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VORWORT

Der vorliegende Band der ,Schriftenreihe Sozialpolitik in Diskussion” ist in zwei thematische
Schwerpunkte gegliedert:

Im ersten Abschnitt geht es um die Entwicklung der Zahl der Invaliditdtspensionen und um
die wirtschaftlichen Kosten von Invalidisierung.

Erik Tirk zeigt, dass die Analyse der Entwicklung der Invaliditdtspensionen in Osterreich
wegen der vielen Rechtsédnderungen eines sorgféltigen Blicks bedarf. Belegt wird, dass die
Anzahl der Invaliditdtspensionen in den letzten Jahren keineswegs ,explosionsartig” nach
oben gegangen ist, wie das in den Medien immer wieder dargestellt wurde. Im Gegenteil: die
Zahl der Pensionszuerkennungen aus gesundheitlichen Griinden stagniert bzw. ist sogar
leicht ricklaufig.

Helmut Ivansits lenkt den Blick Uiber die Grenzen Osterreichs und argumentiert, dass die Ent-
wicklung von Invaliditdtspensionen auch in anderen europdischen Landern &hnlich verlduft
und Osterreich alles andere als ein ,AusreiBer” ist.

Michael Lenert diskutiert zum einen Zusammenhéange zwischen gesundheitsbeeintrachtigen-
den Arbeitsbedingungen und betrieblichen Belastungsstrukturen und zum anderen mégliche
Strategien zur Verringerung arbeitsbedingter Invaliditdt und daraus resultierender gesamtwirt-
schaftlicher Kosten.

Im zweiten Abschnitt geht es um Wege und Modelle der aktiven Gegensteuerung gegen Inva-
lidisierung.

Julia Nedjelik-Lischka befasst sich mit den Mdglichkeiten und Grenzen des ArbeitnehmerIn-
nenschutzes und plédiert fir dessen Ausbau sowie flir eine regelméBige Anpassung an sich
verandernde Arbeitsbedingungen und -erfordernisse.

Wolfgang Panhélzl thematisiert die Problematik oftmals langer Ubergangsphasen zwischen
Erwerbsaustritt und Pensionseintritt. Mit dem Im-Kreis-geschickt-Werden bei der Feststellung
der Arbeitsfahigkeit sind fur die Betroffenen haufig negative Auswirkungen verbunden. Das
Zugangsverfahren zu den Invaliditatspensionen sollte daher so ausgestaltet werden, dass
diese negativen Auswirkungen vermieden werden.

Gernot Mitter konstatiert ein erhebliches institutionelles Defizit bei der Friherkennung und
-vermeidung von Invalidisierungsgefahren. Ausgehend von dieser Problemlage und unter-
mauert durch ermutigende Ergebnisse von Pilotprojekten pladiert er flr die Einfihrung eines
breiten Netzes von Gesundheitsstiftungen.

Arthur Zoglauer und Bernhard Wolf belegen an Hand von konkreten Beratungsprojekten, dass
betriebliche Gesundheitsférderung und damit die Vorbeugung von gesundheitlichem Ver-
schleiB und Invaliditdt auch auf Ebene von Kleinbetrieben moglich ist — und dabei im Sinne
aller Beteiligten auch sehr erfolgreich sein kann.



Helmut Ivansits und Renate Czeskleba befassen sich mit dem ,Préventionsgesetz®, das im
Regierungsprogramm 2007 von SPO und OVP angekiindigt, aufgrund der vorzeitigen Auflé-
sung des Nationalrats aber nicht mehr realisiert werden konnte. Die Interessensvertretungen
der Arbeitnehmerinnen fordern bereits seit geraumer Zeit ein derartiges Gesetz.

Im letzten Beitrag des vorliegenden Bandes zeigt Erik Tlrk anhand einiger signifikanter Sta-
tistiken, dass das héaufig gezeichnete Bild der Invaliditdtspensionen als ,attraktives Schlupf-
loch® in der Regel nichts mit der realen Situation der Betroffenen zu tun hat.

Erik Tirk
AK Wien, August 2008



Erik Turk

ENTWICKLUNGSTRENDS GESUNDHEITSBEDINGTER
PENSIONIERUNGEN SEIT 1999.
EINE KRITISCHE ANALYSE

Glaubt man den Medienberichten und Warnrufen mancher Expertinnen, dann konterkariert in
Osterreich die vermeintliche Massenflucht in die Invaliditatspension die Ziele der Pensionsre-
formen. Die weit offen stehende Hintertlr der Invaliditatspension wirde alle Bemihungen zur
Anhebung des faktischen Pensionszugangsalters zu Nichte machen! Es bestliinde daher
hdchster Handlungsbedarf diese Einfallsschneise in die Friihpension zu schlieBen. Daher sei
eine ,hartere Gangart“ bei den gesundheitsbedingten Pensionen unbedingt erforderlich, um
die Ziele der Pensionsreform nicht zu geféhrden, so das Resiimee zahlreicher Expertlnnen-
meinungen und Pressemeldungen.

Tatsachlich sind derartige dramatisierende Darstellungen eines deutlichen Anstiegs der Zahl
der gesundheitsbedingten Pensionierungen und massenhafter Ausweichreaktionen zur
Umgehung der Anhebungen des ,,Frihpensionsalters® Ergebnis von falschen oder zumindest
grob oberflachlichen Betrachtungen, die durch eine etwas tiefer gehende Analyse widerlegt
werden.

Faktum ist, die Zahl der gesundheitsbedingten Pensionen in Osterreich weist seit 1999 keine
stark steigende, sondern insgesamt eine stabile bis leicht sinkende Tendenz auf und das
obwohl sich durch die Anhebung des Pensionsalters bei der vorzeitigen Alterspension bei lan-
ger Versicherungsdauer und die sofortige Abschaffung der anderen vorzeitigen Alterspensio-
nen durch die Pensionsreform 2003 (bzw. im Vorfeld bereits durch die Pensionsreform 2000)
der Kreis der potentiell auf gesundheitsbedingte Pensionen angewiesenen Personen wesent-
lich erweitert hat!

1. PENSIONEN AUS GESUNDHEITSGRUNDEN

Eine sinnvolle Analyse der Entwicklung der Zahl der Pensionen aus Gesundheitsgriinden
kann sich nicht auf Invaliditats-, Berufsunfahigkeits- und Erwerbsunféhigkeitspensionen (die-
se werden in weiterer Folge als Invaliditdtspensionen bezeichnet) beschranken, sie muss
auch die vorzeitigen Alterspensionen wegen geminderter Arbeitsféahigkeit bzw. Erwerbsunfa-
higkeit mit einbeziehen.

Die vorzeitige Alterspension wegen geminderter Arbeitsfahigkeit 16ste bei ihrer EinfUhrung
1993 im Grunde nur eine alterspezifische Sonderregelung (ab einem Alter von 55 Jahren)
innerhalb des Invaliditatspensionsrechts ab. Obwohl es damit zu keinen substantiellen Ande-
rungen gekommen war, handelte es sich dabei nunmehr rein formal um Alterspensionen,



weshalb diese in den Statistiken auch als solche (und nicht l1&nger als Invaliditdtspensionen)
ausgewiesen wurden. Im Sommer 2000 wurde diese vorzeitige Alterspension aus 1993 (nach
vorangegangener Anhebung des Alters fir Ménner auf 57 Jahre) wieder abgeschafft und zeit-
gleich neuerlich eine — allerdings nunmehr restriktiver gefasste — altersspezifische Sonderre-
gelung innerhalb der Invaliditdtspensionen (nunmehr ab 57 Jahren fir Manner und Frauen)
eingeflihrt.

2. ENTWICKLUNG DER PENSIONSSTANDE GESUNDHEITSBEDINGTER PENSIONEN IN
DER GESETZLICHEN PENSIONSVERSICHERUNG

Fir eine Analyse der Entwicklung gesundheitsbedingter Pensionen missen daher stets bei-
de Pensionsarten — Invaliditdtspensionen und vorzeitige Alterspensionen wegen geminderter
Arbeitsfahigkeit — gemeinsam betrachtet werden, will man Fehlinterpretationen vermeiden,
die aus reinen Strukturverschiebungen resultieren. Ein krasser, wenn auch nicht selten
gemachter Fehler, ist das alleinige Abstellen auf die Invaliditdtspensionen, die auf Grund der
oben dargelegten Strukturverschiebungen zwangslaufig zunehmen muissen.

Nachdem in den Hauptverbandsstatistiken zu den Pensionsstanden jene Pensionen, die auf-
grund von Invaliditdt zuerkannt wurden, fir die gesamte weitere Bezugsdauer — auch Uber
das Regelpensionsalter hinaus - als Invaliditatspensionen und nicht als Alterspensionen
erfasst werden (auBer es wird nach Uberschreiten dieser Altersgrenze ein neuerlicher Pensi-
onsantrag gestellt), ist es notwendig, die Betrachtung auf die Anzahl der Pensionen bis zum
Regelpensionsalter (Manner 65 Jahre/Frauen 60 Jahre) zu beschréanken.

Tabelle 1: Anzahl der Pensionen aus Gesundheitsgriinden im Erwerbsalter*

[P** vorzeitige_AP***
Jahr im Erwerbsalter wegen gemin der:ter Insgesamt
Arbeitsfahigkeit
1999 143.725 81.699 225.424
2000 141.800 89.202 231.002
2001 144.735 82.852 227.587
2002 150.905 73.374 224.279
2003 156.487 60.329 216.816
2004 174.565 42.678 217.243
2005 188.320 26.076 214.396
2006 196.720 13.809 210.529

Quelle: Hauptverband der 8sterreichischen Sozialversicherungstréager, Statistische Daten aus der Sozialversiche-
rung: Pensionsversicherung Berichtsjahre 1999 bis 2006; Anhang zur PV-Jahresstatistik Auswertungen nach Alter
Berichtsjahre 1999 bis 2006; eigene Berechnungen.

* Stand: jeweils Dezember; gesamte Pensionsversicherung.
**|IP = Invaliditatspensionen
*** AP = Alterspensionen



Wie aus Tabelle 1 (Spalte 2) ersichtlich wird, schlagt sich das Auslaufen der vorzeitigen Alters-
pensionen wegen geminderter Arbeitsfahigkeit und die Wiedereinfilhrung einer (restriktiveren)
alterspezifischen Sonderregelung innerhalb der Invaliditdtspensionen auch in einer deutlich
steigenden Zahl an Invaliditdtspensionen nieder. Allerdings steht dem ein noch stérkerer
Ruckgang bei den vorzeitigen Alterspensionen wegen geminderter Arbeitsfahigkeit gegen-
Uber (Spalte 3), sodass es insgesamt zu einem merklichen Rickgang (um mehr als 20.000
gegeniiber dem Jahr 2000) bei den gesundheitsbedingten Pensionen gekommen ist. Der ein-
zige Grund flir den statistisch ausgewiesenen Anstieg der Zahl der Invaliditatspensionen
besteht demgemaB darin, dass nunmehr wieder ein steigender Anteil (nach Auslaufen der
gesundheitsbedingten vorzeitigen Alterspensionen wieder 100%) der gesundheitsbedingten
Pensionen direkt unter dem Titel Invaliditdtspensionen erfasst werden.

Grafik 1: Invaliditdtspensionen im Erwerbsalter*
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Grafik 2: Vorzeitige Alterspensionen wegen geminderter Arbeitsfahigkeit*
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Grafik 3: Pensionen aus Gesundheitsgriinden im Erwerbsalter*
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Quelle: Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstréger, eigene Berechnungen.

* Pensionsversicherung insgesamt.

3. GESUNDHEITSBEDINGTE NEUZUERKENNUNGEN STEIGEN NUR SCHEINBAR

Eine oberflachliche Betrachtung der Entwicklung der neu zuerkannten gesundheitsbedingten
Pensionen zeigt auch, dass deren Zahl im Jahr 2004 merklich angestiegen ist und seitdem
(zwar wieder abnimmt aber) deutlich héher als in den drei Jahren davor liegt. Daraus aller-
dings eine Massenflucht in die Invaliditdtspension ableiten zu wollen, wére vollkommen ver-
fehlt.

Die Ursache fur diese Entwicklung liegt ndmlich in erster Linie in einem massiven Anwachsen
der Zahl der unerledigten Antrdge und deren darauf folgendem Abbau begriindet. Dies ver-
zerrt die Zahl der ausgewiesenen Zuerkennungen erheblich!

Bereits 1999 kam es zu einem merklichen Anwachsen der unerledigten Antrdge auf Pensio-
nen aus Gesundheitsgrinden und deren Abbau in den beiden Folgejahren. Extrem starke
Schwankungen bei der Erledigung von Antrdgen waren auch in den Jahren 2002 bis 2004 zu
beobachten. Wahrend die Zahl der unerledigten Antrage auf Pensionen aus Gesundheits-
griinden in den Jahren 2002 und 2003 um nahezu 20.000 angewachsen ist, wurde allein im
Jahr 2004 ein Riickgang um Uber 13.000 registriert. Die Hauptursache hierflr war die Zusam-
menlegung der Pensionsversicherungsanstalt der Angestellten und jener der Arbeiter. Es ist
klar, dass der Aufbau eines solch groBen Antragsriickstaus und dessen darauf folgender
Abbau mit erheblichen Verzerrungen bei den statistisch ausgewiesenen Neuzuerkennungen
einhergeht.



Grafik 4: Gesundheitsbedingte Neuzuerkennungen*
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Quelle: Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager, Statistische Daten aus der Sozialversiche-
rung, Versicherte Pensionen Renten, Berichtsjahre 1999 bis 2007.

* Pensionsversicherung insgesamt.

Grafik 5: Verdnderung des Antragsriickstaues Invaliditdtspensionen*
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Quelle: Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager, Statistische Daten aus der Sozialversiche-
rung, Versicherte Pensionen Renten, Berichtsjahre 1999 bis 2007; Statistik tiber die Pensionsantragsbewegung, Pen-
sionsversicherung insgesamt, Berichtsjahre 1999 und 2000, eigene Berechnungen.

* Pensionsversicherung insgesamt, bis einschlieBlich 2000 (Jahr der Abschaffung dieser Pensionsart) inklusive Ver-
anderung des Antragsriickstaues bei vorzeitigen Alterspensionen wegen geminderter Arbeitsfahigkeit.



Berucksichtigt man die Verdnderungen bei den unerledigten Antrdgen auf gesundheits-
bedingte Pensionen, in dem man die Zuerkennungen um die mit der jeweiligen relevanten
Zuerkennungsquote gewichteten Veradnderung des Antragsrickstaues korrigiert (in den
Jahren 1999 und 2000 unter Beriicksichtigung der vorzeitigen Alterspensionen wegen ge-
minderter Arbeitsfahigkeit), zeigt sich ein stabiler bis eher leicht ricklaufiger Trend, der
durch einen Einbruch 2001 und 2002 unterbrochen wird. Dieser Einbruch steht im Zusam-
menhang mit der Abschaffung der vorzeitigen Alterspension wegen geminderter Arbeitsfahig-
keit im Sommer 2000 und dem mit Vorzieheffekten einhergehenden starken Zustrom in
diesem Jahr.

Grafik 6: Gesundheitsbedingte Neuzuerkennungen unter Beriicksichtigung der
Verdnderung des Antragsriickstaues*
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Quelle: Hauptverband der sterreichischen Sozialversicherungstrager, Statistische Daten aus der Sozialversiche-
rung, Versicherte Pensionen Renten, Berichtsjahre 1999 bis 2007; Statistik liber die Pensionsantragsbewegung, Pen-
sionsversicherung insgesamt, Berichtsjahre 1999 und 2000, eigene Berechnungen.

* Pensionsversicherung insgesamt, bis einschlieBlich 2000 (Jahr der Abschaffung dieser Pensionsart) inklusive Ver-
anderung des Antragsriickstaues bei vorzeitigen Alterspensionen wegen geminderter Arbeitsfahigkeit.

Jedenfalls zeigt dieses Bild alles andere als einen stark steigenden Trend bei den gesund-
heitsbedingten Pensionsneuzuerkennungen und das, obwohl aufgrund der Anhebung des
Zugangsalters bei den vorzeitigen Alterspensionen allein schon deshalb ein Anstieg der
gesundheitsbedingten Pensionen zu erwarten ware, weil den von der Anhebung betroffenen
Altersgruppen — wenn die Voraussetzungen fir die so genannte ,Hacklerregelung® nicht
erflllt sind — nur mehr diese Form der Pension (zumindest theoretisch) offen steht und die
Invalidisierungshaufigkeit auch mit steigendem Alter zunimmt.

Insofern bietet sich eine nach Alter differenzierte Analyse der neu zuerkannten gesundheits-
bedingten Pensionen an, um diese Effekte sichtbar zu machen. Das soll im Folgenden an
Hand der Neuzuerkennungen fir Manner, auf die rund zwei Drittel der gesundheitsbedingten
Neuzuerkennungen entfallen, geschehen.
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4. ALTERSSPEZIFISCHE ANALYSE GESUNDHEITSBEDINGTER PENSIONS-
NEUZUERKENNUNGEN BEI MANNERN

»Korrigiert® man auch hier die Zuerkennungszahlen um die Veranderungen bei den unerledig-
ten Antragen’, zeigt sich bei den gesundheitsbedingten Neuzuerkennungen insgesamt ein
ahnliches Bild einer eher tendenziell ricklaufigen Entwicklung.

Dariliber hinaus wird erkennbar, dass in jener Altersgruppe, die von der Anhebung des Pensi-
onsalters fur vorzeitige Alterspensionen betroffen war (Manner 60+), ausgehend von einem
niedrigen Ausgangsniveau ein zwar relativ deutlicher, in Absolutzahlen allerdings eher maBi-
ger Anstieg beobachtet werden kann. Eine massenhafte Ausweichreaktion findet angesichts
des eher moderaten Volumens aber offensichtlich nicht statt.

In der von den rechtlichen Anderungen im Wesentlichen unberiihrten Altersgruppe der bis
56-jahrigen Manner bleibt die Zahl der Zuerkennungen weitgehend stabil. Lediglich im Jahr
2001 ist gegenlber dem Vorjahr ein relativ deutlicher Riickgang erkennbar. In Verbindung mit
der kurzfristigen Absenkung der Altersgrenze fir Méanner auf 55 Jahre durch das EUGH-
Urteil, die der Aufhebung der vorzeitigen Alterspension wegen geminderter Arbeitsfahig-
keit vorangegangen ist, dirfte im Jahr 2000 auch hier ein gewisser Vorzieheffekt eingetreten
sein.

Demgegentiber ist bei der Altersgruppe der 57- bis 59-Jéhrigen — also der von den restrikti-
veren Zugangsbestimmungen fir gesundheitsbedingte Pensionen betroffenen Altersgruppe —
ein relativ deutlicher Einbruch zu erkennen (verstarkt durch den bereits mehrfach erwahnten
Vorzieheffekt im Jahr 2000 und den damit verbundenen Riickgang im Folgejahr), der den
leichten Anstieg bei den 60-Jahrigen und Alteren (iberkompensiert, woraus insgesamt ein
eher sinkender Trend resultiert.

' Die Veranderung der Zahl der unerledigten Antrage insgesamt wird mit dem Manneranteil bei der Zahl der Antréage
und der jeweiligen Zuerkennungsquote gewichtet und auf die Einzeljahre entsprechend ihrer relativen Gewichtung
verteilt.
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Tabelle 2: Gesundheitsbedingte Neuzuerkennungen nach Alter, Ménner,
Pensionsversicherung insgesamt 1999-2006

Alter 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
bis 54 6.030 6.017 5.687 5.513 4.840 6.940 7.004 6.877

55 1.024 1.011 855 964 831 1.169 1.017 856
56 1.174 1.872 962 979 1.014 1.475 1.252 1.084
57 4125 4.312 2.386 1.561 1.973 3.122 2.708 2.698
58 4.257 4.537 2.787 2.404 1.847 3.193 2.830 2.552
59 2.694 3.464 1.940 1.860 1.854 2.082 1.853 1.932
60 1.240 1.317 1.508 1.336 1.400 2.422 1.290 1.470
61 306 345 317 521 707 1.534 1.198 871
62 215 215 206 178 214 393 583 542
63 143 149 129 137 143 169 213 222
64 93 105 81 87 78 125 142 152
65+ 71 75 55 84 57 64 109 104
Insgesamt| 21.372 | 23.419 | 16.913 | 15.624 | 14.958 | 22.688 | 20.199 | 19.360
unerledigte
Antrage o 4950 | -2.078 | -3.507 | 4.542 | 15.015 | -13.294 | -2.945 | -1.684

bis 56 8.228 8.900 7.504 7.456 6.685 9.584 9.273 8.817
57 bis 59 | 11.076 | 12.313 | 7.113 5.825 5.674 8.397 7.391 7.182

60+ 2.068 2.206 2.296 2.343 2.599 4.707 3.535 3.361
Insgesamt| 21.372 | 23.419 | 16.913 | 15.624 | 14.958 | 22.688 | 20.199 | 19.360
Bereinigt um die unerledigten Antrage
Alter 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
bis 54 6.439 6.459 5.340 5.965 6.243 5.823 6.711 6.710

55 1.094 1.013 803 1.043 1.072 981 974 835
56 1.256 1.781 913 1.059 1.308 1.238 1.200 1.058
57 4.514 3.718 2.269 1.679 2.545 2.620 2.595 2.633
58 4.678 3.524 2.655 2.580 2.379 2.679 2.712 2.490
59 2.962 2.713 1.857 1.988 2.377 1.747 1.776 1.885
60 1.363 1.032 1.442 1.434 1.793 2.035 1.236 1.434
61 336 284 304 557 908 1.289 1.148 850
62 236 175 197 190 274 330 559 529
63 156 123 124 146 182 143 204 217
64 102 91 78 93 99 105 136 148
65+ 77 68 53 90 73 54 105 101

bis 56 8.789 9.253 7.056 8.067 8.623 8.042 8.885 8.603
57 bis 59 | 12.154 | 9.955 6.781 6.247 7.301 7.046 7.083 7.008
60+ 2.270 1.773 2.198 2.510 3.329 3.956 3.388 3.279
Insgesamt| 23.213 | 20.981 | 16.035 | 16.824 | 19.253 | 19.044 | 19.356 | 18.890

Quelle: Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager, Statistische Daten aus der Sozialversiche-
rung: Pensionsversicherung Berichtsjahre 1999 bis 2006; Anhang zur PV-Jahresstatistik Auswertungen nach Alter,
Berichtsjahre 1999 bis 2006; Versicherte Pensionen Renten, Berichtsjahre 1999 bis 2006; Statistik Uber die Pensi-
onsantragsbewegung, Pensionsversicherung insgesamt, Berichtsjahre 1999 und 2000, eigene Berechnungen.
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Grafik 7: Gesundheitsbedingte Pensionszuerkennungen nach Altersgruppen
1999-2006, Manner*
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Quelle: Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager, Statistische Daten aus der Sozialversiche-
rung: Pensionsversicherung Berichtsjahre 1999 bis 2006; Anhang zur PV-Jahresstatistik Auswertungen nach
Alter, Berichtsjahre 1999 bis 2006; Versicherte Pensionen Renten, Berichtsjahre 1999 bis 2007; Statistik Uber die
Pensionsantragsbewegung, Pensionsversicherung insgesamt, Berichtsjahre 1999 und 2000, eigene Berechnun-
gen.

* Bereinigt um unerledigte Antréage.

5. BERUCKSICHTIGUNG DER BESETZUNGSSTARKE DER JEWEILIGEN
ALTERSGRUPPEN

Die bloBe Betrachtung der Absolutzahlen von Pensionsneuzugéngen, die sich auf relativ klei-
ne Altersgruppen beziehen, kann leicht zu Fehlinterpretationen flihren. Die Gesamtzahl an
Personen in engen Altersgruppen kann né&mlich von Jahr zu Jahr erheblich schwanken,
sodass etwa eine beobachtete deutliche Reduktion an Pensionsneuzuerkennungen lediglich
die Abnahme der Zahl an Personen in der zugrunde liegenden Altersgruppe widerspiegeln
kénnte. Ebenso kdnnen steigende Neuzugangszahlen sogar abnehmende Pensionsquoten
bedeuten, dann ndmlich, wenn die Gesamtzahl in der relevanten Altersgruppe noch stérker
angestiegen ware.

Daher ist es erforderlich auch einen Blick auf die Besetzung der relevanten Altersgruppen und
deren Veranderung zu werfen. Als BezugsgroBe wird die Anzahl der 57- bis 59-Jahrigen sowie
der 60- bis 62-jahrigen Manner (die gesundheitsbedingten Neuzuerkennungen der 60-Jahri-
gen und Alteren entféllt im Wesentlichen auf diese Altersgruppe) gewahlt und die Zahl der
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Neuzuerkennungen bei den 57- bis 59-Jéhrigen bzw. den ab 60-J&hrigen dazu in Relation
gesetzt.?

Fir die bis 56-Jahrigen ist diese Zusatzbetrachtung nicht erforderlich, da aufgrund der
GroBe der relevanten Altersgruppen kurzfristige Schwankungen keine groBere Bedeutung
spielen kénnen.

Aufgrund der Abgrenzungsprobleme sowohl die Personengruppen (nicht alle Personen der
jeweiligen Altersgruppe kommen fur eine Invaliditdtspension der gesetzlichen Pensionsversi-
cherung Uberhaupt in Frage, etwa Beamte oder bereits pensionierte Personen, dies wird bei
Mannern insbesondere ab dem Alter von 60 Jahren bedeutsam) als auch das Alter betreffend
(dieses wird in den Hauptverbandsstatistiken als Differenz zwischen dem Jahr der Pensionie-
rung und der Geburt ermittelt) lassen sich hierdurch zwar keine Pensionierungs- bzw. Invali-
disierungsquoten errechnen. Es lasst sich aber abschéatzen, ob bzw. in wie weit die beobach-
teten Entwicklungen bei den gesundheitsbedingten Neuzuerkennungen durch Ver&dnderungen
in der Besetzungsstéarke einzelner Altersjahrgange verzerrt werden.

Tatsachlich ist die Zahl der 57- bis 59-jahrigen Manner von 1999 bis 2003 um nahezu ein Vier-
tel zurlickgegangen und bis 2006 wieder auf etwa 93% des Ausgangswertes angestiegen,
wahrend jene der 60- bis 62-Jahrigen bis 2002 um gut ein Drittel gestiegen ist und sich bis
2006 wieder weitgehend dem Ausgangsniveau angendhert hat.

Insgesamt werden aber auch unter Berticksichtigung der Verdnderungen in der Altersstruk-
tur die zuvor aufgezeigten Trends klar bestétigt. Die Neuzuerkennungen bei den 57- bis

Grafik 8: Gesundheitsbedingte Neuzuerkennungen bei Mannern in Relation zur
Starke der Altersgruppe, 1999-2006
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Quelle: Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstréger; Statistik Austria; eigene Berechnungen.

* Datenbasis: Statistik Austria, Bevolkerung im Jahresdurchschnitt nach Altersjahren und Geschlecht, Demografi-
sches Jahrbuch 2005, 321 sowie Statistisches Jahrbuch 2008, 48.
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59-jadhrigen Mannern scheint relativ deutlich rickldufig zu sein, worin sich die erschwerten
Zugangsbedingungen widerspiegeln durften. Andererseits ist eine steigende Tendenz bei den
ab 60-Jahrigen klar zu erkennen. Wéhrend in dieser Altersgruppe bei den Mannern bisher
gesundheitsbedingte Pensionierungen nur eine eher geringe Rolle gespielt haben, gewinnen
diese mit der Anhebung des vorzeitigen Pensionsantrittsalters mangels Alternativen nunmehr
— wenig Uberraschend — an Bedeutung.

RESUMEE

Die behaupteten massenhaften Ausweichreaktionen in die Invaliditatspension finden offen-
sichtlich nicht statt. Die Zunahme bei gesundheitsbedingten Neuzuerkennungen bei den 60-
jahrigen und alteren Mannern ist die logische Konsequenz daraus, dass die Zahl der auf die-
se Pension angewiesenen Personen aufgrund der Anhebung des Pensionsalters fiir vorzeiti-
ge Alterspensionen angestiegen ist und die Wahrscheinlichkeit, invalide zu werden, auch mit
steigendem Alter zunimmt. Bezogen auf die Gesamtzahl der Neuzuerkennungen in dieser
Altersgruppe ist der Zuwachs bei den Invaliditdtspensionen jedoch relativ gering, was die
behauptete ,,Massenflucht in die Invaliditdtspension® offensichtlich widerlegt.

Auf der anderen Seite zeigt der deutliche Riickgang bei den 57- bis 59-jahrigen Mannern,
dass mit den pensionsrechtlichen Anderungen des Jahres 2000 (Abschaffung der vorzeitigen
Alterspension wegen geminderter Arbeitsfahigkeit und restriktivere Berlicksichtigung inner-
halb der Invaliditatspension) fiir diese Altersgruppe der Zugang zu einer gesundheitsbeding-
ten Pension merklich erschwert wurde.

Insgesamt war im Betrachtungszeitraum — obwohl die Altersgrenzen, bis zu denen der Inva-
liditdtspension eine reale Bedeutung zukommt, durch die letzten Pensionsreformen angeho-
ben wurden —, die Entwicklung der gesundheitsbedingten Pensionsneuzuerkennungen stabil
bzw. sogar leicht rlickldufig. Die angebliche Massenflucht in die Invaliditdtspension findet
offensichtlich nicht statt. Dieses medial gern gezeichnete Bild ist vielmehr das Resultat einer
sehr oberflachlichen und fehlerhaften Betrachtung.
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Helmut lvansits

INVALIDITATSPENSIONEN IM
INTERNATIONALEN VERGLEICH

1. AUSGABEN DER OSTERREICHISCHEN PENSIONSVERSICHERUNG
FUR INVALIDITATSPENSIONEN

Die Osterreichische Pensionsversicherung weist im Jahr 2006 Ausgaben flr Pensionen wegen
geminderter Arbeitsféhigkeit in der Héhe von rund 4,8 Mrd. Euro aus. Das ist rund ein Funf-
tel des gesamten Pensionsaufwandes der gesetzlichen Pensionsversicherung. Laut Statisti-
ken des Hauptverbandes der Sozialversicherungstréger ist jede flnfte Pension eine Invalidi-
tatspension. Zu beachten ist, dass Invaliditatspensionen in Osterreich — anders als nach inter-
national Ublicher Zahlweise — auch nach Erreichen des Regelpensionsalters statistisch als
Invaliditdtspensionen erfasst bleiben. Das betrifft mehr als die Halfte der ausgewiesenen Inva-
liditdtspensionen, die den Alterspensionen zuzurechnen wéren. Tatséchlich entféllt demnach
in Osterreich nur etwa jede zehnte Pension auf eine Invaliditdtspension (vgl. hierzu Kap. 6 in
diesem Beitrag). Wo Osterreich mit diesem Ausgabenvolumen international steht, wissen wir
nicht genau. Vor allem stehen fir einen internationalen Vergleich keine neuen Daten zur Ver-
fugung. Die letzten Vergleichsdaten Uber die Zuerkennungsquoten stammen aus dem Jahr
1999, européische Daten Uber nationale Rentenausgaben sind aus dem Jahr 2002.

2. DIE HOHE DER INVALIDITATSPENSIONEN - NATIONAL UND INTERNATIONAL

Tabelle 1 enthélt die durchschnittlichen Einkommensersatzraten des Pensionszugangs 2006.

Invaliditatspensionen (Manner und Frauen) lagen im Jahr 2006 im Nettovergleich um mehr als
10 Prozentpunkte unter den Alterspensionen. Das liegt daran, dass der Steigerungsprozent-
satz, der die erworbenen Versicherungszeiten widerspiegelt, samt dem Zurechnungszuschlag
bei Invaliditdtspensionen niedriger ist als bei Alterspensionen. Dazu kommt, dass die Bemes-
sungsgrundlagen bei Invaliditdtspensionen niedriger sind als bei Alterspensionen. Invaliditats-
pensionen sind zudem durch die Pensionsreformen starker betroffen als Alterspensionen. Sie
sind in den letzten Jahren stérker gesunken als Alterspensionen (vgl. Stefanits et al 2008,
185f).

Ein Vergleich von Bruttoersatzraten der EU-Staaten des Ausschusses flir Sozialschutz (SPC)
der Européischen Kommission (vgl. Social Protection Committee 2004) auf der Grundlage der
stotal gross replacement rates”, d.h., der Ersatzraten der 6ffentlichen und obligatorischen
betrieblichen Systeme, ergibt fiir 2010 unter Berlicksichtigung der Pensionsreform eine deut-
lich ungiinstigere Position fiir Osterreich als noch im Jahr 2002. Bedauerlicherweise wurde in
diesem Vergleich nicht zwischen Invaliditats- und Altersrenten unterschieden. GemaB dieser
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Tabelle 1: Durchschnittliche Einkommensersatzraten des Pensionsneuzugangs

2006
Anzahl der Keine zwst., Einkommensersatzrarten
tatsachlichen nur Inland, Vergleich der
Neuzuer- erstm. Bruttovergleich benfttazl;ﬁl;; s-
kennungen Zuerkennungen 9 grundlaggn
PV der Arbeiter
IP/m 13.137 11.875 59,9% 69,6%
IP/w 5.193 4.838 54,8% 63,7%
IP/m+w 18.330 16.713 58,4% 67,9%
AP/m 10.669 5.580 74,2% 86,2%
AP/w 10.919 8.626 66,7% 77,5%
AP/m+w 21.588 14.206 69,6% 80,9%
IP+AP/m 23.806 17.455 64,5% 74,9%
IP+AP/w 16.112 13.464 62,4% 72,5%
IP+AP/m+w 39.918 30.919 63,6% 73,9%
PV der Angestellten
BUP/m 3.375 3.240 62,3% 72,2%
BUP/w 3.360 3.228 56,2% 65,2%
BUP/m+w 6.735 6.468 59,3% 68,7%
AP/m 9.757 8.533 71,3% 82,6%
AP/w 14.288 12.864 66,5% 77,1%
AP/m+w 24.045 21.397 68,4% 79,3%
BUP+AP/m 13.132 11.773 68,8% 79,7%
BUP+AP/w 17.648 16.092 64,5% 74,7%
BUP+AP/m+w 30.780 27.865 66,3% 76,8%
PV nach dem ASVG
IP/m 16.512 15.115 60,4% 70,2%
IP/w 8.553 8.066 55,4% 64,3%
IP/m+w 25.065 23.181 58,7% 68,1%
AP/m 20.426 14.113 72,4% 84,0%
AP/w 25.207 21.490 66,6% 77,2%
AP/m+w 45.633 35.603 68,9% 79,9%
IP+AP/m 36.938 29.228 66,2% 76,8%
IP+AP/w 33.760 29.556 63,5% 73,7%
IP+AP/m+w 70.698 58.784 64,9% 75,3%

Quelle: BMSK 2007.

IP: Invaliditatspensionen
AP: Alterspensionen




Prognose wird Osterreich im Jahr 2010 bei einem geschlossenen Versicherungsverlauf
(Erwerbstatigkeit von 20 Jahren bis zum gesetzlichen Pensionsalter) und unter Zugrunde-
legung des jeweiligen Medianeinkommens mit einer Ersatzrate von 66,9% des Bruttover-
dienstes unter dem EU-Durchschnitt von 69,4% liegen. Fur Deutschland weist die EU eine
Bruttoersatzrate von 48,5% aus. Bei anfangs niedrigeren und im weiteren Erwerbsverlauf
steigenden Einkommen liegt die Osterreichische Ersatzrate allerdings tber dem EU-Durch-
schnitt.

3. VERMINDERUNG DER INVALIDITATSPENSIONEN DURCH AKTIVE
ARBEITSMARKTPOLITIK

Seit etwa Mitte der 1970er Jahre sind Leistungen der Arbeitslosenversicherung durch Pen-
sionen zurlick gedrangt worden. Insbesondere in den Krisengebieten der Steiermark und in
Oberosterreich wurden altere Arbeitnehmerlnnen mit Hilfe von politisch gesteuerten ,,Pensi-
onsplanen” Uber vorzeitige Alterspensionen und Invaliditdtspensionen in den Ruhestand ,,ver-
setzt“. Ende der 1980er Jahre wurde ebenfalls zur Bekdmpfung der Arbeitslosigkeit der soge-
nannte Tatigkeitsschutz eingeflihrt. Die Folge davon war eine starke Zunahme der Zahl der
Invaliditatspensionen (spater der vorzeitigen Alterspensionen wegen geminderter Arbeits-
fahigkeit). Dieser Tatigkeitsschutz wurde spéater zum Teil wieder zuriick genommen.

In den letzten 30 Jahren hat der Gesetzgeber zur Verringerung der (vielfach auch krankheits-
bedingten) Altersarbeitslosigkeit eine Reihe von Pensionsmdglichkeiten geschaffen, die es in
Europa in vergleichbarer Weise nicht gab. Der Preis daftir waren hdhere Pensionsquoten und
Pensionsausgaben vor allem in der Altersgruppe ab 57 (friiher 55). Dieser MaBnahme in Ver-
bindung mit den anderen vorzeitigen Alterspensionen (die mittlerweile abgeschafft wurden)
verdankt Osterreich seine international gesehen vergleichsweise niedrigen Arbeitslosenraten.
Dahinter steht ein sozialpolitischer Ansatz, der im Inland auf hohe politische Akzeptanz stief3
und vielen Landern als Vorbild diente. Die Verschlechterung des Tatigkeitsschutzes und die
schrittweise Abschaffung der vorzeitigen Alterspensionen sind daher vor allem in Anbetracht
der heute noch hoéheren Arbeitslosigkeit als noch vor 20 oder 30 Jahren als pensionspoliti-
scher Paradigmenwechsel zu werten, der sich weniger an sozialpolitischen als an finanzpoli-
tischen Motiven (Budgetentlastung) orientiert. Diese Okonomisierung der Pensionspolitik
konterkariert insofern bisherige Konventionen, als Probleme der Verwertung der Arbeitskraft
im Alter oder bei geminderter Arbeitsfahigkeit stérker der Eigenverantwortung Uberlassen
werden und Betroffene keine wirksame 6ffentliche Hilfe erwarten kénnen.

Far viele Arbeitnehmerlnnen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen ist die Invaliditatspen-
sion daher oft ein Ausweg aus einer hoffnungslosen Situation: Mit der ihnen noch gebliebe-
nen Arbeitsfahigkeit kdnnen sie weder die betrieblichen Anforderungen erflllen noch —
arbeitslos geworden — einen Betrieb finden, der sie wieder beschéftigen will. Daher ist es vol-
lig unzutreffend, von der Invaliditatspension als ,Schlupfloch® in die Pension zu sprechen.
Das ware der Fall, wenn es gleichsam im Belieben der Arbeitehmerlnnen stiinde, sich zwi-
schen (Weiter)Beschéftigung und Pension zu entscheiden. In Wahrheit sind es die Betriebe,
die auf gesundheitliche Probleme ihrer Mitarbeiterlnnen in vielen Féllen mit Kiindigung oder
mit der Aufforderung zur Selbstkiindigung (vgl. Wolf 2006, 32) reagieren.
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Laut Daten der Pensionsversicherungsanstalt stehen in Wien nur rund 14% der Invaliditats-
pensionswerberlnnen zum Zeitpunkt der Antragstellung in Beschéftigung, 76% sind Leis-
tungsbezieherlnnen aus der Arbeitslosenversicherung, der Rest weder beschéftigt noch im
Leistungsbezug. 25% der Antragstellerinnen auf Invaliditdtspensionen missen vom Erwerbs-
austritt weg vier Jahre und langer warten, bis sie endlich die Pension erhalten. Dazu kommt,
dass Invalide zwar friih in Pension gehen, aber auch friher sterben (Ma&nner: um rund zehn
Jahre, Frauen: um rund sieben Jahre).

Eine (Weiter)Beschéftigung ist zumeist nur dann mdglich, wenn ihnen der Sozialstaat unter
die Arme greift, sei es durch medizinische und/oder berufliche Rehabilitation und/oder durch
EingliederungsmaBnahmen des Arbeitsmarktservice (AMS). Diese Unterstlitzung kénnte
durch gemeinsame Einrichtungen von AMS, Sozialversicherung, Bundessozialamter und
der Lander (,Gesundheitsstiftungen®), die Arbeitslose und (noch) Arbeitnehmerinnen im Rah-
men eines Case Managements neue Beschéftigungschancen eréffnen, noch verbessert wer-
den.

Neben der Anpassung von Arbeitspldtzen oder einem Arbeitsplatzwechsel im Betrieb sind es
vor allem arbeitsmarktpolitische Instrumente (Lohnzuschuisse, Eingliederungsbeihilfen etc.),
die eine Reintegration in den Arbeitsprozess bewirken kénnten. Deren Anwendung fuhrt zu
hoheren Ausgaben flir die Arbeitslosenversicherung, erspart aber auch Arbeitslosengeld
(Notstandshilfe) und Invaliditdtspensionen. Osterreich kénnte durch diese aktivierende Politik
nicht nur einen Beitrag zur Anhebung der Erwerbsquote Alterer leisten (die international gese-
hen niedrig ist), sondern auch die Lebensqualitat von Menschen verbessern. Es ist von rund

Tabelle 2: Indikatoren zur Effizienz der Arbeitsmarktpolitik

Ausgaben fiir aktive Langzeitarbeitslose*
Arbeitsmarktpolitik in %
Anteil am BIP in% aller Arbeitslosen
1992/1996 1996/2001 1991/1996 1996/2001

Deutschland 1,39 1,28 41,0 50,7
Belgien 1,38 1,33 59,5 58,7
Déanemark 1,91 1,69 28,4 23,9
Frankreich 1,30 1,34 38,0 41,0
Italien 1,36 1,07 62,8 62,9
Niederlande 1,35 1,68 48,1 47,6
Osterreich 0,39 0,47 - -
Schweden 2,77 1,83 20,7 29,3
Schweiz 0,48 0,61 24,3 31,2
UK 0,52 0,37 39,3 32,7
Japan 0,11 0,19 17,4 22,7
USA 0,20 0,16 10,1 7,5

Quelle: OECD 2004, 14.

* Dauer der Arbeitslosigkeit zwolf Monate und mehr.
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40.000 vornehmlich &lteren unqualifizierten friheren Arbeitnehmerinnen auszugehen, die seit
dem Erwerbsaustritt mehr als vier Jahre lang keine Beschéftigung haben und ihrem ,Rest-
leistungskalktl“ nach noch nicht so krank sind, dass sie nicht noch Hilfsarbeiten verrichten
kénnten (vgl. Guger et al 2007). Deren trostlose Lebensperspektive beschleunigt durch oft
jahrelange Arbeitslosigkeit mit immer neuen durch das AMS verordneten ,,Schulungen®, die
an der Situation Uberhaupt nichts &ndern, noch die Invalidisierung.

International gesehen gibt Osterreich relativ wenig Geld fiir aktive Arbeitsmarktpolitik aus.

Die niedrige Arbeitslosenrate in Osterreich deutet darauf hin, dass die AMS-Mittel in Oster-
reich effizient eingesetzt werden. In Osterreich lag die Langzeitarbeitslosenrate (sie ist in der
Tabelle nicht ausgewiesen) laut Auskunft der Statistik Austria bei 30%. Komparative Daten
Uber zielgruppenspezifische MaBnahmen fiir Altere (Schwerpunkt: Altere mit gesundheitlichen
Problemen) fehlen.

4. INVALIDITATSPENSIONEN UND IHRE URSACHEN

Ursachen fur Invaliditét sind neben genetischen Dispositionen die Arbeitsbedingungen, die
Umwelt und die sozialen Lebensverhaltnisse. Da die Arbeits- und Lebensbedingungen in der
EU mit Ausnahme der ,Erweiterungslander” nur geringe Unterschiede aufweisen, kénnen die
Divergenzen in den Zuerkennungsquoten und bei den Rentenausgaben fir Invaliditatspensio-
nen wohl nur auf nationale Besonderheiten zurtick gefuhrt werden. Dazu z&hlen insbesonde-
re die rechtlichen Rahmenbedingungen, die Pravention und der ,Umgang“ mit &lteren Perso-
nen, die aufgrund geminderter Arbeitsfahigkeit entweder ihren Arbeitsplatz verloren haben
oder zu verlieren drohen.

Eine praventive Gesundheitspolitik verringert betriebs- und volkswirtschaftliche Kosten und
entlastet das Sozialsystem. Pravention erhdht auch die Nachhaltigkeit des Pensionssystems
durch ein hoheres Arbeitskrafteangebot. Entspannt sich im Wirtschaftsaufschwung oder
infolge demografischer Verdnderungen der Arbeitsmarkt, steigen mit verbessertem Gesund-
heitszustand auch die Erwerbschancen alterer Menschen. Tendenziell wachsen dadurch auch
die Chancen erwerbsgeminderter Arbeithehmerinnen. Osterreich wendet rund 1,9% der
offentlichen Gesundheitsausgaben in der Héhe von rund 17 Mrd. Euro (2004) fir Pravention
auf und liegt damit deutlich unter dem OECD-Durchschnitt von 2,6%. Hohere Ausgaben fur
betriebliche Gesundheitsférderung haben nach einer Studie des IHS (vgl. Helmenstein et al
2004, 35f) einen Return of Investment von 3:1.

5. ZUERKENNUNGSQUOTEN BEI INVALIDITATSPENSIONEN -
NATIONAL UND INTERNATIONAL

Die nachfolgende Tabelle 3 zeigt die Zahl der 8sterreichischen Pensionszuerkennungen nach
Alter im Jahr 2006.
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Tabelle 3: Pensionszuerkennungen 2006 - gesamte Pensionsversicherung*

. Manner Frauen Manner und Frauen

Falle AP IP AP IP AP IP
bis 40 Jahre 0 1.375 0 1.225 0 2.600
41 bis 45 Jahre 0 1.040 0 930 0 1.970
46 bis 50 Jahre 0 1.600 0 1.445 0 3.045
51 bis 55 Jahre 0 2.697 1.879 2.349 1.879 5.046
56 Jahre 0 880 2.295 596 2.295 1.476
57 Jahre 0 2.307 5.222 1.574 5.222 3.881
58 Jahre 0 2.153 2.433 908 2.433 3.061
59 Jahre 0 1.551 894 351 894 1.902
60 Jahre 3.990 1.098 6.608 88 10.598 1.186
61 Jahre 2.209 597 1.245 2 3.454 599
62 Jahre 4.375 318 373 1 4.748 319
63 Jahre 1.205 100 211 2 1.416 102
64 Jahre 301 60 140 1 441 61
65 Jahre 1.742 23 121 7 1.863 30
66 Jahre und &lter 642 11 346 17 988 28
Summe 14.464 15.810 21.767 9.496 36.231 25.306

Quelle: BMSK 2007.

* Ohne zwischenstaatliche Teilleistungen.

Der letzte internationale Vergleich Uber die Zuerkennungsquoten geht auf das Jahr 1999
zurlick (siehe Tabelle 4).

Dieser Vergleich ist heute freilich obsolet. Seit 1999 sind sowohl im Bereich der Judikatur als
auch auf gesetzlicher Ebene wichtige Verdnderungen eingetreten. Als Beispiele im Bereich
der Rechtsprechung sind die Zuldssigkeit der Verweisung von Arbeiter- auf Angestelltentatig-
keiten, die so genannte Teilzeitverweisung und die Abschwachung des Berufsschutzes anzu-
fihren, im Bereich der Gesetzgebung die Umwandlung von vorzeitigen Alterspensionen
wegen geminderter Arbeitsfahigkeit in Invaliditdtspensionen.

Obwohl sich also die Situation in Osterreich wesentlich verandert hat, wird heute immer noch
mit der veralteten OECD-Studie argumentiert. Berechnungen der Arbeiterkammer Wien ver-
deutlichen, dass die Bestandspensionen wegen geminderter Arbeitsfahigkeit seit dem Jahr
2000 um ca. 20.000 weniger geworden sind. Auch die Zahl der Neuzuerkennungen ist gesun-
ken (um ca. 2.000 verglichen mit 2000), obwohl in der Zwischenzeit das gesetzliche Pensi-
onsalter angehoben wurde (vgl. Tirk, in diesem Band).

Fest steht, dass Osterreich im Jahr 1999 relativ hohe Zuerkennungsquoten aufwies. Es ist
aber falsch, nur die Quoten der 55- bis 59-Jahrigen zu betrachten, ohne jene in den anderen
Altersgruppen in die Betrachtung einzubeziehen. Aus diesem Blickwinkel betrachtet, der die
Gesamtzuerkennungsquote erfasst, verbessert sich die internationale Position Ostreichs.
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Tabelle 4: Neuzuerkennungen der Invaliditatspensionen in OECD-Léandern,
1999, nach Altersgruppen

20 bis 34 Jahre | 35 bis 44 Jahre | 45 bis 54 Jahre | 55 bis 59 Jahre
Je 1.000 Personen der
Alterskohorte
Australien 3,2 5,1 8,6 17,7
Kanada 0,4 1,0 2,4 4,7
Danemark 1,6 3,1 7,0 11,1
Frankreich 0,2 0,7 1,9 4,7
Deutschland 0,6 2,3 6,9 18,5
Niederlande 8,3 11,6 15,6 12,0
Norwegen 3,3 8,5 18,2 36,9
Polen 1,6 7,1 18,1 11,7
Portugal 1,2 2,0 7,7 19,8
Spanien 0,4 1,6 3,6 8,4
Schweden 1,9 5,0 9,6 19,8
Schweiz 2,4 4,4 8,5 14,1
GroBbritannien 9,7 12,4 17,8 22,3
USA 2,7 4,5 7,8 13,9
OECD (14) 2,7 5,0 9,6 15,4
Osterreich 0,7 2,2 9,5 34,9

Quelle: OECD 2003, 108.

6. RENTENAUSGABEN WEGEN INVALIDITAT - INTERNATIONAL

Noch deutlicher verbessert sich die dsterreichische Position, wenn man nicht nur die Zuer-
kennungsquoten, sondern die Rentenausgaben wegen Invaliditat vergleicht. Die 6sterreichi-
sche Sozialquote (Sozialausgaben in % des BIP) lag 2002 (vgl. Kubitza 2005, 4) bei 29,2%
(EU-25: 27,4%). Die Rentenausgaben (in % des BIP) betrugen 2002 rund 14,6%, machten
also rund die Halfte der Sozialausgaben aus.

Gegliedert nach Funktionen (Altersrenten, Hinterbliebenenrenten und Vorruhestandsrenten,
letztere wieder aufgeteilt in Invaliditatsrenten und vorgezogene Renten/Renten wegen Ar-
beitslosigkeit) betragt der Anteil der Ausgaben fir Invaliditatsrenten in Prozent der gesamten

Rentenausgaben 10,7% (siehe Tabelle 5).

Mit diesem Prozentsatz liegt Osterreich recht giinstig an der 8. Stelle der EU-25. 1,56% des
BIP werden fur Invaliditdtsrenten ausgegeben.

Auffallig ist aber in manchen Staaten der relativ hohe Anteil der vorgezogenen Renten bzw.
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Tabelle 5: Gliederung der Rentenausgaben im Jahr 2002 (in % der Renten ins-

gesamt)
Vorruhestand:

: . Vorgezogene

Altersrenten bZLnetr?:Zrl:teen Inv ra;:?t:its_ Rzr?tr;tsr‘l’v I;r;c;n

Arbeitslosigkeit
EU-25 76,2 9,4 9,6 4,8
EU-15 76,0 9,8 9,6 4,6
BE 65,3 20,0 10,7 4,0
Cz 74,6 1,3 14,5 9,6
DK 63,5 0,0 15,8 20,7
DE 79,8 2,9 7,9 9,4
EE (2001) 85,4 3,1 8,8 2,6
EL 64,6 6,5 6,5 22,5
ES 76,4 5,8 12,3 5,4
FR 78,0 13,9 6,3 1,8
IE 44,7 21,9 18,6 14,8
T 76,3 17,5 5,5 0,6
Lv 82,3 3,6 12,0 2,2
LT 83,4 2,6 11,2 2,8
LU 41,8 23,0 19,6 15,7
HU 75,0 3,1 14,5 7,4
MT 68,4 19,4 9,6 2,6
NL 62,3 11,3 21,2 5,3
AT 64,1 17,2 10,7 8,0
PL (2001) 61,3 5,7 17,7 15,3
PT 66,5 11,9 19,3 2,3
Si 66,0 2,9 9,0 22,0
SK 85,3 2,2 12,1 0,3
FI 60,4 8,5 20,2 10,8
SE 74,3 5,5 20,1 0,2
UK 81,4 7,8 10,8 0,0
IS 63,9 8,9 27,2 0,0
NO 63,9 4,2 31,5 0,5
CH 72,6 9,3 18,0 0,0

Quelle: Kubitza 2005, 4.
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Renten wegen Arbeitslosigkeit (in Osterreich betragt er immerhin 8%). Daher ist zu fragen,
welche 8sterreichischen Rentenarten im Jahr 2002 dazu gezéhlt haben bzw. ob sich da-
hinter nicht noch weitere in Wirklichkeit als Invaliditdtsrenten zu bezeichnende Renten ver-
bergen. Welche Leistungen nun unter ,Invaliditatsrenten“ fallen, ist dem ESSOSS-Hand-
buch zu entnehmen, das insofern eine Prézisierung vornimmt, als es unter Invaliditatsrenten
alle auf geminderte Arbeitsfahigkeit und Gebrechen beruhende Pensionen bis zum Regel-
pensions-alter subsumiert. Pensionen wegen Arbeitslosigkeit sind davon ausgenommen.
Folgt man dieser Definition des ESSOSS-Handbuchs, muss man die vorzeitige Alterspen-
sion wegen geminderter Arbeitsfahigkeit als Invaliditatsrente werten, wéhrend die vorzei-
tigen Alterspensionen bei Arbeitslosigkeit und langer Versicherungsdauer nicht dazu geho-
ren.

Mit anderen Worten: Osterreich liegt mit seinen Invalidititsrentenausgaben im vorderen
europaischen Mittelfeld. Lander wie Norwegen, Schweden oder Holland rangieren zum Teil
weit vor Osterreich. Die These, Osterreich sei ein ,Volk von Invaliden®, lasst sich somit nicht
erharten.

Das liegt nicht nur an dem relativ niedrigen Rentenniveau in Osterreich, sondern auch daran,
dass Eurostat Invaliditatspensionen bereits mit 60/65 zu den Alterspensionen zahlt, wahrend
sie nach der 6sterreichischen Zahlweise in der nationalen Statistik bis zum Tod als Invalidi-
tatspensionen erfasst bleiben. Das sind immerhin rund die Halfte der dsterreichischen Invali-
ditdtspensionen, die auf européischer Ebene als Alterspensionen gefihrt werden. Zahlt man
nur jene Pensionen der geminderten Arbeitsfahigkeit, die das Regelpensionsalter noch nicht
erreicht haben, dann betragt die Zahl der Invaliditatspensionen im Jahr 2006 nach Berech-
nungen der AK nicht 430.000, sondern 210.000 (vgl. Tirk, in diesem Band).

7. EPC-STUDIE: LANGFRISTIGE ENTWICKLUNG DER PENSIONSAUSGABEN

Dazu kommt, dass das Pensionssystem durch etliche Pensionsreformen seit Mitte der
1980iger-Jahre langfristig stabilisiert wurde. Die 6ffentlichen Pensionsausgaben werden nach
aktuellen Szenarien des Ausschusses flr Wirtschaftspolitik der Europdischen Kommission
(vgl. Economic Policy Committee 2006, 11) sogar von ca. 14,2% im Jahr 2004 bis 2050 auf
13% des BIP sinken (siehe Tabelle 6). Ein wichtiger Grund dafir ist — neben Leistungskiirzun-
gen durch die Parallelrechnung, spater durch das Pensionskonto — die schrittweise Anpas-
sung der Beamtenversorgung an das Niveau der Pensionsversicherung.

Vor dem Hintergrund sinkender Bestands- und Neupensionen sowie einer langfristig
ricklaufigen Pensionsausgabenquote (in Prozent der Sozialabgaben bzw. des BIP) kann in
finanzpolitischer Hinsicht weder heute noch in Zukunft eine Notwendigkeit zu Pensions-
kirzungen abgeleitet werden (vgl. Kommission zur langfristigen Pensionssicherung 2008,
40-42).
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Tabelle 6: Entwicklung der 6ffentlichen Pensionsausgaben 2005-2050

2005 2020 2035 2050
Gesamtaufwendungen in Mrd. Euro 33,5 447 58,2 61,7
Gesamtaufwendungen in % des BIP 14,2 13,7 14,9 13,0
davon
Aufwendungen gesetzl. PV in % des BIP 10,5 10,7 12,5 11,9
Aufwendungen Beamte in % des BIP 3,7 3,0 2,4 1,1

Quelle: BMSK 2007.

8. SOZIALPOLITISCHE DIMENSION VON INVALIDITAT IN DER GESETZLICHEN
PENSIONSVERSICHERUNG

Man darf das Thema Invaliditat in der Pensionsversicherung nicht bloB in seiner finanziellen
Dimension sehen. Unabhangig davon besteht auch ein sozialpolitischer Bedarf nach Refor-
men.

Erstes Reformziel ist dabei der Vorrang der medizinischen und vor allem der beruflichen
Rehabilitation vor der Pension. Die Pensionsversicherungstrager sollen Versicherte unter
Berlcksichtigung ihrer beruflichen Qualifikation und der Dauer der Tatigkeit beruflich rehabi-
litieren, bevor ihnen die Pension gewahrt wird. Das Problem ist, dass von dieser an sich schon
geltenden Regelung bisher sehr wenig Gebrauch gemacht wurde. Eine Anderung der Praxis
ist daher unbedingt erforderlich.

Zweites Reformziel ist eine praventive und instrumentell arbeitsmarktpolitische Ausrichtung
der Invaliditatspolitik. Im Bereich der Invaliditdtspensionen muss das Ziel die Pravention von
Pensionen sein und nicht etwa die Verscharfung der Zugangsbestimmungen. Nicht diese
Option, sondern Pravention, Friherkennung eines medizinischen und vor allem beruflichen
Rehabilitationsbedarfs sowie die berufliche Umschulung sind die Voraussetzungen fiir eine
rationale Invaliditatspolitik.

Drittes wichtiges Reformziel ist die Erhaltung des Statusschutzes in der Pensionsversiche-
rung. Der Berufsschutz ist ohne Zweifel eine auch flr das Selbstverstandnis der Gewerk-
schaften bedeutsame Errungenschaft. Eine Entwertung von beruflicher Qualifikation ist auch
in der modernen Arbeitswelt nicht erkennbar.

Immer wieder beklagen sich Leistungswerberlnnen, die keine berufliche Qualifikation aufwei-
sen, dass sie mit 50 oder 55 auf Tatigkeiten wie Museumswaérterinnen, Botengéngerinnen
etc. verwiesen werden. Worlber sie sich dabei in erster Linie beklagen, ist nicht etwa die Ver-
weisung auf Hilfsarbeiten, sondern dass diese Tatigkeiten am Arbeitsmarkt fir sie nicht zur
Verfiigung stehen. Sie sind sich also nicht etwa ,,zu gut” fir diese Tatigkeiten, sondern es gibt
sie am Arbeitsmarkt nicht in dem Umfang, dass alle in der Arbeitsféhigkeit geminderten Hilfs-
arbeiterinnen vom AMS vermittelt werden kdnnten. Abhilfe kénnte eine Regelung schaffen,
die nach einer langeren Zeit der Vermittlungsbemuhungen durch das AMS zumindest in Zei-
ten hoherer Arbeitslosigkeit eine Pension ab 57 ermdglicht.
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Michael Lenert

UBERLEGL{NGEN ZU ARBEITSPLATZBELASTUNGEN,
INVALIDITAT UND GESAMTWIRTSCHAFTLICHEN KOSTEN

1. ARBEITSPLATZBELASTUNGEN, GESUNDHEIT UND GESAMTWIRTSCHAFTLICHE
KOSTEN

Krankheitsbedingte Austritte aus dem Erwerbsleben sind von verschiedenen Faktoren abhan-
gig. Untersucht und diskutiert werden Faktoren wie Konjunkturgeschehen, Strukturwandel
am Arbeitsmarkt und Gesetzesédnderungen ebenso wie der Familienstatus, das Sport- und
Freizeitverhalten, das Gesundheitsverhalten und das Erholungsverhalten. Der Einfluss von
Arbeitsplatzbelastungen auf das Invalidisierungsgeschehen und die mit ihm verbundenen
Kosten stehen demgegeniber weniger im Mittelpunkt.

Die Zahl der Pensionen aus dem Versicherungsfall der geminderten Arbeitsfahigkeit bzw.
Erwerbsunfahigkeit betrug in Osterreich im Dezember 2007 440.780. Davon entfielen 262.329
oder rund 60% auf Manner und 178.451 oder rund 40% auf Frauen. Rund 197.000 Pensio-
nen entfielen auf Personen, die das gesetzliche Anfallsalter flr die Alterspension (65. bzw. 60.
Lebensjahr) noch nicht erreicht hatten. Das durchschnittliche Zugangsalter zu einer krank-
heitsbedingten Pension betrug im Jahr 2006 bei den erwerbstatigen Mannern 53,9 und bei
den Frauen 50,7 Jahre (vgl. Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager
2008, 83-85).

AuBer fUr eindeutig auf Arbeitsbedingungen riickfihrbare Krankheiten wie Berufskrankheiten
und Arbeitsunfélle sind bestimmte, in der Arbeitssituation gelegene, Ursachen der Invalidisie-
rung und der mit ihr verbundenen gesamtwirtschaftlichen Kosten meist nicht einwandfrei
identifizierbar. Dies liegt zum Teil am fehlenden Datenmaterial, zum Teil an den methodischen
Problemen, die bestehen, wenn man den Einfluss isolierter Arbeitsbelastungen auf den
Gesundheitszustand der betroffenen Arbeitnehmerinnen und die damit verbundenen Kosten
darstellen méchte.

Zum ersten Mal in Europa ist dies fUr arbeitsbedingte Krankenstande in Deutschland im Jahr
2002 gelungen (vgl. Bodeker et al 2002). Die Autoren konnten zeigen, dass bestimmte ein-
zelne Arbeitsplatzbelastungen mit einem signifikant erhdhten Risiko, an bestimmten Krank-
heiten zu erkranken, assoziiert waren und konnten die mit diesem erhdhten Risiko — dem
sogenannten attributiven Risiko' — verbundenen gesamtwirtschaftlichen Kosten schatzen. Sie
konnten zeigen, dass 29% aller Krankenstande in Deutschland im Jahr 1998 den kérperlichen
und 31% den psychischen Arbeitsbelastungen zugeordnet werden konnten. Schwere kdrper-

' Der Begriff stammt urspriinglich aus der Epidemiologie. Ubertragen auf die Arbeitswelt geben attributive Risiken an,
welcher Anteil des Erkrankungsgeschehens vermieden werden kdnnte, wenn durch PraventionsmaBnahmen ein
Belastungsfaktor der Arbeitswelt ausgeschaltet oder vermindert werden wirde. Attributive Risiken durfen nicht
addiert werden, da die Belastungsfaktoren nicht voneinander unabhéngig sind und bei einer Addition Werte von
mehr als 100% entstehen kénnen.
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liche Arbeit und ein geringer Handlungsspielraum bei der Arbeit wurden als die wichtigsten
Einzelarbeitsbelastungen im Zusammenhang mit dem Krankenstandsgeschehen identifiziert.
Die allein aus der Wirkung schwerer kdrperlicher Belastungen resultierenden arbeitsbeding-
ten Kosten flr Krankensténde beliefen sich in Deutschland im Jahr 1998 auf ca. 28 Mrd. Euro.
Das entsprach etwa 1,6% des deutschen Bruttoinlandsprodukts (BIP) des Jahres 1998. Psy-
chische Arbeitsbelastungen flhrten zu ca. 25 Mrd. Euro arbeitsbedingten Krankenstands-
kosten (vgl. Bédeker et al 2002, 13).

Fur Osterreich konnte gezeigt werden, dass Verletzungen, Vergiftungen, Muskel- und Skelett-
erkrankungen sowie Atmungserkrankungen die haufigsten Krankenstandsursachen im Jahr
2004 darstellten. Zwischen den Jahren 1974 und 2004 haben Verletzungen von 25% auf 20%
der Krankenstandsursachen deutlich abgenommen. Deutlich zugenommen haben in diesem
Zeitraum Muskel- und Skeletterkrankungen, namlich von 11% auf 22%, und psychiatrische
Erkrankungen, namlich von 1% auf 4% der Ursachen von Krankensténden. Kosten fir Inva-
liditats- und vorzeitige Alterspensionen, die im Zusammenhang mit krankheitsbedingten Fehl-
zeiten anfallen, wurden flr das Jahr 2004 in der Hohe von 4,398 Mrd. Euro oder 2,1% des
Osterreichischen BIP ermittelt (vgl. Leoni/Biffl/Guger 2008a, Folien 7 und 18).

Im Jahr 2006 wurde flr Deutschland nachgewiesen, dass verschiedene Arbeitsbelastungen
in signifikantem, jedoch unterschiedlichem Ausmal zur Friihberentung beitragen. Insgesamt
wurden 16 Belastungsfaktoren untersucht, die in einem signifikanten Zusammenhang mit dem
Invalidisierungsgeschehen und den mit ihm verbundenen Kosten stehen. Berechnet wurden
direkte und indirekte Kosten des arbeitsbedingten Invalidisierungsgeschehens. Darlber hin-
aus wurden die Kosten der entgangenen Arbeitseinkommen, induzierte Effekte auf die Trans-
ferzahlungen und zusétzlich die 6konomischen Folgelasten fir die gesetzliche Rentenversi-
cherung in Deutschland berechnet. Unter den direkten Kosten wurden die nur aus der invali-
ditatsrelevanten Morbiditét resultierenden Leistungsausgaben der beteiligten Sozialversiche-
rungstrager beriicksichtigt, also Krankheitsbehandlung und Pflege, die sich aus der invalidi-
tatsbegriindenden Krankheit ergaben. Die indirekten Kosten wurden nach dem Humankapi-
talansatz als die der Volkswirtschaft durch Invaliditat entgangene Wertschépfung in Form des
entgangenen Arbeitseinkommens bemessen. Kosten wurden fir die Gesamtbelastungen, die
jeder Belastungsfaktor verursachte, berechnet. Zehn Diagnosehauptgruppen fanden fir die
Begriindung der Invaliditat Berticksichtigung (vgl. Bodeker et al 2006, 109-124).

2. ARBEITSPLATZBELASTUNGEN IM VERGLEICH

Die deutschen Ergebnisse kdnnen mit Sicherheit nicht direkt auf sterreichische Verhaltnisse
umgelegt werden.? Es ist jedoch mdglich, die Verbreitung von Schlisselarbeitsbelastungen,
von denen man weif3, dass sie einen Einfluss auf die Gesundheit der Arbeitnehmerinnen aus-
iben, in Osterreich, Deutschland und im EU-Mittel zu vergleichen und so Hinweise auf mog-
liche Ahnlichkeiten von Arbeitsbelastungsstrukturen zwischen den beiden Landern und der
gesamten EU zu erhalten. Dabei kann davon ausgegangen werden, dass vergleichbare Be-

? Dies geht schon aus Griinden der Verschiedenheit der Pensionsversicherungssysteme zwischen Osterreich und
Deutschland nicht.
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lastungsstrukturen auch einen ahnlichen Einfluss auf die Gesundheit der Arbeitnehmerlnnen
ausuUben durften.

Far den Vergleich kénnen die Ergebnisse der Erhebung der Arbeitsbedingungen in Europa aus
dem Jahr 2000° herangezogen werden. Diese Erhebung ist eine von bisher vier reprasentati-
ven Erhebungen Uber die Arbeitsbedingungen, die von der European Foundation for the Im-
provement of Living and Working Conditions seit 1991 im Abstand von jeweils fiinf Jahren durch-
gefiihrt werden und die einen guten Uberblick tiber die Arbeitsbelastungen in der EU bieten.

Der Vergleich zeigt, dass die Arbeit auf kurzfristig vorgegebene Termine und ein hohes
Arbeitstempo (Arbeitsintensitat) in Osterreich weiter verbreitet waren als in Deutschland. In
Osterreich arbeiteten im Jahr 2000 53,8% der Erwerbstétigen auf kurzfristig bekannt gegebe-
ne Termine hin und 47% mit einem hohen Arbeitstempo. Fir Deutschland betrugen diese
Werte 51,6% und 43,6% (vgl. http://www.eurofound.europa.eu/ewco/3wc/3wc21c1.htm).

Die Belastung durch die Ausfiihrung repetitiver Arbeitstatigkeiten war in Osterreich mit
37,5% der Erwerbstdtigen etwas weiter als in Deutschland mit 33,4% verbreitet (vgl.
http://www.eurofound.europa.eu/ewco/3wc/3wc12_3.htm).

Auch bei der Verbreitung schwerer korperlicher Belastungen wie den Einwirkungen von Vibra-
tionen, der Handhabung schwerer Lasten und der Arbeit in schmerzhaften Kérperhaltungen
sowie bei der Verbreitung belastender Umgebungsbedingungen wie der Exposition gegen-
Uber Abgasen und Chemikalien bestanden im Jahr 2000 in Osterreich dhnliche Bedingungen
wie in Deutschland. Nur Einwirkungen von Larm waren in Deutschland etwas weiter verbrei-
tet als in Osterreich und Belastungen durch das Tragen von Schutzausriistungen deutlich wei-
ter verbreitet als in Osterreich. Sowohl Osterreich als auch Deutschland lagen relativ nahe an
den Mittelwerten der damals 15 EU-Staaten (in der Folge mit EU-15 bezeichnet).

Sowohl in Osterreich als auch in Deutschland war das Arbeitstempo in erster Linie von Per-
sonen auBerhalb des Unternehmens (Kundinnen, Klientinnen, Patientinnen) abhéngig (Oster-
reich: 69,7% der Erwerbstéatigen, Deutschland: 61,6%, EU-15: 68,5%; vgl. http://www.euro-
found.europa.eu/ewco/3wc/3wc22_2.htm).

Dies deutet auf die Dominanz des tertidren Wirtschaftssektors hin. In der weiteren Folge
bestimmten in beiden Landern die Zusammenarbeit mit Kolleglnnen, der/die direkte Vorge-
setzte, numerisch vorgegebene Produktionsziele und Maschinen das Arbeitstempo. Sowohl
die Reihenfolge als auch die GréBenordnungen der Anteile der betroffenen Personen stimm-
ten mit den Daten aus der EU-15 ann&hernd gut Uberein.

Bei Belastungen durch Einschrénkungen der Handlungs- und Entscheidungsautonomie
bei der Arbeit zeigte sich folgendes Bild: Belastungen durch eine vorgegebene Reihenfolge
der auszufiihrenden Arbeitsaufgaben traten in Osterreich bei 36,1% und in Deutschland
bei 41% der im Jahr 2000 Befragten auf (vgl. http://www.eurofound.europa.eu/ewco/3wc/
3wc25_1.htm).

® Der Vergleich wird deshalb mit den Daten aus dem Jahr 2000 durchgefiihrt, weil die Datensatze, mit denen Bode-
ker et al (2002) ihre Berechnungen durchfiihrten, aus dem Jahr 1999 und die zeitlich nachsten gesamteuropaischen
Daten aus dem Jahr 2000 stammen.
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Keinen Einfluss auf das Arbeitstempo hatten in Osterreich 26,4% und in Deutschland 31,5%
der Befragten (vgl. http://www.eurofound.europa.eu/ewco/3wc/3wc25_3.htm).

32,1% der Befragten in Osterreich gaben an, keinen Einfluss auf die Wahl ihrer Arbeitsweise
gehabt zu haben. In Deutschland waren es 25,2% (vgl. http://www.eurofound.europa.eu/
ewco/3wc/3wc25_2.htm).

Die GréBenordnungen der Verbreitung aller drei autonomieeinschrankenden Belastungsfakto-
ren in den beiden Landern stimmten mit den Werten in der EU-15 im GroBen und Ganzen
Uberein.

Belastungen dadurch, dass fir die Ausfihrung der Arbeit zu wenig Zeit zur Verfligung stand,
gaben 20,4% der Befragten in Osterreich und 22,3% in Deutschland an (vgl. http://www.euro-
found.europa.eu/ewco/3wc/3wc26_5.htm). Beide Werte stimmen gut mit dem in der EU-15
erhobenen Wert Uberein.

Sowohl in Osterreich als auch in Deutschland gaben 22,6% der Befragten an, dass ihre Arbeit
ihre Gesundheit gefahrdete. Dieser Wert liegt unter dem in der EU-15 mit 27,1% erhobenen
(vgl. http://www.eurofound.europa.eu/ewco/3wc/3wc34.htm).

Nur 58,6% der Osterreichischen Befragten gaben im Jahr 2000 an, dass sie sich vorstellen
konnten, ihren Beruf noch mit 60 Jahren auszutiben. In Deutschland waren es 58%. 22% der
in Osterreich Befragten gaben an, mit 60 Jahren ihren derzeitigen Beruf nicht mehr ausiiben
zu kénnen. In Deutschland waren es 23,9%. 10,5% der Befragten in Osterreich und 9,8%
der Befragten in Deutschland gaben an, mit 60 Jahren gar nicht mehr in ihrem derzeiti-
gen Beruf arbeiten zu wollen. Diese Werte entsprechen anndhernd denen der EU-15 (vgl.
http://www.eurofound.europa.eu/ewco/3wc/3wc37.htm).

Insgesamt zeigt sich eine gewisse Ahnlichkeit hinsichtlich der Strukturen jener Belastungsfak-
toren, von denen bekannt ist, dass sie negative Auswirkungen auf den Gesundheitszustand
der Arbeitnehmerinnen haben. Aus diesem Grund erscheint es sinnvoll, sich mit den Ergeb-
nissen einer deutschen Untersuchung von Boédeker et al aus dem Jahr 2006, die sich mit den
Kosten des arbeitsbedingten Invalidisierungsgeschehens beschaftigt, auseinander zu setzen
und daraus vorsichtig Schliisse auch auf Osterreich zu ziehen.

3. ARBEITSBEZOGENE KOSTEN DER INVALIDITAT IN DEUTSCHLAND

Die Analysen* von Bddeker et al aus dem Jahr 2006° konnten fir das Jahr 1999 in Deutsch-
land die folgenden arbeitsbedingten Kosten der Invaliditat ermitteln:

* Auch hier wurde von sogenannten attributiven Risiken ausgegangen. In diesem Zusammenhang geben attributive
Risiken an, welcher Anteil des Invalidisierungsgeschehens einem Arbeitsbelastungsfaktor zugeordnet werden kann.

° Den Analysen von Bodeker et al liegt ein einmaliges, sehr komplexes und umfangreiches Datenmaterial zugrunde,
das Uber einen langeren Zeitraum gesammelt wurde. Das erklart den relativ langen Zeitraum zwischen Datensamm-
lung und Auswertung, weil solche Daten eben nicht ,jeden Tag“ zur Verfligung stehen. Angesichts einer ziemlichen
zeitlichen Stabilitdt — wenn nicht Verschlechterung — in den entscheidenden Parametern dirften die Ergebnisse
jedoch nach wie vor Glltigkeit aufweisen.
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Die héchsten arbeitsbezogenen Kosten verursachten Einschrdnkungen des Handlungsspiel-
raumes bei der Arbeit. Sie betrugen im Jahr 1999 21,294 Mrd. Euro. Einschrankungen des
Handlungsspielraumes erzeugten mit 1,245 Mrd. Euro auch die héchsten Krankenbehand-
lungs- und Pflegekosten (direkte Kosten, in der Folge der Einfachheit halber nur mit Behand-
lungskosten bezeichnet) und mit 9,065 Mrd. Euro den groBten Wertschopfungsverlust (indi-
rekte Kosten). Einschrankungen des Handlungsspielraumes sind charakteristisch fir maschi-
nengebundene Arbeitsablaufe, wie sie typischerweise im sekunddren Wirtschaftssektor
(Sachguterproduktion) auftreten. Sie liegen allerdings auch im tertiaren Wirtschaftssektor vor,
und zwar dort, wo Kundlnnen, Klientinnen und andere Personen von auBerhalb eines Unter-
nehmens den Arbeitsrhythmus und das Arbeitstempo vorgeben. EU-15 weit ist dieser Faktor
der Vorgabe des Arbeitsrhythmus und Arbeitstempos am weitesten verbreitet und ist charak-
teristisch fir die Erbringung von Dienstleistungen. Die wichtigsten — das heiBt, die mit den
hdchsten Kosten verbundenen - invaliditdtsbegriindenden Diagnosehauptgruppen, waren
Krankheiten des Skeletts und der Muskulatur, Krankheiten des Kreislaufsystems, psychiatri-
sche Krankheiten und Neubildungen (z.B. Krebs). Allein die Erweiterung der innerbetriebli-
chen Handlungsspielrdume hatte im Jahr 1999 nur unter Berlicksichtigung der direkten und
indirekten Kosten das deutsche BIP um bis zu 10,3 Mrd. Euro entlastet. Dieser Betrag stellt
gleichsam eine Untergrenze der entstandenen arbeitsbezogenen Kosten der Invalidisierung
dar (vgl. Bédeker et al 2006, 125).

An der zweiten Stelle befanden sich Arbeitsbelastungen, die dadurch entstehen, dass dem
geleisteten Arbeitsaufwand zu wenige Gratifikationen seitens des Unternehmens gegenuber-
stehen (Gratifikationskrisen, effort-reward-imbalance [ERI] nach Siegrist 1996). Gratifikations-
krisen konnten arbeitsbezogene Kosten der Invalidisierung in der Hohe von 15,857 Mrd. Euro
zugeordnet werden. Fur die Behandlungskosten wurde ein Betrag von 956 Mio. Euro und fur
den Wertschoépfungsverlust ein Betrag von 6,743 Mrd. Euro ermittelt. Die wichtigsten invalidi-
tatsbegrindenden Diagnosehauptgruppen waren hier Krankheiten des Skeletts und der Mus-
kulatur, Krankheiten des Kreislaufsystems und psychiatrische Krankheiten (vgl. Bodeker et al
2006, 124).

Die dritthéchsten arbeitsbezogenen Invalidisierungskosten verursachten kombinierte Belas-
tungen durch hohe psychische Belastungen (,psychological demands*) gepaart mit geringen
Entscheidungsspielrdumen (,job control“; demand-control [DC] Modell nach Karasek/Theorell
1990). Hier fielen Kosten des Invalidisierungsgeschehens in der Héhe von 11,074 Mrd. Euro
an. Fir die Behandlungskosten wurde ein Betrag von 643 Mio. Euro und fir den Wert-
schopfungsverlust ein Betrag von 4,785 Mrd. Euro errechnet. Die wichtigsten Diagnosehaupt-
gruppen waren hier Krankheiten des Skeletts und der Muskulatur, psychiatrische Krankheiten
und Krankheiten des Kreislaufsystems (vgl. Bédeker et al 2006, 123).

In Osterreich wie in Deutschland lagen im Jahr 2005 Arbeitsbelastungen durch hohe psychi-
sche Belastungen und geringe Entscheidungsspielrdume in einem am EU-Durchschnitt
gemessenen Uberdurchschnittlichen AusmalB vor. Besonders betroffen waren Facharbeiter
und angelernte Arbeiter in Industrieberufen, Anlagen- und Maschinenbediener, das Personal
im Beherbergungs- und Gaststattenwesen, Beschéftigte in der Sachguterproduktion, im
Transport- und Nachrichtenwesen sowie im Bauwesen (vgl. European Foundation 2007,
59-60).

Belastungen durch Konzentrationsanforderungen verursachten an vierter Stelle Invalidisie-
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rungskosten in der Hohe von 9,48 Mrd. Euro. Fir die Behandlungskosten im Zusammenhang
mit Invalidisierung durch Belastungen durch Konzentrationsanforderungen wurde ein Betrag
von 536 Mio. Euro und fiir den Wertschépfungsverlust ein Betrag von 3,959 Mrd. Euro ermit-
telt. In erster Linie zeichnen hier psychiatrische Krankheiten firr die arbeitsbezogenen Kosten
der Invalidisierung verantwortlich. Erst danach folgen Krankheiten des Kreislaufsystems und
Krankheiten des Skeletts und der Muskulatur (vgl. Bédeker et al 2006, 119-120).

Interessant ist, dass die vier kostenwirksamsten Belastungsfaktoren in erster Linie psycho-
mentale Belastungen bewirken.

Erst an der finften Stelle der Kostenrangreihe befindet sich der Faktor kérperliche Belas-
tungen. Dieser Belastungsfaktor setzt sich zusammen aus Belastungen durch schwere kor-
perliche Arbeit (schwere Lasten heben und tragen), Zwangshaltungen und Vibrationen und
verursachte arbeitsbezogene Kosten der Invalidisierung in der Héhe von 8,618 Mrd. Euro. Die
mit diesem Faktor verbundenen Behandlungskosten wurden mit 506 Mio. Euro und der Wert-
schopfungsverlust mit 3,786 Mrd. Euro ermittelt. Krankheiten des Skeletts und der Muskula-
tur, Krankheiten des Kreislaufsystems und Krankheiten der Atmungsorgane sind hier die wich-
tigsten invaliditatsbegriindenden Diagnosehauptgruppen (vgl. Bédeker et al 2006, 117-118).

Belastungen durch schwere kérperliche Arbeit stehen mit 7,793 Mrd. Euro an der sechsten
Stelle der Rangreihe der arbeitsbezogenen Kosten von Invalidisierung. Die Behandlungs-
kosten wurden mit 474 Mio. Euro und der Wertschépfungsverlust mit 3,46 Mrd. Euro errech-
net. Die wichtigsten Diagnosehauptgruppen sind in diesem Zusammenhang Krankheiten des
Skeletts und der Muskulatur gefolgt von Krankheiten des Kreislaufsystems (vgl. Bodeker et al
2006, 108-109).

Belastungen durch Hitze, Nésse, Kélte und Zugluft folgen auf Platz sieben mit 6,738 Mrd.
Euro arbeitsbezogener Kosten der Invalidisierung. Die Behandlungskosten betragen 382 Mio.
Euro und der Wertschépfungsverlust 2,983 Mrd. Euro. Auch hier entfallen die arbeitsbezoge-
nen Kosten primar auf Krankheiten des Skeletts und der Muskulatur sowie auf Krankheiten
des Kreislaufsystems (vgl. Bédeker et al 2006, 113-114).

Belastungen durch Zwangshaltungen sind an achter Stelle der Kostenrangreihe mit 6,47 Mrd.
Euro zu finden. Die Behandlungskosten wurden mit einem Betrag von 371 Mio. Euro und der
Wertschépfungsverlust mit einem Betrag von 2,816 Mrd. Euro ermittelt. Hauptkostenverursa-
cher sind hier ebenfalls Krankheiten des Skeletts und der Muskulatur sowie Krankheiten des
Kreislaufsystems (vgl. Bodeker et al 2006, 110-111).

An der neunten Stelle der Rangreihe der arbeitsbezogenen Kosten der Invalidisierung finden
sich Belastungen durch (gehérschadigenden) Ldrm mit 5,688 Mrd. Euro. Die ermittelten
Behandlungskosten belaufen sich auf 335 Mio. Euro und der Wertschopfungsverlust auf
2,524 Mrd. Euro. Auch hier finden sich Krankheiten des Skeletts und der Muskulatur sowie
Krankheiten des Kreislaufsystems als wichtigste kostenverursachende Diagnosehauptgrup-
pen (vgl. Bodeker et al 2006, 115-116).

Belastungen durch Rauch, Dampf, Staub und Gas stehen mit 4,3 Mrd. Euro an zehnter Stel-

le der Verursacher arbeitsbezogener Kosten von Invalidisierung. Die mit diesen Belastungen
assoziierten Behandlungskosten wurden mit 251 Mio. Euro und der entsprechende Wert-
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schopfungsverlust mit 1,905 Mrd. Euro ermittelt. Krankheiten des Skeletts und der Muskula-
tur sowie Krankheiten des Kreislaufsystems sind auch hier die gréBten Kostenverursacher
(vgl. Bédeker et al 2006, 114-115).

Belastungen durch psychische Anforderungen wie starker Termin- oder Leistungsdruck oder
an die Grenze der Leistungsféhigkeit gehen zu mussen liegen mit 3,498 Mrd. Euro an elfter
Stelle der Rangreihe arbeitsbezogener Kosten von Invalidisierung. Die mit Belastungen durch
psychische Anforderungen verbundenen Behandlungskosten betragen 158 Mio. Euro und der
Wertschépfungsausfall 1,307 Mrd. Euro. Diese Kosten gehen primér auf psychiatrische
Krankheiten zurlick. Es folgen Krankheiten des Kreislaufsystems und Neubildungen (Krebs)
(vgl. Bddeker et al 2006, 121-122).

Dieser Belastungsfaktor durfte in Zukunft stark an Bedeutung gewinnen, da Untersuchungen
der Arbeitsbedingungen in Europa seit 1991 eine kontinuierliche Zunahme der Verbreitung
von hohem Arbeitstempo und Termindruck ergeben. Im Jahr 2005 wurde an den &sterreichi-
schen Arbeitsplatzen mehr als die Halfte der Arbeitszeit in einer Kombination von sehr hohem
Arbeitstempo und kurzfristig bekanntgegebenen, unaufschiebbaren Terminen gearbeitet.
Damit befindet sich Osterreich auf dem siebenten Platz einer Rangreihe von 27 EU-Mitglieds-
staaten nach der Arbeitsintensitat hinter den skandinavischen L&ndern aber noch vor
Deutschland. Der Unterschied zu den skandinavischen Landern liegt darin, dass sich in
Osterreich die hohe Arbeitsintensitéat mit geringen Entscheidungsspielrdumen verbindet. Der-
artige Arbeitsbedingungen verursachen Stress bei relativ wenigen Freiheitsgraden bei der
Arbeit. An diesen Arbeitspléatzen sind besonders starke gesundheitliche Beeintrdchtigungen
zu erwarten mit allen negativen Konsequenzen, die chronischer Stress verursacht. Zu beden-
ken sind auch die Konsequenzen flr altere Arbeitnehmerinnen, die Stress haufig weniger gut
bewaltigen kénnen als jingere. Ein Risiko steckt darin aber auch fir die Unternehmen, wenn
sie nicht rechtzeitig gegensteuern. Wenn man bedenkt, dass die Entstehung psychiatrischer
Erkrankungen eine nicht unwesentliche Langzeitperspektive hat, so ist zu erkennen, dass in
der Minderung psychischer Arbeitsanforderungen ein nicht unbetrachtliches Préventions-
potenzial bezlglich der Entstehung arbeitsbezogener Invaliditat liegt.

Belastungen durch OI, Fett, Schmutz und Dreck verursachen arbeitsbezogene Kosten der
Invalidisierung in einer Héhe von 3,145 Mrd. Euro. Damit liegt dieser Belastungsfaktor an
zwolfter Stelle der Rangreihe der arbeitsbezogenen Kosten des Invalidisierungsgeschehens.
Die zugehdérigen Behandlungskosten wurden mit 176 Mio. Euro und der Wertschépfungsver-
lust mit 1,393 Mrd. Euro ermittelt. Krankheiten des Skeletts und der Muskulatur sowie Krank-
heiten des Kreislaufsystems sind hier die primaren Kostenverursacher (vgl. Bédeker et al
2006, 112-113).

Belastungen durch nicht zu den Anforderungen der Arbeit passende Qualifikationen (verfehl-
te Qualifikationsanforderungen) liegen in der Rangreihe der arbeitsbezogenen Kosten von
Invaliditat mit 1,558 Mrd. Euro an dreizehnter Stelle. Die mit diesem Belastungsfaktor ver-
knlUpften Behandlungskosten wurden mit 103 Mio. Euro und der Wertschépfungsverlust mit
627 Mio. Euro ermittelt. Die in erster Linie invaliditdtsbegriindenden Diagnosehauptgruppen
sind hier Krankheiten des Skeletts und der Muskulatur sowie Krankheiten des Kreislauf-
systems (vgl. Bodeker et al 2006, 118-119).

An vierzehnter Stelle der Rangreihe der arbeitsbezogenen Kosten von Invaliditat liegen Be-
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lastungen durch Schicht- und Nachtarbeit mit 1,523 Mrd. Euro. Die mit Belastungen durch
Schicht- und Nachtarbeit assoziierten Behandlungskosten belaufen sich auf 98 Mio. Euro und
der Wertschépfungsverlust auf 646 Mio. Euro. Invaliditatsbegrindende Diagnosehauptgrup-
pen sind hier primar Krankheiten des Skeletts und der Muskulatur und nahezu gleichbedeu-
tend Krankheiten des Kreislaufsystems und psychiatrische Krankheiten (vgl. Bodeker et al
2006, 116-117).

Belastungen durch Vibrationen liegen mit 570 Mio. Euro an vorletzter Stelle der Rangreihe der
arbeitsbezogenen Kosten des Invalidisierungsgeschehens. Die mit diesem Belastungsfaktor
verknlpften Behandlungskosten wurden mit 37 Mio. Euro und der Wertschépfungsverlust
mit 256 Mio. Euro ermittelt. Die invaliditdtsbegriindenden Diagnosehauptgruppen sind in
erster Linie Krankheiten des Skeletts und der Muskulatur gefolgt von Krankheiten des Kreis-
laufsystems (vgl. Bodeker et al 2006, 109-110).

Den geringsten Anteil an den arbeitsbezogenen Kosten des Invalidisierungsgeschehens wei-
sen mit 503 Mio. Euro Belastungen durch Gefahrenstoffe auf. Die mit diesem Belastungsfak-
tor verbundenen Behandlungskosten wurden mit 29 Mio. Euro und der Wertschépfungsver-
lust mit 215 Mio. Euro ermittelt. Invaliditatsbegriindende Diagnosehauptgruppen sind hier in
erster Linie Krankheiten des Skeletts und der Muskulatur und in einem geringeren Ausmaf
Krankheiten des Kreislaufsystems gefolgt von psychiatrischen Krankheiten (vgl. Bédeker et al
2006, 111-112).

4. ZUSAMMENFASSUNG

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass das eigentlich Uberraschende Ergebnis der
Studie von Bddeker et al (2006) die Dominanz psychomentaler und organisationaler Arbeits-
belastungen im Zusammenhang mit dem arbeitsbezogenen Invalidisierungsgeschehen und
den mit ihm verbundenen Kosten ist (vgl. Abbildung 1).

In einer Rangreihe von insgesamt 16 Arbeitsbelastungsfaktoren nach der Héhe der arbeits-
bedingten Kosten von Invalidisierung nehmen die ersten vier Rangplatze psychomentale und
organisationale Arbeitsbelastungen ein; und zwar gilt dies fir die gesamten arbeitsbezogenen
Kosten der Invalidisierung, die Kosten fir Krankenbehandlung und Pflege sowie fiir den Ver-
lust an Wertschopfung flr jeden dieser Arbeitsbelastungsfaktoren. Mit groBem Abstand an
vorderster Stelle befinden sich Belastungen, die durch Einschrdnkungen des Handlungsspiel-
raums bei der Arbeit entstehen. Es folgen Belastungen, die durch ein Ungleichgewicht zwi-
schen Arbeitsaufwand auf der Seite der Beschaftigten und betrieblichen Gratifikationen, hohe
psychische Arbeitsanforderungen in Verbindung mit geringen Entscheidungsspielrdumen und
Anforderungen an die Konzentration entstehen. Erst an flnfter Stelle befinden sich kérperli-
che Belastungen.

Betrachtet man die invaliditdtsbegrindenden Diagnosen, so zeigt sich, dass die hdchsten
arbeitsbedingten Kosten der Invaliditdt durch Krankheiten des Skeletts und der Muskulatur
verursacht werden. Bis auf zwei der untersuchten Arbeitsbelastungsfaktoren, ndmlich psychi-
sche Anforderungen und Konzentrationsanforderungen, verursachen Krankheiten des Ske-
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Abbildung 1: Arbeitsbezogene Kosten der Erwerbsunfahigkeit tber alle unter-
suchten Diagnosen
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letts und der Muskulatur die hdchsten arbeitsbezogenen Kosten der Invalidisierung. Bei Be-
lastungen durch Konzentrationsanforderungen verursachen Krankheiten des Skeletts und der
Muskulatur die drittgréBten arbeitsbedingten Kosten der Invalidisierung. Bei Belastungen
durch psychische Anforderungen spielen Krankheiten des Skeletts und der Muskulatur keine
signifikante Rolle.

Krankheiten des Kreislaufsystems verursachen bis auf Belastungen durch hohe psychische
Anforderungen in Verbindung mit geringen Entscheidungsspielrdumen bei allen Arbeits-
belastungsfaktoren die zweithdchsten arbeitsbezogenen Kosten der Invalidisierung. Bei Be-
lastungen durch hohe psychische Anforderungen in Verbindung mit geringen Entscheidungs-
spielrdumen verursachen sie die dritthéchsten arbeitsbezogenen Kosten der Invalidisie-
rung.

Psychiatrische Krankheiten verursachen bei Arbeitsbelastungen durch psychische Anforde-
rungen (Termin- und Leistungsdruck) und Belastungen durch Konzentrationsanforderungen
die héchsten arbeitsbezogenen Kosten der Invalidisierung. Bei Belastungen durch hohe psy-
chische Anforderungen in Verbindung mit geringen Entscheidungsspielrdumen verursachen
psychiatrische Krankheiten die zweithdchsten arbeitsbezogenen Kosten der Invalidisierung.
Unter Belastungen durch eingeschréankte Handlungsspielrdume, ein Ungleichgewicht zwi-
schen Arbeitsaufwand seitens der Beschaftigten und Gratifikationen seitens des Betriebes,
Schicht- und Nachtarbeit sowie die Einwirkung von Gefahrstoffen verursachen psychiatrische
Krankheiten die drittgréBten arbeitsbedingten Kosten der Invalidisierung (vgl. Bodeker et al
2006, 124).
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5. FOLGERUNGEN FUR OSTERREICH

Fiir Osterreich liegen vergleichbare Daten (noch) nicht vor. Daher ist derzeit auch keine serié-
se quantitative Schatzung des Uber Berufskrankheiten und Arbeitsunfélle hinausgehenden
arbeitsbedingten Anteils an den Kosten der Invalidisierung durchzufiihren. Aufgrund der fest-
gestellten Ahnlichkeit der Strukturen von Arbeitsbelastungen zwischen Osterreich, Deutsch-
land und den Mitgliedsstaaten der EU kdnnte man jedoch den Versuch unternehmen, ein qua-
litatives Szenario der langfristigen Auswirkungen von Arbeitsbelastungen auf bleibende
Gesundheitsschaden der Arbeitnehmerlnnen in Osterreich, die zum frilhzeitigen Austritt aus
dem Erwerbsleben fluhren, zu entwerfen.

Drei Hauptdiagnosegruppen waren im Jahr 2006 fir rund drei Viertel der Invaliditatspensions-
neuzuerkennungen verantwortlich. Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des Bindege-
webes standen mit 33% an der Spitze der Begriindungen fir die Neuzugénge zu Invaliditats-
pensionen. An zweiter Stelle folgen bereits psychiatrische Erkrankungen mit 27% gefolgt von
Erkrankungen des Kreislaufsystems mit 13% (vgl. Hauptverband der 6sterreichischen Sozial-
versicherungstrager 2008, 84).

Dieselben Ursachen flr Krankenstdnde und Invaliditdtspensionen unterscheiden sich hin-
sichtlich ihrer zeitlichen Wirkungsperspektive. Wahrend im Jahr 2006 jeweils nur 4,8% der
Krankenstandstage auf psychische Erkrankungen und 4,2% auf Erkrankungen des Kreislauf-
systems zurlick zu fuhren waren, erfolgten 27% der Invaliditdtspensionsubertritte aufgrund
psychischer Erkrankungen und 13% aufgrund von Kreislauferkrankungen. Beschwerden die-
ser beiden Diagnosegruppen haben folglich stérkere Auswirkungen auf die endgultige
Erwerbsbeendigung als auf vorlibergehende krankheitsbedingte Fehlzeiten (vgl. Hauptver-
band der Osterreichischen Sozialversicherungstréager 2007, Tab. 2.22 und 2008, 84).

Oberstes Ziel der betrieblichen Gesundheitsvorsorge muss sein, arbeitsbedingte gesundheit-
liche Schadigungen von Arbeitnehmerinnen von vorneherein zu vermeiden. Daher muss die
Pravention deutlich verstarkt werden.

Ohne Zweifel wird man in Zukunft deutlich mehr Aufmerksamkeit als bisher den psychomen-
talen und organisationalen Arbeitsbelastungen zuwenden muissen. Hohe Arbeitsintensitat
verursacht durch hohes Arbeitstempo und Termindruck liegt in Osterreich in einem am EU-
Durchschnitt gemessenen Uberdurchschnittlichen AusmaB vor. Diese durfte im sekundéren
Wirtschaftssektor und vor allem in der Sachguterproduktion relativ weit verbreitet sein. Die
Produktion auf unaufschiebbare und kurzfristig bekannt gegebene Termine hin (,,just in time*)
in Verbindung mit Reduktionen oder Abschaffungen von Lagern verschérft den Arbeitsdruck
und duirfte dadurch vor allem das Risiko, an psychiatrischen Krankheiten zu erkranken, die zu
einer Invalidisierung fiihren, erhdhen.

Hohe Arbeitsanforderungen mit wenig Mdglichkeiten, sich die Arbeit selbst einteilen zu kdn-
nen (geringe Entscheidungsspielrdume), durften vor allem Arbeitnehmerinnen im sekundéren
aber auch im tertidaren Wirtschaftssektor treffen. Im sekundéren Wirtschaftssektor, und hier
vor allem in der Sachguterproduktion, ergeben sich die Einschrankungen von Entscheidungs-
spielrdumen durch eine relativ weit verbreitete Bindung an maschinenabhangige Arbeitsab-
laufe. Im Dienstleistungssektor sind es wahrscheinlich weniger zahlenmaBig vorgegebene
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Leistungsziele, die das Arbeitstempo bestimmen, sondern viel mehr die direkte Abhangigkeit
des Arbeitstempos und Arbeitsrhythmus von Personen, die von auBerhalb der Unternehmen
(Kundlnnen, Klientlnnen, Patientinnen) kommen. Sie lassen wenig Mdglichkeiten, sich die
Arbeit selbst einzuteilen. Diese Belastungen sind charakteristisch flr persénliche und telefo-
nische Beratungsdienstleistungen, wie sie etwa in Call-Centern aber auch in online-Bera-
tungsdiensten erbracht werden. An derartigen Arbeitsplatzen ist ein erhdhtes Risiko fur Mus-
kel- und Skeletterkrankungen aber auch fur Herz-Kreislauferkrankungen und nicht zuletzt fur
psychiatrische Erkrankungen zu erwarten. Auch das Personal in Einrichtungen des 6ffentli-
chen Gesundheitswesens (Krankenhauser, Ambulatorien) diirfte unter einem verstérkten der-
artigen gesundheitlichen Risiko, das zur Invaliditat flhrt, stehen.

Schwere kérperliche Arbeiten wie sie etwa im Bauwesen und in der Land- und Forstwirtschaft
auftreten, verdienen ebenfalls — vor allem was die Entstehung von Skelett- und Muskelerkran-
kungen angeht — besondere Beachtung im Zusammenhang mit dem Invalidisierungsgesche-
hen.

Auch auf das Gaststatten- und Beherbergungswesen muss, vor allem was die dort vorherr-
schende Kombination von hohen Anforderungen und geringen Entscheidungsspielrdumen
angeht, besonderes Augenmerk gelegt werden. Hier diirfte ein erhdhtes Risiko der Invalidisie-
rung vor allem in der Folge von Skelett- und Muskelerkrankungen und psychiatrischen Krank-
heiten gegeben sein.

Generell sollte man bedenken, dass die Daten, mit denen die Modelle der Schatzung der
arbeitsbezogenen Kosten von Invalidisierung in Deutschland entwickelt wurden, (aus Grin-
den der Datenqualitat) aus dem Jahr 1999 stammen und nur fr 1999 gelten.® Angesichts der
bis zur Gegenwart anhaltenden Zunahme der Arbeitsintensitét in Osterreich und in der EU
durfte heute eher eine Verschlechterung der Belastungssituation an den Arbeitsplédtzen und
damit auch eine VergréBerung des arbeitsbedingten Anteils am Invalidisierungsgeschehens in
Osterreich gegentiber frilher zu erwarten sein.

Erleichterung in dieser Situation ist auf betrieblicher Ebene hauptsachlich von MaBnahmen
der Arbeitsorganisation zu erwarten. Die Erweiterung von Handlungs- und Entscheidungs-
spielrdumen fur die Arbeithehmerinnen, den Arbeitsanstrengungen der Arbeitnehmerinnen
angemessene Gratifikationen — und zwar auch in Form von Anerkennung und Wertschétzung
— und eine bessere Verteilung von Konzentrationsanforderungen wiirden deutliche Beitrage
zur Abnahme des Invalidisierungsgeschehens und zur Senkung der arbeitsbezogenen Kosten
der Invalidisierung leisten. Auch die Minderung von Zeitdruck und die Senkung des Arbeits-
tempos wirden in diese Richtung wirken.

Zu diesem Zweck muss der Einsatz der Arbeitsmedizinerinnen und Sicherheitsfachkréafte
(Praventivfachkrafte) in den Unternehmen deutlich intensiviert werden. Die Praventionszeiten
— das sind jene Zeiten, die die Praventivfachkrafte in den Unternehmen im Einsatz sind —
missen deutlich erhéht werden. Arbeitspsychologlnnen sollten, als das fir psychische
Arbeitsbeanspruchungen fachlich kompetente Personal, verstarkt zum Einsatz kommen und
verpflichtend zur Prévention beigezogen werden muissen.

® Zu bedenken ist, dass die ermittelten arbeitsbezogenen Kosten der Invalidisierung jedes Jahr in einer vergleichba-
ren GroBenordnung anfallen.
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Auf Uberbetrieblicher Ebene miissten die Kontrolle und die Uberwachung der Einhaltung
von Arbeitnehmerlnnenschutzvorschriften durch die Arbeitsinspektion intensiviert werden.
Das Arbeitnehmerinnenschutzgesetz (ASchG) und die Verordnungen zum ASchG miussten
laufend dem neuesten Stand des Wissens angepasst werden. Die Evaluierung von Arbeits-
bedingungen und -belastungen musste verstarkt durchgefiihrt und dokumentiert werden
und die Arbeitgeberinnen verbindlich verpflichtet werden, festgestellte Méngel zu beseiti-
gen.
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Wolfgang Panholzl

DER LANGE WEG ZUR ,,GESUNDHEITSSTRASSE"

1. BEDARF NACH EINER ,,GESUNDHEITSSTRASSE"

Die ,GesundheitsstraBe“ wurde schon seit Jahrzehnten von verschiedenen Seiten
gewdlinscht, gefordert und wieder verworfen. Im Rahmen des groBangelegten Projekts ,Inva-
liditdt im Wandel“' des Bundesministeriums flr Soziales und Konsumentenschutz hat die
sGesundheitsstraBe” im Cluster 2 ein AusmaB an Zustimmung und Konkretisierung erreicht,
das auf eine Umsetzung hoffen lasst. ,,GesundheitsstraBe” ist seit geraumer Zeit ein Arbeits-
titel, hinter dem das Konzept einer einheitlichen, standardisierten, zentralen und verbindlichen
Feststellung der Arbeitsfahigkeit steht. Im Grunde ist an ein Kompetenzzentrum gedacht, das
als Dienstleister (fir Pensionsversicherungstrager, das AMS, etc.) die medizinische und
berufskundliche Beurteilung der Arbeitsfahigkeit vornehmen soll. Weiters sollen auf Basis der
erstellten Gutachten medizinische und berufliche Rehabilitationsempfehlungen erteilt werden.
Im Folgenden wird anstelle des in die Jahre gekommenen Begriffs ,,GesundheitsstraBe” die
aussagekraftigere Bezeichnung ,Kompetenzzentrum Arbeitsfahigkeit” verwendet.

Dem vorliegenden Konzept fiir ein Kompetenzzentrum Arbeitsfahigkeit (KompAf) liegt die ein-
vernehmliche Wahrnehmung durch die betroffenen Institutionen, Ministerien und auch die
Sozialpartner zugrunde, dass die Schnittstelle zwischen Pensionsversicherung und Arbeits-
markservice von unterschiedlichen Beurteilungen der Arbeitsfahigkeit gepragt ist. Das heiBt,
es kommt zu Begutachtungen durch das AMS und - in weiterer Folge bei der Antragstellung
auf eine Pension — durch die PVA, die oft unterschiedliche Beurteilungen der Berufsunféhig-
keit oder Invaliditat zum Ergebnis haben. Die Betroffenen werden mehrfach untersucht, zwi-
schen den Institutionen hin und her geschickt, ohne eine zuverlassige Auskunft Uber den Sta-
tus ihrer Erwerbsfahigkeit zu erhalten. In der dritten Phase landen sie beim Arbeits- und Sozi-
algericht und dann wieder beim Arbeitsmarktservice, das die Betroffenen nach einer gewis-
sen Zeit wieder zur Pensionsversicherung schickt, womit der Kreislauf von Neuem beginnt.
Ein Durchlauf — AMS, PVA, Sozialgericht mit dreimaliger Gesamtbegutachtung — dauert
durchschnittlich ein bis zwei Jahre und wird nicht selten mehrfach wiederholt. Das Tragische
darin ist, dass sich wahrend der Jahre des Im-Kreis-geschickt-Werdens, der Gesundheitszu-
stand — nicht zuletzt aufgrund der enormen psychischen Belastung — kontinuierlich ver-
schlechtert, und die Betroffenen nach drei, vier oder noch mehr Jahren tatséachlich arbeits-
unfahig werden.

Statistisch lasst sich der Bedarf nach einem KompAf durch eine Studie der Landesstelle Wien
der Pensionsversicherungsanstalt aus dem Jahr 2007 untermauern. Demnach stehen ledig-

" An diesem Projekt, das im Sommer 2007 begonnen wurde und im Herbst 2008 abgeschlossen sein soll, sind die
wichtigsten Akteure, die mit dem Phanomen ,,Minderung der Erwerbsfahigkeit” konfrontiert sind, beteiligt: die Sozi-
alversicherungstréger, die beruflichen Interessensvertretungen, die Bundesministerien fur Soziales und fir Finan-
zen, die Bundeslander, das Arbeitsmarktservices, das Bundessozialamt, etc. Organisiert in die drei Cluster ,,Praven-
tion“, ,,.Schnittstellenproblematik” und ,Rechtliche Rahmenbedingungen” sollen neue Wege gefunden werden, um
dem Problem Minderung der Erwerbsfahigkeit besser begegnen zu kénnen.
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lich 14% der Antragstellerinnen einer Invaliditadtspension zum Antragszeitpunkt in Beschafti-
gung. 76% der Antragstellerinnen beziehen zum Antragszeitpunkt eine Leistung der Arbeits-
losenversicherung. 10% sind weder beschéftigt noch arbeitslos gemeldet. Uber die Pensi-
onsantrage einer reprasentativen Stichprobe wurde zu einem Drittel mit Gew&hrungen ent-
schieden, zu zwei Dritteln erfolgten Ablehnungen. Die Antragstellerlnnen kehren in den
Status der Arbeitslosigkeit zurtick, ein Teil bringt eine Klage beim Arbeits- und Sozialgericht
ein. Von den 21.000 Klagen allein gegen die Bescheide der Pensionsversicherungsanstalt
werden wiederum 16.000 (rund 70%) abgelehnt (vgl. Jahresbericht 2007 der PVA). Bekraftigt
und ergénzt wird die PVA-Erhebung durch eine Studie des Wirtschaftsforschungsinstitutes
(vgl. Guger/Mayrhuber/Platsch 2007, 238), in der die Dauer zwischen Erwerbsaustritt und
Pensionseintritt untersucht wurde. Gegenstand der Analyse waren die Pensionsneuzuerken-
nungen wegen Invaliditdt zwischen 1998 und 2005 (164.097 Falle). Grundsétzlich gibt es
den Trend, dass der Anteil der Direktlbertritte aus dem Erwerbsleben sinkt (1998: ca. 41%;
2005: ca. 37%). Bei 27% der zuerkannten Invaliditatspensionen betrdgt die Dauer zwischen
Erwerbsaustritt und Pensionseintritt von zwei Monaten bis zu zwei Jahren, bei 12% zwischen
zwei und vier Jahren und bei 25% vier Jahre und l&nger. Das Ubergangsverhalten von Man-
nern und Frauen ist in etwa gleich.

Die hohe Anzahl der abgelehnten Antrédge aus dem Status der Arbeitslosigkeit und die zum
Teil extrem lange Ubergangsphase zwischen Erwerbsaustritt und Pensionseintritt, die iber-
wiegend im Status der Arbeitslosigkeit verbracht wird, sind Beleg fur ein in hohem AusmaB
ineffizientes Zugangsverfahren und Case-Management. Zum einen ,pendeln” arbeitslose und
kranke Menschen jahrelang zwischen dem AMS, der Pensionsversicherungsanstalt und dem
Arbeits- und Sozialgericht, zum anderen werden vorhandene Indikatoren fiir eine drohende
Invaliditat (Daten des AMS aus medizinischen Gutachten, Daten der Gebietskrankenkasse
Uber Diagnosen, Dauer und Haufigkeit von Krankenstanden, etc.) nur unzureichend fir mog-
lichst friihzeitige Interventionen genutzt. Diese Defizite fihren bei den Betroffenen zu Frustra-
tionen und zur Verschlechterung ihres gesundheitlichen Zustandes und tragen letztlich
wesentlich dazu bei, dass sie ,pensionsreif* werden oder sich ,pensionsreif* flihlen.

Eine frihzeitige, rasche und fur alle Stellen verbindliche Feststellung der Arbeitsfahigkeit wir-
de aus Sicht der Arbeitsgruppe des Clusters 2 ein effizienteres Zugangsverfahren und Case-
Management ermdglichen.

2. MOGLICHE PARTNER DES KOMPETENZZENTRUMS ARBEITSFAHIGKEIT

Als Partner kommen grundsétzlich alle Trager und Institutionen in Betracht, flr deren Tatig-
keit die Feststellung der beruflichen Leistungsfahigkeit relevant ist (Pensions-, Kranken- und
Unfallversicherungstrager, das AMS, das Bundessozialamt, Berufliches Bildungs- und Reha-
bilitationszentrum, Bund, Lander, etc.). Das derzeitige Problem besteht darin, dass die
genannten Trager die Minderung der Erwerbsfahigkeit und die daraus zu ziehenden Konse-
quenzen eigensténdig und naturgemaB den Trégerinteressen entsprechend beurteilen. Es
kommt haufig zu Doppelt- und Mehrfachuntersuchungen, weil die Betroffenen mit verschie-
denen Tragern in Kontakt kommen, gleichzeitig fehlen einheitliche Standards der medizini-
schen und berufskundlichen Beurteilung.
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Ein Kompetenzzentrum, das von Beginn an Servicecenter fir alle betroffenen Institutionen ist,
erscheint aufgrund des groBen organisatorischen Aufwandes und aufgrund des Umstandes,
dass mit dem KompAf Neuland betreten wird, nicht sinnvoll umsetzbar. Es empfiehlt sich eine
mehrstufige Umsetzung des Kompetenzzentrums. In einem ersten Schritt sollten lediglich die
Pensionsversicherungstréger, das AMS und die Trager der Sozialhilfe einbezogen werden.
Sinnvoll erscheint auch die Einbeziehung etwaiger ,,Frihwarnsysteme® (Gesundheitsstiftun-
gen etc.) soweit es um die Feststellung der Arbeitsfahigkeit und die Empfehlung von Rehabi-
litationsmaBnahmen geht.

3. AUFGABEN DES KOMPETENZZENTRUMS ARBEITSFAHIGKEIT

Es sind drei Kernaufgaben ins Auge gefasst:

m Die Feststellung der Invaliditat

m Die Feststellung der beruflichen (Rest-)Leistungsfahigkeit
m Die Erteilung von Rehabilitationsempfehlungen.

Diesbeziigliche Gutachten sollen auf Basis bundesweit einheitlicher Richtlinien erstellt wer-
den. Daflir sind Standards fir medizinische und berufskundliche Gutachten, sowie Standards
fur Rehabilitationsempfehlungen zu entwickeln. Der Standard der Gutachten ist durch Quali-
tatsmanagement und durch Service-Level-Agreements? sicherzustellen.

Besondere Bedeutung kommt der Verbindlichkeit der Gutachten zu. Die Feststellungen der
medizinischen Leistungsfahigkeit ist bezogen auf den Anwendungsbereich (Verweisung auf
bestimmte Tatigkeiten) schon aus Haftungsgriinden als verbindlich zu erachten. Auch fir die
Pensionsversicherungstrager muss die Entscheidung Uber die Berufsunfahigkeit oder Invali-
ditat fur einen bestimmten Zeitraum Giltigkeit haben, selbst wenn (noch) kein Pensionsantrag
vorliegt.

Rehabilitationsempfehlungen sollen fiir den, bei der Pensionsversicherungsanstalt eingerich-
teten, Rehabilitationsausschuss und fir MaBnahmen des AMS als Entscheidungshilfe dienen.
Die Zuweisung zum KompAf erfolgt bei Vorliegen eines Pensionsantrages Uber den Pensions-
versicherungstrager. Liegt ein solcher nicht vor, erfolgt die Zuweisung durch das AMS,
Gesundheitsstiftungen, etc. Damit ist fir das AMS die Feststellung der Arbeitsfahigkeit ohne
Pensionsantrag im kurzen Weg mdglich, was eine deutliche Reduktion der Pensions-Antrags-
zahl und der damit verbundenen Klagen beim Arbeits- und Sozialgericht erwarten lasst. Hin-
zu kommt die Vermeidung von Doppel- und Mehrfachbegutachtungen.

Gegen ablehnende Pensionsantrédge und Leistungsbescheide sollen die bisherigen Rechts-
mittelwege offenstehen.

? Ein Service Level Agreement ist eine Vereinbarung (Vertrag) zwischen zwei Tréagern, z.B. Pensionsversicherungsan-
stalt und AMS, unter welchen Voraussetzungen eine medizinische Begutachtung anerkannt wird. Das heif3t konkret,
das AMS verpflichtet sich die Gutachten des bei der Pensionsversicherungsanstalt angesiedelten Kompetenzzen-
trums anzuerkennen, wenn die Gutachten eine — im Agreement festzulegende — bestimmte Qualitat aufweisen, die
vom AMS durch im Agreement festzulegende Mdglichkeiten tUberprift werden kann.
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4. ORGANISATION DES KOMPETENZZENTRUMS ARBEITSFAHIGKEIT

Das KompAf sollte im Rahmen der Selbstverwaltung der Sozialversicherungstréger organi-
siert werden. Denkbar wére, dass der Hauptverband (Verbandsvorstand) z.B. der Pensions-
versicherungsanstalt den Auftrag zur Durchfiihrung der KompAf Aufgaben erteilt, da diese
bereits Uber die organisatorische und weitgehend auch personelle Ausstattung verflgt. Die
Einbeziehung anderer Organisationen sollte auf Basis von Service-Level-Agreements gesetz-
lich geregelt erfolgen. So wirde das AMS gesetzlich verpflichtet werden, Leistungsbezie-
herlnnen in das KompAf zuzuweisen und die Gutachten anzuerkennen (derzeit werden ja die
Gutachten gegenseitig nicht anerkannt). Diese Verpflichtungen werden jedoch nur wirksam,
wenn ein Service-Level-Agreement zustande kommt.

Das KompAf muss als ,Bundestrager mit neun Landesorganisationen nach dem Prinzip
»1. Tag in der Landeshauptstadt” organisiert werden. Das heiBt, die Betroffenen wiirden — bei
Fahrtkostenersatz — aus den Regionen der Bundeslander in die jeweilige Landeshauptstadt
reisen, um an einem Tag bestmdoglich alle Untersuchungen zu absolvieren.

5. FINANZIERUNG

Aufgrund der Vermeidung von Doppelbegutachtungen, der geringeren Anzahl von Verfahren
vor dem Arbeits- und Sozialgericht und sonstiger Synergieeffekte der Vereinheitlichung und
Verkirzung von Verfahren ist gegeniiber dem Jetztzustand, auch ohne Vorliegen von exakten
Daten, kurz- bis mittelfristig eine deutliche Kostenreduktion zu erwarten. Wobei Uber die
Kostenaufteilung (oder Kostenbeteiligung) zwischen den betroffenen Institutionen noch zu
reden sein wird. Wenn man dem KompAf néher tritt, sind jedenfalls exakte Berechnungen die-
ses Potenzials durchzuflhren.

Auf bestehende Expertisen sollte nicht verzichtet werden. Das heiBt, das KompAf wird nicht
alle Gutachten selbst erstellen, sondern auch — wie heute bei allen beteiligten Partnern tblich
— Auftrédge zur Gutachtenserstellung erteilen und dabei auf bewahrte Dienstleisterlnnen (wie
BBRZ, Facharztinnen, etc.) zurlickgreifen.

6. NUTZEN FUR DIE VERSICHERTEN

Fur die Versicherten ist heute die geteilte Kompetenz bei der Feststellung der Arbeitsféhigkeit
zwischen den einzelnen Institutionen der Verwaltung nicht nachvollziehbar, zumal die Ergeb-
nisse bei (vermeintlich) gleichen Sachverhalten unterschiedlich ausfallen.

Zudem ist die Durchfiihrung von Untersuchungen durch verschiedene Stellen auch fir die

Versicherten selbst zeit- und kostenintensiv, und stellt zudem eine psychische Belastung
dar.
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Im Sinne einer transparenten birgerinnennahen Verwaltung liegen die Vorteile bei den Versi-

cherten in folgenden Bereichen:

m Einmalige Untersuchung(en)

m Verbindliches Ergebnis mit einer Entscheidungsoption, weil das Begutachtungsergebnis fr
einen Zeitraum in die Zukunft gilt. Ein Pensionsantrag kann, muss aber nicht gestellt wer-
den

m Bekanntgabe der zu erwartenden Pensionsleistung aus dem Versicherungsfall der Krank-
heit zum Zeitpunkt der medizinischen Untersuchung (eventuell auch Pensionshéhe zum
Regelpensionsalter als Vergleich)

m Information Uber die Mdglichkeiten beruflicher oder medizinischer Rehabilitation.

Die bisher aufeinander folgenden Prozessschritte werden zu einem einzigen, parallel laufen-
den Prozess, an dessen Ende alle Moglichkeiten gleichzeitig aufgezeigt werden.

Der Entscheidungsfreiraum und die M&glichkeiten, die im individuellen Fall vorliegen, werden
fur die Versicherten dadurch groBer, deren Abhangigkeit hingegen geringer.
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Julia Nedjelik-Lischka

ARBEITNEHMER/INNENSCHUTZ -
AUSBAU UND WEITERENTWICKLUNG

1. ARBEITNEHMER/INNENSCHUTZ UND INVALIDITAT: WO STEHEN WIR

Arbeit darf nicht krank machen! Dennoch sind hunderttausende Arbeitnehmerinnen téglich
gesundheitsgefédhrdenden oder stark belastenden Arbeitsbedingungen ausgesetzt. Im Jahr
2006 gab es 106.768 von der AUVA anerkannte Arbeitsunfalle unselbstéandig Erwerbstatiger
ohne Wegunfalle (vgl. BMWA 2007, 3). Von allen Krankheiten, die arbeitsbedingt sind, wird nur
ein geringer Teil als Berufskrankheit anerkannt, im Jahr 2006 waren es bei unselbstandig
Erwerbstatigen 1.199 Falle (vgl. BMWA 2006, 3). Die Gefahrdung der Gesundheit der Arbeit-
nehmerinnen wird als Bestandteil des betrieblichen Geschehens angesehen. Daraus resultie-
ren viele Folgeschaden. Zu viele Arbeithehmerlinnen sind aus gesundheitlichen Einschrankun-
gen arbeits- oder berufsunféhig oder invalide. Gesundheit als wertvollstes Gut des Menschen
kann man nicht kaufen, deshalb dirfen sich Arbeithehmerinnen lhre Gesundheit nicht abkau-
fen lassen! Zum Verlust der Gesundheit kommen - zusétzlich zum menschlichen Leid - eine
Verschlechterung der wirtschaftlichen Lage des/der Betroffenen und ein erheblicher volks-
wirtschaftlicher Schaden.

Durch gut organisierte Vorbeugung ist es jedoch mdglich, Gefahren zu minimieren und
Gesundheitsschadigungen vorzubeugen.

1.1 Relevanz und Grenzen des Arbeitnehmerinnenschutzes

Ein funktionierender Arbeitnehmerinnenschutz ist Grundvoraussetzung fir den Erhalt der
Gesundheit der Arbeitnehmerlnnen. Arbeiterkammern und Gewerkschaften haben wesentlich
dazu beigetragen, dass das Osterreichische System des Arbeitnehmerinnenschutzes ausge-
baut wurde.

Der Arbeithnehmerlnnenschutz basiert auf dem Arbeitnehmerlnnenschutzgesetz und den ent-
sprechenden Verordnungen. Er umfasst technische, medizinische, ergonomische, psycholo-
gische und padagogische MaBnahmen, die dazu beitragen, Leben und Gesundheit der
erwerbstatigen Menschen zu schitzen. Der Arbeithehmerlnnenschutz gliedert sich zum einen
in den ,technischen Arbeitnenmerinnenschutz, also Vorschriften zur technischen Durchfiih-
rung der Arbeit, wie etwa Bestimmungen Uber Schutzvorrichtungen und SchutzmaBnahmen
bei Maschinen und Geréaten, usw. und zum anderen in den ,Verwendungsschutz®“. Dazu z&h-
len Vorschriften wie das Arbeitszeitgesetz, das Mutterschutzgesetz und das Kinder- und
Jugendlichenbeschaftigungsgesetz. Die Arbeitsbedingungen missen dabei an den Men-
schen angepasst werden — nicht umgekehrt.

Ein erstes Problem besteht darin, dass das Arbeitnehmerinnenschutzgesetz nur fir Arbeit-
nehmerlnnen gilt, die im Rahmen eines Beschéftigungs- oder Ausbildungsverhéltnisses in
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Arbeitsstatten, auf auswartigen Arbeitsstellen und auf Baustellen tatig sind. Nicht erfasst sind
hingegen Personen mit Werkvertrédgen, Heimarbeiterlnnen und Hausangestellte.

Vor allem aber ist es — nicht zuletzt wegen der bevorstehenden Alterung der Erwerbsbevolke-
rung — sehr wichtig, die Bestimmungen des Arbeithehmerinnenschutzes laufend an neue
arbeitsmedizinische Erkenntnisse und an die sich wandelnden Gefahrdungspotentiale des
Arbeitslebens anzupassen und die Pravention von Invaliditatsgefahrdungen auszubauen und
zu verbessern. Entscheidend ist fir die Zukunft, den Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz zu
einem breiten 6ffentlichen Anliegen zu machen und ihm jenen Stellenwert einzurdumen, der
ihm aufgrund seiner sozialen und ékonomischen Bedeutung zukommt. Zum Ausbau des Pro-
blembewusstseins missen Grundkenntnisse Uber Arbeitnehmerlnnenschutz-Vorschriften
und Mdglichkeiten zur Durchsetzung vermittelt werden. Dadurch steigt die Bereitschaft, sich
mit Arbeitnehmerlnnenschutz-Problemen auseinanderzusetzen und die Beurteilungsfahigkeit
drohender Gefahren. Ursachen, die zu Arbeitsunfallen und Berufskrankheiten flihren kénnen,
werden leichter erkannt.

2. BELASTUNGSFAKTOREN

Arbeitsprozesse werden durch die Arbeitswissenschaft analysiert, geordnet und gestaltet.
Dabei werden technische, organisatorische und soziale Bedingungen der Arbeit berlicksich-
tigt.

Der/die Arbeitgeberin hat fir die arbeitsmedizinische und sicherheitstechnische Betreuung
durch Praventivfachkrafte zu sorgen. Die Verantwortung fur die Durchfiihrung des Arbeitneh-
merlnnenschutzes liegt bei der/dem Arbeitgeberin.

Die Aufgabe der Sicherheitsfachkrafte und der Arbeitsmedizinerinnen liegt in der Unterstut-
zung der Arbeitgeberinnen bei der Organisation von Sicherheit und Gesundheitsschutz. Zu
den wichtigsten Aufgaben der Sicherheitsfachkrafte gehdren Fragen der Arbeitssicherheit,
einschlieBlich der Unfallverhiitung und die menschengerechte Arbeitsgestaltung. Die Tatigkeit
der Arbeitsmedizinerlnnen erstreckt sich grundséatzlich auf den vorbeugenden Gesundheits-
schutz, wobei vor allem durch Beobachtung der betrieblichen Vorgédnge auf mégliche Zusam-
menhénge zwischen Arbeit und Gesundheit zu achten ist.

Jede/r Arbeitgeberln muss die Arbeitsplatze im Unternehmen auf ihr Gefahrenpotential hin
untersuchen, um gréBtmaogliche Sicherheit zu gewahrleisten und Gesundheitsschaden vorzu-
beugen. Das Arbeitnehmerlinnenschutzgesetz schreibt vor, wie viele Stunden der/die Arbeit-
geberln eine/n Medizinerln und eine/n Technikerln in das Unternehmen holen muss. Diese 1,5
Stunden pro Arbeithnehmerlin und Kalenderjahr (bei Tatigkeiten mit geringer kérperlicher Be-
lastung, wie z.B. bei Buroarbeitsplédtzen, 1,2 Stunden pro Arbeitnehmerln und Kalenderjahr)
werden zwischen Arbeitsmedizinerinnen und Sicherheitsfachkraften aufgeteilt. Ein Viertel die-
ser Zeit, im Gesetz Praventionszeit genannt, muss bei Vorliegen von psychischen Arbeitsbe-
lastungen fir die arbeitspsychologische Betreuung vorgesehen werden. Andernfalls wird die-
ses restliche Viertel der Praventionszeit auf Sicherheitsfachkrafte, Arbeitsmedizinerlnnen oder
andere geeignete Fachleute (Chemikerlnnen, Toxikologinnen oder Ergonominnen) verteilt.
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Menschengerecht ist Arbeit, wenn sie Arbeitsposition (Sitzen, Stehen etc.), Arbeitsarten
(Muskelarbeit, Arbeit unter Zeitdruck etc.), Umgebungseinfliisse (Beleuchtung und Raum-
klima, Larm und Vibration, Staub etc.) sowie psycho-soziale Belastungen (zwischenmensch-
liche Beziehungen, Arbeitsinhalte, Arbeitszeitregelungen etc.) in der erforderlichen Weise
bertcksichtigt. Die Hoffnung, technischer Fortschritt fihre automatisch zu menschenge-
rechten Arbeitsbedingungen, hat sich in weiten Bereichen der Industriegesellschaft nicht
erflllt.

Die wichtigsten belastungsbeeinflussenden Faktoren sind neben Arbeitsorganisation, Pausen
und den oben genannten Punkten:

m Vorbelastungen von vorherigen Arbeitstagen
m Alter und personlicher Gesundheitszustand
m personliche Leistungsfahigkeit.

Statistik Austria veroéffentlichte im Jahr 2000 konkrete Daten zu Arbeitsbedingungen. Eine
neuerliche Erhebung wére wiinschenswert, um auf aktuelle Zahlen zurlckgreifen zu kénnen.
Angesichts der Beschleunigung unseres Arbeitsalltags ist nicht zu erwarten, dass sich die
Zahlen verbessert haben. Arbeitnehmerlnnen waren zum Zeitpunkt der Erhebung in Oster-
reich mehrfach belastet (vgl. Statistik Austria 2000, 870):

m 1.997.300 durch starken Zeitdruck bei der Arbeit
m 1.507.800 durch unregelméBigen Arbeitsanfall

m 1.076.000 durch schwere kérperliche Anstrengung
m 881.200 durch Witterungseinfllisse

Belastend sind auch unregelméBige Arbeitszeiten. 2005 leisteten in Osterreich 602.900
Arbeitnehmerinnen Schicht-, Wechsel- oder Turnusdienst (vgl. Statistik Austria 2007, 6).

Diesen Faktoren muss mit vorbeugendem Gesundheitsschutz entgegengewirkt werden. Die
Mitwirkung von Arbeitsmedizinerinnen, Arbeitspsychologlnnen und Sicherheitsfachkréaften
sowie die Einbindung der Sicherheitsvertrauenspersonen und des Betriebsrates ist unbedingt
erforderlich.

Der Deutsche Gewerkschaftsbund (DGB) hat einen Index erstellt, mit dem gute Arbeit
gemessen wird. Dabei wurde sichtbar: ,Je hoher der berufsgruppenspezifische Anteil ,guter
Arbeit’ desto niedriger die Arbeitsunfahigkeit und desto geringer die gesundheitlich be-
dingte Frihberentung“ (Priester 2007, 34). Man sieht: Arbeithnehmerlnnenschutz zahlt sich
aus.

2.1 Lange Arbeitszeiten

Aus arbeitsmedizinischer und arbeitswissenschaftlicher Sicht sind sehr lange Arbeitszeiten
abzulehnen, weil dadurch kérperliche, psychische und gesundheitliche Belastungen entste-
hen, die die Gesundheit der Arbeitnehmerlinnen enorm geféhrden. Bei Arbeitszeiten von tag-
lich neun oder mehr Stunden ist neben einem progressiven Anstieg der Ermidung unter
anderem mit Folgendem zu rechnen (vgl. Knauth 2004, 68-71):
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Héheres Arbeitsunfallrisiko: Das relative Unfallrisiko nimmt laut Héneke bei Uberlangen
Arbeitszeiten deutlich bis um 28% zu. Bei einer Analyse von Fernfahrerunféllen wurde ein 3,5-
fach erhdhtes Risiko gefunden, wenn Fahrer l&anger als acht Stunden fuhren (vgl. Heider 2006,
14).

Aufnahme und Abbau gesundheitsschadigender Arbeitsstoffe im Kérper: Fir mehrere hundert
gesundheitsschadigende Arbeitsstoffe sind Grenzwerte durch die dsterreichische Grenzwer-
teverordnung und die Grenzwertliste der Europaischen Union festgelegt. Die Werte beziehen
sich immer auf acht Stunden und kdnnen bei l&ngeren Arbeitsschichten nicht linear extra-
poliert werden. Am Beispiel der Toxinmenge im Blut wurde festgestellt, dass bei langeren
Schichten im Vergleich zur 8-Stunden-Schicht eine starkere Akkumulation der Aufnahme Uber
mehrere Wochen erfolgt ist (vgl. Heider 2006, 14).

2.2 Keine Arbeit ohne Erholung!

Fur die Gestaltung menschlicher Arbeit sind Belastung (Einflisse, die von auBen auf den Men-
schen einwirken) und Beanspruchung (dadurch ausgeléste Reaktionen im menschlichen
Organismus) relevant. Um Ermidung vorzubeugen missen auch Fahigkeiten und Fertigkei-
ten des Menschen berilcksichtigt werden.

Zum Ausgleich von Arbeitsbelastungen mussen weiters Erholungszeiten in die Tatigkeit ein-
gebaut werden. Die Erholungszeit soll die Gesundheit erhalten. Arbeitsunterbrechungen
geben dem Menschen die Méglichkeit, seine Krafte aufzufrischen. Jedem/r Arbeitnehmerin
sollten pro Stunde mindestens sechs Minuten Pause zum Ausgleich der Arbeitsermiidung
gewahrt werden. Es gilt: Mehrere kurze Pausen sind erholungswirksamer als wenige und
daflr langere Pausen.

Die Zielsetzung, Belastungen Uberhaupt nicht auftreten zu lassen oder diese auf ein Mindest-
maB zu reduzieren, steht jedoch an erster Stelle.

3. ARBEITSUNFALLE

In der Statistik sind nur jene Arbeitsunfélle gezahlt, bei denen eine Arbeitsunfallmeldung
erfolgte. Bei leichten Arbeitsunféllen gehen Expertlnnen von einer erheblichen Dunkelziffer
aus. Seit 1. Oktober 2002 gilt die Regelung nach § 53b ASVG, dass Unternehmen ab dem 4.
unfallbedingten Krankenstandstag eines Mitarbeiters/einer Mitarbeiterin von der AUVA einen
Zuschuss von 50% zur Entgeltfortzahlung erhalten. Diese Neuregelung sorgt daflr, dass
Unternehmen mit bis zu 50 Mitarbeiterlnnen im Jahr 2003 um 13,5% mehr Arbeitsunfalle
gemeldet haben. Die AUVA versucht mit Information Unklarheiten zum Thema ,,Meldepflicht
von Arbeitsunféllen“ zu beseitigen, um die Dunkelziffer zu verringern.
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3.1 Unfallursachen

Unfalle beruhen auf Ursachen, die erkennbar und beschreibbar sind und daher in aller Regel
vermieden hatten werden kénnen. Griinde fir sicherheitswidriges Verhalten sind z.B. zu 20%
Nicht-Wissen (nicht unterwiesen, mangelhaft ausgebildet) und zu 10% Nicht-Kdénnen (aus
geistigen und/oder korperlichen Grinden). Die restlichen 70% sind auf fahrldssiges oder
bewusstes Handeln gegen bestehende Arbeitnehmerschutzvorschriften zurlickzuftihren.

Hohere Gewalt ist dadurch gekennzeichnet, dass unerwartet und unvorhersehbar ein Unfall
eintritt, mit dem niemand rechnen und gegen den man sich deshalb auch nicht schitzen
konnte. Der Anteil an unvermeidbaren Unféllen betragt nach Auffassung der Expertlnnen nicht
mehr als 2% (vgl. Heider 2006, 23).

Die Aufgliederung der Arbeitsunfélle nach Auslésern fur Unfélle ergibt, dass Sturz und Fall
von Personen, maschinelle Betriebseinrichtungen, scharfe und spitze Gegenstande so-
wie Herab- und Umfallen von Gegenstédnden am haufigsten vertreten sind (vgl. BMWA 2005,
19). Diese auslosenden Momente flr Unfalle kdnnen auf drei Hauptfaktoren zurilickge-
fuhrt werden: Einen ,Nahrboden“ bilden technische Mangel, mangelnde Ordnung und
Sauberkeit sowie Fehler in der Arbeitsorganisation. Weiters handelt es sich oft um Méngel in
der Arbeitsgestaltung, um Aufsichtsmangel, Mangel im Personaleinsatz oder zu hohen
Leistungsdruck. Ein weiterer Grund sind sicherheitswidrige Zusténde. Diese kdnnen z.B.
entstehen, wenn Arbeitgeber kurzfristige Vorteile zu Lasten des Arbeitnehmerlnnenschut-
zes erzielen wollen. Durch geeignete VorsorgemaBnahmen kénnen sicherheitswidrige Zu-
stande im Interesse aller (Arbeitnehmerinnen, Arbeitgeberinnen, &ffentliche Budgets) vermie-
den werden.

3.2 Beinaheunfalle

Zur Meldung von Ereignissen, die beinahe zu einem Arbeitsunfall gefiihrt hatten, ist jede/r
Arbeitgeberln aber auch jede/r Arbeitnehmerln verpflichtet. Eine der wichtigsten MaBnahmen,
um Arbeitsunfélle zu vermeiden ist, ,Beinahe-Unfélle” zu analysieren und die Unterweisung
der betroffenen Arbeitnehmerinnen Uber die Gefahren zu wiederholen.

4. BERUFSKRANKHEITEN

Berufskrankheiten laut § 177 und Anlage 1 des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes
(ASVG) sind Krankheiten, die in der Berufskrankheiten-Liste der Allgemeinen Unfallversiche-
rung angefthrt sind. Sie missen durch Auslbung der die Versicherung begriindenden
Beschéftigung in einer Branche oder einem Unternehmen laut Berufskrankheitenliste entstan-
den sein. Durch eine Generalklausel wird eine Krankheit, die nicht in dieser Liste enthalten ist,
auch dann als Berufskrankheit anerkannt, wenn im konkreten Fall auf Grund gesicherter wis-
senschaftlicher Erkenntnisse festgestellt wird, dass diese Krankheit ausschlieBlich oder tUber-
wiegend durch die Verwendung schadigender Stoffe oder Strahlen bei einer vom/von der Ver-
sicherten ausgeilbten Beschaftigung entstanden ist.
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Betrachtet man die Statistiken zu Berufskrankheiten, zeigt sich zwischen 2002 und 2006 ein
annéhernd gleichbleibender Verlauf von rund 1.000 bis 1.300 Fallen (vgl. BMWA 2007, 3).
Jeder einzelne Fall einer Berufskrankheit ist einer zuviel, auBerdem ist die tatsachliche Zahl
der, durch Arbeitsbedingungen verursachten, Gesundheitsstérungen um ein Vielfaches
héher: ein GroBteil der durch Erwerbsarbeit ausgeldsten Erkrankungen wird von der Allge-
meinen Unfallversicherung zum einen nicht als Berufskrankheit anerkannt. Zum anderen wird
der moégliche Zusammenhang von Arbeitsbelastung und Krankheit oft nicht erkannt — Medi-
zinerlnnen fragen meist nicht nach den Ursachen, sondern nach den Folgen.

Beispiel daftr sind haufig diagnostizierte psychosomatische Stérungen des Herz-Kreislauf-
Systems, des vegetativen Nervensystems oder des Magen-Darm-Traktes mit chronischem
Verlauf. Sie werden nicht als Berufskrankheiten anerkannt, obwohl es deutliche Indizien dafir
gibt, dass sie arbeitsbedingt sind.

An der Spitze der Berufskrankheiten-Statistik standen 2006 Larmschwerhdrigkeit mit 573 Fal-
len, Hauterkrankungen mit 213 Fallen und durch allergisierende Stoffe verursachtes Asthma
bronchiale mit 100 Fallen (vgl. BMWA 2007, 20).

5. ARBEITSBEDINGTE ERKRANKUNGEN

Arbeitsbedingte Erkrankungen sind Erkrankungen, bei denen das jeweilige Arbeitsumfeld als
verursachender oder als verschlimmernder Faktor eine entscheidende Rolle spielt. Etwa die
Hélfte aller Erkrankungen ist arbeitsbedingt und arbeitsassoziiert. In Osterreich waren im Jahr
2003 Krankheiten des Skeletts und der Muskulatur (3,5 Mio. Fehltage pro Jahr) die haufigste
Diagnose flr arbeitsbedingte Erkrankungen (42%) vor jenen der Atmungs- (28%) und Verdau-
ungsorgane bzw. psychiatrischen Erkrankungen (je 6%) (vgl. Wittig 2004).

Die Ursachen arbeitsbedingter Erkrankungen sind vielfaltige arbeitsbedingte Gesundheitsge-
fahren, wie haufiges Heben und Tragen schwerer oder unhandlicher Lasten, Zwangshaltun-
gen, aber auch psychosoziale Belastungen, wie beispielsweise geringer Handlungsspielraum,
Uberforderung und zu geringe psychische Anforderungen.

Arbeitgeberinnen sind verpflichtet, flr Sicherheit und Gesundheitsschutz der Beschaftigten
in Bezug auf alle Aspekte, die die Arbeit betreffen, zu sorgen. Dazu gehdéren MaBnahmen
zur Vermeidung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren und arbeitsbedingter Erkrankungen.

Die allgemeine Firsorgepflicht der Arbeitgeberinnen fir die Mitarbeiterlnnen, also Verantwor-
tung fur den Schutz des Lebens und der Gesundheit ergibt sich aus dem Allgemeinen Biir-
gerlichen Gesetzbuch (§ 1157 ABGB). Dartiber hinaus beinhalten laut § 3 Arbeitnehmerlnnen-
schutzgesetz (ANSchG) die Pflichten der Arbeitgeberinnen auch die Verhiitung arbeitsbeding-
ter Gefahren.

Die Arbeitgeberinnen sind verpflichtet, die fir die Sicherheit und der Gesundheit der Arbeit-

nehmerlnnen bestehenden Gefahren zu ermitteln und zu beurteilen, um geeignete MaBnah-
men zur Gefahrenverhitung festzulegen.
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Zu berUcksichtigen sind besonders gefahrdete oder schutzbedurftige Personengruppen wie
Jugendliche, schwangere Arbeitnehmerinnen oder Menschen mit Behinderung sowie die Eig-
nung der Arbeitnehmerinnen im Hinblick auf ihre Konstitution, Korperkréfte, Alter und Quali-
fikation.

Die Ergebnisse der Gefahrenermittlung und die in Folge festgelegten MaBnahmen mussen im
Sicherheits- und Gesundheitsschutzdokument festgehalten werden. Bei ordnungsgemaBen
Kontrollen der Arbeitsinspektion in Bezug auf Einhaltung der Vorschriften zu Sicherheit und
Gesundheitsschutz im Unternehmen wird auch in das Sicherheits- und Gesundheitsschutz-
dokument Einsicht genommen.

MaBnahmen zum Schutz der Arbeitnehmerinnen umfassen vor allem die Vermeidung von
Risiken. Weiters wichtig ist die Berlicksichtigung des Standes der Technik sowie die Aus-
schaltung von Gefahrenmomenten. Technik, Arbeitsorganisation, Arbeitsbedingungen und
soziale Beziehungen missen dabei verknUpft werden.

Ein wichtiges Thema ist auch die Koordinationspflicht (§ 8 ANSchG), wenn mehrere Arbeitge-
berlnnen in einer Arbeitsstéatte, auf einer Baustelle oder einer auswartigen Arbeitsstelle Arbeit-
nehmerlnnen beschéftigen. Das Arbeitnehmerlnnenschutzgesetz und das Bauarbeitenkoordi-
nationsgesetz verpflichten die unterschiedlichen Arbeitgeberinnen zur Zusammenarbeit und
Absprache untereinander im Sicherheits- und Gesundheitsschutz.

Bei der Uberlassung von Arbeitnehmerinnen (§ 9 ANSchG) gilt der Beschéftiger als Arbeitge-
ber und muss den Uberlasser (iber die erforderliche Eignung und Merkmale des Arbeitsplat-
zes informieren sowie dem Uberlasser Zugang zu den Sicherheits- und Gesundheitsschutz-
dokumenten gewéhren. Der Uberlasser wird dazu verpflichtet, seine Arbeitnehmerlnnen ent-
sprechend zu informieren.

Information, Anhérung und Beteiligung (§ 12 und § 13 ANSchG) zu allen Angelegenheiten des
Arbeitnehmerinnenschutzes umfasst alle Fihrungsebenen und Arbeitnehmerinnen bzw. dass
ihre Vertreterlnnen informiert, angehért und beteiligt werden. Zur Vorbeugung von Arbeitsun-
fallen, Berufskrankheiten und arbeitsbedingten Erkrankungen ist es wichtig, dass Arbeitge-
berlnnen mit Betriebsrat, Sicherheitsvertrauenspersonen und Arbeitsschutzausschuss
kooperieren. Ein wichtiges Thema ist dabei z.B. die Erste Hilfe. Erste Hilfe ist wichtig, um bei
einem Unfall das Schlimmste abzuwenden und Langzeitfolgen zu vermeiden.

Auch geféhrliche (krebserzeugende, erbgutverandernde, fortpflanzungsgefahrdende oder
gewisse biologische) Arbeitsstoffe dirfen nicht verwendet werden, wenn ein gleichwertiges
Arbeitsergebnis mit anderen ungeféhrlichen oder weniger gefahrlichen Arbeitsstoffen erreicht
werden kann. Die Gesundheitsiiberwachung ist dabei eine wichtige vorbeugende MaBnahme
zum Schutz der Gesundheit der Arbeitnehmerinnen.

Bei bestimmten Tétigkeiten, bei denen die Gefahr besteht, eine Berufskrankheit zu erleiden,
dirfen Arbeitnehmerinnen nur beschaftigt werden, wenn sie vor Aufnahme der Tatigkeit einer
Eignungsuntersuchung unterzogen wurden und bei Fortdauer der Tatigkeit in regelmaBigen
Zeitabstanden Folgeuntersuchungen durchgefihrt werden. Werden bei den Eignungs- oder
Folgeuntersuchungen Gesundheitsschadigungen festgestellt, sind die Befunde samt Beurtei-
lungen von den ermachtigten Arztinnen den Arztinnen der Arbeitsinspektion zu tGibermitteln.
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Bei bescheidmé&Biger Feststellung der gesundheitlichen Nichteignung darf der/die Arbeitneh-
merln nicht mehr zu gesundheitsgefahrdenden Tatigkeiten herangezogen werden. Dieses
~Beschéftigungsverbot” kann bei Besserung des Gesundheitszustandes wieder aufgehoben
werden. Bei Nichteignung fiir eine bestimmte gesundheitsgefahrdende Tatigkeit hat der/die
betroffene Arbeitnehmerin Anspruch auf einen, seinem/ihrem Arbeitsvertrag entsprechenden,
anderen Arbeitsplatz.

6. GANZHEITLICHE PRAVENTION

Die Allgemeine Unfallversicherungsanstalt (AUVA) wére nach Meinung der Arbeiterkammer fir
einen Ausbau zu einem Zentrum fur Pravention und Gesundheitsvorsorge im Betrieb gut
geeignet. Auch die medizinische Forschung kénnte in den Behandlungseinrichtungen der
AUVA weiter intensiviert werden.

Durch Schaffung von zwei Kompetenzzentren in den Bereichen ,Unfallverhitung und Pra-
vention“ und ,Gesundheitsforderung und Krankheitspravention® kénnten die Aktivitdten in
diesen Bereichen ausgebaut werden. Diese Kompetenzzentren kénnten nach ihrer Schaf-
fung alle Akteure auf dem Gebiet des Gesundheitsschutzes und der Arbeitssicherheit
beraten und unterstltzen, Praventionsprojekte durchfiihren und Projekte in Unternehmen
finanziell fordern, wobei die Pravention neben der Umsetzung des Arbeitnehmerinnen-
schutzrechtes auch arbeitsbedingte Erkrankungen und betriebliche Gesundheitsférderung,
umfasst.

Die praventionserprobte AUVA soll laut dem Aktionsplan fir &ltere Arbeitnehmerlinnen der
Sozialpartner (vgl. Informationsunterlage zur Pressekonferenz 23. April 2008, 4) mittels ASVG-
Novelle fur die Umsetzung der Prévention arbeitsbedingter Erkrankungen zustandig gemacht
werden. In der betrieblichen Gesundheitsférderung engagieren sich bereits die Krankenkas-
sen, wenn auch nur flr ausgewahlte Projekte in einigen wenigen Unternehmen. Ziel ist, den
Sozialversicherungen fir die Pravention bei Bedarf 25 Millionen Euro zur Verfligung zu stel-
len.

Zur Vermeidung von Invaliditét ist es zielfUhrend, wenn der/die Arbeitgeberin durch Einfih-
rung eines betrieblichen Eingliederungsmanagements friihzeitig Betriebsrat und Behinderten-
vertrauenspersonen sowie das Bundessozialamt in den Wiedereingliederungsprozess ein-
schaltet. Durch eine verpflichtende Einbeziehung der Arbeitnehmerlnnenvertreter in das Wie-
dereingliederungsmanagement bei Auftreten personen-, verhaltens- oder betriebsbedingter
Schwierigkeiten, die zur Gefahrdung des Beschaftigungsverhaltnisses flihren kdnnen, kénnen
Méoglichkeiten der Gesundheitsférderung, zur Verfligung stehende Beratung und mégliche
finanzielle Leistungen erdrtert werden. Ziel ist, das Beschéaftigungsverhéltnis dauerhaft fortzu-
setzen. Sinnvoll ist, wenn Arbeitgeberlnnen mit dem Betriebsrat und mit jenen Beschaftigten,
die innerhalb eines Jahres langer als sechs Wochen (ununterbrochen oder wiederholt) arbeits-
unfahig sind und dem zustimmen, Mdglichkeiten klaren, wie die Arbeits-, Berufs- oder
Erwerbsunféhigkeit iberwunden und mit welchen MaBnahmen erneuten Problemen vorge-
beugt werden kann.
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Im gesetzlichen Bereich ist die Verabschiedung einer Verordnung zur ,manuellen Lastenhand-
habung” eine langjahrige Forderung der Arbeiterkammer, um der hohen Zahl von Erkrankun-
gen des Bewegungs- und Stitzapparates vorzubeugen. Darin kédnnte man mit wissenschaft-
lichen Methoden wie der Leitmerkmalmethode unter Berilicksichtigung aller relevanten
Aspekte (z.B. wie oft, wie lange wird getragen, zieht ein Mann/eine Frau die Last) angeben,
was ein/e Arbeitnehmerln ohne Schadigung des Koérpers leisten kann. Das Heben einer Kiste
auf ein FlieBband ist z.B. wesentlich belastender, wenn gleichzeitig der Oberkdrper gedreht
wird. Daher soll durch arbeitsorganisatorische MaBnahmen eine Hebebewegung in Kombina-
tion mit einer Oberkdrperdrehung bereits im Vorhinein vermieden werden.

Auch Gender-Mainstreaming nimmt im Arbeitnehmerinnenschutz, in der Préavention und
betrieblichen Gesundheitsforderung einen besonderen Stellenwert ein. Basierend auf arbeits-
wissenschaftlichen Erkenntnissen existieren geschlechterspezifisch unterschiedliche Ge-
sundheitsrisiken und Differenzierungen in der Beanspruchung (vgl. Raehimann 1997, 297).
Darlber hinaus zeigen sich Geschlechterunterschiede auch bei den arbeitsbedingten Erkran-
kungen und beim Umgang mit Praventionsangeboten.

7. MASSNAHMEN FUR ALTER(N)SGERECHTES ARBEITEN

In den Unternehmen ist eine Generationenbalance erforderlich, altere Arbeitnehmerinnen dur-
fen nicht diskriminiert werden. Arbeitsplatze, Arbeitsablaufe und Arbeitsvorgdnge missen
nach Arbeitnehmerlnnenschutzgesetz so gestaltet werden, dass fur Arbeitnehmerinnen in
jedem Lebensalter eine belastungs- und beanspruchungsoptimale Ausfihrung der Arbeit
gewabhrleistet ist. Leider ist die Beriicksichtigung dieses Aspekts bei Begehungen der Arbeits-
inspektion in Unternehmen schwierig.

Far jungere Arbeitnehmerlnnen ist daflir beispielsweise besonders die Schaffung qualifizier-
ter Arbeitstétigkeiten, die abwechslungsreich und qualifikationsférdernd sind — im Gegensatz
zu quantitativ Uberfordernden und inhaltlich einférmigen Arbeiten — erforderlich. Fir Arbeit-
nehmerlnnen in der Altersspanne von etwa 25 und 45 Jahren ist die Verringerung der Be-
lastungen durch Arbeitsmengen und Zeitdruck erforderlich (vgl. Bundesarbeitskammer 2006,
11). Als Ausgleich der bei Uber-45-Jahrigen erhéhten Beanspruchungen bei Nachtarbeit,
Schichtarbeit oder Arbeiten mit Belastungen durch Hitze oder Kélte, ware Zusatzurlaub nach
dem Vorbild des Nachtschwerarbeitsgesetz (NSchG) sowie die Begrenzung von Uberstunden
Ziel fihrend. Zudem wére die Forderung der Bundesarbeitskammer fir das Recht auf eine
jahrliche Bildungs- oder Gesundheitswoche unter Entgeltfortzahlung ein gesundheitsférderli-
cher Aspekt. Ausreichend Weiterbildung in der Arbeitszeit wird auch EU-weit als Ziel ange-
strebt.

Die Arbeitgeberinnen kénnen Praventivfachkrafte, insbesondere Arbeitspsychologinnen, bei
alterns- und altersgerechter Gestaltung der Arbeit hinzuziehen.

Sinnvoll ware ein Recht der Arbeitsinspektion auf Kontrolle der alters- und alternsgerechten
Gestaltung der Arbeit und der Arbeitsplatze mit Sanktionen im Beanstandungsfall.
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SCHLUSSFOLGERUNGEN

Menschen- und alternsgerechte Arbeitsbedingungen missen vorhanden sein, um Schédi-
gungen vorzubeugen. Teilweise werden derzeit jedoch nicht einmal die gesetzlichen Mindest-
erfordernisse erflllt wie die Einbeziehung von Arbeitspsychologinnen. Manche der neuen
Gefahren sind im Arbeithehmerinnenschutzgesetz und den dazugehdrigen Verordnungen
Uberhaupt nicht beriicksichtigt, wie z.B. die Nanotechnologie. Andere werden nur in geringem
AusmalB behandelt, wie etwa elektromagnetische Felder.

Durch die Neuerungen im Arbeitszeit- und im Arbeitsruhegesetz wird auf die Einhaltung der
Erholungszeiten speziell Rlcksicht zu nehmen sein. Nun sind unter bestimmten Bedingungen
Abweichungen vom Arbeitszeitgesetz durch Kollektivvertrag, Betriebsvereinbarung oder Ein-
zelvereinbarung moglich, wie z.B. Normalarbeitszeiten bis zu 10 Stunden oder bis zu 12 Stun-
den Arbeitszeit pro Tag fiir Uberstunden. Dabei ist besonders wichtig, dass die Eigenkompe-
tenz der Arbeitnehmerinnen beziiglich Gesundheitserhaltung gestarkt wird und Arbeitge-
berlnnen bei der Arbeitsorganisation Expertinnen wie Sicherheitsfachkrafte, Arbeitsmedizi-
nerlnnen und Arbeitspsychologinnen, einbeziehen.
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Gernot Mitter

FRUHZEITIGE REHABILITATION -
DROHENDE INVALIDISIERUNG RECHTZEITIG ERKENNEN
UND VERMEIDEN

»Gesundheitsstiftungen” - ein Netz von Beratungsstellen fiir Arbeitsfahigkeit,
Gesundheit und Arbeitsplatzerhalt

EINLEITUNG

Es besteht weithin Einigkeit unter Fachleuten und politischen Verantwortungstréagerinnen,
dass die demographische Entwicklung eine Verldngerung der Erwerbstatigkeit, ein Hinaus-
schieben des faktischen Pensionsantrittsalters erfordert. Kurzum, an die Arbeitnehmerlnnen
wird die Anforderung gestellt, [Anger zu arbeiten. Den wenigsten ist aber bewusst, dass alter
werdende Arbeitnehmerinnen keineswegs langer gesund bleiben. ,Arbeiten im Alter heif3t
deshalb vielfach ,,arbeiten mit Krankheit“. Die hohen Anforderungen der heutigen Arbeitswelt
fuhren mit zunehmendem Alter haufig zu gesundheitlichen Beeintrachtigungen. Dauerndes
Heben und Tragen, langes Stehen, dauernder Kontakt zu Kundlnnen oder der Umgang mit
bestimmten Chemikalien kann dann zum Problem werden. Ist dies der Fall, haben es die
Betroffenen schwer, ihre berufliche Tatigkeit bis zum Regelpensionsalter auszuiben.

Obwohl sich gesundheitliche Abbauprozesse sehr lange ankindigen, gibt es derzeit kaum
funktionierende Frihwarnsysteme, um einer Invaliditdt bzw. Berufsunféhigkeit gezielt entge-
genzuwirken. So bleiben zu viele Arbeitnehmerlnnen so lange in ihrem Job, bis sich ihr
Gesundheitszustand soweit verschlechtert, dass eine Erwerbsunfahigkeit droht. Wenn sie
ihren Arbeitsplatz verlieren, oszillieren sie dann wiederum zwischen den Systemen Kranken-
stand, Pensionsantrag (Pensionsvorschuss), Arbeitslosengeld bzw. Notstandshilfe oder gar
Sozialhilfe. Denn gerade bei eher schlecht ausgebildeten Arbeitnehmerinnen wirkt die
Benachteiligung beim Berufs- und Tatigkeitsschutz in der Arbeitslosen- und Pensionsversi-
cherung in einer Art und Weise, die berechtigt zum Ausspruch fuhrt ,,Fur den Arbeitsmarkt zu
krank, flir die Pension zu gesund®.

Befindet sich jemand Uber einen geraumen Zeitraum in dieser ,Systemfalle”, ist die Riickflih-
rung in den Arbeitsmarkt Uberaus schwierig und aufwéandig.

Durch die Aufsplitterung der Zustandigkeiten auf behérdlicher Ebene (Pensionsversiche-
rungsanstalt, Gebietskrankenkassen, Arbeitsmarktservice, Bundessozialamt, Allgemeine
Unfallversicherungsanstalt etc.) haben Betroffene und Unternehmen oft Schwierigkeiten,
Uberhaupt die passende Ansprechstelle zu finden.

Das fuhrt leider hdufig dazu, dass sich Betroffene im Dschungel der Zustandigkeiten zwi-

schen den Institutionen schwer zurechtfinden und daher oft nicht zu den fiir sie passenden
Angeboten finden.
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Arbeitgeberlnnen sind an einfachen, unburokratischen Lésungen interessiert und ziehen man-
gels Alternativen oftmals die Kindigung der betreffenden Mitarbeiterlnnen vor. In kleineren
Unternehmen fehlt es hdufig an Wissen Uber Mittel und Méglichkeiten, um richtig und recht-
zeitig auf Leistungseinschrankungen von Mitarbeiterlnnen zu reagieren. Die Tabuisierung von
Krankheit auf der betrieblichen Ebene gerade unter den Arbeitnehmerlnnen trégt Uberdies
dazu bei, dass auf sich verschlechternde Gesundheitszustdnde in den Betrieben nicht, zu
spéat oder inadaquat reagiert wird. Den Arbeitgeberinnen fehlen Uberdies Anreize flr eine
intensivere Beschéftigung mit dem Schutz der Gesundheit ihrer Beschaftigten — noch kénnen
sie auf ein ausreichendes Arbeitskrafteangebot auf dem Arbeitsmarkt zuriickgreifen. Zusatz-
liche Rekrutierungskosten sind haufig die einzigen finanziellen Folgen fiir Betriebe, die nichts
gegen den Gesundheitsverschleil3 ihrer Beschéftigten tun und erkrankte Arbeitnehmerinnen
sofort kiindigen.

Die Unterstiitzung gesundheitlich beeintrachtigter Arbeitnehmerlnnen am Arbeitsplatz durch
Lohnkostenzuschiisse, UmschulungsmaBnahmen oder Arbeitsplatzadaptionen stellt eher die
Ausnahme in den heimischen Betrieben dar. Es gibt bei den Betroffenen und in den Betrie-
ben einfach zu wenig Wissen Uber diese Mdglichkeiten. Zudem ist das Nutzen dieser Mdg-
lichkeiten durch den schon beschriebenen ,,Zustandigkeitsdschungel” sehr aufwandig.

Obwohl der Grundsatz ,Rehabilitation vor Pension“ per Gesetz definiert ist, erhalten Arbeit-
nehmerlnnen aufgrund dieser Wissenslicke und wegen der Zersplitterung von Zustandigkei-
ten, Kompetenzen und Unterstiitzungsangeboten nur in geringem AusmalB Zugang zu Reha-
bilitationsmaBnahmen. Diese beschranken sich noch dazu vielfach auf Aufenthalte in medizi-
nischen Rehabilitationszentren oder Kuranstalten. Friihzeitiges Eingreifen und Unterstiitzen in
den jeweiligen Betrieben, um einerseits die Gesundheit und Arbeitsfahigkeit der betroffe-
nen Arbeitnehmerlnnen, andererseits deren Arbeitsplatz zu erhalten, kommt so gut wie nicht
Vor.

Vor diesem Hintergrund wurden im Jahr 2005 zwei Pilotprojekte’ vom AMS Wien und Nieder-
Osterreich im Rahmen des von den Sozialpartnern kofinanzierten AMS-Sonderprogrammes
fur altere Beschaftigte und Arbeitslose gestartet, die mittlerweile zum Bestandteil der Regel-
arbeitsprogramme dieser beiden AMS-Landesorganisationen geworden sind. Diese beiden
Pilotprojekte konnten auf Erfahrungen aus mehreren, im Rahmen der Gemeinschaftsinitiative
EQUAL, durchgeflhrten Projekten zurtickgreifen.

Im Folgenden soll am Beispiel des in Wien vom Beruflichen Bildungs- und Rehabilitationszen-
trum Wien (BBRZ Wien) im Auftrag des AMS Wien, der Wiener Gebietskrankenkasse, des
Wiener Arbeithehmerlnnen-Férderungsfonds und des Bundessozialamtes fur Wien durchge-
fihrten Projektes ,Service Arbeit und Gesundheit“ genauer geschildert werden, welche Ziel-
setzungen mit diesen Projekten mit welchen Methoden und Ergebnissen verfolgt werden.
AbschlieBend soll dargestellt werden, welche Voraussetzungen fir ein Osterreichweites Netz
an solchen Beratungs- und Unterstiitzungsmaéglichkeiten im Sinne des Regierungsvorhabens
~Beratungs-, Betreuungs- und Eingliederungsangebote fir gesundheitlich gefdhrdete oder
beeintrachtigte Arbeitnehmerinnen systematisieren und bindeln (Ziel: flachendeckendes
Angebot)“ (vgl. Regierungsprogramm 2007, 49) notwendig sind und erarbeitet werden mis-
sen.

' ,Service Arbeit und Gesundheit“ in Wien, ,workfit“ in Niederosterreich.
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1. ZIELSETZUNG UND ARBEITSWEISE DER ,,BERATUNGSSTELLEN FUR
ARBEITSFAHIGKEIT, GESUNDHEIT UND ARBEITSPLATZERHALT"

Herr A. ist 35 Jahre alt, Ingenieur und seit zwolf Jahren im gehobenen technischen Dienst in
einem groBen Luftfahrtunternehmen téatig. Die Belastung bei der Arbeit ist hoch — Schicht-
dienste, Zeitdruck — und Herr A. ist ein uBert engagierter Mitarbeiter. Private Verdnderungen
kommen dazu, eines Tages wird der Druck zu groB: Herr A. wird psychisch auffallig, er auBert
nicht nachvollziehbare Angst- und Verfolgungsideen und muss von seinem Vorgesetzten nach
Hause gebracht werden. Ein Spitalsaufenthalt ist notwendig, der anschlieBende Kranken-
stand dauert einige Monate. Als der Wiedereinstieg bevorsteht, wendet sich die Betriebséarz-
tin an eine Beraterin des BBRZ. In Eingliederungs- und Potenzialgesprachen mit Herrn A.
werden die bisherige Arbeitssituation und die Stressfaktoren ausfuhrlich besprochen. Frihe-
re Berufserfahrungen, Ausbildungen und Qualifizierungen sowie Fahigkeiten und Interessen
werden als Potenziale erhoben und mit Herrn A. Einsatzmd&glichkeiten in einem weniger be-
lastenden Arbeitsbereich im Unternehmen erarbeitet. Der Betrieb hat groBes Interesse Herrn
A. weiterzubeschaftigen, es findet vor Ort ein ,runder Tisch” mit Vorgesetztem, Personallei-
tung, Betriebsarztin, Herrn A. und der Beraterin des BBRZ statt. Das neue Aufgabengebiet
wird fixiert und die innerbetrieblichen Umschulungsanforderungen definiert. Um die erreichte
psychische Stabilisierung nicht zu geféhrden, wird ein Plan fir einen kontinuierlichen Anstieg
der Arbeitszeit erstellt. Das Unternehmen stellt — unterstitzt von der Beraterin des BBRZ -
einen Antrag auf Lohnkostenzuschuss als Ausgleich fiir die einschulungsbedingte Minder-
leistung. Dieser wird von der Pensionsversicherung schlieBlich fiir ein Jahr gewahrt. Der Ein-
stieg von Herr A. ins neue Aufgabengebiet nach einem Jahr Krankenstand verlauft sehr gut.
Die Beraterin ist weiterhin Ansprechpartnerin fir Herrn A. und den Betrieb und vermittelt bei
Fragen an die Pensionsversicherung. Auch ein Jahr nach Beginn der MaBnahme ist Herr A.
weiterhin beim Unternehmen tétig.

An diesem Beispiel wird die zentrale Zielsetzung der genannten Projekte erkennbar: Es geht
zunachst um das Organisieren von Hilfe und Unterstiitzung zur Uberwindung bzw. Stabilisie-
rung gesundheitlicher Beeintrdchtigungen von Arbeitnehmerinnen, es geht um den Erhalt der
sogenannten Beschéaftigungsféhigkeit und des Arbeitsplatzes. Im Ergebnis zielen diese Pro-
jekte damit auf das Friherkennen und friihzeitige Bearbeiten von gesundheitlichen Geféhr-
dungen, die mittelfristig eine Invalidisierung der betroffenen Person beflirchten lassen und
damit auf eine Abwehr der Gefahr eines gesundheitsbedingten Verlusts der Arbeitsfahigkeit.
Sie kdnnen damit eine wichtige Rolle bei der Vermeidung hohen individuellen Leids und hoher
Einkommensverluste fir die betroffenen Arbeitnehmerinnen, aber auch zur Vermeidung hoher
volkswirtschaftlicher Kosten durch zu friihe Verrentung und durch Verlust wertvoller Arbeits-
kraft spielen.

Im Rahmen eines Case-Managements werden dabei auf den jeweiligen Einzelfall bezogen
vorhandene Forder- und Unterstlitzungsangebote der unterschiedlichen Systeme sozialer
Sicherheit einschlieBlich der Angebote von Léandern im Rahmen der Sozialhilfe aufgeschlos-
sen. Die Case-Managerinnen beraten Uber Gesundheitsférderungsmdglichkeiten, die Uber
die unmittelbare Behandlung der Krankheiten hinausgehen, tber Mdglichkeiten der Arbeits-
platzadaption und der unter Umstanden notwendigen oder sinnvollen beruflichen Umschu-
lung, unterstutzen Betriebe bei der Anpassung von Arbeitsabldufen und organisieren eine Un-
terstitzung der Beteiligten bei der Wiedereingliederung eines/r Arbeitnehmerin in den Betrieb

56



nach langen, krankheitsbedingten Abwesenheiten. Alles erfolgt mit dem Ziel, die aktuelle Be-
schéftigung der gesundheitlich beeintrachtigen Person mdglichst zu erhalten, sie aber jeden-
falls so weit zu unterstitzen, dass flr sie Arbeitsplatzwechsel im Betrieb oder Arbeitgeber-
wechsel gangbare Wege im Sinne der Vermeidung weiterer Gesundheitsschadigungen werden.

1.1 Erfahrungen und Ergebnisse

Schon aus den erwahnten EQUAL-Projekten musste eine Lehre gezogen werden: Ein nur auf
gesundheitlich beeintréchtigte Beschéaftigte ausgerichtetes Angebot greift bei weitem zu kurz
— es mlssen jedenfalls auch arbeitslose Arbeitnehmerinnen einbezogen werden. Denn nach
wie vor fuhren gesundheitliche Probleme sehr rasch zum Verlust des Arbeitsplatzes — so hat
insbesondere die Abschaffung des Entgeltfortzahlungsfonds die Beschéftigungssicherheit
von Arbeiterlnnen mit Gesundheitsproblemen nach den Erfahrungen der Rechtsberatungs-
stellen der Arbeitkammern deutlich verringert.

Ebenso wenig hat sich die Einschréankung der Zielgruppe auf Beschaftigte Uber dem 40.
Lebensjahr bewahrt. Gesundheitsbeeintrédchtigungen mit hohem Invalidisierungsrisiko treten
bereits bei deutlich jingeren Arbeitnehmerinnen auf. So richtet sich das Beratungsangebot
des Projektes ,Service Arbeit und Gesundheit” mittlerweile an alle Altersgruppen und auch an
Arbeitslose, deren Arbeitslosigkeit nicht l&nger als drei Monate dauert.?

Allerdings interessieren sich zunehmend auch Betriebe flr das Beratungs- und Unterstuit-
zungsangebot des Projektes ,,Service Arbeit und Gesundheit”, etwa bei der Frage der Wie-
dereingliederung einer Person in die betrieblichen Ablaufe nach langerer gesundheitsbeding-
ter Abwesenheit. Auffallend ist — trotz der einschlagigen Beratungstatigkeit der AUVA und der
Arbeitsinspektion — der hohe Bedarf von Unternehmen an Beratung und Hilfe bei gesund-
heitsférdernden Adaptionen von Arbeitsplatzen und Arbeitsablaufen.

Dass die Angebote des Projektes ,Service Arbeit und Gesundheit” in jenen Branchen und
Betrieben mit eher hdherer Bestandssicherheit der Arbeitsplatze stéarker nachgefragt werden
als in Branchen und Betrieben, die auf Erkrankungen von Arbeitnehmerinnen sehr rasch mit
Kiindigungen reagieren, ist nicht verwunderlich, allerdings sehr bedauerlich: Denn in diesen
Branchen arbeiten typischerweise Menschen, die in besonderer Weise von Invalidisierungen
gefahrdet sind — gering qualifizierte Hilfsarbeits- oder Anlernkréfte mit hoher physischer Be-
lastung, etwa im Bauwesen.

Mit jeweils einem Anteil von 33% waren Erkrankungen des Muskel- und Skelett-Apparates
und psychische Erkrankungen die haufigsten Ursachen, die zu einer Betreuung durch das
Projekt gefuhrt haben. Herz- Kreislauferkrankungen, neurobiologische Erkrankungen und
Allergien waren mit je rund 4% schon deutlich seltener, alle anderen Erkrankungsformen blie-
ben Einzelfélle. Diese Erfahrungen spiegeln die aktuelle Entwicklung bei den Zugangsursa-
chen in krankheitsbedingte Frihpensionen wider — psychische Erkrankungen und Erkrankun-
gen des Bewegungsapparates sind die zentralen, zur Invalidisierung fihrenden Krankheits-
bilder.

® Fur gesundheitlich Beeintrachtigte, die langer als drei Monate arbeitslos sind, mussen im Rahmen der aktiven
Arbeitsmarktpolitik andere Wege zur Wiederherstellung von Beschéftigungs- und Vermittlungsfahigkeit gegangen
werden.
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Sehr ermutigend sind die Ergebnisse der Einzelfallberatungen und -unterstiitzungen im Rahmen
des Projektes ,,Service Arbeit und Gesundheit®. Von den bis Ende 2007 unterstitzten 521 Per-
sonen sind 67% nach Ende der Betreuung in Beschéftigung, je 4% haben entweder einen An-
trag auf Invaliditats- oder Berufsunféhigkeitspension gestellt oder sind bereits in einer solchen
Pension, 11% sind in UmschulungsmaBnahmen, 7% arbeitslos registriert. Das Ziel ,Erhalt der
Beschaftigungsfahigkeit und der Beschéftigung® ist damit in rund zwei Drittel der intensiver
betreuten Personen erreicht worden — ein im Hinblick auf die in vielen Féllen sehr weit fortge-
schrittenen Gesundheitsbeeintrachtigungen sehr hoher Wert. Fur weitere knappe 20% konnte
wenn schon nicht die Beschéftigung gehalten so doch eine gute Entwicklung abgesichert wer-
den, sei es durch eine Umschulung fur einen neuen Beruf, sei es die Ebnung des Weges in die
gesundheitsbedingte Friihpension unter Vermeidung der oben angesprochenen Systemfalle.

1.2 Weitere Perspektive

Projekte wie ,Service Arbeit und Gesundheit” erscheinen nach den bisherigen Erfahrungen
als eine Erfolgsgeschichte: Mit relativ geringen Investitionen — die Kosten der Beratung und
des Organisierens weiterer Unterstltzungen betragen pro Einzelfall rund Euro 1.500 bis 2.000
— kann nach den bisherigen Erfahrungen in zwei Drittel der Falle eine Verschlechterung des
Gesundheitszustandes mit der Folgearbeitslosigkeit und massivem Invaliditatsrisiko vermie-
den und die Beschaftigung der betroffenen Personen abgesichert werden. Gleichzeitig wird
durch die Methode des Case-Management eine deutliche Steigerung der Effizienz und Effek-
tivitdt der eingesetzten Férder- und Unterstitzungsangebote der Arbeitslosen-, Kranken-,
Pensions- und Unfallversicherung erreicht. Durch die Zusammenarbeit aller beteiligten Sozi-
alversicherungstréger in den Projekten werden negative Zustandigkeitskonflikte zulasten der
Betroffenen vermieden. Fir die betreuten Arbeitnehmerlnnen und Betriebe bedeutet die
Unterstitzung ganz einfach einen deutlichen Zugewinn an Information und die Vermeidung
von Zeitverlust und Administrationskosten.

Wie hat das politische System auf die Erfahrungen der Projekte im EQUAL-F&rderbogen und
im Rahmen des AMS-Sonderprogrammes flir dltere Arbeitnehmerinnen bislang reagiert? Die
Bundesarbeitskammer fordert durch Beschluss ihrer Hauptversammlung den Aufbau eines
bundesweiten Netzes solcher Beratungsstellen. Die Bundesregierung hat sich diese Forde-
rung mit der o.a. Formulierung im Regierungstibereinkommen zu Eigen gemacht. Der Ausbau
dieser Beratungsmdglichkeiten wird mittlerweile von beiden Sozialpartnerseiten im Projekt
sinvaliditat im Wandel“ unter dem Aspekt der Vermeidung von Invalidisierung als BegleitmaB-
nahme zu einer Reform der Invaliditdts- und Berufsunfadhigkeitspension empfohlen. Die Chan-
ce auf ein baldiges Ende der Pilotierungsphase und auf einen dsterreichweiten Roll-out die-
ses Projektes ist derzeit also gegeben.

Ein solcher Roll-out braucht zunachst ein ausreichendes Budget — es wéren rund 20 Millio-
nen Euro von der Kranken-, Pensions- und Arbeitslosenversicherung zur Verfigung zu stel-
len, damit 15.000 Erstberatungen und rund 10.000 intensive Einzelfallberatungen durchge-
fihrt werden kénnen. Vernlnftigerweise sollte der bundesweite Einsatz dieses Beratungs-
und Unterstutzungsangebotes wissenschaftlich begleitet und evaluiert werden. Besonders
wichtig ware mehr Wissen Uber die Motivationslage der Betroffenen, zu erkennen, warum
Personen und Betriebe dieses Beratungsangebot annehmen und warum es andere nicht tun.
Auf dieser Basis kénnten dann sinnvolle Anreizmodelle flr die Inanspruchnahme dieser
Leistungen geschaffen werden.
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Jedenfalls sollten Betriebe mit einer branchenuntypischen Haufung von Krankenstanden
direkt auf dieses Beratungsangebot hingewiesen werden. Auf Arbeitnehmenlnnenseite hat
sich die Kombination zwischen 6ffentlicher Bewerbung des Beratungsangebotes und briefli-
cher Information von Personen, die langere und/oder haufigere Krankenstande insbesondere
wegen einer der beiden hdufigsten Krankheitsgruppen aufweisen, durch ihre Gebietskranken-
kasse bewéhrt. Eine entsprechende Pflicht zum Handeln der Krankenversicherungen muisste
gesetzlich verankert werden.

Derzeit endet die Zustandigkeit der Krankenversicherung bzw. der Pensionsversicherung in
Rehabilitationsfallen mit der wiederhergestellten Gesundheit bzw. mit dem Ende der medizi-
nischen bzw. beruflichen Rehabilitation. Beide Sozialversicherungssysteme sind nicht dazu
verpflichtet, sich auch noch um die Wiedereingliederung einer beschéftigten Person in einen
Betrieb nach der Krankenbehandlung bzw. Rehabilitation zu kiimmern. Es sollte daher
spbetriebliches Eingliederungsmanagement” als Pflichtleistung der Kranken- bzw. Pensions-
versicherung verankert werden, damit die Férderangebote dieser beiden Sozialversiche-
rungszweige voll fir diesen Zweck eingesetzt werden kénnen. Derzeit ist das nur durch Ein-
zelfallgenehmigungen und dem hohen Engagement einzelner Mitarbeiterinnen der Gebiets-
krankenkassen bzw. der Pensionsversicherung méglich. Auf eine solche Basis kann aber ein
massenweiser Einsatz dieses Beratungs- und Unterstiitzungsansatzes nicht gestutzt werden.
Ist die gesetzliche Pflichtleistung ,betriebliche Eingliederung ehemals Kranker bzw. Rehabili-
tierter” verankert, kdnnen in der Folge auch Liicken im derzeitigen Férderangebot — etwa bei
der Unterstlitzung von Personen, die eine herabgesetzte Arbeitszeit am Beginn ihres Wieder-
einstieges in den Betrieb brauchen — leichter geschlossen werden.

Insbesondere die Schnittstellenprobleme zwischen Kranken- und Arbeitslosenversicherung
bei der Betreuung von arbeitslosen psychisch Erkrankten, bei denen sich typischerweise
Phasen der Arbeitsunféhigkeit mit Phasen der Arbeitsfahigkeit abwechseln, sollten Anlass fiir
Uberlegungen geben, den Schutz der Arbeitslosenversicherung auch bei voriibergehender
Arbeitsunfahigkeit aufrechtzuerhalten und damit den Bezug von Leistungen der Arbeitslosen-
versicherung auch bei voribergehender Arbeitsunféhigkeit zu ermdglichen.

Es liegen mittlerweile aus den EQUAL-Projekten und den beiden Pilotprojekten in Wien und
Niederosterreich ausreichende Erfahrungen vor, die die hohe Effizienz eines Systems friihzei-
tiger Rehabilitation in Form einer Einzelfallbetreuung und einer Bindelung von gegebenen
Foérder- und Unterstitzungsmadglichkeiten hinlanglich belegen. Die Kosten eines bundeswei-
ten Einsatzes dieses Instrumentes amortisieren sich bereits bei einer Erfolgsquote von einem
Prozent. Die notwendigen Investitionen flir die angesprochenen Sozialversicherungstdpfe mit
insgesamt 20 Millionen Euro sind Uberschaubar.

Es kann, es sollte, es muss daher rasch gehandelt werden.
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ALTER(N)SGERECHTES ARBEITEN

1. DER DEMOGRAFISCHE WANDEL ALS BETRIEBLICHE HERAUSFORDERUNG

1.1 Ausgangssituation

Vor dem Hintergrund einer demografischen Entwicklung, die eine dramatische Alterung der
erwerbsféhigen Bevdlkerung prognostiziert, stehen Unternehmen vor der Herausforderung,
diese Veranderung wahrzunehmen und das Potenzial Alterer anzuerkennen und wertzuschat-
zen. Die noch immer am Arbeitsmarkt bestehende Jugendzentrierung erschwert den alteren
Arbeitnehmerlnnen eine optimale Integration in den Erwerbsprozess. Der Weg vieler Unter-
nehmen, in Zeiten schlechter Wirtschaftslage mit Frihpensionierungen und Freisetzungen
vermeintlich ,teurerer” dlterer Arbeitnehmerinnen zu reagieren, kann und darf so nicht mehr
fortgesetzt werden, da bereits jetzt ein Mangel an Fachkréften in bestimmten Branchen und
Regionen spurbar ist. Unternehmen sind daher aufgefordert, schon heute an morgen zu den-
ken und die Chancen dieser demografischen Trends wahrzunehmen und sich durch einen
balancierten Generationenmix die Diversitdt der Belegschaft zu sichern. Die politischen Ent-
wicklungen belegen, dass in Zukunft das tatsachliche Pensionsantrittsalter dem gesetzlichen
immer naher riickt. Nachhaltig agierende Unternehmen haben ihre Personalpolitik auf den
demografischen Wandel abzustimmen und auf die beschriebenen Entwicklungen entspre-
chend personalpolitisch zu reagieren.

Die Analyse des heutigen Arbeitsmarktes zeigt, dass das Potenzial Alterer noch weitgehend
unberiicksichtigt bleibt. Altere sind h&ufig mit Vorurteilen, starren Arbeitsbedingungen und
mangelnden Perspektiven konfrontiert. Geringeres Selbstvertrauen, Kiindigung des psycho-
logischen Arbeitsvertrages sowie Selbstausschluss aus dem betrieblichen Sozialsystem sind
mdgliche Folgen.

Die derzeitige Beschéftigung von &lteren Arbeitnehmerlnnen in Osterreich ist mit einer
Beschaftigungsquote von 35,5% bei der Alterskohorte der 55- bis 64-Jéhrigen noch weit vom
Ziel der Lissabon-Strategie, die bis 2010 eine 50%ige Beschaftigungsquote dieser Alters-
gruppe anstrebt, entfernt (vgl. Hundstorfer/Leitl/Sorger/Tumpel 2008, 1). Um in Osterreich
diese Quote zu erreichen, muss ein Umdenken in Richtung eines bewussteren Wahrnehmens
und Férderns von Alteren am Arbeitsmarkt entstehen. Dabei miissen sowohl auf politischer
als auch auf wirtschaftlicher Ebene Rahmenbedingungen geschaffen werden, die ein alterns-
und altersgerechtes Arbeiten ermdglichen.

Der Prozess des lebenslangen Lernens spielt im heutigen Informationszeitalter eine immer
wichtigere Rolle, weil das vorausgesetzte Wissen fir die Ausfihrung der beruflichen Arbeit
eine immer groéBere Bedeutung annimmt. Die Forderung nach lebenslangem Lernen ist in aller
Munde, doch die geringe Beteiligung von Alteren an der beruflichen Weiterbildung I&sst Riick-
schllsse daraus ziehen, dass 6sterreichische Unternehmen aufgrund der Amortisationsdau-
er kaum in das Potenzial Alterer investieren (vgl. Scoppetta/Michalek/Maier 2007, 35f.). Wenn
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Unternehmen alter werdende Mitarbeiterlnnen qualifiziert einsetzen wollen, muss starker in
die Weiterbildung dieser Zielgruppe investiert werden, und Schulungstrager sind angehalten,
auf unterschiedliche Lernbereitschaften und Lernfahigkeiten zu achten.

Die Vorurteile gegenulber dlteren Personen im Berufsleben beziehen sich vor allem auf deren
vermeintlich abnehmende Leistungsfahigkeit. Der Grundstein dafur liegt in einem nicht mehr
stimmigen Defizitmodell, das von einer mit voranschreitendem Lebensalter allmahlich abneh-
menden koérperlichen und geistigen Leistungsféahigkeit ausgeht.

Altern bedeutet nicht Abbau, sondern Umbau

Altere verfiigen (ber ein hohes MaB an Leistungspotenzialen. Sie zeichnen sich durch ihr Wis-
sen, ihre Lebenserfahrung und ihre sozialen und kommunikativen Fahigkeiten aus. Arbeits-
und Lebenserfahrung erméglichen Alteren, in schwierigen, komplexen Situationen einen
»KUhlen Kopf*“ zu bewahren und rasch Lésungen zu finden. Diese und viele andere wichtige
Fahigkeiten und Eigenschaften Alterer kénnen fiir Unternehmen nur dann zur Geltung kom-
men, wenn dieses Potenzial wertgeschatzt und in Unternehmenskultur und -prozesse inte-
griert wird. Unternehmen sind daher aufgefordert, sich mit Verdnderungsprozessen im Leis-
tungsvermdgen zunehmend &alter werdender Belegschaften auseinander zu setzen, indem sie
notwendige InterventionsmaBnahmen tatigen, um deren Arbeitsfahigkeit zu stabilisieren.
Daflr braucht es ein neues Verstandnis der Personalentwicklung, die altere Belegschaften als
Chance sieht und in diese investiert.

1.2 Pilotprojekt: Alternsgerechte Arbeitskarrieren in Kleinbetrieben

Gerade fur Kleinbetriebe stellt die demografische Entwicklung eine besondere Herausforde-
rung dar, denn im Wettbewerb um die weniger werdenden jungen Fachkrafte bzw. ,High
Potentials” haben sie gegentiber den groBen Unternehmen oft die schlechteren Karten. Mit-
arbeiterlnnen groBer, internationaler Konzerne profitieren vor allem von betrieblichen Ausbil-
dungsprogrammen, innerbetrieblichen Entwicklungsmaéglichkeiten, besseren Gehéaltern und
Imagevorteilen.

Fir kleinere Betriebe ist es vor allem wichtig, die Personalpolitik auf eine starkere Forderung
der Alteren und den Prozess des Alterwerdens auszulegen, um sich Wettbewerbsfahigkeit zu
erhalten. In alter(n)sgerechten Betrieben kénnen vor allem Kundlnnen, Geschéftspartnerinnen
und Lieferantlnnen in ihren Wiinschen besser berlcksichtigt werden. Diese weisen daher
auch meist eine hdhere Zufriedenheit auf.

Vor allem in den letzten Jahren haben die psychischen Belastungen aufgrund von erhéhtem
Leistungsdruck und steigender Arbeitsmenge im Vergleich zu den physischen Belastungen,
die durch verschiedenste Arbeitshilfen in den letzten Jahren minimiert werden konnten, immer
starker zugenommen. Zeitdruck, oft verbunden mit mehr Verantwortung, sind jene modernen
Hindernisse, die es den Mitarbeiterlnnen erschweren, langer arbeitsfahig zu bleiben. In vielen
Kleinbetrieben werden die Aufgaben einer Personalabteilung aufgrund mangelnder finanziel-
ler und personeller Ressourcen oftmals direkt von der Unternehmensleitung Gbernommen.
Relevante Themen wie Arbeitsféhigkeit, Wertsch&tzung und Anerkennung finden dadurch nur
selten Berlicksichtigung.
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Um diesen Aspekten entgegenzuwirken, hat die OSB Consulting GmbH im Auftrag des AMS
ein hundertprozentig geférdertes Pilotprojekt ,Alternsgerechte Arbeitskarrieren in Kleinbetrie-
ben* mit Kleinbetrieben mit nicht mehr als 50 Mitarbeiterlnnen in den Branchen ,,Metallverar-
beitende Industrie“ und ,Hotellerie® durchgefiihrt. Insgesamt waren an dem Projekt vier
Betriebe im Bereich der Metallbranche und sechs im Bereich der Hotellerie beteiligt. Bewusst
wurden zwei unterschiedliche Branchen ausgewéahlt, um mdgliche Differenzen durch die
gegebene Geschlechterverteilung im Zusammenhang mit dem Thema Gesundheit und
Arbeitsfahigkeit hervorzuheben.

Ziel des Projektes war es, mittels verschiedener Analysemethoden die derzeitige
Arbeits(bewaltigungs)fahigkeit der Belegschaften zu erheben, um, darauf aufbauend, notwen-
dige MaBnahmen partizipativ mit Mitarbeiterinnen zu entwickeln und auf betrieblicher und
individueller Ebene umzusetzen. Arbeits(bewaltigungs)fahigkeit beschreibt dabei das Poten-
zial eines Menschen, eine Anforderung zu einem gegebenen Zeitpunkt zu bewaltigen. Dabei
muss die Entwicklung der individuellen, funktionellen Kapazitat zur Arbeitsanforderung ins
Verhéltnis gesetzt werden (vgl. limarinen/Tempel 2002, 166).

Sowohl Arbeitsanforderung als auch Arbeits(bewaltigungs)fahigkeit kénnen sich verandern
und missen gegebenenfalls alters-, alterns- und gesundheitsaddquat gestaltet werden. Die-
ser Ansatzpunkt sollte den Mitarbeiterinnen und der Betriebsflihrung im Rahmen des Projek-
tes bewusst gemacht werden.

Der demografische Wandel mit seinen Folgen wird in Kleinbetrieben kaum wahrgenommen
und es finden sich keine konkreten MaBnahmen, die zur Férderung der Arbeitsfahigkeit bei-
tragen. Die Ursachen dafir liegen oft in einem fehlenden ,Leidensdruck® bzw. in einer man-
gelnden Personalplanung und -entwicklung. Damit alter werdende und &altere Arbeithnehmerin-
nen im Arbeitsleben verbleiben kdnnen, ist eine umfassende Anpassung der Arbeitswelt

Abbildung 1: Altersstrukturanalyse am Beispiel eines Hotelbetriebes aus dem
Projekt ,,Alternsgerechte Arbeitskarrieren in Kleinunternehmen*
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Quelle: Pilotprojekt ,Alternsgerechte Arbeitskarrieren in Kleinunternehmen®.
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unabdingbar. Besonderes Augenmerk muss auf die Arbeitnehmerinnen ab 45 gelegt werden,
da diese Gruppe in den kommenden Jahren am stéarksten wachsen und damit zur gréBten
Gruppe der Erwerbstatigen zahlen wird.

»Wer alt werden will, muss frith damit beginnen*

Abbildung 1 veranschaulicht den Verlauf der Alterung der Belegschaft in einem Hotelbetrieb
in den ndchsten zehn Jahren. Aus dem Beispiel wird ersichtlich, dass sich die Betriebe ins-
gesamt allmahlich Gedanken dariiber machen mussen, dass MaBnahmen erforderlich sind,
um die heute 45-Jahrigen auch noch in zehn Jahren arbeitsfahig zu halten. Die ,,L8sung“ vie-
ler Betriebe, die Alteren in den néichsten Jahren durch Jiingere zu ersetzen, wird fir die
Betriebe mit schwerwiegenden Folgen verbunden sein, da ihnen dadurch wichtige Erfah-
rungs- und Wissenstragerlnnen abhanden kommen. Der Anteil von jungen Nachwuchskréaften
wird in den n&chsten Jahren aufgrund der Auswirkungen des demografischen Wandels immer
starker abnehmen und Betriebe sehen sich daher gezwungen, sich dem Potenzial der alter
werdenden Belegschaft starker zu widmen, um wettbewerbsfahig zu bleiben.

2. Der Beratungsablauf in Kleinbetrieben

Der Beratungsablauf im Rahmen des Pilotprojektes ,Alternsgerechte Arbeitskarrieren in
Kleinunternehmen*® hat sich in folgende Phasen unterteilt:

Abbildung 2: Schematischer Ablauf eines Beratungsprozesses

Beratungsablauf

Entscheidung flr
die Beratung

a) Arbeitshewaltigungsfahigkeit Beratungsende

Informations-|

Auftrags- MaBnahmen-
gesprach || Wiarung " b) Alternsgerechte Arbeitskarrieren ‘

Quelle: Pilotprojekt ,Alternsgerechte Arbeitskarrieren in Kleinunternehmen®.

In einem ersten Schritt wurde seitens der OSB der Kontakt zu den Betrieben telefonisch her-
gestellt, um die Ziele und Inhalte des Projektes kurz vorzustellen, und das prinzipielle Interes-
se wurde erfragt. In weiterer Folge wurde ein Erstgesprach mit der Geschéaftsfihrung der
Betriebe vereinbart, um auf die demografischen Entwicklungen, die Altersstruktur im jeweili-
gen Betrieb und die Entwicklung der Arbeitsbelastungen im Allgemeinen und im Betrieb
sowie die Wandlung der Leistungspotenziale von Berufstétigen im Laufe eines Erwerbslebens
einzugehen.
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Anhand dieser Themen und dem vorgeschlagenen Beratungsablauf wurde gemeinsam fest-
gestellt, ob eine Beratung zum jetzigen Zeitpunkt sinnvoll bzw. fir das Unternehmen vorstell-
bar ist.

2.1 Das Arbeitsbewailtigungs-Coaching

Wie aus Abbildung 2 hervorgeht, besteht der Beratungsprozess aus zwei unterschiedlichen
Varianten:

a) Arbeitsbewaltigungsfahigkeit und

b) alternsgerechte Arbeitskarrieren.
Diese sollen im Folgenden n&her erldutert werden.

Hatte sich der jeweilige Betrieb flr Variante a), die InterventionsmaBnahme, entschieden, wur-
de mit den partizipierenden Mitarbeiterinnen Gesprache durchgefiihrt, um die Arbeitsfahigkeit
und den Gesundheitszustand der Belegschaft zu eruieren. Als Instrumente zur Feststellung
der Arbeitsfahigkeit und des Gesundheitszustandes der Mitarbeiterinnen wurden der Impuls-
Test und das Arbeitsbewéltigungs-Coaching herangezogen. Diese beiden Instrumente sollen
nachfolgend néher erldutert werden, um deren Relevanz auch fir den weiteren Verlauf des
Projektes hervorzuheben.

Das Arbeitsbewaltigungs-Coaching, auch AB-Coaching genannt, stellt ein wichtiges Bera-
tungsinstrument zur Erhebung der Arbeitsfahigkeit eines Menschen dar. Das AB-Coaching
wurde in den 1980er Jahren vom finnischen Wissenschaftler Juhani limarinen entwickelt und
hat in den letzten Jahren auch im &sterreichischen Raum immer starker Anwendung gefun-
den.

Der erste Teil des AB-Coachings umfasst einen einfachen Fragebogen mit insgesamt elf Fra-
gen zu den Themen Arbeitsféahigkeit und Gesundheit. Anhand dieser Fragen lasst sich der
Arbeitsbewaltigungsindex (ABI), der ein spezifisches Instrument zur Gefahrdungsbeurteilung
darstellt, errechnen. Mit Hilfe des Fragebogens kdnnen die Mitarbeiterlnnen ihre derzeitige
Arbeitsfahigkeit selbst einschatzen, und anhand der Ergebnisse kann das Risiko vorzeitiger
Berufs- und Erwerbsunfahigkeit sowie die Beschéftigungsmdglichkeit mit zunehmendem
Alter prognostiziert werden.

In einem zweiten Schritt wird gemeinsam mit dem/der Mitarbeiterln im Rahmen eines vertrau-
lichen Gesprachs anhand des Férdermodells der Arbeitsféhigkeit versucht, konkrete MaBnah-
men fir die Aufrechterhaltung oder Verbesserung der Arbeitsfahigkeit abzuleiten. Dieses For-
dermodell setzt an zwei Ebenen an:

m der individuellen Ebene (korperlich-geistige Vitalitat, Qualifizierung & Kompetenz) und
m der betrieblichen Ebene (FUhrungs- und Unternehmenskultur & Arbeitsbedingungen).

Dadurch generieren sich insgesamt vier mogliche Handlungsfelder.

In der nachfolgenden Abbildung lassen sich die zwei Ebenen mit den vier Handlungsansat-
zen des ,Hauses der Arbeitsfahigkeit“ folgendermaBen veranschaulichen:
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Abbildung 3: Die vier Handlungsoptionen des Férdermodells der Arbeitsfahigkeit

MENSCH
Korperliche Leistungsféhigkeit,
Belastbarkeit, kdrperliche und

geistige Gesundheit

ARBEITSUMGEBUNG B UNTERNEHMENSFUHRUNG
Ergonomie, Hygiene, Sicherheit, Férderung der Personalentwicklung,
Arbeitsorganisation, Arbeitszeit Arbeitsfahigkeit Fuhrungsverantwortung,

Unternehmenskultur

PROFESSIONELLE KOMPETENZ
Beruflich verwertbare Kenntnisse,
Fahigkeiten, Erfahrungen

Quelle: llimarinen/Tempel 2002, 237.

Das Férdermodell der Arbeitsféhigkeit liefert eine Grundlage fir die Zusammenhange zwi-
schen Unternehmen und Individuum in Bezug auf die Arbeitsfahigkeit. Um eine Aufrechter-
haltung bzw. Verbesserung dieser zu erreichen, sind sowohl die Mitarbeiterlnnen als auch die
FOhrungskréfte aufgefordert, aktiv mitzuwirken. Nur wenn in allen vier Feldern gemeinsame
MaBnahmen gesetzt werden, ist die Wahrscheinlichkeit am héchsten, dass die Arbeitsfahig-
keit der Mitarbeiterlnnen langfristig fir das Unternehmen gesichert werden kann. Die vier For-
derebenen mussen in einem ausgewogenen Verhaltnis zueinander stehen, damit Unterneh-
men und Mitarbeiterlnnen von einer Win-Win-Situation profitieren kbnnen, die in einem erhdh-
ten Wohlbefinden der Mitarbeiterinnen und einer gesteigerten Produktivitdt und Qualitat der
Arbeit sichtbar wird. Dies kann unter anderem auch zu einer geringeren Fluktuation und einer
erhéhten Mitarbeiterlnnentreue beitragen.

Die Ergebnisse des Pilotprojekts zeigen, dass der GroBteil der Mitarbeiterlnnen sowohl in der
Hotellerie (46%) als auch in der Metallbranche (37%) die Arbeit psychisch und physisch als
belastend empfindet. Uberraschend zeigten die Resultate, dass in beiden Branchen der Anteil
an psychischen Belastungen zunimmt, obwohl die Metallbranche und die Hotellerie von den
Mitarbeiterlnnen ein hohes MaB an physischer Arbeit abverlangt. Wie Abbildung 4 zeigt, wur-
den in beiden Branchen die psychischen Belastungen etwas héher eingestuft als die kdrper-
lichen.

In Bezug auf die Frage, ob sie sich vorstellen kdnnen, den derzeitigen Beruf bis zur Pension
auszuliben, konnte bei der Gruppe der ,Metallerinnen” festgestellt werden, dass mit zuneh-
mendem Alter der befragten Personen die Wahrscheinlichkeit ansteigt, den Beruf bis zur Pen-
sion auszulben. Die Ergebnisse in der Hotellerie zeigen hingegen, dass sich viele ,junge®
bzw. ,mittelalte” Mitarbeiterlnnen (vor allem die Gruppe der unter 24-Jahrigen mit 53%, die
25-Jahrigen bis 34-Jahrigen mit 48% und die 35- bis 44-Jahrigen mit 44%) die Austbung des
derzeitigen Berufes bis zur Pension nicht vorstellen kdnnen. Besonders auffallend ist der
Sprung zu den 45- bis 54-Jéhrigen in der Hotellerie, die diese Frage zu 75% positiv beant-
worteten. Die Begriindung liegt in besonders lernkritischen Arbeitsplédtzen, wie jenen der
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Abbildung 4: Uberblick iiber die Art der Belastung in den beiden Branchen

Ist lhre Arbeit vorwiegend psychisch, physisch oder psychisch und physisch belastend?
(% Befragte)

HOTEL 22

0% 20% 40% 60 % 80% 100 %

M psychisch O physisch @ psychisch + physisch

Quelle: Pilotprojekt , Alternsgerechte Arbeitskarrieren in Kleinunternehmen®.

Kichenhilfen oder der Stubendamen, die von einer kurzen Einarbeitungsphase gekennzeich-
net sind und die auch keine Entwicklungsmdglichkeiten bieten. Da jene Betroffenen die Chan-
ce auf einen Wechsel ihres Arbeitsplatzes aufgrund ihres Alters von Uber 45 Jahren und ihrer
schlechten Qualifizierung nur minimal einschatzen, flhren sie einen solchen auch nur selten
durch.

Fir beide Branchen hat der Arbeitsbewaltigungsindex zum GroBteil einen ,guten“ bzw. ,,sehr
guten“ Wert ergeben. Die Werte der Hotellerie sind aber etwas schlechter ausgefallen als die
der Metallbranche, was darauf zurlickzufiihren ist, dass die Monteure im Bereich der Metall-
branche aufgrund von AuBendiensten nicht Ilickenlos erreicht werden konnten.

Bei der Befragung von Einzelpersonen zur Einschétzung, was sie selbst bzw. der Betrieb dazu
beitragen kénnte, um die derzeitige Arbeitsfahigkeit auch fir die Zukunft zu erhalten bzw. zu
steigern, hat sich als eindeutig wichtigster Bereich das Thema ,,Fiihrung und Arbeitsorgani-
sation” herauskristallisiert.

Zusammenfassend haben im Bereich ,Fihrung und Arbeitsorganisation“ 47,3% der Befrag-
ten beider Branchen angegeben, dass sie sich mehr Lob und Anerkennung, Sicherheit und
Vertrauen, ein besseres Betriebsklima, klare Informations- und Kommunikationsstrukturen,
transparentere Kompetenzaufteilungen, Gehaltserhéhungen und die Einflhrung von jéhrli-
chen Mitarbeiterlnnengesprachen wiinschen.

32% der Befragten aus beiden Branchen haben im Hinblick auf die Arbeitsbedingungen
angegeben, dass sie den Wunsch nach koérperlichen Entlastungen, Reduktion der Staub-,
Schmutz- und La&rmbelastung, ergonomischen Verbesserungen, besseren Verpflegungsmaog-
lichkeiten, flexibleren Arbeitszeiten, besserer Arbeitsbekleidung und Raumausstattung,
Reduktion des Arbeitsvolumens und der Arbeitsintensitéat hegen.
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Bei der Férderung und Erhaltung der individuellen Gesundheit haben insgesamt 11,7% der
Befragten angegeben, dass sie den Umstieg auf eine gesundheitsbewusstere Lebensweise
durch bessere Erndhrung, mehr Sport und den Verzicht auf das Rauchen anstreben.

Letztlich haben 10% der befragten Mitarbeiterlnnen beim Thema Kompetenz und Qualifika-
tion angegeben, dass das Aus- und Weiterbildungsangebot auch tatsachlich in Anspruch
genommen werden soll, und dass der Wunsch nach inhaltlicher Herausforderung, fachlicher
Weiterbildung, innerbetrieblichen Entwicklungsmadglichkeiten, organisiertem Erfahrungsaus-
tausch im Unternehmen und mehr Zeit fur Einschulung besteht.

Die Ergebnisse aus den jeweiligen Befragungen wurden in anonymisierter Form im Rahmen
eines Workshops der Geschaftsfiihrung jedes einzelnen Betriebes prasentiert und abschlie-
Bend wurde ein gemeinsamer MaBnahmenplan erstellt, der auch von der jeweiligen
Geschéftsfuhrung an die Mitarbeiterlnnen riickgemeldet wurde. Essenziell waren die Verein-
barungen von echten Zielen, verbunden mit Verantwortungen, Zeithorizonten, und eine effi-
ziente Kommunikation, wodurch die Mitarbeiterlnnen Uber den Fortschritt des Projektes wei-
ter informiert werden konnten. Empfehlenswert in diesem Zusammenhang ist die Inanspruch-
nahme einer/s Gesundheitsbeauftragten.

2.2 Alter(n)sgerechte Arbeitskarrieren

Hatten sich Betriebe fUr die Variante b) der Beratung — die alternsgerechten Karrieren — ent-
schieden, wurde mit Hilfe eines gezielten Arbeitsplatz- bzw. Tatigkeitswechsels (vorrangig
horizontale und diagonale Berufsverlaufe) versucht, ein ,Mitaltern® der Arbeitsbedingungen
zu erreichen, um das Gleichgewicht zwischen den Arbeitsanforderungen und Arbeitsleistun-
gen wieder herzustellen. Altern bedeutet Auf-, Um- und Abbau verschiedener funktioneller
Kapazitdten. Indem alter(n)sgerechte Arbeitskarrieren auf den Wandel menschlicher Potenzia-
le wahrend des Arbeitslebens Ricksicht nehmen, versucht diese Methode durch systemati-
schen Belastungswechsel, den Erhalt der Arbeitsfahigkeit und der Gesundheit Uber das
gesamte Berufsleben hinweg zu unterstutzen.

Der Beratungsablauf in den Betrieben sah vor, die Arbeitsplatze der beteiligten Personen
nach den beiden folgenden Kriterien einzuordnen:

1. Im Hinblick auf alterskritische Tétigkeiten wurde analysiert, ob die Tatigkeit auf-
grund von bereits jetzt oder erst in Zukunft auftretenden korperlichen oder psychi-
schen Beschwerden nur fUr eine begrenzte Dauer ausgefiihrt werden kann.

2. Im Hinblick auf lernkritische Tétigkeiten wurde untersucht, ob die Tatigkeit nach
einer kurzen Einschulungsphase auch zusétzliche Entwicklungsmaoglichkeiten bie-
tet. Falls nach kurzer Einarbeitung keine neuen Inhalte, sondern lediglich monoto-
ne Alltagsroutine gefordert wird, ist der Arbeitsplatz als lernkritisch zu bezeich-
nen.

Ausgehend von den Ergebnissen der analysierten Tatigkeiten wurde nach gemeinsamen
L&sungen alter(n)sgerechterer Arbeitskarrieren gesucht. Dabei stand die Frage im Mittelpunkt,
welche MaBnahmen zu setzen sind, um potenziell geféhrdete Mitarbeiterinnen préventiv vor
»Einbahnkarrieren® zu bewahren. In den Unternehmen wurde entweder ein Workshop mit Ver-

67



treterlnnen der Belegschaft zur Entwicklung von alternativen Karrieren durchgefiihrt, oder die-
se Thematik wurde aus Zeitmangel nur mit den Geschéftsfihrerinnen diskutiert. Ziel dabei
war, einen Prototyp einer Arbeitsplatzlandkarte zu entwickeln, der alle Arbeitsplatze beinhal-
tet und Tatigkeiten, die lernkritische, alters- und alternskritische Aspekte aufweisen, beson-
ders kennzeichnet. Des Ofteren finden sich in der Unternehmensgeschichte einige innerbe-
triebliche Berufsverlaufe, die bereits Teil der Unternehmenskultur waren. Die befragten Betrie-
be sahen vor, erst bei plétzlichem Auftreten von Krankheiten oder Unféllen notwendige MaB-
nahmen flr die Betroffenen zu setzen, um ihnen den Ausstieg aus ihrer lern- bzw. alterskriti-
schen Tatigkeit zu ermdglichen. Das Management der Betriebe zeigte sich allerdings fur pra-
ventive, strategisch gestaltete Vorschlage offen, um Mitarbeiterlnnen, die von lern- bzw.
alterskritischen Tatigkeiten betroffen sind, zu unterstiitzen, und um gemeinsame L&sungen
hinsichtlich alter(n)sgerechter Arbeitskarrieren zu entwickeln.

Bei wenigen sehr kleinen Betriebseinheiten gab es aufgrund der minimalen Anzahl an ver-
schiedenen Téatigkeiten nur eingeschrankte Mdglichkeiten zu einem internen Jobwechsel.
Wirkliche ,Ausstiegsarbeitsplatze” flr altere Mitarbeiterlnnen, die weniger belastend sind und
in denen das Erfahrungswissen Alterer eingesetzt werden kann, sind in kleineren Betriebsein-
heiten nur schwer etablierbar. Auch eine interaktionelle Personalentwicklung, die auf die not-
wendige Aus- und Weiterbildung der Mitarbeiterlnnen mit dem Ziel, auch andere Téatigkeiten
zu Ubernehmen, setzt, wird oft durch die mangelnden zeitlichen, personellen und finanziellen
Ressourcen der Kleinbetriebe nicht forciert.

Ein weiteres Hinderniskriterium betrifft mitunter auch die mangelnde Veranderungsbereit-
schaft seitens der Arbeitnehmerinnen. Bei diesen sehr kleinen Unternehmen war es priméares
Ziel, die Geschaftsfihrerlnnen und Mitarbeiterinnen dafiir zu sensibilisieren, welche Vorteile
die Personalentwicklung in konkreten innerbetrieblichen Berufsverldaufen dem Unternehmen
und seinen Mitarbeiterlnnen bringt.

Aus der Erkenntnis, dass innerbetriebliche Berufsverldufe aufgrund von finanziellen, zeit-
lichen und personellen Kapazitédten in Kleinbetrieben oft nur sehr schwer umsetzbar sind, ent-
stand die Idee, dass sich Unternehmen aus der gleichen Region und der gleichen Branche zu
Clustern zusammen finden kdnnten, um Strategien zu Uberbetrieblichen Karriereverlaufen,
zur Qualifizierung und zur betrieblichen Gesundheitsférderung zu entwickeln. Da dieser
Schritt einer gemeinsamen Uberbetrieblichen Berufsverlaufsplanung flr viele Betriebe aber
noch mit zu viel Unsicherheit und Skepsis verbunden war, ist daraus ,lediglich® ein Qualifizie-
rungsverbund der Hotellerie entstanden. Die Hotelbetriebe nutzten die Ergebnisse des
Arbeitsbewaltigungs-Coachings und erstellten, abgestimmt auf die Winsche der Mitarbei-
terlnnen, ein gemeinsames freiwilliges Bildungsangebot.

3. ZUSAMMENFASSUNG

Aus dem Projekt konnten folgende Erkenntnisse gewonnen werden:

Mit Hilfe des Arbeitsbewéltigungsindex lieB sich eine Gefédhrdungsbeurteilung von Erwerbs-
personen erkennen. Das anschlieBende Coaching war ein wertvolles und praktikables Instru-
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ment fir kleine und mittlere Unternehmen, da es die Arbeitsablaufe nur minimal beeinflusste.
Es eignete sich einerseits als ,,Empowerment-Instrument® zur Aktivierung bzw. Sensibilisie-
rung und stellte andererseits eine ideale Mdglichkeit der Partizipation fiir Mitarbeiterinnen dar.
Wahrend der Beratungen lieB3 sich bei vielen der einfachen Tatigkeitsprofile der MitarbeiterIn-
nen ein groBer ,skill gap“, oft verbunden mit niedrigeren Arbeitsbewaltigungsindexwerten,
feststellen, die ein hohes Potenzial an ,Einbahnkarrieren“ in sich trugen. Die von den Unter-
nehmen gesetzten MaBnahmen waren eher reaktiv als praventiv und wurden daher aus-
schlieBlich erst nach einschneidenden Vorféllen gesetzt.

Damit horizontale Berufsverlaufe und alternative Karrieren in Klein- und Mittelbetrieben imple-
mentiert werden kdnnen, bedarf es einiger Voraussetzungen. Fir einen Wechsel des Arbeits-
platzes oder der Tétigkeit braucht es eine Anzahl von mindestens 10 bis 15 unterschiedlichen
Tatigkeiten im Unternehmen. Die ,,Betroffenen” missen dementsprechende Verédnderungsbe-
reitschaft zeigen und auch bereit sein, sich fiir ein hdheres Qualifikationsprofil weiterzubilden.
Von Seiten der Unternehmen bedeutet dies eine konsequente Personalplanung und -entwick-
lung sowie die Einsicht, dass praventive Laufbahngestaltung dem Betrieb im Sinne von Ver-
ringerung der Fluktuation, Qualitatsverbesserung und flexibler einsetzbaren Mitarbeiterlnnen
selbst von Nutzen ist.

Das Pilotprojekt erwies sich als sehr erfolgreich und fand groBen Anklang sowohl seitens der
Geschéftsfuhrungen als auch seitens der Mitarbeiterlnnen. Der groBe arbeitsmarktpolitische
Erfolg dieses Projektes spiegelt sich in Folgeprojekten wider. In Wien lauft bereits seit Som-
mer 2007 das Nachfolgeprojekt ,Alter(n)sgerechtes Arbeiten im Wiener Tourismus“, welches
auf Wunsch der Sozialpartner auf die Tourismusbranche fokussiert.

Das Pilotprojekt der OSB Consulting GmbH hat gezeigt, dass sowohl Unternehmen als auch
Mitarbeiterinnen von dem Ansatz der ,Alter(n)sgerechten Arbeitskarrieren“ profitieren. Besse-
re Qualitat und Produktivitat sowie eine erhdhte Mitarbeiterinnenzufriedenheit, ein verbesser-
tes Unternehmensimage, mehr Freude an der Arbeit, verbesserte Arbeitsbedingungen, ein
besseres Betriebsklima und ein gesteigertes Gesundheitsbewusstsein und mehr Motivation
sind einige von vielen gewinnbringenden Chancen fir die am Projekt beteiligten Betriebe und
deren Mitarbeiterlnnen.

Weiterfiinrende Informationen zum Projekt finden sich auf der Homepage der OSB Consulting
GmbH: http://www.oesb.at/2324.0.html.
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Renate Czeskleba, Helmut Ivansits

INVALIDITAT, PRAVENTION UND RECHTLICHER RAHMEN

1. DEMOGRAFIE UND ,,UNFINANZIERBARKEIT" DES SOZIALSTAATES

Der sozialpolitische Diskurs steht seit Jahren ,im Banne“ des demografischen Wandels. Im
Zentrum steht die These, dass die Alterung der Gesellschaft zu gravierenden Finanzierungs-
problemen im System der sozialen Sicherheit fihren wirde, sodass letztlich nur mehr ein
Rickbau des Sozialstaates die Unfinanzierbarkeit verhindern kénnen wirde. Diese Einstel-
lung zum Sozialstaat, die in einem hohen MaBe politikwirksam geworden ist, erleichtert die
Argumentation gegen den Sozialstaat, weil es nunmehr ,,Sachzwéange” und nicht ideologisch
unterschiedliche Sichtweisen sind, die eine Liberalisierung sozialer Daseinsvorsorge (Pensi-
onsversicherung, Gesundheits- und Pflegesicherung) nahe legen.

2. DEMOGRAFISCHER WANDEL UND DIE GESETZLICHE PENSIONSVERSICHERUNG

Der demografische Wandel — die Verbindung aus sinkender Fertilitdt und langerer (Rest)-
Lebenserwartung — wird zu einer Verdnderung der Altersstruktur der Bevdlkerung flhren. Ein
Drittel der Bevélkerung wird im Jahr 2030 &lter als 60 sein, derzeit sind es 22%.

Die dsterreichische Bevolkerung wird von derzeit 8,31 Millionen auf 8,98 im Jahr 2030 und
9,51 Millionen im Jahr 2050 steigen. Die Bevdlkerung im erwerbsfahigen Alter zwischen
15 und 60 wird laut Statistik Austria bis 2030 von derzeit 5,16 auf 4,93 fallen, danach jedoch
wieder auf 5 Millionen (2050) steigen, also annéhernd gleich bleiben. Die Zahl der 60- und
Mehrjéhrigen wachst aber von derzeit 1,85 auf 2,81 (2030) bzw. auf 3,26 Millionen Personen
(2050) (vgl. Statistik Austria 2008, 1088f).

Vor diesem Hintergrund wird immer haufiger behauptet, der Sozialstaat sei langfristig unfinan-
zierbar. Nun ist Unfinanzierbarkeit weniger eine 6konomische als eine politische Kategorie.
Ob der Sozialstaat auch noch in 30 oder 40 Jahren Bestand haben wird, ist somit in erster
Linie eine politische Frage. Wenn aller ,Uberalterung“ zum Trotz weiterhin auf gesellschaftli-
cher Ebene die Bereitschaft besteht, auch unter ungiinstigeren demografischen Bedingungen
fur die Finanzierung des Sozialstaates einzustehen, sind Fragen wie jene nach dem finanziel-
len Mehrbedarf oder nach der Effizienz von Finanzierungssystemen von nachrangiger Bedeu-
tung.

Was den Mehrbedarf an finanziellen Ressourcen betrifft, dirfte die zuklnftige demografische
Entwicklung in ihren Auswirkungen auf das System der sozialen Sicherheit Uberschatzt wer-
den. Bezliglich der gesetzlichen Pensionsversicherung hangt die Frage, in welchem Umfang
sich der Pensionsbestand tatsachlich erhéhen wird, nicht allein von der demografischen Ent-
wicklung, sondern auch von der Ausgestaltung des zukunftigen Pensionsrechts (Pensions-
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alter, Pensionsberechnung), also wiederum von politischen Faktoren, ab. Nicht zuletzt hangt
der Umfang des Pensionsbestandes auch davon ab, ob die Zahl der Pensionen wegen
geminderter Arbeitsfahigkeit (wegen Invaliditat, Berufsunféhigkeit oder Erwerbsunfédhigkeit,
kurz: Invaliditdtspensionen) durch eine Verbesserung des Gesundheitszustandes der Versi-
cherten (und nicht nur durch die Veranderung des Invaliditatsbegriffs) verringert werden kann.

Entgegen bisherigen Annahmen wird nach der neuen Bevolkerungsprognose der Statistik
Austria die Bevolkerung steigen, und zwar auch jene im erwerbsfahigen Alter bis 64. Geht
man nun davon aus, dass auch in Zukunft — wie schon in den letzten 30 Jahren — mit dem
Wirtschaftswachstum auch die Beschéftigung steigt, so wird es im Jahr 2030 rund 400.000
bis 500.000 Arbeitskrafte mehr geben als heute. Es wird also eine betrachtliche zuséatzliche
Nachfrage nach Arbeitskraften entstehen und die Arbeitsmarktlage sich allmahlich verbes-
sern. Unter der Annahme, dass die Erwerbsbeteiligung noch starker (auf heute skandinavi-
sches oder eidgendssisches Niveau) steigt, Arbeitskraftereserven durch Aktivierung bisher
unterbeschéftigter Personengruppen (Arbeitslose, Frauen, Altere) fir den Arbeitsmarkt
(re)aktiviert werden und die Immigration steigt, wird auch die Angebotsliicke geschlossen
werden konnen (vgl. Statistik Austria 2008a, 288-296).

Dafir mussen allerdings die entsprechenden politischen Rahmenbedingungen geschaffen
werden. Insbesondere ist dafiir zu sorgen, dass die Arbeitsbedingungen in Osterreich zuneh-
mend so gestaltet werden, dass Menschen nicht bzw. deutlich weniger oft arbeitsbedingt
erkranken und frihzeitig wegen Invaliditat aus dem Arbeitsmarkt ausscheiden mussen. Gera-
de in Zeiten der Arbeitskrafteknappheit besteht darliber hinaus ein hohes gesamtwirtschaft-
liches Interesse an gesunden, auch alteren Arbeitskraften, die Beitrdge in die Sozialversiche-
rung leisten anstatt Pensionen zu beziehen.

Bei Knappheit am Arbeitsmarkt verbessern sich die Einkommenschancen der Erwerbstati-
gen. Dadurch steigen wiederum die Einnahmen der Pensionsversicherung. Steigt das BIP
beispielsweise jahrlich real um 2% und schlégt sich diese Steigerungsrate auch auf die L6h-
ne nieder, werden sich die Realeinkommen in 30 Jahren verdoppelt haben (vgl. Hofer et alt).
Selbst wenn die Pensionsquote starker als angenommen steigen sollte, dirfte geniigend
Akzeptanz daflir vorhanden sein, einen kleinen Teil des Kaufkraftzuwachses zur Finanzierung
der Alterssicherung abzuzweigen.

3. PRAVENTIVE SOZIALPOLITIK ALS SCHLUSSEL ZUR SOZIALSTAATSFINANZIERUNG

Voraussetzung flr positive Effekte einer alternsgerechten Arbeitswelt auf unser soziales
Sicherungssystem ist allerdings ein integrativer politischer Ansatz: Dazu z&hlt neben einer
besseren Vereinbarkeit von Beruf und Familie, beruflicher Weiterbildung und flexiblen Uber-
gangen in den Ruhestand vor allem auch eine praventive Ausrichtung der Gesundheitspolitik
insgesamt.

Eine praventive Gesundheitspolitik setzt an allen Lebenswelten an (Wohnen, Arbeiten, Ler-

nen, Freizeit/Sport). Der Schwerpunkt sollte dabei vor allem auf den Abbau von sozialer
Ungleichheit gelegt werden.
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3.1 Pravention und Gesundheitsférderung bedeutet: Krankheit verhin-
dern und Gesundheit generieren

Grundsétzlich fokussiert Prévention auf den Schutz der Gesundheit vor bestimmten Krank-
heiten. Gesundheitsférderung hingegen will Gesundheit generieren (Salutogenese) und zielt
auf das Steigern des Wohlbefindens und auf das Investieren in Gesundheit. Beide Zugénge
sind miteinander kommunizierende GefaBe, erganzen einander und helfen Gesundheit und
Leistungsféahigkeit zu erh6hen und gleichzeitig Kosten flir kurative MaBnahmen zu sparen.
Pravention unterteilt sich in Primér-, Sekundar- und Tertiarpravention. Unter Primarpravention
wird das Vorbeugen von — auf Grund der Lebens- oder Arbeitsumsténde zu erwartenden —
Krankheiten verstanden, bevor es noch erste Symptome gibt. Sekundarpravention setzt an
ersten Symptomen an und versucht, das Fortschreiten von Krankheiten zu vermeiden. Terti-
arpravention ist medizinische, psychische und berufliche Rehabilitation.

4. ALTERUNG VON BELEGSCHAFTEN

Die demografische Alterung flhrt zu einer Verdnderung der Altersstruktur der Belegschaften,
der Anteil der Alteren nimmt gegeniiber jenem der Jiingeren zu. Vor diesem Hintergrund soll-
te auf die ,Generationenbalance” in Betrieben geachtet werden. Die kérperliche Kraft nimmt
bei Alteren zwar ab, hinsichtlich der geistigen Fahigkeiten bleiben ihre Kompetenzen jedoch
erhalten, bei der sozialen Kompetenz haben sie gegenlber den Jingeren einen deutlichen
Vorteil. Um Gesundheit und Arbeitsfahigkeit von Alteren zu férdern, bedarf es eines lebens-
langen Prozesses der Gesundheitsforderung. Teil der Gesundheitsférderung sind persénliche
und berufliche Entwicklungsmaéglichkeiten und lebens- und arbeitsbegleitendes Lernen. Pro-
jekte zu alternsgerechtem Arbeiten wie beispielsweise das ,LIFE-Programm® der VOEST
berlicksichtigen dieses Prinzip durch eine kontinuierliche Gesundheitsférderung sowie durch
Weiterbildungsmdoglichkeiten und Bildungsfreistellung.

Invaliditdt kann nur dann nachhaltig verhindert werden, wenn vom Kindergarten an die
Gesundheit von Menschen geférdert wird. Im Arbeitsleben werden langfristige MaBnahmen
sowie mittel- und kurzfristig wirkende MaBnahmen einander ergédnzen muissen. Es wird also
darum gehen, in Unternehmen und Dienststellen die Gesundheit aller zu férdern. Altere wer-
den komplexere Tétigkeiten mit geringerer kdrperlicher Kraft leichter bewaltigen, Jungere
werden ambitionierter quantitative Arbeitsziele erreichen und zur Arbeitssicherheit mehr
Unterstitzung und Beratung brauchen.

5. PRAVENTION ALS HEBEL ZUR VERMEIDUNG VON INVALIDITAT

Osterreich wendet nur rund 1,9% der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben (vgl. IHS 2007) fir
Pravention auf und liegt damit deutlich unter dem OECD-Durchschnitt von 2,6%. Deutsch-
land und die Niederlande beispielsweise geben daflir immerhin 4% aus. Es Uberrascht, dass
Osterreich eher zu den Nachziiglern innerhalb der OECD gehért. Es stellt sich die Frage, ob
die mangelhafte Praventionskultur in Osterreich mit fiir die international relativ hohe Gesund-
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heitsausgabenquote von 10,2% des BIP verantwortlich ist. Insofern kénnte Pravention auch
erhebliche Effizienzpotenziale aufweisen.

Die Ursache der nur rudimentar praventiven Ausrichtung des 6sterreichischen Gesundheits-
wesens ist jedenfalls nicht spezifisch mit dem 6sterreichischen Sozialversicherungssystem zu
erkldren, denn auch Deutschland verfligt Gber eine gesetzliche Krankenversicherung und
weist dennoch héhere Praventionsausgaben auf. Dartiber hinaus sind héhere Ausgaben fir
Pravention nicht gleich bedeutend mit héherer Effizienz (vgl. Sachversténdigenrat 2000, 105).

Tatsache ist, dass durch die prekére Finanzlage der 6sterreichischen Krankenkassen der Blick
auf die Mdglichkeiten von praventiven MaBnahmen und Programmen verdeckt wird. Im Mit-
telpunkt steht vielmehr die Suche nach Einsparmdglichkeiten und nach der nachhaltigen Ver-
meidung von Doppelgleisigkeiten im kurativen Bereich. In Osterreich ist in den Klein- und Mit-
telbetrieben Skepsis gegeniber der Wirtschaftlichkeit von Pravention weit verbreitet. Umso
notwendiger ist es, Pravention und Gesundheitsférderung in den &sterreichischen Betrieben
zu etablieren. Um das zu erreichen, muss die Effizienz der Pravention fur das Gesundheits-
wesen und die Tauglichkeit von Pravention zur Vermeidung von Invaliditat darstellbar sein.
Besonders wichtig ist es aufzuzeigen, dass die Unternehmen von Gesundheitsférderung in
den Betrieben profitieren kénnen.

Durch Pravention kénnen das Gesundheitssystem und die Pensionsversicherung Kosten ein-
sparen. Eine préaventive MaBnahme ist daher effizient, wenn bei vorgegebenem Ressourcen-
einsatz ein méglichst hohes Gesundheitsniveau mit einem mdglichst geringen Ressourcen-
einsatz erreicht werden kann. Diese Aussage deckt sich mit dem ethischen Postulat, jede Ver-
schwendung von finanziellen Ressourcen zu unterlassen, zumal Vergeudung in den anderen
Versorgungsbereichen zu Mangelsituationen flihren kann.

6. INVALIDITAT ALS KOSTENFAKTOR

Okonomisch gesehen werden Krankheit und Invaliditét als Kostenfaktor, Pravention hingegen
als Nutzenfaktor betrachtet. In den hierzu vorliegenden Studien werden die direkten und indi-
rekten Kosten von (z.B. arbeitsbedingten) Erkrankungen erhoben und die betriebs- bzw.
volkswirtschaftliche Kostenersparnis (Nutzen) ermittelt. So kosten 35 Millionen Kranken-
standstage nach dem ,,Fehlzeitenreport” (vgl. Leoni/Biffl/Guger 2008, 57) die Betriebe jahrlich
rund 6,5 Mrd. Euro (3,1% des BIP). Gelange eine nur zehnprozentige Senkung der Kranken-
sténde, kdnnte die dsterreichische Wirtschaft um bis zu 650 Millionen jéhrlich entlastet wer-
den. Ahnlich sind die Schlussfolgerungen der neuen Studie zu den ,Kosten arbeitsbedingter
Erkrankungen und Invaliditat” (vgl. Biffl/Leoni 2007) und in der deutschen Studie Uber die
-Kosten der Frihverrentung® (vgl. Gesellschaft fir Gesundheitsmanagement 2005). Die
Gesundheit Osterreich GmbH hat in einer neuen Studie (vgl. Wirl et al 2008) die internationa-
len Strategien und Erfahrungen bei der Pravention von Invaliditdtspensionen analysiert.

Die 6konomische Analyse der Wirkung von PraventivmaBnahmen weist auf eine Reihe von

methodischen Problemen hin, die mit der Monetarisierung von Kosten/Nutzen in Verbindung
stehen (vgl. Sachversténdigenrat 2000 bzw. Grossmann 1996).
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Eine dsterreichische Studie ,,Okonomischer Nutzen betrieblicher Gesundheitsférderung” (vgl.
Helmenstein et al 2004,10-19) geht auf die Methoden der Nutzenmessung von betrieblicher
Gesundheitsférderung ein. Darliber hinaus enthélt sie eine Liste von internationalen Ver-
gleichsstudien zur Wirksamkeit von MaBnahmen betrieblicher Gesundheitsférderung. Von
Bedeutung sind demnach z.B. Programme zum Umgang mit Stress, zur kérperlichen Aktivi-
tat, Erndhrung etc. Hinsichtlich der finanziellen Auswirkungen kommen diese Metastudien
zum Ergebnis, dass sich betriebliche Gesundheitsférderung rentiert (Senkung von Fehlzeiten
und der direkten Krankheitskosten). Der Return of Investment liegt bei den meisten Program-
men zwischen 1:2,5 und 1:5, d.h. fur jeden investierten Dollar kénnen fir das Programm z.B.
2,5 Dollar eingespart werden.

Die Studie enthalt auch eine Beurteilung der wirtschaftlichen Effekte betrieblicher Gesund-
heitsférderung in Osterreich. Unter der Annahme, dass sémtliche Erwerbstétigen von Pro-
grammen betrieblicher Gesundheitsférderung erfasst werden und diese auch befolgen, liegt
der Gesamteinspareffekt bei immerhin 3,638 Milliarden Euro (1,7% des BIP). Davon entfallen
rund 1,4 Milliarden Euro auf den ,vermiedenen Produktionsausfall infolge von Erwerbsunfa-
higkeit“ (gemessen als Differenz zwischen entgangenen Lebenseinkommen und Pensionen).
Die methodischen Grundlagen fir diese Berechnungen (mit weiteren Literaturhinweisen) wer-
den in der Studie ausfuhrlich dargelegt.

Pravention und betriebliche Gesundheitsférderung zahlen sich demnach gleich dreifach aus:

m Kostenreduktion fur die Betriebe durch verringerte Fehlzeiten und die Entgeltfortzahlung

m volkswirtschaftliche Einsparungen durch geringere Arztrechnungen, weniger Krankenhaus-
aufenthalte, Krankengeld, Invaliditdtspensionen, verringerte Produktionsausfélle etc. und
vor allem

m durch mehr Lebensqualitat fir die Adressatinnen.

7. PRAVENTIONS(GESUNDHEITSFORDERUNG)GESETZ

Fur eine rationale, strategisch ausgerichtete Gesundheitspolitik sind Gesundheits- und Pra-
ventionsziele, die hinsichtlich der Zielerreichung messbar sein missen, unerlésslich.

Nationale Praventionsziele kdnnten beispielsweise die Verminderung von Diabetes oder von
Invaliditat sein. Im Bereich der Invaliditat ware eine Reduktion von Invaliditatspensionen in
den Bereichen Muskel- und Skeletterkrankungen und Stoffwechselerkrankungen um 10%
innerhalb von funf Jahren ein realistisches nationales Praventions- und Gesundheitsforde-
rungsziel (derzeit sind 60% der Neuzugange zur Invaliditatspension mit Muskel- und Skelett-
erkrankungen und psychiatrischen Erkrankungen begriindet (vgl. Hauptverband der sterrei-
chischen Sozialversicherungstrager 2006, Tabelle 3.15). Auch gesunde Erndhrung kénnte ein
nationales Préventionsziel sein — in Finnland gibt es diesbeziiglich seit Jahrzehnten eine inten-
sive Zusammenarbeit von staatlichen Institutionen und Betrieben mit der Nahrungsmittel-
industrie.

Wie auch in Deutschland, wo ebenfalls an einem Praventionsgesetz gearbeitet wird, kénnte
Pravention in einem eigenen Bundesgesetz geregelt werden. Es entsprache aber eher der
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Osterreichischen Rechtslage, die Grundsétze der Pravention zun&chst in einer Artikel 15a
B-VG-Vereinbarung zwischen dem Bund und den Landern festzulegen und diese in einem
weiteren Schritt durch die Bundes- und Landesgesetzgeber zu transformieren. Beide Kon-
zepte gehen von einer zentralen Rahmengesetzgebung im Bereich der Pravention und
Gesundheitsférderung, aber von einer dezentralen Umsetzung aus. Ohne Bundeskoordinati-
on wirden die derzeit im Bereich der Pravention bestehenden Defizite — namlich: Unverbind-
lichkeit, Ziellosigkeit, mangelnde Koordination — erhalten bleiben. AusschlieBlich auf appella-
tivem Wege ist kaum eine wirksame Praventions- und Gesundheitsférderung realisierbar.

Die zukinftigen Rechtsgrundlagen fir Préavention und betriebliche Gesundheitsférderung
sollten von folgenden Grundstruktur ausgehen:

m Festlegung von Prdventionszielen

m Die Vorbereitung zur Festlegung von Préaventionszielen sollte in der Bundesgesundheits-
kommission beim Bundespraventionsrat liegen, der sich aus den Préventionstragern, d.h.,
aus der Sozialversicherung und den Gebietskérperschaften zusammensetzt. Die bliroma-
Bige Fiihrung der Geschafte kénnte durch die Gesundheit Osterreich GmbH (GOG) erfol-
gen.

m Verpflichtung der Praventionstrager zur Pravention/BGF (Pravention als Pflichtaufgabe) im
jeweiligen Wirkungsbereich.

m Formulierung der Ziele auf der Grundlage einer (,kritischen®) Gesundheits- und Préventi-
onsberichterstattung durch die Gesundheit Osterreich GmbH.

m Zentrale Festlegung von Qualitdtsvorgaben (Bewilligungsvoraussetzungen: Bedarf, Bereit-
schaft, Projektmanagement, Projekiziele, Ubertragbarkeit) fir PréventionsmaBnahmen
durch den Praventionsrat.

m Der Praventionsrat ist auch fur Aufkldrung und Information zusténdig.

m Sofern die Praventionstrager nicht selbst PraventionsmaBnahmen durchfiihren, kénnen auf
Antrag von Einrichtungen aus den betroffenen Lebensbereichen (insbesondere Betrieb,
Sport, Schule) Prdventionsprojekte bewilligt werden, wenn sie den Praventionszielen und
Qualitatsanforderungen entsprechen

m Die Finanzierung erfolgt durch die Praventionstréger. Fur die Sozialversicherung stellt der
Bund einen Beitrag in der Hohe von 20 Millionen Euro zur Verfligung.

Die Organisation von Pravention/BGF sollte iber den Fonds — Gesundes Osterreich bei der
GOG laufen. Die Pravention von arbeitsbedingten Erkrankungen ist als Pflichtaufgabe der
Unfallversicherung zu regeln. Arbeitsbedingte Erkrankungen machen bis zu 50% des Krank-
heitsgeschehens aus. Die AUVA ist daher gesetzlich zur Pravention von arbeitsbedingten
Krankheiten und Gesundheitsgefahren zu verpflichten. Ebenso ist mit der Prévention von
Arbeits- und Freizeitunféllen zu verfahren.

Ergdnzend dazu sollten die Unfallversicherungstrager gemeinsam mit den Krankenkassen
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(am besten im Rahmen eines Kompetenzzentrumes) fiir die betriebliche Gesundheitsférderung
verantwortlich gemacht werden. Das hé&tte den Vorteil, dass betriebliche Gesundheitsférde-
rung flachendeckend, bedarfsgerecht (betriebsbezogen) und standardisiert angeboten wer-
den kann. Beratung und Moderation kénnten bei entsprechender Dotation und Interesse von
Betrieb und Betriebsrat kostenlos angeboten werden.

Grundsatzlich tragt jeder Rechtstrager (Sozialversicherung, Gebietskdrperschaften) selbst die
finanzielle Verantwortung flr Pravention und Gesundheitsférderung in seinem Zustandigkeits-
bereich. Die Finanzierung sollte zweckgebunden erfolgen und gesetzlich geregelt werden.
Diese Mittel durfen nur fir zusétzliche Pravention und Gesundheitsférderung verwendet wer-
den.

8. PRAVENTIONSGESETZGEBUNG UND BETRIEBLICHE GESUNDHEITSFORDERUNG
(BGF)

Eine neue Praventionsgesetzgebung muss samtliche Settings der Pravention erfassen. Die
erwerbstétige Bevolkerung erwirtschaftet den gesellschaftlichen Wohlstand und ist zugleich
den hohen Beanspruchungen der Arbeitswelt ausgesetzt. So sind Berufskrankheiten direkt,
arbeitsbedingte Erkrankungen oft erst Uber epidemiologische Studien auf arbeitsbedingte
Belastungen zuriickzufuihren. Die ,,Beschleunigung“ der Arbeitsprozesse und die damit ein-
hergehenden Verédnderungen der Arbeit sind neben klassischen Belastungen wie die der
Schwerarbeit zentrale Ursachen fiir das Krankheitsgeschehen.

Dies rechtfertigt es, in den gesetzlichen Bestimmungen dem Setting Arbeitsplatz eine beson-
ders hohe Prioritat zu geben. Der ,klassische“ Arbeitnehmerinnenschutz und die BGF sind
hier Instrumente, die es flachendeckend umzusetzen gilt. Grundsétzlich muss mit Pravention
sehr frilh begonnen werden und nicht erst dann, wenn der Schaden — Krankheit oder Invali-
ditat — bereits eingetreten ist.

Eine Grundbedingung fur die Effizienz von gesundheitsforderlichen MaBnahmen ist die Parti-
zipation der Betroffenen selbst. Sie kennen die Verhéltnisse in den Betrieben am besten und
wissen, welche Gesundheitsrisiken — aber auch welche GesundheitsférderungsmaBnahmen
fur sie die wichtigsten sind.

Der Arbeitnehmerinnenschutz ist im Gegensatz zur BGF gesetzlich verpflichtend, die Arbeits-
inspektion kontrolliert seine Umsetzung. Das &sterreichische ,,Nationale Netzwerk fur BGF“
entwickelt entsprechende Instrumente und zertifiziert Gesundheitsférderung in den Betrie-
ben. Die beiden Zugange weisen Unterschiede, aber auch Gemeinsamkeiten auf. Beim
Arbeitnehmerlnnenschutz handelt es sich um Primarpravention — also um Gesundheitsschutz
— und nicht um Gesundheitsférderung. BGF hingegen fokussiert explizit auf Salutogenese
und verlangt nach einem nachhaltig wirkenden Managementsystem fir BGF.

Eine aussagekraftige Ist-Analyse des Betriebes ist fir BGF genauso notwendig wie die Gefah-

renermittlung im Bereich des Arbeitnehmerinnenschutzes. Krankenstandszahlen sind hier oft
ein wichtiger Impetus fir Arbeitgeberinnen fiir BGF.
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Gesundheitszirkel sind das Instrument der BGF in den Betrieben. Im Rahmen von Gesund-
heitszirkeln werden arbeitsplatzbezogene Belastungen, aber auch persdnliche Ressourcen
der Arbeitnehmerlinnen erfasst und darauf basierend gesundheitsférderliche MaBnahmen
umgesetzt. Gesundheitszirkel sollten jedenfalls durch professionelle Moderatorinnen — bei-
spielsweise aus den Krankenkassen — durchgefihrt werden.

Der Arbeitsbewaltigungsindex ist ein weiteres Instrument der Gesundheitsférderung, das sich
fur die Ist-Analyse in Bezug auf alternsgerechtes Arbeiten anbietet. Er misst die Arbeitsféhig-
keit von Arbeitnehmerinnen im Unternehmen. Unter Berlicksichtigung des Datenschutzes ist
der Arbeitsbewéltigungsindex ein gutes Instrument zur Messung von Gesundheit, Motivation
und Arbeitsfahigkeit. Er sollte ein wichtiger Teil eines nachhaltigen Gesamtprogramms fur
alternsgerechtes Arbeiten sein.

Im Zentrum der BGF (nach der Luxemburger Deklaration) steht die gesundheitsférderliche
Arbeitsgestaltung, aber auch das gesundheitsférderliche Verhalten der Arbeitnehmerinnen
selbst. Eigene ,Ressourcen” (wie Erfahrung, Motivation, Qualifikation, Fitness) miissen mobi-
lisiert und Belastungen proaktiv bewéltigt werden. Durch BGF kénnen Anliegen der Arbeit-
nehmerlnnen (wie die Senkung der Arbeitsbelastung, Arbeitszufriedenheit und Bewaltigungs-
kompetenzen) ebenso erreicht werden wie Arbeitgeberziele (hdhere Produktivitét, Steigerung
der Produktqualitat, verbesserte innerbetriebliche Kooperation etc.).

Grundvoraussetzungen fur eine effiziente BGF sind ein positiver Zugang und eine ausreichen-
de Information der Betriebsleitung und des Betriebsrates tber BGF. In einer Befragung von
Betriebsratvorsitzenden in Oberd&sterreich (zitiert nach Meggeneder et al 2005, XXI) fihlen
sich zwei Drittel der Vorsitzenden gut informiert, 87% bezeichnen sich als Befurworterlnnen
einer verhéltnispraventiven BGF (ergonomische Arbeitsplatzgestaltung aus, Verbesserung der
Arbeitsorganisation, Verringerung der Arbeitsbelastung, Stressbewéltigung etc.) und spre-
chen sich fur MaBnahmen der BGF in ihren Betrieben aus. Sie erwarten sich davon mehr
Arbeitszufriedenheit, Motivation und die Verringerung von Fehlzeiten. Weniger erfreulich ist,
dass die oberdsterreichischen Unternehmensileiterinnen in starker Abhangigkeit zur Unter-
nehmensgréBe deutlich weniger Uber BGF informiert sind als Betriebsratinnen (vgl. Meg-
geneder et al 2005, XXII).

Nach Auffassung der Gewerkschaften funktioniert das Instrument der BGF nur dann, wenn
die Betriebe dazu angehalten, dabei unterstitzt und geférdert werden. Schliisselfaktoren sind
Uberzeugungsarbeit, direktes Ansprechen von Betrieben, externe Moderation von betriebli-
chen Gesundheitsférderungsprozessen und die Bereitstellung von entsprechenden Tools. Die
Erfahrung zeigt, dass erfolgreiche BGF fast immer vom Fonds-Gesundes Osterreich unter-
stutzt wurde. Dies ist insofern problematisch, als sich Pravention und Gesundheitsférderung
auch ohne Foérderung betriebswirtschaftlich rechnen. Was aber aus Griinden der Qualitat der
MaBnahmen sinnvoll erscheint, ist die Beratung oder die Moderation von Gesundheitszirkeln
durch die Krankenkassen vornehmen zu lassen und von rein monetaren Férderungen oder
steuerlichen Zuschissen abzusehen.
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9. BETRIEBLICHE GESUNDHEITSFORDERUNG UND SOZIALVERSICHERUNG

Im Praventionsgesetz sollte daher auch angeflihrt werden, unter welchen Voraussetzungen
den Unternehmen seitens der Sozialversicherung unterstiitzende MaBnahmen der BGF
gewahrt werden kénnen. Zu diesem Zweck sollen die Krankenkassen in Hinkunft verpflichtet
werden, betriebliche Praventionsberatung zu gewahren. Darliber hinaus sollen die Kassen mit
ihrem Beratungsangebot ,in die Betriebe gehen® kdnnen. Das Beratungsangebot sollte mit
den in der Richtlinie des Hauptverbandes der Sozialversicherungstrager enthaltenen Zielen
der BGF Ubereinstimmen und den darin angefiihrten wissenschaftlichen Methoden entspre-
chen. Damit sollen Zielkompatibilitdt und Qualitatssicherung erreicht werden. Die Wissen-
schaftlichkeit der Methoden muss durch das ,Nationalen Netzwerks fir BGF* bestéatigt wer-
den. Zentral ist das gemeinsame Vorgehen von Geschéftsfiihrung und Belegschaftsvertre-
tung in der Planung und Umsetzung von BGF.

Wichtig ist auch die Sicherung von Standards in der BGF, die Kompatibilitadt mit wissenschaft-
lich fundierten Praventions- und Gesundheitsférderungszielen sowie Transparenz und Evalu-
ierung der Wirkungen. Der Hauptverband kénnte hier eine zentrale Rolle spielen und durch
das ,Nationale Netzwerk fir BGF“ unterstiitzt werden. In einer neuen Studie der Gesundheit
Osterreich GmbH (vgl. Rohrauer et al 2008) wurden Richtlinien zur Férderung von Praventi-
onsprojekten erhoben.

Die Lebensumwelt ,Arbeit“ steht verstandlicherweise im Zentrum des Interesses der Arbeit-
nehmerlnnenvertretungen. Trotzdem ist auch klar, dass Settings wie jenes der Schule, aber
auch Zielgruppen wie Migrantinnen, sozial benachteiligte Gruppen oder behinderte Men-
schen in besonderer Weise der Pravention und Gesundheitsférderung beduirfen.

Wie angedeutet sollte der Anreiz zur Vornahme von betrieblichen Préaventionsprogrammen vor
allem in der Ubernahme der Beratungs- und allenfalls der Personalkosten des Projektmana-
gements durch die Krankenkassen liegen. Die Zertifizierung soll nur méglich sein, wenn die
Qualitét der BGF durch die Krankenkassen gewabhrleistet ist. Da sich solcherart qualitatsge-
sicherte MaBnahmen der BGF dkonomisch rentieren (siehe oben) und sich gleichsam selbst
finanzieren, erscheint eine weiter gehende Forderung durch die 6ffentliche Hand fragwdrdig.
Wenn sie angedacht wird, dann nur flr bereits zertifizierte Projekte.

Folgende Instrumente kdnnen unter bestimmten Bedingungen den Projekten der BGF eine
wichtige informationelle Hilfestellung bieten:

1. Krankenstandsanalysen

Die Praxis in zwei 6sterreichischen Bundeslédndern (Oberdsterreich und Steiermark) hat ge-
zeigt, dass Krankenstandsanalysen, die einen Vergleich der betrieblichen Krankenstandstage
mit dem Branchendurchschnitt ermdglichen, einen gewissen Anreiz (besonders fiir Arbeitge-
berlnnen) darstellen, Gesundheitsférderungsprojekte umzusetzen. Eine aussagekraftige Ist-
Analyse fir BGF sollte aber neben Krankenstandszahlen jedenfalls auch Fluktuationsdaten,
Informationen Uber die Generationenverteilung im Betrieb, Kenndaten zur Arbeitsorganisati-
on und betriebliche Analysen der Arbeitsbedingungen umfassen. Gesundheitszirkel sind ein
Instrument, das eine genauere Erfassung von Belastungen und Ressourcen der Arbeithnehme-
rinnen ermdoglicht, sollten aber durch professionelle Moderatorinnen durchgefiihrt werden.
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2. Arbeitsbewaéltigungsindex

Eine der Mdglichkeiten, die Leistungsféhigkeit im Hinblick auf konkrete Arbeitsaufgaben zu
ermitteln, ist der Arbeitsbewaltigungsindex. Im Rahmen von spezifischen Interviews mit den
Beschéftigten wird die Arbeitsfahigkeit bewertet bzw. bepunktet. Die Interviews haben
gezeigt, dass ohne geeignete betriebliche MaBnahmen die Arbeitsfahigkeit mit zunehmen-
dem Alter abnimmt. Sie kann zwar durch betriebliche Gesundheitsférderung (z.B. durch
Fitness-Programme) noch einige Jahre gesteigert werden, ohne dabei aber Nachhaltigkeit zu
erzielen. Erst durch eine Kombination aus Fitness-Training, ergonomischen Verbesserungen
und — vor allem — einem angemessenen Fuhrungsverhalten l&sst sich die Leistungsfahig-
keit Uber l&angere Zeit (auch Uber das 60. Lebensjahr hinaus) auf dem Niveau von 40-Jahrigen
halten. Ein gutes Flhrungsverhalten von Vorgesetzten erweist sich als hoch signifikanter
Faktor fur eine Verbesserung der Arbeitsféhigkeit zwischen dem 51. und dem 62. Lebens-
jahr.

Dabei ist allerdings Vorsicht geboten. Auf den ersten Blick kénnen die Vorteile des ABI oder
spezifischer Untersuchungen (z.B. jahrlich ab dem 45. Lebensjahr) zur Uberpriifung des
Gesundheitszustandes élterer Mitarbeiterlnnen vielleicht Uberzeugen, allerdings ist auch zu
beflrchten, dass solche MaBnahmen aufgrund der derzeitigen Arbeitsmarktlage den betrof-
fenen Arbeitnehmerlnnen eher zum Nachteilen gereichen kdénnen als zur Schaffung altersge-
rechter Arbeitsplatze. So gesehen sollten die Betriebsratinnen vor Ort beurteilen, ob MaBnah-
men dieser Art der Belegschaft nlitzen oder eher schaden kdénnen.

3. Morbiditétsanalysen

Morbiditdtsanalysen wéren ein durchaus brauchbares Instrument fur die Sozialversicherung
(z.B. nach Branchen, Regionen, Betrieben, Zielgruppen ausgewertete Krankenstandsdaten),
um Zielgruppen gezielt anzusprechen und in weiterer Folge praventive MaBnahmen bewirken
zu konnen. Die Auswertung kdnnte in betrieblichen Gesundheitszirkeln erfolgen. Sinnvoller-
weise sollten diese Zirkel extern moderiert werden und einer einheitlichen Grundstruktur
(,Standards®, Leitlinien) folgen. Diese Gesundheitszirkel sollten gemeinsam vom Betrieb und
von der Belegschaft organisiert werden. Der Betrieb stellt die Ressourcen zur Verfligung, der
Betriebsrat sorgt fur eine hohen Teilnahme. Gesundheitszirkel kdnnen auch nur Teile des
Betriebes bzw. der Belegschaft erfasst oder eben breitflachiger angelegt sein. Sie kénnen Teil
eines betrieblichen Frihwarnsystems sein (was besonders sinnvoll ist) oder erst nach einem
umfassenden Krankheitsgeschehen eingerichtet werden. Die Sozialversicherung hat die
entsprechenden Expertlnnen auszubilden und den Betrieben zur Verfligung zu stellen. Das
Ziel sind standardisierte BGF-Programme, die verstérkt (,,flachendeckend®) zum Einsatz kom-
men sollen.

Selbst wenn (betriebliche) Pravention verstarkt und erfolgreich ist, werden auch in Zukunft
Arbeitnehmerlinnen erkranken, selbst wenn — im Idealfall — die Krankheiten nicht mehr tber-
wiegend durch Arbeitsbedingungen verursacht werden. Daher ist es verninftig, schon auf
erste Anzeichen fir arbeitbedingte Erkrankungen in den Betrieben zu achten. Schon bei Auf-
treten geringerer Befindlichkeitsstdrungen oder bei nachhaltiger Unzufriedenheit mit den
Arbeitsbedingungen sollte auf der Grundlage von einem auf Beschwerden und auf andere
Warnzeichen aufgebauten betrieblichen ,Friihwarnsystem* (beispielsweise im Rahmen von
Gesundheitszirkeln) gegengesteuert werden.
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Eine besondere Rolle bei der Erhaltung der kdrperlichen und geistigen Leistungsfahigkeit ins-
besondere élterer Arbeitnehmerinnen kommt damit der Unternehmenskultur zu. Hier geht es
vor allem um die ,Wertschatzung®, die &lteren Mitarbeiterlnnen entgegengebracht wird. For-
derung von ,Wertschatzung“ bedeutet letztlich auch die Verankerung einer altersgerechten
Arbeits- und Personalpolitik im Leitbild eines Unternehmens und setzt einen oft gravierenden
Einstellungswandel bei Fihrungskréften voraus. Es ist daher besonders wichtig, das Perso-
nalmanagement eines Betriebes auf die demografische Langzeitentwicklung auszurichten
(,,Personalmanagement mit langem Atem®).

10. GESUNDHEITSSCHUTZ VON ALTEREN ARBEITNEHMER/INNEN

Ziel einer alternsgerechten Gesundheitspolitik ist die Vermeidung von arbeitsbedingten
Erkrankungen und die Erhaltung des Arbeitsplatzes. Dabei missen MaBnahmen des (klassi-
schen) Arbeitnehmerinnenschutzes, wie sie im Arbeitnehmerlnnenschutzrecht vor allem zur
VerhUtung von Arbeitsunféllen und Berufskrankheiten geregelt sind, durch MaBnahmen zur
Vermeidung von arbeitsbedingten Erkrankungen ergénzt werden. Dazu kommen MaBnahmen
zur Integration gesundheitlich beeintrachtigter alterer Arbeitnehmerinnen (Gesundheitsstif-
tung, betriebliches Eingliederungsmanagement, Adaptierung des Arbeitsplatzes etc.).

Anzumerken ist, dass arbeitsschutzrechtliche MaBnahmen fiir altere Arbeitnehmerinnen
mitunter eine der Zielsetzung diametral entgegen gesetzte negative Wirkung entfalten,
wenn altere Arbeitnehmerinnen beispielsweise nicht mehr mit Arbeiten, die mit Zeit- und
Termindruck oder mit Nachtarbeit verbunden sind, betraut werden dirfen. Sie kénnen zu
Altersdiskriminierung flhren, sobald altere Arbeitnehmerinnen gekiindigt werden oder wenn
dadurch das Erwerbseinkommen (Zulagen) vermindert wird. Dieses Problem kann auch
nicht durch Kiindigungsverbote fiir Altere oder durch Sanktionen gelést werden.

Dieser Widerspruch, der sich daraus ergibt, dass Arbeitgeberlnnen zur Vermeidung héherer
Kosten fiir Altere eher eine jiingere Belegschaft beschaftigen, wahrend die Gesellschaft aus
sozialen Grinden auch alteren Menschen Beschéftigung ermdglichen will, ist im Prinzip
unldsbar. Allerdings ist Arbeitnehmerlinnenschutz insbesondere dort, wo der Zusammenhang
zwischen Gesundheitsstérung und Arbeitsbedingung evident ist, kaum anders mdglich als
auf normativem Wege. Solange sich aus Sicht der Betriebe Gesundheitsschutz fiir Altere nicht
rentiert, sind Schutznormen unerlasslich. Dieser Wertungswiderspruch wird immer die Dis-
kussion um einen effektiven Gesundheitsschutz fiir Altere begleiten. Das bedeutet nicht,
dass Arbeitgeberlnnen Uberhaupt keine gesetzlichen Pflichten auferlegt werden sollen.
Arbeitsplatze und Arbeitsablaufe sind vielmehr so zu gestalten, dass fir Arbeitnehmerin-
nen in jedem Lebensalter eine beanspruchungsoptimale Ausfiihrung der Arbeit gewéhrleistet
ist.
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1. ,,EXPERIENCE RATING"

Beim ,,Experience rating“ geht es darum, Arbeitgeberinnen Uber flexible Sozialversicherungs-
beitrdge zur Bereitstellung besserer Arbeitsbedingungen zu veranlassen. Betriebe mit
~gesinderen® Arbeitsbedingungen (messbar z.B. an niedrigeren Morbiditats- und Invalidisie-
rungsraten oder geringerer Unfallhdufigkeit in einer Branche) zahlen einen niedrigeren Dienst-
geberbeitrag als Betriebe, die schlechter abschneiden. Wenn sich die entsprechenden Kenn-
zahlen verandern, besteht die Mdglichkeit einer Revision des Beitragssatzes (nach oben und
unten). Das Grundproblem des ,Experience rating” besteht darin, dass die Betriebe statt alte-
re jingere Arbeitnehmerlnnen beschéftigen wirden, weil diese weniger krank werden.

12. BETRIEBLICHE MASSNAHMEN IM ERKRANKUNGSFALL

Solche MaBnahmen reichen von der rechtzeitigen Rehabilitation, die letztlich auch zu einer
Umschulung und beruflichen Neuorientierung fiihren kann, bis hin zu an der Restleistungs-
féhigkeit ausgerichteten Arbeitsmdglichkeiten, die oft mit erheblichen organisatorischen
Anforderungen im Betrieb verbunden sind. Selbstversténdlich dirfen sie nicht zu gravieren-
den materiellen Verschlechterung flr die Betroffenen fihren (z.B. bei Schonarbeitsplatzen).
Ein wichtiges Instrument zur Integration vor allem von rekonvaleszenten oder behinderten
Arbeitnehmerinnen kdnnten Gesundheitsstiftungen und ein ,Betriebliches Eingliederungs-
management” sein.

§ 84 Abs des deutschen SGB IX sieht ein ,Betriebliches Eingliederungsmanagement® fur
Beschaftigte vor, die innerhalb eines Jahres langer als sechs Wochen arbeitsunféhig waren.
In diesem Fall hat der/die Dienstgeberln mit dem Betriebsrat und mit Zustimmung der betrof-
fenen Person Mdglichkeiten zu prifen, wie die Arbeitsunfahigkeit moglichst Gberwunden wer-
den und mit welchen Leistungen oder Hilfen erneuter Arbeitsunféhigkeit vorgebeugt werden
und der Arbeitsplatz erhalten werden kann.

Arbeitnenmerinnen kénnen schon derzeit (z.B. im BBRZ) ihre gesundheitliche Eignung fir ihre
Erwerbstatigkeit bewerten lassen. Die Frage ist, welche Rechte sie erhalten sollen, wenn
ihnen bescheinigt wird, dass sie nur mehr partiell arbeitsféhig sind. Gehen sie damit zum/r
Dienstgeberln, um fir sich Erleichterungen zu erwirken, droht ihnen die Auflésung des Dienst-
verhaltnisses (siehe oben). Hatten Dienstnehmerinnen in diesen Fallen jedoch ein Recht auf
Teilzeitarbeit — verbunden mit einer Teilinvaliditdtspension — und vor allem: mit Kindigungs-
schutz, wirde sich ihre Position betrachtlich verbessern. Das aber wére mit der Abschaffung
des Berufsschutzes in der gesetzlichen Pensionsversicherung verbunden, was wiederum auf
Arbeitnehmerlnnenseite nicht mehrheitsfahig ist.

Der Gedanke, der/die Arbeitgeberin sollte Restleistungsfahigkeit und Arbeitsbewaltigungs-
grad erheben und danach entsprechende Dispositionen zu Gunsten der Arbeitnehmerinnen
(bis hin zur Rehabilitation mit umfassendem Kiindigungsschutz) treffen, ist nachvollziehbar
und reizvoll, es bestehen jedoch auch erhebliche Bedenken. Solche MaBnahmen sind vielfach
selektive Instrumente flr negative personalpolitische Entscheidungen. Betriebswirtschaftlich
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gelten derzeit Kindigungen und die Invalidisierung als probate Reaktionen von Dienstge-
berlnnen und der Gesellschaft auf gesundheitliche Probleme.

Das bedeutet jedoch keineswegs, dass es nicht Dienstgeberlnnen gibt, die nicht zu seridsen
Vereinbarungen auf Betriebsebene bereit sein kdnnten. So kénnten auf betrieblicher Ebene
Vereinbarungen geschlossen werden, die erkrankte Mitarbeiterlnnen im Betrieb ,auffangen*
und sie mit einem leistungsgerechten Arbeitsplatz und/oder Arbeitszeitreduktion unterstiitzen
kénnten.
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Erik Turk

DIE MAR VON INVALIDITATSPENSIONEN ALS
+ATTRAKTIVES SCHLUPFLOCH".

STATISTISCHE INFORMATIONEN ZU DEN INVALIDITATS-
PENSIONEN

1. HOHE DER INVALIDITATSPENSIONEN

Die materielle Absicherung im Falle von Invaliditat ist im Allgemeinen alles andere als groBz{-
gig. Der GroBteil der Invaliditatspensionistinnen muss mit sehr niedrigen Pensionen das Aus-
langen finden.

Grafik 1: Mittlere neuzuerkannte Eigenpensionen 2006 - PV der Unselbsténdi-
gen*
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Quelle: Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager, Statistische Daten aus der Sozialversiche-
rung, Verteilung des monatlichen Pensionseinkommens, Erstmalige Neuzuerkennungen 2006.

* Ohne zwischenstaatliche Teilleistungen.

Die Medianwerte (50% der Pensionen liegen darlber, 50% der Pensionen darunter) bei neu-
zuerkannten Invaliditdtspensionen sind wesentlich niedriger als jene bei den Alterspensionen.
Die materielle Absicherung bei Invaliditét ist in der Regel wesentlich schlechter als bei einem
Pensionsantritt ohne Invaliditat.
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Grafik 2: Mittlere neuzuerkannte Invaliditdtspensionen seit 1996 in der PV des
Unselbstandigen*
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Quelle: Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager, Statistische Daten aus der Sozialversiche-
rung, Verteilung des monatlichen Pensionseinkommens, Erstmalige Neuzuerkennungen, Berichtsjahre 1996-2006;
Statistik Austria, VPI 1996, in: AK-Wien (2008), Statistische Informationen, Verbraucherpreisindex Dezember/Jahres-
durchschnitt 2007.

* Ohne zwischenstaatliche Teilleistungen.

Grafik 3: Anteil der Ausgleichzulagenbezieherinnen am Pensionsstand nach
Pensionsart und -trager, Jahresdurchschnitt 2007
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Quelle: Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager, Statistische Daten aus der Sozialversiche-
rung, Versicherte Pensionen Renten, Jahresergebnisse 2007, Tab. 23.
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In den letzten Jahren hat sich das Sicherungsniveau bei Invaliditat weiter verschlechtert. Die
mittlere neuzuerkannte Invaliditdtspension (Medianwert) 2006 war sowohl bei Mannern als
auch bei Frauen nur geringfiigig héher als im Jahr 1996. Unter BerUcksichtigung der zwi-
schenzeitlichen Geldentwertung (Verbraucherpreisindex 1996) lagen die entsprechenden
Werte des Jahres 2006 sogar deutlich unter jenen des Jahres 1996.

Dementsprechend hoch ist der jeweilige Anteil der Invaliditdtspensionistinnen, die auf eine
Ausgleichszulage angewiesen sind. Die Anteile der Ausgleichszulagenbezieherlnnen betragen
bei Bezieherlnnen von Invaliditatspensionen in der Regel ein Vielfaches des jeweiligen Wertes
bei Alterspensionen.

2. VERBREITUNG UND ZUGANG ZU INVALIDITATSPENSIONEN

Grafik 4: Anteil der Invaliditidtspensionen an neuzuerkannten Eigenpensionen
2007
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Quelle: Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager, Statistische Daten aus der Sozialversiche-
rung, Versicherte Pensionen Renten, Jahresergebnisse 2007, Tab. 32 und 33; eigene Berechnungen.

Invaliditdt kommt vor allem im bauerlichen Bereich und bei den Arbeiterlnnen eine erhebliche
Bedeutung zu. Diese Fakten deuten darauf hin, dass unterschiedliche Belastungen im
Arbeitsleben die Invalidisierungsquoten und damit auch den Pensionierungszeitpunkt stark
beeinflussen.

Dass der Zugang in eine Invaliditatspension alles andere als einfach ist, zeigen die hohen
Ablehnungsquoten im Bereich der unselbstiandig Beschaftigten. Die gesetzlichen Bestim-
mungen, ab wann jemand als nicht mehr arbeitsfahig anzusehen ist, weichen offensichtlich
erheblich von den persdnlichen Erfahrungen der Betroffenen ab.
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Grafik 5: Prozent der Antréage auf Invaliditatspension wurden im Jahr 2006 vom
PV-Trager abgewiesen
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Quelle: Worister/Marischka 2008, 208.

Grafik 6: Anteil der drei bedeutendsten Krankheitsgruppen bei neuen Pensionen
aus Gesundheitsgriinden PV der Unselbststandigen 1990-2006
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Quelle: Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager, Statistische Daten aus der Sozialversiche-
rung, Pensionsversicherung, Berichtsjahre 1990 bis 2006, eigene Berechnungen.

Psychiatrische Krankheiten haben im letzten Jahrzehnt als Invaliditatsursache merklich an
Bedeutung gewonnen. Im Bereich der Pensionsversicherung der Unselbstandigen kommt
psychiatrischen Krankheiten bereits in etwa die gleiche Bedeutung zu wie jenen des Bewe-
gungs- und Stitzapparates.
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DIE WICHTIGSTEN ERGEBNISSE IM UBERBLICK

Erik Tirk:

Das héaufig gezeichnete Bild einer Massenflucht in die Invaliditdtspension ent-
spricht ganz und gar nicht der Realitat und resultiert aus einer fehlerhaften
Betrachtung

Die Entwicklung der gesundheitsbedingten Pensionsneuzuerkennungen ist
seit 1999 trotz Anhebung des Pensionsantrittsalters durch die letzten Pensi-
onsreformen stabil bzw. sogar leicht riicklaufig

Bei den 57- bis 59-jdhrigen Méannern zeigt sich sogar ein deutlicher Rick-
gang. Fur sie wurde mit den pensionsrechtlichen Anderungen des Jah-
res 2000 der Zugang zu einer gesundheitsbedingten Pension merklich
erschwert

Die Zunahme bei gesundheitsbedingten Neuzuerkennungen bei den Manner
im Alter ab 60 ist Folge der Anhebung des Pensionsalters flir vorzeitige Alters-
pensionen. Dadurch erhdht sich die Relevanz gesundheitsbedingter Pensio-
nen zwangslaufig auch fur diese Altersgruppe

Helmut Ivansits:

Die Zahl der Invaliditatspensionen in Osterreich ist riicklaufig, auch die Pensi-
onszugange gehen tendenziell zuriick

Nach internationaler Zahlweise (als Invaliditidtspensionen zahlen sie nur bis
zum Regelpensionsalter) ist die Zahl der Invaliditatspensionen um mehr als
die Halfte niedriger als in Osterreich statistisch ausgewiesen

Die Gesundheitsreformen der letzten 15 Jahre zielten v.a. auf Kostensenkung.
Kosteneinsparungen wurden v.a. durch Strukturreformen, zentrale Steuerung
und eine bessere Auslastung realisiert. Ein leistungsorientiertes Abrech-
nungssystem wurde eingefiuhrt. Die EinflUhrung von Wettbewerb war die
Ausnahme

Im européischen Vergleich (EU) nimmt Osterreich bei den Rentenausgaben
wegen Invaliditat einen Platz im ,Mittelfeld“ ein



Michael Lenert:

Gesundheitsbeeintrachtigende Arbeitsbedingungen und betriebliche Belas-
tungsstrukturen haben arbeitsbedingte Invaliditdt und massive gesamtwirt-
schaftliche Kosten zur Folge

Dabei kommt psychomentalen und organisationalen Belastungen eine gréBe-
re kostenverursachende Wirkung zu als Belastungen durch schwere kérperli-
che Arbeit

Psychiatrische Erkrankungen stehen nach Erkrankungen des Skeletts und der
Muskulatur sowie des Kreislaufsystems an dritter Stelle der kostenverursa-
chenden, arbeitsbedingten und invaliditatsbegrindenden Erkrankungen

Zur Vorbeugung arbeitsbedingter Invaliditdt und zur Verringerung der gesamt-
wirtschaftlichen Folgekosten bedarf es MaBnahmen, die auf betrieblicher wie
auch auf Uberbetrieblicher Ebene ansetzen

Wolfgang Panholzl:

Bei Invaliditatspensionen gibt es oft extrem lange Ubergangsphasen zwischen
Erwerbsaustritt und Pensionseintritt. Sie betragen bei einem Viertel der Zuer-
kennungen vier Jahre und mehr und werden Uberwiegend im Status der
Arbeitslosigkeit verbracht

Die langen Ubergangsphasen belegen ein ineffizientes Zugangsverfahren bei
Invaliditatspensionen: Zum einen ,pendeln” arbeitslose und kranke Menschen
jahrelang zwischen dem AMS, der PVA und dem Arbeits- und Sozialgericht,
zum anderen werden Indikatoren nicht zum Verhindern einer drohenden Inva-
liditat genttz

Die Stigmatisierungen ,alt“, ,krank“ und ,langzeitarbeitslos“ bedeuten eine
massive Belastung: sie fihren zur Verschlechterung des gesundheitlichen
Zustandes und tragen dazu bei, dass die Betroffenen ,pensionsreif* werden

Vorgeschlagen wird eine ,GesundheitsstraBe“ als Kompetenzzentrum, mit
dem das Zugangsverfahren zu Invaliditdtspensionen effizienter und effektiver
organisiert werden kann

Julia Nedjelik-Lischka:

Je besser die Arbeitsbedingungen, desto seltener tritt Arbeitsunfahigkeit und
gesundheitlich bedingte Frihverrentung auf. Zur Vermeidung von Invaliditat
sollten Unfallversicherungen auch arbeitsbedingten Erkrankungen vorbeugen,



Kompetenzzentren der AUVA kdnnten Akteurlnnen im Arbeitnehmerinnenschutz
in der Pravention beraten

Besonders wichtig wére, dass Arbeitgeberlnnen bei Vorliegen psychischer
Arbeitsbelastungen zumindest ein Viertel der Praventionszeit flr arbeits-
psychologische Betreuung vorsehen, damit Zusammenhange von Arbeits-
belastung und Krankheit erkannt werden kénnen

Arbeitsplatze mit optimaler altersgerechter Beanspruchung bieten u.a. die
Méglichkeit auf Zusatzurlaub, Begrenzung von Uberstunden und eine jahrli-
che Gesundheitswoche unter Entgeltfortzahlung; bei langen Arbeitszeiten
muss besonders auf ausreichende Pausen geachtet werden

Gernot Mitter:

In Osterreich besteht ein erhebliches institutionelles Defizit bei der Friiherken-
nung und -vermeidung von Invalidisierungsgefahren. Einem (arbeitsbeding-
ten) Verlust der Arbeitsfahigkeit geht eine im Durchschnitt 10-jahrige Krank-
heitsgeschichte voraus

Weder die Betroffenen, noch die Betriebe, noch die Institutionen der sozialen
Sicherheit setzen entsprechende MaBnahmen, um Invaliditdt und damit indi-
viduelles Leid sowie individuelle und volkswirtschaftliche Kosten zu vermei-
den

Im Rahmen von Pilotprojekten wurde in den letzten Jahren versucht, Uber
individuelle Beratung und in Kooperation mit unterschiedlichen Institutionen,
eine Verschlechterung des Gesundheitszustandes zu verhindern und
Beschaftigungsfahigkeit zu sichern

Die Ergebnisse sind sehr ermutigend: Bei mehr als 50% der Teilnehmerinnen
konnte eine Beschéftigung auf dem ersten Arbeitsmarkt gesichert werden.
Den anderen konnte eine klare Perspektive flr weitere Schritte vermittelt
werden

Arthur Zoglauer, Bernhard Wolf:

Befragungen im Rahmen des Pilotprojekts ,Alternsgerechte Arbeitskarrieren
in Kleinbetrieben“ ergaben, dass fiur Mitarbeiterlnnen ,,Fihrung und Arbeitsor-
ganisation“ die wichtigsten arbeitsbezogenen Themen sind

Horizontale Berufsverlaufe in Kleinbetrieben erfordern unterschiedliche Tatig-
keitsprofile, eine stetige Personalentwicklung, Verédnderungsbereitschaft
seitens der Betroffenen sowie eine Laufbahngestaltung, die auf lernkritische
und alterskritische Tatigkeiten Rucksicht nimmt



Ist ein Interesse der Geschaftsfliihrung vorhanden, gibt es gerade in KMU eine
gelebte Praxis von Berufs- und Belastungswechsel. Die Betriebe setzen
jedoch keine PraventivmaBnahmen, sondern handeln erst im Ernstfall

Das AB-Coaching ist ein praktikables Empowerment-Instrument fir Mitar-
beiterlnnen und Betriebe und kann deren Handlungskompetenz starken.
Der Betrieb erhédlt zudem ein Bild der Stimmungslage und L&sungsvor-
schlage

Renate Czeskleba, Helmut Ivansits:

Pravention und Gesundheitsférderung sind in Osterreich unterentwickelt und
unstrukturiert (,Wildwuchs®). Studien zeigen, dass sich Investitionen in
betriebliche Gesundheitsférderung volks- und betriebswirtschaftlich rentieren

Es bedarf einer Starkung der Pravention. Ziel ist die Schaffung eines ,,Praven-
tionsgesetzes” mit Praventionszielen, Qualitatssicherung und einer ausrei-
chenden Dotierung

Nicht gesetzliche Einschrankung beim Pensionszugang oder Pensionskirzun-
gen, sondern die Vermeidung von (Invaliditédts)Pensionen durch Préavention
und medizinische und berufliche Rehabilitation sollten im Zentrum der Invali-
ditatspolitik stehen. Personen mit geminderter Arbeitsféhigkeit sollen in das
Erwerbsleben reintegriert, statt invalidisiert werden

Erik Tirk:

Die materielle Absicherung bei Invaliditat ist in der Regel alles andere als groB-
zugig: Die Medianwerte neuzuerkannter Invaliditdtspensionen sind wesentlich
niedriger als jene der Alterspensionen

Dementsprechend hoch ist der Anteil jener Invaliditatspensionistinnen, die auf
Ausgleichszulagen angewiesen sind

Invalidisierungsquoten werden durch die unterschiedlichen Belastungen im
Arbeitsleben stark beeinflusst. Dies spiegelt sich in der weit Uberdurchschnitt-
lichen Bedeutung von Invaliditaétspensionen im b&uerlichen Bereich und bei
den Arbeiterinnen wider

Die hohen Ablehnungsquoten insbesondere im Bereich der unselbstandig
Beschéftigten belegen, wie schwierig der Zugang zu einer Invaliditdtspension
im Allgemeinen ist
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