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Key Findings

Osterreich hat eine im europdischen Vergleich Uberdurchschnittliche Erwerbsquote
der 15- bis é4-Jahrigen, bei den 50- bis 6é4-Jahrigen ist die Quote hingegen
unterdurchschnittlich. In dieser Altersgruppe haben sich 37% vom Arbeitsmarkt
zurUckgezogen (2015). Fur zwei Drittel ist die Pensionierung der Grund fur den RUckzug
und fir 14% sind es gesundheitiche Grinde. Durch die reduzierten
Ubertrittsméglichkeiten in eine vorzeitige Alterspension werden gesundheitliche
Austrittsgrinde in Zukunft eine gréBere Rolle spielen, sollte es nicht gelingen, verstarkte
MaBnahmen in diesem Bereich zu setzen.

Der &sterreichische  Arbeitsmarkt ist  von einer hohen  durchschnittlichen
Wochenarbeitszeit bei Vollzeitjobs gekennzeichnet. Bei einem Viertel der
unselbsténdig erwerbstatigen Mdnner liegt die durchschnittliche Wochenarbeitszeit
bei 41 bis 59 Stunden. Auch ist die Teilzeitquote in Osterreich hoch, aber in der
Altersgruppe der 50- bis 64-Jahrigen liegt sie niedriger als im Schnitt Uber alle
Altersgruppen hinweg. Eine hohe Arbeitsmarktpartizipation Alterer wird in den
europdischen Ldandern entweder mit einer geringeren Wochenarbeitszeit bei
Vollzeitjobs (Schweden, Finnland, Ddnemark) oder mit einer héheren Teilzeitquote bei
den 50- bis 64-Jahrigen erreicht. Eine hohe Arbeitsintensitat reduziert fur gesundheitlich
eingeschrénkte Erwerbspersonen die Méglichkeit zum Verbleib in Beschaftigung bzw.
Zur Reintegration in den Arbeitsmarkt.

Der Gesundheitszustand der dlteren Erwerbspersonen steht in einem engen
Zusammenhang mit ihrem Arbeitsmarktstatus: W&hrend in Osterreich ein Drittel der
Beschdaftigten einen ausgezeichneten bzw. sehr guten Gesundheitszustand angeben,
sind es bei den Inaktiven (Pensionistinnen und Pensionisten, Hausmdnner und -frauen)
knapp mehr als ein Viertel und bei den Arbeitslosen nur mehr ein FUnftel. Im Vergleich
dozu haben in der Schweiz - einem Land mit Uberdurchschnittlich gutem
Gesundheitszustand der Erwerbsbevdlkerung — knapp Uber 50% der Beschaftigten,
45% der Inaktiven und immerhin 31% der Arbeitslosen einen ausgezeichneten oder
guten Gesundheitszustand.

Der Gesundheitszustand wird von der Dauer der Erwerbstatfigkeit in Form von
Erwerbsjahren, und die Intensitdt der Erwerbstatigkeit in Form der durchschnittlich
geleisteten Arbeitszeit beeinflusst. Empirische Arbeiten zeigen, dass mit zunehmender
Intensitdt und Dauer von Arbeitsplatzbelastungsfaktoren die Gesundheitsgefdhrdung
exponentiell ansteigt. Vor diesem Hintergrund ist die Gestaltung der (Wochen-)
Arbeitszeit im Rahmen der Reintegration von Personen mit gesundheitlichen
Einschrénkungen ein wichtiger — und in Osterreich auszubauender — Ansatzpunkt zur
Arbeitsmarktintegration.

Eine hohe Erwerbsneigung von d&lteren Erwerbspersonen auch mit gesundheitlichen
Einschradnkungen wurde in den nordischen Ldndern, den Niederlanden aber auch in
der Schweiz und Deutschland mit einem strukturierten  Ausbau  von
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AktivierungsmaBnahmen erreicht. Den Rehabilitations- und AkfivierungsmaBnahmen
vorgeschaltet ist  eine  systematische und  frOhzeitige  Erfassung  von
krankheitsbezogenen Fehlzeiten auf betrieblicher Ebene. Osterreich nimmt beim
Angebot und der Struktur der AktivierungsmaBnahmen fOr  gesundheitlich
Beeintrdchtigte den vorletzten Rang innerhalb Europas ein. Die vorhandenen
Einrichtungen und Strukturen der Gesundheitspravention sollten daher rasch in
Richtung Ausbau und Verpflichtung fUr Versicherte und Betriebe weiterentwickelt
werden.

Der Ausbau der Préventions- und IntegrationsmaBnahmen fur gesundheitlich
eingeschrénkte Personen im Erwerbsalter wird dann zu positiven Arbeitsmarkeffekten
fUhren, wenn sie auch von entsprechenden Impulsen seitens der
Arbeitskraffenachfrage begleitet werden.
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1 Einleitung

Die Erhdhung der Erwerbsbeteiligung insgesamt, wie auch jene der Alteren, ist ein Kernziel in
der EU-2020-Strategie. Sie formuliert den Anstieg der Beschdaftigungsquote der 20- bis 64-
Jahrigen auf 75%') bis 2020 als eines von funf Kernzielen. Auch im &sterreichischen
Regierungsprogramm?) aus 2013 sind konkrete ZielgréBen der Beschaftigungsquoten Alterer
festgeschrieben. Bis 2018 sollen sie bei den 55- bis 59-jghrigen Mdannern 74,6%
(+6,5 Prozentpunkte gegentber 2012), bei den Frauen 62,9% (+15 Prozentpunkte gegenuber
2012) und in der Altersgruppe der 60- bis é4-jahrigen Mdnner 35,3% (+13,7 Prozentpunkte
gegenuber 2012) erreichen. Diese quantitativen ZielgréBen blenden andere Aspekte, wie
beispielsweise die Erwerbsintensitdt in Form von Tages-, Wochen- und Jahresarbeitszeit, das
Einkommensniveau oder Arbeitsplatzbelastungen aus. Es wirken vielschichtige individuelle,
institutionelle und makrodkonomische Faktoren auf die generelle Arbeitsmarktpartizipation,
die besonders in der Gruppe der Alteren stark zum Tragen kommen. Neben der
wirtschaftlichen Lage und der daraus abgeleiteten Arbeitskrdftenachfrage spielen
Arbeitsplatzstruktur  und —qualitét, wie die Einstellungspolitik der Unternehmen, die
institutionelle  Ausgestaltung der Sozialversicherungs- und Steuersysteme, sowie des
Arbeitsrechts und individuelle Faktoren eine Rolle (vgl. Bérsch-Supan et al., 2009; Kunnert et
al., 2010; Bérsch-Supan et al., 2005; Styczynska et al., 2013). Auch die individuelle Ausbildung,
die bisherige Berufserfahrung, die Qualifikation und der Gesundheitszustand (vgl. Dragano et
al., 2014) entscheiden Uber die Erwerbschancen und auch Uber den Zeitpunkt des
Arbeitsmarktaustritts (vgl. OECD, 2010).

Der Gesundheitszustand insgesamt oder bestimmter Bevdlkerungsgruppen — beispielsweise
der dlteren Erwerbspersonen — ist nur ndherungsweise bestimmbar. Auch wenn es eine
Beziehung zwischen dem Gesundheitszustand und der Arbeitsmarktpartizipation gibt, sind die
Richtung der KausalitGten und die Starke der Zusammenhdnge nicht genau quantfifizierbar.
Bei einer Querschnittsbetrachtung von mdéglichen Einflussfaktoren auf Gesundheit und
Arbeitsmarktstatus  kébnnen Selektionseffekte die Zusammensetzung der untersuchten
Gruppen (Erwerbstatige — Nichterwerbstatige) pragen; hier entsteht ein partielles Bild der
Wechselwirkungen, da Personen, die aus gesundheitlichen Grinden frihzeitig aus dem
Erwerbsleben ausgetreten sind, systematisch unbericksichtigt blieben.

Europdische Vergleiche der Arbeitsmarktlage Alterer auf der Grundlage der Europdischen
Arbeitskrafteernebung anhand des quantitativen Indikators der Beschaftigungsquoten geben
nur einen Einblick in die Lage der Erwerbstdtigen. FUr einen Vergleich des
Gesundheitszustandes der Erwerbstatigen wirken damit  unterschiedliche insfitutionelle
Ausgestaltungen auf die Erfassung als beschdftigh und nichterwerbstéatig (vgl. Famira-
Mdhilberger et al., 2015q). In der vorliegenden Arbeit wird der Gesundheitszustand der Uber

1} Bzw. davon abweichende nationale Zielwerte wie sie in den Nationalen Reformprogrammen vom April 2011
festgeschrieben wurden.

2) Arbeitsprogramm der &sterreichischen Bundesregierung 2013-2018, Dezember 2013.
http://www .bka.gv.at/DocView.axd2Cobld=53264
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50-j@hrigen Erwerbsbevolkerung in Europa miteinander verglichen. Darauf aufbauend wird
der Frage nachgegangen, wodurch die beobachtbaren L&nderunterschiede verursacht

werden und welche Rahmenbedingungen der Arbeitsmarktpartizipation von gesundheitlich
Beeintrachtigten férderlich sind.
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2 Arbeitsmarktlage Alterer in Osterreich im europdischen Vergleich

Viele Besonderheiten charakterisieren die Beschdaftigungslage dlterer Erwerbspersonen. Die
Beschaftigungsquote hoherer Altersgruppen sinkt deutlich mit der zeitlichen Anndherung an
die Pensionierung. Im Falle der Arbeitslosigkeit haben dltere Erwerbspersonen ein héheres
Risiko langzeitarbeitslos zu werden. Die vorhandenen Segmentationstendenzen des
Arbeitsmarkts verstarken sich fUr die Erwerbspersonen im Jahrzehnt vor dem Pensionsantritt
(vgl. Davidsson — Naczyk, 2009; Schmid, 2011). Die Gruppe der Erwerbstatigen, die sich bis
dahin im stabilen Beschéaftigungssegment befunden hat, kann bis zum PensionsUbertritt in
akfiver Beschdaftigung bleiben. Beschdaftigte, deren Erwerbsverlauf sich weitgehend im
instabilen, sekunddren Beschdftigungssegment befunden hat, sind hingegen mit
zunehmendem Alter mit vielschichtigen Risiken konfronfiert: Sie sind hdaufiger von
Altersarbeitslosigkeit und bei geringer Qualifikation auch héufiger von Langzeitarbeitslosigkeit
betroffen (vgl. Bock-Schappelwein, 2006). Dazu kommen gesundheitliche Einschrénkungen,
die mit steigendem Lebensalter zunehmen: Wdhrend insgesamt rund ein Drittel der
unselbsténdig Beschaftigten in Osterreich Gesundheitsbeschwerden haben, sind es in der
Altersgruppe der 55- bis 59-Jahrigen knapp zwei FUnftel (vgl. Biffl et. al., 2011; Leoni, 2011).
Gemeinsam mit der wachsenden Arbeitslosigkeit und dem steigenden Arbeitskr&fteangebot
gibt es fur Arbeitssuchende, die gesundheitliche Einschrédnkungen haben, einen stérkeren
Wettbewerb um die offenen Stellen. Mit steigendem Lebensalter weichen Qualifikationen
und auch der Gesundheitszustand haufiger vom Gesamtdurchschnitt der Erwerbstatigen ab.

Insgesamt unterscheidet sich die Arbeitsmarktlage zwischen d&lteren Erwerbspersonen und
allen Erwerbspersonen deutlich voneinander, wie sich das auf Grundlage der
Arbeitsmarktpartizipation, der Intensitét der Erwerbsbeteiligung und der Beschaftigungsarten
zeigen |dsst.

2.1 Arbeitsmarktpartizipation

Auf der Grundlage der Beschdaftigungs- und Arbeitslosenquote als Hauptindikatoren, zeigt
sich eine sinkende Arbeitsmarktpartizipation in Osterreich bei M&nnern bereits ab dem 45.
Lebensjahr und bei Frauen ab dem 50. Lebensjahr. Ab dem 45. Lebensjahr steigt die
Arbeitslosenquote der Mdnner an und liegt Uber dem Durchschnitt aller Altersgruppen, bei
den Frauen kommt der Anstieg ab dem 50. Lebensjahr (vgl. Abbildung 1). Auch in den
anderen Landern der Europdischen Union sinkt die Erwerbsquote in der Altersgruppe der 45-
bis 49-Jahrigen ab. In der Uberwiegenden Zahl der Lander steigt die Arbeitsmarktpartizipation
bis zur Altersgruppe der 40- bis 44-Jahrigen an, liegt dann in dieser Altersgruppe am héchsten,
um anschlieBend wieder abzusinken. Der RUckgang ist in Schweden, dem Land mit der
héchsten Gesamterwerbsquote 2015, mit -0,7 Prozentpunkten gering, auch in Osterreich sinkt
die Arbeitsmarktbeteiligung in dieser Altersgruppe um -0,9 Prozentpunkte ab. Auf der
anderen Seite zeigt sich in Italien — dem Land mit der geringsten Gesamterwerbsquote 2015 -
hier ein deutlich stérkerer Rickgang mit -2 Prozentpunkten (vgl. Abbildung 2). Nur in
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Deutschland, Tschechien und Finnland steigt die Erwerbsquote auch noch bei den 45- bis 49-
Jahrigen und beginnt anschlieBend zu sinken.

Um die Arbeitsmarktlage der einzelnen Mitgliedsldnder der Europdischen Union vergleichen
zu kdnnen, steht die europdische Arbeitskrafteerhebung (AKE) zur VerfGgung. Es handelf sich
dabei um eine reprdsentative Stichprobenbefragung der Wohnbevélkerung, in der dem
Erwerbsstatus eine besondere Bedeutung zukommt. Die Befragung ist so angelegt, dass der
Erwerbsbevdlkerung drei Kategorien zugerechnet werden kénnen; (1) beschdaftigt, (2)
arbeitslos und (3) erwerbsinaktiv.

Hier gibt es allerdings Unschdarfen: Der Bezug auf die Wohnbevdlkerung blendet Personen aus,
die in einem Land erwerbstdatig, aber dort nicht wohnhaft sind. Fir Osterreich bedeutet dies,
dass jene 2,4% der unselbstandig Beschdaftigten (2015), die Uber die Grenze einpendelten, in
Osterreich aber keinen Wohnsitz haben, nicht in der Beschdaftigungsquote gemdaB AKE
enthalten sind. Die Beschdaftigungsquoten von Ldndern mit einem hohen Anteil an
einpendelnden Beschdaftigten sind damit untererfasst. Eine zweite Vergleichs-Einschrénkung
liegt in den institutionellen Krankenstandsregelungen: Personen mit aufrechtem
Dienstverhdltnis sind in der AKE auch bei I&dngeren krankheitsbedingten Abwesenheiten als
erwerbstatig eingestuft. Lange mogliche Krankenstandsdauern fGhren zu einer hdheren
Beschaftigungsquote. Famira-MUhlberger et al. (2015) zeigen, dass beispielsweise der bis zu
zwei Jahre dauvernde Rehabilitationstunnel in den Niederlanden, der ein aufrechtes
Dienstverhdltnis darstellt, erndhend auf die Beschdaftigungsquote wirkt. Bislang fehlen
empirische Arbeiten zur GréBenordnung der institutionsbedingten Unterschiede (vgl. Famiro-
Mdhiberger et al., 2015a).
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Abbildung 1: Beschdftigungs- und Arbeitslosenquoten der Frauen und Mé&nner in Osterreich,
2015
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Q: WIFO.

Abbildung 2: Erwerbsquoten nach Altersgruppen in Schweden, Osterreich und Italien, 2015
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Q: Eurostat, WIFO-Darstellung. — Schweden hatte 2015 die hdchste und ltalien die niedrigste Erwerbsquote der im
Abschnitt 10 analysierten Lander.
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2.2 Arbeitszeit

Steigende Beschaftigungszahlen im Bereich Alterer bedeuten nicht automatisch einen
Anstieg der geleisteten und bezahlten Arbeitsstunden und der damit verbundenen Pro-Kopf-
Einkommen. In der Vergangenheit waren Johre mit konstantem oder sinkendem
Arbeitsvolumen bei steigenden Beschdftigungszahlen beobachtbar, da Arbeit von mehr
Personen mit einem geringeren StundenausmaB geleistet wurde. Im Jahre 2014 lag das
Arbeitsvolumen bei den unselbsténdig Beschdaftigten in vielen Ladndern der Europdischen
Union noch unter dem Niveau von 2008. Insgesamt ist in den letzten Jahren ein leichtes Sinken
der Arbeitszeit je Unselbst&ndigen beobachtbar. Verantwortlich hierfur ist die Zunahme der
Teilzeitjobs (vgl. Abbildung 3): Zwischen 2008 und 2015 stieg die Teilzeitquote der
unselbstandig Erwerbstatigen in der EU-28 um +2,1 Prozentpunkte auf 19,6%, in Osterreich
betrug die Zunahme +4,6 Prozentpunkte (+2,8 bzw. +5,6 Prozentpunkte bei M&nnern bzw.
Frauen) auf 27,3%. Auch in der Gruppe der dlteren Erwerbstatigen stieg der Anteil an
Teilzeitbeschdaftigten; die Zunahme zwischen 2008 und 2015 betrug im europdischen Schnitt
1,2 Prozentpunkte, die Teilzeitquote der 50- bis 64-Jahrigen liegt damit bei 20,5%.
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Abbildung 3: Teilzeitquoten und deren Entwicklung in der Gruppe der 15- bis 64-JGhrigen und
der 50- bis 64-Jahrigen, 2008-2015
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FUr eine umfassende Analyse der Arbeitsmarktlage Alterer braucht es neben den
Beschdaftigungs- oder Arbeitslosenquoten somit auch einen genauen Blick auf die Jahres- und
Wochenarbeitszeit. Die geleistete Wochenarbeitszeit variiert sowohl nach dem Geschlecht,
der ausgeUbten Tdtigkeit, der Beschdaftigungsbranche sowie dem  Alter. Die
geschlechtsspezifische Aufteilung der Erwerbsarbeitszeit wird in hohem MaBe von der
ungleichen Verteilung von Reproduktionsarbeit und damit der Aufteilung zwischen bezahlter
Erwerbsarbeit und unbezahlter Familienarbeit beeinflusst. Die unterschiedliche Intensitat der
bezahlten und unbezahlten Arbeitszeit zwischen Frauen und Mdnnern ist mit ungleichen
gesundheitsbezogenen Belastungen verbunden.

Unselbsténdig erwerbstatige Mdanner hatten 2014 in Osterreich zu knapp einem Viertel,
Wochenarbeitszeiten zwischen 41 und 59 Stunden, bei den Frauen lag der entsprechende
Wert bei 9,2%. Im Jahr vor der Krise waren diese Anteile mit 27,1% bzw. 10,7% deutlich hoéher.
Am anderen Ende der Wochenarbeitszeit waren 19,6% der Frauen und 3,1% der Manner im
Ausmalf von 12 bis 24 Stunden beschdaftigt (vgl. Abbildung 4).

Abbildung 4: Wochentliche Arbeitsintensitédt der unselbstdndig Beschdaftigten im Vergleich

Frauen 2014 | I
Frauen 2008 | [
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[]
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Mdanner 2004 |

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

H0-11 O12bis24 B@25-35 O36-40 O41-59 @60+
Q: Statistik Austria, WIFO-Berechnungen.

Mit der Arbeitsintensitat variiert auch die Dauer der beruflichen Belastungsfaktoren. DarUber
hinaus wirkt die Dauer des Erwerbslebens auf die gesundheitliche Disposition der
Beschdaftigten ein. Wdéhrend in Osterreich die Erwerbsjahre der Frauen kontinuierlich
angestiegen sind, zeigen die Versicherungsjahre der Mdnner eine relative Konstanz; allerdings
auf hohem Niveau (vgl. Pensionsversicherungsanstalf, 2014).
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Auf europdischer Ebene lag die durchschnittlich normalerweise geleistete Wochenarbeitszeit
2015 der unselbstdndig Beschdaftigten im Schnitt bei 40,3 Stunden (Vollzeit) bzw. 20,5 Stunden
(Teilzeit). GegenUber dem Vorkrisenjahr 2008 sank die Arbeitszeit um 0,2 Stunden bei
Volizeitiobs.  Auch in  Osterreich reduzierte sich die durchschnittich  geleistete
Wochenarbeitszeit um 0,7 Stunden, ein Trend der auch weiterhin anhalten durfte (WIFO,
2016).

Die Wochenarbeitsstunden bewegen sich zwischen 42,4 Stunden in GroBbritannien und 37,9
Stunden in D&nemark. Osterreich liegt mit 41,5 auf Platz 3 (vgl. Abbildung 5). Das
Wochenstundenausmall der Teilzeitjobs verdnderte sich in der jungeren Vergangenheit
demgegenuiber weniger stark.

Bei den Vollzeitbeschaftigten zeigen sich die nordeuropdischen Lander Ddanemark,
Niederlande, Finnland, Idand sowie Italien und Frankreich mit einer relativ geringen
durchschnittlichen Wochenarbeitszeit von Vollzeitkraften sowie GroBbritannien, Zypern,
Osterreich, Portugal und Polen mit einer relativ hohen Wochenarbeitszeit.

Abbildung 5: Wochenarbeitszeit (Vollzeit und Teilzeit) im L&ndervergleich, 2015
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Q: Eurostat (LFS), WIFO-Berechnungen. — Geordnet nach der Wochenarbeitszeit in Vollzeitbeschaftigung.

Die Arbeitszeitverinderungen der letzten Jahre waren nicht gleichmdBig Uber alle
Erwerbstatige verteilt. Immer noch ist ein Teil der Erwerbspersonen von langen
Wochenarbeitsstunden betroffen, die potenziell die Vereinbarkeit von Berufs- und Privatieben
erschweren und sich auf die Gesundheit auswirken. Andere sind — auch zu einem
bedeutenden Teil unfreiwillig — gar nicht oder in deutlich geringerem Umfang erwerbstatig.
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Im europdischen Vergleich zeigen sich deutliche Unterschiede in der durchschnittlich
geleisteten Arbeitszeit. Diese beruhen entweder auf der unterschiedlichen Teilzeitquote oder
auf den Unterschieden in der Normarbeitszeit (vgl. Abbildung 3). Die Unterschiede in der
Wochenarbeitszeit kdénnen durch die Umrechnung der Beschdaftigungsquote in
VollzeitGquivalenten  vergleichbar gemacht werden. Das tatséchlich geleistete
Arbeitsvolumen wird der durchschnittlich geleisteten Arbeitszeit von Vollzeitbeschdaftigten im
jeweiligen Land gegenUlber gestelll. Bei einer hohen Teilzeitquote fallt die
Beschdaftigungsquote in  VollzeitGquivalenten  geringer aus als die  Standard-
Beschdaftigungsquote (vgl. Abbildung 6). Der Abstand zwischen den beiden Quoten betrégt
bei den 50- bis 64-jahrigen M&nnern 2,2 Prozentpunkte in Osterreich und 6,2 Prozentpunkte in
den Niederlanden. Der hdéhere Anteil an teilzeitbeschdaftigten Frauen fUhrt auch zu einem
groBeren Abstand zwischen den Quoten bei den 50- bis 64-j&hrigen Frauen, wobei hier die
Niederlande hervorstechen: Hier liegt die vollzeitGquivalente Beschaftigungsquote um 21,8
Prozentpunkte unter der Standard-Beschéftigungsquote, in  Osterreich  sind  es
11,8 Prozentpunkte. Insgesamt vergréBern sich die Ldnderunterschiede bei den
Frauenbeschdaftigungsquoten: Lag die unbereinigte Quote der 50- bis é4-jdhrigen Frauen in
Osterreich bei 52,6% und stellte damit den niedrigsten Wert dar, unterschreitet die
aquivalisierte Quote der niederldndischen Frauen mit 36,9% jene der Osterreichischen Frauen
von 40,8%.

DarUber hinaus liegt die Wochenarbeitszeit bei Vollzeitbeschéftigten in Osterreich mit 41,5
Stunden um 1,2 Stunden Uber dem EU-28 Schnitt (vgl. Abbildung 5) wahrend sie in D&dnemark
mit 37,8 Stunden um 2,4 Stunden unter dem EU-Schnitt liegt. Wirde nun die hohe
Wochenarbeitszeit der &sterreichischen Vollzeitbeschdaftigten fur die Berechnung der
VollzeitGquivalente herangezogen, sinkt die hohe Beschdaffigungsquote der skandinavischen
Lander deutlich ab: Die schwedische Beschaftigungsquote der 50- bis 64-jahrigen M&nner
sinkt um 6,6 Prozentpunkte auf 71,3% und jene der Frauen um 6,3 Prozentpunkte auf 61,3% ab.
Bei der Frauenbeschdaftigungsquote in Finnland betrdgt der RUckgang 9,6 Prozentpunkte auf
53,8%, der durch die hypothetische Anwendung der hohen 0&sterreichischen
Wochenarbeitszeit bei Vollzeitbeschdaftigten entstehen wirde (vgl. Abbildung 6).
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Abbildung 6é: Drei verschiedene Beschdftigungsquoten im Vergleich, 50- bis 64-J&hrige, nach
Geschlecht, 2013
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Q: Famira-MUhlberger et al., 2015a, LFS Sonderauswertung.

Entsprechend der untferschiedlichen Beschdaftigungs- bzw. Erwerbsquoten unterscheidet sich
auch die Dauer der Arbeitsmarkipartizipation Uber das gesamte Erwerbsleben. Unter der
Annahme, dass die Erwerbsquoten Uber die Alterskohorten hinweg reprasentativ sind fur die
individuellen Erwerbsverldufe, kdnnen Durchschnittswerte fUr die individuelle Dauer des
Arbeitslebens berechnet werden (vgl. European Commission, 2015). Im europdischen
Vergleich arbeiten Manner in Osterreich mit durchschnittlich 38,7 Jahren um 0,9 Jahre langer
als der europdische Schnitt, die Spannweite bewegt sich hier zwischen 33,3 Jahren in
Bulgarien und 42,4 Jahren in den Niederlanden. Die Erwerbsdauer der Frauen in der Hohe von
durchschnittlich 34,4 Jahren Ubersteigt den europdischen Durchschnitt um 1,7 Jahre. Die
Dauer streut hier zwischen 25,9 Jahren in Italien und 38,8 Jahren in Schweden (vgl. Abbildung
7). Wie bereits eingangs festgehalten, kébnnen auf dieser Ebene KausalitGten nicht
dokumentiert werden: Die lange Erwerbsdauer in den Niederlanden oder die kurze
Erwerbsdauer in  Bulgarien beruhen auf mehreren Fakforen, die sowohl auf
makrodkonomischer, institutioneller (Arbeitszeitregelungen etc.) und sozialer Ebene
angesiedelt sind. Der Gesundheitszustand ist dabei nur ein Faktor unter mehreren Faktoren.
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Abbildung 7: Dauer des Arbeitslebens, 2014
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2.3 Beschaftigungsformen alterer Erwerbspersonen

Unterschiede in den Beschdaftigungsarten haben Auswirkungen auf die kérperliche
Verfasstheit dlterer Erwerbstatiger. Neben der bereits dargestellien Wochenarbeitszeit werden
Schichtarbeitszeitmodelle von der Arbeitsmedizin als besonders belastend bezeichnet (vgl.
beispielsweise Schwartzbaum et al., 2007; Su et al., 2008; Harrington, 2001). W&hrend 2015 im
europdischen Schnitt 18,4% der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer (19,6% der Mdnner,
17,1% der Frauen) Schichtarbeit leisteten, sind es in Osterreich 19,3% (20,1% der Manner, 18,5%
der Frauen). Auch in der Altersgruppe der 50- bis é4-jahrigen Osterreicherinnen und
Osterreicher sind mit 17,5% mehr Beschaftigte von Schichtarbeit betroffen als im
europdischen Schnitt (16,0%). Hier kbnnte ein Selektionseffekt vorhanden sein, der nur jene
Beschdaftigte im Schichtarbeitsdienst hdlt, die sich besser daran gewdhnen konnten; alle
anderen gehen an Arbeitspldtze ohne Schichtarbeitsbelastung (vgl. Rutenfranz et al., 1993).

Im Europa-Vergleich zeigt sich, im Bezug auf dltere Erwerbspersonen, die Schichtarbeit leisten,
ein sehr unterschiedliches Bild: Wahrend Kroatien mit einem Drittel der Arbeithnehmer im
Schichtdienst den héchsten Anteil verzeichnet, arbeiten in Dadnemark nur 5,1% der M&nner im
Schichtbetrieb. Auch in der Altersgruppe der 50- bis é4-jahrigen Frauen fUhrt Kroatien mit
31.4% und Belgien bildet mit 3,7% das Schlusslicht. Schichtarbeit ist fur knapp ein FUnftel der
Beschdftigten im Durchschnitt der EU-28 und auch Osterreichs arbeitsplatzgestaltend.

Eine Beschdaftigungsform, die bei den 50- bis 64-Jahrigen weniger oft vorkommt, ist die
Befristung: Im europdischen Schnitt haben 2015 14,2% der unselbsténdig Beschaftigten einen
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befristeten Arbeitsplatz, bei den Alteren sind es mit 6,8% weniger als halb so viele. Auch hier
unterscheiden sich die nationalen Arbeitsmdérkte deutlich voneinander: Wdahrend in
Rumdnien beinahe keine Befristungen bestehen, sind es in Polen mit 28,0% fast doppelt so
viele als im EU-Schnitt. Osterreich nimmt hier bei den unselbsténdig Beschdéftigten mit 9,1%
bzw. mit 2,9% in der Gruppe der 50- bis 64-J&hrigen einen unterdurchschnittichen Wert ein.
Das AusmalB der Befristungen unterscheidet sich zwischen Frauen und Md&nnern sehr wenig
voneinander. Die Effekte von Befristungen auf den Gesundheitszustand sind empirisch nicht
ausreichend dokumentiert. Hier kommt die (Daten-) Schwachstelle der Forschung zum
Tragen: Durch das Fehlen von Langzeitbeobachtungen (L&ngsschnittdaten) dominieren
Analysen auf der Grundlage der Querschnittsdaten. Gesundheitliche Einschrdnkungen
entstehen abgesehen von Arbeitsunfdllen meist langfristig durch mehrere Einflussfaktoren; die
Beschaftigungsform ist eine davon. DarUber hinaus sind die Arbeitsplatzbelastungen entlang
der unterschiedlichen Beschdftigungsformen nicht einheitlich; direkte KausaltGten kénnen
daher nicht abgeleitet werden.

Die neuen Formen der Arbeitsvertrdge, wie Werkvertirdge ohne Gewerbeschein (,,Neue
Selbsté@ndige") geringfUgige Beschaftigungsverhdlinisse, freie Dienstvertrége, Leiharbeit, etc.
gewinnen an Bedeutung. An der Schnittstelle zwischen unselbst@ndigen und selbsténdigen
Tatigkeiten sind die Gesundheitsbelastungen noch weniger dokumentiert als im Bereich der
klassischen abhdngigen Beschdaftigung. Die neuen Arbeitsformen sind in der Altersgruppe der
50- bis é4-Jahrigen weniger weit verbreitet als bei den Berufseinsteigerinnen und
Berufseinsteigern; hier liegt allerdings der Anteil der selbstdndig Erwerbstatigen, der
mithelfenden Familienangehdrigen und auch der Beschdéftigten im offentlichen Dienst hdher
(vgl. Abbildung 8). Es zeigt sich einmal mehr die Tatsache, dass die Jobwechselhdufigkeit mit
steigendem Alter abnimmt, feilweise aufgrund stabiler Beschdffigungsverhdltnisse im
offentlichen Dienst, teilweise aufgrund von Beschdaftigungen im stabilen Arbeitsmarktsegment.
Der eingangs gezeigte hohere Anteil der Nichterwerbstdtigen geht mit  einer
Arbeitslosenquote einher, die unter dem gesamtwirtschaftlichen Durchschnitt liegt. In der
Gruppe der 50- bis 64-Jahrigen lag die europdische Arbeitslosenquote 2015 bei 7,1%.
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Abbildung 8: Beschaftigungsarten der 15- bis 64-J&hrigen, 2015
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Q: Eurostat (LFS), WIFO-Berechnungen.

Neben der Arbeitsintensitat (Wochen-/Jahresarbeitszeit) unterscheiden sich die europdischen
Ladnder auch in den Beschdaftigungsarten (selbst@ndig, unselbstdndig, mithelfend, efc.)
deutlich voneinander. Damit variieren auch die Arbeitsabldufe, die als ein Einflussfaktor auf
die gesundheitliche Verfasstheit der Erwerbstatigen wirken. Gegenwdartig fehlen
[GnderUbergreifende empirische Analysen ZU den Kausalitaten zwischen
Arbeitsformen/Arbeitsintensitdt und Gesundheitszustand. Im Bereich der vergleichenden
Analysen zum Status quo des Gesundheitszustandes hingegen gibt es empirische Befunde.

2.4 Inaktivitat alterer Erwerbspersonen

FUr Osterreich zeigt sich gemdB der europdischen Arbeitskréfteerhebung in der Altersgruppe
der 50- bis 64-Jahrigen ein, gegenuber dem EU-28 Durchschnitt, etwas héherer Anteil von
Personen, die weder arbeitslos noch erwerbstétig sind (vgl. Abbildung ?). Diese Gruppe der
Nichterwerbspersonen besteht aus Hausfrauen und -mdnnern, dauerhaft Arbeitsunfdhigen
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und Pensionsbeziehenden. In Osterreich ist das niedrige Pensionsantrittsalter in der genannten
Altersgruppe mitverantwortlich fUr den hohen Anteil an Inaktiven (vgl. Famira-MUhlberger et
al., 2015).

Abbildung 9: Verteilung der Bevélkerung der 50- bis 64-J&hrigen nach Erwerbsstatus, 2015

100 1
90 A
80 A
70 A
60 A

50 A

40 A

In % der Bevdlkerung

30 A

20 1

A\ N
P L LSS P F P F L ELE LSS OEE S EE 006 @
M SNCNG > & O O F L @ @O DO LSO
RSP S QNI R0 AR O VF & ¢ 8 F PP RS S
o \,ﬂo & & N <& N4 5\@ Q %\)\ Q0 &00 %\o. ‘;@ & 7N \O\T\ o‘(\ cl(\@ &
S 0@0 Q %’\8 S < (NN ST &
O
OErwerbstatige B Arbeitslose B Nichterwerbspersonen

Q: Eurostat (LFS), WIFO-Berechnungen.

Die Hauptgrinde fUr die Inakfivitat stellen sich in der EU-28 folgendermaBen dar (vgl.
Abbildung 10): Knapp Uber zwei FUnftel der 50- bis 64-jahrigen Nichterwerbspersonen
beziehen Pensionsleistungen, ein Viertel in dieser Gruppe ist aus Gesundheitsgrunden
(hierunter fallen auch krankheitsbedingte Pensionen) inaktiv (31% Md&nner, 20% Frauen),
weitere 9% geben persdnliche Grinde, 4% Betfreuungspflichten und 6% fehlende
Erwerbsarbeit als Grund ihrer Inaktivitdt an. Gesundheitliche Einschrdnkungen stellen
demnach in der Gruppe der 50- bis 64-Jahrigen im europdischen Schnitt den zweitwichtigsten
Grund - hinfer Pensionierungen - einer Nichterwerbstdtigkeit dar. GegenUber den
Nichterwerbspersonen im Erwerbsalter — hier geben 15% Gesundheitsgrinde (19% der M&Gnner
und 13% der Frauen) fUr inren Status an — nimmt dieser Anteil mit steigendem Lebensalter zu.
Wenn Krankheitsgrinde zum RUckzug aus dem Arbeitsmarkt fUhren, ist dies das letzte Glied
einer langen Entwicklung (vgl. OECD, 2010; Markussen et al., 2012).
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Abbildung 10: Grinde der Inaktivitat der 50- bis 64-Jahrigen Nichterwerbspersonen insgesamt,
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Portugal, Litauen).

Ein Einflussfaktor auf die Arbeitsmarktpartizipation, in Form der durchschnittlichen
Wochenarbeitszeit, aber auch in Form der durchschnittlichen Zahl der Erwerbsjahre Uber das
Erwerbsleben, ist der Gesundheitszustand. Allerdings beeinflusst auch umgekehrt der
Arbeitsmarktstatus der Personen im Erwerbsalter den Gesundheitszustand. In jenen Ldndern
mit einem hdheren Erwerbsaustrittalter nimmt die Kategorie ,Krankheit” eine gréBere
Bedeutung fUr Nichterwerbspersonen ein als in Ldndern mit niedrigen Pensionsaltersgrenzen
(vgl. Abbildung 13). In Schweden gaben 2015 insgesamt 62% der Nichterwerbspersonen an,
aus gesundheitlichen Grinden inaktiv zu sein. In Tschechien, Griechenland und Italien, drei
Lander mit einer unterdurchschnittichen Dauer des Erwerbslebens und entsprechend
hoéherem Anteil an Nichterwerbspersonen, waren weniger als 10% in dieser Gruppe. Bei den
50- bis 64-J&hrigen in Osterreich sind 13,9% der Nichterwerbspersonen gesundheitlich bedingt
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inaktiv, wahrend der Uberwiegende Anteil von 69,7% aufgrund einer Pensionsleistung inaktiv
ist. Hier kann es allerdings zu Unschérfen kommen, da der Bezug einer krankheitsbedingten
Pension von den befragten Personen sowohl als Pensionsbezug als auch als
krankheitsbedingter RUckzug aus dem Erwerbsleben bezeichnet werden kann.

Der RUckzug aus dem Arbeitsmarkt infolge einer Krankheit spiegelt sich in den
Invalidisierungsquoten. Hohe Erwerbsquoten bedeuten nicht notfwendigerweise einen
niedrigen Anteil an Personen mit krankheitsbedingten Pensionen in Relation zur
Erwerbsbevdlkerung. Besonders in den nordischen Landern erfolgten zahlreiche Reformen zur
Reduktion der InvaliditGtspensionen. In Finnland, den Niederlanden und Schweden
reduzierten sich die Invalidisierungsquoten deutlich, sind aberim OECD-Vergleich immer noch
Uberdurchschnittlich. Osterreich hingegen, hatte sowohl Mitte der 1990er Jahre als auch 2010
unterdurchschnittiche Quoten (vgl. Abbildung 11). Hierzulonde bestand auch die
RUckzugsmoglichkeit vom Arbeitsmarkt durch vorzeitige Pensionsarten, eine Mdglichkeit die
durch die jungsten Reformen reduziert wurde. Durch die gleichzeitige Neuausrichtung der
InvaliditG@tspensionen wird der Anteil der krankheitsbedingten Pensionen auch weiterhin
rGcklaufig sein.

Abbildung 11: InvaliditGtspensionen der 20- bis 65-J&hrigen in Relation zur entsprechenden
Bevélkerung
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3 Gesundheitszustand im Landervergleich

,Die sich verdndernden Lebens-, Arbeits- und Freizeitbedingungen haben
entscheidenden Einfluss auf die Gesundheit. Die Art und Weise, wie eine Gesellschaft die
Arbeit, die Arbeitsbedingungen und die Freizeit organisiert, sollte eine Quelle der
Gesundheit und nicht der Krankheit sein* (vgl. WHO, 1986).

In den Analysen zum Gesundheitszustand dominieren entweder Faktoren bezogen auf
Makro-Indikatoren (Fehlzeiten, Inaktivitatsraten) oder bezogen auf das Arbeitsumfeld bzw.
der individuellen Erwerbsteilnahme. Nachfolgend steht eine vergleichende Analyse des
Gesundheitszustandes unterschiedlicher soziodkonomischer Gruppen im Miftelpunkt. Der
Erwerbsstatus wird dabei als gegeben angenommen, da es nachfolgend nicht um
Auswirkungen der Gesundheifsunterschiede geht, sondern vielmehr um die Darstellung der
Unterschiede.

Bei Vergleichen von Gesundheitszustinden handelt es sich  immer auch um
Zusammenhdnge, wo die zeitliche Dimension eine Rolle spielt. Das Risiko einer
gesundheitlichen Gefé@hrdung hédngt sowohl von der Intensitadt wie auch von der zeitlichen
Verteilung der Belastung ab. FGr Wirtz (2010) stellt die gesamte Gesundheitsbelastung eine
Funktion aus Belastungsintensitdt und der Belastungsdauer dar. Damit kann auch eine
geringere Intensitét der Exposition Uber eine I&ngere Dauer zur gleichen Ausprdgung der
Belastung fGhren, wie eine hdhere Intensitdt Uber einen klrzeren Zeitraum. Wirtz (2010) sieht
hier keine Linearitdt zwischen Belastungsintensitdt und Belastungsdauer auf den
Gesundheitszustand. Vielmehr steigt eine Belastung mit zunehmender Intensitdt und Dauer
exponentiell an. Neben den Arbeitsplatzbelastungen wirken auch persdnliche
Verhaltensweisen, Umwelteinflisse etc. auf den Gesundheitszustand ein. Die
Arbeitswissenschaft unterscheidet darUber hinaus zwischen den objektiv einwirkenden
Ursachen (,Belastungen*) und den subjektiven Folgen (,Beanspruchungen) dieser Faktoren
(vagl. Oppolzer, 2010). Die diskutierten Makro-Indikatoren (Erwerbsquote, Arbeitszeit,
Beschaftigungsform und InakfivitGfsquoten) skizzierten den Hintergrund der nachfolgenden
Analysen zum vergleichenden Gesundheitszustand der Erwerbsbevdlkerung ab dem 50.
Lebensjahr. Vorweg kénnen auch hier keine KausalitGdten, sondern nur Wechselwirkungen
quantifiziert werden.

3.1 Einflussfaktoren auf die individuelle Gesundheit

Arbeitsbedingte Belastungen entstenen durch Arbeitsanforderungen insbesondere dann,
wenn fur die Dauer der Belastungen nicht ausreichende Erholungsphasen und
Bewdltigungskompetenzen vorhanden sind. Die Gestaltung der Arbeit, das Arbeitstempo, die
Arbeitszeitgestaltung oder die Art und der Umfang der Teilhabe an der Entscheidungsfindung
und —konfrolle stellen mogliche Belastungsquellen dar. DarGber hinaus beeinflusst die
Organisationskultur wie auch die Vereinbarkeit von Arbeit und Privatleben mogliche
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Gesundheitsfolgen von arbeitsbedingten psychischen und psychosozialen Belastungen (vgl.
Harnois — Gabiriel, 2000; Leka - Jain, 2010).

Es gibt unterschiedliche arbeitsmedizinische und sozialwissenschaftliche Anséatze, die die
Zusammenhdnge zwischen Arbeitssituation und Gesundheit und den Zusammenhang
zwischen beruflichen Belastungen und Gesundheitsschédigung analysieren (vgl. Hasselhorn —
Apt, 2015). Das Anforderungs-Kontroll-Modell nach Robert Karasek stellt die arbeitsbedingten
psychischen und psychosozialen Belastungsfaktoren in den Kontext des individuellen
Entscheidungs- und Konftrollspielraums (Karasek — Theorell, 1990). Das Modell der beruflichen
Gratifikationskrise nach Johannes Siegrist bezieht die persénliche Bewdltigungskompetenz
ebenfalls mit ein (vgl. Siegrist — Dragano, 2008; Siegrist — Theorell, 2008). In Anlehnung an das
Anforderungs-Kontroll-Modell wurde das Modell der Salutogenese nach Aaron Antonovsky
weiterentwickelt, wobei hier die Frage im Mittelpunkt steht, was Menschen trotz Belastungen
gesund erhdlt und was es braucht um die Gesundheit herzustellen (vgl. beispielsweise Bengel
et.al., 2001; Steinbach, 2007).

Die empirischen Befundes) aus dem Anforderungs-Kontroll-Modell (nach Robert Karasek und
Tores Theorell) zeigen eindeutige Zusammenhdnge von arbeitsbedingten Herz-Kreislauf-
Beschwerden, psychischen Erkrankungen und auch Erkrankungen des Bewegungsapparats
vor allem dann, wenn fUr die Beschdaftigten ein niedrigerer Gestaltungsspielraum vorhanden
ist. Fehlt die soziale Integration am Arbeitsplatz, verstérkt sich dieser Zusammenhang. Das
Modell der beruflichen Gratifikationskrise nach Johannes Siegrist berUcksichtigt zudem auch
die persodnliche Bewdltigungskompetenz: Nach dem Modell der beruflichen Gratifikationskrise
nach Johannes Siegrist entsteht ein negativer Einfluss auf die Gesundheit bei hoher
Leistungsbereitschaft und fehlender Anerkennung (monetdr, sozial). Die Modelle von Aaron
Antonovsky kommen auch empirisch zu dem Schluss, dass eine hohe soziale Integratfion ein
positiver Faktor fUr einen guten Gesundheitszustand ist.

3.2 Folgewirkungen von Gesundheitseinschrankungen

Analysen Uber den Gesundheitszustand der Erwerbsbevdlkerung werden im Hinblick auf
konkrete Auswirkungen durchgefihrt. Arbeiten zum Zusammenhang zwischen Gesundheit
und betrieblichen Fehlzeiten nehmen hier eine zentrale Rolle ein (vgl. beispielsweise OECD,
2010; Markussen et al., 2012; Everhardt — de Jong, 2011). Auch die Wechselwirkungen
zwischen gesundheitlichen Beeintrdchtigungen und den institutionellen
Rahmenbedingungen sind ausfGhrlich dokumentiert (vgl. beispielsweise Johansson — Palme,
2005; Erlinghagen - Zink, 2008; Bérsch-Supan et al., 2009; Everhardt — de Jong, 2011; Famira-
MdOhlberger et al, 2015). Der Zusammenhang zwischen Gesundheitszustand und
Ausstiegspfaden aus dem Erwerbsarbeitsmarkt ist mit 6konomischen Analysen intensiv
behandelt worden (vgl. beispielsweise OECD, 2010; Bérsch-Suppan, 2011; Bérsch-Supan et al.,
2009; Marie — Castello, 2012; Leoni, 2011, van den Heuvel — de Wind, 2015). Auch spielen

3) Ein LiteraturOberblick findet sich in Biffl et al., 2011.
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Arbeiten zur (Re-)Integration gesundheitlich Eingeschrénkter eine zentrale Rolle (vgl.
beispielsweise McAnaney, 2011; Koning, 2012; Kyyrd — Tuomala, 2013). In der jungeren
Vergangenheit gewannen Fragen der Gesundheit vor dem Hintergrund der Einkommens-
und Vermdgensverteilung an Bedeutung (vgl. Fleurbaey — Schokkaert, 2011; Fletcher — Wolfe,
2014; Leoni, 2015).

3.3 Gesundheitszustand Alterer in der EU

Auf der Grundlage der europdischen Arbeitskrafteernebung und dem Sondermodul zum
Thema Arbeitsunfdlle und arbeitsbedingte Gesundheitsprobleme aus dem Jahr 2013, kann
ein erster Uberblick Uber den Gesundheitszustand der Erwerbspersonen gewonnen werden
(vgl. Statistik Austria, 2014). Die représentative Erhebung bezog aktiv Erwerbstatige ebenso mit
ein wie Personen, die ihre Erwerbstatigkeit bereits beendet hatten. Anhand der Daten der
europdischen Arbeitskréfteerhebung zeigen sich deutliche I&ndersperzifische Unterschiede in
der Betroffenheit von arbeitsbedingten Gesundheitsproblemen. Die Ladnderunterschiede sind
moglicherweise auch durch die Unterschiede im Beantwortungsverhalten und vom
Alltagsverstandnis der gestellten Fragen beeinflusst4). Belastungsfaktoren wurden nur bei
Erwerbstatigen ermittelt, Personen ohne jegliche Berufserfahrung wurden nicht befragt.

Von den Erwerbstatigen im Alter zwischen 15 und 65 Jahren in der Europdischen Uniond)
hatten 2013 insgesamt 53% Gesundheitsprobleme, die zu Arbeitsplatzabwesenheiten fUhrten.
In der Altersgruppe der 50- bis é64-Jahrigen liegt der Anteil in etwa in der gleichen Hbhe. Eine
steigende Gesundheitseinschrédnkung mit steigendem Alter zeigt sich bei diesen Daten nicht.
Der Selektionseffekt, also die Tatsache, dass mit steigendem Lebensalter gesundheitlich
Eingeschrdnkte sich bereits aus dem aktiven Erwerbsleben zurGckgezogen haben, ist dafur
verantwortlich. Dies kommt in den diskutierten hohen InaktivitGtsquoten (vgl. Abbildung ?)
zum Ausdruck.

Bei den 50- bis é4-jahrigen Erwerbstétigen mit Gesundheitseinschrdnkungen sticht hier die
hohe Betroffenheit in Rumanien (98%), aber auch in Luxemburg (81%), Osterreich (73%),
Portugal, Irland (je 69%) und auch Spanien (67%) hervor. Geringe Werte in dieser Altersgruppe
finden sich dagegen in Griechenland (19%), Bulgarien (32%) sowie Slowenien, Italien und
Finnland mit je 35%. Es zeigt sich also kein einheitliches L&nderbild: Rumd&nien hat einen
Uberdurchschnittlich hohen Anteil an Nichterwerbstatigen in dieser Altersgruppe und auch
einen Uberdurchschnittlichen Anteil an Gesundheitseinschrénkungen. Auf der anderen Seite
steht Finnland mit niedrigen Nichterwerbstatigenanteilen und einem geringen Anteil von
gesundheitlich eingeschréankten Erwerbstatigen.

4) Eine Nachbefragung zum Mikrozensus in Deutschland mit anders gestellten Fragen zum Thema Erwerbstatigkeit
und Nichterwerbstétigkeit konnte die Ergebnisse des Mikrozensus nicht reproduzieren (vgl. KEhne-Finster — Lingnau,
2008).

5) In Deutschland und Malta wurde dieses Sondermodul der Arbeitskrafteernebung nicht durchgefihrt.
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Mit diesem ersten Vergleich ist deutlich erkennbar, dass sich neben dem Alter eine Vielzahl
weiterer Faktoren fur den Gesundheitszustand der Erwerbstdtigen verantwortlich zeichnen.
Diese Grinde werden nachfolgend ndher beleuchtet.

Abbildung 12: Erwerbst&tige mit arbeitsbedingten Gesundheitsproblemen und
krankheitsbedingten Fehlzeiten, 2013
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Q: Eurostat (LFS), WIFO-Berechnungen.

Die europdische ArbeitskrGfteerhebung bezieht nur die aktive Erwerbsbevdlkerung in die
Erhebung mit ein. Im Mittelpunkt dabei stehen die Belastungsfaktoren am Arbeitsplatz und
weniger die generellen gesundheitlichen Befindlichkeiten. Vor dem Hintergrund der
unterschiedlichen Arbeitsmarktpartizipation Alterer Erwerbspersonen, haben
Landervergleiche, die ausschlieBlich auf der aktiven Erwerbsbevdlkerung abstellen,
Selektionseffekte, da hier nur die Gesunderen und l&nger am Erwerbsarbeitsmarkt bleibenden
verglichen werden, nicht aber jene, die krankheitsbedingt bereits aus dem Arbeitsmarkt
ausgeschieden sind.

Vorhandene empirische Befunde fUr Osterreich auf der Grundlage der Europdischen
Arbeitskrafteerhebung ergeben einen Anteil von 80% der Erwerbstatigen, die an ihrem
Arbeitsplatz Gesundheitsrisiken ausgesetzt sind und rund 15,6% der Erwerbstdtigen leiden an
arbeitsbedingten Gesundheitsproblemen (vgl. Statistik Austria, 2014). Neben physischen
Belastungsfaktoren wirken auch psychische Belastungsfaktoren wie etwa eine hohe
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Arbeitsintensitdt in Form von Zeit- und Termindruck und hohem Arbeitstempo etfc. in
Kombination mit einem geringen Entscheidungsspielraum am Arbeitsplatz auf den
Gesundheitszustand der Erwerbstatigen (vgl. Biffl et al., 2011). Negativen Einflussfaktoren kann
durch ein hohes MaB an Anerkennung sowie einen stabilen sozialen RUckhalt
entgegengewirkt werden.

Mitte der 2000er-Jahre traten in Osterreich arbeitsbedingte Gesundheitsprobleme haufiger als
im EU-15-Durchschnitt auf. Wahrend 24,0 % der &sterreichischen unselbstdndig Beschaftigten
im Erwerbsalter arbeitsbedingte RUuckenbeschwerden hatten, waren es im EU-15-Durchschnitt
20,5 %. Unter muskuldren Beschwerden litten 19,8 %, in der EU-15 hingegen 18,8 %. DarUber
hinaus gaben 22,3 % der unselbstandig Beschaftigten arbeitsbedingten Stress an, im Schnitt
der EU waren es 19,9% (vgl. European Working Conditions Survey, 2005). Von allen
unselbstGndig Beschdaftigten gaben 30,9% der Frauen und 320% der Manner
gesundheitliche Probleme im abgelaufenen Jahr an. Von ihnen fuhrt ein Drittel diese auf
arbeitsbedingte Ursachen zurGck (32,0 %). Damit waren 12,2 % der Frauen und 13,0 % der
Manner von einem arbeitsbedingten Gesundheitsproblem betroffen. Entlang den
Wirtschaftsbereichen  stechen  personen-bezogene  Dienstleistungen,  unselbstdndig
Beschaftige im Gesundheits- und Sozialwesen sowie im Unterrichtswesen mit einem hdheren
Anteil hervor (vgl. Biffl et al., 2011).

Diese Angaben kbnnen durch objektive Messergebnisse bestatigt werden. Bei unselbstandig
Beschdaftigten ist das Erkrankungsrisiko (unabhd&ngig von der Erkrankung) um etwa die Hdalfte
héher, wenn eine psychische oder kdrperliche Arbeitsbelastung vorliegt (vgl. Mikrozensus-
Arbeitskréfteerhebung Sondermodul 2007). Menschen in Berufen mit starker koérperlicher
Beanspruchung, insbesondere Hilfskrafte, weisen einen schlechteren Gesundheitszustand auf.
Frauen in Berufsgruppen mit starker psychischer und kérperlicher Beanspruchung sind haufig
von chronischen Krankheiten, Bluthochdruck, Schlafmangel, also insgesamt stressassoziierten
Erkrankungen, betroffen (vgl. Biffl et al., 2011).

Leoni (2015) zeigte anhand unterschiedlicher Gesundheitsindizes einen insgesamt guten
Gesundheitszustand der &sterreichischen Bevdlkerung im Alter von 50 Jahren und mehr. Diese
Gruppe hat einen im EU-15-Landervergleich Uberdurchschnittichen Gesundheitszustand,
wobei sich deutlich zeigt, dass innerhalb dieser Gruppe deutliche Unterschiede entlang der
Einkommensgruppen vorhanden sind. Die gute Position von Osterreich wird von der Schweiz,
den Niederlanden und den skandinavischen Ldndern Uberholt. In der Analyse von Leoni
(2015) sind alle Personen im Alter von 50 und mehr Jahren mit einbezogen, der
Gesundheitszustand der Bevélkerung im Erwerbsalter kdnnte hier abweichen.

3.4 Status der 50- bis 64-Jahrigen im Vergleich

Die europdische Arbeitskrafteerhebung beruht auf Eigenangaben der Befragten und auf der
Selbsteinschatzung  ihres  arbeitsbedingten  Gesundheitszustandes.  Angesichts  der
dargestellten groBen Ladnderunterschiede (in Rumdanien gaben 98% der 55- bis é4-jahrigen
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Erwerbstdtigen  arbeitsbedingte  Gesundheitseinschrénkungen an, wdhrend es in
Griechenland nur 19% waren) stellt sich die Frage nach der Zuverldssigkeit der
Selbsteinschatzungen, die sicherlich auch von Idnderspezifischen Rahmenbedingungen und
Einstellungen abhdngen. Sind griechische Erwerbstatige in dieser Altersgruppe tatséchlich
gesunder als die rumdanischen2 Oder fUhlen sich erwerbstétige Griechinnen und Griechen
angesichts der angespannten Wirtschaftslage mit der hohen Arbeitslosigkeit gesinder als die
Rumdninnen und Rumdénen mit einer vergleichsweise geringen Arbeitslosigkeit?

Um diese Einschrdnkungen von Befragungsdaten zu umgehen, wurden die SHARE-Daten
(Survey on Health, Ageing and Retirement in Europe) differenzierter konzipiert. Neben den
ausfGhrlichen Fragen zum persénlichen Gesundheitszustand der Uber 50-Jahrigen zum
Zeitpunkt der Befragung finden sich auch Angaben zum Gesundheitszustand Uber den
gesamten Erwerbslebensverlauf. Die persdnlichen Gesundheitsangaben beziehen sich — im
Gegensatz zur Europdischen Arbeitskrafteerhebung — nicht nur auf einen Zeitpunkt sondern
auf das gesamte Erwerbsleben. DarUber hinaus sind auch objektive GesundheitsmalBe erfasst.
Objektive  Gesundheitsinformationen sind  beispielsweise  diagnostizierte  kdrperliche
Beschwerden oder gemessene korperliche Fahigkeiten (Handgreifkraft). Landerspezifische
Eigenheiten hinsichtlich der Selbsteinschdtzung kénnen mit diesen objektiven Werten
ausgeglichen bzw. korrigierte Einschatzungen kédnnen den urspringlichen
Selbsteinschdtzungen der Befragten gegenubergestellt werden (vgl. Hank et al., 2009).

Befunde zum korrigierten Gesundheitszustand zeigen eine Anndherung der Lander: Wahrend
in D&nemark fast 50% der Uber 50-Jahrigen ihren Gesundheitszustand als sehr gut bezeichnen,
sind es in Deutschland nur knapp Uber 20%. Nach der Korrektur der Selbsteinschdtzung sinkt
die Differenz auf 1,2 Prozentpunkte (vgl. Engelhardt, 2009). Die Unterschiede des
Gesundheitszustands verringern sich durch diese Korrektur, werden aber nicht véllig nivelliert.
Engelhardt (2009) halt hier strukturelle Unterschiede im Gesundheitszustand der europdischen
Lander fest.

3.5 Datengrundlage

Der international harmonisierte Befragungsdatensatz ,Survey of Health, Ageing and
Retirement in Europe" (kurz SHARE) wurde 2011 zum vierten Mal durchgefUhrt. In dieser vierten
Welle nahmen bereits 16 Lander teil. Die reprasentative Stichprobe der Bevdlkerung umfasst
ausschlieBlich Personen im Alter von 50 und mehr Jahren. Uber alle Lander hinweg sind rund
51% der Befragten 65 Jahre und dlter, in Osterreich sind es 52%. Damit befinden sich knapp
weniger als die Hdalfte in der Altersgruppe der 50- bis 64-Jahrigen. Neben soziobkonomischen
TatbestGdnden werden zahlreiche Gesundheitsinformationen abgefragt. Diese umfassen
subjektive Gesundheitsinformationen Cholesterin, Diabetes, Bluthochdruck, Einschrénkungen
des taglichen Lebens, diagnostizierte Krankheiten wie Krebs, etc. Auch die mentale
Gesundheit von Schlafstérungen bis hin zu diagnostizierten Depressionen sind enthalten.
Weiters wird die individuelle Einschdtzungen des eigenen Gesundheitszustandes abgefragt.
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FUr Osterreich wurden bislang in den fUnf vorhandenen Wellen jeweils knapp 6.500 Personen
im Alter von 50 und mehr Jahren befragt. Auf der Grundlage dieser Daten wird nachfolgend
ermittelt, ob der Gesundheitszustand dlterer Erwerbstatiger in Osterreich von jenem im
europdischen Durchschnitt abweicht, bzw. zu welchen Ladndern deutliche Unterschiede zu
Tage tfreten.

Neben dem Beschdaftigungs-, Arbeitslosen- und Pensionierungsstatus, der Arbeitsunfdhigkeit,
Sonstigem (Ehrenamt, Studium etc.), umfasst die sozialrechtliche Kategorisierungé) in den
SHARE-Daten als weitere Kategorie den Status ,Homemaker" (Hausfrau/Hausmann). Dieser
Status hat bei der weiblichen Bevdlkerung eine groBere Bedeutung als bei der mannlichen
Bevolkerung. Da nachfolgend der Gesundheitszustand der drei Gruppen Erwerbstatige,
Arbeitslose und Nichterwerbsaktive miteinander verglichen wird, ist anschlieBend die
unterschiedliche GréBe der jeweiligen Gruppe kurz dargestellt.

Die eingangs dargestellten  Beschdaffigungsquoten  auf  der  Grundlage  der
Arbeitskraffeerhebung (LFS-Daten) unterscheiden sich von jenen der SHARE-Daten. Die
Unterschiede ergeben sich aus dem unterschiedlichen Fragenkatalog, der Befragungstechnik
und der unterschiedlichen Abgrenzung des Beschdaftigungsstatus.”) Beschaftigungsanteil bei
50- bis 64-J&hrigen in Osterreich

Im Landervergleich zeigt sich fir Osterreich eine relativ geringe Erwerbsbeteiligung in den
Jahren vor dem Regelpensionsalter. Bei den 50- bis 64-J&hrigen sind 37% der Frauen bzw. 50%
der Mdnner beschaftigt, 4% bzw. 5,7% arbeitslos und 59% bzw. 44% inaktiv. Der
Beschaftigungsanteil wird bei den Frauen in Polen, Slowenien, Italien, Ungarn und Spanien
und bei den Mdnnern in Polen, Ungarn, Slowenien und Portugal unterschritten. Wahrend der
Anteil der Arbeitslosen in der gegenstdndlichen Altersgruppe ebenfalls relativ gering ist,
Ubersteigt die Gruppe der Nichterwerbspersonen in Osterreich die Gruppe der am
Arbeitsmarkt Akfiven bei den Frauen: 2011 gehoérten 59% der Frauen zwischen 50 und 64
Jahren zur Gruppe der Nichterwerbspersonen und 41% zu den Erwerbspersonen. Bei den
Méannern waren 55,6% erwerbstétig oder arbeitssuchend und 44,4% Nichterwerbspersonen.

¢) Der sozialrechfliche Status bezieht sich auf den Zeitpunkt der Befragung, eine Mehrfachantwort ist nicht moglich
[EPOOS_CurrentJobsit]. Eine Gewichtung in Abhdangigkeit mit der jeweiligen Dauer zwischen den Befragungswellen ist
bei den nachfolgenden Auswertungen nicht vorgenommen.

7) In der Arbeitskrafteerhebung zdhlen Personen, die in der Referenzwoche eine Stunde gearbeitet haben, bereits als
beschdaftigt, die Beschaftigungsquoten sind hier leicht héher als im SHARE-Datensatz.
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Ubersicht 1: Status der 50- bis 65-J&hrigen in Europa, 2011, in %

Erwerbstatig Arbeitslos Pensioniert*) Zu Hause
Frauen Mdanner Frauen Mdénner Frauen Ménner Frauen Mdanner
Osterreich 37.0 49,9 4,0 57 46,0 44,1 13,0 03
Deutschland 52,7 54,7 5.8 9.7 253 34,3 16,2 1.3
Schweden 71,2 76,6 2,5 4,4 24,1 19.0 2,2 0,0
Niederlande 49,4 63,5 2,5 4,1 20,8 32,0 27,4 0.3
Spanien 34,2 55,4 10,3 16,7 11,1 27,5 44,3 0,4
Italien 31,1 55,4 1.8 6.8 25,2 37.1 41,8 0.8
Frankreich 49,2 51,5 55 57 35,2 42,5 10,1 0.3
Danemark 72,3 77,9 3.3 4,8 22,9 17.1 1.4 0,2
Schweiz 68,6 82,8 2,7 29 12,3 14,1 16,4 0.2
Belgien 48,0 53,1 89 7.4 25,7 39.2 17.4 0.3
Tschechien 40,7 53,9 3.9 4,9 54,4 41,0 1.0 0,2
Polen 20,9 34,6 4,5 10,1 68,4 55,0 6,2 0.3
Ungarn 32,5 39.1 7.2 8.4 56,5 52,2 3.8 0.3
Portugal 38,7 44,1 11,1 12,2 27,2 43,7 23,0 0,0
Slowenien 29,5 42,7 8.5 11,2 55,4 45,6 6,6 0.5
Estland 59,6 58,8 7.1 10,9 31.3 29,1 1,9 1,2
Insgesamt 46,0 55,6 57 7.6 34,8 36,4 13,5 04

Q: SHARE, 4. Welle, WIFO-Berechnungen. — *) einschlieBlich krankheitsbedingter Pensionierungen.

Der Gesundheitszustand dieser drei Gruppen wird nachfolgend mit den persdnlichen
Angaben zur Gesundheit verglichen. Die fUnf Antwortmdglichkeiten (ausgezeichnet, sehr gut,
gut, einigermaBen, schlecht) des persdnlichen Gesundheitszustandes wurde zu zwel
Auspragungen zusammengefasst. Unter ,,ausgezeichneter Gesundheitszustand” fallen die
Ausprégungen ,ausgezeichnet' und ,sehr gut', unter ,gut bis weniger gut" fallen die
Ausprdgungen  ,gut',  ,einigermaBen’ und ,schlecht'. Der selbsteingeschatzie
Gesundheitszustand hat insgesamt eine hohe Aussagekraft, dies bestatigen Martinez et al.,
(2009) im Zusammenhang mit funktionalen Gesundheitseinschrénkungen, sowie Mossey -
Shapiro (1982) im Zusammenhang mit der MortalitGt: Angaben Uber den individuellen
Gesundheitszustand  stellen  einen guten Indikator fUr den Eintritt der genannten
Gesundheitsstatik dar.

Nur in DGnemark geben mehr als die Hdlfte (insgesamt 60%) der 50- bis é4-Jahrigen einen
»ausgezeichneten" Gesundheitszustand an, in der Schweiz und in Schweden sind es 50% bzw.
48% und in Osterreich 43%. FUr die verbleibenden 12 L&nder hat in dieser Altersgruppe ein
deutlich geringerer Anteil einen ,,ausgezeichneten” Gesundheitszustand. In Estland geben
sogar 92% einen ,,gut bis weniger guten" Gesundheitszustand an.
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Abbildung 13: Gesundheitszustand der 50- bis 64-jahrigen Bevdlkerung im Vergleich
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Q: SHARE, 4. Welle, WIFO-Berechnungen.

Die selbsteingeschdtzte Gesundheit in der Altersgruppe der 50- bis 64-Jahrigen variiert
zwischen Frauen und Mdannern in der Mehrheit der Ladnder nicht wesentlich. Einzig in den
Niederlanden und in lItalien ist der Anteil der Frauen mit gutem bis weniger gutem
Gesundheitszustand um mehr als zwei Prozentpunkte hdher als bei den Mdnnern dieser
Altersgruppe.

3.6 Altere Beschaftigte im europdischen Vergleich

Der Erwerbsstatus in der Gruppe der 50- bis 64-J&hrigen wird von einer Reihe von Faktoren
beeinflusst. Neben makrodkonomischen Faktoren, die die Nachfrage nach Arbeitskréften
bestimmen, bis hin zu individuellen Faktoren wie Qualifikation und Gesundheit, wirken soziale
Sicherungssysteme auf das Arbeitsangebot und auf die Arbeitsnachfrage. Besonders gegen
Ende der Erwerbskarriere beeinflussen institutionelle Rahmenbedingungen, wie beispielsweise
Altersgrenzen zum Pensionsantritt etc., den Erwerbsstatus dieser Personengruppe.

Die insfitutionellen Rahmenbedingungen im Bereich der Alterssicherungssysteme waren/sind
in den meisten europdischen Ldandern Reformen unterzogen worden (vgl. European
Commission, 2012). Die Zugangsregelungen zu staatlichen Transfers an Altere in den
Bereichen des vorzeitigen Pensionsantritts, der krankheitsbedingten Pensionen sowie am
Ubergang zwischen Arbeitslosigkeit und Pension wurden verdndert. Damit verbunden war
eine — zum Teil starke — Erhéhung der Erwerbs- und Beschdaftigungsquoten Alterer. Allerdings
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bleiben die sozialstaatlichen Unterschiede in diesem Bereich weiterhin groB, und erkldren
einen wesentlichen Teil der unterschiedlich hohen Erwerbsquoten im Bereich dlterer Personen
(Famira-Muhiberger et al., 2015; Erlinghagen - Knuth, 2010; Konle-Seidl, 2009; Erlinghagen -
Zink, 2008).

Der Anteil der selbstandig bzw. unselbstdndig Beschdaftigten betragt in der Gruppe der 50- bis
64-Jahrigen im Durchschnitt der 16 Lander, die in der 4. Welle von SHARE enthalten sind, bei
Frauen rund 46% und bei Mdnnern 56%. Die Ldnderunterschiede bewegen sich zwischen
einem Beschdffigungsanteil der Frauen in Polen in der Hohe von nur 21% und von 83% der
Manner in der Schweiz. Neben den wirtschaftlichen und institutionellen Unterschieden, die
das AusmalB der Arbeitsmarktpartizipation mitbestimmen, zeigen empirische Befunde (vgl.
beispielsweise Eisen et al.,, 2013; Baillargeon, 2001; Wen et al., 1983) eine Selektion der
Beschdaftigten: Der Gesundheitszustand ist ein wesentliches Merkmal, welches Uber die
Teilnahme am Erwerbsleben entscheidet. Bei schlechtem Gesundheitszustand scheiden die
Erwerbspersonen frGher aus dem Arbeitsmarkt aus. Im Umkehrschluss zeigt sich, dass
beschaftigte dltere Personen einen besseren Gesundheitszustand haben als  die
Gesamtbevdlkerung und damit als die Gruppe der Nicht-Mehr-Erwerbstatigen.

3.7 Personlicher Gesundheitszustand

Die Zusammenfassung der Frage nach dem persénlichen Gesundheitszustand in zwei
Gruppen ,,ausgezeichnet bis gut" und ,,gut bis schlecht", zeigt zum Ersten ein recht dhnliches
Gesundheitsbild fur Frauen und Mdanner. Im ungewichteten Durchschnitt CUber alle 16
Beobachtungsldnder geben 31,5% der erwerbstatigen Frauen und 31,8% der erwerbstatigen
Mdanner einen ausgezeichnet bis sehr guten Gesundheitszustand an (vgl. Ubersicht 2).

Zum Zweiten gibt von den Erwerbstatigen ein gréoBerer Anteil an, Uber eine ausgezeichnete
bis sehr gute Gesundheit zu verfugen, wie dies in der Gesamtbevdlkerung ist. Der Unterschied
betrégt sowohl bei den Frauen als auch bei den Mdnnern knapp zwei Prozentpunkte.

Zum Dritten sind die Landerunterschiede im Gesundheitszustand der Erwerbstétigen ebenso
groB wie in der Gesamtbevdlkerung: Erwerbstatige in D&nemark geben zum héchsten Anteil
einen sehr guten Gesundheitszustand an, jene in Estland den hdchsten Anteil mit schlechter
Gesundheit. Auch hier stimmen die Ergebnisse sowohl fir M&nner als auch fUr Frauen Uberein.

Der Anteil Erwerbstétiger in  Osterreich  mit  ausgezeichnetem bis  sehr gutem
Gesundheitszustand wird nur noch von der Schweiz, Schweden und Ddnemark Ubertroffen.
Erwerbstatige Frauen und Mdanner liegen hier gleichermaBen auf Rang 4 im Vergleich der 16
Beobachtungslander.
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Ubersicht 2: Gesundheitszustand der Erwerbstdtigen in der Gruppe der 50- bis 64-J&hrigen,
2011,in %

Frauen Manner
Ausgezeichnet Gut bis Ausgezeichnet bis
bis sehr gut schlecht sehr gut Gut bis schlecht
Osterreich 45,2 54,8 45,5 54,5
Deutschland 22,8 77,2 23,0 77,0
Schweden 52,3 47,7 51,6 48,4
Niederlande 33,6 66,4 35.2 64,8
Spanien 28,9 71,1 29.1 70,9
Italien 38,0 62,0 37.9 62,1
Frankreich 29.1 70.9 29,4 70,6
Danemark 61,3 38,7 61,9 38,1
Schweiz 51,4 48,6 50,9 49,1
Belgien 35,2 64,8 35,5 64,5
Tschechien 30,3 69,7 29.8 70,2
Polen 12,1 87,9 12,9 87.1
Ungarn 19,4 80,6 19,4 80,6
Portugal 15,3 84,7 15,5 84,5
Slowenien 24,9 751 25,4 74,6
Estland 9.7 90,3 9.9 90,1
Durchschnitt 31,5 68,5 31,8 68,2

Q: SHARE, 4. Welle, WIFO-Berechnungen.

3.8 Altere Arbeitslose im europdischen Vergleich

Die Arbeifslosen unter den 50- bis 64-Jahrigen bilden eine kleine Gruppe: Im Durchschnitt der
16 Beobachtungslander sind 5,7% der Frauen und 7,6% der Manner dieser Altersgruppe
arbeitslos.

Zum Ersten zeigen sich deutliche Unterschiede im Gesundheitszustand von arbeitslosen
Frauen und Mdnnern: Der Anteil der Mdnner, die einen eher schlechten Gesundheitszustand
angeben ist deutlich gréBer als bei Frauen. In den 16 Vergleichsldndern geben bei den
Mé&nnern rund 11 Prozentpunkie weniger oft einen ausgezeichneten bis sehr guten
Gesundheitszustand an. In Osterreich bezeichnen nur 28,6% der M&nner, aber knapp 42% der
Frauen ihren Gesundheitszustand als ausgezeichnet, 71,4% der arbeitslosen M&nner hingegen
nur als gut bis schlecht, bei den Frauen nur 58,1%.

Insgesamt ist der Anteil jener mit gutem bis schlechtem Gesundheitszustand bei den
Arbeitslosen deutlich gréBer als bei den Erwerbstdtigen. Die Abweichungen zur
Gesamtbevdlkerung gehen in dieselbe Richtung: Der Anteil der gesundheitlich
Angeschlagenen ist hier gréBer als in der Gesamtbevolkerung der 50- bis 64-Jahrigen.
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Ubersicht 3: Gesundheitszustand der Arbeitslosen in der Gruppe der 50- bis 64-J&hrigen, 2011,
in%

Frauen Manner
Ausgezeichnet Gut bis Ausgezeichnet bis
bis sehr gut schlecht sehr gut Gut bis schlecht
Osterreich 41,9 58,1 28,6 71,4
Deutschland 14,3 85,7 8.3 91,7
Schweden 11,1 88,9 16,7 83.3
Niederlande 10,0 90,0 33.3 66,7
Spanien 26,3 73,7 21,2 78,8
Italien 20,0 80,0 34,7 653
Frankreich 31,2 68,8 27,0 73.0
Danemark 37.5 62,5 48,1 51,9
Schweiz 31.3 68,8 20,0 80,0
Belgien 21,0 79,0 26,5 73,5
Tschechien 23,8 76,3 26,2 73.8
Polen 19.0 81,0 12,1 87,9
Ungarn 16,9 83,1 25,0 75,0
Portugal 12,3 87,7 5.4 94,6
Slowenien 16,2 83,8 18,6 81.4
Estland 8.6 91.4 6,6 93.4
Durchschnitt 21,2 78,8 20,9 791

Q: SHARE, 4. Welle, WIFO-Berechnungen.

Landerunterschiede im Anteil jener mit sehr gutem Gesundheitszustand schwankt starker
zwischen den arbeitslosen Frauen (9,6% in Estland und 37,5% in D&nemark) als zwischen den
Mannern (5,4% in Portugal und 48,1% in Danemark).

Der Anteil der Arbeitslosen in Osterreich mit ausgezeichnetem Gesundheitszustand bewegt
sich — so wie bei den Erwerbstatigen — im oberen Bereich: Von den arbeitslosen Frauen gibt in
der Schweiz, Schweden und Danemark ein gréBerer Anteil eine sehr gute Gesundheit an, bei
den Mdnnern sind es jene in den Niederlanden, Italien und ebenfalls Danemark.

3.9 Altere Inaktive im europdischen Vergleich

Die Gruppe der dlteren Inaktiven umfasst sowohl jene Personen, die bereits eine Pension
beziehen (Alters- und krankheitsbedingte Pensionen) als auch jene, die weder erwerbstatig
noch arbeitslos, krank oder pensioniert sind. Sowohl der im Schnitt frGhere Pensionsantritt der
Frauen in Europa als auch ihr hoherer Anteil an ,Homemakers" fUhrt zu einem gréBeren
Inakfiven-Anteil bei den Frauen im Vergleich zu den Md&nnern. Im Schnitt aller 16
Vergleichslander fallen 48,4% der 50- bis é4-jahrigen Frauen in die Gruppe der Inaktiven, bei
den Ma&nnem sind es 36,8%. In Osterreich liegt der Anteil bei 59% bei den Frauen und 44,4%
bei den Mdnnern. Héher ist der Anteil der Inakfiven noch in Polen, Ungarn, Slowenien und bei
den Frauen auch in Italien.
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Im Gegensatz zu den arbeitslosen Frauen und M&nnern gibt es in der Gruppe der Inaktiven —
trotz der unterschiedlichen Betroffenheit — keinen nennenswerten geschlechtsspezifischen
Unterschied in der Einsch&fzung des eigenen Gesundheitszustandes. In Schweden und
Tschechien (hier sind 19% bzw. 41% der Md&nner inaktiv) bezeichnet ein hdéherer Anteil der
Manner als Frauen ihren Gesundheitszustand als ausgezeichnet.

GegenUber der Gesamtbevdlkerung ist in der Gruppe der Inaktiven ein geringerer Anteil bei
ausgezeichneter und sehr guter Gesundheit. Im Durchschnitt aller 16 L&nder sind es 27,3% bei
den Frauen im Vergleich zur Gesamtbevdlkerung von 29,6%. Bei den inaktiven M&nnern sind
es 27,6% gegenuber 30,3% in der Gesamtbevdlkerung der 50- bis 64-Jahrigen.

Hier treten abermals deutliche Unterschiede zu Tage, die den bisherigen
Landerunterschieden entsprechen: Wdhrend in Estland und Polen ein geringer Anteil der
Inaktiven ihre Gesundheit als ausgezeichnet einordnen, sind es in Danemark mehr als die
Hd&lfte, in der Schweiz und in Schweden Uber zwei Finftel. Osterreich nimmt hier abermals den
vierten Rang ein: 40,2% der Frauen und 39,6% der Mdnner sehen ihre Gesundheit als
ausgezeichnet oder sehr gut.

Ubersicht 4: Gesundheitszustand der Inaktiven (Pensionistinnen und Pensionisten, Hausfrauen
und Hausmdnner) in der Gruppe der 50- bis 64-Jahrigen, 2011, in %

Frauen Mdanner
Ausgezeichnet Gut bis Ausgezeichnet bis
bis sehr gut schlecht sehr gut Gut bis schlecht
Osterreich 40,2 59.8 39.6 60,4
Deutschland 18,5 81,5 19.5 80.5
Schweden 45,5 54,5 46,9 53,1
Niederlande 30,0 70,0 30,1 69.9
Spanien 19.6 80.4 19.2 80.8
Italien 27,2 72,8 27,2 72,8
Frankreich 26,9 73.1 271 72,9
Danemark 59.0 41,0 58,0 42,0
Schweiz 47,5 52,5 48,0 52,0
Belgien 31,2 68,8 31,6 68,4
Tschechien 26,7 73.3 28,3 71.7
Polen 11,0 89.0 10,7 89.3
Ungamn 17,1 82,9 16,9 83.1
Portugal 13.4 86.6 12,7 87.3
Slowenien 22,5 77.5 22,9 771
Estland 8.3 91,7 8,7 21.3
Durchschnitt 27,3 72,7 27,6 724

Q: SHARE, 4. Welle, WIFO-Berechnungen.

Bei Befragungen mit einer fUnf-gliedrigen Antwortmdglichkeit wird hé&ufig die Position in der
Mitte, ,,guter Gesundheitszustand” eingenommen. Ein Blick auf den Anteil jener, die explizit
einen schlechten bzw. sehr schlechten Gesundheitszustand angegeben haben, zeigt eine
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deutliche Angleichung der landerspezifischen Werte: Im Schnitt der 16 Beobachtungslénder
bezeichnen knapp unter 40% der Frauen und Mdanner ihren Gesundheitszustand als schlecht
bis sehr schlecht. In der breiteren Einteilung ,,guter bis schlechter Gesundheitszustand”
befinden sich hingegen knapp 70% der Befragten.

In der Gruppe der Inaktiven ist der Anteil mit schlechtem bis sehr schlechtem
Gesundheitszustand erwartungsgemdaB am hdchsten. In dieser Gruppe befinden sich jene,
die gesundheitsbedingt aus dem Arbeitsmarkt ausgeschieden sind. Arbeitslose Md&nner
geben in der Schweiz und in Slowenien zu einem hdheren Anfeil einen schlechten
Gesundheitszustand an als die Inaktiven, nicht so bei den Frauen dieser Lander. Der ,healthy
worker effect"s) zeigt sich auch mit diesen Daten: Der Anteil mit schlechter Gesundheit ist bei
den Erwerbstatigen deutlich geringer als in der Gesamtbevdlkerung.

3.10 Zusammenschau

Bei allen betrachteten Gruppen der 50- bis 64-Jahrigen Beschdaffigten, Arbeitslosen und
Inaktiven sind die beobachteten Ladnderunterschiede relativ konstant: Wahrend in Dadnemark,
der Schweiz und in Schweden die Gesundheit von einem groBen Teil in allen drei Gruppen als
ausgezeichnet oder sehr gut bezeichnet wird, Uberwiegt in Estland, Polen, Portugal, Ungarn,
Spanien und Slowenien der Anteil in den Gruppen mit schlechtem oder sehr schlechtem
Gesundheitszustand (vgl. Ubersicht 5).

Der Gesundheitszustand der 50- bis 64-J&hrigen ist in Osterreich relativ gut: Osterreich liegt mit
den Angaben zur guten Gesundheit gleich hinter Ddnemark, der Schweiz und Schweden.
Auch bei den Arbeitslosen und Inaktfiven in der Altersgruppe der 50- bis 64-Jdhrigen ist in
Osterreich der Gesundheitszustand besser als im Durchschnitt der 16 berUcksichtigten
europdischen Lander (vgl. Ubersicht 2, Ubersicht 3, Ubersicht 4, Ubersicht 5).

Der GroBteil der Beschdftigten ist im t&glichen Leben mit keinerlei eigenen gesundheitlichen
Einschrédnkungen konfrontfiert. In den 16 Beobachtungsi@ndern sind dies 96,7% und in
Osterreich 98% der Beschdftigten. Arbeitslose haben zu 90% (Osterreich 94%) und Inaktive nur
zu 85% (Osterreich 89%) keinerlei Einschrénkungen in inrem taglichen Leben.

8) Der ,healthy worker effect" (HWE) beschreibt ein Phdnomen, welches beim Vergleich von Morbiditéts- und
Mortalitétsraten von Gruppen beschdaftigter Personen mit entsprechenden Raten einer allgemeinen Gruppe von
Personen, bspw. der Bevolkerung eines Landes, auftritt: Da eine allgemeinen Gruppe von Personen auch Personen
inkludiert, die aufgrund etwaiger gesundheitlicher Probleme nicht in Beschaftigung sind oder/und auch nicht
Beschdaftigung suchen, sind die Raten in der Gruppe der beschdaftigten Personen typischerweise niedriger als die
Morbiditats- und MortalitGtsrate einer allgemeinen Gruppe von Personen (vgl. Baillargeon, 2001).
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Ubersicht 5: Anteile der Personen mit schlechtem und sehr schlechtem Gesundheitszustand in
der Gruppe der 50- bis 64-J&hrigen, 2011, in %

Frauen Manner
Erwerbstatig Arbeitslos Inaktiv - Gesamt Erwerbstétig Arbeitslos Inaktiv -~ Gesamt
Osterreich 11.4 14,2 33,5 26,9 14,2 33,9 36,3 28,8
Deutschland 22,9 29,5 42,4 34,9 29.5 56,5 46,5 41,2
Schweden 18.3 12,4 57,5 30.4 12,4 33.3 55,8 25,3
Niederlande 16,4 16,5 36,8 29.3 16,5 20,8 36,0 29,2
Spanien 24,4 16,7 57,7 50,6 16,7 23,2 56,8 46,1
Italien 17.8 14,4 45,7 39.9 14,4 37.8 45,6 37.7
Frankreich 21,4 20,0 42,1 32,6 20,0 37.8 42,9 33,9
Danemark 11.8 8.4 40,9 21,6 8.4 37.0 47,0 20,6
Schweiz 10,4 9.5 25,9 16,9 9.5 54,2 25,9 16,9
Belgien 15.8 14,6 42,2 32,3 14,6 34,7 38,4 30,2
Tschechien 18,7 21,8 44,2 34,7 21,8 42,2 52,7 36.6
Polen 26,8 34,5 55,1 50,1 34,5 39.4 56,9 49.8
Ungarn 41,2 31,4 68,1 59,9 31.4 45,9 71,3 57.2
Portugal 45,0 34,2 69,5 60,5 34,2 64,8 68,5 58,8
Slowenien 23,7 20,3 42,7 38,7 20,3 48,6 47,1 38.4
Estland 48,8 47.9 83,7 64,1 47.9 62,3 86.3 65,1
Durchschnitt 23,5 21,0 48,6 39.2 21,0 43,0 494 384

Q: SHARE, 4. Welle, WIFO-Berechnungen.

Hohe Beschdaffigungsquoten und guter Gesundheitszustand?) gehen in den meisten
Beobachtungsi@ndern Hand in Hand. Welche KausalitGten hierbei wirken, kann aus der
verwendeten Makroperspektive nicht quantifiziert werden. Estland hat eine Uber dem EU-
Durchschnitt liegende Erwerbsquote aber einen groBen Anteil an Personen mit schlechtem
Gesundheitszustand in der Gruppe der 50- bis 6é4-Jahrigen. Polen hat hingegen eine
unterdurchschnittliche Erwerbsquote und ebenfalls einen schlechten Gesundheitszustand.
Auch die Richtung der Wechselwirkungen zwischen dem Gesundheitszustand und der
Intensitdt  der Arbeitsmarkpartizipation  (Arbeitszeit) ist nicht eindeutig. Eine hohe
Arbeitsmarktpartizipation und ein relativ guter Gesundheitszustand werden in Schweden, den
Niederlanden und auch in der Schweiz mit einer hohen Teilzeitquote erreicht. Estland
hingegen, als ein Land mit einem hervorstechend schlechten Gesundheitszustand der dlteren
Erwerbsbevdlkerung hat eine insgesamt geringe Teilzeitquote. Diese ist in der Schweiz bei
Glteren  Erwerbstétigen um 4,3 Prozentpunkte sogar noch hdher als bei den
Gesamtbeschdaftigten, in Schweden hingegen um 4,9 Prozentpunkte geringer. Eine steigende
Teilzeitquote bei dlteren Erwerbstatigen sollte jedenfalls in jenen Ldndern vorhanden sein, in
denen beschdaftigungsférdernde MaBnahmen oder institutionelle  Rahmenbedingungen
(beispielsweise Teilpensionen) eine Teilarbeitsf&higkeit férdern. In jenen Ldndern mit einer
relativ hohen durchschnittlich geleisteten Wochenarbeitszeit (Vollzeit) ist der Anteil jener mit

?) Da der SHARE-Datensatz derzeit 16 europdische L&dnder umfasst, beziehen sich die Vergleiche jeweils auf die
Arbeitsmarktlage in diesen 16 Lander.

WIFO



- 38 -

schlechter Gesundheit tendenziell héher, dazu zé&hlen Estland, Polen, Portugal und Ungarn. In
Osterreich hingegen treffen Uberlange durchschnittiche Wochenarbeitszeiten wiederrum auf
einen relativ guten Gesundheitszustand.
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4 Beschaftigungsfordernde Rahmenbedingungen

Die vergangenen Jahre bzw. Jahrzehnte zeichneten sich durch groBe Reformen in den
unterschiedlichen Bereichen der sozialen Sicherung aus. Vor allem Regulierungen, die
besonders dltere Erwerbspersonen  (Alterssicherungsleistungen) oder gesundheitlich
Eingeschrankte betreffen und/oder auf den Zeitpunkt des endgultigen Arbeitsmarktaustrittes
wirken, wurden verdndert. Die leitenden Prinzipien waren dabei (1) erschwerte und/oder
neue Zugangsbedingungen zu den Langzeittransfers, Leistungskirzungen und Ausbau der
Teilleistungen; (2) eine Verst@rkung der beschaftigungsférdernden  Programme  und
WiedereingliederungsmaBnahmen. Hierzu z&hlt auch die Starkung der betrieblichen
Verantwortung fUr gesundheitlich  beeintrdchtigte  Beschdftigte. Einen  weiteren
Reformschwerpunkt (3) bildet die Schnittstellenoptimierung, hier kam es zu einer
Koordinierung der beteiligten Akteure auf allen institutionellen Ebenen. Welche Wirkungen
diese umfangreichen und vielschichtigen Reformen auf die Beschaftigungslage der dlteren
und/oder der gesundheitlich eingeschrdnkten Erwerbspersonen haben, und inwieweit sie als
beschaftigungsférdernde  Rahmenbedingungen zu sehen sind, ist nachfolgend ndher
beleuchtet.

Die Beurteilung von Reformen und MaBnahmen, im Hinblick auf inre beschaftigungsférdernde
Wirkung, setzt eine entsprechende Evaluierung voraus. Die zahlreich vorhandenen Analysen
reichen von Landervergleichen bis zu Wirkungsanalysen nafionaler Einzelreformen zu einem
bestimmten Zeitpunkt. Von einer systematischen Darstellung muss daher Abstand genommen
werden. Vielmehr wird nachfolgend die Positionierung Osterreichs in der Europdischen Union
auf der Grundlage von vorhandenen Indikatoren nachgezeichnet und punktuell um die
Reformerfahrung anderer L&dnder ergénzt.

4.1 MaBnahmen bei voribergehender und dauerhafter Gesundheitseinschrankung

Die OECD entwickelte 20 verschiedene Indikatoren zur Bewertung der Reformen im
Invalidit&tspensionsbereich und clusterte!®) — in Anlehnung an Esping-Andersen 1990 - die
InvaliditGtssysteme zu Modelltypen. Darauf aufbauend wurde gezeigt, dass die
Reformdynamik zwischen 1990 und 2007 trotz struktureller Unterschiede in den nationalen
Sicherungsmodellen gleichgerichtet war (vgl. OECD, 2010). Mit einer verfeinerten
Clusteranalyse zeigten Béheim — Leoni (2015) vergleichsweise gréBere Unterschiede zwischen
den Landergruppen durch die jungsten Reformen, auBerdem nahmen sie die Schweiz in die
Modellgruppen der nordeuropdischen Lander auf.

Die (Re)-Integrationsindikatoren der OECD in Abbildung 14 (vertikale Achse), also das
AusmalB von gefbrderten, subventionierten Jobs, Arbeitgeberverpflichtungen fir Aktivierungs-
und IntegrafionsmaBnahmen, Verbreitung verschiedener  UnterstUtzungsprogramme
(Betriebe, andere Trager) etc. zeigten 2007 hdéhere Werte als 1990. IntegrationsmaBnahmen

10) Mittels Clusteranalyse werden Daten zu Gruppen mit groBen Ahnlichkeiten zusammengefasst, gleichzeitig ist der
Abstand zu den anderen Gruppen moglichst groB.
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sind mehr geworden, alle Landergruppen bewegten sich nach oben. Im Gegensatz dazu
waren die Kompensationsindikatoren (horizontale Achse), diese umfassen Transferhdhen,
Zugangsvoraussetzungen etc.,, im selben Zeitraum rUckldufig. Die Systeme der
vorUbergehenden und dauerhaften Krankheit wurden zurickgefahren.

Bemerkenswert ist die Tatsache, dass im Cluster der sozialdemokratischen Léander, die 1990
einen hohen Kompensationsindex aufwiesen, auch die IntegrationsmaBnahmen bis 2007
starker ausgebaut wurden, als in den beiden andern Clustern. In der Gruppe der
korporatistischen L&nder, in dieser Gruppe befindet sich Osterreich, wurden vergleichsweise
wenige MaBnahmen in diese Richtung gesetzt. Eppel et al. (2016) konstatieren fir Osterreich
ein deutliches ZurGckbleiben bei der Arbeitsmarktfintegration von gesundheitlich
BeeintrGchtigten gegenuber den nordischen Landern, aber auch gegenlber den
Nachbarldndern Schweiz und Deutschland. Die IntegrationsmaBnahmen in Osterreich
bezeichnen Béheim — Leoni (2015) als wichtige, aber kleine Schritte im Vergleich zu den
anderen Landern der Gruppe.

Die geringen beschdaftigungssichernden und beschdaftigungsférdernden MaBnahmen zeigen
sich in der Wahrnehmung und im Umgang mit krankheitsbedingten Fehlzeiten. Rund 26% der
Osterreichischen Betriebe fUhren hier laufende Beobachtungen durch, im Durchschnitt der EU
sind es 49% (vgl. Abbildung 15). Ebenso gering ist das AusmalB regelmdaBiger UnterstGtzungs-
bzw. WiedereingliederungsmaBnahmen — sowohl auf betrieblicher Ebene aber auch dartber
hinaus — nach langen krankheitsbedingten Fehlzeiten. Hier hatten 2010 nur rund 28% der
Osterreichischen Unternehmen MaBnahmen gesetzt, im EU-Durchschnitt waren es 60%. In den
Niederlanden und Norwegen gibt es bereits bei einem vierwdchigen Krankenstand einen
verpflichtenden RUckkehrplan, dieser wird in Zusammenarbeit zwischen den Betroffenen,
Arztinnen und Arzten, dem Unternehmen und der Sozialversicherung erarbeitet. Dariber
hinaus gibt es eine UnterstUtzung der Sozialversicherung bei der Adaption des Arbeitsplatzes.
Der hohe Verpflichtungsgrad zeigt sich in Abbildung 15 fUr die nordischen Lander und fUr die
Niederlande.

Osterreich liegt sowohl beim Monitoring als auch bei AkfivierungsmaBnahmen an der
vorletzten Stelle innerhalb der Europdischen Union. Auch wenn die tendenziell
kleinbetriebliche Osterreichische Wirtschaftsstruktur berUcksichtig wird, sind
beschaftigungsférdernde MaBnahmen jener Bereich, wo Osterreich erst den Anschluss an
den europdischen Durchschnitt finden muss, das europdische Spitzenfeld ist weit entfernt.

Die OECD spricht in diesem Zusammenhang von einer ,wait-and-see-culture" in Osterreich im
Zusammenhang mit krankheitsbedingten Fehizeiten (OECD, 2015, S 98). In den institutionellen
Rahmenbedingungen gibt es noch keinen fldchendeckenden systematischen Umgang mit
gesundheitlicher Beeinfrdchtigung der Erwerbspersonen. Auf betrieblicher Ebene sind die
vorhandenen Reintegrationsprogramme freiwillig, es gibt keine finanziellen Anreize und nur
eine minimale finanzielle UnterstUtzung um erkrankte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu
reintegrieren. Gleichzeitig besteht die Mdglichkeit, kranke Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
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wdahrend ihrer Abwesenheit zu kUndigen. Diese Option ist in L&ndern mit hohem
Reintegrationsengagement (beispielsweise Niederlande, Norwegen, Schweden, D&dnemark)
nicht gegeben. Empirische Studien zeigen darGber hinaus, dass ein verpflichtendes ,,Case-
Management* bei erkrankten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern positive Effekte auf die
langfristige RUckkehr in den Betrieb hat (Cornelius et al., 2011).

Abbildung 14: Entwicklung der Invaliditdtspensionspolitik in der OECD zwischen 1990 und 2007
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Abbildung 15: Monitoring von krankheitsbedingten Abwesenheiten,
WiedereingliederungsmaBnahmen, 2010
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Neben den ladndervergleichenden Befunden der OECD fokussieren empirische Analysen auf
die Wirkungen einzelner Reformen im Kranken- bzw. InvaliditGtssystem. Die Einbettung der
Systeme in den gesamtwirtschaftlichen Kontext betonen Benitez-Silva et al. (2010) und zeigen,
dass die Zu- und Abgangsraten bei dauernder Erwerbsminderung von der Konjunkturlage und
allen voran von der regionalen Arbeitslosenrate mitbestimmt werden. Auf die Anreize der
Erwerbsminderungssysteme kénnen Personen, die gesundheitlich weniger stark eingeschrénkt
sind, besser reagieren als jene, mit groBen Gesundheitsproblemen (Maestas et al., 2013).

Auch hangt der endgultige Erwerbsaustritt von der Méglichkeit der Substitution verschiedener
Versicherungsleistungen (beispielsweise Arbeitslosen- und Pensionsleistungen) ab  (vgl.
Johanssen et al, 2014; Bérsch-Suppan, 2011; Erlinghagen - Knuth, 2010).
Krankenversicherungssysteme und Systeme der Erwerbsminderung (Pensionen) unterscheiden
sich in den europdischen Landern deutlich voneinander und damit auch die
beschaftigungsfordernden oder -hemmenden Wechselwirkungen zwischen den Systemen
(Famira-MUhiberger et al., 2010). Ladnder mit einer ldngeren Bezugsdauer von Krankengeld
haben sowohl héhere Krankenstandsquoten als auch eine stdrkere Befriebsbindung for
gesundheitlich eingeschrdnkte Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbeiter. In den Niederlanden ist die
zweijdhrige Entgeltfortzahlung, in Schweden das erweiterte Krankengeld mit einem
KUndigungsschutz verbunden. Dieser besteht in Osterreich weder fir die Dauer der
Entgeltfortzahlung noch fur die Dauer des Krankengeldbezugs.

Die schwedischen Reformen im Bereich der langfristigen krankheitsbedingten
Arbeitsmarktabwesenheiten  verbanden strikfere  Leistungs-Zugangsbedingungen und
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reduzierte Ersatzraten mit der verpflchtenden Einbindung der Arbeitgeberinnen und
Arbeitgeber in den Rehabilitationsprozess. In Verbindung mit einem gegentber Osterreich
héheren Kindigungsschutz wurde das Ziel einer Reduzierung dauerhaft kranker und
erwerbsunfdhiger Personen in Schweden grofteils erreicht.

4.2 MaBnahmen zur Arbeitsmarkt-Reintegration

Art, Umfang und Zugang zu Eingliederungs- und ReintegrationsmaBnahmen sind in den
europdischen Landern sehr vielschichtig und wurden im vergangenen Jahrzehnt deutlich
ausgebaut. Vor allem die Koppelung des Leistungsbezugs bei Krankheit/Arbeitslosigkeit an
ReintegrationsmaBnahmen bedeutet fUr die Versicherten eine hdhere UnterstUtzung, aber
auch eine hdhere Verpflichtung zur Akfivierung. Auch fUr die Betriebe erhéht sich die
Verantwortlichkeit fUr gesundheitlich eingeschrénkte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. In den
Niederlanden wurde ein hoher Verpflichtungsgrad eingefGhrt: Erst nach der zweijdhrigen
Rehabilitationsphase — mit Vorgaben fUr Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber und Beschdaftigte
— kann ein Antrag auf Invaliditdtspension gestellt werden. Bei einer Bewilligung Ubernimmt der
Betrieb einen Teil der Transferzahlungen an den Invaliden (Everhardt ef al., 2011). Weiters gibt
es in den Niederlanden sowie in Finnland und Schweden ein System der Lohnzuschldge, das
erwerbsgeminderten Beschdaftigten ermdglicht, ihre verbleibende Arbeitsfahigkeit zu nutzen
(OECD, 2014). Diese Kombination von Leistungsbezug, Erwerbseinkommen oder
Lohnsubvention mit ReintegrationsmaBnahmen gibt es in Osterreich in dieser verpflichtenden
Form nicht.

Die zahlreichen empirischen Befunde zu den Wirkungsweisen beftrieblicher (Wieder-)
EingliederungsmaBnahmen haben Eppel et al. (2016) festgehalten und resumieren aus den
vorhandenen Studien folgende abgesicherten Ergebnisse: (1) Eine frUhe Kontaktierung
(innerhalb von drei Monaten) der Erkrankten durch
Gesundheitsdienstleister/Arbeitgeber/etc.; (2) das Vorhandensein eines Koordinators fUr den
Eingliederungsprozess reduzieren die Dauer der Arbeitsunfdhigkeit und auch die Kosten dafir
sind moderat. (3) Arbeitsplatzadaptierungen fUhren ebenso wie (4) der strukturierte Austausch
zwischen Unternehmen und Gesundheitsdienstleistenden zu einer deutlichen Verkirzung der
Arbeitsunféhigkeitsdauer wie auch zu einer moderaten Kostensenkung. Alle vier genannten
MaBnahmenbereiche zeigen allerdings keine eindeutigen Effekte auf die Lebensqualitat der
Betroffenen.

DarUber hinaus h&ngen die Effekte auch von der Art der Erkrankung ab. Wdahrend fir den
englischsprachigen Raum die oben dargestellten positiven Effekte bei physischen
Erkrankungen bestatigt wurden, sind sie bei psychischen Erkrankungen weniger eindeutig
(Gensby et al., 2012). Weiters zeigten die Autorinnen und Autoren dieser Detailanalyse, dass
frotz der positiven Effekte auf die intendierten Ziele, die genauen Wirkungskandle nicht
quantifiziert werden kénnen. Da arbeitsplatzbezogene MaBnahmen Uberwiegend mehrere
Komponenten umfassen (vom Monitoring Uber Reha-MaBnahmen bis hin  zu
Arbeitsplatzadaptierungen), ist die RGckfUhrung der Einzelkomponenten fir die Zielerreichung
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hier nicht moglich gewesen. Erfolgreiche arbeitsplatzbezogene Programme scheinen mehr zu
sein als die Summe ihrer Einzelkomponenten. Auch Vooijs et al. (2015) bestatigen eine hohe
Zielerreichung bei chronisch Erkrankten durch einen MaBnahmenmix.

Durch diese Befunde kdénnen keine direkten Ableitungen aus erfolgreichen
AktivierungsmaBnahmen eines Landes fUr ein anderes Land gezogen werden. Insgesamt
zeigt sich aber eine hohe Zielerreichung von MaBnahmen, die (1) frGhzeitig, (2) vielschichtig,
(3) verpflichtend und (4) abgestimmt eingesetzt werden, um gesundheitlich Beeintréchtigte
l&nger in Beschaftigung zu halten bzw. wieder in Beschéftigung zu bringen.

Insgesamt zeigen die empirischen Befunde eine héhere Kosteneffizienz bei MaBnahmen, die
bei aktiven Beschdaftigungsverhdlinissen ansetzen im Vergleich zu MaBnahmen fir Arbeitslose
(vgl. OECD, 2015). Préaventive MaBnahmen fur gesundheitlich eingeschrdnkte
Erwerbspersonen sind damit ein geeignetes Mittel zur Verbesserung der Arbeitsmarktlage
alterer Erwerbspersonen. Der Erfolg der beschaftigungsfordernden MaBnahmen hdngt auch
damit zusammen, wie weit sie vor dem reguldren Pensionsantrittsalter durchgefuhrt werden.
Alterspensionsregulierungen sind der  Hauptgrund  fur die Nicht-Arbeitssuche
(Erwerbsinakfivitét) in der Altersgruppe der 50- bis 64-JGhrigen: Von den
Nichterwerbspersonen gaben im Jahr 2015 74% der Manner bzw. 67% der Frauen in Osterreich
eine Altersleistung als Hauptgrund ihres Status an. In Schweden sind es nur 31% bzw. 22% der
inaktiven Mdnner und Frauen. Die empirisch belegte Evidenz des praferierten Pensionsanftritts
zum individuell frUhestmoglichen Zeitpunkt zeigt einerseits die Bedeutung der Pensions-
Zugangsbedingungen fur den Zeitpunkt des Arbeitsmarkaustritts; andererseits sollte bei
tendenziell niedrigem Antrittsalter besonders froh mit préventiven beschéftigungssichernden
MaBnahmen begonnen werden.

4.3 Best practice: Hohe Beschdaftigungsquote bei guter Gesundheit

Entlang den betrachteten Gruppen der Erwerbstatigen, Arbeitslosen und Inaktfiven im Alter
zwischen 50 und 65 Jahren bezeichnen in der Schweiz knapp Uber 80% ihren
Gesundheitszustand als  ausgezeichnet. Auch in Ddnemark, Schweden und den
Niederlanden ist der Anteil mit ausgezeichneter Gesundheit Uberdurchschnittlich, in der
Gruppe der Beschdaftigten am hochsten, gefolgt von Pensionierten, Arbeitslosen und
Invaliden. Am anderen Ende betrachten in Estland nur ein Drittel ihren Gesundheitszustand als
ausgezeichnet. ErwartungsgemasB ist in den erstgenannten Ldndern der Anteil der Menschen
mit sehr schlechtem Gesundheitszustand niedrig. Nachfolgend sind daher institutionelle
Rahmenbedingungen skizziert, die eine hohe Beschdaftigung unterstiUtzen.

Die Schweiz zeichnet sich sowohl durch einen hohen Erwerbst&tigenanteil in der Altersgruppe
der 50- bis 65-Jahrigen, wie auch durch den guten Gesundheitszustand in dieser Altersgruppe
aus. Der institutionelle Rahmen, in dem sich Erwerbstatigkeit und Gesundheitsférderung
bewegt, unterstUtzt diese beiden Tatbestdnde. Die fUr alle Erwerbstdtigen sowie alle
Einwohnerinnen und Einwohnern verpflichtende Invalidenversicherung (V) verstarkte in den
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letzten Jahren die MaBnahmen der beruflichen FrOhintervention und
EingliederungsmaBnahmen.

Bei einer ununterbrochenen Arbeitsunfdhigkeit von mindestens 30 Tagen, oder bei wiederholt
kUrzeren Abwesenheiten innerhalb eines Jahres, kann die Meldung bei der IV zu
FrOhinterventionsmaBnahmen fUhren. Ein interdisziplindres Team (Arztinnen und Arzte,
Fachpersonen der beruflichen Eingliederung etc.) priGft mégliche (berufliche) MaBnahmen
(AHV/IV, 2015). Innerhalo eines halben Jahres wird seitens der IV entschieden, ob
EingliederungsmaBnahmen gesetzt werden oder ob ein Rentenantrag gestellt werden kann.
Es kdbnnen MaBnahmen der FrUhintervention angeordnet werden, um den bestehenden
Arbeitsplatz zu erhalten oder die betroffene Person in einen anderen Arbeitsplatz
einzugliedern. FrOhintegrationsmaBnahmen umfassen Anpassungen des Arbeitsplatzes,
Ausbildungskurse, berufliche Rehabilitation, fir  Arbeitslose auch  Berufsberatung,
Arbeitsvermittlung etc. Wenn die gesundheitliche Beeintrdchtigung voraussichtlich ein Jahr
andauert, wird ein Eingliederungsplan erstellt und dessen Umsetzung in die Wege geleitet.
DarUber hinaus gibt es die sogenannten ,IntegrationsmaBnahmen, die einer beruflichen
Infegration vorgelagert sind und die der Vorbereitung auf die berufliche Eingliederung
dienen. IntegrationsmaBnahmen sind vor allem auf Personen mit psychisch bedingter
Einschrédnkung der Arbeitsfahigkeit ausgerichtet, die fir mindestens sechs Monaten zu
wenigstens 50% arbeitsunfahig sind.

Der Anfeil, der von der Schweizer Invalidenversicherung geférderten Personen (ohne
Doppelzdhlungen) in den unterschiedlichen MaBnahmen, betrug 2015 4,8% in Relation zur
Bevolkerung, der Anteil der invaliden Rentnerinnen und Rentner (bis zum 65. Lebensjahr) lag
hingegen mit 4,3% deutlich darunter (Bundesamt fUr Sozialversicherungen, 2016). Auf der
Grundlage dieser Zahlen wird der Grundsatz der Invalidenversicherung ,Eingliederung vor
Rente" bestatigt. Die Kosten fur die integrationsférdernden MaBnahmen haben zwischen
2000 und 2015 um 4,6% zugenommen, die Geldleistungen fUr ordentliche InvaliditGtsrenten
um 3,8% abgenommen (Bundesamt fUr Sozialversicherungen, 2016).

Die starkere Erwerbsorientierung zeigt sich bei der Invalidenrente auch durch die Zunahme
der Teilleistungen. Wahrend 2006 der Anteil der Vollrenten an allen Invalidenrenten noch bei
75,2% lag, sank er 2015 auf 74,1% ab. Ein Viertel der Renten sind Teilrenten und werden
groBteils neben einer Erwerbstatigkeit bezogen (Bundesamt fUr Sozialversicherungen, 2016).

Die Reformen in der jingeren Vergangenheit fOhrten dazu, dass die Schweizer
Invalidenversicherung eine fragende Rolle bei der FrUherkennung, Prévention und Aktivierung
von gesundheitlich Beeintr&chtigten Ubernimmt.

In Schweden liegt die Arbeitsmarkpartizipation der Erwerbspersonen 50+ ebenfalls deutlich
Uber dem gesamteuropdischen Durchschnitt. Auf der anderen Seite liegt die
Invalidisierungsquote mit 7,6% Uber dem OECD-Durchschnitt von 5,5% und auch Uber dem
Osterreichschnitt von 4,5%. Reformen des schwedischen Krankengeldsystems 2006 hat das
System in Richtung rasche Arbeitsmarkireintegration verédndert. Weiters wurde die
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Verzahnung zwischen dem Krankengeld bei vorUbergehender Krankheit und I&nger
andauvernder  Krankheit  bzw.  Erwerbseinschrdnkung durch  die  Reform  des
Invalidit@tspensionssystems deutlich ernéht. Durch die Reformen wurde einerseits die
Verantwortlichkeit der Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber fir das Erkrankungsgeschehen
erhoht,  verpflichtende  RehabilitationsmaBnahmen  sind  jetzt  Tell der neuen
Rehabilitationskette. Weiters muss eine Restrukturierung des alten Arbeitsplatzes oder ein
anderer Arbeitsplatz im Unternehmen angeboten werden. Andererseits erhdhte sich auch der
Verpflichtungsgrad fUr die Arbeithehmerinnen und Arbeitnehmer dahingehend, dass in der
neu eingefUhrten Rehabilitationskette drztliche Beurteilungen der Arbeitskapazitdt am 91. und
181. Tag des Krankenstandes entscheidend sind. Abgangsraten aus dem Krankenstand sind
vor diesen Terminen héher (Hagglund, 2010).

In Schweden gibt es darUber hinaus ein Teil-Krankengeld, und eine Teil-InvaliditGtspension, der
sogenannte »Krankheitsausgleich"; diese Instrumente  férdern ebenfalls die
Arbeitsmarktintegration von gesundheitlich Beeinfrachtigen, aber teilweise (25%, 50%, 75%)
Arbeitsfahigen. Das Instrument der Lohnsubventionen im schwedischen Programm ,,New Start
Job-policy" zeigt ebenfalls positive Effekte auf die Jobaufnahmen; hier 16sen Unternehmen
nach dem Auslaufen der Subventionierung tendenziell die Beschaftigungsverhdltnisse wieder
auf, die Wiederbeschaftigungswahrscheinlichkeit fUr diese Versichertengruppe ist allerdings
Uberdurchschnittlich hoch (S§jégren et al., 2015).

In_ den Niederlanden wurden die Kranken- und InvaliditGtssysteme in der Vergangenheit
reformiert mit dem Ziel, die Zahl der Leistungsbeziehenden zu reduzieren und die
Arbeitsmarktpartizipation zu fdérdern. Erreicht wurde dies sowohl mit verscharften
Zugangsbestimmungen,  verpflichtenden  RehabilitationsmaBnahmen,  umfassenderen
Kontrollen des Rehabilitationsprozesses wie auch eine monetdre Einbindung der
Unternehmen in diesen Prozess. In den Niederlonden ist die Verpflichtung der
Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber fir den Rehabilitationsprozess von kranken
Arbeitnehmerinnen und  Arbeitnehmern besonders ausgepragt. Die zweijdhrige
Entgelifortzahlung in Kombination mit einem KUndigungsschutz und verpflichtenden
RehabilitationsmaBnahmen fUr Beschdaftigte und Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber hat in
der Folge die Anzahl der Krankenst@dnde als auch die Anzahl der InvaliditGtspensions-
Beziehenden in den Niederlanden stark reduziert (OECD, 2014). DarUber hinaus gibt es — so
wie in Schweden - eine starke Verzahnung zwischen dem Krankensystem und dem
InvaliditGtssystem.

Eine wichtige beschdaftigungspolitische MaBnahme in den Niederlanden ist der ,, Werkbonus”.
FUr altere Arbeitskrafte oder Selbst@ndige ohne Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter wird eine
Lohnsubventionierung durchgefihrt. Der Werkbonus fUr Personen im Alter zwischen 60 und 64
Jahren wird nach der Einkommenshoéhe gestaffelt.
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5 Zusammenschau und Schlussfolgerungen

Die Erwerbstdatigkeit in Osterreich ist in den vergangenen Jahren und Jahrzehnten
kontinuierlich angestiegen. Selbst nach der Krise 2008/09 stieg die Beschdaftigungsquote
weiter an, sie liegt 2015 um 1,1 Prozentpunkte Uber dem Wert von 2008. Besonders
ausgepragt sind die Zuwdchse in der Altersgruppe der 55- bis 59-jdhrigen Frauen, hier legte
die Beschaftigungsquote 16,3 Prozentpunkte und in der Gruppe der 60- bis é4-jahrigen
Manner um 8,3 Prozentpunkte zu. GCleichzeitig liegt die Arbeitslosenquote in diesen
Altersgruppen deutlich Uber dem Gesamtdurchschnitt, ebenso das Risiko der
Langzeitarbeitslosigkeit. Segmentationstendenzen des Arbeitsmarkts verstarken sich for
Erwerbspersonen im Jahrzehnt vor dem Pensionsantritt: Erwerbspersonen des primdren
Arbeitsmarktsegments bleiben Uberwiegend bis zur Pensionierung aktiv beschdaftigt, jene des
sekunddren Segments sind hingegen mit zunehmendem Alter mit vielschichtigen Risiken
konfrontiert. Der gegenwdrtig angespannte  Arbeitsmarkt, mit  dem  deutlichen
ArbeitskrafteGberhang, bedeutet fUr  Arbeitssuchende  insgesamt, besonders  for
gesundheitlich eingeschrankte, geringe Jobchancen.

Insgesamt sinkt die Arbeitsmarktpartizipation in Osterreich bei Mannern bereits ab dem 45.
Lebensjahr und bei Frauen ab dem 50. Lebensjahr. Ab dem 45. Lebensjahr steigt die
Arbeitslosenquote der Mdanner, jene der Frauen ab dem 50. Lebensjahr und liegt
anschlieBend Uber dem Gesamtdurchschnitt. In der Uberwiegenden Zahl der EU-Lander
beginnt die Erwerbsquote in der Altersgruppe der 45- bis 49-Jahrigen abzusinken. Nur in
Deutschland, Tschechien und Finnland stieg 2015 die Erwerbsquote noch bis zur Altersgruppe
der 45- bis 49-J&hrigen an, sie beginnt in diesen Landern erst fUnf Jahre spdter zu sinken als in
den anderen Ldndern. Das AusmalB der Arbeitsmarkpartizipation verdndert sich in vielen
Landern: In rund der Hdlfte der EU-Lander liegt die Teilzeitquote in der Altersgruppe der 50- bis
64-Jahrigen unter dem Gesamtdurchschnitt: in L&dndern mit einer insgesamt hohen
Erwerbsquote (Schweden, Finnland, Danemark) sinkt sie ab dem 50. Lebensjahr deutlich ab.
Die durchschnittliche Zahl der geleisteten Wochenarbeitsstunden bei Vollzeitjobs variiert
zwischen 42,4 Stunden in GroBbritannien und 37,9 Stunden in D&nemark, Osterreich liegt mit
41,5 auf Platz 3. Die Arbeitsstunden dlterer Erwerbstatiger liegen leicht darGber.

Im L&ndervergleich haben Vollzeitbeschdaftigte der nordeuropdischen Lé&nder Danemark,
Niederlande, Finnland, Irland sowie Italien und Frankreich eine unterdurchschnittliche
Arbeitszeit, GroBbritannien, Zypern, Osterreich, Portugal und Polen hingegen eine hohe
Wochenarbeitszeit. Unter Anwendung der hohen Wochenarbeitszeit der &sterreichischen
Vollzeitbeschdaftigten in Schweden wirde die Quote bei den 50- bis é4-jadhrigen M&nner um
6,6 Prozentpunkte auf 71,3% und jene der Frauen um 6,3 Prozentpunkte auf 61,3% sinken.

Da Erwerbstatigkeit mit  Arbeitsplatzbelastungsfaktoren  verbunden ist, steht eine
gesundheitliche Gefdhrdung im Zusammenhang mit der Dauer, der Intensitdt und der
zeitlichen Verteilung der Belastung. Empirische Arbeiten konstatieren einen exponentiellen
Anstieg einer Belastung mit zunehmender Intensitét und Dauer. Damit wirkt nicht nur die
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Dauver der Erwerbstdtigkeit in Form von Erwerbsjahren, sondern auch die Intensitét der
Erwerbstatigkeit  in Form  der durchschnittlich — geleisteten  Arbeitszeit auf den
Gesundheitszustand der Erwerbstatigen ein. Aus diesem arbeitsmedizinischen Ansatz sollte
eine tendenziell sinkende Wochenarbeitszeit mit zunehmendem Lebensalter abgeleitet
werden. Weiters sollte die prinzipielle Verldngerung der Erwerbsarbeitszeit — ein deklariertes
Ziel in allen EU-Mitgliedsldndern —in Verbindung mit der Reduktion der Arbeitsintensit&t in Form
der Wochenarbeitszeit gebracht werden.

Das arbeitsmedizinische Modell der Salutogenese stellt die gesundheitserhaltenden Faktoren
bei Arbeitsplatzbelastungen in den Mittelpunkt. Ein diesbeziglich wichtiger Faktor ist eine
hohe soziale Integratfion im Arbeitsumfeld. Aus diesem Blickwinkel kann ein Jobverlust und
Arbeitslosigkeit mit einer Verringerung der sozialen Integrafion einhergehen und
gesundheitsbelastend wirken.

Vorhandene und vergleichbare Gesundheitsdaten fUr die Gruppe der 50- bis 64-Jahrigen
zeigen einen deutlichen Gesundheitsverlauf: In allen untersuchten 16 Lander geben die aktiv
Beschdaftigten den besten Gesundheitszustand an, gefolgt von Pensionistinnen und
Pensionisten oder Inaktiven. Uber alle Lander hinweg ist der Gesundheitszustand von
Arbeitslosen am schlechtesten. W&hrend im Schnitt der 16 Ldnder (ungewichtet) 32% der
Beschdaftigten einen ausgezeichneten oder sehr guten Gesundheitszustand haben, sind es
bei den Inaktiven (Pensionistinnen und Pensionisten, Hausfrauen und -md&nner) 27% und bei
den Arbeitslosen 21,2%.

Bei den Befragungsdaten freten deutliche Landerunterschiede hervor: Wahrend in Estland
nur knapp 10% der Beschdaftigten einen ausgezeichneten Gesundheitszustand haben, sind es
in Danemark fast zwei Drittel. Die Abst&nde zwischen den Ldndern sefzen sich auch bei den
Arbeitslosen und bei den Inaktiven fort und sind relativ konstant. Wahrend in Ddnemark, der
Schweiz und in Schweden die Gesundheit von einem groBen Teil in allen drei Gruppen als
ausgezeichnet oder sehr gut bezeichnet wird, Uberwiegt in Estland, Polen, Portugal, Ungarn,
Spanien und Slowenien der Anteil in den Gruppen mit schlechtem oder sehr schlechtem
Gesundheitszustand. Der Anteil Erwerbstatiger in Osterreich mit ausgezeichnetem bis sehr
gutem Gesundheitszustand wird von der Schweiz, Schweden und D&nemark Ubertroffen.
Osterreich nimmt sowohl bei den Erwerbstétigen, als auch bei den Arbeitslosen und Inaktiven
in der Altersgruppe der 50- bis 64-Jahrigen den konstanten Rang 4 innerhalb der 16 Lander
ein.

Auf der Grundlage der verwendeten Indikatoren zeigen sich folgende Konstellationen
zwischen der Beschdaftigungsquote und dem Gesundheitszustand: Wir sehen Lander mit einer
hohen Beschdaffigungsquote in Verbindung mit einem guten Gesundheitszustand (Schweiz,
Danemark, Schweden) aber auch mit Uberdurchschnittlich schlechtem Gesundheitszustand
(Estland). Polen und Malta wiederum haben eine unterdurchschnittliche Erwerbsquote in
Verbindung mit einem unterdurchschnittichen Gesundheitszustand. Eine relativ geringe
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Erwerbsbeteiligung haben auch Bulgarien, Griechenland und Slowenien: hier hat wiederrum
ein deutlich kleinerer Anteil der Erwerbspersonen gesundheitliche Probleme.

Zum einen zeigt sich mit den verwendeten Daten ein Zusammenhang zwischen gutem
Gesundheitszustand und ein im EU-28-Vergleich UGberdurchschnittichem Pro-Kopf-Einkommen.
Zum anderen gibt es in Ldndern mit hoher Erwerbsbeteiligung und guter Gesundheit der
alteren Erwerbsbevolkerung auch institfutionelle Rahmenbedingungen, die stark auf eine
Forcierung der Erwerbstatigkeit ausgerichtet sind. Regulierungen im Rahmen der
unterschiedlichen Zweige der Sozialversicherung, aber auch der Arbeitsmarkpolitik variieren
deutlich zwischen den europdischen Landern. In der vorliegenden vergleichenden Studie
zeigen sich vor allem in folgenden Bereichen positive Auswirkungen der MaBnahmen und
Regulierungen auf die Arbeitsmarktpartizipation von gesundheitlich eingeschrénkten
Personen im héheren Erwerbsalter.

In den Sozialversicherungssystemen, allen voran im Krankenversicherungssystem und im
Invaliditétssystem, wurden in der Versicherungsgemeinschaft der Arbeitsnehmerinnen und
Arbeitnehmer (1) neue Akteure und (2) neue (finanzielle) Verantwortlichkeiten und Anreize
eingebaut. (1) Beim Ausbau praventiver Elemente, die krankheitsbedingte
Arbeitsbelastungen und in weiterer Folge auch krankheitsbedingte Fehlzeiten vorzeitig und
systematisch festhalten, spielt ein verpflichtendes Monitoring eine groBe Rolle. An diesem
Prozess sind neben den Befrieben auch die betroffenen Arbeithehmerinnen und
Arbeithehmer wie auch Gesundheitsstellen (Arztinnen und Arzte) und
Sozialversicherungsinstitutionen beteiligt. Die Schweiz baute ein Case-Management aus,
welches schon nach einer Krankenstandsdauer von 30 Tagen einsetzt. Nach der
FrGherfassung erfolgt eine FrGhintervention, wo bereits unternehmensexterne Akteurinnen und
Akteure MaBnahmen zum Erhalt der Beschdaffigungsfahigkeit und zur beruflichen
Rehabilitation erarbeiten. Teile dieser MaBnahmen beziehen sich auch auf die konkrete
Arbeitsplatzgestaltung und sind seitens der Betriebe umzusetzen. Damit wurden auch die
(2) Verantwortlichkeiten verdndert: Nicht mehr die Krankenversicherung bzw. die
Invalidit&tsversicherung ist fur den Umgang mit der Krankheit verantwortlich, sondern auch
die Unternehmen, die Arbeithehmerinnen und Arbeithehmer selbst und auch weitere
Schnittstellen im Gesundheitsbereich. Ahnliche Verschiebungen der Verantwortlichkeiten gibt
es in den Niederlanden mit einem ,,;zweijéhrigen Rehabilitationstunnel” und in Schweden.

In Schweden, Norwegen, Ddnemark, Finnland und der Schweiz wird starker auf die
Einbindung der vorhandenen Arbeitsfhigkeit von gesundheitlich Eingeschrénkten — durch
das Instrument der Teilleistungen — abgestellt. Wahrend des Bezugs einer Teilleistung im
Krankheitsfall ist die Kindigungsmoglichkeit durch die Arbeitgeberin bzw. den Arbeitgeber
eingeschrdnkt. In den Niederlanden ist wdhrend des zweij@hrigen Rehabilitationstunnels, in
dem sowohl Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer als auch Arbeitgeberinnen und
Arbeitgeber RehabilitationsmaBnahmen durchfihren mussen, eine KUndigung nicht, bzw. nur
dann méglich, wenn die festgelegten MaBnahmen nicht durchgefUhrt werden.
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Die von der OECD entwickelten Indikatoren fUr die Arbeitsmarkt(re)integration und die
Absicherung zeigen, dass die Reformen seit den 1990er-Jahren im Bereich der
Invalidit&tspension die kompensatorischen Elemente (Zugangsvoraussetzungen,
Leistungshdhe etc.) reduzierten und die integrationsférdernden MaBnahmen ausbauten.
Besonders die skandinavischen Ldnder, die Niederlande, Deutschland und die Schweiz
kombinierten eine Reduktion der Kompensationskomponente mit einem deutlichen Ausbau
der MaBnahmen zur Arbeitsmarkireintegration. Osterreich nimmt beim Angebot und der
Struktur der AktivierungsmaBnahmen fur gesundheitlich Beeintrachtigte den vorletzten Rang
innerhalb Europas'!) ein, die OECD spricht hier von einer ,wait-and-see-culture” beim
Umgang mit Krankheiten. Vorhandene Evaluierungen zu  AktivierungsmaBnahmen
unterschiedlicher Formen zeigen eine hohe Effizienz und Effektivitét, wenn die MaBnahmen
frOhzeitig, vielschichtig, verpflichtend und abgestimmt eingesetzt werden.

Fur Osterreich ergeben sich daher folgende Herausforderungen:

(1) Die dargestellten Reformerfahrungen in Schweden, der Schweiz oder den
Niederlanden liefern wichtige Hinweise fUr den Ausbau Uberbeftrieblicher und
verpflichtender Strukturen in der Beobachfung, Beratung und Betreuung der
Beschdaftigten in Osterreich. Da sowohl die Beschdaftigungs-, wie auch die
Gesundheits- und Bildungsstruktur von den erwdhnten Landern abweicht, braucht es
vor einer Programm{(weiter)entwicklung  verstérkt  KausalitGtsanalysen  um
evidenzbasierte MaBnahmen sefzen zu kénnen.

(2) FUr gesundheitlich Eingeschrénkte braucht es beschaftigungsunterstGizende
MaBnahmen sowohl fUr aktiv Beschdéftigte (Prévention) als auch fUr Erwerbslose. Im
ersten Schritt geht es darum, Menschen in aufrechten Beschaftigungsverhdlinissen zu
halten. Hier zeigen die Ergebnisse der strukturierten und verpflichtenden Monitoring-
Instrumente in anderen L&ndern positive Effekte. Erste Schritte in Richtung Monitoring-
Strukturen finden sich im Rahmen der Programme ,fit2work”. Die Angebote fir
Versicherte und fUr Betfriebe beruhen derzeit auf Freiwilligkeit. Die regelmdaBige
Kontaktaufnahme externer Beratungsstellen mit den Betrieben férdert nicht nur die
Sensibilisierung fUr préventive GesundheitsmaBnahmen (vgl. Hausegger et al., 2015),
sondern definiert auch neue Schnittstellen, die zu einem Auf- und Ausbau strukturierter
Monitoring-Instrumente dienen kann. Eine hdhere Verbindlichkeit sowohl fur die
Versicherten als auch fur die Befriebe wirde die FrUherkennung von Risiken und die
Gegensteuerungsmoglichkeiten verbessern und fordern. Wie die Erfahrungen anderer
L&nder zeigen, fGhren FrOherkennung verbunden mit Frihintervention zu positiven
individuellen, betrieblichen und auch gesamtwirtschaftlichen Folgen.

(3) MaBnahmen im Rahmen der aktiven Arbeitsmarkfpolitik adressieren auch
gesundheitlich eingeschrénkte Beschdaftigte und Arbeitslose: Die MaBnahmen reichen
von  OrientierungsmaBnahmen  Ober  QuadlifizierungsmaBnahmen am  ersten

1) Europdische OECD-Lander ohne Island und die TUrkei.
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Arbeitsmarkt bis hin zu FérdermaBnahmen am zweiten Arbeitsmarkt (beispielsweise
sozialbkonomische Befriebe, gemeinnUtzige Beschdaftigungsprojekte). Evaluierungen
der vielfaltigen aktiven ArbeitsmarktmaBnahmen zeigen positive
Beschdaftigungswirkungen fUr die Betroffenen aber auch Wirkungsunterschiede
entlang der verschiedenen gesundheitlichen Beeintrdchtigungen (vgl. Eppel et al.,
2011; Eppel et al, 2014). Damit manifestiert sich die Wichtigkeit der
gruppenspezifischen MaBnahmen (weiter)entwicklung, wie sie derzeit in der akfiven
Arbeitsmarktpolitik bereits vorhanden ist.

(4) Ene wichtige Rolle bei der Reintegration von  Erwerbspersonen mit
Gesundheitsproblemen ist ein Ineinandergreifen der zustdndigen Akteurinnen und
Akteure (Betriebe, Versicherte, Kranken-, Arbeitslosen- und Pensionsversicherung). Die
teilweise gewachsenen Strukturen fUr Arbeitsmarkt-ReintegrationsmaBnahmen muissen
daher in effiziente Schnittstellen weiterentwickelt werden.

(5) Das definierte Ziel der ,Rehabilitation vor Pension" sollte durch einen Verbund von
medizinischen und beruflichen RehabilitationsmaBhahmen ergdnzt  werden.
Integrierte MaBnahmen aus beiden Bereichen ké&nnen sowohl bei psychischen als
auch bei physischen Gesundheitsproblemen zweckmaBiger sein, da Arbeitserfahrung
zur gesundheitlichen Stabilisierung beitragen kann aber auch der Umgang mit
gesundheitlichen Einschrnkungen in beruflichen RehabilitationsmaBnahmen bzw. am
konkreten Arbeitsplatz erlernt werden muss.

(6) In Osterreich fehlt ein beschdaftigungsférderndes und anreizkompatibles Modell der
betrieblichen Kosteninternalisierung, welches in den Niederlanden, Finnland und auch
Schweden vorhanden ist. Bislang dominiert das Versicherungsprinzip, die Risiken der
Erwerbsminderung fragt die Versicherungsgemeinschaft und nicht der einzelne
Betrieb. Eine Risikoteilung zwischen Unternehmen und Versicherungsgemeinschaft
fordert praventive MaBnahmen auf beftrieblicher Ebene. Hierbei mussen alle
Versicherungszweige beachtet werden, damit erwiUnschte (Verhaltens- und Kosten-)
Effekte in einem Teil des Sozialversicherungssystems nicht zu unerwinschten Folgen in
anderen Teilen einhergehen. Die (Reform-)Erfahrungen aus den Niederlanden und
Finnland kdnnten einen Ausgangspunkt der Modellentwicklung in Osterreich dienen.

(7) Kindigungsbestimmungen: Die OECD hat auf Basis von 21 Indikatoren die nationalen
KUundigungsvorschriften verglichen: Osterreich gehort in die Gruppe der Lander mit
relative lockeren Kundigungsbestimmungen bei unbefristet Beschdffigten, die
Niederlande hingegen zur Gruppe mit den strengsten Vorschriffen fir
Einzelkindigungen. Die hdhere Betriebsbindung in den Niederlanden wurde
gemeinsam mit hoéheren Verpflichtungen fir die Beschdaffigten und deren
Arbeitgeberinnen und  Arbeitgeber im Bereich der krankheitsbedingten
RehabilitationsmaBnahmen eingefthrt. Diese Doppelstrategie erwies sich als
integrationsférdernd und kénnte auch in Osterreich entsprechend wirken.

Die vielfdltigen notwendigen MaBnahmen zur besseren Erwerbsintegration bei
gesundheitlichen Einschrankungen reichen von einer UnterstUtzung fUr einen I&ngeren
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Verbleib von dlteren Arbeitskréften am  Arbeitsplatz  Uber den Ausbau der
Reintegrationsmodelle und -maBnahmen, mehr Zeitsouverdnitat im Job fUr Betroffene, bis
hin zu stdarkerer Verantwortung der Unternehmen. Insgesamt  wirkt  diese
MaBnahmenpalette hauptsachlich auf das Arbeitskréfteangebot. Eine erfolgreiche
Reintegrationspolitik braucht ergédnzend dazu entsprechende Impulse seitens der
Arbeitskraffenachfrage.
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