil Frauen Krankheitszustnde voll-
sténdiger berichten als M&nner.

’) So fallen fUr junge Mdanner einige gesundheitsschddigende Verhaltensweisen starker ins Gewicht als fir
Frauen (Extremsportarten, risikofreudiges Verhalten, Drogenkonsum usw.)
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scheinlichkeit wegen hoher physischer Arbeitsplatzbelastung und Unfallrisken Uber-
durchschnittlich ist. Zum geschlechtsspezifischen Unterschied durfte zudem die hohe
Teilzeitquote der Frauen (bei einer sehr geringen Teilzeitquote der M&nner) beifra-
gens).

Die Bedeutung der berufsspezifischen Risken fur die Krankenstdnde verdeutlicht ein
Vergleich der Beschaftigung nach Geschlecht und sozialer Stellung: Wahrend Arbei-
terinnen eine merklich niedrigere Krankenstandsquote als Arbeiter aufweisen, sind
angestellte Frauen im Durchschnitt etwas hdufiger krank als Manner (Abbildung 5).
Die unterschiedliche Haufigkeit von Arbeitsunfdllen tragt als Indikator fur die Ge-
sundheitsbelastung am Arbeitsplatz wesentlich zur ErklGrung dieses Musters bei, wie
eine Bereinigung der Krankenstandsquoten um die Zahl der Krankenstandstage auf-
grund von Arbeitsunfdllen zeigt. Eine so bereinigte Krankenstandsquote der Arbeiter
ist niedriger als die der Arbeiterinnen (Ubersicht 1). Fir die Angesteliten veréndert
sich die Geschlechterrelation der Fehlzeiten durch die BerlUcksichtigung der Unfdlle
nicht. Obwohl die Krankenstandsquoten der Frauen fur beide Berufsgruppen héher
ist als die der Manner, ist die Quote der Md&nner wegen des hohen Manneranteils in
den Arbeiterberufen nach der Bereinigung hdher als jene der Frauen.

Ubersicht 1: Unfallbereinigte Krankenstandsquoten nach Stellung im Beruf und
Geschlecht

2004
Kranken- Anerkannte Arbeitsunfélle Krankenstandsquote
standstage Insgesamt Bereinigt um
Unfalle

Insgesamt Anteile in % Krankenstandstage in % des
Arbeitsvolumens
Arbeiter 14,098.256 1,359.621 9.6 4,5 4,1
Arbeiterinnen 6,651.926 198.500 3.0 4,3 4,2
Angestellte Mdanner 5,646.966 148.334 2,6 2.3 2,2
Angestellte Frauen 8,581.080 150.089 1.7 2,5 2,5
Mdnner insgesamt 19,745.222 1,507.955 7.6 3.5 3.3
Frauen insgesamt 15,233.006 348.589 2.3 3.1 3.0
Insgesamt 34,978.228 1,856.544 53 3.3 3.2

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

Im Allgemeinen schwanken die Krankenstdnde mit dem Konjunkturmuster bzw. mit
der Arbeitsmarktlage; hdufig ist ein negativer Zusammenhang zwischen Arbeitslosig-
keit und krankheitsbedingten Fehizeiten festzustellen (Drago — Wooden, 1992, And-
rén, 2001, Biffl, 2002). Er wird einerseits auf eine Ver@nderung der Erwerbstatigenstruk-
tur durch den Konjunkturzyklus zurGckgefUhrt: Im Wirtschaftsaufschwung werden
vermehrt Personen mit schwdcherer Gesundheit beschdftigt, und durch den Selekti-
onsprozess wahrend eines Wirtschaftsabschwungs verlieren diese Personengruppen
mit héherer Wahrscheinlichkeit inren Arbeitsplatz. Andererseits besteht die Hypothe-
se, dass auch die Stammbelegschaften auf einen Anstieg der Arbeitslosigkeit und
schlechte Konjunkturlage zum Teil mit einer Verringerung der Krankenstandstage re-
agieren (Moral-Hazard-Effekt). Nach den jungsten Ergebnissen aus der Literatur dUrf-
te dieser zweite Effekt starker sein als der Selektionseffekt (Askildsen — Bratberg — Nil-
sen, 2005).

Ein Vergleich der Entwicklung der Krankenstandsquote mit jener der Arbeitslosen-
quote in Osterreich I&sst vor allem fUr die Periode nach 1980 auf einen Zusammen-
hang zwischen den beiden GréBen schlieBen: Als in den frUhen achtziger Jahren die
Arbeitslosenquote sprunghaft stieg, gingen die KrankenstGnde deutlich zurlck.

8) Teilzeitbeschaftigte durften im Jahresverlauf weniger Krankenstandstage melden als Vollzeitbeschdaftigte.
lhre Zahl wird allerdings als Versicherte vollstéindig im Nenner der Krankenstandsquote berlcksichtigt, sodass
sie die Statistik der Krankenstéinde dampft.
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Langfristig ist seither zwischen der Arbeitslosigkeit und den Krankenstdnden eine ne-
gative Korrelation zu beobachten. Okonometrische Analysen zeigen allerdings, dass
diese Korrelation zwischen Krankenstands- und Arbeitslosenquote mit Vorsicht inter-
pretiert werden muss (Leoni — Biffl — Guger, 2008). Der einfache konjunkturbedingte
Zusammenhang tritt gegenuber Indikatoren, die Strukturver@nderungen in der Wirt-
schaft (Anteil der Arbeiterinnen und Arbeiter an den Beschd&ftigten, Unfallhdufigkeit)
und demographische Verschiebungen in der Erwerbsbevdlkerung (Anteil der Alteren
an der Erwerbsbevdlkerung) widerspiegeln, deutlich zurGck.

Langerfristige Schwankungen des Volumens der Krankenstdnde kénnen mit dem
Strukturwandel der Wirtschaft in Verbindung gebracht werden. Der technologische
Fortschritt, die Tertidrisierung der Wirtschaft und die globale Reallokation von Produk-
tionsfaktoren tragen zu einem Uberproportionalen Rickgang der Krankensténde in
den Berufen mit groBen kdérperlichen Belastungen und Risken bei: So nahm die
durchschnittliche Zahl der Krankenstandstage der Arbeiter zwischen 1980 und 2005
um mehr als 30% ab, jene der angestellten M&nner um knapp 20%. Ein Teil dieser
gunstigen Entwicklung geht auf die Verringerung der Unfdlle am Arbeitsplatz zurUck,
von der vor allem Arbeiter betroffen sind. Zwischen 1980 und 2005 sank die Unfall-
quote um fast 45%, am stdrksten in der zweiten Hdélffe der neunziger Jahre?). Neben
dem Brancheneffekt, also einer Verlagerung der Beschaftigung vom sekunddren in
den fertiGren Sektor, ist hier auch ein Berufseffekt zu beobachten (Mesch, 2005): Die
allgemeine Berufsstruktur verlagert sich kontinuierlich zu den Angestellfenberufen mit
hoéheren Qualifikationsanforderungen; arbeitsintensive Produktionsprozesse mit ho-
hen Belastungen und Verletzungsrisken werden in Drittfldnder ausgelagert. Auch die
kontinuierliche Ausweitung der Teilzeitbeschaftigung, die in erster Linie Frauen be-
trifft, wirkt sich — wenn auch nur aus statistischen Grinden — ddmpfend auf die Kran-
kenstGnde aus. Der Strukfurwandel der Wirtschaft muss aber nicht zwingend mit ei-
ner Verringerung der Arbeitsplatzrisken und somit der Fehlzeiten einhergehen: Wie
die Zunahme der psychischen Erkrankungen nahelegt, kénnen zugleich bestimmte
gesundheitliche Risken abgebaut und andere aufgebaut werden'0).

Die Entwicklung der Krankenstéinde hdangt Uberdies mit der Gestaltung des Uber-
gangs zwischen Erwerbstatigkeit, Arbeitslosigkeit und Pensionsbezug zusammen.
Haufig kranke oder chronisch kranke Arbeitnehmerinnen und Arbeithehmer kénnen
aus dem Arbeitsmarkt ausgegrenzt und in die Langzeitarbeitslosigkeit bzw. in die vor-
zeitige Pensionierung gedrangt werden (Bergendorff, 2003). MaBnahmen zur Reduk-
tion des Arbeitskréffeangebotes setzten in Osterreich in der Vergangenheit beson-
ders bei dlteren Arbeitskréften an. Bei steigender Arbeitslosigkeit bestand eine grd-
Bere Bereitschaft, Pensionen aufgrund geminderter ArbeitsfGhigkeit zu gewdhren
(Meggeneder, 2005). Vor dem Eintritt in die vorzeitige Alterspension durften — als
Voraussetzung fUr die Invaliditats- bzw. Erwerbsunfdhigkeitspension — vermehrt Kran-
kenstGnde verzeichnet worden sein. Ab Mitte der neunziger Jahre wurde Personen
mit langer Versicherungsdauer der Ubergang in die Pension erleichtert; das ging mit
einer Umschichtung der Zugdnge von Invaliditatspensionen zu vorzeitigen Alterspen-
sionen einher. In den letzten Jahren wurde der FrGhausstieg aus dem Erwerbsleben
erschwert; das schlug sich in einem starkeren Anstieg der Arbeitslosigkeit nieder (Biffl,
2007).

Diese Richtungsé@nderungen der Beschdaftigungs-, Arbeitsmarkt- und Sozialpolitik dUrf-
ten dazu beigetragen haben, die Krankenstinde der dlteren Beschdaftigten zu sen-
ken. Umgekehrt nahmen (nach einem RUckgang in den achtziger Jahren) die Kran-

%) 1980 wurden in Osterreich je 10.000 Versicherte 770 Unfélle verzeichnet, 1994 619, im Jahr 2002 nur 409. In
den neunziger Jahren waren sowohl die Verbesserung des Schutzes der Beschdaftiglen am Arbeitsplatz als
auch die starke Verlagerung von Produktionsstétten aus Osterreich ins Ausland, insbesondere nach Osteuro-
pa, dafir maBgebend. In den letzten Jahren nahm die Unfallrate hingegen nicht weiter ab, sie betrug 2006
4,4%.

19) Laut der europdischen Erhebung der Arbeitsbedingungen nehmen in der EU Zeitdruck und die Intensitat
der Arbeitsrhythmen am Arbeitsplatz zu: "One of the clearest trends since the first European Survey on Work-
ing Conditions was carried out 15 years ago is a rise in the levels of perceived work intensity. This rise, already
evident in 2000, is confirmed by natfional working condifions surveys in most Member states. In almost all
countries in the former EU-15, there has been a clear and consistent increase in the levels of the perceived
work intensity over the last 15 years" (European Foundation, 2007, S. 58).

MONATSBERICHTE 1/2008 WIFO



KRANKENSTANDE H

kenstGnde der Arbeitslosen in den lefzten 1'% Jahrzehnten stark zu: Die Bezieher und
Bezieherinnen von Arbeitslosengeld und Notstandshilfe hatten im Jahr 1990 im
Schnitt 19 Krankenstandstage verzeichnet, dieser Wert ist seither fast konfinuierlich
auf 37 Tage (2005) gestiegen. 1990 waren damit die Arbeitslosen durchschniftlich um
4 Tage l@nger krank als die Beschaftigten, im Jahr 2005 aber um 25 Tage. Diese Ent-
wicklung verdeutlicht, dass heute viele Personen mit gesundheitlichen Problemen
arbeitslos sind, die froher direkt aus der Beschaftigung in den vorzeitigen Ruhestand
Ubergetreten waren. DarUber hinaus bildet Arbeitslosigkeit an sich ein Gesundheitsri-
siko; vor allem Iangere Arbeitslosigkeitsepisoden erhdhen das Erkrankungsrisiko stark
(Grobe, 2006)).

Ubersicht 2: Varianz der Krankenstandsquoten nach Altersgruppen

Variationskoeffizienten
1965/2005 1975/2005 1995/2005 2000/2005
Bis 19 Jahre 0,05 0,05 0,03 0,02
20 bis 24 Jahre 0,05 0,05 0,04 0,04
25 bis 29 Jahre 0,11 0,14 0,06 0,04
30 bis 34 Jahre 0,13 0,15 0,05 0,04
35 bis 39 Jahre 0,11 0,11 0,05 0,03
40 bis 44 Jahre 0,11 0,12 0,07 0,04
45 bis 49 Jahre 0,10 0,13 0,10 0,06
50 bis 54 Jahre 0,16 0,15 0,17 0,13
55 bis 59 Jahre 0,53 0.39 0,27 0,21
60 bis 64 Jahre 1,44 1,85 0.41 0,24
Alle Altersgruppen 0,09 0,12 0,06 0,04

Q: Hauptverband der ésterreichischen Sozialversicherungstréger, WIFO-Berechnungen.

Dass Erwerbstatigkeit, Arbeitslosigkeit und Ruhestand in einem gewissen AusmafR
"kommunizierende GefdBe" bilden, zeigt auch die Unbestdndigkeit der Kran-
kenstandsquote der dlteren Beschdaftigten: Die Krankenstdnde der Uber 50-J&hrigen
schwanken um ein Vielfaches stérker als jene der jungeren Arbeitskrafte. Ubersicht 2
bildet anhand des Variationskoeffizienten die normierte Varianz der Krankenstands-
qguoten nach Altersgruppen fUr eine Auswahl von Perioden ab'?). Die Kran-
kenstandsquoten der 50- bis 54-Jahrigen, noch mehr jene der 55- bis 59-J&hrigen
und der 60- bis 64-Jahrigen schwankten demnach starker als die Quote Uber alle Al-
tersgruppen. So war im Zeitraum 1995/2005 die Varianz fur die 50- bis 54-J&hrigen 3-
Mal, fUr die 55- bis 59-J&hrigen 5-Mal und fUr die héchste Altersgruppe 7%2-Mal so
hoch wie im Durchschnitt. Dieses Ergebnis spricht fUr die Existenz eines Struktureffekts,
wonach Schwankungen der Arbeitslosigkeit und beschdaftigungspolitische MaBnah-
men den Erwerbsstatus von Alteren und damit das gesamtwirtschaftliche Kran-
kenstandsniveau beeinflussen. Verdnderungen des Arbeitsklimas und der Arbeits-
platzbedingungen durften sich zudem Uberproportional auf die Krankenstandshdu-
figkeit der dlteren Beschaftigten auswirken.

Das Alter der Beschdaffigten korreliert stark mit ihrem Gesundheitszustand und hat
daher fur die Fehlzeiten hohen Erkl&rungswert (Paringer, 1983). Die Krankenstands-
quote steigt unabhdngig vom Geschlecht und der beruflichen Stellung mit zuneh-
mendem Alter stark, wenn auch nicht linear. Die 30- bis 40-J&hrigen sind im Durch-
schnitt ja@hrlich 10 Tage krank, die 55- bis 60-J&hrigen mehr als doppelt so lang
(22 Tage). Junge Arbeitskrafte, insbesondere Mdnner, weisen ebenfalls eine leicht
Uberdurchschnittliche Krankenstandswahrscheinlichkeit auf, sodass sich fur die Kran-

1) Zudem unterbricht in Osterreich Krankheit den Arbeitslosengeldbezug, und die Krankenversicherung
Ubernimmt mit dem Krankengeld die Kosten des Einkommensersatzes. Damit kann sowohl von Seiten der
Versicherten — die Zeitspanne des moglichen Arbeitslosengeldbezugs wird dadurch verldngert — als auch
von Seiten des AMS, das damit Arbeitslosengeld einspart, Interesse an Idngerer Krankenstandsdauer
bestehen.

12) Die Varianz wird durch das Niveau des Mittelwerts, um den die Werte einer Menge schwanken, beein-
flusst. Der Variationskoeffizient gleicht diesen Niveaueffekt aus, er ist definiert als die relative Standardabwei-
chung, d. h. die Standardabweichung dividiert durch den Mittelwert.
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kenstandsquote entlang des Lebenszyklus ein leicht U-férmiger Verlauf ergibt!s). Al-
tersspezifische DisparitGten der krankheits- und unfallbedingten Fehlzeiten sind durch
Unterschiede zwischen der Frequenz, Dauer und letztlich Ursache von Krankenstdn-
den bedingt. Wahrend junge Arbeitskrafte typischerweise eine groBe Zahl kurzer
Krankenstandsepisoden verzeichnen, steigt mit zunehmendem Alter die L&dnge der
Krankenstdnde stark. Die 50- bis 64-J&hrigen machen in der Gsterreichischen Kran-
kenstandsstatistik etwa 16% aller Versicherten aus, ihr Anteil an den Krankenst&nden
liegt aber bei 25%. Aufgrund der groBen Bedeutung, die das Alter fUr die ErkiGrung
von Krankenstdnden hat, ist es hilfreich, demographische Entwicklungen bei der In-
terpretation langfristiger Trends zu bertcksichtigen.

Die Krankenstandsquote einer Volkswirtschaft ergibt sich nicht nur aus den altersspe-
zifischen Krankenstandsquoten, sondern auch aus der Besetzung der einzelnen Ko-
horten. Ubersicht 3 zeigt anhand einer Shift-Share-Analyse den Beitrag von Verénde-
rungen der Besetzung der Beschdaftigung nach Altersgruppen und der altersgrup-
penspezifischen Krankenstandsquote zur Entwicklung der Krankenstandsquote. Ver-
anderungen der Altersstruktur in den ersten drei Perioden dé&mpften die Kran-
kenstandsquote, wéhrend in den lefzten 1'% Jahrzehnten Verschiebungen der de-
mographischen Zusammensetzung allein eine Erhdhung der Krankenstandsquote
bewirkt hatten. Der negative Beitrag der demographischen Struktur nahm in den
letzten Jahren zu, weil der Anteil der Gber 50-Jahrigen an den Beschdaftigten stieg.
Da die Babyboom-Generation'4) erst in den n&chsten fUnf bis zehn Jahren zur Kate-
gorie der dlteren Erwerbstatigen gehodren wird, ist fUr die Zukunft eine Verstarkung
dieses fur die Krankenstandsentwicklung ungUnstigen Effekts zu erwarten.

Methodik der Shift-Share-Analyse

Formal 1&sst sich die allgemeine Krankenstandsquote (ksqg) als mit dem Beschafti-
gungsanteil der einzelnen Untergruppen (sj) gewichtete Summe der Kran-

kenstandsquoten der einzelnen Untergruppen (ksq,). Die Krankenstandsquote in

einem gegebenen Jahr ¢ ergibt sich demnach aus:

ksq, ZZ(ksqj.z sj,r)'

J

Anderungen der Quote zwischen zwei Jahren lassen sich demnach so definieren:

ksq, —ksq,, = z(ksqj,z sj,t)_z(ksqj,H S,/,H)'

J J

Diese Gleichung kann durch eine Umformung zu folgendem Ausdruck erweitert
werden:

o ))} R {Z 6 (osa,, ks, ))} |

J J

J

Dabei beschreibt die erste Komponente der Gleichung {Z(ksqw (sj’, =8, ))} den

Anteil des demographischen Wandels, der zweite Teil [Z(sm] (ksqm —ksqj'”))}

J

den Effekt der Verdnderung der Krankenstandsquote der einzelnen Altersgruppen.

Die Shift-Share-Analyse zeigt, dass in der Vergangenheit der demographische Effekt
vergleichsweise schwach war und in den letzten drei Finfijahresperioden der RUck-
gang der altersgruppenspezifischen Krankenstandsquoten die Entwicklung der Al-
tersstruktur um ein Vielfaches Uberkompensierte. So erhdhte zwischen 2000 und 2005
die Verdnderung der Altersstruktur die Krankenstandsquote um 0,09 Prozentpunkte,
wdhrend sie durch Verdnderungen der altersgruppenspezifischen Krankenstands-

13) Dieses Muster dirfte auch fUr andere Léander gelten (siehe z.B. Drago — Wooden, 1992, Bergendorff,
2003).

4) Der "Babyboom" bewirkte eine starke Besetzung der Kohorten der fUnfziger Jahre, die im Jahr 1943 ihren
H&hepunkt erreichte.
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quote um 0,64 Prozentpunkte gesenkt wurde. Insgesamt resultierte daraus ein RUck-
gang der Krankenstandsquote um mehr als %2 Prozentpunkt (etwa -2 Krankenstands-
tage pro Kopf und Jahr). Vor allem in der jungeren Vergangenheit spielten dem-
nach demographische Verdnderungen eine untergeordnete Rolle fUr die Entwick-
lung der krankheitsbedingten Fehlzeiten.

Ubersicht 3: Shift-Share-Analyse der Krankenstandsquotenentwicklung

1975/1980 1980/1985 1985/1990 1990/1995 1995/2000
Demo- Andere Demo- Andere Demo- Andere Demo- Andere Demo-  Andere
graphi-  Effekte  graphi-  Effekte  graphi-  Effekte  graphi-  Effekte  graphi-  Effekte
scher scher scher scher scher
Effekt Effekt Effekt Effekt Effekt
Verdnderung in der Krankenstandsquote in Prozentpunkten
Bis 19 Jahre + 0,03 + 0,07 - 0,06 - 0,05 - 0,08 + 000 -0.09 -0,00 -0,01 -0,01
20 bis 24 Jahre + 0,05 + 0,08 + 0,05 - 0,07 - 0,05 + 004 -0,12 -0,02 -0,07 -0,01
25 bis 29 Jahre - 0,05 + 0,07 + 0,06 - 0,07 + 0,06 + 0,01 +0,00 -0,04 -0,08 -0,03
30 bis 34 Jahre - 0,01 + 0,08 - 0,03 - 0,06 + 0,07 - 0,01 +0,08 -0,02 +0,00 -0,03
35 bis 39 Jahre - 0,00 + 0,05 + 0,00 - 0,02 - 0,01 - 001 +0,08 -0,02 +0,07 -0,03
40 bis 44 Jahre + 0,06 + 0,02 + 0,02 - 0,04 + 0,01 + 0,02 -0,00 -0,02 +0,08 -0,04
45 bis 49 Jahre - 0,07 + 0,07 + 0,08 - 0,06 + 0,01 + 0,00 +0,01 +0,02 -0,00 -0,04
50 bis 54 Jahre - 0,04 + 0,11 - 0,07 + 0,01 + 0,07 - 0,03 -0,00 +0,02 +0,03 -0,03
55 bis 59 Jahre + 0,13 + 0,11 - 0,11 + 0,01 - 0,11 - 001 +0,05 -0,01 -0,00 -0,02
60 bis 64 Jahre - 0,09 + 0,07 - 0,05 - 0,04 - 0,02 - 002 -001 +0,00 +0,01 -0,01
Ab 65 Jahre - 0,02 - 0,00 - 0,02 - 001 - 0,00 - 000 -0,00 +0,00 -0,00 -0,00
Insgesamt - 0,03 + 0,73 - 0,13 - 041 - 0,06 - 001 +0,01 -0,09 +0,03 -0,25
Insgesamt + 0,70 - 0,54 - 0,07 - 0,08 -021

Q: Hauptverband der ésterreichischen Sozialversicherungstréger, WIFO-Berechnungen.

Abbildung 6: Auswirkung des demographischen Wandels auf die Entwicklung der
Krankenstdnde

Durchschnittliche Zahl der Krankenstandstage pro Kopf der Versicherten

20 T

1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015 2020 2025 2030

Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstréger, Statistik Austria, WIFO-Berechnungen.
Szenario der Entwicklung der Krankenstandsquoten auf Basis der altersspezifischen Krankenstandsquoten
2005, unter BerUcksichtigung der demographischen Verdnderung und der Annahme steigender
Beschdaffigungsquoten der Uber 50-J&hrigen.

Um zu prUfen, ob der Eintritt der Babyboom-Generation ins hdhere Erwerbsalter die-
ses Muster &dndern und die Krankenst&nde stark steigen lassen wird, wurde auf Basis
der Osterreichischen Bevdlkerungsprognose und unter der Annahme einer signifikan-
ten Steigerung der Beschdaftigungsquoten der Uber 50-Jahrigen ein Entwicklungssze-
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nario der Krankenstandsquote fur die ndchsten 2% Jahrzehnte simuliert'®). Demnach
wird der demographische Alterungsprozess der Erwerbsbevdlkerung die Kranken-
stinde zunehmen lassen. Dieser demographische Effekt allein wird allerdings be-
grenzt sein, die Simulationsergebnisse zeigen einen Anstieg der durchschnittlichen
Krankenstandstage um etwa 2 Tage auf 13,5 pro Kopf und Jahr (Krankenstandsquo-
te 3,7%). Das entspricht dem Stand von 2001 und liegt deutlich unter den Hochstwer-
ten der achtziger und neunziger Jahre. Das I&sst den Schluss zu, dass der Eintritt der
Babyboom-Generation in das hdhere Erwerbsalter unter der Annahme gleichblei-
bender altersspezifischer Krankenstandsquoten keinen Niveausprung der Fehlzeiten
auslésen wird. Die tatsdchliche Entwicklung der Krankenstédnde wird vielmehr davon
abhdngen, wie sich die Krankenstandshdufigkeit der dlteren Beschdaftigten, auch
angesichts institutioneller und beschaftigungspolitischer Rahmenbedingungen sowie
der Belastungen am Arbeitsplatz, entwickelt.

In Osterreich schwankt die Entwicklung der Krankenstdnde langfristig betréchtlich.
Seit 1980 ist allerdings ein tendenzieller RUckgang der Krankenst&nde der Beschaftig-
ten zu beobachten, der in der Periode 2000/2006 besonders ausgepragt war. Dahin-
ter stehen zum Teil die Auswirkungen von MaBnahmen der Arbeitsmarkt-, Beschafti-
gungs- und Sozialpolitik. Diese wirken sich vor allem auf die Krankenstdnde der dlte-
ren Beschdaftigten aus, die einen Uberproportionalen Anteil am Krankenstandsvolu-
men haben. Die hohe Fluktuation der Krankenstdnde dlterer Arbeitskrafte bestatigt,
dass die Gestaltung des Ubergangs zwischen Beschaftigung, Arbeitslosigkeit und
Ruhestand fUr die Krankenstandsentwicklung eine wichtige Rolle spielt: H&aufig kran-
ke oder chronisch kranke Arbeitnehmerinnen und Arbeithehmer sind den Anforde-
rungen ihres Arbeitsplatzes oft nicht mehr voll gewachsen und wdahlen, je nach be-
friebs-, arbeits- und sozialpolitischen Moglichkeiten und Rahmenbedingungen, einen
FrUhausstieg aus dem Erwerbsleben. Letzterer fGhrt hdufig Uber Arbeitslosigkeit und
hohe Krankenstédnde zur InvaliditGts- oder FrGhpension.

Auch vom Strukturwandel der Wirtschaft herbeigefihrte Verdnderungen auf dem
Arbeitsmarkt beeinflussen die Krankenst&nde. Wie das Beispiel des langfristigen
RUckgangs der Arbeitsunfdlle nahelegt, werden die KrankenstGnde durch die stei-
gende Bedeutung von hochquadlifizierten Angestellfenberufen und die Verlagerung
von arbeitsintfensiven, mit hohen Gesundheitsrisken behafteten Produktionstatigkei-
ten ins Ausland geddmpft. Damit verringert sich vor allem fir mé&nnliche Arbeiter die
hohe Krankenstandsquote und ndhert sich dem Niveau der Angestellten an.
Zugleich verandert sich die Bedeutung einzelner Krankenstandsursachen — Verlet-
zungen verlieren an Gewicht, wdhrend psychische Erkrankungen an Bedeutung
gewinnen. Der Anstieg der Arbeitslosigkeit seit den achtziger Jahren durfte in einer
langfristigen Betrachtung ebenfalls dazu beigetragen haben, die durchschnittliche
Zahl der Krankenstandstage pro Kopf der Beschaftigten zu senken.

Die Wirkung von Verdnderungen der demographischen Struktur der Erwerbsbevélke-
rung kann in den Krankenstandsdaten isoliert werden. Wdhrend in den siebziger und
achtziger Jahren demnach die demographische Entwicklung die Fehlzeiten begUns-
tigte, erndht seit den neunziger Jahren die Alterung der Beschdftigten das Kran-
kenstandsniveau. Dennoch prégen bisher nicht demographische, sondern vor allem
altersspezifische Verdnderungen der Krankenstandsquote das Krankenstandsge-
schehen. Bei gleichbleibenden altersspezifischen Krankenstandsquoten bewirkt
auch der Eintritt der Babyboom-Generation in das hdhere Erwerbsalter einen durch-
schnittlichen Anstieg um nur 2 Krankenstandstage pro Kopf und Jahr. Der demogra-
phische Wandel bildet dennoch eine Herausforderung, wenn die Krankenstands-
quote niedrig gehalten werden soll: Die kUnftige Entwicklung der Krankensténde
wird maBgeblich davon abhdngen, in welchem AusmaB und unter welchen Ar-

15) Die Entwicklung der Krankenstandsquote wurde, ausgehend von der Bevolkerungsprognose von Statistik
Austria und von den altersspezifischen Krankenstandsquoten (2005), mit Hilfe folgender Annahmen berech-
net: konstante Beschdaftigungsquote (Basis 2004) fUr die Altersgruppen bis einschlieBlich der 49-Jahrigen und
lineare Steigerung fUr die Altersgruppe der 50- bis 64-Jahrigen, sodass deren Beschdftigungsquote auf 65%
steigt.
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beitsplatzbedingungen Altere am Erwerbsprozess beteiligt und wie die Ubergénge
zwischen Erwerbstatigkeit und Ruhestand gestaltet sein werden.

Die Vielzahl und Heterogenitdt der Bestimmungsgrinde der Krankenstdnde lassen
erkennen, dass in diesem Bereich Forschungsbedarf besteht. Die Daten der Kran-
kenstandsstatistik sind ein wichtiger Ausgangspunkt; fUr eine genauere Untersuchung
der Ursachen von Krankenstdnden sind allerdings zusatzliche Datenquellen unerldss-
lich, die nicht zuletzt Informationen Uber die Rolle der Arbeitsbedingungen fUr die
Erhaltung der Gesundheit der Beschdaftigten geben.
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Sick Leave in Austria: Determinants and Outlook —Summary

In Austria, a decline in the number of persons on sick leave can be observed over
the medium as well as long term. This frend is accompanied by a shortening of
average sick spells and an increase in short-term sick leaves. At the same time, a
shift can be found in the ranking of causes — thus injuries are down while mental
problems are on the rise. Underlying these trends are developments caused by
structural change, reflected foremost in the sectoral and occupational structure
of the labour market. As is indicated by the accidents at work example, the grea-
ter prevalence of high-skilled white-collar occupations and the shifting of labour-
infensive production with ifs inherent health-related risks to third countries have
had a positive impact on sickness statistics. As a result, the gap between sick lea-
ve spells among blue- and white-collar workers is diminishing. Such structural as-
pects are overlaid by institutional as well as economic cycle and economic policy
changes. The high fluctuation of sick leave rates among older workers signals that
the modes of transition used between employment, unemployment and retire-
ment are of great importance for sick leave figures.

Shifts in the demographic structure of the gainfully employed part of the popula-
fion also reflect on the sick leave data. While demography in the 1970s and 1980s
acted positively on sick leave statfistics, the change in the employees' age sfruc-
fure has been negatively impacting on sick leave figures since the 1990s. Never-
theless it is not demographic change so much as age-specific morbidity that has
so far shaped the situation. Were age-specific sick spell rates to remain un-
changed, even the ageing of the baby boom generation would not greatly boost
sickness absence from work. Nevertheless, demographic change still constitutes a
challenge in keeping sick spells at a low level: future sick leave trends will greatly
depend on how much and under what working conditions older persons will con-
finue to be actively employed and how transition between employment and re-
firement will be handled.
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