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ZUSAMMENFASSUNG

ZUSAMMENFASSUNG

In Osterreich fehlte es bisher — mangels verfiigbarer Daten - an fundierter empirischer
Evidenz zu den gesundheitlichen Problemlagen der Erwerbspersonen und der Wirksam-
keit arbeitsmarktpolitischer Malinahmen fir gesundheitlich eingeschrankte Personen.
Die vorliegende Studie leistet einen Beitrag zur Schliefung dieser Licke. Auf Grundlage
einer innovativen Verknipfung von erwerbsbezogenen Daten der Sozialversicherung
und des AMS mit gesundheitsbezogenen Daten der Oberdsterreichischen Gebietskran-
kenkasse werden die quantitative Bedeutung und die unterschiedlichen Arten arbeits-
marktrelevanter gesundheitlicher Einschrankungen unter den Erwerbspersonen sowie
Einsatz und Wirkung aktiver arbeitsmarktpolitischer Malinahmen fur Arbeitslose mit

gesundheitlicher Belastung untersucht.

Arbeitsuchende sind um ein Vielfaches haufiger von gesundheitlichen Belastungen betrof-
fen als ungeférderte unselbststandig Beschaftigte, insbesondere von Muskel-Skelett-
Erkrankungen und psychischen Erkrankungen. Haufig tragen mehrere Diagnosen zu einer
arbeitsmarktrelevanten gesundheitlichen Belastungssituation bei. Multiple Erkrankungs-

bilder sind eher die Regel als die Ausnahme.

Alle evaluierten Matnahmen steigern die Erwerbsbeteiligung der teilnehmenden gesund-
heitlich belasteten Arbeitslosen: Die Betroffenen ziehen sich infolge einer Teilnahme
weniger aus dem Arbeitskrafteangebot zurlick. Anders als fiir aktive Arbeitsuche und
berufliche Orientierung |asst sich fir fachliche Qualifizierung, Beschéaftigungsmaltnahmen
auf dem ersten und zweiten Arbeitsmarkt sowie die Betreuung in einer externen Bera-
tungs- und Betreuungseinrichtung dartiber hinaus eine positive Wirkung auf die Integra-
tion in ungeforderte unselbststandige Beschéaftigung nachweisen, wenn auch teilweise
erst mit grofer zeitlicher Verzégerung. Personen mit einer psychischen Erkrankung
profitieren Uberproportional stark von einer geférderten Beschaftigung auf dem zweiten
Arbeitsmarkt.
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ABSTRACT

In Austria, dueto a lack of available data, there has been a lack of well-founded empirical
evidence on health problem situations within the labour force and the effectiveness of
labour market policy measures for persons with health restrictions up to now. The pres-
ent study contributes to the closure of this gap. Based on the pilot linking of individual
insurance and labour market service (AMS) data with professional trajectories, as well as
data on sick leaves and the use of health care services from the Upper Austrian health
insurance organization (OOGKK), Upper Austria serves as an example for studying the
prevalence of health issues on the labour market, assessing the number of persons in the
labour force with health restrictions and more closely investigating their situations in
terms of disease background and employment. Furthermore, the study examines the
application and effectiveness of active labour market policies for unemployed persons
with health constraints. Compared to the employed, unemployed job-seekers are far
more frequently affected by labour-market-relevant health problems, in particular mus-
culoskeletal disorders and mental illness. Frequently, several diagnoses contribute to a
labour-market-relevant health burden, and multiple disease diagnoses are more the rule

than the exception.

All of the evaluated measures stimulate the labour force participation of the participants:
they are less likely to withdraw from the labour force completely as a result of taking part.
Not support of active job-seeking and orientation measures, but skills training (courses
provided by external educational providers and benefits to cover course costs), employ-
ment measures and support through external labour market policy advisory and support
facilities (BBE) result in a significant increase in unsubsidised dependent employment,
even if in part with a considerable delay. Persons with mental illness benefit from an
above-average strong, positive effect of subsidised employment in the second labour

market.
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EINLEITUNG

1 EINLEITUNG

1.1 Motivation und Zielsetzung des Projektes

Die Gesundheit der Erwerbspersonen ist aus mehreren Grinden ein zentrales Thema
der modernen Arbeitswelt. Vor dem Hintergrund des demografischen Wandels gibt es
in allen entwickelten Industrielandern vermehrt Bestrebungen, die Erwerbsquote von
alteren Menschen zu erhdhen. In Osterreich ist aufgrund derim europaischen Vergleich
niedrigen Beschéftigungs- und Erwerbsquote alterer Arbeitskrafte ein relativ groRes
Steigerungspotenzial gegeben. Eine héhere Erwerbsbeteiligung von Personen hoheren
Alters bzw. eine Verlangerung des Erwerbslebens setzt jedoch einen entsprechenden,
die Beschéftigungsfahigkeit begrindenden Gesundheitszustand der Menschen voraus.
Damit einher geht die Notwendigkeit, dass sich der Zeitraum mit einem entsprechenden
Gesundheitszustand im Ausmal’ der angestrebten Erwerbsverlédngerung ausdehnt.
Zugleich fordern Veranderungen in der Arbeitswelt — wie zunehmende Flexibilitatsan-
forderungen, Prekarisierung der Beschaftigungsverhaltnisse, neue Arbeits- und Orga-
nisationsmodelle - die Beschaftigten zusatzlich heraus, und hier vor allem jene mit
gesundheitlichen Einschrankungen. Nach Einschatzung der OECD erschweren die
Veranderungen in der Wirtschaft und auf dem Arbeitsmarkt Menschen mit gesundheit-
lichen Problemen den Verbleib am Arbeitsplatz bzw. die Rickkehr in die Arbeit (vgl.
OECD 2010; siehe dazu auch Vermeulen et al. 2009).

Die Auswirkungen dieser Trends - Verlangerung des Erwerbslebens und hohe Anfor-
derungen an die Arbeitskrafte aufgrund des wirtschaftlichen und technologischen
Wandels - werden durch die angespannte Arbeitsmarktlage weiter verschérft. Seit
Ausbruch der Wirtschaftskrise hat die Zahl der Arbeitslosen in Osterreich einen neuen
Hochststand erreicht, die Arbeitslosenquoten von éalteren und gering qualifizierten
Arbeitskraften sind in den letzten Jahren Uberproportional stark gestiegen. Fir viele

Arbeitsuchende stellen gesundheitliche Einschrankungen - auch dann, wenn diese
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EINLEITUNG

nicht der auslosende Grund fir die Arbeitslosigkeit waren - eine groRe Hirde bei der

Rickkehrin Beschaftigung dar.

Vor diesem Hintergrund werden in der vorliegenden Studie erstens die quantitative
Bedeutung sowie die unterschiedlichen Arten arbeitsmarktrelevanter gesundheitlicher
Einschrankungen unter der Gesamtheit aller Erwerbspersonen und zweitens der Einsatz
und die Wirkung aktiver arbeitsmarktpolitischer MaRnahmen fir Arbeitslose mit gesund-
heitlichen Einschrankungen untersucht. Im Zentrum steht die Frage, welche arbeits-
marktpolitischen Malknahmen sich zur Unterstiitzung dieser wachsenden Zielgruppe

eignen.

Die Evaluierung schlielft unmittelbar an eineim Jahr 2014 realisierte Analyse der Wirkung
sozialer Unternehmen an, die bereits erste Hinweise auf die Wirksamkeit von Beschaf-
tigungsmalnahmen auf dem zweiten Arbeitsmarkt fir gesundheitlich eingeschrankte
Personen bot (vgl. Eppel et al. 2014). Die damalige Untersuchung ergab - neben insge-
samt positiven Effekten der Beschéftigung in sozialokonomischen Betrieben (SOB) und
gemeinnitzigen Beschaftigungsprojekten (GBP) — auch eine positive Einschatzung von
intensiven und niederschwelligen Malnahmen fir Personen mit Behinderungen oder
gesundheitlichen Vermittlungseinschrankungen seitens der Beraterinnen und Berater
des AMS.

Eine vertiefende Untersuchung des Bedarfs und der Wirksamkeit arbeitsmarkt-
politischer Mallnahmen zur Unterstiitzung von gesundheitlich beeintrachtigten
Erwerbspersonen setzt allerdings ein besseres Verstandnis der angesprochenen
Zielgruppe voraus. Wie in der Evaluierungsstudie zu sozialen Unternehmen aufgezeigt
wurde, reichen die Informationen Uber Art und Ausmaf gesundheitlicher Einschran-
kungen auf dem Arbeitsmarkt, die bisher aus Daten des Arbeitsmarktservice oder der
Versicherungsdatei des Hauptverbands gewonnen werden konnten, nicht fir weiter-

gehende Schlussfolgerungen aus.
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Direkt aus den AMS-Registerdateien liegen bisher Kodierungen von Behinderungen nach

dem Behinderteneinstellungsgesetz sowie eine von den AMS-Beraterinnen befillte

Information zu Vermittlungseinschrankungen aufgrund gesundheitlicher Probleme vor,

ohne jedoch genauere Anhaltspunkte tUber die Art der Beeintrachtigung und deren

Relevanz fiir die Erwerbschancen zu bieten. Im Erwerbskarrierenmonitoring des AMS

und des BMASK werden Angaben aus mehreren Datenquellen zusammengetragen, um

aufeine zu vermutende gesundheitliche Beeintrachtigung der Versicherten zu schliefsen.

Personen wird dabei dauerhaft das Merkmal ,mit gesundheitlicher Beeintréchtigung"

zugeschrieben, wenn

» beim Hauptverband bestimmte Versicherungsqualifikationen (z. B. Rehabilitations-
zeit, Beihilfe zu Kurskosten flr behinderte Personen) erfasst sind,

» bestimmte Arten von Leistungen der Arbeitslosenversicherung bezogen wurden,

» anbestimmten Forderungen des AMS bzw. des Bundesamts fiir Soziales und Behin-
dertenwesen (Sozialministeriumservice) teilgenommen wurde oder

» inden Personenstammdaten des AMS eine ,,Behinderung” kodiert ist (Begiinstigung
nach Behinderteneinstellungsgesetz, Opferfiirsorgegesetz und/oder Landesbehin-
dertengesetzen, Behinderung gemal’ Behindertenpass oder eine sonstige, durch
die Beraterinnen des AMS festgehaltene gesundheitliche Einschrankung, die durch
arztliche Gutachten belegt ist und die Vermittlungs- bzw. Berufsmoglichkeiten ein-
schrankt).

Auch dieses erweiterte ,Hilfskonstrukt“ bietet keine Angaben zu Art und Ausmalé der

Einschrankung bzw. deren Relevanz flr die Arbeitsmarktintegration. Aufgrund dieser

durftigen Datenlage fehlt es bisher in Osterreich an detaillierter empirischer Evidenz zu

den gesundheitlichen Problemlagen der Erwerbspersonen und der Wirksamkeit arbeits-

marktpolitischer Malinahmen fuir gesundheitlich eingeschrankte Personen. Das vorlie-

gende Forschungsprojekt soll einen Beitrag zur Schlieffung dieser Liicke leisten. Anhand

einer pilothaften Verknipfung von Daten aus Kranken- bzw. Sozialversicherung und

1 SeitSommer 2013 wird bei Episoden mit gesundheitlicher Beeintréchtigung danach unterschieden, ob sie zum Betrachtungszeitpunkt gerade
durch eine Information (z. B. Reha oder bestimmter Leistungsbezug) ,belegt* sind oder nicht.
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Arbeitsmarktservice wird erstmals ein vollstandigeres Bild tiber Art und Ausmaf gesund-
heitlicher Einschrankungen auf dem Arbeitsmarkt gewonnen und die Wirksamkeit
arbeitsmarktpolitischer Malinahmen fiir Arbeitslose mit gesundheitlichen Einschran-

kungen untersucht.

1.2 Aufbau und Inhalte des Berichts

Die vorliegende Studie gliedert sich in drei Teile:

» Abschatzung der quantitativen Bedeutung sowie Erhebung der unterschiedlichen
Arten arbeitsmarktrelevanter gesundheitlicher Einschrankungen

» Analyse des Einsatzes arbeitsmarktpolitischer Malinahmen flir Personen mit ge-
sundheitlichen Einschrankungen

»  Analyse der Wirkung arbeitsmarktpolitischer Malsnahmen fiir Personen mit gesund-

heitlichen Einschrédnkungen

Der erste Teil (Kapitel 2 bis 4) widmet sich dem quantitativen Bedarf an arbeitsmarkt-
politischen Malnahmen fiir gesundheitlich eingeschrénkte Personen. Aus der Analyse
gehteine Schatzung der Zahl gesundheitlich eingeschrankter Personen auf dem Arbeits-
markt (Arbeitslose und unselbststandig Beschaftigte) hervor. Die gesundheitliche Situ-
ation wird dabei mit dem Arbeitsmarktstatus in Verbindung gesetzt, um aufzuzeigen,
welche bzw. wie viele Personen gleichzeitig mit gesundheitlichen Problemen und mit
Integrationsproblemen auf dem Arbeitsmarkt konfrontiert sind. Um die Risikogruppe
inihrer Gesamtheit erfassen und die Wechselwirkung zwischen Arbeitsmarktstatus und
Gesundheit beleuchten zu kénnen, schlielt diese Analyse sowohl die bereits arbeits-

losen als auch die (noch) beschéftigten Arbeitskrafte ein.

Erkenntnisse aus der bisherigen Forschung zeigen, dass unterschiedliche Formen von
gesundheitlichen Problemen durchaus auch unterschiedliche Auswirkungen auf die

Arbeitsmarktposition und die (Re-)Integrationswahrscheinlichkeit der Betroffenen nach
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sich ziehen. Das gilt insbesondere fir psychische Storungen, die eine besonders grofte
Beschaftigungshiurde darstellen und dementsprechend spezifische Malinahmen erfor-
dern. Muskel-Skelett-Erkrankungen sind eine weitere Kategorie von gesundheitlichen
Beeintrachtigungen, die aufgrund ihrer Haufigkeit, des starken Zusammenhangs mit
den Arbeitsplatzbedingungen und ihres hohen Anteils am Invalidisierungsgeschehen
gesondert betrachtet werden sollten. Die Analyse geht deshalb auf diese Formen der
gesundheitlichen Einschrankung differenziert ein; auch Unterschiede in der Pravalenz
von gesundheitlichen Arbeitsmarktrisiken nach personlichen Merkmalen wie Geschlecht

und Alter werden beleuchtet.

Die Schatzung der Zahl gesundheitlich eingeschrankter Personen auf dem Arbeitsmarkt
erfolgt auf der Grundlage eines eigens zu diesem Zweck erstellten Datensatzes mit
Informationen zu den Erwerbsverldufen (aus Daten der Sozialversicherung und des
Arbeitsmarktservice) und zur Gesundheit bzw. zur Inanspruchnahme von gesundheit-
lichen Versorgungsleistungen (aus Daten der OOGKK). Die gesundheitlichen Informati-
onen umfassen das Krankenstandsgeschehen, die Krankenhausaufenthalte sowie die
Inanspruchnahmen von arztlichen Leistungen und den Konsum von Heilmitteln. Aus
diesen Informationen kdnnen Risikofaktoren fiir gesundheitliche Einschrankungen
abgeleitet werden. Bestehende Untersuchungen weisen etwa darauf hin, dass haufige
Krankenstande, Arztbesuche, Krankenhausaufenthalte etc. bereits mehrere Jahre vor
Antritt einer Invaliditdtspension ein erhéhtes Invalidisierungsrisiko signalisieren (vgl.
z.B. Leoni 2011 oder Mayrhuber/Tockner 2012) und somit auch mit dem Risiko gesund-
heitlicher Erwerbshindernisse in engem Zusammenhang stehen. Gekoppelt mit tages-
genauen Informationen zu den Erwerbsverlaufen erméglichen es diese Daten, den
Zusammenhang zwischen unterschiedlichen Typen von gesundheitlichen Problemen
und der Erwerbslaufbahn (und dabei insbesondere mit dem Auftreten von Arbeitslo-
sigkeit) zu betrachten. Die Datengrundlage wird im dritten Kapitel des vorliegenden
Berichts detaillierter beschrieben, ebenso die Grundgesamtheit der untersuchten Per-

sonen in der quantitativen Analyse in diesem Bericht. Diese Daten bilden zugleich auch
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die Grundlage fur die Darstellung und Evaluierung des Einsatzes arbeitsmarktpolitischer

Malnahmen fir die Zielgruppe der gesundheitlich Beeintréchtigten.

Im zweiten Teil des Berichts wird der Einsatz bestehender arbeitsmarktpolitischer
MafRnahmen zugunsten gesundheitlich beeintrachtigter Personen unter die Lupe ge-
nommen. Dies erfolgt auf Basis einer quantitativen und einer qualitativen Analyse:

»  Einerseits wird basierend auf der Identifikation gesundheitlich eingeschrénkter
Personen anhand der Forderdaten des AMS der Malsnahmeneinsatz flr diese Ziel-
gruppe nachgezeichnet (Kapitel 5).

» Andererseits wird auf Grundlage einer qualitativen Erhebung aufgezeigt, welche
Angebote fur Personen mit gesundheitlichen Einschrénkungen derzeit Teil des
arbeitsmarktpolitischen Instrumentariums sind. Diese Darstellung basiert auf einer
Erhebung zum Angebot von Mafinahmen fir diese Zielgruppe bei den Landesge-
schéftsstellen des Arbeitsmarktservice Oberdsterreich. Es wurden teilstandardisierte
Interviews mit den Abteilungsleiterinnen und Abteilungsleitern der Forderungsab-
teilung sowie des Service fur Arbeitsuchende der Landesgeschaftsstellen des AMS
00 durchgefiihrt. Diese dienten dazu, einen fundierten Uberblick Gber die aktuelle
und vergangene (im Jahr2012) gegebene Form der Unterstiitzung von arbeitslosen
Kundinnen und Kunden des AMS mit gesundheitlichen Einschrankungen zu schaffen.
Uber diese Interviews hinaus fand ein Workshop mit ausgewéahlten Vertreterinnen
und Vertretern des AMS zu Strategien in der Beratung und Betreuung von AMS-
Kundinnen und -Kunden mit gesundheitlichen Einschrankungen statt. Kapitel 7

prasentiert samtliche Ergebnisse der qualitativen Erhebung.

In einem dritten Teil (Kapitel 6) wird anhand einer 6konometrischen Wirkungsanalyse
untersucht, ob und in welchem Ausmal fiir welche Typen von MaRnahmen und fir
welche Gruppen gesundheitlich beeintrachtigter Personen positive Wirkungen auf die

Arbeitsmarktintegration festgestellt werden kdnnen.
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Den quantitativen Analysen vorangestellt wurde in Kapitel 2 ein Survey tber die bishe-
rige Evidenz zu gesundheitlichen Beeintrachtigungen der Erwerbsbevélkerungin Oster-
reich. Die darin zusammengefassten Befunde dienen als Ausgangspunkt fiir die nach-
folgende Detailanalyse arbeitsmarktrelevanter gesundheitlicher Einschrankungen auf

Grundlage der oberésterreichischen Sozialversicherungsdaten.

Am Ende des vorliegenden Berichts (Kapitel 8) werden abschlieRend die wichtigsten
Ergebnisse zusammengefasst und Schlussfolgerungen fir die Osterreichische Arbeits-

marktpolitik gezogen.
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2 BISHERIGE UMFRAGEBASIERTE EVIDENZ ZU GESUNDHEITLICHEN
EINSCHRANKUNGEN

In Bezug auf die gesundheitliche Situation der Erwerbsbevélkerung liegen Erkenntnisse
und empirische Befunde aus stichprobenbasierten und zum Teil international standar-
disierten Umfragen vor. Beispiele hierfiir sind die Osterreichische bzw. Europaische
Gesundheitsumfrage (AT-HIS bzw. EU-HIS), der Survey on Health, Aging and Retirement
in Europe (SHARE) und die European Statistics on Income and Living Conditions (EU-SILC).
Anders als administrative Daten sind diese Befragungen eigens zur Informationsbe-
schaffung fir wissenschaftliche Untersuchungen konzipiert worden und basieren auf
theoretisch fundierten Erhebungsinstrumenten. Die meisten der in den Befragungen
enthaltenen Informationen haben einen subjektiven Charakter. Sie sind das Abbild einer
Selbsteinschatzung und somit zwangslaufig in einem bestimmten Ausmal ungenau
und durch das Antwortverhalten verzerrt. Dennoch stellen die daraus ermittelten empi-
rischen Befunde eine gute Ausgangsbasis dar, um sich der Frage der Gréfenordnung
der potenziellen Zielgruppe fir arbeitsmarktpolitische Unterstitzung zu nahern. Im
Folgenden werden deshalb einige Kennzahlen und Ergebnisse aus diesen Daten zusam-

mengetragen und beschrieben.

2.1 Subjektive Einschatzung des gesundheitlichen Zustands

Derwohlam weitesten verbreitete Indikator zur Erfassung des gesundheitlichen Zustands
in Befragungen ist die Selbsteinschatzung des allgemeinen Gesundheitszustands. Die
Befragten bewerten dabei ihren (subjektiven) Gesundheitszustand typischerweise auf
einer finfstufigen Skala von ,sehr gut” bis ,sehr schlecht“.? Zahlreiche Studien zeigen,
dass diese subjektive Gesundheitseinschatzung ein guter Indikator fir die Mortalitats-

2 Die genaue Fragestellung in den AT-HIS- und EU-SILC-Fragebogen lautet: ,Wie ist Ihre Gesundheit im Allgemeinen?“ Die weiteren Antwort-
kategorien sind ,gut®, ,mittelmaRig* und ,schlecht*. In anderen Surveys kommen leicht unterschiedliche Erhebungskonzepte zum Einsatz.
SHARE beispielsweise unterscheidet die Antwortkategorien ,ausgezeichnet®, ,sehr gut®, ,gut®, ,mittelmaRig* und ,schlecht.
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wahrscheinlichkeit, aber auch flr das Risiko von funktionalen Gesundheitseinschran-
kungen sowie von zahlreichen Krankheiten ist (vgl. Idler/Benyamini 1997; Lee 2000;
Martinez et al. 2009; Latham/Peek 2012).

Wie aus der nachfolgenden Abbildung 1 hervorgeht, bewerten in Osterreich etwas mehr
als ein Funftel der Erwachsenen ihren Gesundheitszustand als ,mittelmaliig®, weitere
9 % als ,schlecht” oder ,sehr schlecht®. Die restlichen 70 % der Bevolkerung sind der
Meinung, in einem ,guten® oder ,sehr guten” Gesundheitszustand zu sein. Mit diesen
Werten liegt Osterreich ziemlich genau im Mittelfeld der OECD, wobei einschrankend
anzumerken ist, dass internationale Vergleiche des subjektiven Gesundheitszustands
aufgrund von Unterschieden in der Semantik der Antwortkategorien und im Antwort-

verhalten der Bevolkerung mit Vorsicht zu interpretieren sind.

Abbildung 1: Subjektive Gesundheitseinschatzung im internationalen Vergleich
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Daten aus EU-SILC fiir das Jahr 2013, bezogen auf die Bevolkerung im Alter von 15 und mehr Jahren.
Quelle: WIFO-Darstellung auf Basis der OECD Health Statistics 2015

Die von der OECD ausgewerteten Daten beziehen sich allerdings auf die gesamte

Erwachsenenbevolkerung. Erwartungsgemals verschlechtert sich mit zunehmendem
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Alter die subjektive Gesundheitseinschatzung, weshalb fir die Bevélkerung im erwerbs-
fahigen Alter bessere Gesundheitswerte ermittelt werden als fiir die Bevolkerung insge-
samt. Inderjlingsten EU-SILC-Erhebung (2014), in der ebenfalls der subjektive Gesund-
heitszustand abgefragt wurde, stuften knapp 75 % der 20- bis 64-Jahrigen ihren
Gesundheitszustand als ,gut“ oder ,sehr gut®ein (vgl. Statistik Austria 2015). Die Perso-
nengruppen mit einem ,mittelméafigen” bzw. ,schlechten oder ,sehr schlechten®
Gesundheitszustand sind entsprechend kleiner als in der Bevélkerung einschlieflich
der Uber 65-Jahrigen (19 % bzw. 6 %). Diese Quoten aus EU-SILC sind im jlingeren Zeit-
raum stabil. WIFO-Auswertungen auf Basis von EU-SILC 2011 fur die Bevélkerung der
20- bis 64-Jahrigen kommen auf sehr dhnliche Werte, mit einem Anteil von 75,5 % an
,gesunden®und 18 % bzw. 6 % an Personen mit ,mittelmaligem“ bzw. ,schlechtem*

Gesundheitszustand.?

Die verfigbaren Daten zeigen darlber hinaus eindeutig, dass der Gesundheitszustand
einen starken Zusammenhang mit dem Arbeitsmarktstatus aufweist. Bei den Erwerbs-
tatigen ist laut EU-SILC der Anteil der Gesunden mit 81 % sehr hoch. Unter den Arbeits-
losen gibt dagegen nur etwas mehr als die Halfte (54 %) einen ,guten® oder ,sehr guten®
Gesundheitszustand an. Rund ein Flnftel dieser Personengruppe bewertet die eigene
Gesundheit negativ, weitere 26 % schétzen ihren Gesundheitszustand als mittelméaRig
ein. Frauen weisen tendenziell schlechtere subjektive Gesundheitswerte als Manner auf.
Die geschlechtsspezifischen Unterschiede im selbst eingeschatzten Gesundheitszustand
sind allerdings nicht stark ausgepragt. Laut EU-SILC (2014) lag der Anteil der Frauen mit
guter oder sehr guter Gesundheit bei 74 %, bei Mdnnern waren es 76 %. Der Altersgra-
dient im Gesundheitszustand ist dagegen viel starker ausgepragt. Wahrend fast neun

von zehn (87 %) der unter 40-Jahrigen ihre Gesundheit positiv bewerten, sind es bei den

3 Beieiner langerfristigen Betrachtung ist allerdings eine leichte Verschlechterung in der Einschétzung des subjektiven Gesundheitszustands
beobachtbar. In EU-SILC 2004 lag der Anteil der 16- bis 64-Jahrigen mit ,gutem* oder ,sehr gutem* Zustand bei 79 % (vgl. Statistik Austria
2006). Aus der Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2006/2007 ging fiir die Bevlkerung insgesamt (also inklusive der (iber 65-Jahrigen)
ein Anteil von 75 % an Personen mit (sehr) gutem Gesundheitszustand hervor (vgl. Statistik Austria 2007). Die kiirzlich veréffentlichten Daten
der Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2014 zeigen einen hoheren Anteil von fast 79 % an Personen mit (sehr) gutem Gesundheits-
zustand.
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40- bis 64-Jéhrigen mehr als zwei von drei befragten Personen (67 %). Eine feingliedrige
Auswertung der EU-SILC-Daten von 2011 zeigt, dass der Anteil der gesundheitlich
schlechter gestellten Personen besonders in der Altersgruppe ab 45 und dann in der

Altersgruppe ab 55 Jahren splrbar steigt.

2.2 Einschatzung gesundheitlicher Einschrankungen und weitere
Indikatoren

Von besonderer Bedeutung fir den Gegenstand der vorliegenden Untersuchung ist die
Frage, inwiefern gesundheitliche Probleme (Beeintréchtigungen) auch mit funktiona-
len Einschrankungen einhergehen oder aus anderen Griinden eine negative Auswirkung
auf die Erwerbstatigkeit haben.

Aus EU-SILC (2014) geht hervor, dass etwa 7 % der Bevolkerung im erwerbsfahigen Alter
(20- bis 64-Jahrige) der Meinung sind, aufgrund eines gesundheitlichen Problems im
Alltag stark beeintrachtigt zu sein. Auch in diesem Fall zeigen sich grofie Unterschiede
nach Erwerbsstatus: Wahrend sich 21 % der Arbeitslosen stark beeintrachtigt fiihlen,
liegt der entsprechende Anteil bei den Erwerbstatigen bei nur 3 %. Auswertungen aus
EU-SILC (2011) zeigen ein sehr dhnliches Bild, auch wenn der Anteil der stark Beein-
trachtigten mit 6 % etwas niedriger lag. Auch aus AT-HIS (2006/2007) gehen vergleich-
bare Zahlen hervor. Wahrend die Zahl der stark Beeintréchtigten je nach Befragung
und Jahrzwischen 5% und 7 % schwankt, geben weitere 15 % bis 20 % der Befragten

an, aus gesundheitlichen Griinden leicht eingeschrankt zu sein.

Die élteren Erwerbstatigen sind aufgrund des starken Konnexes zwischen Alter und
Gesundheit sowie ihres erhdhten Arbeitslosigkeitsrisikos in Bezug auf eine gesundheit-
liche Betrachtung der Beschaftigungsfahigkeit von besonderem Interesse. Spezifische
Erkenntnisse zur Situation der Alteren kénnen dem Survey on Health, Aging and

Retirementin Europe (SHARE) entnommen werden - einerinternational harmonisierten
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Panelerhebung fir die Erforschung von gesundheitlichen, sozialen und 6konomischen

Aspekten des demografischen Wandels in Europa.*

Funktionale Einschrankungen werden in SHARE detailliert mittels der Skalen ADL (Activ-
ities of Daily Living) und IADL (Instrumented Activities of Daily Living) gemessen, welche
sich mit Handlungen und Aktivitaten des alltdglichen Lebens beschaftigen. Die ADL-Skala
erfasst sechs Tatigkeiten, die sich auf die persénliche Versorgung und Hygiene beziehen
(z. B.sich anziehen kdnnen), wahrend die IADL-Skala sieben Tatigkeiten im Wohn- und
Lebensumfeld abfragt (z. B. Lebensmittel einkaufen, Hausarbeit und Geldangelegen-
heiten erledigen usw.). Da es sich in beiden Fallen um grundlegende, einfache Alltags-
tatigkeiten handelt, sind Einschrankungen auf dieser Ebene als erhebliche Abweichun-
gen vom optimalen Gesundheitszustand zu werten. Aus SHARE geht hervor, dass in
Osterreich etwa 5% der 50- bis 64-Jahrigen mindestens eine funktionale Einschrankung
im Bereich der persdnlichen Versorgung und Hygiene (ADL) aufweisen. Die funktionalen
Einschrankungen im Wohn-und Lebensumfeld (IADL) sind etwas starker verbreitet und

betreffen knapp 10 % der Befragten.

4 InBezugauf die Gesundheit ermittelt SHARE neben dem subjektiven Gesundheitszustand auch eine Liste von Diagnosen und funktionalen
Einschrankungen sowie objektive Gesundheitsmafie wie Tests zur Messung der Handgreifkraft und der Gehgeschwindigkeit.
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Abbildung 2: Funktionale Einschrankungen im Alltag nach Erwerbsstatus
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Anteil der Personen, die mindestens eine funktionale Einschrankung nach ADL oder IADL aufweisen.
Daten flir Mé@nner zwischen 50 und 65 Jahren und fiir Frauen zwischen 50 und 60 Jahren.
Quelle: SHARE; WIFO-Berechnungen

Die Personengruppen der nach ADL und IADL funktional Eingeschrankten weisen einen
hohen Uberlappungsgrad auf: Der Anteil der 50- bis 64-Jahrigen, die mindestens eine
Form von funktionaler Einschréankung aufweisen, liegt bei knapp 11 %. Wie Abbildung 2
zeigt, bestehen auch in dieser Dimension starke Unterschiede nach Erwerbsstatus. Der
Anteil der funktional Eingeschrankten ist bei den Arbeitsuchenden mehr als dreimal so
hoch wie bei den Beschéftigten — der Anteil bei den Erwerbsinaktiven (OLF) liegt mit
17 % etwa gleich hoch.

Neben den funktionalen Einschrankungen mit Bezug auf klar definierte Alltagstatigkei-
ten geben die Erhebungspersonen in SHARE auch Uber die Bedeutung von gesundheit-
lichen Einschrankungen fur ihr Berufsleben Auskunft. Fast ein Finftel (19,6 %) der Alte-
ren, die noch im erwerbsfahigen Alter sind, ist der Meinung, gesundheitliche Probleme
zu haben, die mit einer Einschrankung im Bereich der Erwerbstatigkeit einhergehen.
Wie aus Abbildung 3 hervorgeht, liegt die Quote bei den Beschéftigten Uiber 14 %, bei
den Arbeitslosen ist sie jedoch fast doppelt so hoch (die Erwerbsinaktiven weisen einen
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Anteil von 25 % auf). Verglichen mit den funktionalen Einschrankungen nach ADL und
IADL sind das hohe, aber nicht Giberraschende Werte, wenn man bedenkt, dass die
Anforderungen zur Bewéltigung der beruflichen Aufgaben in der Regel hoher und kom-

plexer sind als jene des nichtberuflichen Alltags.

Abbildung 3: Gesundheitliche Probleme mit Einschrankung im Erwerbsleben

nach Erwerbsstatus
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Anteil der Personen, die folgende Frage positiv beantwortet haben: ,Haben Sie gesundheitliche Probleme oder Behin-
derungen, die die Art oder das Ausmal Ihrer bezahlten Tatigkeiten einschranken?“

Daten fiir Manner zwischen 50 und 65 Jahren und fiir Frauen zwischen 50 und 60 Jahren.
Quelle: SHARE; WIFO-Berechnungen

Des Weiteren werden die Erhebungspersonen in SHARE auch danach gefragt, ob sie
ihrer Einschatzung nach ihre (derzeitige) Beschaftigung aus gesundheitlichen Griinden
vor Erreichen des gesetzlichen Pensionsalters beenden werden mussen. Die Antwort
auf diese Frage, die nur den aktiv Beschaftigten gestellt wird, kann als ein subjektiv
eingeschatztes Invaliditatsrisiko betrachtet werden. Wie in der nachfolgenden Abbil-
dung4 zu erkennen ist, ist etwas mehr als ein Fiinftel der Gber 50-jéhrigen Osterreiche-
rinnen der Meinung, von einem solchen Invaliditatsrisiko betroffen zu sein. Der Anteil
war in den letzten beiden SHARE-Wellen (Jahre 2011 und 2013) stabil, wobei Frauen
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(die allerdings auch jlinger sind) etwas weniger oft als Manner die Beflirchtung teilen,
aus gesundheitlichen Griinden ihren Job nicht bis zum reguléren Pensionsantrittsalter

austben zu konnen.

Abbildung 4: Subjektive Einschatzung des Invaliditatsrisikos nach Geschlecht

60
B Manner
50 A O Frauen

40 1

30 A

In %

20 A

10 1

ES cz IS BE DE EE IT AT FR NL LU DK SE CH

Anteil der Personen, die folgende Frage positiv beantwortet haben: ,Machen Sie sich Sorgen dariber, dass Sie lhre
derzeitige Beschaftigung aus gesundheitlichen Griinden nicht bis zum Erreichen des regularen Pensionsalters austiben
kénnten?“

Die Daten beziehen sich nur auf Beschaftigte.
Quelle: SHARE; WIFO-Berechnungen

2.3 Die Pravalenz von psychischen Erkrankungen

Psychische Erkrankungen sind fir die Einschatzung der gesundheitlichen Situation der
Erwerbsbevolkerung und fiir die Ableitung von arbeitsmarkt- und sozialpolitischen
Handlungsempfehlungen besonders bedeutsam. Zusammen mit Muskel-Skelett-
Erkrankungen stellen sie die Hauptursache fir den Bezug von Invaliditatspension und
den gesundheitlich bedingten Rickzug aus dem Erwerbsleben dar. Ihr Anteil an den
(diagnostizierten) Ursachen von Arbeitsunfahigkeit ist seit Jahren im Steigen begriffen,
nicht zuletzt, weil in derjlingeren Vergangenheit vermehrt jlingere Personen aufgrund

psychischer Stérungen eine Invaliditdtspension beantragten. In den vergangenen
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Jahren gingen deutlich Gber 30 % der anerkannten Antrage auf psychische Erkrankun-

gen zurlck.

Als Ursache fir Krankenstande sind psychische Erkrankungen nach wie vor quantitativ
weniger bedeutsam, 2014 gingen nur 2,5 % der Krankenstande auf psychische und
Verhaltensstorungen zuriick, wobei dieser Anteil seit Jahren steigt. Infolge der tiber-
durchschnittlichen Lange von Krankenstandsepisoden, die eine psychische Stérung
zur Ursache haben, betrdgt ihr Anteil am gesamten Krankenstandsvolumen dennoch
fast 10 %.

Psychische Krankheiten sind auch besonders kostspielig fiir die Gesellschaft. Schatzun-
gen zufolge belaufen sich die direkten und indirekten Kosten von psychischen Krank-
heiten in den wirtschaftlich entwickelten Industriestaaten auf 3 % bis 4,5 % des BIP
(vgl. Gustavsson et al. 2011; OECD 2015a). Fir Osterreich ergeben die Schatzungen
Kosten in Hohe von 3,6 % des BIP, wobei die medizinischen Kosten nur einen geringen
Anteil ausmachen, der grofite Teil der Kosten entsteht nicht im Gesundheitssystem,
sondern in Form von indirekten Kosten aufgrund von Arbeitsplatzverlust, verringerter

Produktivitat und Sozialleistungsbezug.

Aus den genannten Griinden erhalten Gesundheitsbeeintrachtigungen seitens der Politik
und Stakeholder wachsende Aufmerksamkeit und stehen immer ofter im Mittelpunkt
der MaRnahmen zur Férderung von Gesundheit und der Wiedereingliederung gesund-
heitlich Beeintrachtigter. In der Schweiz wurde beispielsweise der Schwerpunkt der
finften Revision der Invalidenversicherung (2008) auf die Bedirfnisse von Arbeitskraften
mit psychischen Gesundheitsproblemen gelegt und ein neues Modell der beruflichen

Rehabilitation (die ,Integrationsmafnahmen®) entwickelt und eingefiihrt.

Trotz der Vielzahl an entwickelten Malnahmen und Policy-Beispielen stellen psychi-

sche Erkrankungen eine besonders hohe Hirde fir die Wiedereingliederung in den
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Arbeitsmarkt dar. Gensby et al. (2012) betonen, dass Eingliederungsmafnahmen
fir Beschaftigte mit psychischen Problemen bisher nur unzureichend beleuchtet
werden konnten und dass die Entwicklung und Umsetzung von arbeitsplatzbezoge-
nen Interventionen fir diese Personengruppen noch in den Kinderschuhen steckt.
Auch die OECD schreibt in einer ihrer jlingsten Studien zu diesem Thema, dass die
wachsende Zahlan Malnahmen und Untersuchungen nicht dariber hinwegtduschen
kann, dass wir nach wie vor mit grofsen Daten- und Wissensliicken konfrontiert sind
(vgl. OECD 2015b).

Obwohl noch weitere Untersuchungen notwendig sind, zeigen bereits die verfligbaren
Ergebnisse, dass es fir die Reintegration von psychisch erkrankten Beschaftigten neben
einem graduellen Wiedereinstieg auch zusatzlicher flankierender MaRnahmen bedarf.
Auch Eppeletal. (2014) kommen in ihrer Untersuchung von Beschéftigungsmalinahmen
auf dem zweiten Arbeitsmarkt in Osterreich zu dem Schluss, dass psychische Erkran-

kungen eine spezifische Betreuung erfordern.

Abbildung 5: Pravalenz von psychischen Stérungen
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Die Balken zeigen die Abweichung der Pravalenz psychischer Stérungen in den jeweiligen Gruppen von der Prévalenz
in der Bevolkerung im erwerbsfahigen Alter insgesamt.

,Sekundarstufe | oder darunter® umfasst 0-2 der International Standard Classification of Education (ISCED 0-2);
,Sekundarstufe 11 umfasst ISCED 3 und 4; , Tertiare Bildung“ ISCED 5 und 6.

Quelle: OECD-Berechnungen auf Basis der Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2006/2007
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Die Schwierigkeiten in der Handhabe von psychischen Erkrankungen beginnen bereits
damit, dass eine exakte Bestimmung ihrer Pravalenz in der Bevolkerung bzw. Erwerbs-
bevélkerung nicht einfach ist. Wittchen et al. (2011) kommen in einer umfangreichen
Studie zu dem Ergebnis, dass in der EU pro Jahr mehr als 38 % der Bevolkerung mit
einem psychischen Leiden konfrontiert sind. Andere Untersuchungen schatzen die
Pravalenz von psychischen Stérungen niedriger ein (z. B. de Graaf et al. 2012). Die Pra-
valenz Uber den Lebenszyklus liegt Schatzungen zufolge im Bereich von 40 % bis 50 %,
weshalb davon auszugehen ist, dass fast jede zweite Person in ihrem Leben zumindest
einmal betroffen ist (vgl. OECD 2015a).

Auch die Frage, inwiefern psychische Erkrankungen tatsachlich im Zunehmen begriffen
sind, wird in der Wissenschaft diskutiert und zum Teil unterschiedlich beantwortet (vgl.
Heyde/Macco 2010; Zach 2014). Obwohl bestimmte Risikofaktoren, wie psychosoziale
Belastungen in der Arbeitswelt, zunehmen, deuten die (wenigen) verfligbaren empiri-
schen Befunde darauf hin, dass die Haufigkeit von psychischen Stérungen Uber die Zeit

weitgehend konstant geblieben ist.

Richter/Berger/Reker (2008) kommen nach einer Durchsicht von Gber 40 epidemiolo-
gischen Untersuchungen zu dem Schluss, dass die Hypothese einer Zunahme psychi-
scher Stérungen nicht von den Daten gestitzt wird. Dieses Ergebnis wird in einem
Update (vgl. Richter/Berger 2013) im Lichte der Ergebnisse aus 33 neueren Studien
bestatigt. Demzufolge scheinen das verstérkte Auftreten von psychischen Krankheits-
ursachen in den Statistiken und die steigende Zahl an Behandlungen in erster Linie
auf adaquateres Wissen Uber die Behandlungsmaoglichkeiten, eine geringere Stigma-
tisierung und erhohte Wahrnehmung psychischer Probleme zurickzufihren zu sein.
Diese Trends durften dazu beitragen, dass die wahre Tragweite der Krankheitslast durch
psychische Erkrankungen verstarkt zum Vorschein kommt. Die vergleichsweise geringe
Zahl der Krankenstandsfalle, die psychischen Ursachen zugeschrieben werden, ldsst

vermuten, dass im Bereich der Krankschreibung der Erwerbspersonen die tatsachliche
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Pravalenz von psychischen Erkrankungen in der Bevélkerung noch nicht vollstandig

zum Ausdruck kommt.

Die OECD geht davon aus, dass in ihren Mitgliedslandern etwa 20 % bis 25 % der Bevol-
kerung im erwerbsfahigen Alter von klinisch relevanten psychischen Leiden betroffen
sind. Sie verfolgtin ihren arbeitsmarktbezogenen Analysen demnach den methodischen
Ansatz, jeweils jenes Flnftel der Erwerbsbevolkerung, das die schlechtesten psychischen
Gesundheitsindikatoren aufweist, unabhangig davon, um welches Erhebungsinstrument
und um welchen Indikator es sich handelt, als Personen mit psychischen Leiden zu
definieren. Etwa ein Viertel dieser Personen, also 5 % der Bevélkerung, ist durch eine
schwere psychische Storung gekennzeichnet, wahrend die restlichen 15 % eine leichte
bis moderate Storung aufweisen.® Zum Vergleich: Aus AT-HIS (2006/2007) ging hervor,
dass 5,5 % der 15- bis 60-Jéhrigen in Osterreich im abgelaufenen Jahr an chronischen
Angstzustéanden oder einer Depression gelitten hatten. Der Anteil an Personen, die in
den zwei Wochen vor der Befragung Schlafstérungen gehabt hatten, lag bei 21,3 %,
wobei fast die Halfte der Betroffenen angab, von der Stérung stark betroffen zu sein.
Auswertungen der OECD kommen zu dem Ergebnis, dass Frauen tberproportional oft
von psychischen Stérungen betroffen sind; auch sind schlechter Qualifizierte haufiger
betroffen als hdher Qualifizierte (Abbildung 5). Dartber hinaus zeigen die Daten einen
starken Anstieg der Prévalenz bei den Uber 45-Jéhrigen und insbesondere bei den tiber
55-Jéhrigen. Dieser ausgepragte altersspezifische Gradient ist uniiblich, da in vergleich-
baren Landern die altersspezifischen Unterschiede schwécher ausgepragt sind und
tendenziell Jungere starker von psychischen Stérungen betroffen sind als Altere
(vgl. OECD 2015a).

In Bezug auf Unterschiede nach dem Erwerbsstatus bestéatigt sich fir Osterreich da-

gegen das bereits fir andere gesundheitliche Indikatoren aufgezeigte und im inter-

5 Der von der OECD verwendete methodische Ansatz verfolgt nicht das Ziel einer exakten Bestimmung von Prévalenzen, sondern soll der
Untersuchung des Zusammenhangs zwischen psychischen Gesundheitsproblemen und Erwerbstatigkeit dienen.
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nationalen Vergleich konsistente Muster: Arbeitslose weisen eine viel hohere Haufigkeit

von psychischen Stérungen auf als Beschéftigte.

Wie aus Abbildung 6 hervorgeht, besteht dariiber hinaus ein geschlechtsspezifisches
Gefalle: Die Prévalenz von psychischen Stérungen liegt bei weiblichen Beschéftigten
(etwa 20 %), Arbeitslosen (50 %) und Erwerbsinaktiven (fast 25 %) deutlich hoher als
bei den entsprechenden mannlichen Gruppen (14 %, 36 % und 23 %).

Abbildung 6: Pravalenz von psychischen Stérungen nach Geschlecht

und Erwerbsstatus
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OECD-Berechnungen auf Basis der Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2006/2007 und anderer nationaler Gesund-
heitsbefragungen.

Quelle: OECD 2015
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2.4 Zusammenfassung der Erkenntnisse

Die Ergebnisse aus Befragungen anhand von standardisierten Fragebdgen vermitteln

einen guten, wenn auch naturgemaf Uberblicksartigen Einblick in die GroRenordnung

und Verteilung von gesundheitlichen Beeintrachtigungen in der Osterreichischen Er-

werbsbevélkerung. Die empirischen Befunde aus unterschiedlichen Quellen ergeben

ein weitgehend konsistentes Bild, das als Ausgangspunkt fiir die nachfolgende Detail-

analyse auf Grundlage der ober6sterreichischen Sozialversicherungsdaten genutzt

werden kann. Die wichtigsten Punkte kdnnen folgendermaléen zusammengefasst

werden:

»

Laut Selbsteinschatzung weicht etwa ein Viertel der Bevolkerung im erwerbsfahigen
Alter deutlich von einem guten bzw. sehr guten Gesundheitszustand ab. Der Grofteil
dieser Personen bewertet die eigene Gesundheit als ,mittelméaRig®, wahrend etwa
5% bis 7 % der Personen im erwerbsfahigen Alter dezidiert von einem schlechten
Gesundheitszustand sprechen. In einer ahnlichen Grélkenordnung bewegt sich auch
der Anteil derjenigen, die unter einer funktionalen Einschrankung in ihrem Alltags-
leben leiden.

Richten wir den Fokus auf Einschrankungen, die sich negativ auf die Erwerbstatigkeit
auswirken, steigt die Zahl der betroffenen Personen deutlich. Bezogen auf die Uber
50-Jahrigen - die einzige Gruppe, fur die detaillierte Ergebnisse vorhanden sind -,
liegt der Anteil der Beeintrachtigten bei fast einem Fiinftel. Bei den derzeit Beschéf-
tigten ist die Quote erwartungsgemal’ niedriger. Die Wahrscheinlichkeit, aufgrund
von gesundheitlichen Problemen den Arbeitsmarkt verlassen oder zumindest den
derzeit ausgelibten Beruf frihzeitig aufgeben zu missen, wird von rund einem
Flnftel der iber 50-Jéhrigen als hoch eingestuft.

Alle zusammengetragenen Auswertungen und Befunde aus der Literatur ergeben
sehrstark ausgepragte Unterschiede im gesundheitlichen Zustand in Abhangigkeit
vom Arbeitsmarktstatus. Je nach untersuchtem Gesundheitsindikator liegt der

Anteil der Betroffenen unter den Arbeitslosen doppelt bis dreimal so hoch wie unter
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den Beschéftigten. Besonders auffélligist, dass ein Flinftel der Arbeitsuchenden den
eigenen Gesundheitszustand eindeutig negativ bewertet und dass etwa ein Sechs-
tel mindestens eine funktionale Einschréankung im Alltag aufweist.
Erwartungsgemal zeigen alle gesundheitlichen Indikatoren einen starken Alters-
gradienten auf. Sowohl der allgemeine gesundheitliche Zustand als auch spezifische
Indikatoren zu funktionalen Einschrankungen verschlechtern sich deutlich mit dem
Alter. Es gibt auch Hinweise dafir, dass psychische Stérungen in Osterreich starker
als in anderen Landern auf altere Erwerbspersonen konzentriert sind. Die Kombi-
nation aus Alter und Arbeitslosigkeit stellt demnach einen besonders hohen Risiko-
faktor fir gesundheitlich bedingte Integrationsschwierigkeiten auf dem Arbeitsmarkt
dar.

Psychische Gesundheitsprobleme sind in der Bevolkerung stark verbreitet. Die Zu-
nahme der Diagnosen und Behandlungen dirfte nicht auf eine Steigerung der
Haufigkeit von psychischen Storungen Uber die Zeit zurlickzufiihren sein, sondern
bringt allmahlich die volle Tragweite psychischer Gesundheitsprobleme in der Be-
volkerung zum Vorschein. Psychische Stérungen sind stark auf arbeitslose und er-
werbsinaktive Personen konzentriert und wirken sich besonders negativ auf die
Erwerbschancen aus, weshalb eine gesonderte Betrachtung dieser Krankheitsgrup-
pe hilfreich sein kann, um gesundheitlich Beeintrachtigte mit Integrationsrisiken zu
identifizieren.

Diese Ergebnisse liefern einen breiten Rahmen fir die in Kapitel 4 erfolgende Bestim-

mung der gesundheitlich Beeintréchtigten auf dem 6sterreichischen Arbeitsmarkt. Die

den Analysen zugrunde liegenden Sozialversicherungsdaten erméglichen umfangreiche

und detaillierte Auswertungen wichtiger gesundheitlicher Indikatoren wie Krankenstande,

Krankenhausaufenthalte und Arztbesuche. Die Daten beinhalten jedoch keine umfas-

senden qualitativen Einschatzungen des Gesundheitszustands und keinen direkten

Bezug zwischen den gesundheitlichen Indikatoren und der Arbeitsfahigkeit bzw. funk-

tionalen Einschrankungen. Die Abgrenzung der gesundheitlich Beeintrachtigten muss
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deshalb zwangslaufig anhand von Annahmen Uber die Schwellenwerte erfolgen, ab
denen die gesundheitlichen Indikatoren eine arbeitsmarktrelevante Einschrankung
signalisieren. Die aus den Befragungen abgeleiteten Gréftenordnungen kdnnen als
Ankerwerte fir einen Top-down-Ansatz genutzt werden, um in einem heuristischen
Verfahren die Gruppe der gesundheitlich Beeintrachtigten auf dem Arbeitsmarkt zu

identifizieren.

44



DATENGRUNDLAGE UND UNTERSUCHTE PERSONENGRUPPE

3 DATENGRUNDLAGE UND UNTERSUCHTE PERSONENGRUPPE

3.1 Verwendete Datengrundlage

Auf Grundlage einer Kombination aus gesundheitsbezogenen Daten der OOGKK und
arbeitsmarktbezogenen Daten des Hauptverbands der dsterreichischen Sozialversiche-
rungstrager und des AMS ist es moglich, gesundheitliche Probleme in der Erwerbsbe-
volkerung adaquat abzubilden und hierbei insbesondere auch den Zusammenhang
zwischen gesundheitlichen Problemen und der Arbeitsmarktintegration der Betroffenen

zU betrachten.

Um diein der Einfihrung beschriebene Informationsliicke hinsichtlich gesundheitlicher

Problemlagen auf dem Arbeitsmarkt zu schlieléen, werden in der vorliegenden Studie

Informationen aus den Daten der Gebietskrankenkasse Oberésterreich (OOGKK) genutzt,

die den Gesundheitszustand der in diesem Bundesland im Zeitraum von 2005 bis 2014

Versicherten ndher beschreiben. Zu diesen zahlen:

» Krankenstandsepisoden mit Krankenstandsdiagnose nach ICD-Kodierung® und
Kennzeichnung als AUVA-Versicherungsfall

» Krankenhausaufenthalte mit Art des Aufenthalts (Kuraufenthalt, Rehabilitation,
,normale” stationdre Aufnahme), Diagnose, Kostentrager und Kosten

» Krankengeldbeziige mit Unterscheidungin Teilbezug oder Vollbezug und Leistungs-
hohe

» medizinische Leistungen im niedergelassenen Bereich: Arztbesuche, Anzahl abge-
rechneter Positionen und Summe der Kosten fiir einen Arztbesuch

»  Heilmittelkonsum: Datum der Abgabe von Heilmitteln, ATC-Code (amtliche Arznei-

mittelklassifikation), Anzahl der abgegebenen Heilmittel und deren Kosten

6 Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme.
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» fit2work“-Falle: Datum der Versendung eines Schreibens der Gebietskrankenkasse

und allfallige darauffolgende Mainahmenteilnahme (z. B. Case-Management)

Diese gesundheitsbezogenen Daten der OOGKK werden mit Informationen zu individu-
ellen Merkmalen (wie Alter, Geschlecht, Familienstand etc.), Erwerbsverldufen, Kran-
kengeldbeziigen, MaRnahmenteilnahmen und AMS-Kontakten der betrachteten Perso-
nen aus den Daten des Hauptverbands der dsterreichischen Sozialversicherungstrager
und des AMS verknUpft. Um flr alle Erwerbspersonen das Ausbildungsniveau abbilden
zu kdnnen, wurde diese Information auf Basis der administrativen Daten und des
Mikrozensus imputiert.” Ergdnzend zu den AMS-Forderdaten wurden vom Sozial minis-
terium zur Verfligung gestellte Informationen zu Teilnahmen an Forderungen des Sozi-

alministeriumservice (SMS) herangezogen.

Auf dieser kombinierten Datengrundlage ist es moglich, gesundheitliche Probleme in
der Erwerbsbevolkerung addaquat abzubilden und hierbei insbesondere auch den
Zusammenhang zwischen gesundheitlichen Problemen und der Arbeitsmarktintegration
der Betroffenen zu betrachten. Es kann empirisch untersucht werden, inwieweit gesund-
heitliche Problemlagen mit einer eingeschrankten Teilhabe am Erwerbsleben einher-
gehen. Darliber hinaus lassen sich mit der erweiterten Informationsbasis der Unterstit-
zungsbedarf und der Einsatz von arbeitsmarktpolitischen Mafnahmen fir Personen

mit gesundheitlichen Einschrankungen gezielter untersuchen als bisher.

Im Zuge der Erhebung des Angebots von Malknahmen flr die Zielgruppe der Personen
mit gesundheitlichen Einschrankungen bei der LGS Oberdsterreich wurde eine Liste
zielgruppenspezifischer Angebote erstellt. Diese Liste wird genutzt, um bei den in den
AMS-Daten erfassten Tragerforderungen zwischen zielgruppenspezifischen und nicht
zielgruppenspezifischen Angeboten zu unterscheiden. Zusétzlich zu den anhand der

7 Flrnahere Details zum Imputationsverfahren siehe Eppel/Horvath/Mahringer 2013.

46



DATENGRUNDLAGE UND UNTERSUCHTE PERSONENGRUPPE

Liste eindeutig identifizierbaren Malinahmen werden auch all jene Férderungen als
zielgruppenspezifisch kategorisiert, die das Berufliche Bildungs- und Rehabilitations-
zentrum (BBRZ) oder Pro Mente als Projekttrager haben oder in ihrer Projektbezeich-
nung einen klaren Hinweis auf eine Ausrichtung auf Personen mit physischen oder
psychischen Beeintrachtigungen enthalten (konkret die Schlagworte ,Gesundheit",
Lkorperlich®, ,psychisch®, ,Reha®, ,Sucht®, ,Alkohol, ,Drogen®, ,beeintrachtigt® oder
Sfit2work®).

AufBasis dieser Vorgehensweise wurden zielgruppenspezifische Projekte bei folgenden
MalRnahmenarten identifiziert: Arbeitsstiftung (AST), arbeitsmarktbezogene Beratungs-
und Betreuungseinrichtung (BBE), aktive Arbeitsuche (AA), berufliche Orientierung (BO)
und tragerbezogene fachliche Qualifizierung (QUAL). Trainings gibt es zwar auch mit
zielgruppenspezifischer Ausrichtung, diese werden aber aufgrund ihrer geringen Fallzahl
in der Wirkungsanalyse nicht gesondert evaluiert. Geforderte Beschaftigung auf dem
zweiten Arbeitsmarkt ist ebenfalls nicht Teil der naher betrachteten zielgruppenspezi-
fischen MalRnahmen, da nurein Bruchteil der Angebote eine anhand der beschriebenen
Vorgehensweise erkennbare spezifische Ausrichtung auf Personen mit gesundheitlichen

Einschrankungen aufweist.

3.2 Untersuchte Personengruppe

Aufgrund der pilothaften Zusammenflihrung von Informationen zu Erwerbsverléufen
und Informationen zum Gesundheitszustand fiir Versicherte der OOGKK, ist die vorlie-
gende Studie auf Ober6sterreich bezogen. Ausgangspunkt der Betrachtung sind alle in
Oberdsterreich (bei der OOGKK) versicherten 15- bis 64-jahrigen Erwerbspersonen
(unselbststandig Beschaftigte und Arbeitslose) des Jahres 2012 2 die bereits mindestens

8  Zuden Erwerbspersonen in Oberésterreich werden alle Personen gezéhlt, die bei einem in Oberésterreich ansassigen Betrieb beschéftigt
waren (einschlieBlich freier Dienstvertrage, exklusive Werkvertrage) und/oder bei einer regionalen Geschaftsstelle (RGS) des AMS in Oberos-
terreich als arbeitslos vorgemerkt waren (breit definiert: mit einem geschaftsfallbegriindenden oder einem sonstigen Vormerkstatus).
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ein Jahrdurchgehend (in jedem Quartal) im Arbeitskréfteangebot und in Oberdsterreich

versichert waren.?

Die Zugehdrigkeit zu dieser Grundgesamtheit wurde anhand von vier Quartalsstichtagen
des Jahres 2012 Uberpruft (1. 1., 1. 4., 1. 7. und 1. 10.). Auf Basis dieser vier Stichtage
wurde ein Jahresdurchschnitt gebildet. Im gesamten Bericht werden bei Auswertungen
solche Jahresdurchschnittswerte ausgewiesen. Diese Vorgehensweise wurde gewahlt,
da es fur eine eindeutige Zuschreibung einer gesundheitlichen Einschrankung einen
Stichtag braucht, ab dem die Krankheitshistorie gemessen wird. Statt eines einzigen
Stichtags werden die vier Quartalsstichtage herangezogen, um die gesamte Spanne des
Jahres 2012 abzudecken.

Die Grundgesamtheit wird auf jene Personen beschrankt, die bereits mindestens ein
Jahr durchgehend im Arbeitskrafteangebot und in Oberdsterreich (bei der OOGKK)
versichert waren, da nur fir diese Gruppe etwaige gesundheitliche Problemlagenin den
OOGKK-Daten erfasst sind. Um fir jede Person und jeden Tag einen eindeutigen Erwerbs-
zustand zu bestimmen, werden Erwerbspositionen entsprechend einer spezifischen

Hierarchie priorisiert (siehe dazu Eppel et al. 2017).

Im Jahresdurchschnitt 2012 gab es gemals der gewahlten Abgrenzung 539.246 15- bis
64-jahrige Erwerbspersonen in Oberosterreich, die bereits mindestens ein Jahr durch-
gehend im Arbeitskrafteangebot und in Oberdsterreich versichert waren.** Davon waren
92,2 % in einer ungeforderten unselbststandigen Beschaftigung, 0,8 % in einer gefor-
derten unselbststandigen Beschaftigung auf dem ersten oder zweiten Arbeitsmarkt und
7,1 % arbeitslos nach einer breiten Definition, die nicht nur geschéftsfallbegriindende

Vormerkstatus umfasst (vgl. Ubersicht 1).

9  Eine Person gilt dann als in Oberésterreich versichert, wenn sie gemaf Sozialversicherungsdaten entweder im Zuge einer Beschéftigung,
Arbeitslosigkeit oder sonstigen Arbeitsmarktposition selbst oder bei einer anderen angehdrigen Person in Oberésterreich mitversichert war.

10 Nicht zur untersuchten Personengruppe zéhlen Personen, die nicht bei der OOGKK, sondern bei einem anderen Versicherungstrager (z. B.
der KFA) versichert waren.
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Ubersicht 1:  Grundgesamtheit nach Erwerbsstatus

Anzahl an
Personen

497018 1 922

Ungeférderte unselbststédndige Beschéftigung

. Gefdrderte USB auf dem 1. Arbeitsmarkt

Geforderte USB auf dem 2. Arbeitsmarkt

: Registrierte Arbeitslosigkeit

Schulung

: Lehrstellensuche

Arbeitslosigkeit mit sonstigem Vormerkstatus

Arbeitslosigkeit mit sonstigem Vormerkstatus: alle aufRer AL (arbeitslos), AG (Abklarung der Arbeitsfahigkeit/Gesund-
heitsstralRe), LS (lehrstellensuchend), SC (in Schulung), SF (Bezieherlnnen eines Fachkréftestipendiums), SR (Schulung
Reha mit Umschulungsgeld).

Quelle: WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der ésterreichischen Sozialversicherungs-
tréger und WIFO

Wiein Ubersicht 2 ersichtlich ist, waren 1,6 % der Personen aus der untersuchten Grund-
gesamtheit langzeitbeschaftigungslos in dem Sinn, dass sie zum Stichtag bereits eine
(Brutto-)Geschéftsfalldauer von Uber 365 Tagen aufwiesen. 3,1 % befanden sich in einer
arbeitsmarktfernen Position: Sie waren im Jahrvor dem Stichtag in Summe hochstens
62 Tage (nicht mehr als zwei Monate) in Standardbeschéftigung (nicht geférderte
unselbststandige Beschaftigung oder geforderte unselbststéndige Beschéftigung auf
dem ersten Arbeitsmarkt) und mindestens 120 Tage (vier Monate) arbeitslos (mit

geschaftsfallbegrindendem Vormerkstatus).
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Ubersicht2:  Grundgesamtheit nach Langzeitbeschaftigungslosigkeit
und Arbeitsmarktferne

Anzahl an
Personen

Nach Langzeitbeschaftigungslosigkeit

Langzeitbeschaftigungslos 8.447 1,6
N | cht[ang;e|tbeschaft|g ungSlos ................................................................... e 530799 ...... 9&4
Arbeitsmarktfern 16.808 31
N .chtar beltsmarktfem ............................................................................... 522433 ...... 95,9
Gesamt 539.246 100

Langzeitbeschéftigungslos: (am Stichtag) bereits langer als 365 Tage arbeitslos (gemessen an der Brutto-Geschaftsfall-
dauer). Arbeitsmarktfern: im letzten Jahr vor dem Stichtag in Summe maximal 62 Tage in Standardbeschéftigung und
mindestens 120 Tage arbeitslos mit geschéftsfallbegrindendem Vormerkstatus.

Quelle: WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der ésterreichischen Sozialversicherungs-
trdger und WIFO
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4 IDENTIFIKATION UND QUANTIFIZIERUNG DER ERWERBSPERSONEN
MIT GESUNDHEITLICHEN EINSCHRANKUNGEN

Die soeben beschriebenen administrativen Daten des Arbeitsmarktservice und der
Sozialversicherungstréger stellen eine zweckdienliche und vielversprechende Grundlage
fur die Erforschung des Zusammenhangs zwischen Gesundheit und Arbeitsmarktinte-
gration dar. Die grolse Zahl an Beobachtungen - es handelt sich in diesem Fall um eine
Vollerhebung der OOGKK-Versicherten - und ein langer Betrachtungszeitraum von bis
zu zehn Jahren (2005 bis 2014) ermdglichen vertiefende Analysen mit einem hohen
Detaillierungsgrad. Der administrative Charakter der Erhebungen gewahrt eine sehr
hohe Genauigkeit und Datenqualitat, dartber hinaus haben die Informationen einen
objektiven Charakter. Fir die Untersuchung und Evaluierung von arbeitsmarktpolitischen
Interventionen ist es vor allem von Bedeutung, dass diese Datenquelle die Anforderung
erflllt, gleichzeitig Informationen zum Erwerbsverlauf, zur Gesundheit und zu den ein-

gesetzten arbeitsmarktpolitischen Malknahmen zu beinhalten.

In Bezug auf die Bestimmung der quantitativen Bedeutung gesundheitlicher Einschran-
kungen unter den Erwerbspersonen werfen die Daten aber auch Schwierigkeiten auf.
Die von der OOGKK zur Verflgung gestellten Informationen sind sehr umfangreich und
detailliert, haben jedoch vorwiegend einen quantitativen Charakter (z. B. Zahl der Arzt-
besuche und der erworbenen Heilmittelpackungen) und erschliefen sich nicht unmit-
telbar einer qualitativen Interpretation. Die Bestimmung und Abgrenzung von gesund-
heitlichen Problemen in Hinblick auf ihre Relevanz firr die Erwerbssituation und
Arbeitsmarktintegration der Betroffenen stellt deshalb eine Herausforderung dar und
verlangt ein heuristisches Verfahren, bei dem die aus den Befragungen abgeleiteten

GroRkenordnungen als Ankerwerte genutzt werden.

Im folgenden Abschnitt 4.1 wird auf Basis der Daten der OOGKK die Pravalenz gesund-

heitlicher Problemlagen unter den Erwerbspersonen dargestellt. Diese Darstellung

51



IDENTIFIKATION UND QUANTIFIZIERUNG DER ERWERBSPERSONEN MIT GESUNDHEITLICHEN EINSCHRANKUNGEN

dient - neben der bisherigen umfragebasierten Evidenz - als Grundlage, um den Kreis
der gesundheitlich eingeschrankten Erwerbspersonen abzugrenzen, zu quantifizieren

und hinsichtlich Arbeitsmarktpositionierung und personlicher Merkmale zu beschreiben.

4.1 Pravalenz gesundheitlicher Problemlagen

Aus den Informationen der Gebietskrankenkasse zu Krankenstédnden und -behandlun-
genwurden die folgenden flinf Hauptindikatoren gebildet, um die Verbreitung gesund-
heitlicher Problemlagen darzustellen:

» kumulierte Krankenstandsdauer

» kumulierte Dauer von Krankenhausaufenthalten

» Anzahl der erhaltenen &rztlichen Leistungen (Arztbesuche)

» Anzahlvon Heilmitteln (Packungen)

Als zusatzliche Indikatoren flieRen ein:
» kumulierte Krankengeldbezugsdauer
» Kosten flir ambulante Krankenhausaufenthalte

» Kosten flr stationdre Krankenhausaufenthalte

Erfasst werden dabei nur medizinische Leistungen, die auch tber die OOGKK abgerech-
netwurden. Neben Krankenstands-, Krankenhausaufenthalts- und Krankengeldbezugs-
dauer wurde auch die Zahl der Félle von Krankenstanden, Krankenhausaufenthalten
und Krankengeldbezligen mit in Betracht gezogen. Auswertungen auf Basis von Fall-
zahlen fihren jedoch zu &quivalenten Ergebnissen wie Auswertungen auf Basis der

Dauerindikatoren.
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Die Darstellung gesundheitlicher Problemlagen der Erwerbspersonen erfolgt anhand
von drei Referenzzeitrdumen:!
»  Einjahreszeitraum vor dem jeweiligen Quartalsstichtag (,Vorjahr®)

» Zweijahreszeitraum Uber die beiden Kalenderjahre 2011 und 2012

»  Flnfjahreszeitraum von 2008 bis 2012

Bei Krankenstédnden und Krankenhausaufenthalten wird zwischen Diagnosegruppen
entsprechend der Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und ver-

wandter Gesundheitsprobleme (ICD) differenziert.

Je langer der Betrachtungszeitraum, desto hoher ist erwartungsgemal’ der Anteil der

Erwerbspersonen mit einer gesundheitlichen Problemlage:

» Im Vorjahr nahmen 87 % der Erwerbspersonen mindestens einmal eine &rzt-
liche Leistung in Anspruch. Im Zweijahreszeitraum waren es 91 %, im Funfjahres-
zeitraum 95 %.

» Knapp zwei Drittel (63 %) erhielten mindestens ein Heilmittel im vergangenen Jahr,
drei Viertel (76 %) in den Jahren 2011 und 2012, 88 % im Flnfjahreszeitraum von
2008 bis 2012.

» 59 % waren im Vorjahr mindestens einen Tag im Krankenstand, 75 % im Zweijah-
reszeitraum, 87 % im Funfjahreszeitraum.

» Deutlich seltener sind Personen von einem Krankenhausaufenthalt betroffen: Im
Vorjahr verbrachten 14 % der Erwerbspersonen mindestens einen Tag im Kranken-
haus;im Zweijahreszeitraum waren es 24 %, in der Zeitspanne von finf Jahren 41 %.

» Am Krankengeldbezug gemessen sind gesundheitliche Problemlagen am geringsten
verbreitet: Im Vorjahr bezogen 7 %, in den Jahren 2011 und 2012 und im Zeit-
raum von 2008 bis 2012 jeweils 12 % an mindestens einem Tag Krankengeld
(vgl. Abbildung 7).

11 Die untersuchte Personengruppe wird fiir die Analyse gesundheitlicher Problemlagen im Zwei- bzw. Finfjahreszeitraum nicht zusétzlich auf
diejenigen eingeschrankt, die in diesen erweiterten Zeitperioden durchgehend in Oberdsterreich versichert waren.
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Abbildung 7: Anteil der Erwerbspersonen mit gesundheitlicher Problemlage nach

Indikator und Referenzzeitraum
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W 2008-2012

In %

Arztliche Leistung Heilmittel Krankenstand Krankenhaus- Krankengeldbezug
aufenthalt

Personen mit mind. einem Tag Krankenstand, mind. einem Tag Krankenhausaufenthalt, mind. einem Tag Krankengeld-
bezug, mind. einer erhaltenen arztlichen Leistung bzw. mind. einem erhaltenen Heilmittel.

Quelle: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der ésterreichischen Sozial-
versicherungstrager und WIFO

Frauen nahmenim Vorjahr hdufiger als Ménner eine arztliche Leistungin Anspruch (90 %
gegenliber 85 %) und erhielten zu einem hdheren Prozentsatz mindestens ein Heilmit-
tel (69 % gegenlber 59 %). Umgekehrt waren sie seltener im Krankenstand (58 % im
Vergleich zu 62 %). Bei Krankenhausaufenthalten und Krankengeldbeziigen sind sich

die beiden Geschlechter sehr ahnlich (siehe dazu Eppel et al. 2017).

Abbildung 8 veranschaulicht eine hohe Konzentration gesundheitlicher Problemlagen
unter den Erwerbspersonen. Abgebildet sind die Perzentile der Verteilung der vier
Hauptindikatoren. Bei drei der vier Indikatoren (kumulierte Krankenstandsdauer, drzt-
liche Leistungen und Heilmittel) steigen die Werte tendenziell ab dem 75 %-Perzentil
Uberproportional an. Bei der Krankenhausaufenthaltsdauer ist dies beim 85 %-Perzen-
til der Fall. Das bedeutet, dass ein grofier Teil des Volumens an Krankenstandstagen,
der Summe an erhaltenen arztlichen Leistungen sowie Heilmitteln jeweils auf die 25 %

am starksten betroffenen Erwerbspersonen entfallt. Krankenstandsdauern, Kranken-
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hausaufenthaltsdauern, die Zahl arztlicher Leistungen und bezogener Heilmittel steigen

im obersten Quartil der Verteilung markant an. Im Detail ldsst sich beispielsweise fest-

stellen:

»

Ca. 40 % der betrachteten Erwerbspersonen waren im Vorjahr gar nicht im Kranken-
stand. 60 % waren im Vorjahr mindestens einen Tag im Krankenstand. Die Halfte
war mehr als vier Tage, ein Viertel (25 %) war mehr als 14 Tage, 10 % waren mehr als
34 Tage, 5 % mehr als 57 Tage und 1 % mehr als 153 Tage im Krankenstand. Das
arithmetische Mittel lag bei 13 Krankenstandstagen.

Aufgrund psychischer Erkrankungen oder einer Erkrankung des Nervensystems
waren 5 % der betrachteten Erwerbspersonen mindestens einen Tag im Kranken-
stand. In dieser relativ kleinen Gruppe waren aber Personen zum Teil in starkem
Ausmal betroffen: 1 % war im letzten Jahr mehr als 47 Tage mit dieser Diagnose im
Krankenstand. Das arithmetische Mittel belief sich auf zwei Tage.

15 % verbrachten mindestens einen Tag im Krankenhaus, 10 % mehr als drei Tage,
5% mehr als 10 Tage und 1 % Uber 31 Tage. Das arithmetische Mittel betrug zwei
Krankenhaustage (vgl. Abbildung 8 und Ubersicht 3).
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Abbildung 8: Verteilung von Krankenstanden, Krankenhausaufenthalten,

arztlichen Leistungen und Heilmittelkonsum im Vorjahr
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Quelle: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der ésterreichischen Sozial-
versicherungstrager und WIFO
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Ubersicht 3:  Verteilung von Krankenstanden, Krankenhausaufenthalten,
Arztbesuchen und Heilmittelkonsum in einem Einjahreszeitraum
unter den Erwerbspersonen des Jahres 2012

Perzentile

i Arithmetrische
Mittel

Indikator

Kum. Krankenstandsdauer in Tagen

Davon psychische Erkrankungen;
: Nervensystem

¢ Kum. Krankenhausaufenthaltsdauer
: inTagen

Quelle: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der sterreichischen Sozial-
versicherungstrager und WIFO

Die Verteilung von Krankenstandstagen, Krankenhausaufenthaltstagen, im niederge-
lassenen Bereich erhaltenen medizinischen Leistungen, konsumierten Heilmitteln,
Krankengeldbezugstagen sowie Kosten fiir arztliche Leistungen bzw. Heilmittel sieht
ahnlich aus, wenn nicht nur das Vorjahr, sondern ein langerer Zeitraum betrachtet wird
(siehe dazu Eppel et al. 2017).

Ubersicht 4 gibt einen Uberblick Uber die Haufigkeit von Krankenstandsdiagnosen im
Vorjahr. Dievier mit Abstand haufigsten sind erstens Erkrankungen des Atmungssystems,
von denen etwa jede dritte Erwerbsperson betroffen war (32,1 %), zweitens Erkrankun-
gen des Muskel-Skelett-Systems oder Bindegewebes (16,3 %), drittens infektidse bzw.
parasitdre Krankheiten (15,6 %) und viertens Verletzungen, Vergiftungen etc. (12,4 %).
Diese vier Arten von Erkrankungen sind bei beiden Geschlechtern am haufigsten. Frauen
waren seltener als M&nner aufgrund einer Muskel-Skelett-Erkrankung (14,2 % gegentiber
17,8 %) bzw. Verletzung oder Vergiftung (8,2 % gegeniiber 15,7 %) im Krankenstand.

Daftir war von ihnen ein groferer Anteil unter anderem von psychischen und Verhal-
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tensstorungen (4,2 % gegeniber 2,4 %), Erkrankungen des Nervensystems sowie des
Urogenitalsystems betroffen. Insgesamt waren 3,2 % der Erwerbspersonen mindestens
einen Tag aufgrund einer psychischen oder Verhaltensstérung im Krankenstand, weitere

2,1 % aufgrund einer Erkrankung des Nervensystems.

Ergénzend zum Anteil der von einer bestimmten Erkrankung Betroffenen gibt Uber-
sicht 4 Auskunft Uber den Anteil der einzelnen Diagnosen am gesamten Kranken-
standsvolumen. An diesem Indikator gemessen haben Muskel-Skelett-Erkrankungen
das hochste Gewicht. Auf sie entfallt rund ein Viertel (24,6 %) aller Krankenstandstage.
An zweiter bzw. dritter Stelle folgen Verletzungen, Vergiftungen etc. (18,7 %) und Erkran-
kungen des Atmungssystems (17,8 %). Der viertgrofite Anteil entféllt mit 10,9 % auf
psychische oder Verhaltensstorungen. Das bedeutet, dass Personen, wenn sie ein-
mal aufgrund einer psychischen Erkrankung im Krankenstand sind, relativ lange im
Krankenstand bleiben. Bei infektidsen und parasitaren Krankheiten ist es umgekehrt:

Relativ viele Personen sind betroffen, die Krankensténde sind aber relativ kurz.'?

Bei einem Anteil von insgesamt 60 % mit mindestens einem Tag Krankenstand im Vor-
jahrwar ein Viertel der Erwerbspersonen (26,4 %) von einer einzigen Art von Erkrankung
betroffen. Fir ein Drittel (33,9 %) ist mehr als eine Diagnose erfasst. Konkreter noch
waren 18 % aufgrund von zwei unterschiedlichen Arten von Erkrankungen im Kranken-

stand, 9,2 % wegen drei und 6,8 % aufgrund von vier oder mehr.

12 Fiir die absoluten Zahlen siehe Ubersicht 34 in Eppel et al. (2017).
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Ubersicht4:  Anteil der Personen mit mind. einem Krankenstandstag
im Vorjahr nach Diagnose und Anteil der jeweiligen Diagnose am

Gesamtvolumen an Krankenstandstagen (in %)

Anteil am
Volumen

Anteil der Betroffenen

Gesamt

© Atmungssystem

: Verletzungen, Vergiftungen etc.

¢ Verdauungssystem

: Sonstige Symptome und Befunde

: Psychische und Verhaltensstorungen

Urogenitalsystem

Kreislaufsystem

: Nervensystem

Haut und Unterhaut

Ohr und Warzenfortsatz

Auge und Augenanhangsgebilde

Sonstige

Sonstige: Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselerkrankungen; Neubildungen; Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett;
angeborene Fehlbildungen; dufere Ursachen von Morbiditat und Mortalitat; Blut, Immunsystem; Zustande mit Ursprung
in Perinatalperiode.

Quelle: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der ésterreichischen Sozial-
versicherungstrager und WIFO

Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems und Verletzungen oder Vergiftungen stellen
nicht nur die haufigsten Griinde fir Krankenstande, sondern auch fir Krankenhausauf-
enthalte dar. Auf Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems oder Bindegewebes entfie-
len sogar 40 % des gesamten Volumens an Krankenhausaufenthaltstagen im Vorjahr.
Demgegentber waren Erkrankungen des Atmungssystems ebenso wie infektidse und
parasitare Krankheiten (in der Ubersicht unter ,Sonstige* zusammengefasst) relativ

selten fir Krankenhausaufenthalte ausschlaggebend (vgl. Ubersicht 5).
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Ubersicht5:  Anteil der Personen mit mind. einem Krankenhausaufenthaltstag im
Vorjahr nach Diagnose und Anteil der jeweiligen Diagnose am

Gesamtvolumen an Krankenhausaufenthaltstagen (in %)

Anteil am
Volumen

Anteil der Betroffenen

Gesamt

Muskel-Skelett-System und Bindegewebe

Verletzungen, Vergiftungen etc.

© Verdauungssystem

. Kreislaufsystem

Urogenitalsystem

Psychische und Verhaltensstrungen

Sonstige

Quelle: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der ésterreichischen Sozial-
versicherungstrager und WIFO

Im Einklang mit der bisherigen umfragebasierten Evidenz wird auf Basis der Sozial-
versicherungsdaten ein klarer Zusammenhang zwischen Erwerbsstatus und Gesundheit
sichtbar:

» Arbeitslose im weiteren Sinn (nicht nur geschéftsfallbegriindender, sondern auch
sonstiger Vormerkstatus)*® sowie Personen in geforderter Beschéftigung auf dem
ersten oder zweiten Arbeitsmarkt) waren unabhéngig vom Indikator deutlich hau-
figer mit einer gesundheitlichen Problemlage konfrontiert als Personen in ungefor-
derter unselbststandiger Beschéftigung. Von ihnen waren zum Beispiel 77 % im
Vorjahr mindestens einen Tag im Krankenstand, 25 % hatten einen Krankenhaus-
aufenthalt, und 46 % bezogen mindestens einen Tag Krankengeld. Unter den unge-
forderten unselbststandig Beschaftigten waren ,nur® 59 % im Krankenstand, 14 %

im Krankenhaus, und 5 % bezogen Krankengeld (vgl. Abbildung 9 und Ubersicht 6).

13 Beim AMS werden Episoden der Status ,AL" (,arbeitslos®), ,AG* (,Abklarung der Arbeitsfahigkeit/Gesundheitsstrafte®), ,LS“ (,lehrstellen-
suchend®), ,SC* (,in Schulung®), ,SF* (,Bezieherlnnen eines Fachkraftestipendiums) und ,SR* (,Schulung Reha mit Umschulungsgeld*)
mit Unterbrechungen von maximal 62 Tagen zu einem Geschaftsfall zusammengefasst.
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76 % der Langzeitbeschaftigungslosen (am Stichtag bereits [anger als 365 Tage lang
arbeitslos) waren im Vorjahrim Krankenstand, 19 % im Krankenhaus, 94 % erhielten
eine arztliche Leistung, 75 % erhielten mindestens ein Heilmittel, und 60 % bezogen
Krankengeld.*

Arbeitslose waren im Durchschnitt (arithmetisches Mittel) im Einjahreszeitraum
35 Tage im Krankenstand (8 Tage aufgrund einer Erkrankung der Psyche oder des
Nervensystems) und 4 Tage im Krankenhaus. Sie waren 13-mal beim Arzt und erhiel-
ten 13 Packungen an Heilmitteln. Im Vergleich dazu waren die ungeférdert unselbststandig
Beschaftigten durchschnittlich 12 Tage im Krankenstand (1 Tag aufgrund einer Er-
krankung der Psyche oder des Nervensystems) und 2 Tage im Krankenhaus. Sie
waren 8-mal beim Arzt und erhielten 5 Packungen an Heilmitteln (vgl. Ubersicht 7).

Arbeitslose waren von allen Arten von Erkrankungen (deutlich) haufiger betroffen
als Personen in ungeforderter unselbststandiger Beschéftigung (vgl. Abbildung 10).
Zum Beispiel war der Anteil der im Vorjahr aufgrund einer Erkrankung des Muskel-
Skelett-Systems oder Bindegewebes im Krankenstand Befindlichen doppelt so hoch
(29,7 % gegenliber 15,1 %), der Anteil der psychisch Erkrankten sogar fiinfmal so
hoch (12 % gegentber 2,4 %) (vgl. Abbildung 10).

Innerhalb der Gruppe der Arbeitslosen im weiteren Sinn gibt es wiederum ausgepragte
Unterschiede in der Pravalenz unterschiedlicher Arten von Erkrankungen. Personen
in geférderter Beschaftisung, darunter insbesondere die auf dem zweiten Arbeitsmarkt
Geférderten, weisen (bei unterschiedlichen Arten von Erkrankungen) besonders
hohe Betroffenheitsraten auf, d. h., in dieser Gruppe waren besonders viele im
Einjahreszeitraum mindestens einmal im Krankenstand. Gleichzeitig weisen regis-
trierte Arbeitslose im Durchschnitt eine hdhere Zahl an Krankenstandstagen auf,
waren also wenn, dann tendenziell in starkerem Ausmal von gesundheitlichen

Problemlagen betroffen (vgl. Ubersicht 6 und Ubersicht 8).

Diese Zahlen sind in keiner Ubersicht dargestellt.
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Abbildung 9: Anteil der Erwerbspersonen mit gesundheitlicher Problemlage nach

Indikator und Erwerbsstatus

In %

e
(\Vs"'“sxa
@

el
e’\s’&\“‘% Y\e. \“(\\'@

M Ungef.USB [JALi.w.S. 4P Gesamt

Personen mit mind. einem Tag Krankenstand, mind. einem Tag Krankenhausaufenthalt, mind. einem Tag Krankengeld-
bezug, mind. einer erhaltenen &rztlichen Leistung bzw. mind. einem erhaltenen Heilmittel.

Quelle: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der ésterreichischen Sozial-
versicherungstrager und WIFO

Ubersicht 6a und 6b: Zahl und Anteil der Erwerbspersonen mit gesundheitlicher

Problemlage nach Indikator und Erwerbsstatus

Krankengeld-
bezug

Krankenhaus- | Arztliche

aufenthalt Leistung Heilmittel

Krankenstand

Ungeforderte USB

 Davon SC : 6.110 : 473 7510 : 5775 4029
s oo e RIS e S
R S S o S S
P R e S e e e o
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| Krankengeld-
bezug

Krankenstand | Krankenhaus- i  Arztliche

aufenthalt Leistung Heilmittel

In %

Ungeforderte USB 5,0

A|_|WS ................................................................................................................................ 4 64 .
D avonAL ................................................................................................................................ 4 78 :
D avonsc ................................................................................................................................ 51’0 ]
DavongerSBaufdemlAM ................................................................................................... 219
DavongefussaufdemzAM ................................................................................................... 4 3,5
G esamt .............................................. 502 ................. 145 ............... 373 ............... 534 .................. 32 L

Personen mit mind. einem Tag Krankenstand, mind. einem Tag Krankenhausaufenthalt, mind. einem Tag Krankengeld-
bezug, mind. einer erhaltenen &rztlichen Leistung bzw. mind. einem erhaltenen Heilmittel.

Quelle: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der ésterreichischen Sozial-
versicherungstrager und WIFO

Ubersicht 7:  Durchschnittliche Zahl an Krankenstandstagen, Krankenhaus-
aufenthalten, arztlichen Leistungen und konsumierten Heilmitteln

im Vorjahr nach Erwerbsstatus (arithmetisches Mittel)

Davon gef. Davon gef.
USB auf dem | USB auf dem
1.AM 2.AM

Davon psychische :
¢ Erkrankungen; Nervensystem :

 Kum. Krankenhausauf-
: enthaltsdauer in Tagen

Anzahl der Arztbesuche

 Anzahl der Heilmittel

Quelle: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der sterreichischen Sozial-
versicherungstrager und WIFO
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Abbildung 10: Anteil der Personen mit mind. einem Krankenstandstag im Vorjahr

nach Diagnose und Erwerbsstatus

Atmungssystem 1

Muskel-Skelett-System und Bind be |

Infektiése und parasitére Krankheiten i

Verletzungen, Vergiftungen etc.

Verdauungssystem |emmmmm—m———

Sonstige Symptome und Befunde |mmm——
Psychische und Verhaltensstorungen |
Sonstige "

Urogenitalsystem e

Kreislaufsystem |

Nervensystem jmm——

Haut und Unterhaut  |jmmar—

Ohrund Warzenfortsatz  jumr
Auge und Augenanhangsgebilde E—'
0

In%

[ Arbeitslosigkeit . w. S. + geférderte USB Ml Ungefdrderte USB

Quelle: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der ésterreichischen Sozial-
versicherungstrager und WIFO
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Ubersicht8: Anteil der Personen mit mind. einem Krankenstandstag im Vorjahr

nach Diagnose und Erwerbsstatus (in %)

Gef. USB ;i Gef. USB

Gesamt 1.AM 2.AM

Atmungssystem

Muskel-Skelett-System und Bindegewebe

Infektidse und parasitdre Krankheiten

Verletzungen, Vergiftungen etc.

: Verdauungssystem

: Sonstige Symptome und Befunde

Urogenitalsystem

Kreislaufsystem

. Nervensystem

Haut und Unterhaut

Ohr und Warzenfortsatz

: Auge und Augenanhangsgebilde

Sonstige

AL: alle Vormerkstatus der Arbeitslosigkeit mit Ausnahme von Schulung (SC).

Quelle: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der ésterreichischen Sozial-
versicherungstrager und WIFO

4.2 Zuschreibung eines Indikators fiir gesundheitliche Belastung

Gesundheitliche Belastungen werden von Arbeitskraften einerseits subjektiv emp-
funden und sind andererseits auch mit zum Teil messbaren Einschrankungen im
Alltag oder der Arbeitsfahigkeit (d. h. der Bewaltigung der an einem Arbeitsplatz
gestellten Aufgaben) verbunden. Firr die Gesamtheit der im Arbeitsangebot be-
obachtbaren Personen stehen jedoch weder subjektive Einschatzungen des Ge-
sundheitszustandes noch Ergebnisse von Untersuchungen zur Arbeitsbewdltigung

zur Verfigung.
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Angaben zum Gesundheitszustand sind Uber die Kodierung gesundheitlicher Beein-
trachtigungen oder Behinderungen seitens des AMS - und damit flr Arbeitslose - ver-
fugbar. Diese beinhalten jedoch lediglich die Information, ob zum betrachteten Zeitpunkt
eine Beeintrachtigung vorliegt, die iblicherweise mit &rztlichen Attesten nachzuweisen
ist. In der Praxis besteht bei der Kodierung dieser Information ein Einschatzungsspiel-
raum, und Beraterlnnen bzw. Geschéftsstellen des AMS verfahren dabei nicht véllig
gleichartig (vgl. Abschnitt 7.2).

Informationen zu Krankenstdnden, ambulanten oder stationdren Behandlungen sowie
dem Heilmittelkonsum sind zwar vermutlich mit gesundheitlichen Belastungen korre-
liert, liefern aber keine unmittelbare Information zu subjektiv von den Betroffenen
empfundenen Einschrankungen oder Beeintrachtigungen am Arbeitsplatz bzw. in der
Vermittelbarkeit.

Um aus denverfligharen Daten eine addquate Abschatzung moglicher gesundheitlicher

Belastungen abzuleiten, werden folgende Informationen miteinander in Bezug gesetzt:

1. Befragungsdaten geben Auskunft Uber die Pravalenz gesundheitlicher Beeintrach-
tigungen in der Bevolkerung bzw. bestimmten Teilen davon (vgl. Kapitel 2). Diese
dienen als Anhaltspunkt fiir die quantitative Bedeutung gesundheitlicher Einschran-
kungen in der erwerbsfahigen Bevolkerung:

- Demnach beurteilen 5 % bis 7 % der Personen im erwerbsfahigen Alter ihren
Gesundheitszustand dezidiert als schlecht. In einer &hnlichen GroRenordnung
bewegt sich auch der Anteil derjenigen, die unter einer funktionalen Einschran-
kung in ihrem Alltagsleben leiden.

- Arbeitslosigkeit geht eindeutig mit einem schlechteren Gesundheitszustand
einher: Ein Funftel der Arbeitsuchenden bewertet den eigenen Gesundheitszu-
stand eindeutig negativ, ein Sechstel weist mindestens eine funktionale Ein-

schrankung im Alltag auf.
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2.

3.

- Gesundheitliche Beeintrachtigungen nehmen zudem mit hoherem Alter deutlich
zu. Die Kombination aus Alter und Arbeitslosigkeit stellt demnach einen beson-
ders hohen Risikofaktor fir gesundheitlich bedingte Integrationsschwierigkeiten

auf dem Arbeitsmarkt dar.

Durch das AMS festgestellte gesundheitliche Beeintrachtigungen werden zu den
Krankenstands- und Behandlungsinformationen der Gebietskrankenkasse in Bezug
gesetzt: Konkret wird in einem Regressionsmodell festgestellt, ob und wie stark das
Krankenstands- und Behandlungsgeschehen auf gesundheitliche Beeintrachtigun-

gen bei vorgemerkten Arbeitslosen hinweist.

Auf Basis dieses Regressionsmodells wird fir jede Person im Arbeitskrafteangebot
die Wahrscheinlichkeit fir das Vorliegen einer gesundheitlichen Beeintrachtigung
prognostiziert. Diese Schatzungen werden anhand bestimmter Schwellenwerte
dann in eine dichotome Variable Ubergefiihrt, die einen Personenkreis mit wahr-
scheinlich hoherer gesundheitlicher Belastung abgrenzt. Fir diesen Personenkreis
kann dann Uberprift werden, ob er ahnlich grofs und ahnlich strukturiert ist, wie
dies aus den zuvor (in Punkt 1 der Aufzahlung) angeflihrten Werten fir die Prévalenz
gesundheitlicher Beeintrachtigungen zu erwarten ist. Damit kann beispielsweise
auch gezeigt werden, inwieweit Arbeitslose tatsachlich stérker gesundheitlich be-
lastet sind als Beschéftigte. Zudem kann ein Zusammenhang zwischen gesundheit-
licher Belastung und bestimmten Krankheitsdiagnosen hergestellt werden, die
sowohl fiir Krankenstande als auch fiir Behandlungen in den OOGKK-Daten ange-

geben sind.

Die Krankenstandstage konzentrieren sich ebenso auf eine vergleichsweise kleine Per-

sonengruppe wie die Anzahl von stationaren oder ambulanten Behandlungen, der

Konsum von Heilmitteln oder die damit verbundenen Kosten. Wie Abbildung 8 in

Abschnitt 4.1 zeigt, sind die Verteilungen dieser Variablen rechtssteil; Krankenstands-
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dauer, Dauer der Krankenhausaufenthalte, die Zahl arztlicher Leistungen und bezoge-

ner Heilmittel steigen im obersten Quartil der Verteilung markant an. Das bedeutet

zugleich, dass ein grolter Teil der beobachteten Personen im Arbeitskréfteangebot wenig

oder keine Behandlungen bzw. Krankenstande aufweist.

Um dieser ungleichmaRigen Verteilung Rechnung zu tragen, wurden Variablen kon-

struiert, die auf das Vorliegen langer Krankenstande bzw. vieler oder lang dauernder

medizinischer Behandlungen hinweisen. Die Variablen wurden jeweils fur das letzte

Jahr vor der Beobachtung einer Person im Arbeitskrafteangebot gebildet. Fir das

betrachtete Jahr 2012 erfolgte diese Berechnung fir vier Quartalsstichtage.

Konkret wurden folgende Variablen konstruiert:

»

Lange Krankenstdnde: Die Variable hat den Wert 1, wenn die kumulierte Kranken-
standsdauer mindestens der Quartilsgrenze zwischen 3. und 4. Quartil (also dem
75 %-Perzentils-Trennwert) entspricht: Abgegrenzt werden also jene 25 % des be-
obachteten Arbeitskréfteangebots, welche die in Summe langsten Krankenstande
aufweisen. Bei weniger Krankenstandstagen nimmt die Variable den Wert 0 an.
Lange Krankenhausaufenthalte: Gleiches gilt fir die Kodierung der Variable zu lan-
gen stationdren Behandlungen. Auch hier wird das obere Quartil der Verteilung der
kumulierten Dauer stationdrer Behandlungen im Jahr vor dem jeweiligen Stichtag
abgegrenzt.

Haufige Arztbesuche: Die Variable identifiziert jene 25 % der Personen im Arbeits-
krafteangebot mit den meisten Arztbesuchen im Jahr vor einem betrachteten
Stichtagim Jahr2012.

Hohe Zahl an beanspruchten Heilmitteln: Die Variable kennzeichnet jene 25 % der
Personen im Arbeitskrafteangebot mit dem hochsten Heilmittelkonsum im Jahrvor
einem betrachteten Stichtag im Jahr 2012.

Hoéhe der Kosten fiir ambulante medizinische Behandlungen: Die Variable kenn-

zeichnet jene 25 % der Personen im Arbeitskrafteangebot, die der Gebietskranken-
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kasse die hochsten Kosten fiir ambulante medizinische Behandlungen verursacht
haben.

» Hohe der Kosten flir Heilmittel: Die Variable kennzeichnet jene 25 % der Personen
im Arbeitskréfteangebot, die der Gebietskrankenkasse die hochsten Kosten flr

Heilmittel verursacht haben.

Diese Variablen bilden die wesentlichen verfigbaren Informationen zum Krankenstands-
und Behandlungsgeschehen insgesamt ab. Um diese Daten noch mit Angaben zu den
zugrunde liegenden Diagnosen anzureichern, wurden Variablen gebildet, die zeigen,
auf welche Diagnosegruppen die Krankenstédnde bzw. Behandlungen entfallen. Auch
hier werden Schwellenwerte verwendet, um die quantitative Relevanz bestimmter

Diagnosegruppen sicherzustellen.

Die Diagnosegruppen wurden entsprechend der Internationalen statistischen Klas-
sifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD) abgegrenzt
sowie teilweise - vor allem wegen geringer Besetzungszahlen - zusammengefasst
und umfassen Erkrankungen in folgenden Bereichen:*®
» infektidse und parasitére Krankheiten (ICD 1)
» Neubildungen (ICD 2)
»  Blut, Immunsystem; Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselerkrankungen
(ICD3und4)
» psychische und Verhaltensstorungen; Krankheiten des Nervensystems
(ICD5und 6)
» Auge und Augenanhangsgebilde; Ohr und Warzenfortsatz (ICD 7 und 8)
»  Kreislaufsystem (ICD 9)
»  Atmungssystem (ICD 10)
» Verdauungssystem (ICD 11)

15 Die Diagnosegruppe ,Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett* (ICD 15) wurde weggelassen, weil es sich nicht um eine Erkrankung handelt.
Ebenso nicht berlicksichtigt wurden die quantitativ minimal besetzten Gruppen ,Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und
zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fiihren“ (ICD 21) sowie ,Schliisselnummern fiir besondere Zwecke* (ICD 22).
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» Haut und Unterhaut (ICD 12)

»  Muskel-Skelett-System und Bindegewebe (ICD 13)

» Urogenitalsystem (ICD 14)

» Zustande mit Ursprung in Perinatalperiode; angeborene Fehlbildungen
(ICD16und 17)

» Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht
klassifiziert sind (ICD 18)

» Verletzungen, Vergiftungen etc. (ICD 19)

» aulere Ursachen von Morbiditdt und Mortalitat (ICD 20)

Flr jede dieser Diagnosegruppen wurde Uberpruft, ob innerhalb jedes Jahres vor dem

betrachteten Stichtagim Jahr 2012

» zumindest eine Woche mit der jeweiligen Diagnosegruppe in Krankenstand verbracht
wurde oder

» ein stationdrer Aufenthalt registriert ist oder

» mindestens sieben Heilmittel beansprucht wurden.

Trifft eines dieser Kriterien fur eine Person zu, so nimmt die Variable fir die jeweilige

Diagnosegruppe den Wert 1 an (sonst 0), da ein gewisses Mal’ an Krankenstands- und

Behandlungsgeschehen aus der betreffenden Diagnosegruppe beobachtet wurde.

4.2.1 Schatzung des Zusammenhangs zwischen Krankenstands- und
Behandlungsgeschehen und festgestellter gesundheitlicher
Beeintrachtigung Arbeitsloser

All diese Variablen werden - neben dem Alter und dem Geschlecht - zur Erklarung der
vom AMS kodierten gesundheitlichen Beeintrachtigung arbeitslos vorgemerkter Perso-
nenverwendet. Der Zusammenhang zwischen diesen Indikatoren zum Krankenstands-
und Behandlungsgeschehen mit festgestellten gesundheitlichen Beeintrachtigungen

durch das AMS wird mittels eines Regressionsmodells (Probit-Modell) ermittelt. Die zu
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erklarende Variable erfasst dabei eine zum Zeitpunkt des Stichtags vorliegende gesund-
heitliche Beeintrachtigung oder Behinderung (nach dem Behinderteneinstellungsgesetz)

zusammen.

In Ubersicht 9 sind die Ergebnisse der Schatzung dargestellt, wobei nur jene Variablen
in der Schatzung berlcksichtigt sind, die einen signifikanten Erklarungswert fir das

Vorliegen einer gesundheitlichen Beeintrachtigung (laut AMS-Kodierung) leisten.

Der in der Tabelle ausgewiesene Wert fir die jeweilige erklarende Variable beschreibt
ihren Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit, mit der eine gesundheitliche Einschrankung
(nach AMS-Kodierung) vorliegt. Liegt beispielsweise die Krankenstandsdauer einer
Person im obersten Quartil der Verteilung innerhalb des Arbeitskrafteangebots, so erhdht
sich die Wahrscheinlichkeit fir eine gesundheitliche Beeintrachtigung um rund 2,4
Prozentpunkte. Sdmtliche der betrachteten Variablen zum Krankenstands- und Behand-
lungsgeschehen zeigen einen signifikant erhdhenden Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit

des Vorliegens einer gesundheitlichen Beeintrachtigung.

Zusétzlich zur gesamthaften Betrachtung des Krankenstands- und Behandlungsgesche-
henswurde auch der zusatzliche Einfluss bestimmter Diagnosen (zusammengefasst in
Diagnosegruppen) ermittelt: Besonders ,psychische Erkrankungen, Verhaltensstérungen,
Nervenerkrankungen“ ziehen (beim AMS kodierte) gesundheitliche Einschrénkungen
nach sich: Bestehen Hinweise auf eine psychische Stérung oder Nervenerkrankung, so
nimmt diese Wahrscheinlichkeit gesundheitlicher Beeintrachtigung (zusatzlich zum
Einfluss anderer Merkmale) um 8,3 Prozentpunkte zu. Auch angeborene Fehlbildungen
und Zustdnde mit Ursprung in der Perinatalperiode'® (mit +5,1 Prozentpunkten) sowie
Muskel- und Skeletterkrankungen (+3,2 Prozentpunkte) tragen vergleichsweise stark zu
gesundheitlichen Beeintrachtigungen bei.

16  Zeitraum zwischen der abgeschlossenen 22. Schwangerschaftswoche und dem 7. Tag nach der Geburt.
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Ubersicht9: Ergebnisse einer Probit-Schatzung fiir das Vorliegen einer gesund-

heitlichen Beeintrachtigung oder Behinderung (laut AMS-Kodierung)

Erklarende Variablen . Marginale Effekte | Standard- |  Durchschnitt der
fehler Variable im Sample der
AMS-KundInnen

: Dauer stationdrer Aufenthalte (im Vorjahr)

¢ Anzahl ambulanter Behandlungen (im Vorjahr)

¢ Anzahl beanspruchter Heilmittel (im Vorjahr)

: Kosten fiir Heilmittel (im Vorjahr)

Hinweis auf Erkrankungen in folgenden Bereichen

Blut, Immunsystem; Endokrine, Ernéhrungs- und
: Stoffwechselerkrankungen (ICD 3, 4)

Psychische Erkrankungen und Verhaltensstorun-
: gen; Nervensystem (ICD 5, 6)

Auge und Augenanhangsgebilde;
5__Ohr und Warzenfortsatz (ICD 7, 8)

f__Atmungssystem (ICD 10)

] \(g_rdauungssystem (ICD 11

Alter zum Quadrat

¢ Frau

146.414

{ Pseudo R? 0,1782

 Log Likelihood

¢ Zahl der Beobachtungen

*** signifikant auf dem 1 %-Niveau, ** signifikant auf dem 5 %-Niveau.

Zur Beriicksichtigung von Unterschieden zwischen Behinderten und gesundheitlich Beeintréchtigten in Hinblick auf
Krankenstandshé&ufigkeiten im Jahr vor dem Stichtag wurde zusétzlich ein Interaktionsterm fiir das Merkmal gesetzlicher
Behindertenstatus in der Schatzung berticksichtigt.

Quelle: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der ésterreichischen Sozial-
versicherungstrager und WIFO
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4.2.2 Bildung eines Indikators fiir gesundheitliche Beeintrachtigung fur
Personen im oberosterreichischen Arbeitskrafteangebot

Diese zuvor beschriebene Schatzung wurde auf Basis der Gesamtheit der Personen
durchgefihrt, die zu den betrachteten vier Stichtagen des Jahres 2012 beim AMS gemel-
det waren, da nur fir diese aktuelle Informationen Uber gesundheitliche Beeintrachti-
gungen und Behinderungen - wie sie vom AMS kodiert werden - verfligbar sind. Der in
der Schatzung festgestellte Zusammenhang dieses Merkmals mit dem Krankenstands-
und Behandlungsgeschehen im Jahr bis zu den betrachteten Stichtagen wird nun
genutzt, um fir das gesamte im Analysedatensatz abgebildete (bei der OOGKK versi-
cherte) Arbeitskrafteangebot des Jahres 2012 einen Indikator fir die Wahrscheinlichkeit
des Vorliegens einer gesundheitlichen Belastung zu ermitteln. Dies geschieht durch
Einsetzen der jeweiligen erklarenden Variablen jeder Person in die Regressionsgleichung.
Das bedeutet, dass fir jede Person auf Basis der Informationen Uber Krankenstande,
Behandlungen und Diagnosen eine Art Risikoindikator fir gesundheitliche Belastung

verfligbar ist.”’

Dieser Indikator wird dazu benutzt, jene Teile des Arbeitskrafteangebots abzugrenzen,
die mit héherer Wahrscheinlichkeit unter einer gesundheitlichen Beeintrachtigung lei-
den. Die Verteilung dieses Indikatorsist in Abbildung 11 dargestellt. Daraus ist ersichtlich,
dass eine Haufung der zugeschatzen Wahrscheinlichkeitswerte im Bereich von 0 % bis

15 % besteht. Danach sinkt die Haufigkeit zunachst deutlich und danach weiter stetig.

Die Pravalenz deutlicher gesundheitlicher Beeintrachtigungen liegt gemaft umfrageba-
sierter Evidenz in der Bevolkerung im erwerbsfahigen Alter bei rund 5,5 % bis 7 %. Um
nahe diesem Wert zu bleiben, zugleich aber die Zahl der Beobachtungen gesundheitlich

17 Mitdieser Vorgehensweise ist die Annahme verbunden, dass der fiir die beim AMS als arbeitslos vorgemerkten Personen festgestellte statis-
tische Zusammenhang zwischen einer vom AMS kodierten gesundheitlichen Einschrankung und den Krankenstands- und Behandlungsin-
formationen der OOGKK auch fur die Beschéftigten gilt.
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belasteter Personen fur die nachfolgenden Wirkungsanalysen nicht zu sehr einzuschran-
ken, wird jenen 10 % des Arbeitskrafteangebots mit der hochsten Wahrscheinlichkeit
einer gesundheitlichen Einschrédnkung (oberstes Dezil) das Merkmal ,gesundheitlich
belastet” zugeschrieben.’® In anderen Worten: Unter allen Erwerbspersonen werden die

10 % mit der hochsten (geschatzten) gesundheitlichen Belastung ausgemacht.

Abbildung 11: Verteilung der geschatzten gesundheitlichen Belastung im Arbeits-
krafteangebot

15

10

Prozent

10 % mit der héchsten
n — —-— geschatzten gesundheitlichen ————
Belastung

T T T T
0 ,1 2 3 4 5 ,6 N 8 9

Geschatzte Wahrscheinlichkeit einer gesundheitlichen Einschrankung

Die Daten beziehen sich auf die OOGKK-Versicherten im Jahr 2012.

Quelle: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der ésterreichischen Sozial-
versicherungstrager und WIFO

18 Fir Sensitivitatsanalysen wurden auch Einschrankungen auf die 25 % bzw. 5 % mit der hochsten geschétzten Wahrscheinlichkeit einer
gesundheitlichen Belastung verwendet.
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Um zu prifen, ob diese Vorgangsweise bei der Zuschreibung gesundheitlicher Belas-
tungsfaktoren zu plausiblen Ergebnissen flihrt, wird nun verglichen, ob das konstruierte
Merkmal ,gesundheitliche Belastung® im Arbeitskréfteangebot &hnlich verteilt ist, wie

dies aufgrund anderen Untersuchungen zu erwarten ist.

4.2.3 Gegenuberstellung der Schatzung gesundheitlicher Belastung mit
vom AMS festgestellter gesundheitlicher Beeintrachtigung

Zunéachst zeigt sich eine gute Ubereinstimmung zwischen dem Indikator fiir ge-

sundheitliche Belastung, der auf Basis von Krankenstands- und Behandlungs-

informationen der OOGKK geschatzt wurde, und den vom AMS verfligbaren Indika-
toren zu gesundheitlichen Einschrankungen und gesetzlichem Behindertenstatus

(vgl. Ubersicht 10):

» Gemessen an den beim AMS registrierten Vormerkungen weisen rund 23 % der
Vorgemerkten eine gesundheitliche Beeintrachtigung oder Behinderung auf. Dieser
Wert durfte - nach Auskunft von Beraterinnen und Beratern des AMS - eher unter-als
Uberschatzt sein, da nicht in jedem Fall, in dem eine Einschrédnkung vorliegt, diese
auch nachgewiesen wird.

» In der Abgrenzung auf Basis der Krankenstands- und Behandlungsinformationen
der OOGKK liegt der Anteil der gesundheitlich Belasteten unter allen beim AMS
Vorgemerkten bei 30 % - unter der Annahme, dass insgesamt 10 % des Arbeitskraf-
teangebots als gesundheitlich belastet angesehen werden kdnnen.

» Damit sind 61 % der gesundheitlich beeintrachtigten oder behinderten Vor-
gemerkten (laut AMS-Kodierung) auch nach dem geschétzten Indikator auf
Basis von OOGKK-Informationen als gesundheitlich belastet zugeordnet.
79 % der laut AMS nicht gesundheitlich beeintréachtigten oder behinderten
Arbeitslosen (i. w. S.) sind auch nach dem geschatzten Indikator nicht gesund-
heitlich belastet. Insgesamt stimmen Schatzung und AMS-Indikator in 75 % der

Falle Uberein.
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» Da viele Menschen graduell von gesundheitlichen Problemen betroffen sind
und eine dichotome Zuordnung zu Zustanden mit und ohne gesundheitliche
Einschrankung in der Praxis haufig nicht leicht zu treffen ist, erscheint die Uber-

einstimmung der beiden Indikatoren hoch.

Ubersicht 10: Ubereinstimmung des Indikators fir gesundheitliche Belastung mit
AMS-Indikator

AMS-Indikator

Gesundheitliche Belastung

Anteil der Ubereinstimmung in den Kodierungen

Gesundheitliche Belastung nach 10 %-Definition.

Die Daten beziehen sich auf Arbeitslose i. w. S. (AL mit geschaftsfallbegriindendem oder sonstigem Vormerkstatus sowie
geforderte Beschéaftigung auf dem ersten oder zweiten Arbeitsmarkt)

Quelle: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der ésterreichischen Sozial-
versicherungstrager und WIFO

4.2.4 AbschlieRende Einschatzung des konstruierten
Gesundheitsindikators

Die Informationen der OOGKK lassen eine detaillierte Beobachtung - auch hinsichtlich
einzelner Diagnosegruppen - von Krankenstanden, Behandlungen und Heilmittelkon-
sum zu. Damit geben sie zwar Auskunft dartiber, ob bestimmte Erkrankungen aufgetre-
ten sind, nicht jedoch Uber ihre Auswirkungen auf langerfristige Einschrankungen der
Erwerbsfahigkeit oder Vermittelbarkeit auf dem Arbeitsmarkt. Der klare statistische
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Zusammenhang zwischen den vom AMS kodierten gesundheitlichen Einschrankungen
und den Krankenstands- und Behandlungsinformationen der OOGKK lassen zwar eine
gute Abschatzung von gesundheitlichen Belastungen, nicht aber eine eindeutige Fest-
legung der GroRe der von gesundheitlichen Einschrankungen betroffenen Gruppe von

Arbeitskraften zu.

Mit Ruckgriff auf Erkenntnisse aus anderen Untersuchungen und dem Vergleich mit
AMS-Daten wurde eine pragmatische Abgrenzung von gesundheitlich belasteten Per-
sonen getroffen, die 10 % des Arbeitskrafteangebots umfassen. Diese Grenze liegt etwas
Uber den Richtwerten, die in Abschnitt 2 fir die Bevolkerung im erwerbsfahigen Alter
dargestellt wurden, und flr Arbeitslose auch leicht Gber den Zahlen, die sich nach der
Kodierung des AMS ergeben. Zumindest hinsichtlich der Daten des AMS ist jedoch zu
vermuten, dass die registrierten Einschrédnkungen eher die Untergrenze der tatsachli-
chen gesundheitlichen Belastungen darstellen, da erst mit Nachweis einer Einschran-
kung auch eine Kodierung vorgenommen wird und zudem nicht alle regionalen
Geschaftsstellen auf gleiche Weise gesundheitliche Einschrankungen erfassen (vgl.
Abschnitt 7.2).

Da gesundheitliche Belastungen jedoch ein graduelles Phdnomen sind, ist davon aus-
zugehen, dass die auf Basis der OOGKK-Daten zu Krankenstanden und medizinischen
Behandlungen abgegrenzte Gruppe gesundheitliche Probleme hat, die potenziell auch

Einschrénkungen auf dem Arbeitsmarkt mit sich bringen.

4.3 Grole und Struktur der Gruppe gesundheitlich belasteter Personen

Wie der nun folgende Abschnitt zeigt, sind zudem die Strukturmerkmale der als gesund-
heitlich belastet identifizierten Personen dhnlich wie durch andere Untersuchungen
belegt. Das gilt sowohl fir die Altersstruktur, die Ausbildungsstruktur als auch fur die

Erwerbsstruktur.
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Samtliche im Folgenden dargestellten Zahlen und Anteile beziehen sich auf die Grund-
gesamtheit der bei der OOGKK versicherten 15- bis 64-jahrigen Erwerbspersonen
(unselbststandig Beschaftigte und Arbeitslose) des Jahres 2012, und zwar nach der in

Kapitel 4.1 dargestellten Abgrenzung.

4.3.1 Gesundheitliche Belastungen nach Personenmerkmalen

Deutliche Unterschiede im Anteil gesundheitlich belasteter Personen zeigen sich hin-
sichtlich des Alters: Wahrend der Anteil der gesundheitlich Belasteten unterden 15- bis
24-Jahrigen lediglich 1,6 % betragt, steigt er im Haupterwerbsalter auf 8,3 % und bei
den 50- bis 64-Jahrigen auf rund 20 % (vgl. Abbildung 12). Diese Zahl deckt sich mit
jener aus dem SHARE, bei dem ein Finftel (19,6 %) der Alteren, die noch im erwerbs-
fahigen Alter sind, angeben, gesundheitliche Probleme zu haben, die mit einer Ein-

schréankung im Bereich der Erwerbstéatigkeit einhergehen (vgl. Kapitel 2).

Deutlich sind auch die Unterschiede nach dem Ausbildungsniveau: Wahrend 16,8 %
der Arbeitskrafte mit maximal Pflichtschulabschluss gesundheitliche Belastungen
aufweisen, sind es bei Lehrabsolventinnen und -absolventen 9,7 % und bei Absolven-
tinnen und Absolventen einer berufsbildenden mittleren Schule 6,3 %. Bei Ausbildungs-
niveaus ab Matura liegen die Anteile gesundheitlich Belasteterim Arbeitskrafteangebot
beirund 5 %.*

Weniger deutlich sind die Unterschiede nach Geschlecht: Frauen weisen mit einem
Anteil gesundheitlich Belasteter von 8,3 % des weiblichen Arbeitskrafteangebots einen
um gut drei Prozentpunkte geringeren Anteil auf als Manner. Dazu kann jedoch das
niedrigere (tatsachliche) Pensionsantrittsalter der Frauen beitragen. Bei hoherer Pra-

valenz gesundheitlicher Belastungen bei Alteren bedeutet das, dass weniger Frauen

19 Die dargestellten Unterschiede bleiben auch in multivariaten Analysen bei gleichzeitiger Berlicksichtigung der dargestellten Merkmale
bestehen.
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mit erhdhtem Gesundheitsrisiko im Arbeitskrafteangebot enthalten sind. Bei gleich-
zeitiger Berticksichtigung von Alter, Geschlecht und Ausbildung in einer Regressions-
analyse liegt der Anteil gesundheitlich Belasteter bei Frauen um nurzwei Prozentpunkte

unter jenem von Mannern.

Ausléndische Arbeitskrafte zeigen zumeist weniger gesundheitliche Belastungen als
Osterreicherinnen. Die groReren Anteile bei Personen aus den traditionellen Gast-
arbeiterlandern (Turkei und ehemaliges Jugoslawien) sind durch deren héheres Alter

und vor allem das im Durchschnitt geringere Bildungsniveau begriindet.

Abbildung 12: Gesundheitliche Einschrankung nach Personenmerkmalen

25
20,2
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168

15 135 130
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, 9,7
10 83 83

In % aller Erwerbspersonen (15-64 Jahre)
-
=
o

== Durchschnitt aller Erwerbspersonen

In dieser Auswertung fiir alle Erwerbspersonen sind insgesamt nicht 10 %, sondern 10,2 % gesundheitlich eingeschrankt.
Diese geringfiigige Abweichung entsteht durch die Bereinigung des Samples um Personen, fiir die keine vollsténdigen
personenbezogenen Informationen verfiigbar sind.

Quelle: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der ésterreichischen Sozial-
versicherungstrager und WIFO
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4.3.2 Gesundheitliche Belastungen nach Erwerbsposition

Arbeitslose haben nach den in Kapitel 2 zitierten Quellen eine rund dreimal so hohe
Pravalenz gesundheitlicher Beeintrachtigungen als in Beschaftigung Stehende. Dieses
Verhaltnis zeigt sich auch in der Zuschreibung gesundheitlicher Belastungen auf Basis
der OOGKK-Informationen zu Krankenstdnden und medizinischen Behandlungen (vgl.
Ubersicht 11): Wahrend Beschéftigte einen Anteil gesundheitlich Belasteter von 8,5 %
aufweisen, liegt der entsprechende Wert bei registrierten Arbeitslosen bei knapp 23 %.
Eine etwas geringere Bedeutung haben gesundheitliche Belastungen bei Schulungs-
teilnehmerinnen (knapp 16 %) und vor allem bei den zumeist jugendlichen Lehrstel-
lensuchenden (6,2 %). Letzterer Wert liegt jedoch markant Gber jenem von Jugendlichen
insgesamt (1,6 %), was auf die spezifische Problemlage Jugendlicher hinweist, die weder

in Ausbildung noch in Beschéftigung sind.

Haufiger sind gesundheitliche Belastungen bei sonstigen Vormerkzustanden beim AMS,
dazu gehdren u. a. Pensionsvorschisse, die haufig wahrend der Antragstellung auf
Invaliditatspension gewahrt werden. Hoch sind die Anteile auch unter geférderten
Beschéftigten auf dem ersten und zweiten Arbeitsmarkt (inkl. Férderungen des Sozial-
ministeriumservice), wobei diese Forderungen Malinahmen darstellen, die sich an
schwer vermittelbare Gruppen und zum Teil direkt an gesundheitlich Beeintrachtige

und/oder Menschen mit Behinderung richten.?

20 Letztgenannte Gruppen sind jedoch relativ klein, und die Zuschreibung tber die OOGKK-Informationen mégen hier die tatsachliche
Problemlage bei Férderungen auf dem ersten Arbeitsmarkt etwas tiberzeichnen. Laut AMS-Indikatoren zu gesundheitlicher Einschrankung
und Behindertenstatus sind rund 30 % der geforderten Beschéftigten und der Personen mit sonstigem Vormerkstatus gesundheitlich beein-
trachtigt. Dies mag einerseits aufgrund der Feststellungspraxis im AMS etwas unterschatzt sein, andererseits sind hier auch Férderungen des
Sozialministeriumservice enthalten, die sich gezielter an gesundheitlich Eingeschrénkte und Behinderte richten.
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Ubersicht 11: Gesundheitliche Einschrankung nach Erwerbsstatus

5
°
B

Erwerbsstatus

Ungeforderte unselbststéandige Beschaftigung

Schulung

Lehrstellensuche

Arbeitslosigkeit mit sonstigem Vormerkstatus

Geférderte unselbststéandige Beschéaftigung auf dem 2. Arbeitsmarkt

. Langzeitbeschéaftigungslos

Arbeitsmarktfern

Arbeitslosentyp 2

Arbeitslosentyp 3

Arbeitslosentyp 4

Arbeitslosentyp 5

: Arbeitslosentyp 6

Arbeitslosentyp 7

Gesamt

Quelle: WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, OOGKK, Hauptverband der &sterreichischen Sozial-
versicherungstrager und WIFO

Wahrend Langzeitbeschéftigungslose? keinen gegeniiber Arbeitslosen insgesamt erhoh-
ten Anteil gesundheitlich Belasteter aufweisen, liegt er bei arbeitsmarktfernen Arbeits-
losen - das sind Personen, die im Jahresabstand (in den letzten 12 Monaten) nicht mehr
als zwei Monate (<62 Tage) in Standardbeschéftigung und zumindest vier Monate (= 120

Tage) arbeitslos vorgemerkt waren - bei gut 30 %.

21 Als langzeitbeschaftigungslose Arbeitslose gelten zum jeweiligen Stichtag beim AMS als arbeitslos vorgemerkte Personen, die sich (bei
Zusammenfassung aller Vormerkepisoden, aber unter Auerachtlassung von Unterbrechungen von maximal 62 Tagen) seit iiber einem Jahr
in AMS-Vormerkung (mégliche friihere Status: ,arbeitslos®, ,lehrstellensuchend®, ,in Schulungsmafnahmen*, ,mit Fachkraftestipendium®,
,Schulung Reha mit Umschulungsgeld” oder ,Abklarung der Arbeitsfahigkeit*) befinden.
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In einer Aufgliederung der Arbeitslosen nach Dauer und Haufigkeit ihrer Arbeits-
losigkeit in sieben Typen (vgl. Eppel/Horvath/Mahringer 2014) zeigt sich, dass
kurzfristig und selten Arbeitslose (Typ 1) sowie haufig, aber immer nur kurz Arbeits-
lose (z. B. Saisonarbeitslose: Typ 3 und 4) relativ selten gesundheitliche Belas-

tungen aufweisen.

Sobald langere Arbeitslosigkeitsepisoden in der Erwerbslaufbahn vorkommen, ist auch
der Anteil gesundheitlich Belasteter bereits im Bereich des Durchschnitts Langzeitbe-
schaftigungsloser (Typ 2, 5 und 6). Bei Personen, die in den vergangenen finf Jahren
mindestens zweieinhalb Jahre arbeitslos waren (Typ 7), liegt der Anteil gesundheitlich
Belasteter Giber 40 %.

Bei der angesprochenen Typologie wurden anhand von drei Kriterien (Gesamtvolumen

an Arbeitslosigkeit, Dauer der [dngsten Arbeitslosigkeits-Episode im Flinfjahreszeitraum

und Haufigkeit der Arbeitslosigkeit) und eines Flinfjahreszeitraums sieben Typen von

Arbeitslosen unterschieden:

» Typ 1. Personen, die im Flinfjahreszeitraum selten (maximal dreimal), nur kurz (nie
l&nger als 183 Tage) und insgesamt wenig (nicht mehr als ein Jahr) arbeitslos waren

» Typ 2: Personen, die selten, zumindest einmal ldnger (lber ein halbes Jahr) und
insgesamt wenig arbeitslos waren

»  Typ 3: Personen, die relativ hdufig, in der Regel kurz und insgesamt wenig arbeitslos
waren

»  Typ 4: Personen, die haufig kurz und insgesamt viel (Uber ein Jahr) arbeitslos waren

» Typ 5: Personen, die selten, aber zumindest einmal langer und insgesamt viel (mehr
als ein Jahr; maximal zweieinhalb Jahre) arbeitslos waren

» Typ 6: Personen, die haufig, zumindest einmal lang und insgesamt viel (mehr als ein
Jahr; maximal zweieinhalb Jahre) arbeitslos waren

» Typ 7: Personen, die zumindest einmal lang und insgesamt sehr viel (mehr als zwei-

einhalb Jahre) arbeitslos waren
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4.3.3 Gesundheitliche Belastungen nach Diagnosegruppen

Wie bereits aus der Schatzung gesundheitlicher Belastungen anhand der Informationen
der OOGKK zu Krankenstanden und medizinischen Behandlungen hervorgegangen ist,
héngen Auswirkungen von Erkrankungen auf die Erwerbssituation erheblich von der
Art der Erkrankung ab. Eine Auswertung nach Diagnosegruppen macht deutlich, dass
bei 4,7 % der Erwerbspersonen die gesundheitliche Belastung (zumindest auch) mit
einer Muskel- und Skeletterkrankung zu tun hat. Beinahe ebenso hoch ist der Anteil fur
die Diagnosegruppen psychische Erkrankungen und Nervenkrankheiten. Diese beiden
Diagnosen sind die mit Abstand bedeutendsten Faktoren flir gesundheitsbedingte
Erwerbshindernisse, gleichzeitig féllt bei ihnen die markante Differenz zwischen der
Pravalenz gesundheitlicher Belastungen zwischen Erwerbspersonen insgesamt und
den Arbeitslosen auf: Bei 14,9 % der Arbeitslosen resultiert die gesundheitliche Belas-
tung aus einer psychischen oder nervlichen Erkrankung, bei Muskel- und Skeletterkran-
kungen sind es 14,7 %.

Auch bei den anderen Diagnosegruppen werden durchwegs die im Vergleich zum
gesamten Arbeitskrafteangebot wesentlich starkeren gesundheitlichen Belastungen

von Arbeitslosen deutlich (vgl. Ubersicht 12).
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Ubersicht 12: Haufigkeit einer gesundheitlichen Belastung (10 %-Definition)

mit bestimmter Diagnose, die in signifikantem AusmalR zur

Betroffenheit von einer gesundheitlichen Einschrankung beitragt

Kreislaufsystem

Verletzungen, Vergiftungen etc.

Verdauungssystem

Urogenitalsystem

Blut, Immunsystem; Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankh.

Auge und Augenanhangsgebilde; Ohr und Warzenfortsatz

Haut und Unterhaut

AuRere Ursachen von Morbiditat und Mortalitét; Sonstiges

Zustande mit Ursprung in Perinatalperiode; angeborene Fehlbildungen

Quelle: WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, OOGKK, Hauptverband der ésterreichischen Sozialver-
sicherungstrager und WIFO

Haufig ist eine gesundheitliche Belastungssituation mit mehreren Diagnosen (Erkran-
kungsarten) verbunden: Bei rund 5 % der (anhand der in Kapitel 4.2 dargestellten Kri-
terien) gesundheitlich belasteten Personen ist keine klare Diagnose festzustellen (vgl.
Abbildung 13). In knapp 28 % der Falle ist eine Diagnose alleine ausschlaggebend fir
die Belastung, in gut 35 % sind es zwei Diagnosen und in 20 % der Falle sogar drei Dia-

gnosen. Bei knapp 8 % der gesundheitlich Belasteten tragen vier oder mehr diagnosti-
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zierte Krankheiten zum Belastungsbild bei. Multiple Erkrankungsbilder sind also eher

die Regel als die Ausnahme.

Abbildung 13: Anzahl der fiir eine gesundheitliche Belastung mafigeblichen
Diagnosen bei gesundheitlich belasteten Arbeitskraften

5oder mehr

4

In %

Quelle: WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, OOGKK, Hauptverband der ésterreichischen Sozial-
versicherungstrager und WIFO

4.4 Bedeutung gesundheitlicher Beeintrachtigungen fir spatere
Arbeitslosigkeit und mittelfristige Entwicklungstrends

Im folgenden Abschnitt gilt es darzustellen, inwieweit sich die identifizierten Belastungs-
situationen tatséchlich auf dem Arbeitsmarkt niederschlagen. Damit sollen auch
Anhaltspunkte fiir den Interventionsbedarf im Bereich der Arbeitslosigkeit, aber auch

praventiv im Bereich bei Beschaftigten geboten werden.

Viele der betroffenen Personen kénnen trotz gesundheitlicher Belastung ihre Beschéaf-
tigung aufrechterhalten. In Ubersicht 13 (Spalten 1 und 2) wird gezeigt, in welchen
Erwerbssituationen sich die Beschéftigten des Jahres 2012 zwei Jahre spéater (im Jahr
2014) befinden. Dabei wird unterschieden, ob die Beschaftigten im Jahr 2012 gesund-
heitlich belastet waren oder nicht.
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Uber 87 % der Beschaftigten ohne gesundheitliche Belastung waren demzufolge auch
2014 (Uber der Geringfugigkeitsgrenze) beschaftigt; jeweils 3,8 % gingen in Pension oder
in die Arbeitslosigkeit, 5 % in andere Erwerbszustande (z. B. Kinderbetreuung, gering-

fugige Beschaftigung).

Unter den gesundheitlich belasteten Beschéftigten des Jahres 2012 waren gut 80 %
auchim Jahr2014 beschaftigt. Das zeigt einerseits die Stabilitat der Beschaftigungsein-
bindung auch dieser Gruppe, andererseits aber ein erhdhtes Risiko, aus der Beschafti-
gung zu fallen: Der Anteil der zwei Jahre spater (noch) in Beschaftigung befindlichen
Personen ist um rund sieben Prozentpunkte geringer als unter nicht gesundheitlich

belasteten Beschéftigten.

Immerhin ist der Anteil der Ubergénge in Arbeitslosigkeit bei den gesundheitlich belas-
teten Beschaftigten des Jahres 2012 um 2,3 Prozentpunkte héher als bei nicht gesund-
heitlich Belasteten. Deutliche Unterschiede bestehen auch im Ubergang in Pension, in
die 10,1 % der gesundheitlich belasteten Beschaftigten innerhalb von zwei Jahren
gewechselt sind; bei gesundheitlich nicht belasteten Beschaftigten betragt dieser Wert
3,3 %. Dafiir gehen weniger der gesundheitlich Belasteten in sonstige erwerbsferne
Positionen Uber (2,7 % gegeniiber 5,2 % bei nicht belasteten Beschaftigten). Auch gefor-
derter Beschaftigung kommt fur gesundheitlich Belastete eine gewisse Bedeutung zu:
Immerhin 0,8 % der 2012 (ungeférderten) Beschéftigten waren 2014 in geférderter
Beschéftigung.
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Ubersicht 13: Erwerbssituation Beschaftigter und Arbeitsloser des Jahres 2012
im Jahr 2014 nach gesundheitlicher Belastung (bei der OOGKK

versicherte Erwerbspersonen)

: Beschaftigte des Jahres 2012 | Arbeitslose des Jahres 2012

gesundheitlich belastet

nein JE]

Erwerbsstatus 2014

Der Erwerbszustand 2014 wurde exakt zwei Jahre nach den jeweiligen Stichtagen im Jahr 2012 betrachtet (Beschaftigung
lber der Geringfiigigkeitsgrenze).

Quelle: WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, OOGKK, Hauptverband der &sterreichischen Sozial-
versicherungstrager und WIFO

Noch markanter sind die Unterschiede zwischen gesundheitlich nicht belasteten und
belasteten Arbeitslosen: Lediglich gut 27 % derim Jahr 2012 gesundheitlich belasteten
Arbeitslosen befanden sich zwei Jahre spaterin Beschaftigung, wahrend der betreffende
Anteil bei nicht gesundheitlich Belasteten mit tber 55 % etwa doppelt so hoch lag. Zum
Grofsteil verbleiben gesundheitlich Belastete in Arbeitslosigkeit (+15,4 Prozentpunkte
gegenUber nicht belasteten Arbeitslosen des Jahres 2012), zudem spielen Ubergange

in Pension eine bedeutende Rolle (+11,2 Prozentpunkte).?

Auch bei gleichzeitiger Berlcksichtigung von Alter, Ausbildungsniveau und Geschlecht
bleiben diese Unterschiede in nur leicht reduziertem Ausmal’ bestehen.?

22 Sowohl bei Beschaftigten als auch bei Arbeitslosen diirfte sich die Differenz in den Ubergangsraten in Pension mit der Einschrankung des
Ubergangs in Invaliditats- und Berufsunfahigkeitspension im Rahmen des Sozialrechts-Anderungsgesetzes 2012 reduzieren.

23 Frauen gehen im Vergleich zu Mannern haufiger in erwerbsferne Zustande (inkl. Pension) tiber und verbleiben daher seltener in Arbeits-
losigkeit.
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Gesundheitliche Belastungen haben offensichtlich negative Auswirkungen auf die
Erwerbschancen von Arbeitskraften, die nicht nur Arbeitslose betreffen, sondern auch

bei Beschaftigten sehr ausgepragt sind.

Auf die Grundgesamtheit in Oberdsterreich umgelegt bedeutet das: Mit Senkung des
Ubergangsrisikos der im Jahr 2012 Beschaftigten mit gesundheitlichen Beeintrachti-
gungen in Arbeitslosigkeit um einen Prozentpunkt (durch Erhdhung des Verbleibs in
Beschaftigung von 80,3 % auf 81,3 % und eine entsprechende Senkung des Ubergangs
in Arbeitslosigkeit) hatte die Arbeitslosigkeit unmittelbar um knapp 1 % reduziert wer-
den kdnnen, jene der gesundheitlich Belasteten sogar um fast 4 %. Um den gleichen
Effekt zu erreichen, hatte der Ubergangsanteil von gesundheitlich belasteten Arbeits-
losen in Beschaftigung um fast vier Prozentpunkte (das sind tber 13 %) erhdht werden
mussen. Dieser Vergleich legt nahe, dass praventive Ansatze zur Vermeidung von Arbeits-
losigkeit gerade bei gesundheitlich beeintrachtigten Personen effektiver sein konnen

als Mallnahmen zur spéteren Reintegration.

Flreine zunehmende Rolle der Pravention spricht auch die Erwartung einer deutlichen
Zunahme gesundheitlich beeintrachtigter Personen im Arbeitskrafteangebot. Da Altere
wesentlich haufiger unter gesundheitlichen Einschrankungen leiden, wird alleine durch
die demografische Alterung deren Anteil steigen. Zudem wird die Verlangerung der
Erwerbsphase durch die bereits beschlossenen Pensionsreformschritte zu einer zusatz-

lichen Ausdehnung des Arbeitskrafteangebots alterer Personen flihren.

GemaR der Arbeitsangebotsprognose des WIFO (vgl. Horvath/Mahringer 2016 auf Basis
der Hauptvariante der Bevolkerungsprognose von Statistik Austria aus dem Jahr 2015)
wird das Arbeitskréfteangebot der ab 55-Jahrigen in Osterreich zwischen 2015 und 2025
um rund 41 % steigen, wahrend das der unter 55-Jahrigen leicht (um ca. 2 %) sinken
durfte. Allein aus dieser Verschiebungist auch ein Anstieg gesundheitlicher Beeintréach-

tigungen im Arbeitskrafteangebot zu erwarten.
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Wird die fir Oberosterreich geschéatzte Prévalenz gesundheitlicher Belastungen auf
5-Jahres-Altersgruppen fur ganz Osterreich umgelegt, so ergibt sich ein Wachstum des
Arbeitskrafteangebots gesundheitlich Belasteter von rund 3.000 bis 4.000 Personen pro
Jahr.

Diese Werte hangen jedoch stark davon ab, wie sich der Anteil gesundheitlich Belaste-
ter in der Altersgruppe der 60- bis 64-Jahrigen entwickeln wird. Dazu gibt es derzeit -
aufgrund der schwachen und selektiven Besetzung dieser Altersgruppe im Arbeitskraf-
teangebot — wenig Anhaltspunkte. Ebenso ist die Aufteilung der Gruppe zwischen
Arbeitslosen und Beschaftigten sowohl von der Wirtschafts- und Arbeitsmarktentwick-
lung als auch von den gesundheits- und arbeitsmarktpolitischen Regulierungen und
Interventionen sowie moglichen weiteren Veranderungen in den Pensionszugangsbe-
dingungen abhéngig. Jedenfallsist mit einer wesentlichen Zunahme der Anforderungen
hinsichtlich der Integration von Arbeitskréften mit gesundheitlichen Belastungen zu
rechnen.
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5 EINSATZ AKTIVER ARBEITSMARKTPOLITISCHER MASSNAHMEN

Das Arbeitsmarktservice (AMS) bietetim Rahmen der Arbeitsmarktférderung ein breites
Spektrum an Malsnahmen an, um Arbeitslose - darunter Personen mit Erwerbshinder-
nissen wie gesundheitlichen Einschrankungen - bei der Wiedereingliederung in den
Arbeitsmarkt zu unterstitzen. Im folgenden Abschnitt wird anhand der administrativen
Forderdaten des AMS der Einsatz dieser Mallnahmen zugunsten von gesundheitlich
eingeschrankten Arbeitslosen quantitativ nachgezeichnet. Dabei werden 12 Mafsnah-
mentypen berlcksichtigt: Qualifizierungsangebote, wie AMS-Kurse zur aktiven Arbeit-
suche, Berufsorientierung, fachliche Qualifizierung (trdgerbezogene und Individualfor-
derungen) und Trainings, Beschaftigungsforderungen und die Betreuung durch externe

Beratungs- und Betreuungseinrichtungen (siehe Kasten).*

MASSNAHMEN DER ARBEITSMARKTFORDERUNG DES AMS

Qualifizierung

» MaRnahmen der aktiven Arbeitsuche (,,AA“): AMS-Kurse, in denen Fertigkeiten
vermittelt werden, die in einem unmittelbaren Zusammenhang mit der Arbeit-
suche stehen (Bewerbungstrainings, Selbstmarketing, Stellenakquisition etc.)

» Orientierungsmafinahmen (,,BO“): AMS-Kurse, die Hilfestellung bei der be-
ruflichen Entscheidungsfindung und Berufswegplanung oder auch beim Erwerb
von erster Praxis sowie spezielle Einstiegshilfen fir Jugendliche bringen sollen

» Trainingsmafnahmen (,, TRAIN“): Kombination von produktiver Arbeitsleistung
und bedarfsgerechter Betreuung sowie Qualifizierung fir Langzeitarbeitslose

und Personengruppen mit speziellen Vermittlungseinschrankungen

24 Inden Rohdaten des AMS vorkommende (iberzéhlige Duplikate bei Férderungen (teilweise oder vollstandige Uberlappungen von Férderun-
gen gleicher Art) werden nicht berlcksichtigt. Forderepisoden werden dann gesundheitlich eingeschrankten Personen zugeordnet, wenn
die jeweilige Person am letzten Quartalsstichtag vor Forderbeginn als gesundheitlich eingeschrénkt identifiziert wurde.
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»

»

Tragerbezogene Qualifizierungsmafnahmen (,,QUAL“): Vermittlung fachlicher
Kenntnisse (Ausbildung, also Erwerb staatlich anerkannter Schul- und Berufs-
abschlisse, oder Weiterbildung, d. h. berufliche Einstiegs- und Zusatzqualifika-
tionen) im Rahmen von externen Bildungstragern im Auftrag des AMS durchge-
fuhrter Kurse fiir AMS-Kundinnen und -Kunden

Beihilfen zu den Kurskosten (,,KK“) fiir die Teilnahme an Qualifizierungs-
maRnahmen auf dem freien Bildungsmarkt (Individualférderung)
Arbeitsstiftung (,,AST“): Malinahmen im Rahmen einer Stiftung zur beruflichen
Neuorientierung und Hoherqualifizierung von Arbeitslosen bzw. von Arbeitslo-
sigkeit bedrohten Personen anldsslich eines Personalabbaus in grofRerem
Umfang (,Outplacementstiftung*), zur Abdeckung eines dringenden Personal-
bedarfs (,Implacementstiftung*) oder auf Initiative der kollektivvertragsfahigen
Korperschaften der Arbeitgeberinnen oder der Arbeitnehmerlnnen im Zusam-
menhang mit auRergewdhnlichen wirtschaftlichen Schwierigkeiten fur arbeits-

marktpolitische Zielgruppen (,Zielgruppenstiftung®)?®

BESCHAFTIGUNGSFORDERUNG

»

Eingliederungsbeihilfe (,,EB*): zeitlich befristeter Zuschuss zu den Lohn- und
Lohnnebenkosten fiir die Einstellung von Langzeitbeschaftigungslosen sowie
von Langzeitarbeitslosigkeit bedrohten oder betroffenen Personen
Kombilohnbeihilfe (,,KOM*): zeitlich befristeter Zuschuss zum Lohn als Anreiz
zur Annahme eines gering entlohnten vollversicherungspflichtigen Arbeitsver-
haltnisses

Sozialokonomischer Betrieb (,,SOB“): zeitlich befristeter (Transit-)Arbeitsplatz
in einem sozialdkonomischen Betrieb mit Qualifizierung und sozialpadagogischer

Betreuung

25

LInsolvenzstiftungen®, ,Regionalstiftungen und ,Unternehmensstiftungen® sind nicht berticksichtigt.
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» Gemeinniitziges Beschaftigungsprojekt (,,GBP*): zeitlich befristeter (Transit-)
Arbeitsplatz in einem Beschéftigungsprojekt mit Qualifizierung und sozial-
padagogischer Betreuung

» Sozialdkonomischer Betrieb Uberlasser (,SOBU“): Arbeitsvorbereitung und
teilweise zeitlich befristeter (Transit-)Arbeitsplatz in einem sozialékonomischen

Betrieb mit dem Ziel einer Uberlassung an einen regularen Betrieb

UNTERSTUTZUNG

» Beratungs- und Betreuungseinrichtung (,,BBE“): Betreuung bei spezifischen
Vorfeldproblemen (Schulden, psychische Beeintrachtigung, Behinderung, Ver-
haltensauffalligkeit und Krisen, Sucht), besondere Vermittlungsaktivitaten oder
begleitende Unterstlitzung wahrend einer Beschaftigung (,Arbeitsassistenz")

durch eine externe arbeitsmarktbezogene Beratungs- und Betreuungseinrichtung

Der MalRnahmeneinsatz wird aus zwei Perspektiven beleuchtet: In einem ersten Schritt
werden unmittelbar die im Jahr 2012 in den AMS-Daten erfassten Férderungen ausge-

wertet — ohne Verknipfung mit Arbeitslosigkeitsepisoden.

Konkret werden dieim Jahr2012 neu geférderten Personen unter die Lupe genommen.
Eswird dargestellt, wie viele Férderungen im Jahr 2012 begonnen wurden und wie sich
die geférderten Personen auf die unterschiedlichen Férderarten verteilen. Damit erfolgt
eine Bestandsaufnahme der Forderstruktur in diesem spezifischen Kalenderjahr. Ergan-
zend dazu werden in einem zweiten Schritt alle Geschéftsfélle mit Zugang im Jahr2012

gebildet. Diese Grundgesamtheit dient als Ausgangspunkt, um zu analysieren, an wel-

26 Eine Alternative zu diesem Zugang ware, einem Betroffenheitskonzept entsprechend alle im Jahr 2012 fiir mindestens einen Tag geforderte
Personen zu betrachten. Auswertungen auf Basis dieses Konzepts fiihren im Kern zu keinen anderen Ergebnissen.
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chen Forderungen gesundheitlich eingeschrankte Personen, die im Jahr 2012 arbeitslos

geworden sind, im gesamten Verlauf ihrer Arbeitslosigkeit teilnehmen.?

5.1 Im Jahr 2012 neu geforderte Personen

Gemessen an den im Jahr 2012 begonnenen Forderungen nahmen in Oberdsterreich
insgesamt 7.705 arbeitsuchende Personen mit gesundheitlichen Einschrankungen aktive
arbeitsmarktpolitische Férderangebote in Anspruch. Die Verteilung der Forderungen
aufdiedrei Bereiche Qualifizierung, Beschaftigung und Unterstitzung sowie auf einzelne
MafRnahmentypen unterschied sich nicht wesentlich hinsichtlich Geschlecht und sah

wie folgt aus (vgl. Ubersicht 14):%®

Auf Qualifizierungsangebote entfiel insgesamt ein Anteil von 51,5 % an den neu gefor-
derten Personen, ein groléer Teil davon mit 36,3 % auf fachliche Qualifizierung in exter-
nen Tragereinrichtungen (QUAL). Auf Orientierungsmalinahmen (BO) entfielen 7,3 %,
auf Kurskostenbeihilfen (KK) 4,6 % und auf Malknahmen der aktiven Arbeitsuche (AA)
2,3 %. Nur sehr wenige Personen wurden mittels Trainingsmalfsnahmen (TRAIN) oder
Arbeitsstiftungen (AST) gefordert.

Beschaftigungsforderungen machten 16,4 % an den gef6rderten Personen aus. 8,6 %
betrafen geférderte Beschaftigungen auf dem ersten Arbeitsmarkt und dabei fast aus-
schlieltlich Eingliederungsbeihilfen (EB); nurin wenigen Einzelféllen erhielten Personen
eine Kombilohnbeihilfe (KOM). 7,8 % der Forderneuzugange entfielen auf eine gefor-

derte Beschaftigung auf dem zweiten Arbeitsmarkt. Hierunter entfielen auf sozialokono-

27 Um geforderte Beschéaftigung auch dann zu erfassen, wenn diese einen Geschaftsfall beendet (also langer als 62 Tage dauert), werden For-
derungen in den zwei Wochen nach Geschaftsfallende mitberticksichtigt. Die Zuordnung zur Gruppe der gesundheitlich eingeschrankten
Personen erfolgt, ebenso wie die Messung anderer Personenmerkmale, zu Beginn des Geschaéftsfalls. Ausgehend von diesem Datum wird
die Information zum Gesundheitsstatus vom letzten Quartalsstichtag vor Beginn des Geschaftsfalls herangezogen.

28 Die Forderstruktur sieht &hnlich aus, wenn nicht die Neuzugénge an Férderungen herangezogen werden, sondern alle in einem Jahr fiir
mindestens einen Tag geférderte Personen.
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mische Betriebe (SOB) 3,6 %, auf gemeinniitzige Beschaftigungsprojekte (GBP) 3,3 %
und auf sozialokonomische Betriebe Uberlasser (SOBU) 1 %.

Angebote von externen Beratungs- und Betreuungseinrichtungen spielen eine wesent-
liche Rollein der Arbeitsmarktforderung gesundheitlich Beeintrachtigter. Auf sie entfie-

len 32,1 % der neu geforderten Personen.

Ubersicht 14: Im Rahmen der Arbeitsmarktforderung des AMS neu geférderte

Personen mit gesundheitlichen Einschrankungen in 00 2012

Manner Frauen

: BO 728 475 79 253 63
P T A i T s T e
A 5 e SR S "
N —— T —— i e o
T — B i g
“EB 856 85 508 84 : 348 87 :
s i i A
s S g 0% KR ot S i
B e % s m sy
g e i S ey 0 e e S
: BBE 3210 : 32,1 1907 31,7 1303 326
B s S i IS R S N

Wenn eine Person an mehreren Malnahmenarten teilgenommen hat, wird sie zwar bei jeder der entsprechenden
MaRnahmen gezahlt, in Summe jedoch nur einmal. Fiir die Anteilsberechnung wird eine Person auch mehrfach gezahlt.

Quelle: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der ésterreichischen Sozial-
versicherungstrager und WIFO
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Aus einem Vergleich mit allen Forderungen in Oberdsterreich wird sichtbar, dass beim
MalRnahmeneinsatz fir gesundheitlich eingeschrankte Personen zum einen BBE und
zum anderen Beschaftigungsférderungen ein erhdhtes Gewicht zukommt. Von allen in
Oberdsterreich neu geférderten Personen entfielen ,nur® 5,5 % auf EB, 2,6 % auf SOB,
2,5% auf GBP und 25,1 % auf BBE (vgl. Abbildung 14).#

Abbildung 14: Vergleich der Struktur der Arbeitsmarktférderung zwischen neu
geférderten Personen mit gesundheitlichen Einschrankungen und

allen neu geférderten Personen in 00 2012

Gesundheitlich eingeschrankte Personen Alle Geforderten in Oberdsterreich

Sonstige AA Sonstige AA
2% 2%

Quelle: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der ésterreichischen Sozial-
versicherungstrager und WIFO

Angesichts eines Anteils von insgesamt 51,5 % an den neu geférderten Personen kommt
derfur die Osterreichische Arbeitsmarktpolitik bis heute charakteristische starke Schwer-
punkt auf Qualifizierungsmalnahmen auch in der Forderung von gesundheitlich ein-

29 BBE haben seit dem Analysejahr 2012 in Oberésterreich stetig an Bedeutung gewonnen: Ihr Anteil an den neu geférderten Personen erhoh-
te sich von 25,1 % im Jahr 2012 auf 31 % im Jahr 2015. Im gleichen Zeitraum sank der Anteil fachlicher Qualifizierung (Trager- und Individu-
alférderungen) von insgesamt 50,3 % auf 37,4 %.
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geschrankten Personen zum Ausdruck, dies allerdings in deutlich abgeschwachter Form:
In Gesamtosterreich entfielen im Jahr 2012 sogar knapp zwei Drittel der geforderten
Personen (63,8 %) auf Qualifizierungsmalinahmen.* Diese abgeschwéchte Bedeutung
von Qualifizierung bei der Férderung gesundheitlich eingeschrankter Personen in Ober-
osterreich kommt durch einenim Vergleich zu Gesamtosterreich selteneren Einsatz von
Kursen zur aktiven Arbeitsuche (AA) und zur beruflichen Orientierung (BO) sowie von
Kurskostenbeihilfen fir die Teilnahme an Qualifizierungsmafnahmen auf dem freien

Bildungsmarkt (KK) zustande.

BBE und Beschaftigungsforderungen kommtim MaRnahmeneinsatz fir gesundheitlich
eingeschrankte Personen nicht nurim Vergleich zu den Gbrigen Arbeitslosen in Ober-
Osterreich, sondern auch gegenliber dem 6sterreichweiten Durchschnitt eine erhohte
Bedeutung zu. Die gemeinnlitzige Arbeitskrafteliberlassung stellt eine Ausnahme dar.
Sie hat generellin Oberdsterreich ein geringeres Gewicht als in Gesamtdsterreich. Dahin-
ter verbirgt sich die Tatsache, dass dieses Forderinstrument bisher hauptsachlich in

Wien zum Einsatz kommt (vgl. Ubersicht 15).

30 Insgesamt wurden im Jahr 2012 in Osterreich 281.901 Personen neu geférdert, 245.368 mittels einer QualifizierungsmaRnahme.
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Ubersicht 15: Vergleich der Struktur der Arbeitsmarktforderung zwischen
Personen mit gesundheitlichen Einschrankungen in 00, allen in 00

und allen in Gesamtosterreich geférderten Personen 2012

Gesundheitlich . .
Eingeschrankte in 00 Osterrei

2640

9% ! 10 357 07F 19241 50

Unterstitzung
: BBE 5 3210 11.994 251 71324 185 :

Im Rahmen der Arbeitsmarktforderung des AMS neu geforderte Personen

Wenn eine Person an mehreren MaBnahmenarten teilgenommen hat, wird sie zwar bei jeder der entsprechenden Maf3-
nahmen gezéhlt, in Summe jedoch nur einmal. Fiir die Anteilsberechnung wird eine Person auch mehrfach gezahlt.

Quelle: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der ésterreichischen Sozial-
versicherungstrager und WIFO

Wenn Personen mit gesundheitlichen Einschrankungen an trégerbezogenen Qualifi-
zierungsmalnahmen (Mafknahmen der aktiven Arbeitsuche, berufliche Orientierung,
fachliche Qualifizierung, Training und Arbeitsstiftung) teilnehmen, dann handelt es
sich zumeist um ein zielgruppenspezifisches Angebot.®! Unter den insgesamt 7.705

31 Wiein Abschnitt 3.1 erlautert, werden zielgruppenspezifische Malnahmen anhand einer von der LGS Oberosterreich zur Verfugung gestell-
ten Liste zielgruppenspezifischer Angebote, der Projekttrager BBRZ und Pro Mente sowie einschlagiger Schlagworte in der Projektbezeichnung
identifiziert.
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Maflnahmenteilnehmerinnen nahmen 5.264 Personen mit gesundheitlichen Ein-
schrankungen an (mindestens) einer zielgruppenspezifischen Maflnahme teil. Bei-
spielsweise besuchten insgesamt 234 Personen einen Kurs zur aktiven Arbeitsuche,
213 davon einen speziell fur diese Zielgruppe ausgerichteten. Seltener sind Unter-
stltzungen in externen Beratungs- und Betreuungseinrichtungen zielgruppen-

spezifisch ausgerichtet.

Insgesamt nahmen 3.210 Personen mit einer gesundheitlichen Einschrankung min-
destens einmal die Betreuung durch eine BBE in Anspruch; 1.763 Personen wurden
durch eine BBE mit einem expliziten Fokus auf gesundheitlich eingeschrankte Personen
betreut (vgl. Ubersicht 16). Beschaftigungsforderungen werden, wie bereits erwahnt,
in der Darstellung nicht beriicksichtigt, da es kaum zielgruppenspezifische Angebote
gibt.

Ubersicht 16: Im Rahmen von Tragerforderungen des AMS neu geforderte
Personen mit gesundheitlichen Einschrankungen nach Zielgruppen-
spezifitdt der MafRnahme in 00 2012

Alle MaRnahmen

Zielgruppenspezifische
]

© Gesamt : 7.705 100 : 100
Nur bei Tragerférderungen ist eine Unterscheidung in zielgruppenspezifische und nicht zielgruppenspezifische MaRnah-
men moglich. ,Gesamt* beinhaltet alle Férderungen, nicht nur die Tragermafinahmen mit Unterscheidbarkeit zwischen
zielgruppen- und nicht zielgruppenspezifischer Ausrichtung.

Quelle: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der ésterreichischen Sozial-
versicherungstrager und WIFO
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Die Forderstrukturvariiert nicht wesentlich nach Art der gesundheitlichen Einschréankung

(vgl. Abbildung 15).* Sie unterscheidet sich aber hinsichtlich nicht diagnosebezogener

Subgruppen gesundheitlich eingeschrankter Personen, vor allem in Bezug auf Alter und

Ausbildungsniveau (vgl. Abbildung 16):

»

32

Wahrend Junge (unter 25 Jahren) iberproportional hdufig AMS-Kurse zur beruflichen
Orientierung besuchen, hat unter Personen ab 25 Jahren vor allem fachliche
Qualifizierung ein héheres Gewicht. Geforderte Beschéaftigung auf dem zweiten
Arbeitsmarkt betrifft die Jungen weit weniger als altere Arbeitskrafte. Umgekehrt
wird diese Subgruppe gesundheitlich eingeschrankter Personen relativ haufig in
Form von BBE unterstutzt.

Wahrend unter Personen mit mittlerem oder héherem Ausbildungsniveau der
fachlichen Qualifizierung eine herausragende Bedeutung zukommt, sind unter
Geringqualifizierten (maximal Pflichtschulabschluss) die eingesetzten Mainahmen
breiter gestreut. Diese Subgruppe ist in Mallnahmen der aktiven Arbeitsuche, in
geforderter Beschaftigung auf dem zweiten Arbeitsmarkt (SOB, GBP) und in BBE

Uberproportional stark vertreten.

Der Umstand, dass sich Personen nicht selten in mehreren Diagnosegruppen finden, tragt zu einer Verringerung der beobachtbaren
Unterschiede bei.
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Abbildung 15: Struktur der Arbeitsmarktférderung nach Diagnosegruppen in 00
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Die Daten beziehen sich auf vom AMS neu geférderte Personen mit gesundheitlichen Einschrankungen.

Quelle: 0OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der ésterreichischen Sozial-
versicherungstrager und WIFO

Abbildung 16: Struktur der Arbeitsmarktférderung nach Personenmerkmalen

in 00 2012
Gesamt |2 [N 36 - ol 4 KXl 32
Méanner |3 36 g 3 EX 32
Frauen |23 37 [4 [ 4 K1 33
<24 Jahre [IEV] 29 1001l 45
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Die Daten beziehen sich auf vom AMS neu geférderte Personen mit gesundheitlichen Einschrankungen.

Quelle: 0OGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der ésterreichischen Sozial-
versicherungstrager und WIFO
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Abbildung 17 zeigt den Median der Forderdauer nach MalRnahmentyp; sie gibt also jene

Dauer an, die von der Halfte der Teilnahmen unterschritten bzw. Gberschritten wird):

» Bei Kursen zu aktiver Arbeitsuche und beruflicher Orientierung betrug die mittlere
Dauer rund eineinhalb Monate.

» Teilnahmen an tragerbezogenen fachlichen Qualifizierungen waren mit etwa zwei
Monaten im Median deutlich langer als mittels Kurskostenbeihilfe finanzierte
Qualifizierungen auf dem freien Bildungsmarkt (halber Monat).

» Eingliederungsbeihilfen fiir Beschaftigungen auf dem ersten Arbeitsmarkt wurden
im Mittel drei Monate lang bezogen, wahrend geforderte Beschaftigungen auf dem
zweiten Arbeitsmarkt im Rahmen eines SOB oder GBP zur Halfte mindestens rund
dreieinhalb Monate dauerten. Wesentlich kiirzer waren Férderungen bei einem SOBU
(eineinhalb Monate).

»  Betreuungen durch eine BBE sind in der Mehrheit relativ kurz angelegt, der Median

der Teilnahmedauer liegt bei weniger als einem Monat.

Gesundheitlich eingeschrénkte Malnahmenteilnehmende in Oberdsterreich unterschei-
den sich in ihrer durchschnittlichen Forderdauer nicht wesentlich vom Durchschnitt
allerim Bundesland geférderten Personen. Ausgepragter sind die Unterschiede gegen-

Uber dem gesamtosterreichischen Schnitt.

Besonders auffallend sind die relativ zu Osterreich langere mittlere Dauer geforderter
Beschaftigungen in SOB oder GBP und die relativ kurze Dauer in BBE. Fur diese Diffe-
renzen Oberdsterreichs zum Bundesschnitt sind vor allem die Spezifika der Arbeits-
marktférderungin Wien verantwortlich: In der Bundeshauptstadt verbleiben Arbeitslose
mit Abstand am kirzesten auf einem Transitarbeitsplatz des zweiten Arbeitsmarktes,

wahrend langere Betreuungen durch BBE dort haufiger sind.
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Abbildung 17: Mittlere Dauer von Férderungen 2012 (Median)
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Alle Férderungen mit Beginn 2012; ohne die seltenen Férdertypen AST (666 Tage) und KOM (196 Tage) mit deutlich lén-
geren medianen Férderdauern. Auswertung auf der Ebene von Forderféllen, nicht geforderten Personen.

Quelle: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der ésterreichischen Sozial-
versicherungstrager und WIFO

5.2 Forderungen im Verlauf der Arbeitslosigkeit

Anhand derim Jahr2012 begonnenen Geschaftsfalle ldsst sich ermitteln, welcher Anteil
der Arbeitslosen im Laufe der Arbeitslosigkeit (mit mindestens einem Tag) in eine aktive

arbeitsmarktpolitische Mallnahme einbezogen wurde (Férderquote).

Arbeitsuchende mit gesundheitlichen Einschrankungen nahmen haufiger an mindestens
einer Férderung teil als andere Arbeitslose: Wahrend insgesamt in Oberdsterreich ein
gutes Viertel (26,9 %) allerim Jahr 2012 in die Arbeitslosigkeit gegangenen Personen im
Laufe der Arbeitslosigkeit an einer Forderung teilnahmen, lag die Férderquote unter
gesundheitlich eingeschrankten Personen bei 41,3 %.

Diese hohere Forderquote kommt primér durch die langere Arbeitslosigkeitsdauer bei

gesundheitlich eingeschrankten Personen zustande: Wahrend in dieser Personengruppe
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40 % nicht langer als drei Monate und 22,7 % Uber ein Jahr lang in Arbeitslosigkeit ver-
weilen, sind von der Gesamtheit aller Arbeitslosen in Oberdsterreich 54,4 % maximal
drei Monate lang und ,nur” 11,6 % Uber ein Jahr lang arbeitslos (vgl. Abbildung 18).
Unter Kurzzeitarbeitslosen - und insbesondere unter Kurzzeitarbeitslosen ohne gesund-
heitliche Einschrankungen - ist die Forderquote erheblich geringer als unter Personen,

die langer arbeitslos bleiben (vgl. Abbildung 19).

Hinzu kommt, dass gesundheitlich eingeschrankte Personen in den ersten Monaten der
Arbeitslosigkeit eherin eine Forderung einbezogen werden als andere Arbeitsuchende.
Bei langer anhaltender Arbeitslosigkeit nehmen Arbeitslose mit Gesundheitsproblemen
allerdings seltener als Arbeitsuchende ohne Gesundheitsprobleme an einer Malinahme

teil. Dies geht aus zweierlei Vergleichen hervor:

» Wahrend unter Personen, die nicht l[dnger als sieben Monate arbeitslos sind, dieje-
nigen mit gesundheitlicher Einschrankung eine hohere Forderquote aufweisen als
diejenigen ohne gesundheitliche Einschrankung, ist es unter Arbeitslosen mit l&n-
gerer Arbeitslosigkeitsdauer umgekehrt (vgl. Abbildung 19).

» Wenn beider Berechnung der Férderquote nur die Personen beriicksichtigt werden,
dieim jeweiligen Geschéftsfallmonat noch arbeitslos waren (,bereinigte Férderquo-
te"), dann ist sie in den ersten drei Monaten der Arbeitslosigkeit bei gesundheitlich
eingeschrankten Arbeitslosen hoher als bei nicht gesundheitlich eingeschrankten
Arbeitslosen. Im ersten Monat sind 8,8 %, im zweiten Monat 15,2 %, im dritten Monat
19,1 % der noch in Arbeitslosigkeit befindlichen Personen in eine Malinahme ein-
bezogen. Die entsprechenden Vergleichswerte fir die Gesamtheit aller Arbeitslosen
in Oberdsterreich liegen bei 7,2 %, 12,8 % und 18,1 %. Danach nehmen gesundheit-
lich eingeschrankte Personen deutlich seltener an einer Férderung teil. Beispiels-
weise wurden im sechsten Geschéftsfallmonat 29,8 % der gesundheitlich Einge-
schrankten und 36 % aller Arbeitslosen in Oberdsterreich geférdert, im 12. Monat

37,8 % der gesundheitlich Eingeschrankten und 46,7 % aller Arbeitslosen in Ober-
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Osterreich, im 24. Monat 34,1 % der gesundheitlich Eingeschrankten und 47,7 %
aller Arbeitslosen in Oberdsterreich (vgl. Abbildung 20).33

Im Durchschnitt (arithmetisches Mittel) nahmen gesundheitlich eingeschrankte Perso-
nen im Laufe ihrer Arbeitslosigkeitsepisode an 1,03 Forderungen teil. Das ist deutlich
mehr als bei der Gesamtheit aller Arbeitslosen in Oberdsterreich (0,61) und gilt fir alle

naher betrachteten Diagnosegruppen.

Abbildung 18: Verteilung der Arbeitslosen nach Geschaftsfalldauer
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Grundgesamtheit: Geschéftsfallzugénge 2012.

Quelle: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der ésterreichischen Sozial-
versicherungstrager und WIFO

33 Unter gesundheitlich eingeschrankten Personen steigt der Anteil der Geforderten in den ersten zehn Monaten der Arbeitslosigkeit auf einen
Hochstwertvon 41,6 %, um anschliefend auf einem Niveau unter 40 % zu verharren. Demgegenuber weist der Anteil unter allen Arbeitslosen
in Oberosterreich ab dem 7. Monat des Geschaftsfalls durchgehend Werte zwischen 40 % und 50 % auf.
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Abbildung 19: Férderquote nach Geschéftsfalldauer
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Grundgesamtheit: Geschaftsfallzugénge 2012.

Quelle: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der ésterreichischen Sozial-
versicherungstrager und WIFO

Abbildung 20: Bereinigte Forderquote nach Geschaftsfallmonat
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Grundgesamtheit: Geschaftsfallzugénge 2012.
Anteil der Geférderten an allen im jeweiligen Geschéftsfallmonat noch in Arbeitslosigkeit befindlichen Personen.

Quelle: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der ésterreichischen Sozial-
versicherungstrager und WIFO

Hinsichtlich Diagnosegruppen sind keine systematischen Unterschiede in der (unbe-
reinigten) Forderquote beobachtbar. Diese variiert jedoch teilweise in Bezug auf per-

sénliche Merkmale der gesundheitlich eingeschrénkten Personen (vgl. Ubersicht 17):
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Die (unbereinigte) Forderquote ist mit 45,7 % fiir Frauen héher als fir Manner (38,8 %).
Arbeitslose unter 25 Jahren nehmen deutlich haufiger im Laufe ihres Geschéftsfalls
irgendein Forderangebot in Anspruch als Personen ab 25 Jahren. Sogar unter den
Kurzzeitarbeitslosen (bis zu drei Monate) wird beinahe jede zweite Person gefordert
(48,2 %). Bei dieser Personengruppe wird demnach friiher interveniert.

Durchaus markante Unterschiede zeigen sich auch hinsichtlich der Nationalitat.
Dabei sticht besonders eine hohe Férderquote bei gesundheitlich eingeschrankten
Personen mit sonstiger Nationalitat (weder EU noch Tirkei oder ehemaliges Jugo-
slawien) hervor. In dieser Personengruppe nehmen insgesamt 60,2 % im Laufe ihrer
Arbeitslosigkeit an einer Forderung teil. Fast alle derjenigen mit Geschaftsfalldauer
Uber ein Jahr (98,4 %) werden geférdert.

Wiedereinsteigerinnen sind eine weitere Gruppe mit relativ hoher Férderquote.
Personen mit Einstellungszusage bzw. Wiedereinstellung bei ihrem friheren Arbeit-
geber sind umgekehrt eine vergleichsweise selten geférderte Personengruppe. Erst
bei langer anhaltender Arbeitslosigkeit werden auch sie in Unterstitzungsangebo-
te einbezogen.
MaRnahmenteilnahmen sind dann haufiger und setzen auch bereits friiher wahrend
der Arbeitslosigkeit an, wenn die letzte ungeférderte Beschéaftigung bereits langer

zurlickliegt.

107



EINSATZ AKTIVER ARBEITSMARKTPOLITISCHER MASSNAHMEN

Ubersicht 17: Gesundheitlich eingeschrénkte Arbeitslose mit mindestens
einer Forderung wahrend des Geschaftsfalls nach Personengruppen
in 00 2012

| 93—183Tage | 184-366 Tage l >366 Tage

: Gesamt 3 292 60,5 : 89,8
14,1 350
Manner : 388 : 11,0 : 58,7 :
: 689 482 : 64,0 : 823 : 944
......... A Rt S S s
— o e e e e
89 122 296 612 89,0 :
......... i R S S S
......... g
......... i RS S S e
Un|/FH/Akadem|e ......... o g SR g T . 4(.). ..

90,0 :
90,0
80,0
87,0

" Inlanderln

595

296

69,0

39,2 : 64,3 889 :
......... T s
......... g S
Sonstlger e s e P oy . }i' ;

£ 0 Kinder 407 11,9 278 60,0 90,7 :
T 45;9'”: ........... ili;b.'f ............... 3..6.’.0.. e é'zi,'i' e 5'6';35'
—— i iy g oy e
S e e B A s

108



EINSATZ AKTIVER ARBEITSMARKTPOLITISCHER MASSNAHMEN

GF-Dauer
Gesamt  f---mmmmmmmmmmeey S —
93-183Tage ; 184-66Tage : >366Tage

5 Wiedereinsteigerin

: Wiedereinstellung beim friiheren
¢ Arbeitgeber

F-)Arbeitslosigkeit in den letzten 2 J

>183 Tage
(GF-)Arbeitslosigkeit in den letzte
{ <183 Tage 381 127 333 629 : 90,1 :

 184-366 Tage 353 9,7 287 505 90,1 :
>366Tage .............................................. 489 ........... 131 ............... 253 ............... 58’4 ........... 395
P ngeld bezug T .................. .................. ..................... ..................... ..................
i den letzten 2 Jahren : 458 : 12,8 308 : 59,0 : 88,9 !
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Anteile in % aller gesundheitlich eingeschrénkten Personen mit Geschéftsfallzugang in 00 2012.
GF: Geschaftsfall.
Sonstiger Staat: ohne die Lander der EU, Tiirkei und ehemaliges Jugoslawien (ohne Serbien und Kroatien).

Quelle: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der ésterreichischen Sozial-
versicherungstrager und WIFO

Wie bereits beschrieben, wurden insgesamt 41,3 % aller gesundheitlich eingeschrank-
ten Personen mindestens einmal im Laufe ihres Geschéftsfalls gefordert. Das ist ein
deutlich héherer Anteil als unter der Gesamtheit aller Arbeitslosen in Oberdsterreich

(26,9 %). Dabei nahmen Personen mit einem vermittlungsrelevanten Gesundheitspro-
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blem an allen MaRnahmenarten mit Ausnahme von Arbeitsstiftungen eher teil als sons-
tige Arbeitslose (vgl. Ubersicht 18). 22,2 % aller gesundheitlich eingeschrankten Perso-
nen wurden mindestens einmal durch eine BBE betreut. Das ist ein doppelt so hoher
Prozentsatz wie unter allen Arbeitslosen in Oberdsterreich (10,5 %). Ein ahnlich hoher
Anteil erhielt eine tragerbezogene fachliche Qualifizierung (21,2 %; Oberdsterreich 16 %).
7,5 % - und damit wiederum ein doppelt so hoher Prozentsatz wie im gesamten Bun-
desland (3,2 %) - nahmen eine mittels EB geforderte Beschéaftigung auf. Einim Vergleich
zu anderen Personengruppen ebenfalls hoher Anteil war in geférderter Beschéaftigung
auf dem zweiten Arbeitsmarkt (SOB 2,9 %, GBP 2,1 %, SOBU 1,2 %)* zu verzeichnen.

Ubersicht 18: Anteil der im Laufe eines Geschaftsfalls geférderten Arbeitslosen

nach Mallnahmentyp (Personen mit Geschéftsfallzugang 2012)

Gesundheitlich eingeschriinkte Personen in 00

Gesamt <92 Tage 184-66 Tage >366 Tage

34 Hinsichtlich Diagnosegruppen bestehen keine groften Unterschiede. Am ehesten sticht in einem Vergleich hervor, dass Personen mit Verlet-
zungen oder Vergiftungen mit einem Anteil von 17,8 % zwar immer noch haufiger als im oberdsterreichischen Durchschnitt, aber seltener
als gesundheitlich eingeschrankte Personen mit anderen Diagnosen durch BBE betreut werden.

110



EINSATZ AKTIVER ARBEITSMARKTPOLITISCHER MASSNAHMEN

Gesamt <92 Tage 184-366 Tage >366 Tage

: Gesamt

Gesamt <92 Tage

Quelle: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der ésterreichischen Sozial-
versicherungstrager und WIFO
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Gesundheitlich eingeschrankte Personen wurden in Oberdsterreich im Durchschnitt
(arithmetisches Mittel) an 17,9 % ihrer Geschaftsfalltage gefordert, gegeniiber 11,7 %
im gesamten Bundesland. Die hochsten Zeitanteile entfallen auf BBE (5,2 %), EB und
tragerbezogene Qualifizierung (jeweils 4,9 %). Von den betrachteten Diagnosegrup-
penverbringen anteilsméalig Arbeitslose mit psychischen Problemlagen die meiste Zeit
in einer Forderung (17,8 %).% Diese Subgruppe gesundheitlich eingeschrankter Personen
weist die hochsten Zeitanteile unter anderem von BBE und tragerbezogener fachlicher
Qualifizierung auf. Personen mit Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems oder des
Bindegewebes (13,4 %) sind unter den betrachteten Diagnosegruppen die Subgruppe

mit der anteilsmaRig geringsten in einer Forderung verbrachten Zeit (vgl. Ubersicht 19).

Ubersicht 19: Durchschnittlicher Anteil der Fordertage an den Geschéftsfalltagen

Gesundheitlich Eingeschrankte
: in00 :
Infektidse und parasitare
¢ Krankheiten

sychische und Verhaltens-

: Muskel-Skelett-Syste
Bindegewebe

0

 Osterreich

Grundgesamtheit: Geschaftsfallzugénge 2012.

Der Gesamtdurchschnitt von 17,9 % bezieht sich auf die Gesamtheit aller gesundheitlich eingeschrankten Personen,
nicht nur auf diejenigen mit einer der sechs néher betrachteten Diagnosen.

Quelle: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der ésterreichischen Sozial-
versicherungstrager und WIFO

35 Der Gesamtdurchschnitt von 17,9 % bezieht sich auf die Gesamtheit aller gesundheitlich eingeschrénkten Personen. Arbeitslose mit
psychischen Problemlagen weisen unter den sechs betrachteten Diagnosegruppen den héchsten durchschnittlichen Zeitanteil auf.
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Werden nicht nur einzelne Forderungen, sondern auch Kombinationen aus mehreren
wahrend eines Geschéftsfalls vorkommenden Férdertypen betrachtet, so zeigt sich,
dass BBE ein haufiges Element im MalRnahmenmix sind. 7,9 % der gesundheitlich ein-
geschrénkten Personen mit Eintritt der Arbeitslosigkeit im Jahr 2012 wurden wahrend
ihres Geschaftsfalls ausschlieflich mittels BBE gefordert, 5,3 % mittels BBE und trager-
bezogenerfachlicher Qualifizierung. Darliber hinaus taucht dieser MaRnahmentyp auch
des Ofteren als Element in einem Mafnahmenmix mit beruflicher Orientierung, mit
beruflicher Orientierung und Qualifizierung (jeweils 1,1 %), mit EB (0,7 %) und mit EB
und tragerbezogener fachlicher Qualifizierung (0,6 %) auf. Daneben bildet tragerbezo-
gene fachliche Qualifizierung ein haufiges, in unterschiedlichen Maknahmenkombina-

tionen auftretendes Element.

Wird mittels einer Sequenzmusteranalyse die zeitliche Abfolge von Férderungen betrach-
tet, so bilden immer noch BBE (7,9 %) bzw. QUAL (6,8 %) die beiden am héaufigsten
vorkommenden Ketten aus einzelnen oder mehreren aufeinanderfolgenden Forderun-
gen. Als dritthaufigstes Fordermuster folgt eine ausschlielfliche Férderung mittels EB
(3,3%), an vierter Stelle ein Fordermuster aus BBE und anschlieRender tragerbezogener
fachlicher Qualifizierung (2,5 %), an finfter Stelle das umgekehrte Muster aus tragerbe-
zogener fachlicher Qualifizierung und darauffolgender BBE (1,4 %). Unter allen Arbeits-
losen in Oberdsterreich sind BBE zwar auch ein wichtiges, aber weniger dominantes
Element im MaRnahmenmix. Tragerbezogene fachliche Qualifizierung tritt hier noch
haufiger auf (vgl. Ubersicht 20).
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Ubersicht 20: Die haufigsten Férderkombinationen und Férdersequenzen

im Laufe eines Geschaftsfalls

Kombinationen von Forderungen | ersequenzen

Fordersequenzen

Grundgesamtheit: Geschéftsfallzugénge von gesundheitlich eingeschrénkten Personen in 00 2012.

Quelle: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der ésterreichischen Sozial-
versicherungstrager und WIFO
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6  WIRKUNG AKTIVER ARBEITSMARKTPOLITISCHER MASSNAHMEN

6.1 Empirisches Untersuchungsdesign

6.1.1 Strategie zur Identifikation kausaler Effekte

In der mikrookonometrischen Wirkungsanalyse wird ermittelt, inwieweit die vom
AMS gesetzten MalRnahmen der aktiven Arbeitsmarktpolitik zu einer Verbesserung
der Beschaftigungschancen der geforderten Arbeitsuchenden mit gesundheit-
lichen Einschrankungen beitragen. Dies erfolgt anhand eines Vergleichs der nach-
folgenden Erwerbsintegration zwischen Malknahmenteilnehmerinnen (,Treat-

mentgruppe®) und ahnlichen Arbeitslosen ohne Maknahmenteilnahme (,Kontroll-

gruppe’).

Hintergrund fur einen solchen ,Kontrollgruppenvergleich® ist das sogenannte ,fun-
damentale Evaluationsproblem® (vgl. Holland 1986): In der modernen Evaluations-
forschung herrscht ein kontrafaktisches Konzept der Kausalitat vor. Diesem zufolge
wird der kausale Effekt einer Malinahme durch die Differenz zwischen dem faktisch
eingetretenen Arbeitsmarktergebnis der Teilnehmerlnnen und dem hypothetischen
Ergebnis definiert, das die Teilnehmerlnnen im kontrafaktischen Fall einer Nicht-

teilnahme erzielt hatten.

In anderen Worten: Der Erfolg einer Mainahme ist danach zu beurteilen, wie es den
Malinahmenteilnehmerinnen im Vergleich zur hypothetischen Situation ergangen ist,
in der sie nicht an der Mallnahme teilgenommen hétten. Das fundamentale Evalua-
tionsproblem liegt darin, dass sich flr die Geférderten nicht beobachten ldsst, welches
Arbeitsmarktergebnis sie erzielt hatten, wenn sie nicht an der Forderung teilgenommen
hatten. Dieses hypothetische Ergebnis muss anhand einer angemessenen Kontrollgruppe
geschéatzt werden, um den angestrebten Vergleich zwischen Teilnahme und Nicht-

teilnahme zu erméglichen.
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Ein unmittelbarerVergleich zwischen Teilnehmerlnnen und Nichtteilnehmerinnen wiirde
in der Regel zu einer verzerrten Schatzung von Manahmeneffekten fihren, da die For-
derteilnahme nicht zufallig ist: Die geférderten Personen unterscheiden sich von den
nicht geforderten Arbeitslosen in Merkmalen, die potenziell Einfluss auf die Forderwahr-
scheinlichkeit und die vorab bestehenden Arbeitsmarktchancen haben. Bei einem
unmittelbaren Vergleich ware ein gemessener Unterschied in den Arbeitsmarktergeb-
nissen nicht (ausschliel8lich) auf die Maknahmenteilnahme, sondern (auch) auf diese
Merkmalsunterschiede - die Selektivitat der Férderung - zurlickzufihren. Eine derartige
,Selektionsverzerrung* gilt es durch eine geeignete ,|dentifikationsstrategie“ zu vermei-
den (vgl. Imbens/Wooldridge 2009; Angrist/Pischke 2009).

In dervorliegenden Wirkungsanalyse wird ein dynamischer statistischer Matching-Ansatz
angewendet, konkret ein ,Nearest-Neighbour-Propensity-Score-Matching-Verfahren®
(vgl. Rosenbaum/Rubin 1983).% Kurz gefasst, werden hierbei die (durchschnittlichen)
Arbeitsmarktergebnisse der Geférderten mit den (durchschnittlichen) Arbeitsmarkter-
gebnissen von ungeforderten ,statistischen Zwillingen® verglichen, die den Geférderten
in den relevanten beobachtbaren Eigenschaften sehr ahnlich sind (fur eine detailliertere

Beschreibung des mehrstufigen Verfahrens siehe Kasten).

36 Zusatzlich erfolgt ein exaktes Matching auf (1) das betrachtete Quartal des Jahres 2012, (2) das 2-Wochen-Fenster des Forderzugangs der
Geforderten, (3) die bisherige Geschaftsfalldauer sowie (4) teilweise (je nach konkreter Schatzung) die Erwerbsintegration (Arbeitslosigkeit,
ungeforderte bzw. geforderte Beschaftigung) in der Vorkarriere.
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TECHNIK DES GEWAHLTEN NEAREST-NEIGHBOUR-PROPENSITY-
SCORE-MATCHING-VERFAHRENS

Das Verfahren ist mehrstufig:

»

»

»

Zuerst wird mittels eines Discrete-Choice-Modells fir alle Personen die
MalRnahmenteilnahmewahrscheinlichkeit (der sogenannte ,Propensity
Score“) geschatzt. Im konkreten Fall wurde ein Logit-Modell gewahlt.
In die Schatzung gingen zahlreiche soziodemografische Merkmale, re-
gionale Charakteristika, Indikatoren der Kontaktintensitat zum AMS, Infor-
mationen zu bisherigen Forderteilnahmen sowie zur bisherigen Erwerbslauf-
bahn ein.

In einer zweiten Stufe werden die geschatzten ,Propensity Scores® benutzt, um
jeder geférderten Person eine begrenzte Zahl nicht geférderter Personen zuzu-
ordnen, die ihr im Hinblick auf die Wahrscheinlichkeit einer Maknahmenteil-
nahme am dhnlichsten sind (,Nearest Neighbour®). Um sicherzugehen, dass
einander nur sehr ahnliche Personen zugeordnet werden, wird ein bestimmter
,Caliperfestgelegt, d. h., es werden nur Paare aus Teilnehmerlnnen und Nicht-
teilnehmerlnnen zugelassen, deren Unterschied im ,Propensity Score” ein be-

stimmtes Toleranzniveau nicht Ubersteigt.

Wenn einmal durch das Matching-Verfahren sichergestellt ist, dass die beob-
achtbaren Merkmale der Vergleichsgruppe im Durchschnitt jenen der Geférderten
entsprechen, kann in einem letzten Schritt der durchschnittliche kau-
sale Effekt einer Forderteilnahme fir die Teilnehmerlnnen (,Average Treat-
ment Effect on the Treated“) als Differenz zwischen den Arbeitsmarkter-
gebnissen der Geférderten und der zugematchten ungeférderten Personen
ermittelt werden (vgl. Heckman/Ichimura/Todd 1997; Imbens 2004; Imbens/
Wooldridge 2009).
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Im Wesentlichen missen zwei Voraussetzungen erflllt sein, damit dieses Matching-
Verfahren angewendet werden kann: Erstens mussen in den Daten ausreichende Infor-
mationen verfligbar sein, um Geférderte und Ungeforderte in allen fir die Malinahmen-
teilnahme und das Ergebnis der Maltinahmenteilnahme relevanten Charakteristika
abbilden zu kénnen. Zweitens bedarf es einer ausreichend grofken Zahl an vergleich-

baren ungeférderten Personen.

6.1.2 Datengrundlage der Wirkungsanalyse

In die vorliegende Wirkungsanalyse kdnnen auf Basis der Verkntpfung von Daten des
Hauptverbands der dsterreichischen Sozialversicherungstrager, des AMS Osterreich und
der OOGKK zahlreiche Informationen zu den Arbeitslosen einbezogen werden, die
von einer Fille von personenbezogenen Merkmalen Uber detaillierte Erwerbshistorien,
Leistungsbezlige und AMS-Kontakte bis hin zu vielfaltigen Aspekten der Wohn- bzw.
Arbeitsmarktregion sowie Diagnoseinformationen reichen (fir eine Liste der beim
Matching verwendeten Kontrollvariablen® siehe Kasten). Diese umfangreichen Infor-
mationen rechtfertigen die Annahme, dass die wesentlichen Faktoren, welche die
Wahrscheinlichkeit einer Férderteilnahme und die nachfolgende Erwerbsintegration
beeinflussen, beobachtbar sind und somit die kausale Wirkung einer Malinahmen-
teilnahme anhand des beschriebenen Vergleichs zwischen Teilnehmerinnen und

Nichtteilnehmerlnnen ermittelt werden kann.

37 Personenbezogene Merkmale aus den AMS-Daten werden grundsétzlich zum Zeitpunkt des Quartalsbeginns gemessen. Herangezogen wird
die erste Information ab Quartalsbeginn. Falls es bis zum aktuellen Rand keine Information gibt, wird die erste Information vor diesem
Stichtag verwendet.

118



WIRKUNG AKTIVER ARBEITSMARKTPOLITISCHER MASSNAHMEN

Set an verwendeten Kontrollvariablen:

» betrachtetes Quartal der Arbeitslosigkeit (1/2012 bis 4/2012)

» bisherige Geschéftsfalldauer bis zum Beginn des betrachteten Quartals

» Betroffenheit von Langzeitbeschéaftigungslosigkeit® bzw. von einer arbeits-
marktfernen Position zu Beginn des betrachteten Quartals

» AMS-Zone zu Beginn des betrachteten Quartals®

» Art und Héhe der zu Geschaftsfallbeginn bezogenen Leistung aus der Arbeits-
losenversicherung

» Bezugeiner Bedarfsorientierten Mindestsicherung (BMS) zu Geschaftsfallbeginn

» personenbezogene Merkmale (Geschlecht, Alter, Bildungsniveau, Wiederein-
stieg, Familienstand, Zahl und Alter von Kindern, Nationalitat, Einburgerung,
Migrationshintergrund)

» Diagnoseinformation aus der Analyse der OOGKK-Daten (Vorliegen der
Diagnosen mit ICD-Code 1, 5/6, 9, 10, 13 bzw. 19)

» Vorliegen eines gesetzlichen Behindertenstatus oder einer sonstigen gesund-
heitlichen Vermittlungseinschrankung laut AMS zum Stichtag Quartalsbeginn

» Beschéftigungsstatus an den Stichtagen 2 Wochen, 3 Monate, 6 Monate, 1 Jahr
und 2 Jahre vor Beginn des betrachteten Quartals

» detaillierte Erwerbshistorien (Tagesvolumina in unterschiedlichen Erwerbs-
zustanden in den letzten 2, 5, 10 bzw. 15 Jahren vor Quartalsbeginn: registrier-
te Arbeitslosigkeit, Schulung, Arbeitslosigkeit mit sonstigem Vormerkstatus,
geforderte unselbststéndige Beschaftigung auf dem ersten bzw. zweiten Arbeits-
markt, ungeférderte unselbststandige Beschéftigung, selbststandige Beschaf-

tigung, gesicherte erwerbsferne Position (exklusive Pension)

38 Langzeitbeschaftigungslos: zum Quartalsstichtag bereits langer als 365 Tage laufender Geschaftsfall.
39 Arbeitsmarktferne Position: in den letzten 12 Monaten in Summe maximal 62 Tage in Standardbeschaftigung (geforderte oder ungeforderte
Beschaftigung auf dem ersten Arbeitsmarkt) und mindestens 120 Tage arbeitslos mit geschaftsfallbegrindendem Vormerkstatus.
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Krankengeldbezlige wéhrend Arbeitslosigkeit bzw. unselbststandiger Beschaf-

tigungin den letzten 2, 5, 10 bzw. 15 Jahren vor Geschaftsfallzugang

zeitliche Distanz zum letzten Beschaftigungsverhaltnis vor dem Quartalsbeginn,

Einkommen, Branche und Beruf der letzten Tatigkeit (allgemein und spezifisch,

bezogen auf die letzte ungeférderte unselbststandige Beschaftigung mit einer

Mindestdauer von 63 Tagen)

detaillierte Forderhistorie: zeitliche Distanz und Art der letzten Forderung vor

Quartalsbeginn - Unterscheidung, ob BBE, Bildungsmaflnahme (AA, BO, KK,

AST) bzw. Beschéftigungsmalnahme (EB, KOM, SOB, GBP, SOBU)

Kontakte zum AMS und erhaltene Vermittlungsvorschlége in den zwei Jahren

vor Quartalsbeginn

Merkmale der Wohnregion, darunter insbesondere Indikatoren der regionalen

Arbeitsmarktbedingungen:

> Bundesland des Wohnorts (der regionalen Geschéftsstelle des AMS)

> Arbeitsmarktbezirk: Arbeitslosenquote, Langzeitarbeitslosenquote, Stellen-
andrangsziffer, durchschnittliche Brutto-Geschaftsfalldauer, teilweise auch
Haufigkeit von Wiedereinstellungen beim friheren Arbeitgeber, Arbeitslo-
senquote nach Geschlecht und Altersgruppen, Anteil der niedrig/mittel/
hoch qualifizierten sowie der gesundheitlich beeintrachtigten Personen an
den Arbeitslosen (Struktur der Arbeitslosen), Langzeitarbeitslosenquote
nach Geschlecht, durchschnittliches Arbeitslosengeld- bzw. Notstandshilfe-
Leistungsniveau, Stellenandrangsziffer nach Geschlecht

> NUTS-3-Ebene: Bevolkerungsdichte und Bruttoregionalprodukt (BRP) pro
Kopf (zu laufenden Preisen) (nur bei einem Teil der Schatzungen)

> politischer Bezirk: Anteil auslandischer Staatsangehériger, Erwerbstatigen-
quote der 15- bis 64-Jahrigen, Anteil der Personen mit Sekundar- bzw.

Tertidrabschluss, Anteil der Auspendlerinnen an den aktiv Erwerbstatigen,
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Zahlder Unternehmen, Zahl der Arbeitsstatten und Zahl der Beschaftigten
in den Arbeitsstatten (jeweils zum Stand 2013) (nur bei einem Teil der

Schatzungen)*

6.1.3 Grenzen des Analysepotenzials

Die zweite Voraussetzung fir ein Matching-Verfahren neben der Moglichkeit zur Beob-
achtung der relevanten Merkmale in den Daten - eine ausreichend groRRe Zahl an ver-
gleichbaren ungeférderten Personen —ist nur fir einen Teil der angestrebten Vergleiche
erfullt. Urspringlich angestrebt wurde, zusatzlich zu einem Vergleich zwischen der
Teilnahme an einer Malnahme und einer Nichtteilnahme auch die Teilnahme an einer
MafRnahme direkt mit der (gleichzeitigen) Teilnahme an einer anderen Malsnahme zu
vergleichen.* Idealerweise kdnnten alle Mallnahmen paarweise miteinander verglichen
werden, die in einer bestimmten Arbeitslosigkeitssituation plausible Alternativen dar-
stellen.**Beide Arten von Vergleichen wiirden nicht nur fir die Gesamtheit aller gesund-
heitlich eingeschrankten Arbeitslosen, sondern auch differenziert nach Diagnosegrup-
pen umgesetzt. Ein besonderes Erkenntnisinteresse gilt néamlich der Frage, welche Typen
von Maltnahmen fir welche Gruppen gesundheitlich eingeschrénkter Personen wirken.
Zudem konnte im Idealfall hinsichtlich Programminhalts zwischen zielgruppenspezifi-
schen und nicht zielgruppenspezifischen MaRnahmen unterschieden werden. Mangels
einer ausreichend grolten Zahl an vergleichbaren Kontrollpersonen ist allerdings nur

ein Teil der angestrebten Vergleiche realisierbar.

40 Die letztlich verwendeten Variablen unterscheiden sich von Schétzung zu Schatzung, ebenso wie die Grolke des Calipers.

41 Getestet wurde die Moglichkeit eines Vergleichs zwischen sehr ahnlichen Personen mit Zugang in Malnahme A (, Treatmentgruppe*) und
Zugang in Manahme B im gleichen Kalendermonat des Jahres 2012 (,Kontrollgruppe®).

42 Direkte Programmvergleiche sind a priori nur fiir zwei Malnahmen sinnvoll, die auch tatséchlich in einer bestimmten Arbeitslosigkeits-
situation plausible Alternativen darstellen.
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Zentrale Ursache dafur ist eine - trotz Ruckeriff auf Vollerhebungen - von vornherein
geringe Fallzahl,** die durch mehrere Umsténde begriindet ist: Aufgrund der Einschran-
kung auf das Bundesland Oberdsterreich und hierin auf die Personengruppe gesund-
heitlich eingeschrénkter Personen ist die untersuchte Grundgesamtheit von vornherein
gering. Diese reduziert sich weiter durch den Fokus auf die Teilnehmerinnen einer
bestimmten Malnahme (im Jahr2012). Wie in Kapitel 5 dargelegt, wurden im Jahr 2012
in Oberdsterreich insgesamt nicht mehrals 7.705 Personen neu geférdert. Mit dem Fokus
aufeinzelne Subgruppen gesundheitlich eingeschrankter Personen wird die betrachtete
Personengruppe noch kleiner. Hinzu kommt noch die Notwendigkeit, im Zuge der Wir-
kungsanalyse Malnahmenteilnehmerinnen nur mit dhnlichen gesundheitlich einge-
schrankten Personen zu vergleichen, die zur gleichen Zeit ebenfalls arbeitslos waren,
aber nicht an einer Mallnahme (bzw. an einer anderen Malknahme) teilgenommen
haben. Um eine ausreichende Homogenitat von Treatment- und Kontrollgruppe zu
gewahrleisten, mlssen bestimmte Personengruppen, wie Arbeitslose mit Einstellungs-
zusage oder &ltere Arbeitskréfte, die kurz vor dem Ruhestand stehen, von vornherein

aus der Betrachtung ausgeschlossen werden.

Selbst bei den Vergleichen, die realisiert werden kénnen, ist zu bedenken, dass sie teil-
weise auf sehr geringen Fallzahlen beruhen. GroRe und Zusammensetzung der Grund-

gesamtheit variieren je nach Schétzung erheblich.*

43 Einweiterer Grund firr die Unméglichkeit, ausreichend vergleichbare Vergleichsgruppen zu bilden, kann in der Selektivitat der MaRnahmen-
zuweisung liegen. Arbeitsuchende werden aufgrund ihrer Merkmale bzw. ihrer Bediirfnislage in der Regel gezielt der einen und nicht der
anderen Malnahme zugewiesen. Daher unterscheiden sich die Teilnehmerinnen der einen Manahme zum Teil von vornherein zu grundle-
gend von den Teilnehmerinnen der anderen Maknahme.

44 Am geringsten ist die Fallzahl bei der Evaluierung von Kurskostenbeihilfen: Hier flieRen (neben 133.075 Beobachtungen von nicht geférder-
ten Arbeitslosen) nur 126 Beobachtungen von geforderten Arbeitslosen in die Analyse ein. Bei Betrachtung gesundheitlich eingeschrankter
Personen mit psychischen Problemen sind es gar nur 59 Beobachtungen von geférderten Personen.
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6.1.4 Die untersuchten Mallhahmen

Es wurde die Wirkung der folgenden Maltnahmentypen untersucht:

» Malnahmen der aktiven Arbeitsuche (AA)

» berufliche Orientierung (BO)

» Qualifizierung (QUAL)

»  Beihilfe zu Kurskosten (KK)

» geforderte Beschaftigung auf dem zweiten Arbeitsmarkt in einem sozialokonomi-
schen Betrieb (SOB), gemeinniitzigen Beschaftigungsprojekt (GBP) oder bei einem
sozialokonomischen Betrieb Uberlasser (SOBU)

» gefdrderte Beschaftigung auf dem ersten Arbeitsmarkt mittels Eingliederungsbeihilfe
(EB) oder Kombilohn (KOM)

» Beratungs- und Betreuungseinrichtung (BBE)

Aufgrund ansonsten zu geringer Fallzahlen werden SOB, GBP und SOBU notgedrungen
zu einer Forderkategorie zusammengefasst, obwohl sich die Forderung in einem
SOBU de facto deutlich von einer Férderung in einem klassischen SOB unterschei-
det. Da Kombilohnbeihilfen nur selten gewéhrt werden, wird diese Malinahmenart
gemeinsam mit Eingliederungsbeihilfen evaluiert. Im Gegensatz zur Analyse des
Malinahmeneinsatzes in Kapitel 5 bleiben Trainingsmalénahmen (TRAIN) und Arbeits
stiftungen (AST) aufgrund ihres seltenen Einsatzes fiir gesundheitlich eingeschrénk-
te Personen unberlicksichtigt. Da es zum einen im Jahr 2012 kaum Beschaftigungs-
mafnahmen speziell fir gesundheitlich eingeschrankte Personen gab und es sich
zum anderen bei Teilnahmen dieser Zielgruppe an sonstigen Tragerférderungen
grofiteils um zielgruppenspezifischen Angebote handelte, wird auf eine ausfihr-
lichere Darstellung eines Vergleichs der Wirkung zwischen zielgruppenspezifischen
und nicht zielgruppenspezifischen Malnahmen verzichtet. Ein solcher ist aus-
schliellich fur tragerbezogene fachliche Qualifizierung und BBE méglich. Aufgrund

der grollen Heterogenitat von BBE ist bei dieser Mallnahme ein Vergleich schwer
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interpretierbar. Daher wird im Bericht nur ein Effektvergleich fur trégerbezogene fach-

liche Qualifizierung prasentiert.

Fir den Zweck der Wirkungsanalyse wurden zwei Einzelférderungen zu einer Forder-
episode zusammengefasst, wenn sie sich zeitlich iberschnitten haben oder mit einem
Abstand von weniger als eineinhalb Monaten aufeinander gefolgt sind. Dies gilt auch
fur unterschiedliche Fordertypen. Eine derartige Forderungsabfolge wird demnach als

eine einheitliche Form der Intervention interpretiert.*

Betrachtet werden nur Férderepisoden mit einer Mindestdauer von einer Woche (sieben
Tagen). Wenn es sich um geforderte Beschaftigung handelt, wird sogar eine Mindest-
dauervon Uber einem Monat vorausgesetzt, da es sich bei kiirzeren Férderungen in der
Regelum Probephasen oder Teilnahmen an einerVorbereitungsmalinahme ohne eine

anschliefende geforderte Beschéaftigung handelt.*

6.1.5 Untersuchte Personengruppe

Die untersuchte Personengruppe umfasst grundsatzlich alle 25- bis 55-jahrigen Perso-

nen mit gesundheitlichen Einschrankungen®, die

1. anmindestens einem Quartalsstichtag (1.1.,1.4.,1.7.,1. 10.) 2012 arbeitslos waren
(mit geschéftsfallbegrindendem Vormerkstatus, d. h. AL, SC, LS, AG, SF oder SR)*,

2. andiesem Stichtag ihren Wohnort in Oberésterreich hatten (RGS 00),

3. imentsprechenden Quartal und in jedem dervier Vorquartale (an mindestens einem

Tag) in Oberosterreich versichert waren und

45 Dieresultierende Férderepisode wurde anhand der folgenden Hierarchie einem Manahmentyp zugeordnet: SOB - GBP - SOBU - EB/KOM
— (AST) - QUAL ~ (TRAIN) - AA - BO - KK - BBE.

46 Personen mit kiirzeren Forderungen wurden ausgeschlossen, sind also weder Teil der Treatment- noch der Kontrollgruppe.

47  Zum Stichtag Quartalsbeginn gemessen.

48 AL: arbeitslos; AG: Abklarung der Arbeitsfahigkeit/Gesundheitsstrale; LS: lehrstellensuchend; SC: in Schulung; SF: Bezieherlnnen eines
Fachkraftestipendiums; SR: Schulung Reha mit Umschulungsgeld.
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4. im entsprechenden Quartal sowie in jedem der vier Vorquartale (an mindestens
einem Tag) im Arbeitskrafteangebot waren (breit gefasst unter Berticksichtigung von
geforderter und ungeférderter unselbststandiger Beschaftigung, selbststandiger
Beschéftigung, Arbeitslosigkeit mit geschéftsfallbegriindendem oder auch sonstigem

Vormerkstatus).

Damit wird vorausgesetzt, dass die betrachteten Personen bereits ein Jahr lang (quasi)
durchgehend in Oberdsterreich versichert waren. Grund fir diese Bedingung ist, dass
nur fir diese Personen in den Daten der OOGKK potenziell Informationen zu Erkrankun-

gen erfasst sind.

Altersmaltig wurden nur die 25- bis 55-Jahrigen beriicksichtigt, da Schatzergebnisse fur
Jingere aufgrund der geringeren Aussagekraft der Informationen zur Vorkarriere weni-
ger abgesichert sind und bei Alteren Verzerrungen durch Ubertritte in den Ruhestand
auftreten wirden.

Von der beschriebenen Grundgesamtheit aus 25- bis 55-jahrigen Arbeitslosen mit
gesundheitlichen Einschrankungen ausgeschlossen wurden zusatzlich Personen mit
Einstellungszusage (zum Stichtag Quartalsbeginn), da sie bereits vor der (hypotheti-
schen) Forderteilnahme einen Arbeitsplatz gefunden hatten. Dasselbe gilt auch fir
Personen, die (mit oder ohnein den Daten erfasste Einstellungszusage) nach der Arbeits-
losigkeit zu ihrem friiheren Arbeitgeber zuriickkehrten. Beide Gruppen legen in der Regel
ein anderes Arbeitsuchverhalten an den Tag als die sonstigen Arbeitslosen. Weiters aus
der Wirkungsanalyse ausgeschlossen wurden die wenigen Personen, die im Beobach-
tungszeitraum verstorben waren, fir die eine regionale Zuordnung auf Basis der vor-
handenen Daten nicht moglich war oder fir die sonstige zentrale Merkmale wie Geschlecht,
Alter oder Ausbildung fehlten. Zu guter Letzt wurden diejenigen Arbeitslosen ausgespart,
die in den drei Monaten vor Quartalsbeginn (d. h. - je nach genauem Zeitpunkt des

betrachteten Forderzugangs im Quartal - in den letzten drei bis sechs Monaten) an
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irgendeiner anderen der betrachteten Férdermafnahmen (mit Ausnahme von BBE)

teilgenommen hatten.

Im Fokus stehen Personen mit einer gesundheitlichen Belastung gemaf derin Abschnitt
4 erfolgten Schatzung. Zu Vergleichszwecken erfolgten Wirkungsanalysen auch fir

Personen ohne gesundheitliche Einschréankung bzw. fir Oberdsterreich insgesamt.

Im Analysesample (fir Oberdsterreich insgesamt) verblieben letztlich 578.746
Beobachtungen. Davon entfallen 10.346 (1,8 %) auf Geschéftsfélle mit einer Forderteil-
nahme und 568.400 (98,2 %) auf Geschéftsfalle ohne Forderteilnahme (im betrachteten
Quartal). Das Sample enthalt 156.933 Beobachtungen von Personen mit gesund-
heitlichen Einschrankungen, davon 3.249 (2,1 %) mit und 153.684 (97,9 %) ohne

Forderteilnahme.

Bei einem Teil der Malinahmen bzw. fir zusammengefasste MaRnahmenkategorien
konnte die spezifische Wirkung fur bis zu vier unterschiedliche Diagnosegruppen unter-
sucht werden:

» psychische und Verhaltensstorungen oder Erkrankungen des Nervensystems

»  Erkrankungen des Atmungssystems

»  Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems oder Bindegewebes

» Erkrankungen des Kreislaufsystems

Fir die beiden haufigsten Mainahmentypen BBE und QUAL sind separate Schatzungen
fur zielgruppenspezifische und nicht zielgruppenspezifische Angebote umsetzbar. Bei
einem Vergleich der Effekte ist allerdings zu bedenken, dass sie auf getrennten Schét-
zungen fur unterschiedliche Personengruppen beruhen. Nur im Zuge eines direkten
Programmvergleichs hétte die Teilnahme an der einen Malinahme mit der Teilnahme
an der anderen Malsnahme fir eine dhnliche Personengruppe verglichen werden kén-

nen. Ein solcher ist aber aufgrund des Fallzahlproblems nicht moglich.
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6.1.6 Die gewahlte Vergleichssituation

Die Evaluierung der ausgewahlten MalRnahmen erfolgte anhand eines Vergleichs mit

der hypothetischen Situation ohne irgendeine Forderteilnahme.

Zur Abgrenzung der Vergleichsgruppen wurde vorweg ein zeitlicher Zusammenhang
zwischen Geférderten und Nichtgeférderten hergestellt: Potenzielle Kontrollpersonen
zu Geforderten mussten im selben Quartal des Jahres 2012 arbeitslos (und damit poten-
ziell férderbar) gewesen sein, in dem die Geforderten in eine Malinahme eintraten.
Dadurch sollte die Vergleichbarkeit makrodkonomischer und anderer Umfeldbedin-
gungen gewahrleistet werden. Die Kontrollpersonen waren an keinem Tag im Quartal
in irgendeiner der betrachteten Férderungen (auch nicht in TRAIN oder AST).*® Sie
mussten aulerdem im zweiwdchigen Fenster des Férderbeginns noch mindestens einen
Tag arbeitslos gewesen sein, sodass die Geforderten ausschlieflich mit Nichtgeférder-
ten verglichen werden, die (zumindest knapp) bis zum Foérderzeitpunkt noch arbeitslos

waren.*

Um die MalRnahmenwirkung klarer zuordenbar zu machen, wurde, wie bereits erwéhnt,
die Analyse sowohl aufseiten der Geférderten als auch der Nichtgeforderten auf jene
Personen eingeschrankt, die in den drei Monaten vor Beginn des betrachteten Quartals

an keiner FordermalRnahme auler BBE teilgenommen hatten.

Pro Quartal wurde nur eine Forderepisode betrachtet. Falls Personen (auch nach der
Zusammenfassung von Einzelférderungen zu Forderepisoden) mehrere Férderzugange

in einem Quartal verzeichneten, wurde die erste Forderepisode ausgewahlt.

49 Die Einbeziehung aller Personen, die in einem bestimmten Quartal ohne Férderteilnahme arbeitslos vorgemerkt waren, in den Pool poten-
zieller Vergleichspersonen bedeutet, dass diese méglicherweise zu einem spéteren Zeitpunkt an einer Forderung teilgenommen haben.

50 Zum Beispiel werden Personen mit Forderzugang zwischen 15. und 31. Jdnner 2012 nur mit Personen verglichen, deren Geschaftsfall friihes-
tens am 15. Janner 2012 geendet hat.
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6.1.7 Untersuchungszeitraum und Ergebnisvariable

Ausgangspunkt fir den Vergleich der nachfolgenden Erwerbsintegration zwischen
Treatment- und Kontrollgruppe ist das Ende des Quartals, in dem die Férderung statt-
gefunden hat (bzw. im Fall der Nichtgeférderten eben nicht stattgefunden hat). Der
Nachbeobachtungszeitraum ist grundsatzlich drei Jahre lang. Er reicht vom Ende des
Forderquartalsim Jahr 2012 bis spatestens Ende 2015. Allerdings treten wahrend einer
Forderteilnahme Entzugseffekte (,Lock-in-Effekte”) auf (vgl. Van Ours 2004; Wunsch
2016): Zeitgleich mit der Forderung ist eine regulare Beschaftigung nicht moglich.

Obwohl die Erwerbsintegration erst ab Quartalsende gemessen wurde, ware in vielen

Fallen ein Teil des Forderzeitraums in die Nachbeobachtungsperiode gefallen. Das ist

weniger bei kurzen Forderungen wie BBE als bei langeren Qualifizierungen und Beschéf-

tigungsforderungen relevant. Um diesen Entzugseffekten Rechnung zu tragen, wurde

bei den prasentierten Effekten zumeist das erste Jahr ausgeblendet, innerhalb dessen

die allermeisten Forderungen endeten. Die Arbeitsmarktergebnisse der Geférderten

und Ungeférderten wurden hauptsachlich im zweiten und dritten Jahr nach Quartals-

ende verglichen.

»  Konkret wurde die Wirkung einer Forderteilnahme anhand der Summe der in diesen
zwei Jahrenin den folgenden sieben Erwerbszustdnden verbrachten Tage gemessen:

» ungeforderte unselbststandige Beschaftigung Gber der Geringfligigkeitsgrenze (inkl.
freier Dienstvertrage)

» geforderte unselbststdndige Beschaftigung auf dem ersten Arbeitsmarkt (inkl. freier
Dienstvertrage)

» geforderte unselbststandige Beschaftigung auf dem zweiten Arbeitsmarkt (inkl.
freier Dienstvertrage)

» selbststandige Beschéftigung (inkl. Werkvertrage)

» Arbeitslosigkeit mit geschaftsfallbegrindendem Vormerkstatus (einschlieflich

Schulungsteilnahmen und Lehrstellensuche)
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» gesicherte erwerbsferne Position (,ges. OLF*), darunter insbesondere Alters- oder
Invaliditdtspension sowie Kinderbetreuung)®

» ungesicherte erwerbsferne Position (,unges. OLF*)*?

Zusatzlich wurde die Wirkung auf die Wahrscheinlichkeit gemessen, zu einem bestimm-
ten Stichtag in ungeforderter unselbststéandiger Beschaftigung bzw. in Arbeitslosigkeit

(mit geschéftsfallbegriindendem Status) zu sein.

Einkommenseffekte wurden keine ermittelt, da dies eine weitere Einschrankung der
untersuchten Personengruppe auf Arbeitslose mit einer Beschéftigungsaufnahme
bedeutet hatte. Das Problem einer geringen Fallzahl setzt also auch bei der moglichen

Auswahl der betrachteten Ergebnisvariablen Grenzen.
6.2 Ergebnisse der Wirkungsanalyse
6.2.1 Malnahmenwirkung fiir gesundheitlich eingeschrankte Personen

Die Ergebnisse der okonometrischen Wirkungsanalyse werden anhand der durchschnitt-
lichen Ergebnisse der Forderteilnehmerlnnen (dunkelgriine Balken), der durchschnitt-
lichen Ergebnisse der Kontrollgruppe aus dhnlichen Nichtteilnehmerinnen (hellgriine
Balken) sowie der Fordereffekte (Differenz der Durchschnittswerte von Treatment- und

Kontrollgruppe) prasentiert.

Uber die einzelnen Fordertypen hinweg lasst sich feststellen, dass die Teilnahme an

MalRnahmen der Arbeitsmarktférderung die Erwerbsbeteiligung der Geférderten posi-

51 ,Gesicherte erwerbsferne Positionen® beinhalten jene Erwerbszustande, die zwar kein Erwerbseinkommen tber der Geringfiigigkeitsgrenze
oder den Bezug einer Leistung aus dem Titel ,Arbeitslosigkeit* erméglichen, jedoch eine finanzielle Absicherung durch eine staatliche
Leistung bzw. - zumindest im Normalfall - eine familidre Sicherung beinhalten, die auf eigenen Anspriichen basiert.

52 Erwerbsinaktivitdt ohne eine auf eigenen Anspriichen griindende staatliche Existenzsicherung. Darin enthalten sind (ausschlieRliche)
geringfligige Beschaftigung und Arbeitslosigkeit mit nicht geschéftsfallbegrindendem Vormerkstatus (u. a. Bezieherlnnen von Pensions-
vorschiissen).
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tiv beeinflusst. Die Teilnehmerinnen ziehen sich weniger aus dem Arbeitskrafteangebot

zurlick und verbringen stattdessen mehr Zeit in Beschéftigung oder Arbeitslosigkeit.

Im Zuge der aktiven Arbeitsuche (AA) werden Arbeitslosen in externen Einrichtungen
im Auftrag des AMS Fertigkeiten vermittelt, die in einem unmittelbaren Zusammenhang
mit der Arbeitsuche stehen (Verfassen von Bewerbungsschreiben und Lebenslaufen,
Bewerbungstraining etc.). Dadurch sollen sie rascher einen Arbeitsplatz finden. Unter
den gesundheitlich eingeschrénkten Personen kommt der AA eine geringe Rolle zu. Sie
betrafim Jahr2012 2,3 % der in dieser Zielgruppe neu geférderten Personen. 1,6 % der
gesundheitlich eingeschrankten Arbeitslosen mit Arbeitslosigkeitseintrittim Jahr 2012
nahmen im Laufe ihres Geschaftsfalls an einem Kurs der aktiven Arbeitsuche teil. In der

Regelist die Malinahmendauer kurz (Median: 1,5 Monate).

Die Wirkungsanalyse ergibt, dass eine Malnahmenteilnahme im zweiten und dritten
Jahrnach Forderbeginn (gemessen ab Ende des Forderquartals) eine Verringerung der
Zeiten ohne Erwerbsbeteiligung zugunsten von registrierter Arbeitslosigkeit zur Folge
hat. Die Teilnehmerlnnen sind im Vergleich zur hypothetischen Situation ohne Forder-
teilnahme im Durchschnitt um 34 Tage weniger (-50,1 %) in gesicherten erwerbsfernen
Zusténden, um 27 Tage weniger (24,2 %) in ungesicherten erwerbsfernen Zustanden
und um 56 Tage mehr (+13,2 %) in Arbeitslosigkeit. Sie verbringen als Konsequenz der
Forderung im Durchschnitt 14 Tage mehr (+158,5 %) in geforderter Beschaftigung auf
dem ersten Arbeitsmarkt (EB/Kombilohn) und 8 Tage weniger (-39,6 %) in geférderter
Beschéftigung auf dem zweiten Arbeitsmarkt (SOB/GBP/SOBU). Auf die ungeforderte
Beschéftigung hat eine MaRnahmenteilnahme keinen Effekt (vgl. Abbildung 21).

53 Fr einen Vergleich der Erwerbsintegration zwischen Teilnehmerlnnen und Nichtteilnehmerinnen im gesamten Dreijahreszeitraum ab
Forderbeginn und Unterschiede nach Jahren siehe Eppel et al. 2017.
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Abbildung 21: Effekt einer Teilnahme an aktiver Arbeitsuche (AA) fiir die gefor-
derten gesundheitlich eingeschrankten Personen auf die Erwerbs-
integration im 2. und 3. Jahr nach Férderbeginn in 00 2012

+56*
= (+13,2 %)
o
n
o
o
<
o
o
o™
c
QJ
oo
©
sl
£
o
o
o~
-27*
a . (24,2 %)
-0,9 %) 4
° (-0,9 %, (-50,1 %)
S 112
+14* -8* +0
[+ - [ 68
(+158,5%)  (~39,6 %) (+2.1%)
o -
Ungef. Gef. 1. AM Gef. 2. AM Selbst. AL Ges. OLF Unges. OLF
| _ Forderteilnahme l:| Nichtteilnahme

Dunkelgriine Balken: durchschnittliche Ergebnisse der Forderteilnehmerinnen.
Hellgriine Balken: durchschnittliche Ergebnisse der Nichtteilnehmerlinnen.
Uber den Balken: Férdereffekt, absolut und in Prozent, gemessen am Ergebnis der Kontrollgruppe.

Sterne zeigen die statistische Signifikanz der Unterschiede an:
*** signifikant auf 1 %-Niveau, ** signifikant auf 5 %-Niveau, * signifikant auf 10 %-Niveau.

N:133.074 Nichtgeforderte und 126 Geforderte.

Quelle: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der ésterreichischen Sozial-
versicherungstrager und WIFO

MafRnahmen der beruflichen Orientierung (BO) sind Kurse, die Bildungseinrichtungen
als MaRnahmentrager im Auftrag des AMS abhalten und die sich an Personen mit

Schwierigkeiten bei der Festlegung beruflicher Perspektiven (Berufsorientierung) sowie
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an Berufseinsteigerlnnen (Berufsvorbereitung) richten. Sie sollen eine Hilfestellung bei
der beruflichen Entscheidungsfindung und Berufswegplanung - der Erarbeitung eines
umsetzbaren Karriereplans - bieten bzw. der personlichen und sozialen Stabilisierung
der Teilnehmenden dienen und damit die Voraussetzung fir die Aufnahme einer Beschaf-
tigung bzw. einer Lehre oder fur die Teilnahme an einer Qualifikationsmafnahme
schaffen (Berufsvorbereitung). Auf Orientierungsmaltnahmen entfielen im Jahr 2012
7,3 % der neu geforderten Personen mit gesundheitlichen Einschrankungen. 6,3 % der
Arbeitslosen in dieser Zielgruppe nahmen im Laufe des Geschéftsfalls an einer derarti-
gen Mafnahme teil. Kurse der BO sind ahnlich kurz wie Kurse der AA (Median ca. 1,5

Monate).

Eine Teilnahme fuhrt der Wirkungsanalyse zufolge zu einer Ausweitung der Arbeitslo-
sigkeit im Ausmaf von 57 Tagen (+17,7 %). Dieser Steigerung der Arbeitslosigkeit steht
eine Reduktion der Zeiten in ungesicherten erwerbsfernen Zustanden im Ausmaf von
22 Tagen (-16 %) gegenUliber; die Geférderten sind im Zweijahreszeitraum zudem signi-
fikant weniger (=37 Tage bzw. -24,3 %) in ungeforderter unselbststandiger Beschaftigung
(vgl. Abbildung 22).*

Eine naheliegende Erklarung fir den negativen Effekt auf die ungeforderte Beschéftigung
ist, dass Orientierungsmalinahmen in der Regel nicht auf eine direkte Reintegration in
Beschéftigung abzielen, sondern die Voraussetzung flr weitere Malinahmen wie eine
Qualifizierung schaffen. Dadurch sind die Teilnehmerinnen zundachst fiir [dngere Zeit

dem Arbeitsmarkt entzogen (,Lock-in-Effekt®).

54 Fir einen Vergleich der Erwerbsintegration zwischen Teilnehmerlnnen und Nichtteilnehmerinnen im gesamten Dreijahreszeitraum ab
Forderbeginn (gemessen ab Ende des Forderquartals) siehe Eppel et al. 2017.
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Abbildung 22: Effekt einer Teilnahme an beruflicher Orientierung (BO) fiir die
geforderten gesundheitlich eingeschrankten Personen auf die
Erwerbsintegration im 2. und 3. Jahr nach Férderbeginn in 00 2012
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Dunkelgriine Balken: durchschnittliche Ergebnisse der Forderteilnehmerlnnen.
Hellgriine Balken: durchschnittliche Ergebnisse der Nichtteilnehmerinnen.
Uber den Balken: Férdereffekt, absolut und in Prozent, gemessen am Ergebnis der Kontrollgruppe.

Sterne zeigen die statistische Signifikanz der Unterschiede an:
*** signifikant auf 1 %-Niveau, ** signifikant auf 5 %-Niveau, * signifikant auf 10 %-Niveau.

N:133.074 Nichtgeforderte und 201 Geforderte.
Quelle: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der ésterreichischen Sozial-

versicherungstrager und WIFO

Tragerbezogener fachlicher Qualifizierung (QUAL), d. h. Malinahmen zur Aus- und Wei-
terbildung, die von externen Bildungseinrichtungen im Auftrag des AMS durchgefihrt
werden, kommtin der dsterreichischen Arbeitsmarktpolitik insgesamt und speziell auch

bei der Forderung gesundheitlich eingeschrankter Arbeitsloser eine grofse Bedeutung
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zu. Auf sie entfallt Gber ein Drittel (36,3 %) der im Jahr 2012 neu geférderten Personen.
Ein gutes Fiinftel der Arbeitslosen nahm im Laufe des Geschéftsfalls an fachlicher Qua-

lifizierung teil. Diese dauerte im Median etwa zwei Monate.

Abbildung 23: Effekt einer Teilnahme an einer tragerbezogenen fachlichen
Qualifizierung (QUAL) fiir die geférderten gesundheitlich
eingeschrankten Personen auf die Erwerbsintegration im
2. und 3. Jahr nach Férderbeginn in 00 2012
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Dunkelgriine Balken: durchschnittliche Ergebnisse der Férderteilnehmerinnen.
Hellgriine Balken: durchschnittliche Ergebnisse der Nichtteilnehmerlnnen.
Uber den Balken: Férdereffekt, absolut und in Prozent, gemessen am Ergebnis der Kontrollgruppe.

Sterne zeigen die statistische Signifikanz der Unterschiede an:
*** signifikant auf 1 %-Niveau, ** signifikant auf 5 %-Niveau, * signifikant auf 10 %-Niveau.

N:133.074 Nichtgeforderte und 1.741 Geforderte.

Quelle: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der ésterreichischen Sozial-
versicherungstrager und WIFO
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Im zweijahrigen Beobachtungszeitraum lasst sich als Wirkung einer Mainahmenteil-
nahme eine deutliche Steigerung der Erwerbsbeteiligung feststellen. Die Geforderten
sind im Durchschnitt um 12 Tage weniger (-20,8 %) in gesicherter Erwerbsinaktivitat,
um 25 Tage weniger (22,3 %) in ungesicherter Erwerbsinaktivitdat und um 34 Tage mehr
(+10,4 %) in Arbeitslosigkeit. Die von Maflnahmenteilnehmerinnen in ungeférderter
unselbststandiger Beschaftigung verbrachte Zeit unterscheidet sich in Summe nicht

von jener der dhnlichen Nichtteilnehmerinnen (vgl. Abbildung 23).

Eine Aufschlisselung in die einzelnen Jahre (siehe Abbildung 26) macht allerdings
sichtbar, dass die Geforderten im ersten Jahr nach Férderbeginn (ab Ende des Forder-
quartals gemessen) um 11 Tage und damit statistisch signifikant weniger Zeit in unge-
forderter unselbststéandiger Beschaftigung verbringen als vergleichbare nicht geférderte
Arbeitslose. Im zweiten Jahr unterscheiden sich die beiden Gruppen nicht signifikant.
Im dritten Jahr ist bereits ein statistisch (schwach) signifikanter positiver Effekt in einer
Grolkenordnung von 5 Tagen nachweisbar. Dieses Ergebnis steht in Einklang mit der
verfUgbaren internationalen Evidenz, der zufolge positive Integrationseffekte von (lan-
gerdauernden) Fortbildungs- und Qualifizierungsprogrammen aufgrund ausgepragter
Lock-in-Effekte in der Regel erst mit einer deutlichen zeitlichen Verzégerung sichtbar
werden.Im Zuge der MaRnahme wird zundchst in das Humankapital der Teilnehmerin-
nen investiert. Wahrenddessen schranken die Malsnahmenteilnehmerlnnen voriiber-
gehend ihre Arbeitsuche ein und partizipieren deshalb aus gutem Grund nicht am
Arbeitsmarkt. Mittel- bis langfristig zeitigen die Malinahmen jedoch positive Effekte, da
sich offensichtlich die Investitionen in Humankapital bzw. Produktivitét lohnen (vgl.
Kluve 2010; Card/Kluve/Weber 2010; Card/Kluve/Weber 2015).55

Die zeitverzogerte positive Wirkung fachlicher Qualifizierungist in Abbildung 24 anhand

des Personenanteils in ungeférderter unselbststandiger Beschaftigung zu bestimmten

55 Fir einen Vergleich der Erwerbsintegration zwischen Teilnehmerinnen und Nichtteilnehmerinnen im gesamten Dreijahreszeitraum ab
Forderbeginn und Unterschiede nach Jahren siehe Eppel et al. 2017.
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Stichtagen, némlich am Ende des Forderquartals und am Ende der 12 Quartale danach,
dargestellt (siehe auch Ubersicht 21). Die grine Linie gibt den Anteil fur die geférderten
Personen, die graue Linie den Anteil fir die Kontrollgruppe aus dhnlichen ungeférderten
Personen wieder. Nur zu denjenigen Zeitpunkten, an denen sich die beiden Gruppen

signifikant unterschieden, sind die jeweiligen Werte mit einem Punkt gekennzeichnet.

Am Ende des Quartals, in dem die (hypothetische) Férderung begonnen hat, und auch
nochin den beiden Quartalen danach sind die mittels QUAL geférderten Personen noch
signifikant seltenerin ungeférderter unselbststandiger Beschaftigung. In weiterer Folge
findet jedoch ein Aufholprozess statt. Am Ende des Betrachtungszeitraums, drei Jahre
(12 Quartale) nach Férderbeginn, befinden sich 27,9 % der Geforderten in ungeforderter
unselbststandiger Beschaftigung. Das sind um 1,7 Prozentpunkte bzw. 6,5 % mehr als
unter vergleichbaren nicht geférderten Personen. Dieser Unterschied ist statistisch

signifikant.>

56 Von der Gesamtheit aller gesundheitlich eingeschrankten Personen sind drei Jahre nach dem (hypothetischen) Férderbeginn 27,3 % in
ungeforderter unselbststandiger Beschaftigung, 43 % in Arbeitslosigkeit mit geschaftsfallbegrindendem Status, 1 % in geférderter Beschéaf-
tigung auf dem ersten Arbeitsmarkt, 2,6 % in geforderter Beschaftigung auf dem zweiten Arbeitsmarkt, 2,9 % in selbststandiger Beschaftigung
und 23,3 % in sonstigen (erwerbsfernen) Zustanden.
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Abbildung 24: Effekt einer Teilnahme an einer tragerbezogenen fachlichen
Qualifizierung (QUAL) fiir die geférderten gesundheitlich einge-
schrankten Personen auf die Integration in ungefoérderte unselbst-

standige Beschaftigung zu bestimmten Stichtagen in 00 2012
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Messung zum Stichtag Quartalsende. 0: Ende des Quartals der (hypothetischen) Forderung.
***p<0,01,** p<0,05,* p<0,l. Bei statistisch insignifikanten Effekten keine Punkte.

Quelle: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarkservice Osterreich, Hauptverband der 6sterreichischen Sozial-
versicherungstrager und WIFO

Im Fall von Kurskostenbeihilfen fur die Teilnahme an arbeitsmarktpolitisch sinnvollen
Kursen auf dem freien Bildungsmarkt (KK) werden positive Beschéaftigungseffekte bereits
frihersichtbar, da Qualifizierungin dieser Form im Durchschnitt deutlich weniger lange
dauert. Auf die Malsnahme entfiel im Jahr 2012 ein Anteil von 4,6 % an den neu gefor-
derten Personen. 3,3 % der Arbeitslosen erhielten im Laufe ihres Geschéftsfalls Beihilfen
zu den Kurskosten. Die mediane Malnahmendauer lag bei etwa einem halben Monat.
Gemal Wirkungsanalyse sind die Geférderten im betrachteten Zweijahreszeitraum im
Durchschnitt um 36 Tage mehr (+13,3 %) in ungeférderter unselbststandiger Beschaf-
tigung als vergleichbare nicht geférderte Arbeitslose. Sie sind um 24 Tage weniger
(-25,8 %) in ungesicherten erwerbsfernen Zustanden und um 16 Tage weniger (-68,4 %)

in geforderter Beschaftigung auf dem zweiten Arbeitsmarkt. Weiters ldsst sich feststellen,
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dass die Geforderten in Summe 25 Tage mehr (+9,6 %) in Arbeitslosigkeit verbringen.
Dieser Effekt ist aber statistisch nicht signifikant (vgl. Abbildung 25).5

Abbildung 25: Effekt einer Forderung mittels Beihilfe zu den Kurskosten (KK) fiir
die geforderten gesundheitlich eingeschrankten Personen auf die

Erwerbsintegration im 2. und 3. Jahr nach Férderbeginn in 00 2012
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Dunkelgriine Balken: durchschnittliche Ergebnisse der Forderteilnehmerinnen.
Hellgriine Balken: durchschnittliche Ergebnisse der Nichtteilnehmerinnen.
Uber den Balken: Férdereffekt, absolut und in Prozent, gemessen am Ergebnis der Kontrollgruppe.

Sterne zeigen die statistische Signifikanz der Unterschiede an:
*** signifikant auf 1 %-Niveau, ** signifikant auf 5 %-Niveau, * signifikant auf 10 %-Niveau.

N:133.074 Nichtgeférderte und 112 Geférderte.

Quelle: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der ésterreichischen Sozial-
versicherungstrager und WIFO

57 Fireinen Vergleich der Erwerbsintegration zwischen Teilnehmerlnnen und Nichtteilnehmerlnnen im gesamten Dreijahreszeitraum ab Fér-
derbeginn (gemessen ab Ende des Forderquartals) und Unterschiede nach Jahren siehe Eppel et al. 2017.

138



WIRKUNG AKTIVER ARBEITSMARKTPOLITISCHER MASSNAHMEN

Abbildung 26: Effekt einer Forderung mittels AA, BO, QUAL bzw. KK fiir die gefor-
derten gesundheitlich eingeschrankten Personen auf die Erwerbs-
integration im 1., 2. bzw. 3. Jahr nach Férderbeginn in 00 2012
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Dargestellt sind Fordereffekte in Tagen. Bei statistisch insignifikanten Effekten sind Werte in Klammern gesetzt und
Balken nicht gefiillt.

Quelle: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der ésterreichischen Sozial-
versicherungstrager und WIFO

Das AMS betraut teilweise externe arbeitsmarktbezogene Beratungs- und Betreuungs-
einrichtungen (BBE) mit der Betreuung, Vermittlung oder eine Beschaftigung begleiten-
den Unterstltzung von Arbeitsuchenden bei spezifischen Vorfeldproblemen, zu denen
auch physische oder psychische Beeintrachtigungen zéhlen. Ein entsprechend hohes
Gewicht hat diese Malnahmenart unter der in dieser Studie betrachteten Personen-

gruppe. Etwa ein Drittel (32,1 %) derim Jahr 2012 neu geférderten Personen mit gesund-
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heitlichen Einschrankungen wurde mittels BBE geférdert. Ein gutes Funftel (22 %) der-
jenigen mit Eintritt der Arbeitslosigkeit 2012 wurde im Laufe des Geschéftsfalls
mindestens einmal durch eine BBE betreut. Die mittlere Forderdauer ist mit einem

knappen Monat relativ kurz.

Abbildung 27: Effekt einer Forderung mittels BBE flr die geforderten gesundheit-
lich eingeschrankten Personen auf die Erwerbsintegration im 2. und
3. Jahr nach Férderbeginn in 00 2012
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Dunkelgriine Balken: durchschnittliche Ergebnisse der Forderteilnehmerinnen.
Hellgriine Balken: durchschnittliche Ergebnisse der Nichtteilnehmerinnen.
Uber den Balken: Férdereffekt, absolut und in Prozent, gemessen am Ergebnis der Kontrollgruppe.

Sterne zeigen die statistische Signifikanz der Unterschiede an:
*** signifikant auf 1 %-Niveau, ** signifikant auf 5 %-Niveau, * signifikant auf 10 %-Niveau.

N:133.074 Nichtgeforderte und 546 Geforderte.

Quelle: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der ésterreichischen Sozial-
versicherungstrager und WIFO
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Gemal’ Wirkungsanalyse sind die Geférderten im betrachteten Zweijahreszeitraum
gegeniber vergleichbaren Arbeitslosen ohne Mallnahmenteilnahme um 13 Tage mehr
(+8,0 %) in ungeférderter unselbststandiger Beschéaftigung und um 12 Tage weniger
(-63,1 %) in selbststandiger Beschéftigung. Diese Effekte sind statistisch signifikant. Die
Geforderten sind im Durchschnitt um 12 Tage mehr (+3,7 %) in Arbeitslosigkeit und um
insgesamt 13 Tage weniger erwerbsinaktiv. Diese Unterschiede sind allerdings nicht
statistisch signifikant (vgl. Abbildung 27).%8

Ahnlich wie bei fachlicher Qualifizierung (QUAL) wird der positive Effekt auf die unge-
forderte Beschéftigung erst mit grofer zeitlicher Verzdégerung sichtbar, ndmlich am Ende
des dreijahrigen Nachbeobachtungszeitraums (vgl. Abbildung 28 und Ubersicht 21).
Drei Jahre nach Foérderbeginn befinden sich 27,7 % der Geforderten in ungeférderter
unselbststandiger Beschaftigung. Das sind um 3 Prozentpunkte bzw. 12,1 % mehr als
untervergleichbaren nicht geférderten Personen. Dieser Unterschied ist statistisch sig-
nifikant.

58 Fir einen Vergleich der Erwerbsintegration zwischen Teilnehmerinnen und Nichtteilnehmerinnen im gesamten Dreijahreszeitraum ab
Forderbeginn (gemessen ab Ende des Férderquartals) und Unterschiede nach Jahren siehe Eppel et al. 2017.
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Abbildung 28: Effekt einer Férderung mittels BBE fiir die geforderten
gesundheitlich eingeschrankten Personen auf die Integration in
ungeforderte unselbststandige Beschaftigung zu bestimmten
Stichtagen in 00 2012

30 7
+3,0* PP

25 (+12,1%)
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10 1

Personenanteil (in %)

Quartal

e== Forderteilnahme Nichtteilnahme

Messung zum Stichtag Quartalsende. 0: Ende des Quartals der (hypothetischen) Forderung.
***p<0,01,** p<0,05,* p<0,l. Bei statistisch insignifikanten Effekten keine Punkte.

Quelle: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der ésterreichischen Sozial-
versicherungstrager und WIFO

Eingliederungsbeihilfen, d. h. zeitlich befristete zielgruppenorientierte Zuschisse
zu den Lohn- und Lohnnebenkosten fiir die Einstellung Langzeitarbeitsloser und
von Langzeitarbeitslosigkeit bedrohter Personen, zeichneten unter Einschluss der
wenigen Félle von Kombilohnbeihilfen® fiir 8,6 % der im Jahr 2012 neu geforderten
Personen mit gesundheitlichen Einschrankungen verantwortlich und werden damit
fur diese Personengruppe Uberproportional haufig eingesetzt. 7,5 % der Arbeitsuchen-
den mit Eintritt der Arbeitslosigkeit 2012 nahmen im Laufe ihres Geschaftsfalls eine

59 Mit Kombilohnbeihilfen soll ein Anreiz fiir Arbeitslose geschaffen werden, auch eine gering entlohnte Erwerbstatigkeit anzunehmen.
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mittels EB oder KOM geforderte Beschaftigung auf. Die mediane Forderdauer belief

sich auf ca. drei Monate.

Abbildung 29: Effekt einer Forderung mittels Eingliederungsbeihilfe oder Kombi-
lohnbeihilfe fir die geférderten gesundheitlich eingeschrankten
Personen auf die Erwerbsintegration im 2. und 3. Jahr nach Foérder-
beginn in 00 2012
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Dunkelgriine Balken: durchschnittliche Ergebnisse der Forderteilnehmerinnen.
Hellgriine Balken: durchschnittliche Ergebnisse der Nichtteilnehmerinnen.
Uber den Balken: Férdereffekt, absolut und in Prozent, gemessen am Ergebnis der Kontrollgruppe.

Sterne zeigen die statistische Signifikanz der Unterschiede an:
*** signifikant auf 1 %-Niveau, ** signifikant auf 5 %-Niveau, * signifikant auf 10 %-Niveau.

N:133.074 Nichtgeforderte und 277 Geférderte.

Quelle: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der ésterreichischen Sozial-
versicherungstrager und WIFO

143



WIRKUNG AKTIVER ARBEITSMARKTPOLITISCHER MASSNAHMEN

Eine Teilnahme an diesen Malinahmen steigert fir die Geférderten die nachfolgende
Integration in ungeforderte Beschéaftigung signifikant. Gemal’ vorliegender Wirkungs-
analyse verbringen die mittels Eingliederungsbeihilfe oder Kombilohn auf dem
ersten Arbeitsmarkt Geférderten im zweijahrigen Nachbetrachtungszeitraum durch-
schnittlich 160 Tage mehr (+72,8 %) in ungeférderter unselbststdndiger Beschaftigung
als vergleichbare Arbeitslose ohne Forderteilnahme, um 60 Tage weniger (-22,3 %)
in Arbeitslosigkeit, um 38 Tage weniger (-52,5 %) in gesicherten erwerbsfernen
Zustanden und um 55 Tage weniger (-52,5 %) in ungesicherten erwerbsfernen
Zustanden (vgl. Abbildung 28).0¢*

In der Wirkungsanalyse wird allerdings nicht fiir Mitnahmeeffekte bereinigt. Die ge-
nannten Effekte treffen auf eine Situation zu, in der Mitnahmen vollstandig vermieden
worden waren. Tatsachlich ist von einem erheblichen Ausmaf an Mitnahmeeffekten
auszugehen. Schatzungen des WIFO zufolge ware rund die Halfte der (in den Jahren
2003 bis 2006) mittels Eingliederungsbeihilfe geférderten Beschaftigungsverhaltnisse
in Osterreich fur einen vergleichbaren Personenkreis von Arbeitslosen an ahnlichen

Arbeitsplatzen auch ohne Forderung zustande gekommen (vgl. Eppel et al. 2011).

Werden Mitnahmeeffekte in einer derartigen GroRenordnung berticksichtigt, so reduziert
sich das Ausmals der Fordereffekte deutlich. Nichtsdestotrotz andert sich nichts an dem
Befund, wonach Eingliederungsbeihilfen die Integration der geférderten Personen in
ungeforderte Beschaftigung signifikant verbessern und die in Arbeitslosigkeit und auféer-
halb des Arbeitsangebots verbrachten Zeiten reduzieren. Die Geforderten befinden sich
schatzungsweise um etwa zweieinhalb Monate mehr in ungeférderter unselbststandi-

ger Beschaftigung, als wenn sie nicht geférdert worden waren. Sie sind um ca. einen

60 Die Geforderten befinden sich in den zwei betrachteten Jahren im Durchschnitt um 21 Tage mehr in geférderter Beschaftigung auf dem
ersten Arbeitsmarkt. Dies ist vermutlich Ausdruck der Tatsache, dass sie mittels geforderter Beschaftigung auf dem ersten Arbeitsmarkt
unterstitzt wurden und diese Forderung teilweise ldnger als ein Jahr dauert. Ein moglicher weiterer Grund liegt in wiederholten Beschafti-
gungsforderungen auf dem ersten Arbeitsmarkt.

61 Fir einen Vergleich der Erwerbsintegration zwischen Teilnehmerlnnen und Nichtteilnehmerinnen im gesamten Dreijahreszeitraum ab
Forderbeginn (gemessen ab Ende des Forderquartals) sowie fiir Unterschiede in den einzelnen Jahren siehe Eppel et al. 2017.
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Monat weniger arbeitslos und verbringen ca. eineinhalb Monate weniger in gesicherten

oder ungesicherten erwerbsfernen Zustanden.

Mit insgesamt 7,8 % wurde ein gegeniiber anderen Gruppen von Arbeitsuchenden
ebenfalls Uberproportional hoher Anteil derim Jahr 2012 neu geférderten Personen mit
gesundheitlichen Einschrankungen mittels geférderter Beschéftigung auf dem zweiten
Arbeitsmarkt unterstitzt. Diese nicht direkt in den ersten Arbeitsmarkt vermittelbaren
Geférderten erhielten einen Transitarbeitsplatz in einem sozialen Unternehmen (SOB
oder GBP) sowie in der Regel gezielte Qualifizierung und sozialpddagogische Betreuung
mit dem Ziel, sie persdnlich zu stabilisieren, ihre Beschaftigungsfahigkeit zu verbessern
und sie nach Moglichkeit Giber den Umweg des zweiten Arbeitsmarktes in den ersten

Arbeitsmarkt zu reintegrieren.

In der Wirkungsanalyse mitberlcksichtigt ist die gemeinnltzige Arbeitskraftetiberlassung
(SOBU) als eine spezielle Form eines sozialokonomischen Betriebs. Hierbei werden
arbeitslose Personen gemeinnitzigen Tragerorganisationen zugewiesen, um dort teil-
weise nach einer Vorbereitungsphase ein Dienstverhaltnis anzutreten und nach Mog-

lichkeit einem reguléren Beschéftigerbetrieb Giberlassen zu werden.

6,3 % der Arbeitsuchenden mit gesundheitlichen Einschrankungen mit Eintritt der
Arbeitslosigkeit im Jahr 2012 wurden im Laufe ihres Geschaftsfalls mittels SOB, GBP
oder SOBU geférdert. Die mittlere Forderdauer lag bei SOB und GBP mit ca. dreieinhalb
Monaten Uber jener einer EB- (ca. drei Monate) und vor allem Uber derjenigen einer

SOBU-Forderung (etwa eineinhalb Monate).
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Abbildung 30: Effekt einer Férderung in einem SOB, GBP oder SOBU fiir die
geforderten gesundheitlich eingeschrankten Personen auf die

Erwerbsintegration im 2. und 3. Jahr nach Forderbeginn
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Dunkelgriine Balken: durchschnittliche Ergebnisse der Férderteilnehmerinnen.
Hellgriine Balken: durchschnittliche Ergebnisse der Nichtteilnehmerinnen.
Uber den Balken: Férdereffekt, absolut und in Prozent, gemessen am Ergebnis der Kontrollgruppe.

Sterne zeigen die statistische Signifikanz der Unterschiede an:
*** signifikant auf 1 %-Niveau, ** signifikant auf 5 %-Niveau, * signifikant auf 10 %-Niveau.

N: 133.074 Nichtgeférderte und 246 Geférderte (SOB/GBP/SOBU).

Quelle: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der ésterreichischen Sozial-
versicherungstrager und WIFO
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Die Wirkungsanalyse ergibt, dass eine geférderte Beschaftigung auf dem zweiten
Arbeitsmarkt®?eine deutlich arbeitsangebotssteigernde Wirkung hat: Fir die Geférder-
ten reduziert sich im Durchschnitt die auferhalb des Arbeitsmarktes (in gesicherten
und ungesicherten erwerbsfernen Zustdnden) verbrachte Zeit um insgesamt
80 Tage. Sie sind in Summe im Vergleich zu einer hypothetischen Nichtteilnahme um
35 Tage mehr (+9,4 %) arbeitslos und um 26 Tage mehr (+24,5 %) in ungeférderter
unselbststandiger Beschaftigung. Die Geforderten verbringen aulRerdem in den
zwei betrachteten Jahren 26 Tage mehr (+70,3 %) in geférderter Beschaftigung auf
dem zweiten Arbeitsmarkt als vergleichbare Arbeitslose ohne MaRnahmenteilnahme
(vgl. Abbildung 30).

Dafiir gibt es zwei mogliche Erklarungen: (1) Die Forderung dauert teilweise langer
als ein Jahr und geht damit in den Nachbeobachtungszeitraum ein; (2) die einmal
mittels SOB, GBP oder SOBU Geforderten nehmen mit hoherer Wahrscheinlichkeit
erneut an einer solchen Art von Forderung teil. Aus Abbildung 32 (jahresspezifische
Effekte) ist ersichtlich, dass sich Geférderte und Nichtgeférderte mit 94 Tagen im
ersten Jahr nach Forderbeginn besonders stark unterscheiden und danach bereits
deutlich weniger. Im zweiten Jahr belauft sich der Unterschied auf 15 Tage, im dritten
Jahrauf 11 Tage.®®

Da die Geforderten zunachst fir langere Zeit in geférderter Beschaftigung und damit
dem reguldren Arbeitsmarkt entzogen sind - sie schranken aufgrund der Teilnahme
ihre Arbeitsuche ein -, wird der positive Effekt einer geférderten Beschaftigung auf
dem zweiten Arbeitsmarkt erst zwei Jahre nach Forderbeginn sichtbar (vgl. Abbildung
31 und Ubersicht 22). Drei Jahre nach Férderbeginn sind 21,1 % der Geforderten in

62 Bei SOBU-Férderungen wird nicht danach unterschieden, ob die Geférderten nach einer Vorbereitungsphase in ein Transitarbeitsverhaltnis
ibernommen und ob sie einem Beschéftigerbetrieb tberlassen wurden. Evaluiert wird die Betreuung durch einen SOBU, mit oder ohne
Beschaftigungsverhaltnis. Eppel et al. (2014) haben in einer Evaluierung sozialer Unternehmen aufgezeigt, dass sterreichweit rund ein
Viertel aller SOBU-Teilnehmerinnen tatsachlich einem Beschéftigerbetrieb iiberlassen wird, in Wien sogar nur etwa ein Fiinftel.

63 Fiir einen Vergleich der Erwerbsintegration zwischen Teilnehmerinnen und Nichtteilnehmerinnen im gesamten Dreijahreszeitraum ab For-
derbeginn (gemessen ab Ende des Férderquartals) und flir Unterschiede nach Jahren siehe Eppel et al. 2017.
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ungeférderter unselbststandiger Beschaftigung. Das ist im Vergleich zu einer hypo-
thetischen Situation, in der sie nicht geférdert worden wéren, ein hoher Prozentsatz: In
der Kontrollgruppe aus dhnlichen ungeférderten Personen sind es nur 16 % und damit
um 5,2 Prozentpunkte weniger. Dies entspricht einem Unterschied von 32,5 % und
bedeutet, dass eine Férderung auf dem zweiten Arbeitsmarkt die Wahrscheinlichkeit,
nach drei Jahren in ungeférderter unselbststandiger Beschéaftigung zu sein, um ein
Drittel erhoht.

Abbildung 31: Effekt einer Forderung in einem SOB, GBP oder SOBU fiir die
geforderten gesundheitlich eingeschrankten Personen auf die
Integration in ungeférderte unselbststandige Beschaftigung
zu bestimmten Stichtagen in 00 2012

+5,2* PP
(+32,5 %)

Personenanteil (in %)

Quartal

e== Forderteilnahme Nichtteilnahme

Messung zum Stichtag Quartalsende. 0: Ende des Quartals der (hypothetischen) Férderung.

*kk

p <0,01, ** p<0,05, * p<0,1. Bei statistisch insignifikanten Effekten keine Punkte.

Quelle: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der ésterreichischen Sozial-
versicherungstrager und WIFO
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Ubersicht 21: Effekt einer Férderung mittels AA, BO bzw. QUAL fiir die geférderten
gesundheitlich eingeschrankten Personen auf die Integration in
ungeforderte unselbststandige Beschaftigung zu bestimmten
Stichtagen in 00 2012
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Quartal I Forderteilnahme I I Differenz
‘0 : ' ' 66 59,4
1 ................................................................................................. ;;‘.’.9. ............................. _272
e - 32 ........................... _15’7
3 ................................................................................................. _05 ........ .................... _25
T - 0’9 ............................... _3’9
3 .................................................................................................. 09 ................................ 37
9 .................................................................................................. 0’9 .............................. 3}8
: 10 ................................................................................................. 11 ........ ..................... 42
11 ................................................................................................. 1,3* ........................... 7,0
: 12 ................................................................................................. 17 ........................... 65

Zwischen Teilnehmerlnnen und Nichtteilnehmerinnen wird der Personenanteil in ungeférderter unselbststandiger
Beschaftigung zu bestimmten Quartalsstichtagen verglichen.
Messung zum Stichtag Quartalsende. 0: Ende des Quartals der (hypothetischen) Férderung.

*kk

p<0,01,**p<0,05,* p<0,1. Bei statistisch insignifikanten Effekten keine Sternchen neben der Differenz (Fordereffekt).

Quelle: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der ésterreichischen Sozial-
versicherungstrager und WIFO
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Ubersicht 22: Effekt einer Férderung mittels KK, BBE, SOB/GBP/SOBU bzw. EB/
KOM fiir die geférderten gesundheitlich eingeschrankten Personen
auf die Integration in ungefoérderte unselbststandige Beschaftigung

zu bestimmten Stichtagen in 00 2012

KK

Quartal Forderteilnahme Nichtteilnahme Differenz

BBE

Quartal Forderteilnahme Nichtteilnahme Differenz
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SOB/GBP/SOBU

Quartal Forderteilnahme Nichtteilnahme Differenz

Zwischen Teilnehmerlnnen und Nichtteilnehmerinnen wird der Personenanteil in ungeférderter unselbststandiger
Beschéftigung zu bestimmten Quartalsstichtagen verglichen.

Messung zum Stichtag Quartalsende. 0: Ende des Quartals der (hypothetischen) Férderung.
***p<0,01,** p<0,05,* p<0,1. Bei statistisch insignifikanten Effekten keine Sternchen neben der Differenz (Fordereffekt).

Quelle: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der ésterreichischen Sozial-
versicherungstrager und WIFO
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Um die Sensitivitat der Ergebnisse der Wirkungsanalyse hinsichtlich der Abgren-
zung der Personen mit gesundheitlichen Einschrankungen zu testen, wurden Férder-
effekte nicht nur fir die 10 %, sondern auch fiir die 25 % am starksten von gesund-
heitlichen Problemlagen betroffenen Personen ermittelt. Die auf Basis dieser bei-
den Abgrenzungen ermittelten Ergebnisse unterscheiden sich im Kern nicht. Einziger
wesentlicher Unterschied ist, dass eine Forderung mittels BBE unter Zugrunde-
legung einer breiteren Definition gesundheitlich eingeschrankter Personen keinen
signifikanten Effekt auf die ungeférderte unselbststandige Beschaftigung hat (siehe
dazu Eppel et al. 2017).
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Abbildung 32: Effekt einer Forderung mittels BBE, EB/KOM bzw. SOB/GBP/SOBU
fir die geforderten gesundheitlich eingeschrankten Personen

auf die Erwerbsintegration im 1., 2. bzw. 3. Jahr nach Forderbeginn
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Dargestellt sind Fordereffekte in Tagen. Bei statistisch insignifikanten Effekten sind Werte in Klammern gesetzt und
Balken nicht gefllt.

Quelle: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der ésterreichischen Sozial-
versicherungstrager und WIFO
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6.2.2 Vergleich mit MalRnahmenwirkung fiir nicht gesundheitlich
eingeschrankte Personen

In Abbildung 33 (Effekte absolut) und Abbildung 34 (Effekte in %) wird anhand zentraler
Ergebnisvariablen die Wirkung aktiver arbeitsmarktpolitischer Mainahmen fiir gesund-
heitlich eingeschrankte Personen mit ihrer Wirkung fir nicht gesundheitlich einge-
schrénkte Personen verglichen (flr die Detailergebnisse zu Personen chne Gesundheits-
belastung siehe Eppel et al. 2017). Die verglichenen Effekte entstammen getrennten
Schatzungen fir die beiden Personengruppen. Insgesamt sind die Ergebnisse &hnlich.
Im Detail lassen sich jedoch Unterschiede zwischen Personen mit und ohne Gesund-

heitsprobleme feststellen.
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Abbildung 33: Vergleich des Effekts einer Forderteilnahme auf die Erwerbs-
integration im 2. und 3. Jahr nach Férderbeginn zwischen gesund-
heitlich eingeschrankten und nicht gesundheitlich eingeschrankten
Personen (abs.) in 00 2012
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Bei statistisch insignifikanten Werten (10 %-Signifikanzniveau) leere Kreise/Rauten.

Quelle: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der ésterreichischen Sozial-
versicherungstrager und WIFO
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Abbildung 34: Vergleich des Effekts einer Forderteilnahme auf die Erwerbs-
integration im 2. und 3. Jahr nach Férderbeginn zwischen gesund-
heitlich eingeschrankten und nicht gesundheitlich eingeschrankten
Personen (in %) in 00 2012
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Bei statistisch insignifikanten Werten (10 %-Signifikanzniveau) leere Kreise/Rauten.

Quelle: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der ésterreichischen Sozial-
versicherungstrager und WIFO

Die Wirkung einer Teilnahme an aktiver Arbeitsuche (AA) féllt insgesamt sehr &hnlich
aus: Bei beiden Gruppen steigert sie die Erwerbsbeteiligung, ohne einen Effekt auf die

ungeforderte unselbststandige Beschéaftigung zu haben. Fir gesundheitlich einge-
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schrankte Personen ist die arbeitsangebotssteigernde Wirkung etwas starker ausgepragt.
Die in Arbeitslosigkeit verbrachte Zeit erhoht sich in dhnlichem Ausmaf: fur gesund-
heitlich eingeschrankte Personen um 56 Tage (+13,2 %), fir nicht gesundheitlich einge-
schrankte Personen um 48 Tage (+13,8 %). Wahrend sich fiir gesundheitlich eingeschrankte
Personen sowohl die in gesicherten erwerbsfernen Zustédnden (-34 Tage bzw. -50,1 %)
als auch diein ungesicherten erwerbsfernen Zustadnden verbrachte Zeit (-27 Tage bzw.
-24.2 %) signifikant reduziert, trifft dies bei nicht gesundheitlich eingeschrankten Per-
sonen nur auf gesicherte erwerbsferne Zustande zu (-20 Tage bzw. -42,1 %). Beide
Gruppen, vor allem aber gesundheitlich eingeschrankte Personen, sind infolge einer
Teilnahme an AA vermehrt in geférderter Beschéftigung auf dem ersten Arbeitsmarkt
(+14 Tage bzw. +158,5 % vs. +4 Tage bzw. +41,7 %). Nur fir diese Gruppe ist gleichzeitig
eine signifikante Reduktion der in geférderter Beschéftigung auf dem zweiten Arbeits-
markt verbrachten Zeit festzustellen (-8 Tage bzw. -39,6 %). Umgekehrt hat die Teil-
nahme an AA nur fir nicht gesundheitlich eingeschrankte Personen die Konsequenz,
im Nachbeobachtungszeitraum weniger in selbststdndiger Beschéftigung zu sein
(-17 Tage bzw. -79,7 %).

Eine Teilnahme an einer Berufsorientierungsmafnahme (BO) zieht in beiden Gruppen
mehr Arbeitslosigkeit™ (+57 Tage bzw. +17,7 % vs. +45 Tage bzw. +15,7 %), mehr gefor-
derte Beschaftigung auf dem zweiten Arbeitsmarkt (+18 Tage bzw. +90,5 % vs. +8 Tage
bzw. +71,3 %), weniger ungesicherte Erwerbsinaktivitat (-22 Tage bzw. -16,0 % vs. -27
Tage bzw. -23,5 %) und weniger selbststandige Beschaftigung (-18 Tage bzw. -86,3 %
vs. —14 Tage bzw. -50,9 %) nach sich. Nur fir gesundheitlich eingeschrankte Personen
reduziert die Mallnahmenteilnahme signifikant die in ungeférderter unselbststandiger
Beschéftigung verbrachte Zeit (-37 Tage bzw. -24,3 %). Umgekehrt hat sie nur fir nicht
gesundheitlich eingeschrankte Personen mehr Zeit in geforderter Beschéftigung auf
dem ersten Arbeitsmarkt zur Folge (+7 Tage bzw. +98,4 %).

64 Hiersind alle geschaftsfallbegriindenden Vormerkstatus und somit auch Schulungen mitberticksichtigt.
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Anders als bei gesundheitlich eingeschrankten Personen ist bei nicht gesundheitlich
eingeschrankten Personen bereits flir den betrachteten Zweijahreszeitraum ein signifi-
kant positiver Effekt tragerbezogener fachlicher Qualifizierung (QUAL) auf die Integration
in ungeférderte unselbststandige Beschaftigung nachweisbar (in der GroRenordnung
von +14 Tagen bzw. +5 %). Die Wirkung dieser Mafinahmenart ist insgesamt ahnlich.
Beide Gruppen sind infolge einer Qualifizierungsmaltnahme mehrin geférderter Beschaf-
tigung auf dem ersten und zweiten Arbeitsmarkt, weniger in selbststédndiger Beschafti-
gung, mehr arbeitslos und weniger in gesicherten und ungesicherten erwerbsfernen
Zustanden.

Beihilfen zu den Kurskosten fir die Teilnahme an Qualifizierungsmafnahmen auf dem
freien Bildungsmarkt (KK) haben fir beide Gruppen eine signifikant bessere Integration
in ungeférderte unselbststdndige Beschéftigung (+36 Tage bzw. +13,3 % vs. +50 Tage
bzw. +14,5 %) und einen selteneren Riickzug aus dem Arbeitsangebot zur Folge. Nur fur
Personen mit gesundheitlichen Einschrankungen reduziert sich die in geférderter

Beschaftigung auf dem zweiten Arbeitsmarkt verbrachte Zeit.

Die Betreuung durch eine externe Beratungs- und Betreuungseinrichtung hat bei beiden
Gruppen nur geringe Auswirkungen auf die nachfolgende Erwerbsintegration. Sie hat
jeweils weniger selbststandige Beschéftigung zur Folge. Nur bei gesundheitlich einge-
schrankten Personen starkt sie die Integration in ungefdrderte unselbststandige Beschéf-
tigung (+13 Tage bzw. +8 %).

Die Wirkung von geforderter Beschaftigung auf dem ersten Arbeitsmarkt unterscheidet
sich nur in ihrer GroRenordnung zwischen den beiden Personengruppen. Mit einem
Plus von 160 Tagen bzw. 72,8 % (ohne Bereinigung fur Mitnahmeeffekte) steigt fir Per-
sonen mit gesundheitlichen Einschrankungen das Ausmafs an ungeférderter unselbst-
standiger Beschaftigung in der Nachkarriere noch starker als fur diejenigen ohne

gesundheitliche Einschrankungen (+131 Tage bzw. +43,3 %). Es ist auch nicht davon
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auszugehen, dass bei Personen mit arbeitsmarktrelevanten Gesundheitsproblemen
Mitnahmen haufigersind, da Betriebe in der Regel nicht eher Arbeitskréfte mit Erwerbshin-
dernissen als Arbeitskrafte ohne Erwerbshindernisse einstellen. Die Ergebnisse sind mit
einer bereits vorliegenden Evaluierung betrieblicher Eingliederungsbeihilfen fir Gesam-
tosterreich konsistent, in der besonders ausgepragte positive Effekte fir Personen mit
groferen Reintegrationsproblemen, konkret fiir Langzeitarbeitslose und éltere Arbeits-

krafte, nachgewiesen wurden (vgl. Eppel et al. 2011).

Vergleichsweise markant ist der Unterschied in der Wirkung von geférderter Beschafti-
gung auf dem zweiten Arbeitsmarkt (SOB/GBP/SOBU). Sie steigert bei beiden Gruppen
die Erwerbsbeteiligung, verbessert aber nur bei gesundheitlich eingeschrankten Perso-
nen die Integration in ungeférderte unselbststdndige Beschéftigung im betrachteten
Zweijahreszeitraum (+26 Tage bzw. +24,5 %). Bei nicht gesundheitlich eingeschrankten
Personen ist das Gegenteil der Fall: Die Geforderten sind hier in der Nachkarriere um 17
Tage weniger (-9,5 %) in ungeférderter unselbststandiger Beschéftigung als vergleich-

bare nicht geférderte Personen.

Wahrend die geforderten gesundheitlich eingeschrankten Personen bereits im zweiten
Jahr nach Férderbeginn signifikant mehr in ungeférderter unselbststéndiger Beschaf-
tigung sind als vergleichbare nicht geférderte Personen (+9 Tage bzw. +18,9 %; im 3.
Jahr+17 Tage bzw. +29,5 %), sind die geférderten nicht gesundheitlich eingeschrankten
Personen im zweiten Jahr weniger (-12 Tage bzw. -13,7 %) und im 3. Jahr ahnlich viel
in regularer Beschaftigung wie vergleichbare nicht geforderte Personen. Moglicherweise
wirde in einer langerfristigen Betrachtung auch bei dieser Personengruppe ein positi-

ver Effekt sichtbar werden.

Grund fur den Wirkungsunterschied kénnte sein, dass bei nicht gesundheitlich einge-
schrankten Personen der Lock-in-Effekt starker zum Tragen kommt. Diese Gruppe hat

a priori tendenziell bessere Arbeitsmarktchancen als gesundheitlich eingeschrénkte

160



WIRKUNG AKTIVER ARBEITSMARKTPOLITISCHER MASSNAHMEN

Personen. Die Betroffenen werden daher wahrend einer Forderung auf dem zweiten

Arbeitsmarkt eher von regularer Beschéaftigung abgehalten als gesundheitlich einge-

schrankte Personen.®

Insgesamt - fur die Gesamtheit aller im Bundesland Oberdsterreich geférderten Perso-

nen (mitund ohne gesundheitliche Belastung) - lasst sich zusammenfassend feststellen:

»

Die Kurse zur aktiven Arbeitsuche steigern die Erwerbsbeteiligung ohne Effekt auf
die Integration in ungeforderte unselbststandige Beschaftigung.

Auch Berufsorientierungskurse tragen zu einem Verbleib im Arbeitsangebot bei,
dienen allerdings haufig zur Vorbereitung auf eine weitere Mallnahme und haben
vermutlich deshalb (zunachst) ein geringeres Ausmaf an ungeforderter unselbst-
standiger Beschéftigung zur Folge.

Tragerbezogene fachliche Qualifizierungen erhéhen die Erwerbsbeteiligung und
starken - trotz zeitverzogerter Wirkung — bereits im 2. und 3. Jahr nach Forderbeginn
nachweislich die Integration in ungeférderte unselbststandige Beschéftigung.

Die Forderung von Qualifizierung mittels Kurskostenbeihilfen wirkt einem vollstan-
digen Rickzug aus dem Arbeitsmarkt entgegen und starkt signifikant die Integration
in ungeférderte unselbststandige Beschéaftigung.

Die Betreuung durch eine BBE fihrt nur zu leichten Verschiebungen zwischen Er-
werbsinaktivitat, Arbeitslosigkeit und selbststdndiger Beschaftigung, hat jedoch
keinen Effekt auf die ungeférderte unselbststandige Beschaftigung.
Eingliederungsbeihilfen haben eine deutliche arbeitsangebots- und beschéaftigungs-
steigernde Wirkung.

Geforderte Beschaftigung auf dem zweiten Arbeitsmarkt (SOB, GBP, SOBU) stei-

gert die Erwerbsbeteiligung; gleichzeitig [sst sie - vor dem Hintergrund ausgeprag-

Die ex ante besseren Arbeitsmarktchancen kommen darin zum Ausdruck, dass unter den betrachteten nicht gesundheitlich eingeschrankten
Personen Treatment- und Kontrollgruppe (mit 160 bzw. 176 Tagen) im Durchschnitt deutlich mehr in ungeférderter unselbststandiger Be-
schaftigung sind als Treatment- und Kontrollgruppe unter den beobachteten gesundheitlich eingeschrankten Personen (133 bzw. 107 Tage).
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ter Lock-in-Effekte — im zweiten und dritten Jahr nach Forderbeginn die ungeforderte

unselbststédndige Beschaftigung unverandert (vgl. Eppel et al. 2017).

6.2.3 Vergleich zwischen Diagnosegruppen

Mit einer Einschrankung auf einzelne Diagnosegruppen ist eine weitere Reduktion der

ohnehin bereits geringen Fallzahlen verbunden. Vor diesem Hintergrund lassen sich

Effekte nurfireinen Teil der MaBnahmen vergleichen. Aktive Arbeitsuche, Berufsorien-

tierung und Kurskostenbeihilfen missen zu einer Kategorie zusammengefasst werden.

Bei der Interpretation der Ergebnisse sind diese geringen Fallzahlen ebenso zu bertick-

sichtigen wie die hdufige Uberlappung zwischen Diagnosegruppen und der Umstand,

dass - flr unterschiedliche Personengruppen eingesetzte — unterschiedliche Typen von

Maflnahmen gemeinsam betrachtet werden. Trotz dieser Einschrankungen lassen sich

gewisse Hinweise auf Unterschiede zwischen Diagnosegruppen gewinnen (fiir Abbil-

dungen dazu siehe Eppel et al. 2017):

» Eine Forderung mittels AA, BO oder KK hat in der Regel einen arbeitsangebotsstei-
gernden Effekt. Nur fir Personen mit einer psychischen oder Verhaltensstérung oder
einer Erkrankung des Nervensystems ist darliber hinaus ein signifikanter positiver
Effekt auf die ungeforderte unselbststdndige Beschaftigung nachweisbar (in der
GroRenordnung von +18 Tagen bzw. +12,6 %). Fir Personen mit Erkrankung des
Muskel-Skelett-Systems oder Bindegewebes ebenso wie fiir diejenigen mit Erkran-
kung des Atmungssystems deuten die Ergebnisse in Richtung einer besonders
starken Zunahme der Arbeitslosigkeit und eines negativen Effekts auf die ungefor-
derte unselbststandige Beschéaftigung. Aufgrund geringer Fallzahlen sind diese
Unterschiede aber mit Vorsicht zu interpretieren.

» Einetragerbezogene fachliche Qualifizierung steigert allgemein die Erwerbsbeteili-
gung. Bei Personen mit Erkrankungen psychischer Natur, Erkrankungen des Muskel-
Skelett-Systems oder des Atmungssystems scheint sie im Zweijahreszeitraum keine

signifikante Wirkung auf die in ungeférderter unselbststandiger Beschaftigung
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verbrachte Zeit zu entfalten. Im Gegensatz dazu durfte sie bei Personen mit Erkran-
kung des Kreislaufsystems mit einem negativen Integrationseffekt einhergehen (in
der GroRenordnungvon -19 Tagen bzw. -14 %). Dieser ist allerdings nur vorlberge-
hender Natur und durch den Entzug vom Arbeitsmarkt wahrend der Malinahmen-
teilnahme bedingt: Aus einer Einzeljahresbetrachtung ist zu erkennen, dass die
Geforderten nurim zweiten Jahr weniger und im dritten Jahr ahnlich viel in unge-
forderter unselbststandiger Beschéftigung sind wie &hnliche ungeférderte Arbeits-
lose. Angesichts der bisherigen nationalen wie internationalen Evidenz ist generell
eine mittel- bis l[dngerfristig positive Integrationswirkung fachlicher Qualifizierung
wahrscheinlich, die sich je nach Diagnosegruppe mit unterschiedlich langer Zeit-
verzdgerung manifestiert.

Auch hinsichtlich der Wirkung von BBE weichen Personen mit Erkrankung des Kreis-
laufsystems von den restlichen Diagnosegruppen ab: Nur fir sie hat die Forderung
eine signifikante Auswirkung auf die in ungeforderter unselbststandiger Beschéftigung
verbrachte Zeit, und zwar eine Ausweitung um 39 Tage (+29,1 %).

Eine mittels EB oder Kombilohnbeihilfe geférderte Beschaftigung auf dem ersten
Arbeitsmarkt hat fir beide Diagnosegruppen, fir die eine Wirkungsanalyse dieser
Malinahme moglich ist - psychische Erkrankungen und Erkrankungen des Muskel-
Skelett-Systems oder Bindegewebes -, eine deutliche arbeitsangebots- und be-
schaftigungssteigernde Wirkung.

Die Forderung mittels SOB, GBP oder SOBU hat fur beide analysierbaren Malnah-
menarten eine Steigerung der Erwerbsbeteiligung zur Folge. Fir Menschen mit
psychischen Einschrankungen steigert sie darlber hinaus die Integration in unge-
forderte unselbststandige Beschaftigung (+38 Tage bzw. +42,4 %). Demgegenlber
unterscheiden sich Geférderte mit Erkrankung des Muskel-Skelett-Systems dies-

bezliglich nicht signifikant von &hnlichen nicht geférderten Arbeitslosen.
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Abbildung 35: Vergleich des Effekts einer Forderteilnahme auf die Erwerbsinte-

gration im 2. und 3. Jahr nach Férderbeginn flir gesundheitlich

eingeschrankte Personen (abs.) nach Art der Krankheit in 00 2012
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Krankheiten des Atmungssystems (ICD 10); Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (ICD 13);
psychische und Verhaltensstérungen sowie Krankheiten des Nervensystems (ICD 5/6); Krankheiten des Kreislaufsystems

(ICD9).

Bei statistisch insignifikanten Werten (10 %-Signifikanzniveau) leere Kreise.

Quelle: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der ésterreichischen Sozial-

versicherungstrager und WIFO
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Abbildung 36: Vergleich des Effekts einer Forderteilnahme auf die Erwerbsinte-
gration im 2. und 3. Jahr nach Férderbeginn fir gesundheitlich
eingeschrankte Personen (in %) nach Art der Krankheit in 00 2012
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psychische und Verhaltensstdrungen sowie Krankheiten des Nervensystems (ICD 5/6); Krankheiten des Kreislaufsystems
(ICD9).

Bei statistisch insignifikanten Werten (10 %-Signifikanzniveau) leere Kreise.

Quelle: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der ésterreichischen Sozial-
versicherungstrager und WIFO
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6.2.4 Vergleich zwischen zielgruppenspezifischer und nicht
zielgruppenspezifischer MaRnahme

Wie bereits erldutert, erfolgt ein Vergleich der Mallnahmenwirkung zwischen zielgrup-
penspezifischen und nicht zielgruppenspezifischen Mallnahmen ausschlieflich anhand
einer tragerbezogenen fachlichen Qualifizierung, da es im Jahr 2012 kaum Beschéfti-
gungsmafnahmen speziell fir gesundheitlich eingeschrankte Personen gab und es sich
bei Teilnahmen gesundheitlich eingeschrankter Personen an sonstigen tragerbezogenen

Qualifizierungsmalénahmen grofiteils um zielgruppenspezifische Angebote handelte.

Fir das quantitativ bedeutsame Instrument einer fachlichen Qualifizierung l&sst sich
feststellen, dass sich der Effekt nicht wesentlich zwischen zielgruppenspezifischen und
nicht zielgruppenspezifischen Angeboten unterscheidet:

» In beiden Fallen ist fir den zweijahrigen Betrachtungszeitraum kein Effekt auf die
ungeforderte unselbststandige Beschéftigung nachweisbar.

» Die in Arbeitslosigkeit verbrachte Zeit nimmt zu: im Fall zielgruppenspezifischer
Angebote um 38 Tage (+11,5 %), im Fall nicht zielgruppenspezifischer Angebote um
31 Tage (+11,4 %).

»  Die Summe an Tagen in gesicherten erwerbsfernen Zustanden verringert sich jeweils
um 8 Tage (-14,4 % bzw. -15,2 %), das Volumen an Tagen in ungesicherten erwerbs-
fernen Zustédnden um 22 Tage (-19,6 %) bzw. 17 Tage (-19,3 %) (vgl. Abbildung 37
und Ubersicht 23).
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Abbildung 37a: Vergleich des Effekts der Teilnahme gesundheitlich eingeschrank-

ter Personen an einer zielgruppenspezifischen tragerbezogenen

Quialifizierung (QUAL) auf die Erwerbsintegration im 2. und 3. Jahr

nach Forderbeginn mit dem Effekt der Teilnahme an einer nicht

zielgruppenspezifischen tragerbezogenen Qualifizierung (QUAL)

in 00 2012 (absolut)
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Quelle: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der ésterreichischen Sozial-

versicherungstrager und WIFO
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Abbildung 37b: Vergleich des Effekts der Teilnahme gesundheitlich eingeschrank-
ter Personen an einer zielgruppenspezifischen tragerbezogenen
Qualifizierung (QUAL) auf die Erwerbsintegration im 2. und 3. Jahr
nach Forderbeginn mit dem Effekt der Teilnahme an einer nicht
zielgruppenspezifischen tragerbezogenen Qualifizierung (QUAL)
in 00 2012 (in %)
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Quelle: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der ésterreichischen Sozial-
versicherungstrager und WIFO

168



WIRKUNG AKTIVER ARBEITSMARKTPOLITISCHER MASSNAHMEN

Ubersicht 23: Effekt der Teilnahme gesundheitlich eingeschrénkter Personen an
einer zielgruppenspezifischen tragerbezogenen fachlichen Qualifi-
zierung (QUAL) auf die Erwerbsintegration im 2. und 3. Jahr nach

Forderbeginn mit dem Effekt der Teilnahme an einer nicht zielgrup-

penspezifischen tragerbezogenen Qualifizierung (QUAL) in 00 2012

Ergebnisvariable Geforderte i Nichtgeforderte Differenz

Ungeforderte USB 178

Geférderte USB auf dem 1. Arbeitsmarkt 12

2

Geférderte USB auf dem 2. Arbeitsmarkt
Selbststéndige Beschéftigung

Gesicherte OLF

Ungesicherte OLF Gl

Ergebnisvariable Differenz

Ungeférderte USB
Geforderte USB auf dem 1. Arbeitsmarkt
Geforderte USB auf dem 2. Arbeitsmarkt

Selbststéndige Beschéftigung

Arbeitslosigkeit

Gesicherte OLF
Ungesicherte OLF

***p<0,01,** p<0,05,* p<0,l. Wirkung (Differenz) gemessen am Ergebnis der Kontrollgruppe.
N zielgruppenspezifische Malnahme: 134.658 Nichtgeforderte und 1.583 Geférderte.

N nicht zielgruppenspezifische MaRnahme: 133.075 Nichtgeférderte und 158 Geférderte.

Quelle: OOGKK und WIFO INDI-DV auf Basis Arbeitsmarktservice Osterreich, Hauptverband der ésterreichischen Sozial-
versicherungstrager und WIFO
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7  QUALITATIVE ERHEBUNG ZU FORDERANGEBOTEN DES AMS FUR
GESUNDHEITLICH EINGESCHRANKTE ARBEITSLOSE

7.1 Design der qualitativen Erhebung

Die qualitative Analyse der Férderangebote des AMS fiir Personen mit gesundheitlichen

Einschrankungen erfolgte in zwei Schritten:

Zunachst wurden im Janner 2016 qualitative Interviews mit drei Vertreterinnen des AMS

Oberdsterreich gefiihrt (Leiterin der Forderabteilung, Leiter des Service fir Arbeitsu-

chende, Leiter der RGS Steyr). Dabei ging es vor allem um

» die aktuelle AMS-Strategie in der Betreuung und Begleitung von Personen mit phy-
sischen bzw. psychischen/psychiatrischen Erkrankungen im Vergleich zu jener vor
Inkrafttreten des SRAG 2012 und um regionale Unterschiede sowie

»  zielgruppenspezifische Schulungs-, Beratungs- und Beschéftigungsangebote und
vergleichbare Angebote, die grundsatzlich allen arbeitsuchenden Personen zur
Verfligung stehen und die Bewertung der gegenwartigen Angebotssituation (Uber-/

Unterversorgung/Liicken).

Aufbauend aufdiesen Informationen fand im Februar 2016 ein eintagiger Workshop im
AMS Oberb6sterreich statt, an dem insgesamt neun Personen teilnahmen (flinf Vertrete-
rinnen der LGS aus den Bereichen Férderung und Service flr Arbeitsuchende sowie vier

Vertreterinnen der RGS Traun, Linz, Wels und Vocklabruck).

In diesem Workshop wurden erste Ergebnisse der quantitativen Analyse vorgestellt, und
eswurde deren Bedeutung fiir Oberdsterreich diskutiert sowie die Betreuung und Bera-
tung von Personen mit gesundheitlichen Einschrankungen im Detail reflektiert. Bei-
spielsweise wurden spezifische Subgruppen herauskristallisiert und Auswahlkriterien

fur unterschiedliche Unterstitzungsformen identifiziert. Darliber hinaus ging es um die
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bestehende Angebotsstruktur, deren Verdnderung im Untersuchungszeitraum und
diesbeziiglichen Veranderungsbedarf, den Handlungsspielraum des AMS sowie um
Auswirkungen des SRAG 2012.

7.2 Die Zielgruppe der gesundheitlich eingeschrankten Personen

Die befragten AMS-Vertreterinnen nehmen Kundinnen und Kunden mit physischen und/
oder psychischen Einschrankungen als sehr heterogene Zielgruppe wahr. Unterschiede
sind dabei nicht nur diagnosebedingt, sondern werden vor allem auch durch vorhan-
dene bzw. nicht vorhandene soziale Ressourcen und sonstige Belastungen der Betrof-

fenen hervorgerufen.

7.2.1 Identifizierung gesundheitlicher Einschrankungen in der
AMS-Beratung

Die Feststellung einer vorliegenden gesundheitlichen Einschrankung kann im Rahmen
der AMS-Beratung auf unterschiedliche Weise erfolgen. Sind physische Einschrénkungen
sichtbar, werden diese von dem/der AMS-Beraterln direkt angesprochen. Haufig legen
betroffene Kundinnen und Kunden entsprechende Atteste (facharztliches Attest, Gut-
achten, Feststellungsbescheid, Behindertenpass etc.) vor bzw. sprechen die Proble-
matik selbst an. In manchen Féllen liegt ein Antrag auf Invaliditadtspension vor, oder
Beraterlnnen stofsen im Zuge des Beratungs- oder Vermittlungsprozesses auf die Ge-

sundheitsproblematik.

Etwas anders stellt sich die Situation bei psychischen/psychiatrischen Erkrankungen
dar. Wierasch hier die Identifizierung gelingt, ist abhangig vom Krankheitsbild, wie offen
der/die Betroffene mit der Krankheit umgeht sowie von der Schwere und Dauer der

Erkrankung.
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7.2.2 Kodierungspraxis

Wird eine gesundheitliche Vermittlungseinschrankung durch ein Attest, Gutachten
oder einen Feststellungsbescheid belegt, erfolgt eine entsprechende Kodierung
in der EDV des AMS. Nach Aussage der LGS-Vertreternnen schwankt der Anteil
der Kundinnen und Kunden mit einer solchen Kodierung zwischen den RGS. Dies
hat weniger damit zu tun, dass es in manchen RGS mehr oder weniger Kundinnen
und Kunden mit gesundheitlichen Einschrankungen gibt, als mit der Kodierungs-

praxis.

7.2.3 Subgruppen von Kundinnen und Kunden mit physischen
Einschrankungen

Diagnosen physisch eingeschrankter Kundinnen und Kunden, mit denen Beraterlnnen
haufiger konfrontiert sind, sind Bandscheiben- bzw. Wirbelsdulenprobleme, ,klassische*
Behinderungen und organische Erkrankungen (Diabetes, Nierenerkrankungen/Dialyse,

Adipositas, Morbus Crohn, Bluthochdruck, Krebserkrankungen).

Abseits der konkreten Erkrankung wird unterschieden zwischen Betroffenen mit Eigen-
initiative, die aktivhandeln, um gesund zu werden, und jenen, die resignieren und sich

in ihr Schicksal flgen.

Sehr schwer ist es, Moglichkeiten fir Erkrankte zu finden, die korperlich schwer gear-
beitet haben und fir die eine Umschulung, beispielsweise in den Blirobereich, keine
geeignete Option darstellt. Haufig handelt es sich dabei um Personen mit Migrations-
hintergrund und eingeschrankten Deutschkenntnissen. Ebenso wie fiir jene, die aufgrund
von Betreuungsverpflichtungen zeitlich eingeschrankt sind und daher fir eine Umschu-

lung nicht in Vollzeit zur Verfligung stehen kénnen.
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7.2.4 Subgruppen von Kundinnen und Kunden mit psychischen
Einschrankungen

Diagnosen, die in der Beratung von Kundinnen und Kunden mit psychischen Ein-
schrankungen haufiger eine Rolle spielen, sind Suchterkrankungen, Burnout oder
Depressionen. Ausschlaggebend fir eine erfolgreiche Reintegration in den Arbeitsmarkt
ist aus Sicht der Befragten bei Kundinnen und Kunden mit psychischen Erkrankungen
deren Stabilitdt und Belastbarkeit. Als subgruppendifferenzierend wird in diesem Zusam-

menhang gesehen, ob Betroffene

» medizinisch gut versorgt und eingestellt sind,
» eine Krankheitseinsicht und Compliance haben und

» inein unterstitzendes soziales Geflige eingebettet sind.

Darliber hinaus betreuen Reha-Beraterlnnen zunehmend Personen mit angeborener
Intelligenzminderung, da fir diese Gruppe immer weniger geeignete Arbeitsplatze zur
Verfligung stehen, obwohl, so die Befragten, das AMS hier eigentlich nicht zustandig ist.
Diese sollten im Rahmen der AMS-Betreuung davon Uberzeugt werden, einen Antrag
nach dem Chancengleichheitsgesetz zu stellen. Allerdings erweist sich - nach Erfahrung
der AMS-Vertreterlnnen - die Abklarung des Vorliegens einer Intelligenzminderung bzw.
eines Bedarfs an einem geschutzten Arbeitsbereich als schwierig. Haufig wollen Betrof-
fene selbst bzw. deren Eltern die Einschrankung nicht wahrhaben. Notfalls wird in der
AMS-Beratungin diesen Féllen auf das Kompetenzzentrum der PVA (Gesundheitsstralse)

zurlickgegriffen.

7.3 AMS-Angebote fiir gesundheitlich Eingeschrankte

Es ist davon auszugehen, dass in fast allen Angeboten des AMS auch Personen mit

gesundheitlichen Einschrankungen zu finden sind, verstérkt jedoch - so die Vermutung

174



QUALITATIVE ERHEBUNG ZU FORDERANGEBOTEN DES AMS FUR GESUNDHEITLICH EINGESCHRANKTE ARBEITSLOSE

befragter AMS-Vertreterlnnen - in Beschaftigungsprojekten (SOB, GBP), Frauenberufs-
zentren, Produktionsschulen oder der integrativen Berufsausbildung. Eine Zubuchung
zu einem allgemein zugénglichen AMS-Angebot hangt laut den Befragten vom Selbst-
hilfepotenzial des/der Betroffenen ab. Je anspruchsvoller ein Angebot, desto geringer
ist die Wahrscheinlichkeit, dass ein solches flr gesundheitlich Eingeschrankte ins Auge

gefasst wird.

Eine Zuweisung zu einem spezifischen Angebot fir gesundheitlich eingeschrankte
Personen ist vor allem bei Bezug von Umschulungsgeld, bei Abklarungsbedarf
hinsichtlich der beruflichen Einsetzbarkeit aufgrund gesundheitlicher Probleme
oder bei Vorliegen einer psychiatrischen Diagnose bzw. von Verhaltensauffallig-

keiten notwendig.

7.3.1 Angebote flir physisch und psychisch Beeintrachtige
unterscheiden sich

Unabhangig davon, ob physische oder psychische Gesundheitsprobleme vorliegen,
erfolgt die Abklarung der Arbeitsfahigkeit im Rahmen der Gesundheitsstrale und die

Feststellung der beruflichen Einsetzbarkeit im Berufsdiagnostischen Zentrum.

Darlber hinausgehende zielgruppenspezifische arbeitsmarktintegrative Angebote

unterscheiden sich hingegen deutlich hinsichtlich Inhalt, Aufbau und Struktur, je nach-

dem, ob sie sich an Personen mit physischen oder psychischen Einschrankungen
richten:

» Angebote fir physisch Beeintrachtigte sind sehr strukturiert aufgebaut, ,straff or-
ganisiert und haufig von kiirzerer Dauer. Ziel ist vor allem der Abschluss einer Qua-
lifizierung (inkl. Zertifikat).

» Angebote fiir psychisch Beeintréchtigte sind offener und kreativer gestaltet. Druck-

situationen werden vermieden. Die Teilnahmedauer ist zumeist [anger. Ziel ist vor
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allem eine Stabilisierung und die Erhéhung der Belastbarkeit (z. B. Erlernen des
Umgangs mit Verdnderungen).

» Von den AMS-Vertreterinnen wird in diesem Zusammenhang jedoch darauf hinge-
wiesen, dass physische und psychische Beeintréachtigungen haufig gemeinsam

auftreten.

7.3.2 Veranderungen der Malinahmen in den letzten Jahren

Seit 2012 hat sich in Oberdsterreich die MaRnahmenlandschaft fir die Zielgruppe der
gesundheitlich eingeschrankten Personen deutlich verandert. Zielgruppenspezifische
Angebote wurden teilweise regional ausgebaut, und es wurden spezielle Angebote,
insbesondere fir psychisch Beeintrachtigte entwickelt. Demgegeniiber wurden Fach-
arbeiterlnnenkurzausbildungen fir diese Zielgruppe (z. B. Programm AUFSTIEG) aus
finanziellen Grinden wieder eingestellt, obwohl es sich nach Ansicht der AMS-Vertrete-

rinnen um ein gutes Angebot fiir Personen ohne Berufsschutz handelte.

Berufsschutz besteht nur bei iberwiegender Tatigkeit in einem erlernten (angelernten)
Beruf oder Erwerbstatigkeit als Angestellte/r, wenn diese innerhalb der letzten 15
Jahre vor dem Stichtag in zumindest 90 Pflichtversicherungsmonaten ausgelbt

wurde.®®

7.3.3 Angebote fiir Kundinnen und Kunden mit physischen
Einschrankungen

Fur Kundinnen und Kunden des AMS OO mit physischen Einschrankungen stehen aktu-

ell im Bereich Berufsfindung bzw. -orientierung Angebote wie fit2work, Support,

66 http://www.pensionsversicherung.at/.
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Arbeitsassistenz, Coachings oder verschiedene Kursangebote wie z. B. Chancen im Beruf

(ChiB) - ein Beratungsangebot fir Geringqualifizierte - zur Verfligung.

Im Bereich der beruflichen Rehabilitation - die freiwillig oder verpflichtend sein kann -

bieten sich entweder Angebote des BBRZ oder eine arbeitsplatznahe Qualifizierung

(Aqua) bzw. maltgeschneiderte arbeitsplatznahe Qualifizierung (MAAB) an. Andere fir

diese Zielgruppe relevante Angebote des AMS sind:

» Metallausbildungszentrum

»  Arbeitstraining

» Facharbeiterinnenkurzausbildung im Rahmen von FIT (Frauen in Technik und Hand-
werk)

» soziodkonomische Beschaftigungsprojekte: TRIGA, Chance P; diese Projekte, die
erst nach 2012 entwickelt wurden, bieten niederschwellige fachliche Qualifizierung
und sind fir jene Personen geeignet, bei denen keine Umschulung mit Lehrab-

schlussprifung moglich ist.

Das Vorliegen eines Berufsschutzes sowie eine Kostenbeteiligungszusage der PVA ist

fur die Teilnahme an Angeboten des BBRZ Voraussetzung,

7.3.4 Angebote fiir Kundinnen und Kunden mit psychischen/
psychiatrischen Einschrankungen

Kundinnen und Kunden mit psychischen/psychiatrischen Einschrankungen steht im

Vergleich zu jenen mit physischen Einschrankungen nach Aussage des AMS ein gerin-

geres Angebotsspektrum zur Verfligung, wie beispielsweise:

»  Schritt fir Schritt: niederschwelliges Angebot mit stufenweiser Erhohung der Anfor-
derungen

» stabilisierende Angebote fiir Personen mit Sucht-/Alkoholproblemen, die auf eine

Teilnahme an Arbeitstrainings vorbereiten
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»  ATZ (Arbeitstrainingszentrum), das sich an Kundinnen und Kunden mit psychiatri-
schen Diagnosen wendet
» INTAKT, das sich an die Zielgruppe verhaltensauffalliger Kundinnen und Kunden

(ohne Diagnose) richtet

Die genannten Angebote gab es bereits im Jahr 2012.

Wenn Kundinnen und Kunden mit psychisch/psychiatrischen Einschrankungen stabil
sind, kdnnen diese - so die Ausflihrungen der AMS-Vertreterlnnen - natdrlich auch
Angebote in Anspruch nehmen, die bei der Zielgruppe der Personen mit physischen

Einschrankungen genannt wurden.

7.4 Betreuungsstrategie des AMS Oberdsterreich

Als Reaktion auf die steigende Zahl gesundheitlich beeintrachtigter Kundinnen und
Kunden hat das AMS Oberosterreich ein Landesziel vereinbart, das die Anzahl der Per-
sonen, die jahrlich Zugang zu beruflicher Rehabilitation erhalten sollen, festlegt. Daru-
ber hinaus wurden, wie bereits erwahnt, die zielgruppenspezifischen Angebote erwei-

tert und regional ausgebaut.

Die Organisation der Beratung und Betreuung dieser Zielgruppe, Reha-Beratung genannt,
hat das AMS Oberosterreich den RGS freigestellt. Je nach RGS erfolgt diese daher ent-
weder an eigenen Reha-Schaltern oder an ,gemischten” Schalternin der Beratungszone,
d. h., dass der/die AMS-Berater/in sowohl Kundinnen und Kunden mit als auch ohne

gesundheitliche Einschrédnkungen betreut.

Die Vorteile der Reha-Beratung an ,gemischten” Schaltern werden von den befragten
AMS-Vertreterlnnen im breiter gefacherten Aufgabengebiet der Beraterinnen, den hau-

figeren Erfolgserlebnissen, da nicht ausschlielflich gesundheitlich Belastete beraten
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werden, und der leichteren Organisation von Vertretungen aufgrund der groReren Zahl

der durchfiihrenden Beraterlnnen gesehen.

Allerdings ist das Wissen der Beraterlnnen, die allgemeine und Reha-Beratung durch-
fihren, zwangsléufig begrenzter als jenes der ausschlielflichen Reha-Beraterinnen, die
zum Teil auch auf die Beratung von Subgruppen (z. B. psychische/psychiatrische Erkran-

kungen) spezialisiert sind.

Fur eigene Reha-Schalter spricht, dass fiir eine effiziente Reha-Planung und deren
erfolgreiche Umsetzung sehr detailliertes Wissen und gute Vernetzung essenziell sind.
Die wachsende Komplexitat der Reha-MaRnahmenlandschaft und der rechtlichen Rah-
menbedingungen (SRAG) sowie die hohen Qualitatssicherungsanforderungen an die
berufliche Rehabilitation erfordern aus Sicht der AMS-Vertreterinnen letztlich eine Spe-

zialisierung in diesem Bereich.

Das AMS Oberosterreich schulte daher die AMS-Beraterinnen im Bereich Reha-Beratung

und gleichzeitig im Rahmen spezieller Weiterbildungsmodule.
7.5 Auswirkungen des SRAG 2012

Mit Inkrafttreten des SRAG 2012 wurden aus Sicht der AMS-Vertreterinnen klare Zugangs-
regeln zur beruflichen Rehabilitation geschaffen, gleichzeitig wurde aber auch die

Komplexitat des Handlungsfeldes deutlich erhoht.
7.5.1 Verbesserungen durch das SRAG 2012
Die Formalisierung von Vorgehensweisen, die Vereinheitlichung des Begutachtungs-

systems (Gesundheitsstralke), die Anerkennung des Begutachtungsergebnisses von

den beteiligten Akteurlnnen sowie die Verbesserung der Vernetzung derselben (PVA,
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GGK, AMS sowie Reha-Beraterinnen der Institutionen etc.) werden als positive Entwick-
lungen erlebt. Damit werden Abklarungs- und Entscheidungsprozesse, wie z. B. der
Zugang zu Fordermitteln, beschleunigt, und die Qualitdt der beruflichen Reha wird

verbessert.

Gebessert hat sich aus Sicht eines Befragten auch die Betreuung von Personen mit
Krebserkrankungen. Vor dem SRAG 2012 wurden Betroffene nach einem Jahr Kranken-
geldbezugin die Zustandigkeit des AMS ibergeben und hatten keinen Zugang mehr zu
einer medizinischen Rehabilitation. Gegenwartig werden Betroffene vom GKK-Case-

Management betreut und erhalten Reha-Geld.

7.5.2 Herausforderungen, die nach Inkrafttreten des SRAG 2012
sichtbar wurden

Mit Inkrafttreten des SRAG 2012 wurde der Handlungsspielraum aus Sicht der AMS-
Vertreterlnnen aber auch enger. Die gesetzlich verpflichtende berufliche Rehabilitation
erhéht den Druck auf die Betroffenen, wobei erste Erfahrungen zeigen, dass die , Flucht®

aus diesem System wiederum der Krankenstand ist.

Das Vorhandensein eines Berufsschutzes ist seit dem SRAG 2012 von zentraler Bedeu-
tung fir das In-die-Wege-Leiten einer medizinischen Abklarung bzw. den Zugang zu
einer beruflichen Rehabilitation. Davor gab es eine Grauzone, durch die Personen, die
streng genommen die Anforderungen des Berufsschutzes nicht erfillten, manchmal
dennoch Zugang zu beruflicher Rehabilitation erhielten. Diese Wege sind nun versperrt,
und alternative Angebote flr Personen ohne Berufsschutz (wie es beispielsweise das
Programm AUFSTIEG war) fehlen.

Die Veranderungen haben auch dazu gefiihrt, dass das AMS den Betroffenen immer

wieder empfiehlt, vor einem Antrag auf Invaliditatspension einen Antrag auf freiwillige
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berufliche Rehabilitation zu stellen, und zwar aus folgendem Grund: Stellen Personen,
die abdem 1. 1. 1964 geboren sind, einen Antrag auf Invaliditatspension, priift die PVA
zuerst deren Arbeitsfahigkeit bzw. deren Anspruch auf berufliche Rehabilitation. Besteht
kein Anspruch und wird der Antrag auf Invaliditatspension abgelehnt, wird eine neuer-
liche Beantragung einer Feststellung der Invaliditat bzw. Berufsunfahigkeit vor Ablauf
einer 18-Monate-Frist zurlickgewiesen, wenn keine wesentliche Verschlechterung des
Gesundheitszustandes eingetreten ist. Allerdings wird diese Frist in jenen Fallen durch-
brochen, in denen durch den Krankenversicherungstrager die Wiederherstellung der
Arbeitsfahigkeit festgestellt wurde, sodass sich nunmehr die Frage ergibt, ob die Durch-
fuhrungvon beruflichen MaRnahmen der Rehabilitation zweckméaRig und zumutbar ist.
Die 18-Monate-Frist kommt auch dann nicht zur Anwendung, wenn das Arbeitsmarkt-
service festgestellt hat, dass die Realisierbarkeit beruflicher Malinahmen nicht (mehr)

gegeben ist.

Allerdings ist es aus Sicht der Befragten relativ schwer, Kundinnen und Kunden, die die
Invaliditdtspension anstreben, zu motivieren, einen Antrag auf freiwillige berufliche

Rehabilitation zu stellen.
7.6 Erfolgsfaktoren, Bedarfe, Versorgungsliicken

Nach Erfahrung der AMS-Vertreterinnen férdern folgende Faktoren die Unter-
stitzung von gesundheitlich eingeschrankten Personen in Hinblick auf die Arbeits-
marktintegration:

» eine vielfaltige, offene Angebotslandschaft, um maRgeschneidert agieren zu kén-
nen - um aus dieser dann die flr die Person passenden Angebote auszuwdhlen,
braucht es hohe Beratungsqualitdt und ausreichend Zeit fiir die Beratung

» eine gute Vernetzung und Kooperation zwischen involvierten Institutionen und
Partnern (Sozialberatung, psychiatrische Abteilung etc.) sowie ausreichendes Wissen

Uber bestehende Netzwerke
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» eine Flexibilisierung des Zugangs zu Arbeitsassistenz®” bzw. Reduzierung der zahl-

reichen Fordervarianten

Es fehlen aus Sicht der AMS-Vertreterinnen niederschwellige Beschéftigungsmoglich-
keiten insbesondere flr physisch und psychisch beeintrachtigte Personen, fur die Bil-
dungsangebote keine geeignete Option sind. Es sollte sich einerseits um Beschéftigung
mit reduzierten Stunden handeln, um die Moglichkeit einer [dngeren Verweildauer in
Beschaftigungsprojekten, aber auch um geférderte Dauerbeschéftigung fir gesundheit-
lich Eingeschrankte mit niedriger Qualifikation und ohne Berufsschutz. Ebenso gibt es
einen Bedarf an nieder- und mittelschwelligen Angeboten fiir Personen mit psychischen
Beeintrachtigungen, die eine langsame Belastungssteigerung erlauben. Bei nieder-
schwelligen Angeboten geht es um die Wiedererlangung einer Tagesstruktur, bei mit-
telschwelligen Angeboten um Beschaftigung unter 25 Wochenstunden fir jene, die fur

ein Arbeitstraining noch nicht stabil genug sind.

Verbesserungsbedarf wird auch hinsichtlich der psychiatrischen und psychotherapeu-
tischen Versorgung in Oberdsterreich wahrgenommen. Sinnvoll wéren dariiber hinaus
eine Verschrankung von beruflicher und medizinischer Rehabilitation sowie die Erpro-
bung eines Teilzeit-Krankenstand-Modells, um die Restarbeitsfahigkeit Betroffener zu
sichern und diesen eine existenzielle Absicherung zu bieten. Generell wiinschenswert
wadre aus Sicht der AMS-Vertreterinnen eine groflere Offenheit der Wirtschaft gegentiber
Personen mit gesundheitlichen Einschrankungen. Betriebe sollten sich auch intensiver
damit auseinandersetzen, wie mit betroffenen Mitarbeiterinnen im Unternehmen umge-
gangen werden kann, welche Moglichkeiten es gibt, diese zu halten, bzw. was Betriebe

tun kénnen, um die Gesundheit ihrer Mitarbeiterinnen moglichst lange zu erhalten.

67 Bei Kundinnen und Kunden, fiir die bestehende AMS-Angebote augenscheinlich nicht passen, werden externe Beratungseinrichtungen zu
Rate gezogen, um gelegentlich eine weitere Sichtweise zu bekommen. In diesem Zusammenhang gibt es bei den Arbeitsassistenzen eine
sehr strenge Teilnehmerinnen-Selektion. Ohne Facharztgutachen ist oft keine Betreuung méglich. Das erforderliche Gutachten kdnnen oder
wollen die méglichen Teilnehmerlnnen oft nicht erbringen.
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8 ZUSAMMENFASSUNG UND SCHLUSSFOLGERUNGEN

8.1 Fragestellung

Aufgrund von Trends wie der Alterung der Erwerbsbevolkerung, einem verlangerten
Erwerbsleben und verdnderten Anforderungen an die Arbeitskréfte infolge des wirt-
schaftlichen und technologischen Wandels kommt der Gesundheit der Erwerbsperso-
nenimmer grofere Bedeutung zu. Gesundheitliche Einschrankungen erh6hen das Risiko
eines Arbeitsplatzverlusts und stellen fir Arbeitslose eine grofbe Hiirde bei der Rlickkehr
in Beschaftigung dar. Durch die angespannte Lage auf dem Arbeitsmarkt wird dieses
Problem noch verscharft. Fir die Arbeitsmarktpolitik in Osterreich stellt sich vor diesem
Hintergrund die Frage, wie viele Erwerbspersonen von arbeitsmarktrelevanten Gesund-
heitsproblemen betroffen sind, wie groft somit die potenzielle Zielgruppe fir arbeits-
marktpolitische Unterstiitzung ist und welche arbeitsmarktpolitischen MalRnahmen
sich zur Unterstltzung der wachsenden Zielgruppe gesundheitlich eingeschrankter

Personen eignen.

Mangels verfligbarer Daten fehlte es bisher in Osterreich an detaillierter empirischer
Evidenz zu den gesundheitlichen Problemlagen der Erwerbspersonen und der Wirk-
samkeit arbeitsmarktpolitischer MaRnahmen fir gesundheitlich eingeschrénkte Perso-
nen. Beim AMS wird fir die Subgruppe dervorgemerkten Arbeitslosen eine Behinderung
nach dem Behinderteneinstellungsgesetz in der EDV erfasst. Wird eine gesundheitliche
Vermittlungseinschrankung durch ein Attest oder ein Gutachten belegt, erfolgt ebenfalls
eine entsprechende Kodierung. Im Rahmen des Erwerbskarrierenmonitorings des AMS
und des BMASK wird diese AMS-Kodierung herangezogen, und es wird zuséatzlich ver-
sucht, von bestimmten Versicherungsepisoden, Leistungsbeziigen aus der Arbeitslo-
senversicherung und Teilnahmen an Forderungen des AMS und des Sozialministerium-
service auf das Vorliegen einer gesundheitlichen Einschrankung zu schliefen. Dieser

Indikator beschrankt sich zwar einerseits nicht auf die Subgruppe der Arbeitslosen, ist
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jedoch andererseits auch nur ein erweitertes ,Hilfskonstrukt“ und gibt keinerlei Auskunft
Uber Art und Ausmal® von Einschrankungen bzw. deren Relevanz fur die Arbeitsmarkt-

integration.

Das vorliegende Forschungsprojekt leistet einen Beitrag zur Schlieffung dieser Licke.
Im Rahmen quantitativer Analysen wurde auf Grundlage einer pilothaften Verknlpfung
von Daten aus Kranken- bzw. Sozialversicherung und Arbeitsmarktservice am Beispiel
Oberdsterreichs erstens die Pravalenz gesundheitlicher Problemlagen auf dem Arbeits-
markt untersucht und die Zahl gesundheitlich eingeschrankter Erwerbspersonen abge-
schatzt, zweitens der bisherige Einsatz und drittens die Wirkung aktiver arbeitsmarkt-

politischer Malnahmen flr Arbeitslose mit gesundheitlichen Einschrénkungen evaluiert.

Ergdnzend dazu wurde auf Grundlage einer qualitativen Erhebung die bestehende
Struktur an Angeboten flr Personen mit gesundheitlichen Einschrankungen, deren
Verdnderung in den letzten Jahren und diesbezlglicher Verdnderungsbedarf aus der

Perspektive von Vertreterinnen des AMS Oberdsterreich beleuchtet.

8.2 Pravalenz gesundheitlicher Problemlagen

Fir die quantitativen Analysen wurden Informationen zu Personenmerkmalen, Erwerbs-
verlaufen und Férderteilnahmen aus administrativen Daten der Sozialversicherung und
des Arbeitsmarktservice verwendet. Die Angaben zur Gesundheit bzw. zur Inanspruch-
nahme gesundheitlicher Versorgungsleistungen in Oberdsterreich stammen aus Daten
der OOGKK. Auf dieser kombinierten Datengrundlage war es méglich, gesundheitliche
Probleme in der Erwerbsbevolkerung addquat abzubilden, den Zusammenhang zwi-
schen gesundheitlichen Problemen und der Arbeitsmarktintegration der Betroffenen
zu betrachten und auch nach unterschiedlichen Arten gesundheitlicher Belastungen
zu unterscheiden. Die gesundheitlichen Informationen umfassen das Krankenstands-

geschehen, Krankenhausaufenthalte sowie die Inanspruchnahme arztlicher Leistungen
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und den Konsum von Heilmitteln. Bei Krankenstanden und Krankenhausaufenthalten
lasst sich entsprechend der Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten

und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD) nach Diagnosegruppen differenzieren.

Grundgesamtheit der quantitativen Analysen sind die bereits mindestens ein Jahr
durchgehend im Arbeitskrafteangebot befindlichen und in Oberdsterreich versicherten
15- bis 64-jahrigen Erwerbspersonen des Jahres 2012. Mit einem Anteil von 87 % nahm
die grofke Mehrheit dieser Personengruppe im letzten Jahr vor ihrer Beobachtung im
Arbeitskrafteangebot mindestens einmal eine arztliche Leistung in Anspruch. Knapp
zwei Drittel (63 %) erhielten in diesem Einjahreszeitraum mindestens ein Heilmittel,
59 % waren mindestens einen Tag im Krankenstand, 14 % verbrachten mindestens

einen Tag im Krankenhaus, und 7 % bezogen an mindestens einem Tag Krankengeld.

Die haufigsten Grlinde fir Krankenstande sind Erkrankungen des Atmungssystems,
Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems oder Bindegewebes, infektidse und parasitare
Krankheiten sowie Verletzungen oder Vergiftungen. Gut 5% der Erwerbspersonen waren
aufgrund einer psychischen Erkrankung oder Verhaltensstérung oder einer Erkrankung
des Nervensystemsim Krankenstand. Muskel-Skelett-Erkrankungen machen mit Abstand
den grolten Anteil einzelner Diagnosen am gesamten Krankenstandsvolumen (rund
ein Viertel aller Krankenstandstage) aus, gefolgt von Verletzungen oder Vergiftungen
(18,7 %) und Erkrankungen des Atmungssystems (17,8 %). Der viertgro(Ste Anteil entfallt
mit 10,9 % auf psychische Erkrankungen oder Verhaltensstérungen. Wenn Personen
einmal aufgrund einer psychischen Erkrankung im Krankenstand sind, bleiben sie rela-
tivlange in dieser Position. Von infektidsen und parasitaren Krankheiten sind umgekehrt

relativ viele Personen betroffen, in der Regel aber nur relativ kurz.

Gesundheitliche Problemlagen sind in hohem Mafe auf eine vergleichsweise kleine
Personengruppe konzentriert. Ein relativ grofber Teil des Gesamtvolumens an Kranken-

standen, Krankenhausaufenthalten, drztlichen Leistungen und konsumierten Heilmitteln
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entfallt auf die 25 % am stérksten betroffenen Erwerbspersonen. Im obersten Quartil
der Verteilung steigen Krankenstandsdauer, Krankenhausaufenthaltsdauer, die Zahl

arztlicher Leistungen und bezogener Heilmittel markant an.

Unter diesen 25 % mit der groften Pravalenz gesundheitlicher Problemlagen finden
sich Uberproportional viele arbeitslose Manner und Frauen. Arbeitsuchende - seien es
registrierte Arbeitslose, Schulungsteilnehmerlnnen oder Personen in geférderter Beschaf-
tigung — sind markant haufiger im Krankenstand und im Krankenhaus. Sie erhalten
haufiger und in Summe mehr arztliche Leistungen und Heilmittel als ungeférderte
Beschéftigte. Von ihnen waren im vergangenen Jahr 77 % mindestens einen Tag im
Krankenstand, 25 % hatten einen Krankenhausaufenthalt, und 46 % bezogen mindes-
tens einen Tag Krankengeld. Im Durchschnitt waren sie 35 Tage im Krankenstand, 4 Tage
im Krankenhaus und 13-mal beim Arzt, um medizinische Leistungen zu erhalten. Arbeits-
lose sind von allen Arten von Erkrankungen, insbesondere aber auch von psychischen
Erkrankungen Uberproportional haufig betroffen. Unter ihnen war der Anteil der psy-
chisch Erkrankten mit 12 % flinfmal so hoch wie unter ungeférderten Beschaftigten
(2,4 %).

8.3 Identifikation gesundheitlich eingeschrankter Erwerbspersonen

Die Analyse der Pravalenz gesundheitlicher Problemlagen unter den Erwerbspersonen
liefert wichtige Anhaltspunkte fiir die Abgrenzung und Schatzung der Zahl gesundheit-
lich eingeschrankter Erwerbspersonen in Oberdsterreich. Eine Abgrenzung der gesund-
heitlich Beeintrachtigten muss sich jedoch aus zwei Grinden auf zusétzliche Informa-
tionsgrundlagen stltzen: Erstens lassen die Daten keine eindeutige Festlegung der
GroRe dervon gesundheitlichen Einschrédnkungen betroffenen Gruppe von Arbeitskraf-
ten zu, denn sie bieten keinen objektiven Schwellenwert, ab dem von einer (arbeits-
marktrelevanten) gesundheitlichen Einschrankung auszugehen ist. Zweitens liefern sie

zwar im Detail dartiber Auskunft, ob bestimmte Erkrankungen aufgetreten sind, nicht
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jedoch Uber deren Auswirkungen auf die Erwerbsfahigkeit oder Vermittelbarkeit auf

dem Arbeitsmarkt.

Vor diesem Hintergrund muss eine Abgrenzung gesundheitlich eingeschrankter Perso-
nen zwangslaufiganhand von Annahmen Gber jene Schwellenwerte erfolgen, ab denen
die gesundheitlichen Indikatoren eine arbeitsmarktrelevante, den Arbeitsalltag maf-
geblich beeinflussende Einschrankung signalisieren. Fir die vorliegende Studie wurden
als solche Ankerwerte aus Befragungen abgeleitete Grolbenordnungen genutzt. Um die
Verbindung zwischen gesundheitlicher Problemlage und Arbeitsmarktrelevanz herzu-
stellen, wurde zuséatzlich zu den Administrativdaten zur Inanspruchnahme gesundheit-
licher Versorgungsleistungen aus den OOGKK-Daten die Kodierung von gesetzlichen
Behinderungen und sonstigen gesundheitlichen Vermittlungseinschrankungen in den
AMS-Daten herangezogen. Objektiv messbare Indikatoren werden dadurch mit den

subjektiven Einschatzungen der AMS-Beraterlnnen in Beziehung gesetzt.

Anhand zahlreicher Gesundheitsindikatoren (wie lange Krankenstédnde und stationare
Behandlungen, viele Behandlungen im niedergelassenen Bereich, hoher Heilmittelkon-
sum und hohe Kosten fir Behandlung und Heilmittel) und mit Unterscheidung nach
Diagnosen wurde flr alle Erwerbspersonen (unselbststandig Beschaftigte und Arbeits-
lose) das Risiko geschatzt, eine arbeitsmarktrelevante gesundheitliche Belastung zu
haben. Auf Basis dieser Schatzung wurden unter allen betrachteten Erwerbspersonen
diejenigen 10 % identifiziert, die aufgrund ihrer Krankenstande, Behandlungen und
Diagnosen sowie ihres Alters und Geschlechts das hochste Risiko einer arbeitsmarkt-

relevanten gesundheitlichen Belastung aufweisen.

8.4 Merkmale der gesundheitlich eingeschrankten Erwerbspersonen

Gesundheitliche Einschrankungen sind fir bestimmte Gruppen keine Ausnahmesitua-

tion, sondern haufige Begleitumsténde. Mit einer Quote von 22,7 % sind registrierte
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Arbeitslose rund dreimal so hdufig von einer arbeitsmarktrelevanten gesundheitlichen
Belastung betroffen wie ungeforderte unselbststandig Beschaftigte (8,5 %). Eine eben-
falls erhohte Bedeutung haben gesundheitliche Belastungen bei Schulungsteilneh-
merinnen (15,6 %). Jugendliche Lehrstellensuchende weisen mit 6,2 % zwar eine deut-
lich unterdem Schnitt aller Erwerbspersonen liegende Betroffenheit auf, sind gegentber
den Jugendlichen insgesamt (1,6 %) allerdings wesentlich haufiger gesundheitlich
belastet. Besonders stark verbreitet sind gesundheitliche Belastungen unter Personen
mit sonstigem Vormerkstatus beim AMS (55,5 %). Hierzu gehdren u. a. Bezieherlnnen
von Pensionsvorschissen, die haufig wéhrend der Antragstellung auf Invaliditatspension
gewahrt werden. Hoch sind die Anteile darlber hinaus auch unter geférderten Beschaf-
tigten auf dem ersten und zweiten Arbeitsmarkt. Dies |&sst sich dadurch erklaren, dass
sich diese MaRnahmen (darunter nicht nur AMS-Férderungen, sondern insbesondere
auch Malknahmen des Sozialministeriumservice) generell an schwer vermittelbare
Gruppen und teilweise direkt an gesundheitlich Beeintrachtigte richten. Wahrend selten
und nur kurz von Arbeitslosigkeit Betroffene eine dhnliche Pravalenz gesundheitlicher
Belastungen aufweisen wie der Durchschnitt aller Erwerbspersonen, leiden langfristig
vom Arbeitsmarkt ausgegrenzte (arbeitsmarktferne) Personen deutlich haufiger unter

gesundheitlichen Einschrankungen.

Hinsichtlich personlicher Merkmale ist festzustellen, dass éltere und gering qualifizierte
Arbeitskrafte wesentlich haufiger gesundheitlich belastet sind als jingere und gut aus-
gebildete. Wahrend der Anteil der gesundheitlich Belasteten unter den 15- bis 24-Jah-
rigen lediglich 1,6 % betragt, steigt er im Haupterwerbsalter auf 8,3 % und unter den
50- bis 64-Jahrigen auf rund 20 %. 16,8 % der Arbeitskrafte mit maximal Pflichtschulab-
schluss weisen gesundheitliche Belastungen auf. Dies ist ein deutlich héherer Prozent-
satz als unter Lehrabsolventinnen (9,7 %), Absolventinnen einer berufsbildenden mitt-
leren Schule (6,3 %), Maturantinnen (5,4 %) und Akademikerinnen (5 %). Diese Zahlen
verdeutlichen, dass eine gesundheitliche Beeintrachtigung haufig in Kombination mit

anderen Vermittlungshemmnissen auftritt. Frauen sind geringflgig seltener gesund-
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heitlich belastet als Manner, auslédndische Arbeitskrafte insgesamt seltener als Oster-

reicherinnen.

Muskel-Skelett-Erkrankungen und psychische Erkrankungen sind bei Weitem die hédu-
figsten fir eine gesundheitliche Belastung ausschlaggebenden Krankheitsarten. Bei
4,7 % der Erwerbspersonen war eine Muskel-Skelett-Erkrankung mafgeblich, bei 4,6 %
eine psychische Erkrankung, Verhaltensstérung oder Erkrankung des Nervensystems.
Diese beiden Diagnosegruppen stechen zudem durch eine besonders groflke Differenz
in der Pravalenz gesundheitlicher Belastungen zwischen Erwerbspersonen insgesamt
und Arbeitslosen hervor: Bei 14,7 % der Arbeitslosen resultiert die gesundheitliche
Belastung aus einer Muskel-Skelett-Erkrankung, bei 14,9 % aus einer psychischen oder
nervlichen Erkrankung. Haufig liegt nicht nur eine einzelne Diagnose vor, sondern tragen
mehrere Erkrankungen zu einer arbeitsmarktrelevanten gesundheitlichen Belastungs-
situation bei. Das Zusammentreffen mehrerer Erkrankungen ist eher die Regel als die
Ausnahme. Eine Analyse der Beschaftigungsiibergange gesundheitlich belasteter
Erwerbspersonen weist auf die Bedeutung der Stabilisierung der Beschéftigung und
praventiver MalRnahmen zur Erhaltung der Beschéaftigungsfahigkeit dieser Zielgruppe
hin: Gesundheitlich belasteten Beschaftigten gelingt es trotz ihrer Einschrankungen und
eines dadurch erhdhten Arbeitslosigkeitsrisikos haufig, erwerbsintegriert zu bleiben.
Vier von fiinf gesundheitlich belasteten Beschaftigten befinden sich auch nach Ablauf
von zwei Jahren in Beschaftigung (bei nicht gesundheitlich Belasteten sind es 87 %).
Mit dem Eintritt von Arbeitslosigkeit sinken die Chancen auf eine Riickkehr in Beschéaf-
tigungjedoch markant: Nur ein Viertel der Arbeitslosen mit gesundheitlicher Belastung
ist zwei Jahre spater wieder beschéftigt (bei nicht gesundheitlich belasteten Arbeitslo-

senist es mehr als die Halfte).
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8.5 Einsatz aktiver arbeitsmarktpolitischer Malnahmen

Das Arbeitsmarktservice (AMS) setzt im Rahmen der Arbeitsmarktforderung ein breites
Spektrum an Mallnahmen ein, um Arbeitslose mit gesundheitlichen Einschrankungen
bei der Wiedereingliederung in den Arbeitsmarkt zu unterstitzen. Im Jahr 2012 began-
nen in Oberosterreich insgesamt 7.705 arbeitsuchende Personen mit gesundheitlichen
Einschrankungen eine aktive arbeitsmarktpolitische MalRnahme. Auf Qualifizierungs-
angebote entfiel insgesamt ein Anteil von 51,5 % der neu geférderten Personen, ein
groRer Teil davon entfiel mit 36,3 % auf fachliche Qualifizierung in externen Trégerein-
richtungen (QUAL); Orientierungsmafnahmen (BO) machten 7,3 %, Kurskostenbeihilfen
(KK) 4,6 % und Malinahmen der aktiven Arbeitsuche (AA) 2,3 % aus. Nur sehr wenige
Personen wurden mittels Trainingsmafnahmen (TRAIN) oder Arbeitsstiftungen (AST)

gefordert.

Der Anteil von Beschaftigungsférderungen betrug insgesamt 16,4 %, wobei mit 8,6 %
mehr als die Halfte geférderte Beschéftigungen auf dem ersten Arbeitsmarkt - in der
Regel mittels Eingliederungsbeihilfen (EB) - betraf. 7,8 % der Forderneuzugange entfie-
len auf geforderte Beschaftigungen auf dem zweiten Arbeitsmarkt: sozialdkonomische
Betriebe (SOB) 3,6 %, gemeinnlitzige Beschaftigungsprojekte (GBP) 3,3 % und sozial-
dkonomische Betriebe Uberlasser (SOBU) 1 %. In externen Beratungs- und Betreuungs-
einrichtungen (BBE) unterstltzt wurden 32,1 % der in eine Fordermafinahme des

Arbeitsmarktservice eingetretenen Personen.

Aus einem Vergleich mit allen Forderungen in Oberdsterreich wird sichtbar, dass beim
MaRnahmeneinsatz fir Personen mit gesundheitlich eingeschrankten Personen zum
einen BBE und zum anderen Beschaftigungsforderungen ein erhdhtes Gewicht zukommt.
Von allen im Bundesland neu geférderten Personen entfielen ,nur® 5,5 % auf EB, 2,6 %
auf SOB, 2,5 % auf GBP und 25,1 % auf BBE. Wie fiir die gesamtdsterreichische Arbeits-

marktpolitik charakteristisch, liegt - mit einem Anteil von 51,5 % an den neu geforder-
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ten Personen - auch bei der Zielgruppe gesundheitlich eingeschrankter Personen in
Oberdsterreich ein Schwerpunkt auf Qualifizierung (AA, BO, KK, QUAL, KK, TRAIN, AST),
im Vergleich zu sonstigen Arbeitslosen aber nurin abgeschwéachter Form: In Oberdster-
reich insgesamt entfielen zwei Drittel der neu geférderten Personen auf Qualifizierungs-
angebote (63,5 %).

Wenn Personen mit gesundheitlichen Einschrankungen im Jahr 2012 an tragerbezoge-
nen Qualifizierungsmalnahmen (Mallnahmen der aktiven Arbeitsuche, der beruflichen
Orientierung, der fachlichen Qualifizierung sowie Training und Arbeitsstiftung) teilnah-
men, dann handelte es sich zumeist um ein zielgruppenspezifisches Angebot. Relativ
ausgewogen war das Verhéltnis zwischen zielgruppen- und nicht zielgruppenspezifischen
MalRnahmen bei externen Beratungs- und Betreuungseinrichtungen (BBE). Beschafti-
gungsférderungen mit explizitem Fokus auf gesundheitlich eingeschrankte Personen

gab esim Jahr 2012 kaum.

Die Forderstruktur variiert nicht wesentlich nach Art der gesundheitlichen Einschrén-
kung. Sie unterscheidet sich aber hinsichtlich anderer, nicht diagnosebezogener Merk-
male der gesundheitlich eingeschrankten Personen. Personen unter 25 Jahren werden
relativ haufig mittels BO und BBE unterstitzt, wahrend fir Personen ab 25 Jahren
fachliche Qualifizierung und geférderte Beschéaftigung auf dem zweiten Arbeitsmarkt
eine grofliere Rolle spielen. Fachliche Qualifizierung hat fiir Personen mit mittlerem oder
héherem Ausbildungsniveau eine herausragende Bedeutung, wahrend die fiir Geringqua-

lifizierte eingesetzten Malinahmen breiter gestreut sind.

Mit einer Quote von 41,3 % nahmen gesundheitlich belastete Personen, die im Jahr
2012 arbeitslos wurden, im Laufe ihrer Arbeitslosigkeit eher an einer MaRnahme teil
als andere Arbeitsuchende (00 insgesamt: 26,9 %). Dies trifft auf alle der zwolf betrach-
teten Malinahmenarten mit Ausnahme von Arbeitsstiftungen zu. Ein wichtiger Grund

liegt in ihrer im Durchschnitt ldngeren Arbeitslosigkeitsdauer. Hinzu kommt, dass
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gesundheitlich eingeschrankte Personen zu Beginn der Arbeitslosigkeit (in den ersten
drei Monaten) eher geférdert werden als andere Arbeitsuchende. Offensichtlich wird
eine gesundheitliche Belastungssituation friihzeitig erkannt und daraufim Sinne einer
,Early Intervention® mit Einbezug in eine Férdermalinahme reagiert — und sei es nur
die grundlegende Abklérung der Arbeitsfahigkeit. Anders als in den ersten drei Monaten
werden Arbeitslose mit Gesundheitsproblemen bei langer anhaltender Arbeitslosigkeit
aber seltener in Férderangebote einbezogen als Arbeitslose ohne gesundheitliche

Belastung.

Frauen und Personen unter 25 Jahren nehmen im Laufe ihres Geschaftsfalls haufi-
ger an einer Forderung teil als Manner bzw. altere Arbeitslose. Personen mit bereits
l&nger zurlickliegender Beschaftigung, Angehorige von Drittstaaten und Wiederein-
steigerlnnen haben eine relativ hohe Forderquote, Personen mit Einstellungszusage

eine niedrige.

Im Durchschnitt wurden gesundheitlich eingeschrankte Arbeitslose an 17,9 % ihrer
Geschaftsfalltage in eine aktive Arbeitsmarktforderung einbezogen. Das ist ein deutlich
hoherer Zeitanteil als unter allen Arbeitsuchenden in Oberosterreich (11,7 %). Die hochs-
ten Zeitanteile entfallen auf BBE (5,2 %), EB und trégerbezogene Qualifizierung (jeweils
4,9 %). Arbeitslose mit psychischer Erkrankung verbringen im Laufe einer Arbeitslosig-
keitsepisode vergleichsweise viel, Personen mit Erkrankung des Muskel-Skelett-Systems
oder des Bindegewebes relativ wenig Zeit in einer Forderung. Werden nicht nur einzelne
Forderungen, sondern auch Kombinationen aus mehreren wéahrend eines Geschaftsfalls
vorkommenden Fordertypen betrachtet, so erweist sich eine BBE-Forderung als ein
besonders haufiges Elementim Malknahmenmix. Haufig steht es am Beginn einer Abfolge

aus zwei oder mehr Forderungen.
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8.6 Wirkung aktiver arbeitsmarktpolitischer MaRnahmen

In dervorliegenden Studie wird die Wirkung der Teilnahme an aktiven arbeitsmarktpo-
litischen MalRnahmen auf die nachfolgende Erwerbsintegration der teilnehmenden
gesundheitlich eingeschrankten Arbeitslosen untersucht. Dies erfolgt durch einen Ver-
gleich mit sehr dhnlichen Personen, die zur gleichen Zeit nicht an einer Malknahme

teilgenommen haben.

Alle evaluierten Malkinahmen - aktive Arbeitsuche (AA), berufliche Orientierung (BO),
tragerbezogene fachliche Qualifizierung (QUAL), Beihilfen zu Kurskosten (KK), Forde-
rungen auf dem zweiten Arbeitsmarkt in einem sozialékonomischen Betrieb (SOB),
gemeinnitzigen Beschaftigungsprojekt (GBP) oder bei einem sozialdkonomischen
Betrieb Uberlasser (SOBU), geforderte Beschaftigung auf dem ersten Arbeitsmarkt mit-
tels Eingliederungsbeihilfe (EB) oder Kombilohn (KOM) und die Forderung mittels exter-
ner Beratungs- und Betreuungseinrichtung (BBE) - steigern die Erwerbsbeteiligung der
Geforderten. Die Teilnehmerinnen ziehen sich infolge der Forderung weniger aus dem
Arbeitskrafteangebot zuriick und verbringen stattdessen mehr Zeit in Beschaftigung
oder Arbeitslosigkeit.

Fir fachliche Qualifizierung (QUAL und KK), geférderte Beschaftigung auf dem ersten
und zweiten Arbeitsmarkt und BBE l&sst sich dariiber hinaus eine positive Wirkung auf
die Integration in ungeforderte unselbststdndige Beschaftigung nachweisen. Diese
Integrationswirkung wird teilweise erst mit grolRer Zeitverzogerung — nach einer lange-

ren Phase der Investition in die Beschéftigungsfahigkeit der Betroffenen - sichtbar.

Im Einzelnen lasst sich die Wirkung der Mallnahmen wie folgt zusammenfassen:
» Die Teilnahme an Malinahmen der aktiven Arbeitsuche (AA) steigert primar die Er-
werbsbeteiligung zugunsten der Arbeitslosigkeit (einschlieRlich Schulungen), ohne

einen Effekt auf die ungeférderte Beschaftigung zu zeitigen.
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MaRnahmen der beruflichen Orientierung (BO) fihren zunédchst ebenfalls zu einer
deutlichen Ausweitung der in Arbeitslosigkeit verbrachten Zeit und gehen darlber
hinaus mit signifikant weniger ungeforderter unselbststandiger Beschaftigung ein-
her. Der naheliegende Grund ist, dass sie in der Regel nicht auf eine direkte Reinte-
gration in Beschaftigung abzielen, sondern erst die Voraussetzung fir nachfolgende
weitere Mainahmenschritte schaffen.

Fachliche Qualifizierung steigert die Erwerbsbeteiligung und — mit zeitlicher Verzo-
gerung - auch die Integration in reguldre Beschaftigung. Die Verzégerung ist bei
Tragerforderungen (QUAL), d. h. Malsnahmen zur Aus- und Weiterbildung, die von
externen Bildungseinrichtungen im Auftrag des AMS durchgefihrt werden, grofier
als bei Individualforderungen (Kurskostenbeihilfen fiir die Teilnahme an Qualifizie-
rungsmafnahmen auf dem freien Bildungsmarkt, KK). Grund ist eine langere Mal3-
nahmendauer (im Median etwa zwei Monate gegeniiber einem halben Monat) und
der damit verbundene vorlibergehende Entzug vom Arbeitsmarkt.

Infolge einer Betreuung durch eine externe arbeitsmarktbezogene Beratungs- und
Betreuungseinrichtung (BBE) sind Personen mit gesundheitlichen Einschrankungen
langfristig ldnger in ungeférderter unselbststandiger Beschaftigung integriert als
ohne entsprechende Forderung. Ahnlich wie bei einer fachlichen Qualifizierung wird
dieser positive Integrationseffekt erst mit grofier zeitlicher Verzdgerung sichtbar.
Dies dUrfte daran liegen, dass die BBE-Forderung haufig der erste Mainahmenschritt
ist, auf den weitere Interventionen folgen.

Eine mittels Eingliederungsbeihilfe (oder Kombilohn) geférderte Beschaftigung auf
dem ersten Arbeitsmarkt reduziert bereits relativ kurzfristig die in Arbeitslosigkeit
und aulRerhalb des Arbeitsangebots verbrachte Zeit und steigert selbst nach Abzug
erheblicher Mitnahmeeffekte signifikant die nachfolgende Integration in ungefor-
derte unselbststandige Beschaftigung.

Auch die Férderung in sozialen Unternehmen auf dem zweiten Arbeitsmarkt (SOB,
GBP, SOBU) tragt zur Aufrechterhaltung der Erwerbsbeteiligung bei und fithrt zu einer

besseren Integration in ungeforderte Beschaftigung.

194



ZUSAMMENFASSUNG UND SCHLUSSFOLGERUNGEN

Insgesamt haben Malinahmen bei gesundheitlich belasteten Arbeitslosen eine dhnliche

Wirkung wie bei nicht gesundheitlich eingeschrénkten Arbeitslosen. Vereinzelt treten

jedoch durchaus markante Unterschiede zutage:

»

Berufliche Orientierung (BO) fuhrt jeweils zu mehr Arbeitslosigkeit (einschliefslich
Schulungen) und weniger ungesicherter Erwerbsinaktivitat, reduziert aber nur fir
gesundheitlich eingeschrénkte Personen im betrachteten Zweijahreszeitraum sig-
nifikant die in ungeférderter Beschaftigung verbrachte Zeit. Sie stellt oft den ersten
Interventionsschritt dar, auf den weitere Malinahmen folgen.

Tragerbezogene fachliche Qualifizierung (QUAL) starkt in beiden Gruppen die Er-
werbsbeteiligung. Ihr mittel- bis langfristig positiver Integrationseffekt wird bei nicht
gesundheitlich eingeschrankten Personen im Unterschied zu gesundheitlich einge-
schrankten Personen bereits im zweiten und dritten Jahr nach Férderbeginn sichtbar.
Beieinem insgesamt moderaten Einfluss verbessert eine Betreuung durch eine BBE
nur bei gesundheitlich eingeschrankten Personen nachweislich die Integration in
ungeforderte unselbststandige Beschaftigung.

Eingliederungsbeihilfen haben fir Personen mit gesundheitlichen Einschrankungen
eine noch starkere beschaftigungssteigernde Wirkung als fir diejenigen ohne ge-
sundheitliche Einschrankungen. Mitnahmeeffekte dirften dieses Ergebnis nicht
verzerren, da sie fir gesundheitlich eingeschrankte Arbeitslose vermutlich nicht
hoher sind als fir andere Arbeitslose.

Forderungen auf dem zweiten Arbeitsmarkt (SOB, GBP, SOBU) steigern im Betrach-
tungszeitraum jeweils die Erwerbsbeteiligung, aber nur bei gesundheitlich einge-
schrankten Personen auch die Integration in ungefoérderte unselbststandige

Beschéftigung.

Die Analyseergebnisse geben Hinweise auf mogliche Wirkungsunterschiede zwischen

unterschiedlichen Arten gesundheitlicher Einschrankung. Fir Personen mit einer psy-

chischen Erkrankung fallt die Wirkung der betrachteten Mafllnahmen insgesamt dhnlich

aus wie fur die gesundheitlich Belasteten insgesamt. Diese Personengruppe profitiert
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von einem Uberdurchschnittlich starken positiven Effekt einer geférderten Beschéftigung

auf dem zweiten Arbeitsmarkt auf die ungeférderte unselbststandige Beschaftigung.

Ein Vergleich der Wirkung zwischen zielgruppenspezifischen und nicht zielgruppenspe-
zifischen Malsnahmen ist letztlich nur fiir eine tragerbezogene fachliche Qualifizierung
moglich, da esim Jahr2012 kaum Beschéaftigungsmalnahmen speziell fiir gesundheit-
lich eingeschrankte Personen gab und es sich bei den Teilnahmen gesundheitlich ein-
geschrankter Personen an sonstigen tragerbezogenen Qualifizierungsmafnahmen
grofteils um zielgruppenspezifische Angebote handelte. Fir dieses Instrument der
Arbeitsmarktforderung lasst sich feststellen, dass sich die Wirkung einer Teilnahme nicht
wesentlich danach unterscheidet, ob es sich um ein zielgruppenspezifisches Angebot
handelt oder nicht.

8.7 Qualitative Erhebung zu Forderangeboten des AMS fiir gesundheitlich
eingeschrankte Arbeitslose

Die qualitative Erhebung zum Einsatz arbeitsmarktpolitischer Manahmen flr gesund-
heitlich eingeschrankte Personen setzt sich zum einen aus qualitativen Interviews mit
drei Vertreterinnen des AMS Oberdsterreich (Leiterin der Forderabteilung, Leiter des
Service fUr Arbeitsuchende, Leiter der RGS Steyr) und zum anderen aus einem eintagi-
gen Workshop im AMS Oberésterreich zusammen, an dem insgesamt neun Personen
teilnahmen (finf Vertreterinnen der LGS aus den Bereichen Forderung und Service fir
Arbeitsuchende sowie vier Vertreterinnen der RGS Traun, Linz, Wels und Vocklabruck).
Sie liefert Einblick in die bestehende Angebotsstruktur, diesbeziigliche Verdnderungen
in den letzten Jahren und Verdnderungsbedarf aus der Perspektive von Vertreterlnnen
des AMS Oberdsterreich.

Die befragten AMS-Vertreterinnen nehmen Kundinnen und Kunden mit physischen und/

oder psychischen Einschrankungen als sehr heterogene Zielgruppe wahr, nicht nurim
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Hinblick auf die konkrete Art der Erkrankung, sondern auch bezlglich Aspekten wie
Stabilitat und Belastbarkeit, Eigeninitiative, vorhandene bzw. nicht vorhandene soziale

Ressourcen und sonstige Belastungen.

Insbesondere Kundinnen und Kunden mit psychischen Belastungen lassen sich vor
allem danach unterscheiden, ob sie medizinisch gut versorgt und eingestellt sind,
Krankheitseinsicht und Compliance haben und ob sie in ein unterstlitzendes soziales
Geflige eingebettet sind. Diese Faktoren werden von den Befragten als bestimmend fur

eine erfolgreiche Reintegration in den Arbeitsmarkt wahrgenommen.

Hinsichtlich der Mainahmenausgestaltung fiir gesundheitlich eingeschrénkte Personen

werden folgende Aspekte als forderlich angesehen:

» einevielféltige, offene Angebotslandschaft, um maRgeschneiderte Angebote machen
zu kdnnen

» eine hohe Beratungsqualitdt und ausreichend Zeit fir die Beratung

» eine gute Vernetzung und Kooperation zwischen den involvierten Institutionen und
Partnern (Sozialberatung, psychiatrische Abteilung etc.) sowie ausreichendes Wissen
Uber bestehende Netzwerke

» ein flexiblerer Zugang zu Arbeitsassistenz bzw. eine Reduzierung der zahlreichen

Fordervarianten

Aus Sicht der befragten AMS-Vertreterlnnen fehlen niederschwellige Beschaftigungs-
moglichkeiten insbesondere fir jene physisch und psychisch beeintrachtigten Personen,
fur die Bildungsangebote keine geeignete Option darstellen. Angefiihrt werden die
Beschéftigung mit reduzierten Stunden, die Moglichkeit einer [dngeren Verweildauerin
Beschéftigungsprojekten sowie eine geforderte Dauerbeschaftigung fur gesundheitlich

Eingeschrankte mit niedriger Qualifikation und ohne Berufsschutz.
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Bedarf gibt es laut den Befragten ebenso nach nieder- und mittelschwelligen Angebo-
ten fur Personen mit psychischen Beeintrachtigungen, die eine langsame Belastungs-
steigerung erlauben. Bei niederschwelligen Angeboten ginge es um die Wiedererlangung
einer Tagesstruktur, bei mittelschwelligen Angeboten um Beschaftigung im Ausmal’
von weniger als 25 Wochenstunden flr jene, die fiir ein Arbeitstraining noch nicht stabil

genug sind.

Verbesserungsbedarf wird auch hinsichtlich der psychiatrischen und psychotherapeu-
tischen Versorgung in Oberdsterreich wahrgenommen. Sinnvoll waren dariiber hinaus
eine Verschrankung von beruflicher und medizinischer Rehabilitation sowie die Erpro-
bung eines Teilzeit-Krankenstand-Modells, um die Restarbeitsfahigkeit Betroffener zu
sichern und diesen eine existenzielle Absicherung zu bieten. Zu guter Letzt wird eine
groRere Offenheit der Wirtschaft gegenlber Personen mit gesundheitlichen Einschran-

kungen gew(inscht.

8.8 Schlussfolgerungen

Die Alterung der Erwerbsbevolkerung und verlangerte Erwerbsphasen durch die
Pensionsreformen der jingeren Vergangenheit werden zu einem deutlichen
Anstieg der Zahl gesundheitlich Beeintrachtigter im Arbeitskrafteangebot insgesamt
und in der Arbeitslosigkeit fihren. Aus den Ergebnissen der quantitativen Wirkungs-
analysen und der qualitativen Erhebung der Einschatzungen von Vertreterlnnen
des AMS OO lassen sich Handlungsoptionen ableiten, um die Reintegration gesund-
heitlich beeintrachtigter Arbeitsloser zu unterstitzen. Auswertungen zu Beschéfti-
gungsiibergdngen machen die hohe Bedeutung praventiver Malknahmen deutlich.
Interventionen, die zur Aufrechterhaltung der Beschaftigung beitragen, haben ein
hohes Wirkungspotenzial. Auch kurative MaRnahmen nach einem bereits erlittenen
Arbeitsplatzverlust sind wirksam, die Reintegrationschancen bleiben aber auch mit

Unterstltzung gering.
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Praventive Ansatze umfassen Mallnahmen zur Erhaltung der Gesundheit und zur For-

derung der Beschaftigungsfahigkeit von Arbeitskraften mit gesundheitlichen Problem-

lagen ebenso wie Interventionen aufseiten der Unternehmen. Konkrete, teilweise in

Eppel/Leoni/Mahringer (2016a u. 2016b) ausfiihrlicher diskutierte Handlungsoptionen

waren:

» Systematische Friiherkennung und Friihintervention:

Angesichts internationaler Erfahrungen ist ein stringentes Monitoring zu emp-
fehlen, um gesundheitliche Problemlagen friihzeitig zu erkennen und darauf
rasch mit Interventionen reagieren zu kénnen. Entsprechende Interventionen
sollten in einer frihen Kontaktaufnahme mit der erkrankten Person bestehen,
bei langerer Krankenstandsdauer feste Wiedereingliederungsplane vorsehen
und Arbeitgeberlnnen und Arbeitsumfeld ebenso einbeziehen wie krankschrei-
bende Arztinnen und Arzte.

In Osterreich sind Monitoring- und Frihinterventionsmalnahmen bisher schwach
ausgebaut. Mit fit2work“ wurden zwar erste Schritte gesetzt, um eine Friiher-
kennungvon Risiken einer bleibenden Arbeitsunfahigkeit und ein Case-Manage-
ment zur Unterstlitzung der Wiedereingliederung bei Langzeitkrankenstanden
zu etablieren. Dieses Programm muss jedoch weiterentwickelt werden, um eine
Breitenwirkung zu erreichen.

Neben einem hoheren Grad an Verbindlichkeit (etwa durch ein mehrstufiges
Verfahren, bei dem mit zunehmender Krankenstandsdauer auch die Intensitat des
Monitorings und die Anreize zur Teilnahme steigen) und einer starkeren Verknup-
fungzwischen personenbasierter und betrieblicher Schiene sind - sehr behutsam,
professionell und unter strenger Wahrung des Datenschutzes - Wege zu suchen,
auch Veranderungen am Arbeitsplatz voranzutreiben, um auf eine Friiherkennung
von Risiken wirkungsvolle Mainahmen bzw. Malinahmenpakete folgen zu lassen.
Dariiber hinaus kénnte das Risiko einer arbeitsmarktrelevanten gesundheitlichen

Beeintrachtigung potenziell besser abgeschatzt werden, wenn fir das Monitoring
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»

»

nicht ausschlieRlich die Krankenstandsdauer, sondern zusatzlich auch andere
Indikatoren herangezogen werden. Wie die vorliegende Studie verdeutlicht,
eignen sich etwa Krankenhausaufenthalte, Arztbesuche und Heilmittelkonsum
sowie insbesondere diagnosespezifische Pravalenzen zur Identifikation gesund-
heitlicher Problemlagen.

Ein vermehrtes Augenmerk ist auf psychische Gesundheitsprobleme zu richten,
dadiese weit verbreitet sind und offensichtlich einen besonderen Risikofaktor fir
Arbeitslosigkeit und Invaliditdt darstellen. Personen mit psychischen Gesundheits-
beeintrachtigungen sind durch eine besonders komplexe Problemlage charakte-
risiert. Wie die OECD (2015) betont, gibt es in Osterreich hinsichtlich Pravention
und Behandlung derartiger Erkrankungen mittels spezifischer Friihinterventions-,

Rehabilitations- und Wiedereingliederungsverfahren Nachholbedarf.

Friherer Einsatz von RehabilitationsmafRnahmen:

Mit der Neuregelung der Invaliditatspension durch das Bundesbudgetbegleitgesetz
(BBG) 2011 und vor allem das Sozialrechts-Anderungsgesetz (SRAG) 2012 wurde
das Prinzip ,Rehabilitation vor Pension* gestérkt und die Bedeutung von Rehabi-
litation und Case-Management in den Vordergrund gertckt. Rehabilitationsmaf-
nahmen und Case-Management setzen jedoch auch im neuen System erst sehr
spat ein, namlich erst dann, wenn die gesundheitliche Beeintrachtigung bereits

ausgepragt ist und sich negativ auf die Beschéftigungssituation ausgewirkt hat.

Bessere Abstimmung zwischen unterschiedlichen Schnittstellen bzw. Akteu-

rinnen:

In Osterreich fehlt es noch an einer einheitlichen, kohdrenten Gesamtstrategie
zur Férderung der Arbeitsfahigkeit und zur Handhabe von Arbeitsunfahigkeit.
Eine Ursache liegt in einer fragmentierten Institutionslandschaft und in zersplit-
terten Kompetenzen. Effektive Strategien zur Prévention von Arbeitsunféhigkeit

und zur Férderung von Beschaftigungsfahigkeit setzen eine gute Zusammenarbeit
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und Koordination der beteiligten Akteurinnen (Sozialversicherung, Arbeitgebe-
rinnen, Arbeitnehmerinnen, Arztinnen und Arzte sowie Gesundheitssystem),
klare Verantwortlichkeiten und die Vermeidung von Doppelgleisigkeiten voraus.
In Osterreich sind die unterschiedlichen Dimensionen von Arbeitsunféhigkeit
(Krankenstand, Invaliditat) bzw. die unterschiedlichen Akteurlnnen auf systemi-
scher Ebene bisher nicht oder nurim Ansatz miteinander verzahnt. Zudem sind
bei Auftreten von gesundheitlichen Problemen weder die unmittelbar zustandigen
Hausérztinnen und -arzte noch die Arbeitgeberinnen auf systematische Weise

mit der Frage der Wiedereingliederung und Rickkehr zum Arbeitsplatz befasst.

» Etablierung eines betrieblichen Eingliederungsmanagements:
- Die internationalen Erfahrungen legen nahe, dass die Wiedereingliederung ins
aktive Arbeitsleben in vielen Fallen nur dann gelingt, wenn am Arbeitsplatz oder
im Aufgabenbereich Anpassungen vorgenommen werden, die betroffenen Ar-
beitskrafte eine berufliche Rehabilitation durchlaufen oder sonstige unterstit-
zende Integrationsmalénahmen gesetzt werden. Dem Beispiel Deutschlands
folgend kénnten auch in Osterreich Unternehmen dazu verpflichtet werden, ihren
Mitarbeiterinnen ein betriebliches Eingliederungsmanagement (BEM) anzubieten,

sobald etwa ein bestimmtes Ausmal’ an Krankenstanden beobachtet wird.

» Betriebliche Anreize zur Aufrechterhaltung der Beschéftigung:
- Ergdnzendistzu Uberlegen, ob Anreizmechanismen - etwa in Form von tempo-
raren oder permanenten Lohnkostenzuschiissen, Experience-Rating- oder Bonus-
Malus-Systemen - einen Beitrag zur Aufrechterhaltung der Beschéftigung ge-

sundheitlich belasteter Personen leisten kdnnten.

» Vermehrter Einsatz unterstiitzter Beschéaftigung:
- AufRerdem kann auch unterstiitzte Beschéftigung (,supported employment®),

d. h. individuelle Unterstitzung bei Berufsplanung und Arbeitsuche sowie am
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Arbeitsplatz, zu einer Stabilisierung der Beschaftigung beitragen. Zum Beispiel
birgt begleitende Beratung in der ersten Beschaftigungsphase das Potenzial, in
der konkreten Arbeitssituation auftretende gesundheitliche Uberlastungen

frihzeitig zu erkennen und Kindigungen rechtzeitig entgegenzuwirken.

Fur die aktive Arbeitsmarktpolitik — die Wiedereingliederung arbeitsloser Personen

in Beschaftigung - lassen sich aus den Ergebnissen der quantitativen Wirkungsanalysen

und den Einschatzungen der befragten Vertreterinnen des AMS OO folgende Handlungs-

ansatze ableiten:

» Differenzierte Anamnese und breite Palette an Unterstiitzungsangeboten:

Gesundheitlich eingeschrankte arbeitsuchende Personen sind eine sehr
heterogene Gruppe, nicht nur hinsichtlich Erkrankungen, sondern auch in
Bezug auf andere integrationsrelevante Personen- und Kontextmerkmale,
die in ihrem je spezifischen Zusammenspiel zu betrachten sind. Um im
Rahmen der aktiven Arbeitsmarktpolitik bedarfsorientiert vorgehen zu
konnen, ist einerseits eine differenzierte Anamnese und eine genaue Aus-
einandersetzung damit erforderlich, welche Arbeitstatigkeiten noch méglich
sind; andererseits ist eine breite Palette an Unterstltzungsangeboten zu

unterbreiten.

» Ausreichende zeitliche Ressourcen und Kompetenzen fiir die Beratung;:

Bei gesundheitlich eingeschrénkten Personen handelt es sich haufig um betreu-
ungsintensive Kundinnen und Kunden mit multiplen Problemlagen, deren Be-
treuung aufseiten der Beraterlnnen auch spezifisches Fachwissen voraussetzt.
Eine Aufstockung der Ressourcen und laufende Kompetenzentwicklung der
Reha-Beraterinnen sind nicht zuletzt aufgrund der steigenden Zahl an gesund-
heitlich eingeschrankten Personen im Arbeitskréafteangebot insgesamt und

speziell in der Arbeitslosigkeit zu erwagen.
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- Aktuell sind den Handlungs- und Unterstitzungsmoglichkeiten des AMS bei
gesundheitlich beeintrachtigten Kundinnen und Kunden Grenzen gesetzt. Bei
einem schwer erkrankten Personenkreis ist die Zustandigkeit des AMS zu hinter-

fragen.

» Simultane medizinische und berufliche Rehabilitation:

- Diein Osterreich zurzeit praktizierte sequenzielle Anordnung von medizinischer
und beruflicher Rehabilitation ist vielfach den Problemstellungen nicht adaquat.
Typischerweise wird zuerst eine gesundheitliche Stabilisierung abgewartet, um
dann mit beruflichen Rehabilitationsmafnahmen fortzusetzen. Dies ist zwar
teilweise auch zielfihrend und notwendig. Gerade im Falle von psychischen
Gesundheitsproblemen sowie bei Muskel-Skelett-Erkrankungen, die ganz we-
sentlich zu gesundheitlichen Beeintrachtigungen beitragen, sind aber oft inte-
grierte Mallnahmen der medizinischen und beruflichen Rehabilitation zweck-
maliiger, da der medizinische Heilungsprozess lange dauern und Arbeitserfah-

rung zur gesundheitlichen Stabilisierung beitragen kann.

» Quantitative und qualitative Weiterentwicklung zielgruppenspezifischer

MalRnahmen:

- Die wachsende Zahl gesundheitlich eingeschrankter Arbeitsloser erfordert ei-
nerseits einen quantitativen Ausbau der entsprechenden Mallnahmeninfrastruk-
turund andererseits eine qualitative Weiterentwicklung spezifischer MaRnahmen
fur diese Zielgruppe.

- DenErgebnissen der Wirkungsanalysen zufolge kann durch fachliche Qualifizie-
rungen, Beschaftigungsmafnahmen (sowohl auf dem ersten als auch auf dem
zweiten Arbeitsmarkt) und die Betreuung in BBE die Reintegration signifikant
beférdert werden.

- Zu berlcksichtigen sind bei einer allfalligen Ausdehnung von Beschéftigungs-

forderungen gleichzeitig mogliche Restriktionen der Nachfrage nach Beschafti-
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gung in den relevanten Arbeitsmarktsegmenten. So deuten etwa Analysen zur
gemeinnitzigen Arbeitskréftetberlassung in Wien darauf hin, dass das Integra-
tionspotenzial der Mallnahme irgendwann erschopft ist, wenn fur mehr Personen
eine Beschéftigung gesucht wird, als von Betrieben - auch zu gefdrderten Be-
dingungen - Arbeitskrafte aufgenommen werden kénnen. Ahnliches trifft ver-
mutlich auf Eingliederungsbeihilfen zu (vgl. Eppel et al. 2014).

Im Hinblick darauf, dass Menschen mit einer psychischen Erkrankung durch eine
spezifische und besonders komplexe Problemlage charakterisiert sind, kann es
sinnvoll sein, eigene Wiedereingliederungsprogramme bzw. Mafinahmenpakete
fur diese Subgruppe gesundheitlich eingeschrankter Personen (weiter) zu ent-

wickeln.

» Abbau betrieblicher Hemmschwellen zur Aufnahme gesundheitlich einge-

schrankter Personen:

Esistanzunehmen, dass gesundheitliche Probleme teilweise Betriebe aufgrund
der Erwartung einer geringeren Produktivitat und/oder hoherer Kosten davon
abhalten, betroffene Personen einzustellen. Derartigen Hemmschwellen kann
auf mehreren Ebenen entgegengewirkt werden: durch gesundheitliche Rehabi-
litation und finanzielle Beschéftigungsanreize wie temporare Lohnsubventionen
und Anreizmechanismen wie Experience-Rating- oder Bonus-Malus-Systeme
ebenso wie durch Malknahmen wie Betriebspraktika und die gezielte Ansprache,
Beratung und/oder Schulung von Personalverantwortlichen hinsichtlich der
Problemlagen und Potenziale gesundheitlich eingeschrankter Personen sowie

des Umgangs mit potenziell auftretenden Schwierigkeiten.

» Experimentelle Erprobung neuer MaBnahmenkonzepte fiir den zweiten
Arbeitsmarkt:

Bei Beschaftigungsprojekten auf dem zweiten Arbeitsmarkt ist es in der derzei-

tigen Konzeption erforderlich, Tatigkeiten zu erschlieRen, die eine ausreichende
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Nahe zu ungeférderter Beschaftigung aufweisen und zugleich kein direktes
Substitut dazu darstellen. Zu Uberlegen ist, inwieweit geférderte Beschaftigungs-
segmente fur arbeitsfahige Personen mit gesundheitsbedingt eingeschrankter
Leistungsfahigkeit etablierbar sind. Zu diesen Fragen besteht weiterer Forschungs-
und MaBnahmenentwicklungsbedarf. Anzudenken waren pilothafte Umsetzun-
gen neuer Malnahmenkonzepte, moglichstin kontrollierten Feldversuchen, die

auch unmittelbar Aufschlisse Uber Wirkungen geben.

» Optimierung der MaBnahmenbewertung und Zielsteuerung:

- Fur viele MaRnahmen zeigen die Ergebnisse der Wirkungsanalysen, dass die
Aussichten auf Reintegration in Beschaftigung fiir gesundheitlich Beeintréchtig-
te deutlich verbessert werden kénnen. Dennoch sind die erreichten Beschafti-
gungsanteile (mit zumeist 20 % bis 30 % drei Jahre nach MalRnahmenbeginn)
niedrig. Zudem treten positive Effekte haufig erst nach einer l&ngeren Nachbe-
obachtungszeit zutage. Diese Erkenntnisse kdnnten bei einer Optimierung der
Zielsteuerungvon Projekten flr Personengruppen mit Vermittlungshindernissen
beriicksichtigt werden. Erstens greift die Betrachtung des kurzfristigen Arbeits-
markterfolgs zu kurz. Zweitens ist der Erfolg einer MalRnahme immer im Vergleich
zu einer Situation ohne Forderteilnahme zu beurteilen.

- Gerade beiBeschéftigung auf dem zweiten Arbeitsmarkt sind Integrationserwar-
tungen und -zielsetzungen so zu wahlen, dass sie den Chancen der Zielgruppe
auch adaquat sind. Anderenfalls kénnte ,Cream-Skimming*“ - die Selektion
bestimmter Personengruppen mit a priori besseren Arbeitsmarktchancen (,Ro-
sinenpickerei“) - den Zugang von gesundheitlich Belasteten mit groReren Ver-

mittungshindernissen in diese Mallnahmen beschranken.

» Verstarkter Einsatz von Modellen einer stufenweisen Reintegration:
- Die qualitative Weiterentwicklung von Malinahmen fiir die heterogene Gruppe

gesundheitlich Eingeschrénkter erfordert sowohl niederschwellige als auch
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hoherschwellige Angebote, die der korperlichen und psychischen Belastbarkeit
der geférderten Personen entsprechen und auch langsam steigerbar sind. Wie
zielfihrend ein stufenweises Vorgehen ist, zeigt das niederdsterreichische Stu-
fenmodell, das ein schrittweises Heranflhren an eine reguldre Beschéftigung
ermoglicht. Dieses Stufenmodell bietet neben etablierten Angeboten zur Unter-
stitzung der Arbeitsmarktintegration (BBE, SOB, Arbeitstraining, EB etc.) auch
neu entwickelte Instrumente wie die ,stundenweise betreute Beschaftigung®.
Diese unterschiedlichsten Angebote werden am individuellen Bedarf der Teil-
nehmerlnnen ausgerichtet. Das Modell bietet den Teilnehmerlnnen einen Rahmen
daflr, sich ein Vertrauen in die eigenen Féhigkeiten zu erarbeiten, ein passendes
Tatigkeitsfeld zu finden und dieses sukzessive auszuweiten. Eine der eigenen
Leistungsfahigkeit entsprechende Beschaftigung tragt zur gesundheitlichen
Stabilisierung bei.

Da haufig gewichtige Vermittlungseinschrankungen vorliegen und die Wieder-
gewdhnung an eine Erwerbstatigkeit nach langerer Abwesenheit Zeit bendtigt,
ist die kurze Teilnahmedauer fir Beschaftigungsmaflnahmen auf dem zweiten
Arbeitsmarkt (im Median unter vier Monaten) zu Gberdenken. Hier gilt es, langer-
fristige Chancen aufVerbesserung der Beschéftigungsfahigkeit gegen die Gefah-
ren sinkender Vermittelbarkeit nach langerfristiger geférderter Beschéftigung

auf dem zweiten Arbeitsmarkt abzuwéagen.
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Band 1: Umverteilung im Wohlfahrtsstaat
Wien, Oktober 2009, 324 Seiten, 25 Euro, ISBN: 978-3-7035-1639-9

Autorinnen und Autoren:
Alois Guger (Projektleitung), Martina Agwi, Adolf Buxbaum, Eva Festl, Kathe Knittler,
Verena Halsmayer, Simon Sturn, Michael Wiger

Der erste Band der Sozialpolitischen Studienreihe stellt eine gekirzte Fassung der
WIFO-Studie ,Umverteilung durch den Staat in Osterreich“ dar. Die zentralen Fragestel-
lungen der auf einem Entschliellungsantrag des Nationalrats beruhenden Studie sind:
Wie wird durch die Staatseinnahmen und Staatsausgaben die Verteilung der Einkom-
men bzw. die Wohlfahrt der Haushalte beeinflusst? Wer profitiert von bestimmten
Ausgaben des Staates bzw. wer leistet welchen Beitrag zur Finanzierung der 6ffentlichen

Haushalte?

Band 2: Armutsgefidhrdung in Osterreich

EU-SILC 2008, Eingliederungsindikatoren

Wien, Dezember 2009, 304 Seiten, 25 Euro, ISBN: 978-3-7035-1640-5
Ergebnisse aus EU-SILC 2008

Autorinnen und Autoren:
Ursula Till-Tentschert (Projektleitung), Thomas Glaser, Richard Heuberger, Elisabeth
Kafka, Nadja Lamei, Magdalena Skina, Matthias Till

Indikatoren fiir das Monitoring sozialer Eingliederung in Osterreich

Matthias Till (Projektleitung), Franz F. Eiffe, Georg Datler, Justus Henke, Karin Schritt-

wieser, Ursula Till-Tentschert
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Diejahrlichin allen EU-Mitgliedsstaaten durchgefiihrten EU-SILC-Erhebungen (Statistics
on Income and Living Conditions) zu Einkommen, Armut und Lebensbedingungen pri-
vater Haushalte in Europa sind eine wichtige Entscheidungsgrundlage fir die 6sterrei-
chische Sozial- und Arbeitsmarktpolitik. Band 2 der Sozialpolitischen Studienreihe fasst
zwei Studien der Statistik Austria zur sozialen Lage in Osterreich zusammen: In der
EU-SILC-Studie wird in Anlehnung an die EU-Armutsdefinition im stérkeren Ausmaf der
Blickwinkel auf die Verteilung der Einkommen und der finanziellen Teilhabeméoglich-
keiten gelegt. In der Studie ,Eingliederungsindikatoren* wurde der Schwerpunkt auf

nicht monetare Teilhabemoglichkeiten gelegt.

Band 3: Finanzierung der Pflegevorsorge
Mittel- und langfristige Finanzierung der Pflegevorsorge
Alternative Finanzierungsformen der Pflegevorsorge

Wien, Marz 2010, 212 Seiten, 23 Euro, ISBN: 978-3-99046-000-9

Autorinnen und Autoren:

Ulrike MUhlberger, Kathe Knittler, Alois Guger, Margit Schratzenstaller

Wissenschaftliche Assistenz:
Stefan Fuchs, Andrea Sutrich

Band 3 der Sozialpolitischen Studienreihe umfasst zwei Studien des Osterreichischen
Instituts fUr Wirtschaftsforschung, die sich mit unterschiedlichen Fragen und Problem-
stellungen zur Finanzierung des Osterreichischen Pflegesystems auseinandersetzen. Die
erste Studie der vorliegenden Publikation beschéftigt sich mit der Analyse der Finanz-
stréme der dsterreichischen Pflegevorsorge, mit dem Ziel, eine Bestandsaufnahme und

eine Prognose der Kostenentwicklung der Langzeitpflege in Osterreich zu prasentieren.

Die zweite Studie diskutiert unterschiedliche Organisations- und Finanzierungsformen

der Pflegevorsorge sowie deren Gkonomische Auswirkungen.
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Band 4: Uberblick Gber Arbeitsbedingungen in Osterreich

Wien, September 2010, 260 Seiten, 24 Euro, ISBN: 978-3-99046-001-6

Autorinnen und Autoren:

Hubert Eichmann, Jérg Flecker, Alfons Bauernfeind, Bernhard Saupe, Marion Vogt

Die Studie der Forschungs- und Beratungsstelle Arbeitswelt (FORBA) prasentiert diffe-
renzierte Darstellungen zu Beschaftigungsformen, Arbeitszeiten, Einkommen, Arbeits-
organisation, Gesundheit, Weiterbildung sowie zur Arbeitszufriedenheit. AuRerdem
werden européische Vergleichsdaten zur Einordnung Osterreichs im EU-Kontext ange-
fuhrt. Auf Basis der gesammelten Ergebnisse gibt die Studie einen kurzen Ausblick auf
folgende Frage: In welche Richtung missen sich Rahmenbedingungen fiir Erwerbsarbeit
in Osterreich &ndern, um das Beschaftigungssystem angesichts struktureller Herausforde-

rungen zukunftssicher zu machen?

Band 5: Armutsgefihrdung und Lebensbedingungen in Osterreich
Ergebnisse aus EU-SILC 2009

Wien, Janner 2011, 228 Seiten, 23 Euro, ISBN: 978-3-99046-002-3

Autorinnen und Autoren:

Ursula Till-Tentschert (Projektleitung EU-SILC), Matthias Till (Eingliederungsindikatoren),
Franz Eiffe, Thomas Glaser, Richard Heuberger, Elisabeth Kafka, Nadja Lamei, Magdalena
Skina-Tabue

Im Juni 2010 haben sich die europaischen Regierungen auf eine neue Wachstumsstra-
tegie bis zum Jahr 2020 geeinigt, die erstmals und ausdrtcklich einen Schwerpunkt zur
Verringerung von Armut und sozialer Ausgrenzung mit konkreten ZielgroRen formuliert.
Die vorliegende Publikation der Statistik Austria prasentiert aktuelle Ergebnisse aus
EU-SILC (Statistics on Income and Living Conditions) 2009 zu Einkommen, Armuts-

gefahrdung und Lebensbedingungen dsterreichischer Privathaushalte in Osterreich.
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Band 6: Betriebliche und private Altersvorsorge in Osterreich
Durchfihrungswege und Kosten fir die 6ffentliche Hand
Wien, Marz 2011, 120 Seiten, 20 Euro, ISBN: 978-3-99046-003-0

Autor:

Thomas Url

Personen mit einem erwarteten Einkommensrickgang im Ruhestand kénnen den
Unterschied zwischen der erwarteten gesetzlichen Pension und dem gewlnschten
Einkommensniveau im Alter durch zusatzliche private Altersvorsorge ausgleichen.
Daneben kdnnen Arbeitgeber fiir ihre Beschéftigten im Rahmen der betrieblichen Alters-
vorsorge ein Zusatzeinkommen im Alter aufbauen. Die vorliegende Studie vergleicht
die wichtigsten betrieblichen und privaten Altersvorsorgeformen nach ihren steuerlichen
Anreizen und fihrt erstmals eine Schatzung der direkten und indirekten Kosten der
steuerlichen Forderung in Osterreich durch. Sie wurde durch das Osterreichische Insti-
tut fir Wirtschaftsforschung im Auftrag des BMASK durchgefiihrt.

Band 7: Alleinerziehende in Osterreich
Lebensbedingungen und Armutsrisiken
Wien, April 2011, 284 Seiten, 24 Euro, ISBN: 978-3-99046-004-7

Autorinnen und Autoren:
Ulrike Zartler, Martina Beham, Ingrid Kromer, Heinz Leitgdb, Christoph Weber,
Petra Fried|

Die in Kooperation zwischen den Instituten fir Soziologie der Universitat Wien und der
Universitat Linz erstellte Studie ,Alleinerziehende in Osterreich verfolgt das Ziel, die
Lebenssituation Alleinerziehender und deren spezifische Herausforderungen darzustel-
len und zu analysieren und dabei besonders auf die Situation alleinerziehender Mitter

einzugehen. Dartber hinaus werden Armuts- und Deprivationsrisiken von Alleinerzie-
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herinnen und ihren Kindern aufgezeigt sowie unterschiedliche Interventionen zur

Bekdmpfung der Armutsgeféhrdung in Ein-Eltern-Familien skizziert.

Band 8: Armuts- und Ausgrenzungsgefahrdung in Osterreich
Ergebnisse aus EU-SILC 2010
Wien, Dezember 2011, 176 Seiten, 21 Euro, ISBN: 978-3-99046-005-4

Autorinnen und Autoren:

Ursula Till-Tentschert (Projektleitung EU-SILC), Matthias Till (Eingliederungsindikatoren),
Thomas Glaser, Richard Heuberger, Elisabeth Kafka, Nadja Lamei, Magdalena Skina-
Tabue

Die vorliegende Publikation widmet sich erstmals ausfihrlich Gefahrdungslagen sozi-
aler Ausgrenzung im Sinne der Europa-2020-Strategie. Grundlage des vorliegenden
Berichts sind Daten aus der EU-SILC-Erhebung 2010 zu Einkommen und Lebensbedin-
gungen. Diese wird seit 2003 jahrlich von Statistik Austria im Auftrag des BMASK durch-
geflihrt. Présentiert werden die Zusammensetzung und zahlenmafige Entwicklung der

Gruppe von Ausgrenzungsgefahrdeten in Osterreich.

Band 9: Geringflgige Beschéaftigung in Osterreich
Wien, November 2011, 416 Seiten, 28 Euro, ISBN: 978-3-99046-006-1

Autorinnen und Autoren:

Andreas Riesenfelder, Susi Schelepa, Petra Wetzel

L&R Sozialforschung fiihrte im Jahr 2002 in Kooperation mit dem Institut fir Staatswis-
senschaften der Universitat Wien eine umfassende Grundlagenstudie zur Beschéfti-
gungssituation und sozialen und materiellen Absicherung von geringfiigig Beschéftigten
in Osterreich durch. In der Studie finden sich detaillierte Erhebungen zur Frage der

Arbeitszufriedenheit und zur Arbeitsbelastung. Zusatzlich wurde auch auf eine Darstel-
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lung der Branchen und Wirtschaftsbereiche der Arbeitspladtze geringfligig Beschaftigter
im Jahresvergleich geachtet. Des Weiteren ist auch eine Erhebung zu arbeitsrechtlichen
Problemen im Zusammenhang mit geringfligigen Beschéftigungsverhaltnissen und
zum Stand der Information der geringfligig Beschéftigten Gber ihre rechtlichen Anspri-

che enthalten.

Band 10: Evaluierung des Behindertengleichstellungsrechts
Wien, Mérz 2012, 390 Seiten, 27 Euro, ISBN: 978-3-99046-007-8

Autorinnen und Autoren:
Christian Schober, Selma Sprajcer (NPO-Institut der WU Wien) und Christian Horak,
Thomas M. Klein, Bojan Djukic, Julia Soriat (Contrast Management-Consulting) Walter

J. Pfeil, Susanne Mayer (Universitat Salzburg)

Band 10 der Sozialpolitischen Studienreihe befasst sich mit zwei umfassenden Evalu-
ierungsstudien zum Behindertengleichstellungsrecht. Die sozialwissenschaftliche Stu-
die befasst sich in erster Linie mit einer wirkungsorientierten Evaluierung des
Behindertengleichstellungspaketes. Des Weiteren wird auf die verfassungsrechtliche
Anerkennung der Gebardensprache und des Bundes-Behindertengleichstellungs-
begleitgesetzes eingegangen. Das rechtswissenschaftliche Gutachten wurde von
Univ.-Prof. Walter Pfeil und Dr. Susanne Mayer von der Universitédt Salzburg erarbeitet.
Der Bericht setzt sich mit diversen rechtlichen Fragestellungen zum Behindertengleich-

stellungsrecht auseinander und analysiert die bestehende Rechtslage.

Band 11: Soziale Lage &lterer Menschen in Osterreich
Wien, Juli 2012, 188 Seiten, 27 Euro, ISBN: 978-3-99046-007-8

Autorinnen und Autoren:
Franz Ferdinand Eiffe (Projektleitung), Matthias Till, Georg Datler, Richard Heuberger,
Thomas Glaser, Elisabeth Kafka, Nadja Lamei, Magdalena Skina, Ursula Till-Tentschert

222



BISHER ERSCHIENEN IN DIESER REIHE

Basis der Studie Uiber die soziale Lage alterer Menschen ist eine EU-SILC-Erhebung aus
dem Jahr2008. Der Bericht befasst sich mit konzeptionellen und empirischen Aspekten
der Armutim Alter und der Identifikation von Armutsgefahrdungsschwellen, fihrt empi-
rische Analysen zu zentralen Lebensbereichen élterer Menschen aus und erortert tech-
nische Aspekte der Armutsmessung. Band 11 der Sozialpolitischen Studienreihe zeich-
net ein umfassendes Bild der Lebenssituation é&lterer Menschen in Osterreich und
diskutiert relevante konzeptuelle Fragen, die fiir die zukinftige Forschung in diesem

Bereich, aber auch fiir die amtliche Statistik von groler Relevanz sind.

Band 12: Arbeitsmarkt6ffnung 2011

Monitoring der Arbeitsmarktauswirkungen der Zuwanderung aus den neuen EU-Mit-

gliedslandern im Regime der Freizlgigkeit - Begleitende Beratung und Analyse

Monitoring der Arbeitsmarktéffnung — Auswirkungen auf Beschéftigungsformen und

auf Lohndumping
Wien, Dezember 2012, 480 Seiten, 29 Euro, ISBN: 978-3-99046-009-2

Autorinnen und Autoren:
WIFO im Auftrag des BMASK

L&R Sozialforschung im Auftrag des BMASK und der AK Wien

Seit 1. Mai 2011 ist der Osterreichische Arbeitsmarkt fiir acht der 2004 zur EU beigetre-
tenen Staaten - Tschechien, Slowakei, Ungarn, Slowenien, Polen, Estland, Lettland und
Litauen — gedffnet. In Band 12 der Sozialpolitischen Studienreihe werden zwei Studien
behandelt, die ein umfassendes Bild der Auswirkungen der Arbeitsmarktéffnung hin-
sichtlich quantitativer und qualitativer Aspekte liefern. Neben dem Ausmaf der Immi-
gration seit dem 1. Mai 2011 untersuchte das WIFO auch die Struktur und Mobilitét der
zugewanderten Arbeitskrafte. L&R Sozialforschung analysierte qualitative Veranderun-
gen auf dem dsterreichischen Arbeitsmarkt, Entsendungen nach Osterreich sowie das

Phéanomen und die Bekdmpfung des Lohndumpings.
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Band 13: Monitoring des effektiven Pensionsantrittsalters 2011

Bericht 2012 des Buros der Kommission zur langfristigen Pensionssicherung
Beschluss der Sitzung am 29. Oktober 2012

Wien, September 2013, 404 Seiten, 28 Euro, ISBN: 978-3-7035-1637-5

Autorinnen und Autoren:
Johann Stefanits, Irene Sassik, Roman Freitag, Ursula Obermayr, Michaela Mayer-Schulz

Die umlagefinanzierte gesetzliche Pensionsversicherung stellt weiterhin die grofRte Saule
der Pensionsvorsorge in Osterreich dar, wobei sie aufgrund gednderter Rahmenbedin-
gungen so angepasst werden muss, dass ihre langfristige Finanzierbarkeit erhalten
bleibt. Ziel des vorliegenden Berichts sind die Darstellung des Pensionsantrittsverhaltens
im Jahr 2011 und insbesondere die gezielte Analyse des effektiven Pensionsantrittsal-
ters, wobei ein Konnex zur demografischen Entwicklung und zur Erwerbsbeteiligung

hergestellt wird.

Band 14: Die Langzeitwirkung von QualifikationsmaRnahmen des Arbeitsmarktservice
Wien, November 2013, 126 Seiten, 20 Euro, ISBN: 978-3-99046-012-2

Autorinnen und Autoren:
Jirgen Holl, Glnter Kernbeil3, Karin Stadtner, Michael Wagner-Pinter

Die verschiedenen Schulungsmafnahmen des Arbeitsmarktservice Osterreich stehen
nicht zuletzt wegen der Frage nach ihrer nachhaltigen Wirkung zur Arbeitsmarktinte-
gration im besonderen 6ffentlichen Interesse. Im aktuellen Band 14 der Sozialpolitischen
Studienreihe werden die Forschungsergebnisse der Firma Synthesis-Forschung zur
Langzeitwirkung dieser QualifikationsmaBnahmen einer breiten Offentlichkeit vorge-
stellt. Sie untermauern einmal mehr empirisch die in der arbeitsmarktpolitischen Ziel-
setzung verfolgte Ausrichtung, via spezifische Qualifizierungsmafnahmen die nachhal-

tige Arbeitsmarktintegration zu fordern.
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Band 15: Uberblick Arbeitsbedingungen in Osterreich
Wien, Juni 2014, 400 Seiten, 28 Euro, ISBN: 978-3-99046-038-2

Autorinnen und Autoren:

Hubert Eichmann, Bernhard Saupe

Auf Basis einer breit angelegten Literaturanalyse u. a. mit Sekundaranalysen aus
Reprasentativdatensatzen wird ein aktueller Uberblick Gber Arbeits- und Beschafti-
gungsbedingungen in Osterreich erarbeitet. Das abzudeckende Themenspektrum
reicht von Beschéaftigungsformen, Arbeitszeiten, Einkommen, Arbeitsorganisation,
Gesundheit, Weiterbildung bis hin zu subjektiven Einschatzungen der Arbeitsqualitat.
Dariiber hinaus erfolgt eine Einordnung Osterreichs im europaischen Vergleich. Die
Studieist als Follow-up des 2010 publizierten Bandes 4 der Sozialpolitischen Studien-
reihe des BMASK angelegt. Im besonderen Fokus stehen die Entwicklung seit Ausbruch
der Finanz- und Wirtschaftskrise und damit einhergehende Verdnderungen bei Arbeits-
bedingungen.

Band 16: Psychische Erkrankungen und Invaliditat

Endbericht der 2. Arbeitsgruppe zur Neugestaltung des Invaliditatsrechts September
2012 bis Juni 2013

Wien, September 2014, 328 Seiten, 24 Euro, ISBN: 978-3-99046-094-8

Autorinnen und Autoren:

Bundesministerium flr Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz (Hrsg.)

Es wird aktuellimmer wieder darauf hingewiesen, dass dem Bereich psychische Erkran-
kungen eine steigende Bedeutung als Ursache fir frihzeitiges Ausscheiden aus dem
Arbeitsleben zukommt. Das Bundesministerium flr Arbeit, Soziales und Konsumenten-
schutz entschloss sich daher 2012, das Thema psychische Erkrankungen und Invaliditat
in einem breit aufgesetzten Prozess unter Einbeziehung moglichst aller relevanten

Stakeholder einer generellen Problemaufbereitung zuzufthren.
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Band 17: Unterstiitzung der arbeitsmarktpolitischen Zielgruppe ,,NEET

Studie von ISW, IBE und JKU im Auftrag des Bundesministeriums flr Arbeit, Soziales

und Konsumentenschutz
Wien, Dezember 2014, 614 Seiten, 34 Euro, ISBN: 978-3-99046-109-9

Autorinnen und Autoren:

Bundesministerium flr Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz (Hrsg.),

Johann Bacher, Julius Braun, Simon Burtscher-Mathis, Cornelia Dlabaja,

Thomas Lankmayer, Heinz Leitgdb, Martina Stadlmayr, Dennis Tamesberger

Wie viele Jugendliche sind in Osterreich von NEET (not in employment, education or
training) betroffen, was sind die Ursachen fir ein erhdhtes NEET-Risiko, und welche
Faktoren beglinstigen eine (dauerhafte) Uberwindung des NEET-Status? Zur Beantwor-
tung dieser Fragen startete das Institut fir Sozial- und Wirtschaftswissenschaften (ISW)
in Kooperation mit dem Institut fir Soziologie der Johannes Kepler Universitat (JKU)
und dem Institut fir Berufs- und Erwachsenenbildungsforschung (IBE) ein umfangrei-
ches Forschungsprojekt mit dem Ziel, ein differenziertes Bild der NEET-Jugendlichen
zu zeichnen. Zunachst werden die sozialstrukturellen Merkmale der NEET-Jugendlichen
sowie die zentralen Risikofaktoren (u. a. friiher Schulabbruch, geringe Bildung der Eltern,
Migrationshintergrund, Kinderbetreuungspflichten) quantitativ erhoben. Dabei zeigt
sich, dass es sich um eine sehr heterogene Gruppe handelt, die entsprechend vielfaltige
Bedirfnis- und Problemlagen aufweist. Diese werden im qualitativen Untersuchungsteil
mittels Einzelfalldarstellungen und Interviews vertieft. Auf dieser Grundlage werden
abschlielfend Handlungsstrategien entwickelt: Empfohlen werden vor allem nieder-
schwellige Mallnahmen, die an den individuellen Bedirfnissen der Jugendlichen anset-
zen, eine Weiterentwicklung der aktiven Arbeitsmarktpolitik sowie 6ffentliche Investi-

tionen in die Bildungs- und Kinderbetreuungsinfrastruktur.
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Band 18: Eine Arbeitslosenversicherung fiir den Euroraum als automatischer
Stabilisator

Studie des DIW Berlin im Auftrag des Bundesministeriums fiir Arbeit, Soziales und

Konsumentenschutz
Wien, Marz 2015, 174 Seiten, 20 Euro, ISBN: 978-3-99046-123-5

Autorinnen und Autoren:

Bundesministerium flr Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz (Hrsg.),

Sebastian Dullien, Ferdinand Fichtner, Peter Haan, Laslo Jaeger, Max Jansen,

Richard Ochmann, Erik Tomasch

Die vorliegende Studie analysiert die makrodkonomischen Stabilisierungs- und
mikrodkonomischen Verteilungswirkungen einer européischen Arbeitslosenversiche-
rung. Auf Grundlage dynamischer makrodkonomischer Simulationen wird gezeigt, dass
ein solches Transfersystem innerhalb des Euroraums - je nach Ausgestaltung - zu einer
merklichen Stabilisierung der wirtschaftlichen Entwicklung gefihrt hatte. Dies gilt selbst
fireine gemessen am Transferumfang relativ kleine europédische Arbeitslosenversiche-
rung mit einer maximalen Bezugszeit von sechs Monaten und einer Nettoersatzquote
von 30 %; mit groferem Leistungsumfang steigt die Stabilisierungswirkung, aber im
Gegenzug auch die moglicherweise unerwlnschten Wirkungen auf Arbeitsanreize und
das Ausmals der Umverteilung zwischen den Mitgliedslandern. Die Verteilungswirkungen
dirften insgesamt aus politischer Sicht unproblematisch sein; tendenziell finden sich
leicht progressive bis neutrale Effekte auf die Einkommensverteilung, Haushalte mit
niedrigeren Einkommen profitieren also Uberproportional von der Einfihrung einer

europdischen Arbeitslosenversicherung.
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Band 19: Kinder und Jugendliche als pflegende Angehorige
Einblick in die Situation Betroffener und Moglichkeiten der Unterstiitzung
Wien, August 2015, 442 Seiten, 32 Euro, ISBN: 978-3-99046-157-0

Autorinnen und Autoren:

Bundesministerium fir Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz (Hrsg.),

Maria Daniel, Julia Hauprich, Manuela Kainbacher, Martina Koller, Martin Nagl-Cupal,

Hanna Mayer

Als ,Young Carers” werden Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren bezeichnet, die
regelmalig Pflegetatigkeiten flr ein chronisch krankes Familienmitglied Gbernehmen.
Neben Haushaltstatigkeiten und der Obsorge fiir gesunde Geschwister sind sie in , klas-
sische” Pflegetatigkeiten involviert, die normalerweise von Erwachsenen tibernommen

werden.

In Osterreich ist dieser Gruppe der pflegenden Angehérigen bisher nur wenig Aufmerk-
samkeit geschenkt geworden. Das Institut fir Pflegewissenschaft der Universitat Wien
fuhrte daherim Auftrag des Sozialministeriums zwei Studien zu dieser Thematik durch.
In der ersten Studie werden zundchst Anzahl und soziodemografische Merkmale der
Young Carers erhoben, und es wird beschrieben, was diese tun und was sie belastet. Im
folgenden qualitativen Studienteil werden negative (und auch positive) Auswirkung
friher Pflegeerfahrungen aus der Sicht ehemaliger, nunmehr erwachsener Young Carers
beleuchtet. Die zweite Studie legt ein Rahmenkonzept flr Projekte zur Unterstlitzung
von pflegenden Kindern und Jugendlichen sowie deren Familien vor. Damit soll aufge-
zeigt werden, durch welche konkreten Mafknahmen Betroffene unterstiitzt werden
konnen und welche Voraussetzungen flr ein wirksames Young-Carers-Projekt gegeben

sein sollten.
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Band 20: Ausbildung bis 18
Grundlagenanalysen zum Bedarf von und Angebot fiir die Zielgruppe
Wien, Juni 2016, 360 Seiten, 26 Euro, ISBN: 978-3-99046-223-2

Autorinnen und Autoren:

Bundesministerium flr Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz (Hrsg.),
Mario Steiner, Gabriele Pessl, Johannes Karaszek

Mit der Einfihrung einer ,Ausbildung bis 18" soll der Anteil der frithen Ausbildungsab-
brecherinnen (FABA) reduziert und die Zahl der Bildungsabschlisse in Osterreich erhoht

werden.

Dervorliegende Bericht stellt die Ergebnisse der wissenschaftlichen Grundlagenanaly-
sen dar, die vom Institut fiir Hohere Studien im Auftrag von BMASK, BMBF und BMWFW
durchgefihrt wurden. Er beinhaltet quantitative Analysen zu Ausmaf’ und Ursachen
von friihem Bildungsabbruch, qualitative Analysen zu Problemlagen und Ressourcen
betroffener Jugendlicher sowie eine Analyse der vorhandenen praventiven und kom-

pensatorischen Angebote.

Zielgruppe der ,Ausbildung bis 18" sind demnach rund 16.000 Jugendliche zwischen
15 und 17 Jahren, die jedoch in Hinblick auf ihre Lebenssituation und den Grad ihrer

Systemferne sowie hinsichtlich ihres Unterstitzungsbedarfs sehr unterschiedlich sind.

Osterreichweit werden bereits betrachtliche Aktivitaten im Bereich der Kompensation
eines fehlenden Abschlusses gesetzt. Um die ,Ausbildung bis 18 zu realisieren, ist es

jedoch notwendig, den Bereich der Pravention auszubauen.
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Band 21: Intergenerationelle Lebensqualitat. Diversitat zwischen Stadt und Land.

Intergenerationelle Lebensqualitat. Diversitat zwischen Stadt und Land.
Wien, Dezember 2016, 196 Seiten, 20 Euro, ISBN: 978-3-99046-250-8

Autorinnen und Autoren:

Bundesministerium fir Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz (Hrsg.),
Anton Amann, Christian Bischof, Andreas Salmhofer

Subjektive Lebensqualitatist heute stark gepragt von der Diversitat zwischen Stadt und
Land sowie zwischen den einzelnen Generationen. Ein hoher Anteil alter Menschen lebt

in gering besiedelten Gebieten, wobei dieser Anteil zuklnftig noch steigen wird.

Die empirischen Analysen der vorliegenden, vom Sozialministerium in Auftrag gegebe-
nen Studie konzentrieren sich auf die subjektiven Dimensionen von Lebensqualitat:
materielle Lebensbedingungen, Wohnbedingungen und Wohnumfeld, Infrastruktur und
Mobilitat, Partizipation und soziale Unterstitzung, subjektives Wohlbefinden und
Gesundheit. Hier bestehen systematische, infrastrukturbedingte Differenzen. Das eigent-
lich interessante Ergebnis ist jedoch, dass die regional unterschiedliche Bevélkerungs-
dichte in den meisten Fallen Differenzen besser erklaren kann als Alter, Geschlecht oder
Bildung. Eine Ausnahme bildet das Thema Gesundheit, hier haben das Alter und in

weiterer Folge auch der Bildungsabschluss eine hohere Effektstarke.

Weitere Informationen und alle Blicher der Studienreihe als E-Books zum Download

unter www.studienreihe.at.
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