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KURZBESCHREIBUNG

Diese Arbeit beschaftigt sich eingehend mit dem zunehmenden Problem der
Friihpensionierungen mit psychiatrischen Krankheiten in Osterreich und geht der
Frage nach, welche wirtschaftsmedizinischen Ansatze sich eroffnen, um der
Zunahme von Arbeitsunfahigkeiten mit psychischem Hintergrund entgegenzuwirken.
Um die Ausgangssituation detailliert darzustellen, wird die aktuelle Datenlage der
gréRten Pensionsversicherungsanstalt Osterreichs (PVA) genau analysiert. So
hatten im Jahr 2011 von gesamt 23.611 Neuzugangen zur Frihpension 8.465 eine
psychiatrische Ursache. Das bedeutet, 36% der Neuzugange 2011 erfolgten wegen
psychischen Erkrankungen, 2005 waren es noch 27%. Vergleichsdaten aus
Deutschland und der Schweiz zeigen, dass die Situation dort ganz ahnlich gelagert

ist.

Eine in weiterer Folge durchgefuhrte Befragung von Antragsteller/innen auf Fruh-
pension aufgrund psychischer Erkrankung ergab, dass nur 28% der Befragten einen
Kontakt mit einem/r Arbeitsmediziner/in im Vorfeld der Antragstellung hatten. 49%
der Befragten gaben allerdings an, dass sie der Meinung sind, dass eine frihe
Kontaktaufnahme eines/r Arbeitsmediziners/in mit psychisch beeintrachtigten
Arbeitnehmern/innen einen positiven Einfluss auf die weitere Arbeitsfahigkeit hat. Die
EinfUhrung von standardisierten Tests zur Erfassung der Arbeitsfahigkeit der
Betroffenen im niedergelassenen arztlichen Bereich und eine Ruckmeldung der
Ergebnisse von stationaren psychiatrischen Rehabilitationen an betriebsarztliche
Dienste konnten dazu beitragen, die betroffenen Arbeitnehmer friher zu erreichen.

Als einen sehr wesentlichen wirtschaftsmedizinischen Ansatz in der Pravention ergibt
sich die Beratung der Arbeitgebenden im Umgang mit psychisch beeintrachtigten
Arbeitnehmern.  Gezielte  Schulungen von Vorgesetzten und Personal-
verantwortlichen zum Thema ,Psychische Beeintrachtigung von Arbeithehmer/innen”
sollten ein fixer Bestandteil des Betreuungskonzeptes sein. Mit ihrem speziellen
Fachwissen bezuglich Fuhrungs- und Organisationsstrukturen sind Wirtschafts-

mediziner/innen dafur die geeigneten Fachkrafte.



ABSTRACT

This work deals thoroughly with the increasing problem of early retirements with
psychiatric illnesses in Austria and asks, which economy-medical approaches open
up to counteract the rise of unemployability with psychological background. To
represent the situation, the current data situation at the largest federal pension fund
of Austria (PVA) is analysed in detail. In 2011 a number of 8.465 persons by total
23.611 new additions to the early retirement had a psychiatric cause. This means,
36% of new entrants in 2011 took place due to mental illness, in 2005 there were just
27%. Comparative data from Germany and Switzerland show that the situation there

is quite similar.

A survey of applicants on early pension due to mental illness conducted
subsequently revealed that only 28% of respondents had contact to an occupational
physician in advance of submission. 49% of the respondents however indicated that
they believe that early contact of occupational physicians with mentally impaired
workers has a positive influence on the further ability to work. The introduction of
standardized tests for determining the employability of those affected at the resident
physicians and providing feedback of the results of stationary psychiatric
rehabilitation to the occupational physicians could help to reach the employees

earlier.

A very important economy-medical approach in the prevention is advising the
employers in dealing with mentally impaired workers. Targeted training of supervisors
and personnel managers on the subject of 'Mental impairment of workers' should be
an integral part of the care concept. With their specific expertise with regard to
management and organization structures, economy-medical physicians therefore are

the appropriate professionals.
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1 EINLEITUNG

Unsere Arbeitswelt unterlag in den letzten drei Jahrzehnten einem starken Wandel.
Ein Trend hin zur Wissens- und Dienstleistungsgesellschaft ist unibersehbar. Dies
bedeutet auch eine Verschiebung der Einflussfaktoren auf das Individuum Mensch
hin zur psychischen Belastung im Arbeitsumfeld. Eine immer hohere
Konzentrationsfahigkeit und Konstanz in der Arbeitsleistung wird von den
Arbeitnehmer/innen gefordert. Genau diese Anforderungen konnen psychisch
Beeintrachtigte nicht durchgangig erfullen.

Der Autor der Arbeit nimmt diesen Trend einerseits in seiner Funktion im
chefarztlichen Dienst der Pensionsversicherungsanstalt auch im taglichen Geschaft
beim Antragsverhalten auf Frihpensionierung wahr. Andererseits ist er in mehreren
Betrieben als Arbeitsmediziner tatig und hier auch mit der Evaluierung psychischer
Belastungen am Arbeitsplatz beschaftigt. Aus diesem Spannungsfeld ergab sich die

Motivation fur die folgende Arbeit.

1.1  Problemstellung

Der Anteil an Fruhpensionierungen aufgrund psychischer Storungen hat in den
letzten zehn Jahren stark zugenommen. Dies betrifft vorrangig junge Jahrgange und
belastet zunehmend unser Pensionssystem in Osterreich. Derzeit wird von den
Sozialversicherungstragern viel in die Rehabilitation dieser Falle investiert. Es stellt
sich jedoch die Frage, ob sich nicht praventive Ansatze eroffnen, die frihzeitig
eingreifen und nicht erst, wenn bereits Schaden und damit menschliches Leid

eingetreten ist.



1.2 Forschungsfrage

Im vorliegenden Papier soll die folgende Fragestellung beantwortet werden:

*  Welche wirtschaftsmedizinischen Ansatze erdffnen sich, um der Zunahme von
Arbeitsunfahigkeiten mit psychischem Hintergrund entgegenzuwirken?

Ziel dieser Arbeit ist, die Rolle der Wirtschaftsmediziner in der Pravention bei
derartigen Fallen zu unterstreichen.

Zur Beantwortung der Fragestellungen mussen in dieser Arbeit auch folgende

inhaltliche Fragen untersucht werden:

* Wie schaut die Ausgangslage in Bezug auf Fruhpensionierungen mit
psychischem Hintergrund in Osterreich aus?

* Welche gesetzlichen Rahmenbedingungen gibt es fur die Frihpensionierung?

* Wie definieren sich die Kernkompetenzen von Arbeit-/ und
Wirtschaftsmedizinern/innen?

* Kobnnen die Angaben in der Problemstellung mit aktuellen Daten (auch im
Landervergleich) belegt werden?

* Was geben Antragsteller auf Fruhpension zum Zeitpunkt des

Pensionsbegehrens Uber (betriebs)arztliche Kontakte vor Antragstellung an?

1.3 Aufbau der Arbeit

Als erster Schritt werden in Kapitel zwei die fur die Arbeit wichtigsten Begriffe
definiert und die Ausgangslage in Bezug auf das Thema ,Friihpension in Osterreich*

beschrieben. Die dazu nétigen Daten werden in Form einer Literaturstudie erhoben.



In Kapitel drei werden die Angaben in der Problemstellung in einer empirischen

Arbeit bei der Pensionsversicherungsanstalt mit aktuellen Daten hinterlegt.

Als nachster Schritt (Kapitel vier) werden vergleichende Daten zum Thema
,Fruhpensionierung mit psychischem Hintergrund“ aus Deutschland und der Schweiz
in Form von Literaturarbeit erhoben, um die landertubergreifende Dimension des

Problems zu unterstreichen.

In Kapitel funf wird eine Befragung unter Antragstellern/innen auf Fruhpension mit
psychischem Hintergrund abgehandelt, um Hintergrundinformationen  Uber
(betriebs)arztliche Kontakte vor Antragstellung zu erfahren.

Die Ergebnisse der erhobenen Daten werden im Kapitel sechs zusammengefuhrt. In
diesem Kapitel werden dann auch zur Beantwortung der Forschungsfrage konkrete
konzeptive Ansatze fur die Einbindung der Wirtschaftsmediziner in die Pravention

angefuhrt.



2 STATE OF THE ART

In diesem Kapitel werden einerseits die fur die Arbeit wichtigen Fachbegriffe definiert.
Andererseits wird die Ausgangslage zum Thema Pension in Osterreich auf Basis
eines Jahresberichtes vom Hauptverband der dsterreichischen  Sozial-
versicherungstrager dargestellt und laufende Projekte am Bogen zwischen

Pravention und Rehabilitation bei psychischen Leiden beschrieben.

2.1 Begriffsdefinition ,, Frihpension*

Die Begriffe Invaliditats- und Berufsunfahigkeitspension, sowie Erwerbsunfahigkeits-
pension sind Synonyme fur die im Volksmund bezeichnete ,Fruhpension®, bzw. eine
vorzeitige Pensionierung aufgrund einer Erkrankung. Unabhangig vom Alter ist es
grundsatzlich moglich, Invaliditats- (Arbeiter) bzw. Berufsunfahigkeitspensionen
(Angestellte) bzw. Erwerbsunfahigkeitspensionen (Selbststandige) zu beantragen

und bewilligt zu bekommen.

Der groRte Anteil von Frihpensionen in Osterreich wird von der Pensions-
versicherungsanstalt nach dem ASVG (Allgemeines Sozialversicherungsgesetz)

gewahrt (siehe auch Tabelle 1).

Der Autor der Arbeit hat im Rahmen seiner mehr als zehnjahrigen Tatigkeit im
chefarztlichen Dienst der Pensionsversicherungsanstalt (PVA) groRe Erfahrung mit
den Begriffen fur FrGhpensionierung nach dem ASVG.

Es werden daher im Folgenden die fur die jeweiligen Begriffe wichtigsten

Gesetzesgrundlagen nach dem ASVG sinngemal’ angefuhrt.



Berufsunfahigkeits-/ Invaliditatspension (ASVG)

Durch das Allgemeine Sozialversicherungsgesetz (ASVG) wurden der
Pensionsversicherungsanstalt u.a. die Beurteilung der Berufsunfahigkeit gem. § 273
Abs.1 bzw. der Invaliditat gemal §255 Abs.1-3 ubertragen (vgl. Muller u.a., 2003,
S.6).

Die nachstehend angefuhrten Paragraphen beziehen sich — wenn nicht anders
angefuhrt — auf das Allgemeine Sozialversicherungsgesetz (ASVG), weswegen eine
weitere Zitierung dieser Gesetzesquelle entfallt. Fur weitere Details zu den Gesetzen
darf auf das Rechtsinformationssystem des Bundes (RIS) unter www.ris.bka.gv.at

verwiesen werden.

Anspruch auf eine Berufsunfahigkeits (BU)- oder Invaliditdtspension (IV) hat der

Versicherte/ die Versicherte, wenn:

. die Berufsunfahigkeit (§ 273) bzw. die Invaliditat (§ 255) voraussichtlich sechs
Monate andauert oder andauern wurde,

. die Wartezeit erfullt ist (§ 236) - d.h. eine ausreichende Anzahl an
Versicherungsmonaten vorliegt,

. er/sie am Stichtag - das ist der dem Antragsdatum folgende Monatserste -
noch nicht die Voraussetzungen flur eine Alterspension oder eine vorzeitige
Alterspension bei langer Versicherungsdauer nach diesem Bundesgesetz oder
nach dem Gewerblichen Sozialversicherungsgesetz oder nach dem Bauern-
Sozialversicherungsgesetz erfullt hat (§ 223 Abs. 2),

. er/sie an zumutbaren MaRnahmen der Rehabilitation mitwirkt.

Durch das Strukturanpassungsgesetz 1996 wurde der Grundsatz ,Rehabilitation vor
Pension® gesetzlich verankert. Eine Berufsunfahigkeits- oder Invaliditatspension kann
danach nur anfallen, wenn zumutbare Rehabilitationsmallnahmen die
Wiedereingliederung in das Berufsleben nicht bewirken konnen. Ob
RehabilitationsmalRnahmen zumutbar sind, ist unter billiger Berucksichtigung der
Dauer und des Umfanges der Ausbildung, sowie der bisher ausgeubten Tatigkeit zu
beurteilen. Es ergibt sich daher die Notwendigkeit, im Zuge des Verfahrens auch



uber allfallige Mallnahmen der Rehabilitation zu entscheiden. Daher gilt seit dem
1.7.1996 jeder Erstantrag auf BU- oder IV-Pension zugleich als Antrag auf
Gewahrung von Leistungen der Rehabilitation. Es besteht eine Mitwirkungspflicht
des Pensionswerbers/ der Pensionswerberin! (vgl. Mdller u.a., 2003, S.7)

Anmerkung: Soweit im folgenden Abschnitt personenbezogene Bezeichnungen nur
in ménnlicher Form angefiihrt sind, beziehen sie sich - soweit dies inhaltlich in

Betracht kommt - auf Frauen und Mé&nner in gleicher Weise.

Begriff der Berufsunfahigkeit

gemaRl § 273 Abs. 1

Als berufsunfahig gilt der Versicherte, dessen Arbeitsfahigkeit infolge seines
korperlichen oder geistigen Zustandes auf weniger als die Halfte derjenigen eines
korperlich und geistig gesunden Versicherten von ahnlicher Ausbildung und
gleichwertigen Kenntnissen und Fahigkeiten herabgesunken ist.

gemaR § 273 Abs. 2 i.V. mit § 255 Abs. 4

Als berufsunfahig gilt auch der Versicherte, der das 57. Lebensjahr vollendet hat,
wenn er infolge von Krankheit oder anderen Gebrechen oder Schwache seiner
korperlichen oder geistigen Krafte auler Stande ist, einer Tatigkeit, die er in den
letzten 180 Kalendermonaten vor dem Stichtag mindestens 120 Kalendermonate
hindurch ausgetibt hat, nachzugehen. Dabei sind zumutbare Anderungen dieser
Tatigkeit zu berucksichtigen.

Begriff der Invaliditat

gemaR § 255 Abs. 1

War der Versicherte Uberwiegend in erlernten (angelernten) Berufen tatig, gilt er als

invalid, wenn seine Arbeitsfahigkeit infolge seines korperlichen oder geistigen



Zustandes auf weniger als die Halfte derjenigen eines korperlich und geistig

gesunden Versicherten von ahnlicher Ausbildung und gleichwertigen Kenntnissen

und Fahigkeiten in jedem dieser Berufe herabgesunken ist.

gemaR § 255 Abs. 2

Ein angelernter Beruf im Sinne des Abs. 1 liegt vor, wenn der Versicherte eine
Tatigkeit ausubt, fur die es erforderlich ist, durch praktische Arbeit qualifizierte
Kenntnisse oder Fahigkeiten zu erwerben, welche jenen in einem erlernten Beruf
gleichzuhalten sind. Als Uberwiegend im Sinne des Abs. 1 gelten solche erlernte
(angelernte) Berufstatigkeiten, wenn sie in mehr als der Halfte der Beitragsmonate
nach diesem Bundesgesetz wahrend der letzten 15 Jahre vor dem Stichtag ausgeubt

wurden.

gemaR § 255 Abs. 3

War der Versicherte nicht Gberwiegend in erlernten (angelernten) Berufen tatig, gilt er
als invalid, wenn er infolge seines korperlichen oder geistigen Zustandes nicht mehr
im Stande ist, durch eine Tatigkeit, die auf dem Arbeitsmarkt noch bewertet wird und
die ihm unter billiger Berucksichtigung der von ihm ausgeubten Tatigkeiten
zugemutet werden kann, wenigstens die Halfte des Entgeltes zu erwerben, das ein
korperlich und geistig gesunder Versicherter regelmafdig durch eine solche Tatigkeit

zu erzielen pflegt.
gemaRl § 255 Abs. 4

Als invalid gilt auch der Versicherte, der das 57. Lebensjahr vollendet hat, wenn er
infolge von Krankheit oder anderen Gebrechen oder Schwache seiner korperlichen
oder geistigen Krafte auller Stande ist, einer Tatigkeit, die er in den letzten 180
Kalendermonaten vor dem Stichtag mindestens 120 Kalendermonate hindurch
ausgelibt hat, nachzugehen. Dabei sind zumutbare Anderungen dieser Tatigkeit zu
berucksichtigen. (vgl. Mdller u.a., 2003, S.10-11)



Im Bereich der Invaliditiats- bzw. Berufsunfahigkeitspensionen treten ab 1.
Janner 2014 im Rahmen des Sozialrechts-Anderungsgesetzes 2012 (78. Novelle
zum Allgemeinen Sozialversicherungsgesetz und Anderung des
Arbeitslosenversicherungsgesetzes 1977) Neuregelungen fur unter 50-jahrige
Personen, das heil3t fur ab 1. Janner 1964 geborene Personen, in Kraft.

Diesem Personenkreis soll bei gesundheitlicher Beeintrachtigung durch berufliche
und medizinische MalRnahmen der Rehabilitation eine langere Erwerbstatigkeit
ermoglicht bzw. durch enge Kooperation zwischen der
Pensionsversicherungsanstalt, den Krankenversicherungstragern und dem

Arbeitsmarktservice der Wiedereinstieg in das Arbeitsleben gewahrleistet werden.

Ein Antrag auf Invaliditats- bzw. Berufsunfahigkeitspension ist weiterhin bei der

Pensionsversicherungsanstalt einzubringen.

Davor kann bereits ein Antrag auf Feststellung, ob Invaliditat bzw. Berufsunfahigkeit
voraussichtlich dauerhaft vorliegt, gestellt werden.

Bei Vorliegen von dauernder Invaliditat bzw. Berufsunfahigkeit erfolgt die
Anspruchsuberprufung und Gewahrung weiterhin durch die

Pensionsversicherungsanstalt.

Anstelle der befristeten Gewahrung einer Pension treten fur ab 1. Janner 1964
geborene Personen die neuen Leistungen, das Rehabilitationsgeld und das
Umschulungsgeld.

Das Rehabilitationsgeld gebuhrt Personen fur die Dauer der vorubergehenden,
voraussichtlich mindestens sechs Monate dauernden Invaliditdt bzw. Berufs-
unfahigkeit, wenn eine berufliche Rehabilitation nicht zweckmalig oder nicht
zumutbar ist. Die Pensionsversicherungsanstalt gewahrt diese Leistung mit
Bescheid, die Berechnung der Hohe und die Auszahlung erfolgt jedoch durch die

Krankenversicherungstrager.
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Mindestens einmal jahrlich erfolgt eine Uberpriifung des Fortbestehens der Invaliditat
bzw. der Berufsunfahigkeit durch das bei der Pensionsversicherungsanstalt
eingerichtete Kompetenzzentrum Begutachtung.

Das Umschulungsgeld gebuhrt Personen mit Berufsschutz fur die Dauer der
vorubergehenden, voraussichtlich mindestens sechs Monate dauernden Invaliditat
bzw. Berufsunfahigkeit, wenn eine berufliche Rehabilitation zweckmalRig und
zumutbar ist und die Personen zur aktiven Teilnahme bereit sind.

Auch  hier entsteht der Anspruch aufgrund der Feststellung der
Pensionsversicherungsanstalt, wahrend die Gewahrung und Berechnung des
Umschulungsgeldes sowie die Durchfuhrung der beruflichen Rehabilitation durch das
Arbeitsmarktservice (AMS) erfolgt.

Auf MalBnahmen der medizinischen Rehabilitation besteht ab 1. Janner 2014 ein
Rechtsanspruch, wenn vorubergehende Invaliditat bzw. Berufsunfahigkeit far
mindestens 6 Monate vorliegt und die Mallinahmen zur Wiederherstellung der
Arbeitskraft notwendig sowie infolge des Gesundheitszustandes auch zweckmalig
sind. Diese medizinische Rehabilitation wird durch die Pensionsversicherungsanstalt
erbracht. (Pensionsversicherungsanstalt: Invaliditats- bzw. Berufsunfahigkeits-
pension / SRAG 2012, Online unter URL: http://www.pensionsversicherung.at/
portal27/portal/pvaportal/channel_content/cmsWindow?action=2&p_menuid=75410&
p_tabid=2 [Zugriff am 26.11.2013] )

Die oben angefuhrten Auszige zeigen wie komplex die Beurteilung einer
Berufsunfahigkeit/ Invaliditat ist. Insbesondere die Beurteilung der berufskundlichen
Situation ist oft entscheidungsrelevant und erfordert viel Erfahrung der
Gutachterarzte/arztinnen der zustandigen Sozialversicherungstrager und der

gerichtlichen Sachverstandigen mit diesem Spezialgebiet.

Auch Iasst sich erkennen, dass der Gesetzestrager der Rehabilitation immer mehr

Bedeutung zukommen I&sst.
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2.2 Ausgangslage in Osterreich

Pensionsstande

(vgl. Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager 2013, S.90-97)

Um international konforme Statistiken zur Verfugung zu haben, wurde vom
Bundesministerium fur Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz mit Janner 2011 die
Erfassung der Invaliditats-, Berufsunfahigkeits- und Erwerbsunfahigkeitspensionen
dahingehend geandert, dass diese nur mehr bis zum Erreichen des Anfallsalters fur
die normale Alterspension als solche zu zahlen sind. Danach werden die Invaliditats-,
Berufsunfahigkeits- und Erwerbsunfahigkeitspensionen, wie die vorzeitigen

Alterspensionen auch, in normale Alterspensionen umgewandelt.

Im Dezember 2012 haben die Pensionsversicherungstrager 2.273.628 Pensionen,
um 24.476 bzw. 1,1 % mehr als ein Jahr zuvor, ausbezahlt. Am Ende des
Berichtsjahres wurden in der Pensionsversicherung der Unselbstandigen 1.919.897
Pensionen und in der Pensionsversicherung der Selbstandigen 353.731 Pensionen
ausbezahlt. Anhand der folgenden Tabelle lasst sich darstellen, wie grol3 der Anteil
an allen Pensionen in Osterreich ist, der durch die PVA abgewickelt wird. Dies soll
auch die Aussagekraft fur die im Kapitel drei erhobenen Daten unterstreichen.

Tabelle 1: Pensionen nach Pensionsversicherungstragern (Quelle: Haupt-
verband der osterreichischen Sozialversicherungstrager 2013, S. 93)

Differenz
Zahl der -
Versicherungstrager Pensionen im gegeniuber Dezember 2011
Dezember 2012 Zahl %
Alle PV - Trager 2.273.628 + 24.476 +11
PVA - Arbeiter 1.065.073 + 6.701 + 0,6
PVA - Angestellte 817.047 + 16.891 + 21
VAEB - Eisenbahnen 18.456 - 76 -04
VAEB - Bergbau 19.321 - 405 - 21
SVA der gewerbl. Wirtschaft 170.511 + 2098 + 1,2
SVA der Bauern 182.807 - 736 -04
VA des osterr. Notariates 413 + 3 + 0,7
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Die folgende Darstellung zeigt eine Unterteilung der oben angefihrten Gesamtzahlen
nach Pensionsarten. Es sei hier erwahnt, dass es sich bei den angeflhrten Zahlen
um die Pensionsstande (gesamt) und nicht um die Neuzugénge pro Jahr, wie im

Kapitel drei angefuhrt, handelt.

] Waisen-
Witwer-  pensionen

pensionen  48.508
43.161

Witwen-
pensionen
419.188

Alterspensionen 2)
1,554 432

Invaliditatspensionen 1)
208.339

1) Invaliditats-, Berufs(Erwebsunfahigkeits)pensionen, vor dem 60./65. L.
2) Inkl. Invaliditats-, Berufs(Erwebsunfahigkeits)pensionen ab dem 60./65. Lj.

Abbildung 1: Pensionsstand nach Pensionsarten Dezember 2012 (Quelle:
Hauptverband der osterreichischen Sozialversicherungstrager 2013, S. 92)

Seit 2002 ist die Zahl aller Pensionen um 265.627 bzw. 13,2 % gestiegen. Die Zahl
der Invaliditats-, Berufsunfahigkeits- und Erwerbsunfahigkeitspensionen erhohte sich
um 57.308.

Der Zuwachs der Eigenpensionen (Alterspensionen und Invaliditatspensionen) ist auf
mehrere Faktoren zurlckzufuhren. Einerseits erflllen immer mehr Personen die
Voraussetzungen fur die Inanspruchnahme einer Alterspension. Die steigende
Lebenserwartung, die Leistungskumulierungen sowie die zwischenstaatlichen
Abkommen fuhrten ebenfalls dazu, dass die Zahl der Pensionen im
Beobachtungszeitraum angestiegen ist. Andererseits werden immer mehr Personen

aus gesundheitlichen Grinden aus dem Arbeitsprozess ausgegliedert.
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Im Fo

lgenden wird ein Uberblick tber die Entwicklung der einzelnen Pensionsarten

fur den Zeitraum 2002 bis 2012 gegeben.

150 -

140 -

130 A

120 A

110 -

Invaliditatspensionen

Alterspensionen

Witwen(er)pensionen

90

I I I I T I I I 1
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Abbildung 2: Entwicklung des Pensionsstandes nach Pensionsarten Mess-
zahlen 2002 = 100 (Quelle: Hauptverband der osterreichischen Sozialver-
sicherungstrager 2013, S. 97)

Die Abbildung 2 zeigt, dass der Anteil der krankheitsbedingten Frihpensionen an

allen Pensionsarten in den letzten zehn Jahren am starksten gestiegen ist. Dies ist

die Ausgangslage in Osterreich, ohne noch auf die unterschiedlichen den

Fruhpensionen zugrundeliegenden Krankheitsursachen eingegangen zu sein.

Weitere Zahlen und Fakten

(vgl. Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager 2013, S.95-96)

Zur Darstellung der Ausgangslage sei noch Folgendes erwahnt:

Im Jahre 2012 wurden 68.150 Antrage auf Zuerkennung einer Invaliditats-,

Berufsunfahigkeits- und Erwerbsunfahigkeitspensionen gestellt. Von diesen
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Antragen entfielen 62.405 auf die Pensionsversicherung der unselbstandig

Erwerbstatigen und 5.745 auf die Pensionsversicherung der Selbstandigen.

» Die Zuerkennung dieser Pensionsart unterliegt strengen Kriterien.
Ausschlaggebend sind Sachverstandigengutachten von Arzten. Im Jahre 2012
wurde von den Pensionsversicherungstragern mehr als die Halfte der Antrage
abgelehnt. Nach den Erfahrungen der letzten Jahre bringen etwa 60% der
abgewiesenen Antragsteller eine Klage beim Sozialgericht ein. Circa ein

Flnftel ist dabei erfolgreich (zuerkennendes Urteil oder Vergleich).

* Im Jahre 2012 wurden 27.446 Invaliditats-, Berufsunfahigkeits- und
Erwerbsunfahigkeitspensionen zuerkannt. Wie schon in den Vorjahren entfiel
fast die Halfte der Zuerkennungen auf mannliche Arbeiter. Zwei Drittel des
gesamten Zuganges entfielen auf Manner.

* Betrachtet man die Pensionsneuzugange (aller Sozialversicherungstrager) an
Invaliditats-, Berufsunfahigkeits- und Erwerbsunfahigkeitspensionen nach
Krankheitsgruppen, so lasst sich feststellen, dass an der Spitze die
psychiatrischen Krankheiten stehen (2012: 31,4%). Die zweite Stelle nehmen
Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes mit 31,3% ein,
gefolgt von den Krankheiten des Kreislaufsystems mit 10,4%.

* Das durchschnittiche Zugangsalter der Eigenpensionen (Alters- bzw.
Invaliditatspensionen) betrug im Jahre 2012 bei Mannern 59,4 Jahre und bei
Frauen 57,4 Jahre. Seit dem Jahre 1970 verringerte sich das durch-
schnittliche Anfallsalter bei den Mannern um 2,5, bei Frauen um 3,0 Jahre.

Insbesondere der verhaltnismallig hohe Zuwachs bei der Gruppe der
krankheitsbedingten Frihpensionen lasst erkennen, dass hier eine deutliches
Potential fur frihe praventive Ansatze besteht. Es ist die einzige Variable bei den
Pensionsstanden, die sich durch derartige Ma3nahmen beeinflussen lasst.
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2.3 Begriffsdefinition ,,Arbeitsmedizin/ Wirtschaftsmedizin*

Bei der Definition dieser beiden Begriffe wird auf die jahrzehntelange Erfahrung der
Osterreichischen Akademie fir Arbeitsmedizin (AAM) auf diesem Fachgebiet
zuruckgegriffen. Die AAM wurde 1984 gegrundet und hat ihren Sitz in
Klosterneuburg bei Wien. lhr Tatigkeitsbereich erstreckt sich auf ganz Osterreich. Im
Rahmen von Forschungs- und Beratungsprojekten ist sie europaweit tatig.

Arbeitsmedizin

Die Arbeitsmedizin ist jene arztliche Disziplin, die sich mit den Wechselwirkungen
zwischen Arbeit, Gesundheit und Krankheit beschaftigt.

Ziel der Arbeitsmedizin ist, die physische und psychische Gesundheit bzw. die
individuelle Leistungs- und Arbeitsfahigkeit von Menschen bestmdglich zu erhalten

und zu fordern. Arbeitsmedizin ist Praventivmedizin.

Sie umfasst Mal3nahmen
* der Gesundheitsforderung,
* der Schadensverhutung (Primarpravention),
* der Fraherkennung von Risikofaktoren und Erkrankungen
(Sekundarpravention) und
* der beruflichen Wiedereingliederung und der Integration gesundheitlich
beeintrachtigter Menschen (Tertiarpravention).

Sie zielt daher auf die Vermeidung bzw. Minimierung gesundheitsbeeintrachtigender
Einflussfaktoren (vorrangig Verhaltnispravention) und auf die Starkung personlicher
Gesundheitsressourcen und die Motivation zu eigenverantwortlichem gesunden
Verhalten (Verhaltenspravention) ab. (AAM - Osterreichische Akademie fiir
Arbeitsmedizin, Aufgaben und Ziele, online unter URL: http://www.aam.at/content/

de/was_ist/arbeitsmedizin/aufgaben_ziele.php [Zugriff am 27.11.2013] )
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Um das Ziel der Arbeitsmedizin zu erreichen, beraten Arbeitsmediziner/innen im
Zusammenwirken mit anderen Fachdisziplinen und Akteur(inn)en alle am
Arbeitsprozess Beteiligten verantwortlich und wirken im Rahmen ihrer Moglichkeiten
auf die Umsetzung von Malinahmen hin. Der Arbeitsmedizin kommt hierbei eine

Lotsenfunktion zu.

Die Aufgaben der Arbeitsmedizin umfassen beispielsweise folgende Bereiche:

* Erkennen gesundheits- und leistungsrelevanter Faktoren im betrieblichen
Geschehen,

* Bewertung dieser Faktoren hinsichtlich ihrer moglichen Auswirkungen auf den
Menschen

* Entwicklung von Verbesserungsmanahmen bzw. Mallnahmen zur
Gefahrenverhutung

* Mitwirkung bei der Umsetzung der Mallnahmen und Kontrolle der Wirksamkeit

* Beurteilung individueller gesundheitlicher Beeintrachtigungen hinsichtlich ihrer
moglichen arbeitsbedingten Ursachen sowie ihrer Auswirkungen auf die
kunftige Leistungs- und Arbeitsfahigkeit

* Initiieren, Durchfuhren bzw. Mitwirken bei Mallhahmen zur Férderung von
Gesundheit und Leistungsfahigkeit

* Mitwirkung bei Fragen des Arbeitsplatzwechsels sowie Eingliederung und
Wiedereingliederung Behinderter bzw. gesundheitlich Beeintrachtigter in den

Arbeitsprozess

Die Arbeitsmedizin handelt auf Grundlage wissenschaftlicher Erkenntnisse und
psychosozialer Kompetenz. Bei der Umsetzung ihrer Erkenntnisse im Betriebsalltag
bertcksichtigt sie physische, psychische und soziale Einflisse im Sinne einer
ganzheitlichen Betrachtungsweise. (AAM — Osterreichische Akademie flr
Arbeitsmedizin, Berufsversténdnis, online unter URL: http://www.aam.at/content/de/

was_ist/arbeitsmedizin/berufsbild/berufsverstaendnis.php [Zugriff am 27.11.2013] )
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Wirtschaftsmedizin

Wirtschaftsmedizin ist die Antwort auf die geanderten Anforderungen an die
Mitarbeiter/innen.

Die aktuelle Entwicklung zur Kommunikations- und Dienstleistungsgesellschaft bringt
eine Verschiebung von physischen hin zu psychischen Belastungen mit sich. Neue
Einflussfaktoren  wie steigender Leistungs- und Erfolgsdruck, erhohte
Arbeitsanforderungen in engeren Zeitrahmen, steigende Arbeitsgeschwindigkeit
durch immer effizientere Kommunikationstechnologien, prekare
Beschaftigungsverhaltnisse ("Neue Selbststandigkeit") und langere Lebensarbeitszeit
beeintrachtigen in erster Linie die psychosoziale Gesundheit.

Die moderne Arbeitswelt erfordert daher neue Methoden der Forderung von
Gesundheit und Leistungsfahigkeit der arbeitenden Menschen und damit der
Produktivitat des Unternehmens. Diese Methoden sollen "win-win"-Situationen
schaffen, von denen in gleicher Weise das Unternehmen als auch der/die einzelne

Mitarbeiter/in profitieren.

Moderne "Arbeits- und Wirtschaftsmedizin" ist ein ganzheitlicher praventiver Ansatz
zur Forderung und Erhaltung von korperlicher und psychischer Gesundheit und
Leistungsfahigkeit. Er umfasst sowohl physische Einflisse als auch psycho-soziale
Einflussfaktoren. Arbeitsmedizin beschaftigt sich mit dem Zusammenhang zwischen
arbeitsbedingten  Einflussfaktoren und der Gesundheit der Mitarbeiter.
Schwerpunktmalig sind der Arbeitsplatz bzw. die unmittelbaren Arbeitsumgebung im
Fokus, also Arbeitsumfeld, Arbeitsmittel und Arbeitsstoffe, aber auch ansatzweise
jene, die aus der Arbeitsorganisation, Fihrungs- und Organisationsstrukturen und
der Unternehmenskultur resultieren. Wirtschaftsmedizin ist eine Vertiefung der
Arbeitsmedizin vor allem in den Themen Unternehmensfuhrung, Arbeitspsychologie
und Gesundheitsférderung. (AAM — Osterreichische Akademie fir Arbeitsmedizin,
Aufgaben und Ziele, online unter URL: http://www.aam.at/content/de/was st/

wirtschaftsmedizin/aufgaben_ziele.php [Zugriff am 27.11.2013] )
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Wirtschaftsmediziner(innen) sind - wie Arbeitsmediziner(innen) - aus ihrem
ganzheitlichen Verstandnis und aufgrund ihrer Kenntnis Uber das gesamte Spektrum
der Reaktionen des Menschen auf physische und psycho-soziale Einflusse in der
Lage, potenziell gesundheits- und leistungsgefahrdende Aspekte zu erkennen und im
Sinne der Pravention MaRnahmen zur Forderung der Gesundheit und Leistung zu
entwickeln und umzusetzen.

Ihre Kenntnisse auf dem Gebiet der Psychosomatik - als Ausdruck der
Wechselwirkungen von Mensch und sozialem Umfeld, dartber hinaus aber auch von
Methoden der Unternehmensfuhrung und der Organisationspsychologie befahigen
sie, die speziellen Bedurfnisse im betrieblichen Umfeld wahrzunehmen und
aufzuzeigen, positive  Veranderungen hin zZu moglichst  optimalen
Organisationsbedingungen vorzuschlagen und als medizinischer Prozess- und
Organisationsspezialist zu begleiten, falls erforderlich unter Einbindung von

Fachkraften zu spezifischen Themen.

Mallnahmen der Wirtschaftsmedizin sind  Potentialinvestitionen in das
Humanvermogen, die - ahnlich wie Forschungs- und Entwicklungsvorhaben -
zunachst auf eine immaterielle Verbesserung der Leistung ausgerichtet sind, bevor
sie mittel- bis langfristig zu einer Verbesserung der Wettbewerbsposition, z.B. durch
hohere Produktqualitat, ertragswirksam werden.

Bei all ihren Aktivitdten stehen fur Wirtschaftsmediziner/innen der Mensch und die
Erhaltung und Forderung seiner Gesundheit, Lebensqualitat und Leistungsfahigkeit
innerhalb des Systems "Betrieb" im Mittelpunkt. lhre Tatigkeit dient daher dem
Nutzen sowohl der Mitarbeiter/innen als auch des Unternehmens.

(AAM — Osterreichische Akademie fir Arbeitsmedizin, Berufsverstédndnis, online

unter URL: http://www.aam.at/content/de/was_ist/wirtschaftsmedizin/berufsbild/

berufsverstaendnis.php [Zugriff am 27.11.2013] )
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Abbildung 3: Tatigkeitsfelder Arbeitsmedizin/ Wirtschaftsmedizin
(Internetquelle: AAM - Osterreichische Akademie fiir Arbeitsmedizin, Aufgaben
und Ziele, 2013 )

Derzeit gibt es noch keine systematisierte Einbindung der Arbeits- und Wirtschafts-
mediziner/innen in der gezielten Pravention von Frihpensionsfallen. Dies obwohl
insbesondere Wirtschaftsmediziner/innen auf Basis ihrer Ausbildung wie oben
dargestellt Fachkrafte flr Arbeitsorganisation und Arbeitspsychologie sind.

Es gibt zum Beispiel keine standardisierte Ruckmeldung von stationaren
psychiatrischen Rehabilitationen an die zustandigen Arbeitsmediziner, um dort

erarbeitete praventive Ansatze in Mallnahmen im Arbeitsumfeld umzusetzen.

Hier erdffnen sich sicher noch praventive Ansatze, die frihzeitig eingreifen und nicht
erst, wenn bereits Schaden und damit menschliches Leid eingetreten ist.
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2.4 Laufende Projekte am Bogen zwischen Pravention und
Rehabilitation bei psychischen Leiden

In diesem Abschnitt soll ein Uberblick tiber zwei bereits laufende Projekte mit Bezug
zu Rehabilitation und Pravention bei psychischen Leiden gegeben werden. Die
einzelnen Projekte werden im Folgenden mit einer Kurzbeschreibung aufgelistet.
Erganzend wird ein entsprechender Querverweis angefuhrt, wo weitere Information

dazu zu finden ist.

> FIT 2 WORK

Fit2work ist eine Initiative der osterreichischen Bundesregierung. Die Mallnahme ist
im Bundesgesetz (Arbeit-und-Gesundheit-Gesetz - AGG), mit dem ein Informations-,
Beratungs- und Unterstutzungsangebot zu Arbeit und Gesundheit geschaffen wird,

verankert.

Fit2work wird von regionalen Umsetzungspartnern angeboten und lauft in
Kooperation mit vielen Partnerorganisationen Die Koordination liegt beim
Bundessozialamt (BSB). Das Projekt wird finanziert aus Mitteln von Arbeits-
marktservice (AMS), Gebietskrankenkassen (GKK), Pensionsversicherungsanstalt
(PVA), Allgemeiner Unfallversicherungsanstalt (AUVA) und Bundessozialamt (BSB).

Das Projekt enthalt Angebote fur Personen und Angebote fur Betriebe.

Die Fit2work-Betriebsberatung unterstutzt Unternehmen dabei, Mitarbeiter/innen mit
gesundheitlichen Einschrankungen nachhaltig und produktiv im Unternehmen zu
(re)integrieren. Im Rahmen des fit2work-Programms wird im Zuge des Aufbaus eines
Frihwarnsystems mit einem Fragebogen die Arbeitsbewaltigungsfahigkeit von
Mitarbeiter/innengruppen (immer mehr als funfzehn Personen) ermittelt. Aufbauend
auf den Ergebnissen dieser Befragung werden Malihahmen von den Betrieben
umgesetzt, die es Mitarbeiter/innen mit gesundheitlichen Einschrankungen

ermoglichen, langer produktiv im Unternehmen zu verbleiben.
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Wenn zeitnahe mit einem fit2work-Programm im Unternehmen die Arbeits-
platzevaluierung hinsichtlich psychischer Belastungen (entsprechend den Forderung
im Arbeitnehmer/innenschutzgesetz.) umgesetzt wird, kann und sollte da, wo
Ergebnisse der Befragung des fit2work-Programmes auf maRige Arbeits-
fahigkeitswerte und gesundheitsrelevante Fehlbelastungen hinweisen, prioritar mit
der Arbeitsplatzevaluierung psychischer Belastungen begonnen werden. (Fit2work,
Angebot fiir Betriebe, online unter URL: hitp://www. fit2work.at/home/Angebot_fuer
Betriebe/?lang=DE [Zugriff am 27.11.2013])

Das Angebot von Fit2work wird in Offentlichen Medien stark beworben.

Weiterfiihrende Information zum Projekt sind zu finden unter: www.fit2work.at

> Evaluierung psychischer Belastungen am Arbeitsplatz laut

Arbeitnehmer/innenschutzgesetz (ASchG)

Mit erstem Janner 2013 ist eine Novelle zum ASchG in Kraft getreten. Bei den
meisten Anderungen im ASchG handelt es sich um Klarstellungen. Bereits bisher
galt schon, dass die Gesundheit der Arbeitnehmer/innen umfassend vor Gefahren zu
schutzen ist. Die Novelle des ASchG stellt nun klar, dass unter Gefahren neben
physischen auch psychische Belastungen gemeint sind. Diese Klarstellung dient der
starkeren Betonung arbeitsbedingter psychischer Belastungen, die zu Fehl-
beanspruchungen fuhren. Das Ziel ist, den notwendigen Bewusstseins-
bildungsprozess bei den Verantwortlichen in den Betrieben zu unterstitzen und die
Auseinandersetzung mit diesem Thema in den Betrieben zu intensivieren. Weiteres

wird klargestellt, dass Gesundheit mehr ist als nur korperliche Gesundheit.

Arbeitsbedingte psychische Belastungen ergeben sich aus den vielfaltigen Einflissen
und Anforderungen, die am Arbeitsplatz auf die Beschaftigten einwirken. Sie ergeben
sich aus der Gestaltung der Arbeitsstatte und Arbeitsplatze, der Gestaltung und dem
Einsatz von Arbeitsmitteln, der Verwendung von Arbeitsstoffen, der Gestaltung der

Arbeitsverfahren und Arbeitsvorgange und deren Zusammenwirken. Das Gesetz
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nennt nunmehr als Quelle fur Belastungen auch die “Gestaltung der Arbeitsaufgaben
und die Art der Tatigkeiten, der Arbeitsumgebung, der Arbeitsablaufe sowie der
Arbeitsorganisation® (§ 4 (1) Z 6 ASchG).

Das bedeutet, psychische Belastungen sind Bestandteil eines jeden Arbeits-
prozesses. Psychische Fehlbeanspruchungen entstehen dann, wenn arbeitsbedingte
psychische Belastungen in ihrer Auspragung mit einer hohen Wahrscheinlichkeit zu
gesundheitlichen Beeintrachtigungen bei den Beschaftigten fuhren.

Typische arbeitsbedingte psychische Belastungen, die zu Fehlbeanspruchungen
fuhren, sind z.B. haufige Arbeitsunterbrechungen durch Mangel in der
Arbeitsorganisation, fehlende Qualifikation bzw. Erfahrung, mangelhafte soziale
Unterstutzung und Anerkennung durch Vorgesetzte bzw. Kolleg/innen, Arbeitszeiten
mit zu wenig Planungsmoglichkeiten, monotone Tatigkeiten, zu geringe

Abwechslung, widerspruchliche Ziele und Anforderungen.

Arbeitsbedingungen, die den Arbeitsaufgaben und Menschen angemessen sind,
fordern die Gesundheit und die Produktivitat der Mitarbeiter/innen, die
Kommunikation und ein gutes Betriebsklima. Verbesserung der Arbeitsorganisation,
Optimierung der Arbeitsumgebung und der Arbeitszeitgestaltung, ausgewogene
Informationsweitergabe und gelebte Wertschatzung und Anerkennung sind fur alle
ein Gewinn - fur Arbeitgeber/innen und fur Arbeitnehmer/innen gleichermalen.

Durch eine Anpassung von Technik und Organisation an den Menschen kann Arbeit
nicht nur effizienter ausgetbt werden, sondern es wird auch Beeintrachtigungen,

Storungen und Erkrankungen entgegengesteuert.

Arbeitgeber/innen mussen beeintrachtigende Arbeitsbedingungen erkennen und
diese durch entsprechende Malnahmen gezielt verbessern. Im Rahmen der
gesetzlich vorgeschriebenen Arbeitsplatzevaluierung (Ermittlung, Beurteilung von
Gefahren, MaRnahmenfestlegung, einschlieRlich der Dokumentation gem. §§ 4 in
Verbindung mit § 7 ASchG, und 5 ASchG, § 23 KUBG, § 2a MSchG) ist daher zu
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prufen, ob arbeitsbedingte physische und psychische Belastungen vorliegen, die zu

Fehlbeanspruchungen fihren kdnnen.

Die Gefahrenverhitung ist mit dem Ziel zu planen, dass eine koharente Verknupfung
von Technik, Tatigkeiten und Aufgaben, Arbeitsorganisation, Arbeitsablaufen,
Arbeitsbedingungen, Arbeitsumgebung, sozialen Beziehungen und Einfluss der
Umwelt auf den Arbeitsplatz erfolgt (vgl. BMASK, 2013).

Hinweis: Anerkannte Messmethoden/Verfahren und weitergehende Informationen
finden sich auf der Webseite der Arbeitsinspektion unter:

http://www.arbeitsinspektion.gv.at/Al/Gesundheit/Belastungen/default. htm

2.5 Fazit

Die Darstellung der Gesetzeslage zeigt, wie komplex die Beurteilung einer
Berufsunfahigkeit/Invaliditat ist. Insbesondere die Beurteilung der berufskundlichen
Situation ist oft entscheidungsrelevant fur die Zuerkennung einer

krankheitsbedingten Frahpension.

Auch eine immer starkere Verankerung des Grundgedankens ,Rehabilitation vor
Pension® im Gesetz lasst sich nicht nur im Rahmen des mit 1. Janner 2014 in Kraft
tretenden Sozialrechts-Anderungsgesetzes 2012 (78. Novelle zum Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetz und Anderung des Arbeitslosenversicherungsgesetzes
1977) feststellen. Die Fortsetzung dieses Gedankens findet sich in der Darstellung
der beiden Projekte ,Fit2work® und ,Evaluierung psychischer Belastungen am
Arbeitsplatz laut Arbeitnehmer/innenschutzgesetz (ASchG)“. Die Fit2work-
Betriebsberatung  unterstitzt Unternehmen  dabei, Mitarbeiter/innen  mit
gesundheitlichen Einschrankungen nachhaltig und produktiv im Unternehmen zu
(re)integrieren. Weiteres wird klargestellt, dass Gesundheit mehr ist, als nur

korperliche Gesundheit. Das Gesetz nennt nunmehr als Quelle fir Belastungen auch
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die “Gestaltung der Arbeitsaufgaben wund die Art der Tatigkeiten, der
Arbeitsumgebung, der Arbeitsablaufe sowie der Arbeitsorganisation® (§ 4 (1) Z 6
ASchG).

Die Zahlen des Hauptverbandes der Osterreichischen Sozialversicherungstrager aus
dem Jahr 2012 zeigen, dass der Anteil der krankheitsbedingten Frihpensionen an
allen Pensionsarten in den letzten zehn Jahren am starksten gestiegen ist. Zudem
zeigt Tabelle eins, dass 82,8% aller Pensionen 0&sterreichweit durch die
Pensionsversicherungsanstalt (PVA) abgewickelt werden. Die Datenlage der PVA ist
somit auch fur den empirischen Teil der Arbeit unter Kapitel drei zum Thema ,In
Frihpension mit psychiatrischen Krankheiten in Osterreich® ausreichend
reprasentativ. Betrachtet man die Pensionsneuzugange (aller Sozial-
versicherungstrager) an  Invaliditats-, = Berufsunfahigkeits- und  Erwerbs-
unfahigkeitspensionen nach Krankheitsgruppen, so lasst sich auf Seite 15 eine erste
RichtgroRe fur den Anteil mit psychiatrischen Krankheiten von 31,4% fur das Jahr
2012 erheben.

Zur Definition der Begriffe Arbeitsmedizin und Wirtschaftsmedizin lassen sich
folgende Kernaussagen festhalten. Die Arbeitsmedizin ist jene arztliche Disziplin, die
sich mit den Wechselwirkungen zwischen Arbeit, Gesundheit und Krankheit
beschaftigt. Ziel der Arbeitsmedizin ist, die physische und psychische Gesundheit
bzw. die individuelle Leistungs- und Arbeitsfahigkeit von Menschen bestmoglich zu
erhalten und zu fordern. Die aktuelle Entwicklung zur Kommunikations- und
Dienstleistungsgesellschaft bringt heute eine Verschiebung von physischen hin zu
psychischen Belastungen mit sich. Genau zu diesem Thema bilden sich
Wirtschaftsmediziner  schwerpunktmallig im Rahmen eines zweijahrigen
Masterstudiums aufbauend auf der arbeitsmedizinischen Ausbildung fort. lhre
Kenntnisse auf dem Gebiet der Psychosomatik - als Ausdruck der
Wechselwirkungen von Mensch und sozialem Umfeld, daruber hinaus aber auch von
Methoden der Unternehmensfuhrung und der Organisationspsychologie befahigen
sie, die speziellen Bedurfnisse im betrieblichen Umfeld wahrzunehmen und

aufzuzeigen, positive  Veranderungen hin zu moglichst  optimalen
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Organisationsbedingungen vorzuschlagen und als medizinischer Prozess- und
Organisationsspezialist zu begleiten. Wirtschaftsmedizin ist eine Vertiefung der
Arbeitsmedizin vor allem in den Themen Unternehmensfuhrung, Arbeitspsychologie
und Gesundheitsforderung.

Derzeit gibt es noch keine systematisierte Einbindung der Arbeits- und Wirtschafts-
mediziner/innen in der gezielten Pravention von Fruhpensionsfallen. Dies obwohl sie
auf Basis ihrer Ausbildung wie oben dargestellt Fachkrafte fur Arbeitsorganisation
und Arbeitspsychologie sind.

Anmerkung: Im Fazit wird auf Quellenangaben aus Griinden der Ubersichtlichkeit
verzichtet, da sich diese im Volltext der vorangegangenen Punkte finden.
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3 AKTUELLE DATENLAGE DER
PENSIONSVERSICHERUNGSANSTALT

Es gibt in der Literatur zwar gentgend Zahlen zum Thema ,Fruhpensionierung
allgemein® (siehe auch Kapitel 2.2). Allerdings gibt es nur wenig Zahlen, die zum
Thema ,Friihpension mit psychiatrischen Krankheiten in Osterreich“ in die Tiefe
gehen. Dies war die Motivation fur den Autor, im folgenden Kapitel die Angaben in
der Problemstellung in einer empirischen Arbeit mit aktuellen statistischen Daten der

Pensionsversicherungsanstalt zu hinterlegen.

Nach einem Ansuchen auf Freigabe von Daten fur diese Arbeit beim grofdten
Osterreichischen Pensionsversicherungstrager (siehe Tabelle 1), der Pensionsver-
sicherungsanstalt (PVA), wurde diesem (mit Sperrvermerk) zugestimmt und konnte
der Autor zur Beschreibung der aktuellen Lage in Bezug auf ,Frahpension mit
psychiatrischen  Krankheiten in Osterreich® die folgenden Statistiken in
Zusammenarbeit mit der Abteilung HSCO (Hauptstelle — Statistik und Controlling)
der PVA erheben. Es wird dazu auf den zentralen Server der PVA in der Hauptstelle
in Wien zugegriffen

Da seit 2005 die Neuzugaénge =zur Berufsunfahigkeits-/ Invaliditatspension
durchgehend mit ICD10- Kodierung (DIMDI 2011) in der zum Zuerkennungszeitpunkt
gultigen Fassung erfasst werden, und die letzten vollstandigen Jahreszahlen aus
dem Jahr 2012 stammen, wurden fur die Auswertung die Jahre 2005 bis 2012
gewahlt. Jeder Neuzugang ist zusatzlich zu den Hauptdiagnosen mit
personenbezogenen Daten wie Alter, Geschlecht und Anspruchsvoraussetzungen fur
die Pensionsleistung (wie unter Kapitel 2.1 abgehandelt) hinterlegt. Die Auswertung
der Daten erfolgt dann anonymisiert und erlaubt keine Ruckschlisse auf die

Personen hinter den Pensionsneuzugangen.

27



3.1 Neuzugange Berufsunfahigkeits-/ Invaliditatspensionen nach
Krankheitsgruppen im Jahresverlauf (2005 bis 2012)

Die folgende Tabelle zeigt die absoluten Zahlen von Neuzugangen zur
Berufsunfahigkeits-/ Invaliditatspensionen pro Jahr unterteilt nach den wichtigsten
Krankheitsgruppen. Die Zuteilung zu den jeweiligen Krankheitsgruppen erfolgte
ICD10 — basiert (DIMDI, 2011) entsprechend der Angaben der Gutachterarzte/innen.

Tabelle 2: Anzahl Neuzugéange BU-/IP-Pensionen nach Krankheitsgruppen,
2005 - 2012

Krankheitsgruppen 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Krankheiten des Bewegungsapparates 8.004 7.143 7.168 6.898 7.011 6.309 6.284 5.981
Psychiatrische Krankheiten 6.950 7.562 8.228 8.349 8.569 8.561 8.465 7.866
Herz- und Kreislauferkrankungen 3.427 3.175 3.061 2.865 2.826 2.626 2.496 2.305
Krebs 2.164 2.102 2.170 2.192 2.258 2.143 2117 2.165
Krankheiten des Nervensystems 1.066 1.052 991 1.031 1.026 989 943 975
Sonstige Ursachen 4.302 4.035 3.769 3.811 3.728 3.465 3.306 3.141
Gesamtergebnis 25.913 25.069 25.387 25.146 25.418 24.093 23.611 22.433

Schon hier stellt sich die Gruppe der psychiatrischen Erkrankungen uber alle
erfassten Jahre als die grofte Gruppe in absoluten Zahlen seit 2006 dar. Lediglich
im Jahr 2005 wurde sie noch von der Gruppe der Krankheiten des
Bewegungsapparates ubertroffen. Seit 2009 zeigt sich ein leichter Ruckgang bei den
Gesamtergebnissen der Neuzugange Uber alle Krankheitsgruppen (siehe letzte Zeile
der Tabelle 2). Anteilig bleibt die Krankheitsgruppe der psychiatrischen Krankheiten
seit 2006 aber durchgehend die grofite.

Das folgende Diagramm zeigt die prozentuellen Anteile der jeweiligen
Krankheitsgruppe an der Gesamtheit der Neuzugange in den Jahren 2005, 2008 und
2011.
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Abbildung 4: Anteil Neuzugange BU-/IP-Pensionen nach Krankheitsgruppen,
2005 - 2011

Hier lasst sich ein eindeutiger Trend in Bezug auf die Gruppe der psychiatrischen
Krankheiten feststellen. Der Anteil von Berufsunfahigkeits- und Invaliditatspensionen
aufgrund psychischer Stérungen nimmt stetig zu. Das bedeutet, 36% der
Neuzugange 2011 insgesamt erfolgten wegen psychischen Erkrankungen, 2005
waren es noch 27%.

Schlusselt man die Neuzugange noch nach Berufsunfahigkeitspensionen (ehemals
Angestelltentatigkeiten) und Invaliditdtspensionen (ehemals Arbeitertatigkeiten)
innerhalb der letzten drei erfassten Jahre auf, zeigt sich hier vor allem bei den
ehemaligen Angestellten ein verhaltnismalig bei weitem Uberwiegender Anteil an
psychiatrischen Krankheitsursachen. Bei der Gruppe der ehemaligen Arbeiter/innen
besteht hier ein konstantes Gleichgewicht bei den Gruppen der psychiatrischen
Erkrankungen und den Erkrankungen des Bewegungsapparates. Laut Angaben der

Pensionsversicherungsanstalt lag der Anteil psychischer Stérungen 2012 als
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Ursache der vorzeitigen Pension bei Arbeitern bei 30,9%. Diese Zahl steht im
exakten Gleichgewicht mit dem Anteil von Krankheiten des Bewegungsapparates
(ebenfalls 30,9%). Bei Angestellten stellen 2012 psychische Erkrankungen die
Hauptursache fur eine vorzeitige Pensionierung mit einem Prozentsatz von 44,4%
dar. Die folgende Tabelle stellt die dazu erfassten Zahlen der letzten drei Jahre
detailliert dar.

Tabelle 3: Pensionsneuzugange krankheitshalber aufgeschliisselt nach
Berufsunfahigkeits- und Invaliditatspensionen, 2010 — 2012
(Internetquelle: Pensionsversicherungsanstalt, Statistische Daten der
Pensionsversicherungsanstalt, 2013)

Haufigste Berufsunfihigkeitspensionen Invaliditatspensionen
Krankheitsursachen 2010 2011 2012 2010 2011 2012
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Bewegungsapparat 16,3% 17,8% 17,1% 30,4% 30,5% 30,9%
Herz 9,5% 8,0% 8,4% 11,5% 11,7% 11,1%
Krebs 10,9% 11,3% 11,7% 8,1% 8,0% 8,7%
Nervensystem 6,0% 5,5% 6,1% 3,3% 3,3% 3,6%
Psychiatrische 44 5% 457% 44 4% 31,7% 31,6% 30,9%
Sonstige 12,8% 11,7% 12,3% 15,0% 14,9% 14,8%

Es bestehen also auch Zusammenhange zwischen der Art der zuletzt ausgelbten
Tatigkeit und dem Anteil der Neuzugange mit psychiatrischen Krankheiten. Es wurde
daher auch in der Befragung der Antragsteller unter Kapitel funf eine Frage zur

zuletzt Uberwiegend ausgeulbten Tatigkeit impliziert.

3.2 Sekundarstatistiken fur die Krankheitsgruppe der psychiatrischen
Erkrankungen

Die unter Kapitel 3.1 erfassten Daten werden an dieser Stelle entsprechend der zur

Verfugung stehenden Detailangaben bei Neuzugangen zur Fruhpension weiter
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analysiert. Einerseits erfolgt eine Unterteilung in Krankheitsuntergruppen der
psychiatrischen Krankheiten. Andererseits wird ein Bezug zum Alter der Antragsteller
hergestellt.

3.2.1 Krankheitsuntergruppen

Da jeder Neuzugang mit einer fihrenden Diagnose (Hauptdiagnose) laut ICD10
(DIMDI 2011) hinterlegt ist, war es auch maoglich, in der Gruppe der Neuzugange mit
psychiatrischen Krankheiten eine weitere Unterteilung in unterschiedliche
Diagnosegruppen zu machen.

Dabei wurden die Zahlen zu folgenden Untergruppen von psychiatrischen
Krankheiten laut ICD10 (DIMDI 2011) erfasst:

FO... Hirnorganische Stérungen

F1... Suchterkrankungen

F2... Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen

F3... Affektive Storungen

F4... Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen

F5... Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen Stérungen und Faktoren
F6... Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

F7... Intelligenzminderung

F8... Entwicklungsstorungen

F9... Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend
sowie nicht naher bezeichnete psychische Storungen

Es soll gezeigt werden, in welcher Krankheitsuntergruppe von psychiatrischen
Krankheiten der Schwerpunkt bei den Pensionsneuzugangen liegt.
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Tabelle 4: Neuzugdnge BU-/IP-Pensionen aufgrund psychiatrischer Krank-
heiten nach Krankheitsuntergruppen laut ICD10, 2005-2012

Krankheitsuntergruppen 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
FO 426 418 400 353 315 334 279 251

F1 1.123 1.199 1.164 1.137 1.165 1.104 1.077 921

F2 999 1.005 989 946 864 816 782 723

F3 2.737 3.045 3.453 3.727 3.866 3.982 4.040 3.731

F4 1.174 1.423 1.614 1.557 1.722 1.692 1.645 1.671

F5 35 26 30 29 53 40 40 37

F6 289 310 406 432 411 419 463 395

F7 145 120 162 157 153 156 128 122

F8 1 3 4 4 9 4 5 7

F9 10 6 5 5 1 14 6 8

(Leer) 11 7 1 2

Gesamtergebnis 6.950 7.562 8.228 8.349 8.569 8.561 8.465 7.866

Schon an den absoluten Zahlen lasst sich der grote Anteil an Neuzugangen mit
psychiatrischen Krankheiten in der Gruppe der affektive Stérungen und der Gruppe

mit neurotischen, Belastungs- und somatoformen Stérungen erkennen.

Um die Gewichtung der einzelnen Krankheitsgruppen anschaulich darzustellen, wird
im folgenden Diagramm der jeweilige prozentuelle Anteil der Krankheitsuntergruppen
laut Liste auf Seite 31 Uber die Jahre 2005 bis 2012 angezeigt.
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n: sieche Tabelle 4

Abbildung 5: Anteil Krankheitsuntergruppen an Neuzugangen mit
psychiatrischen Diagnosen, 2005-2012
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Insbesondere in der Gruppe der affektiven Storungen (F3) lasst sich hier eine
kontinuierliche Zunahme der Anteile Uber alle erfassten Jahre verzeichnen. Hatte
diese Gruppe 2005 noch einen Anteil von 39% an allen Neuzugangen mit
psychiatrischen Diagnosen, so waren es 2012 bereits 47%. Diese Gruppe F3 enthalt
Storungen, deren Hauptsymptome in einer Veranderung der Stimmung oder der
Affektivitat entweder zur Depression - mit oder ohne begleitende(r) Angst - oder zur
gehobenen Stimmung bestehen. Dieser Stimmungswechsel wird meist von einer
Veranderung des allgemeinen Aktivitatsniveaus begleitet. Die meisten anderen
Symptome beruhen hierauf oder sind im Zusammenhang mit dem Stimmungs- und
Aktivitatswechsel leicht zu verstehen. Die meisten dieser Storungen neigen zu
Ruckfallen. Der Beginn der einzelnen Episoden ist oft mit belastenden Ereignissen
oder Situationen in Zusammenhang zu bringen (DIMDI 2011, Kapitel V)

Auch der Anteil der neurotischen, Belastungs- und somatoformen Storungen (F4) ist
uber die erfassten Jahre leicht im Zunehmen, von 17% im Jahr 2005 auf 21% im
Jahr 2012. Zu der Gruppe F4 gehdren phobische Stérungen, Angststorungen,
Panikstorung, Zwangsstorung, Reaktionen auf schwere Belastungen und
Anpassungsstorungen sowie dissoziative Storungen (Konversionsstorungen) und
somatoforme Storungen (DIMDI 2011, Kapitel V). Lediglich in der Gruppe der
Suchterkrankungen (F1) und der Gruppe mit Schizophrenie, schizotypen und
wahnhaften Storungen (F2) ist ein leichter Rickgang zu verzeichnen.

Zur Sensibilisierung fur die vier wichtigsten zuletzt beschriebenen Untergruppen

werden die Daten aus dem Jahr 2011 in der folgenden Abbildung 6 in Form eines

Kreisdiagramms dargestellt.
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Abbildung 6: Anteil Krankheitsuntergruppen an Neuzugangen mit
psychiatrischen Diagnosen, Kreisdiagramm, 2011

Es unterliegen somit auch die Krankheitsbilder fur die Frihpension mit psychischen
Stérungen innerhalb der letzten sieben Jahre nachweislich einem Wandel. Darauf

muss auch bei den praventiven Ansatzen bedacht genommen werden.

3.2.2 Altersgruppen

Im Jahr 2011 hatten von gesamt 23.611 Neuzugangen zur Frihpension (nach dem
ASVG) 8.465 eine psychiatrische Ursache. Davon finden sich 2.037 Neuzugéange in
der Altersgruppe der 50- bis 54-Jahrigen und 2.016 in der Altersgruppe der 55- bis
59-Jahrigen. Von allen Neuzugangen mit psychiatrischen Krankheiten sind 52,8%
alter als 50 Jahre. In der Altersgruppe der 25- bis 29-Jahrigen zahlt man im selben
Jahr 357 Neuzugange mit psychischen Stérungen, hingegen nur 21 Neuzugange mit

Krankheiten des Bewegungsapparates.
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Setzt man die in Abbildung 4 (S.29) dargestellten Anteile an Neuzugangen nach
Krankheitsgruppen aus dem Jahr 2011 erganzend auf der x-Achse in Beziehung zum
Alter, so Iasst sich dies wie folgend in Form eines Flachendiagramms darstellen.
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Abbildung 7: Anteil Neuzugange BU-/IP-Pensionen nach Alter (x-Achse) und
Krankheitsgruppen, 2011

Von der jungsten dargestellten Altersgruppe bis einschlieBlich der Altersgruppe der
50- bis 54-Jahrigen (siehe x-Achse) ist der Anteil an Neuzugange mit psychiatrischen
Krankheiten (rote Flache) am Gesamtkollektiv der jeweiligen Altersgruppe
durchgehend am gréten. Am hdchsten ist der Anteil der Neuzugange aufgrund
psychischer Stérungen in der Altersgruppe der 25- bis 29-Jahrigen mit 70,0%. Erst in
der Altersgruppe der 55- bis 59-Jahrigen werden psychische Krankheiten von
Krankheiten des Bewegungsapparates mit 40,0% (absolut 3.577) als Hauptursache
fur FriGhpensionierungen abgel6st. Die Darstellung gibt ein Geflhl fir die Gewichtung
der unterschiedlichen Krankheitsgruppen in der jeweiligen Altersgruppe. Sie darf
nicht in Bezug auf die absolute Zahl an Neuzugédngen mit psychiatrischen
Krankheitsbildern in der jeweiligen Altersgruppe, wie am Beginn dieses Punktes

angefuhrt, fehlinterpretiert werden.
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3.3 Fazit

Die in diesem Kapitel beim grof3ten Osterreichischen Pensionsversicherungstrager,
der Pensionsversicherungsanstalt (PVA), in Form einer empirischen Arbeit
erhobenen Daten konnen die Angaben in der Problemstellung unter Kapitel 1.1 mit
aktuellen Zahlen hinterlegen. Seit dem Jahr 2006 stellt die Gruppe der
psychiatrischen Erkrankungen die grofdte Gruppe bei den Neuzugangen zur
krankheitsbedingten Fruhpension in absoluten Zahlen dar. Lediglich im Jahr 2005
wurde sie noch von der Gruppe der Krankheiten des Bewegungsapparates
ubertroffen. Im Jahr 2011 hatten von gesamt 23.611 Neuzugangen zur Fruhpension
(nach dem ASVG) 8.465 eine psychiatrische Ursache. Das bedeutet, 36% der
Neuzugange 2011 insgesamt erfolgten wegen psychischen Erkrankungen, 2005
waren es noch 27%. Der Anteil von Berufsunfahigkeits- und Invaliditatspensionen

aufgrund psychischer Storungen nimmt stetig zu.

Es bestehen auch Zusammenhange zwischen der Art der zuletzt ausgeubten
Tatigkeit und dem Anteil der Neuzugange mit psychiatrischen Krankheiten. Bei
Arbeitern lag der Anteil psychischer Storungen 2012 als Ursache der vorzeitigen
Pension bei 30,9%. Diese Zahl steht im exakten Gleichgewicht mit dem Anteil von
Krankheiten des Bewegungsapparates (ebenfalls 30,9%). Bei Angestellten stellen
2012 psychische Erkrankungen die Hauptursache flur eine vorzeitige Pensionierung

mit einem Prozentsatz von 44,4% dar.

Eine weitere Analyse der Neuzugange mit psychiatrischen Krankheiten in Bezug auf
die Krankheitsuntergruppen entsprechend ICD10 (DIMDI 2011) zeigt, dass
insbesondere der Anteil der affektiven Storungen (F3) eine kontinuierliche Zunahme
uber alle erfassten Jahre verzeichnet. Hatte diese Gruppe 2005 noch einen Anteil
von 39% an allen Neuzugangen mit psychiatrischen Diagnosen, so waren es 2012
bereits 47%. Auch der Anteil der neurotischen, Belastungs- und somatoformen
Storungen (F4) ist Uber die erfassten Jahre leicht im Zunehmen, von 17% im Jahr
2005 auf 21% im Jahr 2012.
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In Bezug auf das Alter ergab sich, dass im Jahr 2011 von allen Neuzugangen mit
psychiatrischen Krankheiten 52,8% alter als 50 Jahre waren. Bezogen auf die
Gesamtzahl der Neuzugange in der jeweiligen Altersgruppe (2011) ist der Anteil mit
psychischen Storungen in der Altersgruppe der 25- bis 29-Jahrigen mit 70,0% am
hochsten. Erst in der Altersgruppe der 55- bis 59-Jahrigen werden psychische
Krankheiten von Krankheiten des Bewegungsapparates mit 40,0% als Hauptursache

fur Frihpensionierungen abgeldst.

Je nach Zielgruppe unter den Personen, bei denen eine Frihpension mit
psychiatrischem Hintergrund droht, kdnnen die erhobenen Daten eine Hilfe bei der
Entwicklung von praventiven MalRnahmen gegen ein vorzeitiges Ausscheiden aus

dem Arbeitsprozess sein.

Anmerkung: Im Fazit wird auf Quellenangaben aus Griinden der Ubersichtlichkeit

verzichtet, da sich diese im Volltext der vorangegangenen Punkte finden.
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4 VERGLEICHENDE DATEN

FUr die Erarbeitung von neuen konzeptiven Ansatzen in der Pravention von
Frahpensionierungen mit psychiatrischen Ursachen werden in diesem Kapitel
vergleichende Daten aus Deutschland und der Schweiz zum Thema erhoben. Der
Blick in die mit Osterreich gut vergleichbaren Volkswirtschaften soll die lander-
ubergreifende Dimension des Problems der Fruhpension mit psychiatrischen
Krankheiten zeigen. Zwei unter Kapitel 4.2 zitierte Studien aus der Schweizer

Literatur bieten erste Ansatze fur praventive Konzepte.

41 Datenlage in Deutschland

Um die unter diesem Punkt erhobenen Daten besser einordnen zu kénnen, wird
vorerst ein Uberblick tber die volkswirtschaftliche Ausgangslage in Deutschland
dargestellt.

Bevdlkerung e 81,7

davon

Beteiligte am Erwerbsleben 39,8 Nichterwerbspersonen
davon

Stand des
Arbeitsverhiltnisses 2,9 Erwerbslose

davon

Beschiftigungsart 4,5 Selbststindige und mit-
helfende Famili gehdrige

davon

Berufliche Stellung :r:dtuz 2,1 Beamte

Anzahl in Mio.

1 Einschl. Auszubildende in anerkannten kaufménnischen und technischen Ausbildungsberufen

2 Einschl. Auszubildende in anerkannten gewerblichen Ausbildungsberufen

Abbildung 8: Erwerbsbevolkerung in Deutschland 2010 (Quelle: BAUA, 2012:
S.11)
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Die Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAUA) beschaftigt sich in
Deutschland mit der ,Arbeitswelt im Wandel“ und hat dazu Daten erhoben, die gut fur
weitere Vergleiche in dieser Arbeit herangezogen werden konnen. Entsprechend
dem zitierten Bericht (vgl. BAUA, 2012) steigt in Deutschland die Gesamtzahl der
jahrlichen Zugange zur Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit (deutsche
Bezeichnung fur krankheitsbedingte Fruhpension) in den dargestellten Jahren leicht.
Insbesondere die Rentenzugange aufgrund von psychischen und Verhaltens-
storungen sind hier aber stark im Steigen, wie die folgende Abbildung anschaulich

zeigt.
Rentenzuginge Manner Rentenzuginge Frauen
I 200
IZITE oo EERZETN
26.287 2008 31024
29.006 2009 35.463
31.698 2010 39.248

12323 2008 4510
12.520 2009 4734
13.023 2010 5.045 I Krankheiten des Skeletts, der Muskeln

und des Bindegewebes

Psychische und Verhaltensstorungen
Krankheiten des Kreislaufsystems
Neubildungen

2008
2009
2010

Abbildung 9: Rentenzugange wegen verminderter Erwerbsfahigkeit nach
Krankheitsgruppen, Deutschland, 2008 — 2010 (Quelle: BAUA, 2012: 49)

Auch in Deutschland halt bei den Rentenneuzugangen pro Jahr die
Krankheitsgruppe mit psychischen und Verhaltensstorungen den bei weitem
uberwiegenden Anteil in den dargestellten Jahren. Waren es im Jahr 2008 noch
gesamt 57.411 Rentenneuzugange wegen psychischer und Verhaltensstorungen, so
waren im Jahr 2010 bereits 70.946 Zugange aus dieser Krankheitsgruppe. Das
bedeutet eine Zunahme von 23,6% innerhalb von drei Jahren. (In der Graphik
werden die angeflhrten Zahlen noch nach Geschlecht unterteilt.) Die weiteren
angefuhrten Krankheitsgruppen verzeichnen im Vergleich dazu weit geringere

Zuwéachse.
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Das Internet-Portal "Sozialpolitik-aktuell" der Universitat Duisburg-Essen (Institut

Arbeit und Qualifikation) veroffentlichte zum Thema die folgende Darstellung:

B Neuzugange in Erwerbsminderungsrenten nach ausgewahlten Diagnosegruppen 1995 bis 2012
Anteile in Prozent aller Diagnosegruppen
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Quelle: Deutsche Rentenversicherung Bund, Rentenversicherung in Zeitreihen 2013

Abbildung 10: Anteil Neuzugange zu Erwerbsminderungsrenten nach
Krankheitsgruppen, Deutschland, 1995 - 2012 (Internetquelle: Universitat
Duisburg-Essen, Sozialpolitik-aktuell, 2013)

Die Abbildung verdeutlicht, dass die im Jahr 2012 neu zugegangenen
Erwerbsminderungsrenten zu Uber 42% aufgrund von psychischen Stérungen
bewilligt wurden. Andere Diagnosegruppen wie ,Krankheiten von Skelett, Muskeln,
Bindegewebe® (13,8%), ,Neubildungen® (12,6%), ,Krankheiten des Kreislauf-
systems® (9,6%) und ,Krankheiten des Verdauungssystems/ Stoffwechsel-
krankheiten® (3,8%) haben demgegenuber eine weit geringere Bedeutung.

Vergleicht man den Anteil der Diagnosegruppen im Zeitverlauf seit 1995, zeigt sich,
dass die Bedeutung von psychischen Storungen kontinuierlich zugenommen hat.
Gegenuber 1995 (18,6%) hat sich der Anteil im Jahr 2012 mehr als verdoppelt.
Dagegen ist die Bedeutung von Muskel/Skelett- und Bindegewebserkrankungen
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deutlich zurickgegangen, von 28,9% (1995) auf 13,8% (2012). Diese
Verschiebungen der Diagnosegruppen finden ihre Entsprechung in den
Veranderungen im Krankheitsspektrum der Bevolkerung insgesamt. Die Umbruche in
den Lebensweisen und vor allem die gestiegenen psychischen Belastungen und
Beanspruchungen in der Arbeitswelt durften hier eine entscheidende Ursache sein.
Demgegenuber ist die Zahl der Arbeitsplatze mit korperlichen Schwerbelastungen
infolge der Entwicklung hin zur Dienstleistungsokonomie sowie auch der

Verbesserungen im Arbeitsschutz rucklaufig.

Erwerbsminderungsrenten werden in Deutschland bewilligt (in aller Regel auf Zeit),
soweit der Versicherte aus gesundheitlichen Grinden nur noch weniger als drei
Stunden pro Tag arbeiten kann (volle Erwerbsminderungsrente). Eine Rente wegen
teilweiser Erwerbsminderung erhalten Versicherte, die nur noch von drei bis unter

sechs Stunden taglich arbeiten konnen.

Die Entwicklung der Erwerbsminderungsrenten im Zeitverlauf zeigt, dass der Anteil
der Erwerbsminderungsrenten an allen Rentenzugangen in Deutschland in den
letzten Jahrzehnten deutlich abgenommen hat. Jedoch lasst sich seit 2008 wieder
ein leichter Bedeutungszuwachs erkennen (nicht dargestellt). Vergleichbare Daten
laut Abbildung zwei (S.14) zeigen, dass in Osterreich im Unterschied zu Deutschland
der Anteil der krankheitsbedingten Frihpensionen an allen Pensionsarten in den
letzten zehn Jahren kontinuierlich gestiegen ist. Eine Begrundung dafur lasst sich an
dieser Stelle nicht erheben. Eventuell gibt es Unterschiede in der Gesetzgebung
bezuglich der Anspruchsvoraussetzung.

(vgl. Universitat Duisburg-Essen, Sozialpolitik-aktuell, 2013, online unter URL:
http://www.sozialpolitik-aktuell.de/tl_files/sozialpolitik-aktuell/ _Politikfelder/Arbeits
bedingungen/Datensammlung/PDF-Dateien/abbVV11.pdf [Zugriff am 04.12.2013] )

Methodische Hinweise zu den Daten von ,Sozialpolitik aktuell®:
Die Klassifikation von Krankheiten in der oben angefuhrten Darstellung orientiert sich
am ICD-10 (DIMDI 2011). Die Daten entstammen der Rentenzugangsstatistik der

Deutschen Rentenversicherung Bund. Diese besteht aus prozessgenerierten Daten
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uber erstmalige Empfanger von Renten der gesetzlichen Rentenversicherung. Es
handelt sich also um eine Vollerfassung von Verwaltungsvorgangen. Die
Diagnosegruppen  ,Krankheiten des Nervensystems®, ,Krankheiten des
Urogenitalsystems® und ,sonstige Krankheiten® (2012: 5,8% bzw. 0,8% und 8,6%)
sind in der Abbildung nicht dargestellt. Insofern summieren sich die Anteile der

dargestellten funf Diagnosegruppen nicht auf 100%.

4.2 Datenlage in der Schweiz

Das Schweizerische Gesundheitsobservatorium (Obsan) beschaftigt sich in der
Schweiz jahrlich mit dem Thema ,Psychische Gesundheit in der Schweiz®. Das
Schweizerische Gesundheitsobservatorium ist eine von Bund und Kantonen
getragene Institution. Das Gesundheitsobservatorium analysiert die vorhandenen
Gesundheitsinformationen in der Schweiz. Es unterstitzt Bund, Kantone und weitere
Institutionen im Gesundheitswesen bei ihrer Planung, ihrer Entscheidungsfindung

und in ihrem Handeln.

In der Reihe ,Obsan Bericht® erscheinen Berichte und Analysen zu Gesund-
heitsthemen. Die Berichte werden vom Schweizerischen Gesundheitsobservatorium
bei externen Expertinnen und Experten in Auftrag gegeben oder intern erarbeitet. Sie
werden einer Qualitatskontrolle durch ein Reviewboard unterzogen. Der Inhalt der
Obsan Berichte unterliegt der redaktionellen Verantwortung der Autorinnen und

Autoren. Obsan Berichte liegen in der Regel als gedruckte Fassung vor.
Der im folgenden mehrfach zitierte ,Obsan Bericht 52“ aus dem Jahr 2012 eignete

sich bestens fur die Erhebung vergleichender Daten aus der Schweiz (vgl. Schuler,
D. & Burla, L., 2012).
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Um Vergleiche mit anderen Landern herstellen zu konnen, seien noch folgende

volkswirtschaftliche Eckdaten der Schweiz angefuhrt:

» Standige Wohnbevdlkerung am Jahresende 2012: 8.039.100

* Erwerbstatige Jahresdurchschnittswert 2012: 4.775.662

(vgl. Schweizer Eidgenossenschaft, Statistik Schweiz, online unter URL:
http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index.html [Zugriff am 04.12.2013] )

In der Schweiz ist die Invalidenversicherung (IV) - eine staatliche und obligatorische
Sozialversicherung - fur die Zuerkennung von Invalidenrenten zustandig. Eine
Invalidenrente wird dann zugesprochen, wenn eine (Wieder-) Eingliederung ins
Erwerbsleben als nicht moglich beurteilt wird. Anspruch auf eine IV-Rente haben
Personen zwischen 18 und 65 Jahren, die wahrend eines Jahres ohne wesentliche
Unterbrechungen durchschnittlich mindestens 40% arbeitsunfahig gewesen sind. Bei
einem Invaliditatsgrad von weniger als 40% besteht kein Anspruch auf eine IV-Rente.
Nach Erreichen des Pensionsalters wird die [V-Rente in eine Altersrente

umgewandelt.

Die folgende Abbildung zeigt die Anzahl der pro Jahr neu zuerkannten |V-Renten

nach Invaliditdtsursache in der Schweiz aus den Jahren 2000 bis 2010.

30000 Unfall
2330 2279 Andere Krankheiten
25000 1 2317 I Knochen und
2255 L3 Bewegungsorgane
7299 ; )
20000 - 7423 1703 | I Psychische Krankheiten
7 180 6432
—— 1086 —— ggg —
5215 5160
2706 2487
6620 6504

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Abbildung 11: Anzahl IV-Neurentenbezieher/innen nach Invaliditatsursache,
Schweiz, 2000-2010 (Quelle: Schuler, D. & Burla, L. 2012: 66)
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Die Gesamtzahl der neu zuerkannten [V-Renten hat zwischen 2003 und 2006
abgenommen und sich danach stabilisiert. Wurden 2000 noch 23.546
Neurentenbezieherinnen und -bezieher erfasst, waren es 2010 nur noch 15.137, das
sind Uber 35% weniger. Dieser Ruckgang der Anzahl der Neurenten Iasst sich
vermutlich u.a. auf die 4. und 5. Gesetzesrevision der IV von 2004 und 2008
zuruckfuhren. So wurden mit der vierten Revision regionale arztliche Dienste (RAD)
geschaffen mit folgendem Ziel: Beurteilung der Anspruchsberechtigung nach national
einheitlichen Kriterien, einheitliche Dokumentation der Beurteilungen und zentrale
Koordination. Die damit verbundene Qualitatsverbesserung sollte zur Senkung der
Rentenausgaben beitragen, u.a. durch vermehrtes Aufdecken von Missbrauchen und
Klrzung der Verfahrensdauer.

Die 5. IV-Gesetzesrevision unter dem Leitsatz ,Eingliederung vor Rente® fokussierte
auf EingliederungsmalRnahmen, Fruherfassung und Fruhinterventionen. Diese
MaRnahmen sollen Invaliditat vorbeugen. Vertiefte Kenntnisse Uber die Wirkungen
der 4. und 5. IV-Gesetzes-Revision liegen jedoch nicht vor. Das zweite mehrjahrige
Forschungsprogramm des Bundesamtes fur Sozialversicherungen hat die Evaluation

der beiden Gesetzesrevisionen als Schwerpunkt (BSV, 2011).

Am Beispiel der Schweiz wird hier gezeigt, in welchem Ausmal eine Anderung der
Rahmenbedingungen fur krankheitsbedingte Fruhpensionen im staatlichen System
einen Einfluss auf die Neuzugange zu dieser Pensionsart hat. Alleine mit
demografischen Entwicklungen waren die starken Ruckgange bei der Anzahl der
Neuzugange in den Jahren 2003 bis 2006 (siehe Abb.11) nicht erklarbar.

Geht man nun auch in der Schweiz bezuglich der Invaliditatsursachen fur die
Neuzugange weiter in die Tiefe, so ist die folgende Datenlage zu erheben. Abbildung
zwolf gibt einen Uberblick Uber die Anteile an den Neuberentungen nach
Invaliditatsursache aus den Jahren 2000, 2005 und 2010 und stellt in Form eines
Kreisdiagramms die Krankheitsuntergruppen des Anteils der Neuzugange mit

psychiatrischen Krankheiten aus dem Jahr 2011 dar.
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Abbildung 12: Anteil Neuberentungen nach Invaliditatsursache, Schweiz, 2000—
2010 (Quelle: Schuler, D. & Burla, L. 2012: 67)

Aus Abbildung 12 wird ersichtlich, dass psychische Krankheiten Uber alle erfassten
Jahre auch in der Schweiz die haufigste Invaliditdtsursache darstellen. Wenngleich
die absolute Zahl der Neurenten aufgrund psychischer Krankheit abgenommen hat,
ist der Anteil der Neuberentungen aufgrund psychischer Krankheit in den letzten
zehn Jahren gestiegen: 2000 waren 35,6% aller Neuberentungen auf psychische
Krankheiten  zurickzufthren, 2010 waren es bereits 43,0%. Der
Geschlechtervergleich zeigt, dass der Anteil der Frauen, die eine Rente aufgrund
psychischer Krankheit zugesprochen erhalten, um rund 10 Prozentpunkte hoher ist
als derjenige der Manner (48,3% vs. 38,9% - nicht dargestellt).

Die vorliegende Invalidenversicherung-Statistik ist aber auch insofern interessant, als
psychisch bedingte Invaliditdtsursachen weiter differenziert werden. Diesbezuglich
muss jedoch beachtet werden, dass die von der Invalidenversicherung verwendete
Klassifikation der verschiedenen psychischen Stérungen nicht vergleichbar mit den
Kategorien anerkannter psychiatrischer Diagnostik wie der ICD-10 (DIMDI 2011) ist.
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In der IV-Statistik werden die psychischen Stérungen zu den vier folgenden Gruppen
zusammengefasst (und kdnnen nachtraglich nicht nach einzelnen Krankheitsbildern
aufgeschlusselt werden, wie in der Datenerfassung bei der Pensionsver-
sicherungsanstalt in Osterreich unter Kapitel 3.2.1):

1. schwere psychische Erkrankungen wie Schizophrenie und andere psychotische

Erkrankungen

2. neurotische Storungen und andere als ,psychogen® oder ,milieureaktiv"

bezeichnete Leiden
3. Abhangigkeitsstorungen (Alkoholismus und andere Suchte)

4. geistige Behinderungen und andere kognitive Beeintrachtigungen

Mehr als die Halfte (55,6%) der psychisch bedingten Neurenten gehen auf
psychogene Storungen und sogenannte ,Psychopathien® zurlck. Schizophrenien
machen 11,7% und andere Psychosen 15,0% aus. Neurenten aufgrund psychogener
Storungen werden haufiger bei Frauen (56,9% vs. 46,8%), Schizophrenie dagegen
haufiger bei Mannern (14,2% vs. 9,0%) zugesprochen (vgl. Schuler, D. & Buirla, L.,
2012, S.18 u. S.66). Ein direkter Vergleich mit den Zahlen aus Osterreich laut
Abbildung sechs (S.34) ist aufgrund der unterschiedlichen Klassifikation der
verschiedenen psychischen Storungen nicht moglich. Fasst man die
Krankheitsuntergruppen F3 und F4 aus Abbildung sechs zusammen, so ergibt das
gemeinsam einen Anteil von 67% an den Neuzugangen mit psychiatrischen
Diagnosen 2011 in Osterreich. Diese Zahl I4sst sich am ehesten mit den 55,6% der
Gruppe zwei nach Gruppierung der psychiatrischen Krankheiten in der Schweiz

vergleichen.
In Abbildung 13 ist der Anteil der Neuberentungen noch zusatzlich nach Alter und

Invaliditatsursache dargestellt. Bei den jungsten Neurentenbeziehern/innen sind
Renten aufgrund von Geburtsgebrechen haufig, aber schon in der Altersgruppe der
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20- bis 24-Jahrigen sind psychische Krankheiten mit 54,3% die haufigste Ursache.
Am hoéchsten ist der Anteil der Neuberentungen aufgrund psychischer Krankheiten in
der Altersgruppe der 25- bis 29-Jahrigen (71,4%). Erst bei Neurentenbeziehern/innen
ab etwa 50 Jahren werden psychische Krankheiten von anderen Krankheiten,
insbesondere von Erkrankungen der Knochen und Bewegungsorgane, als
Hauptinvaliditatsursache abgeldst (vgl. Schuler, D. & Burla, L., 2012, S.66-67). Diese
Daten lassen sich gut mit den Zahlen aus Osterreich laut Abbildung sieben (S.35)
vergleichen.

100%

Unfall

80% - Ubrige geistige/

charakterliche Andere Erkrankungen
Stérungen

60% Ubrige Psychosen

Schizophrenie
40% Suchterkrankungen

20% .
Psychogene Stérungen/Psychopathie

y n=6504
18,19 20-24 25-29 30-34 35-39 4044 45-49 50-54 55-59 60-64

Abbildung 13: Anteil Neuberentungen nach Alter und Invaliditatsursache,
Schweiz, 2010 (Quelle: Schuler, D. & Burla, L. 2012, S.67)

Einige neuere Schweizer Studien zur Invalidenrente befassen sich detailliert mit
psychisch bedingten Berentungen. Die Studie von Baer et al. (2009) untersuchte
Invalidenversicherungsberentungen aufgrund «psychogener und milieureaktiver
Stérungen», wobei sich zeigte, dass es sich dabei hauptsachlich um
Personlichkeitsstorungen,  wiederkehrende  depressive  Erkrankungen  sowie
somatoforme Schmerzstérungen handelt. Zwischen 1986 und 2006 haben
psychogene Stérungen als Invaliditatsursache um das Neunfache zugenommen.

Die Studie zeigt weiter, dass rund die Halfte der IV -Rentnerinnen und -Rentner mit

psychogenen Stérungen schwere Belastungen wahrend der Kindheit/ Jugendzeit
(z.B. Vernachlassigung, Gewalt und Missbrauch in der Kindheit, schwere psychische
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oder korperliche Erkrankungen der Eltern, Heimaufenthalte) erfahren haben. (vgl.
Schuler, D. & Burla, L., 2012, S.67).

Eine weitergehende Studie im Bereich Arbeit zeigt zum einen auf, dass psychische
Erkrankungen — insbesondere Personlichkeitsstorungen als haufigster Berentungs-
grund — haufig nicht oder erst spat als solche von Vorgesetzten und Personal-
verantwortlichen wahrgenommen werden (vgl. Baer & Fasel, 2011). Zum anderen
zeigt sich, dass Vorgesetzte kaum in der Lage sind, derartige Problemsituationen
wirksam anzugehen. Dazu gehort auch, dass professionelle Unterstutzung (z.B.
durch Arztinnen/Arzte, externe Beratungsstellen oder IV-Stellen) selten oder zu spat
in Anspruch genommen wird. Meist enden derartige Problemsituationen in einer
Auflosung des Arbeitsverhaltnisses. Diese Untersuchung weist darauf hin, dass die
zunehmende Ausgliederung psychisch belasteter Personen aus dem Arbeitsleben
unter anderem stark mit der Uberforderung der Arbeitgebenden zu tun hat (vgl.
Schuler, D. & Burla, L., 2012, S.67-68).

4.3 Vergleich Osterreich/Deutschland/Schweiz

Um einen Vergleich zwischen den untersuchten Landern herzustellen, werden die
Eckdaten fir Osterreich aus dem Kapitel 2.2 (S.15) und Kapitel drei, sowie fir
Deutschland und die Schweiz aus den Kapiteln 4.1 und 4.2 in Tabelle 5

gegenubergestellt.

Als Rahmendaten wurden fiir Osterreich im Online-Portal der Statistik Austria

folgende Zahlen erhoben:

* Erwerbstatige im Jahresdurchschnitt 2012 : 4.183.800

* Bevolkerung im Jahresdurchschnitt 2012: 8.426.311

(Statistik Austria, Bevédlkerung, online unter URL: http://www statistik.gv.at/web_de/
statistiken/index.html [Zugriff am 05.12.2013]
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Tabelle 5: Verhaltnis Neuzugange zur Friuhpension mit psychiatrischer Krank-

heit zu Erwerbstatigen im Landervergleich A/D/CH (2010-2012)

Erwerbstatige im

Neuzugéange zur
Frihpension mit

Land Jahresdurchschnitt psychiatrischen Verhaltnis
Krankheiten pro Jahr
Osterreich 4.183.800 ' 8.618 2 1:485
Deutschland 41.900.000° 70.946 * 1:590
Schweiz 4.775.662 ° 6.504 © 1:734
Quellen:

! Statistik Austria 2012 (siehe S.48)
2 Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager 2012, Zahl fiir alle SV-Trager (siehe S.15)

® Statistisches Bundesamt (D) 2010, gerundet (siehe Abb.8)

* Deutsche Rentenversicherung 2010 (siehe Abb.9)
® Statistik Schweiz 2012 (siehe S.43)

® Schweizer Gesundheitsobservatorium 2012 (siehe Abb.11)

Die Darstellung zeigt die Grolenordnung des Problems ,In Fruhpension mit

psychiatrischen Krankheiten® im Landervergleich. Im Durchschnitt der erfassten

Lander ergibt sich, dass aus jedem/r 600sten Erwerbstatigen ein Neuzugang zur

Frahpension mit psychiatrischem Hintergrund pro Jahr erwachst.

Auch zu den folgenden Themen konnen die erfassten Daten der einzelnen Lander

direkt gegenubergestellt werden. (Anmerkung: Alle angefiihrten Daten sind den

vorangegangenen Punkten zu entnehmen.)

Anteil an Fruhpensionszugangen mit

Neuzugangen im Jahr 2010:

« Osterreich :
* Schweiz:

e Deutschland:

Quellen:

35,5% '
43,0% 2
39,8% 3

psychiatrischen Krankheiten an allen

! Pensionsversicherungsanstalt (siehe Tab. 2), 2 Schweizer Gesundheitsobservatorium (siehe Abb.12)
® Deutsche Rentenversicherung (siehe Abb.10)




Anteil an Fruhpensionszugangen mit psychiatrischen Krankheiten an allen

Neuzugangen pro Jahr in der Altersgruppe der 25- bis 29-Jahrigen:

« Osterreich (2011): 70,0% '

 Schweiz (2010): 71,4% 2

* Deutschland (2010): keine vergleichbaren Daten erhebbar
Quellen:

! Pensionsversicherungsanstalt (siehe Abb. 7)
2 Schweizer Gesundheitsobservatorium (siehe S.47)

Die Gegenuberstellung der einzelnen Zahlen zeigt, dass in allen untersuchten
Landern die Daten zu den jeweiligen Themen dieselbe GroRenordnung haben. In
mehreren Darstellungen aller drei Lander kann einheitlich herausgelesen werden,
dass der Anteil an Fruhpensionszugangen mit psychiatrischen Krankheiten innerhalb
der letzten zehn Jahre kontinuierlich gestiegen ist.

44 Fazit

Die in der Literatur zu findenden Daten zum Thema ,Frihpension mit psychiatrischer
Krankheitsursache® sind in Deutschland und der Schweiz ganz ahnlich gelagert wie
in Osterreich (siehe auch direkte Gegentiberstellungen im vorangegangen Kapitel).

In Deutschland wurden die im Jahr 2012 neu zugegangenen Erwerbsminderungs-
renten bereits zu Uber 42% aufgrund von psychischen Storungen bewilligt. Vergleicht
man den Anteil der Diagnosegruppen im Zeitverlauf seit 1995, zeigt sich, dass die
Bedeutung von ,psychischen Storungen“ auch im bevdlkerungsreichsten Land
Europas kontinuierlich zugenommen hat. Gegenuber 1995 (18,6%) hat sich der
Anteil im Jahr 2012 mehr als verdoppelt. Diese Verschiebungen der
Diagnosegruppen finden ihre Entsprechung auch in den Veranderungen im
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Krankheitsspektrum der deutschen Bevolkerung insgesamt. Die Umbriche in den
Lebensweisen und vor allem die gestiegenen psychischen Belastungen und
Beanspruchungen in der Arbeitswelt durften hier eine entscheidende Ursache sein.

Am Beispiel der Schweiz wird auch gezeigt, in welchem Ausmal eine Anderung der
Rahmenbedingungen fur den Zugang zu krankheitsbedingten Fruhpensionen im
staatlichen System (inklusive Gesetzesanderungen) einen Einfluss auf die
Neuzugange zu dieser Pensionsart hat. Die absolute Zahl der Neurenten aufgrund
psychischer Krankheit hat zwischen 2003 und 2006 deutlich abgenommen.
SchlieBlich ist aber auch in der Schweiz der Anteil der Neuberentungen aufgrund
psychischer Krankheit an allen Neuzugangen in den letzten zehn Jahren gestiegen.
Im Jahr 2000 waren 35,6% aller Neuberentungen auf psychische Krankheiten
zurlickzufiihren, 2010 waren es bereits 43,0%. Wie in Osterreich ist auch im etwa
bevolkerungsgleichen Nachbarland der Anteil der Neuberentungen aufgrund
psychischer Krankheiten in der Altersgruppe der 25- bis 29-Jahrigen mit 71,4% am
hdchsten (versus Osterreich mit 70,0%).

In der Literatur sind auch einige neuere Schweizer Studien zur Invalidenrente zu
finden, die sich detailliert mit psychisch bedingten Berentungen befassen. Eine
dieser Studien zeigt, dass rund die Halfte der IV-Rentnerinnen und -Rentner mit
psychogenen Storungen schwere Belastungen wahrend der Kindheit/Jugendzeit
hatten. Eine andere weitergehende Studie im Bereich Arbeit zeigt zum einen auf,
dass psychische Erkrankungen haufig nicht oder erst spat als solche von
Vorgesetzten und Personalverantwortlichen wahrgenommen werden. Die
Problemsituationen werden dann meist ohne professionelle Unterstitzung (z.B.
durch Arztinnen/Arzte) angegangen. Diese Untersuchung weist darauf hin, dass die
zunehmende Ausgliederung psychisch belasteter Personen aus dem Arbeitsleben
unter anderem stark mit der Uberforderung der Arbeitgebenden zu tun hat

Die Gegenuberstellung der Daten von drei benachbarten Landern im Kapitel 4.3

kann auch als Motivation verstanden werden, landertubergreifende Projekte, die sich
mit der Pravention in Bezug auf ,Fruhpensionierung mit psychiatrischen Krankheiten®
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befassen, zu entwickeln. Gute Ansatze dafur finden sich in den zitierten Schweizer

Studien.

Anmerkung: Im Fazit wird auf Quellenangaben aus Griinden der Ubersichtlichkeit

verzichtet, da sich diese im Volltext der vorangegangenen Kapitel finden.
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5 BEFRAGUNG VON ANTRAGSTELLERN/INNEN AUF
FRUHPENSION

Da es trotz ausfuhrlicher Recherche keine aussagekraftigen Daten zur Einbindung
von Arbeits- und Wirtschaftsmedizinern/innen vor Antragstellung auf Fruhpension mit
psychiatrischem Hintergrund gibt, ergab sich fur den Autor die Motivation, eine
Befragung zu diesem Thema bei den Antragstellern auf Frihpension durchzufuhren.

Da der Autor unter anderem im chefarztliche Dienst der Pensionsversicherungs-
anstalt tatig ist und langjahrige Erfahrung mit den Prozessablaufen bei Antragstellung
auf krankheitsbedingte Fruhpension hat, boten sich die idealen Rahmenbedingungen
fur die Durchfuhrung der Befragung im Bereich fur facharztliche Begutachtung der

Landesstelle Niederosterreich der Pensionsversicherungsanstailt.

5.1 Untersuchungsgegenstand und Forschungsfrage

Um konzeptive Ansatze fur die Einbindung der Wirtschaftsmediziner in der
Pravention von Arbeitsunfahigkeit mit psychischem Hintergrund zu erarbeiten, war es
notwendig, Daten zu erheben, die Details Uber die Vorlaufzeit vor der Antragstellung
auf Fruhpensionierung wiederspiegeln. Insbesondere gibt es bisher keine Daten,
inwiefern die Antragsteller/innen im Vorfeld grundsatzlich Kontakt mit einem/r
Arbeitsmediziner/in hatten.

Parallel wurden Angaben zur kurativen Medizin im Vorfeld der Antragstellung erfragt
und wie lange der/die Antragsteller/in durch die Krankheit schon beeintrachtigt war,
um bei der Auswertung der Befragung unterschiedliche Patientenkollektive wahlen
zu konnen. Fur die Beantwortung der Forschungsfrage erschien es auch notwendig,
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die subjektive Wertigkeit fur die Einbindung von Arbeits- und Wirtschafts-
medizinern/innen in die Pravention bei den Antragstellern/innen abzufragen.
Entsprechend diesen Fragestellungen wurde ein spezieller Fragebogen entwickelt
(siehe Anhang).

5.2 Methodenauswahl und Beschreibung der Durchfihrung

Konkret kam bei der quantitativen Forschung ein Fragebogen, welcher an
Antragsteller/innen auf  Fruhpensionierungen aufgrund psychischer Storungen
verteilt wurde, zum Einsatz. Es wurde dafur ein standardisierter, schriftlicher und
anonymer Fragebogen entwickelt. Bei der Auswahl der Fragen wurden bis auf eine
Ausnahme geschlossene Fragen eingesetzt, da Personen eher bereit sind,
vorgefertigte Kategorien zu beantworten, als selbst zu verbalisieren und sich
Gedanken zu machen (vgl. Raab-Steiner und Benesch, 2010, S.48).

Das Original des Fragebogens ist im Anhang ersichtlich. Er besteht aus sieben
geschlossenen und einer offenen Frage. Mit der einzigen offenen Frage wurde der
Frage nachgegangen, in welchem Beruf der Antragsteller in den letzten zehn Jahren
vor Antragstellung Uberwiegend tatig war. Die Angaben zum Beruf wurden bei der
Auswertung in Berufsgruppen zusammengefasst, um spezielle Aussagen

entsprechend diesen Untergruppen zu ermadglichen.

Zielgruppe: Antragsteller/innen auf Invaliditats-/ Berufsunfahigkeitspension, die in
den Monaten November und Dezember 2013 in der Landesstelle Niederosterreich

der Pensionsversicherungsanstalt zur Begutachtung vorgeladen wurden.
Eine Vorauswahl der Befragten wurde insofern getroffen, als dass bei Antragstellung

eine psychiatrische Diagnose als Antragsgrund fur die Invaliditat/Berufsunfahigkeit
angefuhrt wurde. Befragt wurden nur Personen, die einen Neuantrag auf Invaliditats-/
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Berufsunfahigkeitspension stellten und nicht die Gruppe derer, die einen Weiter-

gewahrungsantrag einbrachten.

Die Verteilung des Fragebogens erfolgte im Rahmen der Begutachtung durch den
begutachtenden Facharzt/arztin fur Psychiatrie oder dessen Schreibkraft an die
Antragsteller/innen mit einem kurzen Hinweis zum Grund der Befragung und der
Bitte, diesen im Anschluss an die Untersuchung auszufullen und am

Anmeldeschalter personlich abzugeben.

Gemeinsam mit dem Fragebogen erhielten die Antragsteller/innen ein Informations-
schreiben, welches sie Uber Details zum Projekt aufklarte und eine Einverstandnis-
erklarung fur die wissenschaftliche Auswertung der Angaben. Durch die Angabe
seiner Telefonnummer war der Autor fur Ruckfragen zur Befragung jederzeit
erreichbar, dies auch zur Steigerung der Rucklaufquote. Auch bei sprachlichen
Barrieren erhielten die Befragten auf diesem Weg Unterstutzung.

BezugsgroBe fur die Befragung: Als Bezugsgrole wurde die Anzahl an
Neuzugangen zur Berufsunfahigkeits-/Invaliditatspension mit psychiatrischen
Krankheiten Jahr 2012 in der Landesstellen Niederosterreich der Pensions-
versicherungsanstalt gewahlt. Von den in Tabelle 2 dargestellten Neuzugangen aus
dieser Kategorie von 7.866 Osterreichweit entfielen laut Statistik der Hauptstelle der

Pensionsversicherungsanstalt 1.029 auf Niederosterreich.

Diese Zahl wird auch fur die Berechnung der Konfidenzintervalle bei den
Ergebnissen verwendet. Flur die Berechnung der Konfidenzintervalle wird das freie
Online-Tool von ,Creativ Research Systems® unter www.surveysystem.com
verwendet. Es wird von einem Konfidenzlevel von 95% ausgegangen.

(Creativ Research Systems, Sample Size Calculator, online unter URL:

http://www.surveysystem.com/sscalc.htm [Zugriff am 09.12.2013] )

Geht man fur die Bestimmung der StichprobengroRe von einem Konfidenzintervall

von neun aus, so ergibt sich bei 1.029 Neuzugangen in Niederosterreich im Jahr
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2012 ein Ziel von 106 Befragten. Gesamt wurden 116 Fragebdgen ausgegeben.
Aufgrund der personlichen Betreuung der Befragten durch den Autor war eine hohe
Rucklaufquote zu erwarten. Die Ergebnisse der Befragung wurden in eine speziell
erstellte Excel-Tabelle Ubertragen und anhand dieser ausgewertet.

5.3 Untersuchungsergebnisse

Von den ausgegebenen 116 Fragebdgen wurden 107 vollstandig und leserlich
ausgefullte Fragebogen bis am 10. Dezember 2013 am Anmeldeschalter der
Begutachtungsstelle abgegeben. Auf allen Fragebdgen war die Einverstandnis-
erklarung fur die wissenschaftliche Verwertung der Daten unterschrieben.

Daraus ergibt sich eine Rucklaufquote von 92%.

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der Befragung erlautert und grafisch
dargestellt. Unter Kapitel 5.3.1 werden die Ergebnisse der einzelnen Fragen mit
Konfidenzlevel angegeben. Unter Kapitel 5.3.2 werden unterschiedliche Kollektive
von Befragten gewahlt und zueinander in Beziehung gesetzt, um detaillierte

Aussagen treffen zu konnen.

5.3.1 Allgemeine Auswertung der Fragebogen

Es sei an dieser Stelle nochmals erwahnt, dass alle 107 retournierten Fragebdgen
vollstandig und schlussig ausgefullt wurden. Fur samtliche Auswertungen in diesem

Kapitel wird daher von einer Gesamtheit von 107 Befragten ausgegangen.
Nachstehend wird ein Uberblick Uber die personenbezogenen Daten der

teiinehmenden Personen gegeben, die aus der Frage acht des Fragebogens

resultieren.
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Teilnehmer nach Geschlecht: 58 Personen waren weiblich (54,2%) und 49
mannlich (45,8%).

B mannlich

Eweiblich

Abbildung 14: Geschlechtsverteilung der Befragten

Lebensalter: Drei Befragte bzw. 2,8% waren unter 25 Jahre alt, 15 Befragte waren
zwischen 26 und 40 Jahre alt (14,0%), 33 Befragte (30,9%) waren 41 bis 50 Jahre alt
und die restlichen 56 waren Uber 50 Jahre alt (52,3%).

60
50
40 H bis 25 Jahre
20 26 bis 40 Jahre
41 bis 50 Jahre
20 H Uber 50 Jahre
0 I

Abbildung 15: Altersverteilung der Befragten

Die Geschlechts- und Altersverteilung der Befragten zeigt eine gute Uberein-
stimmung mit den Verteilungen im Gesamtkollektiv der Neuzugange zur Frihpension

mit psychiatrischen Krankheiten laut den Statistiken der Pensionsversicherungs-
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anstalt in Kapitel 3. Waren im Jahr 2011 52,8% aller Neuzugange mit psychischen
Stérungen (n=8.465) alter als 50 Jahre (siehe Kapitel 3.2.2), so liegt der Anteil der
uber 50-Jahrigen bei den Befragten nahezu deckungsgleich bei 52,3%. Dies
unterstreicht die Reprasentanz der Befragung. Im Folgenden werden die
Ergebnissen der einzelnen Fragen grafisch dargestellit.

Frage 1: ,Wann hatten Sie das erste Mal das Gefiihl, durch lhr psychisches
Leiden in lhrer Arbeitsfahigkeit beeintrachtigt zu sein?“

35
31 30
30
25 H vor mehr als 10 Jahren
25
21 _
vor 5 bis 10 Jahren
20
15 B vor 2 bis 5 Jahren
10 B innerhalb der letzten 2
Jahre
5
0

Abbildung 16: Ergebnis zu Frage 1

Nur 19,6% der Befragten (Confidence Interval 4,26) hatten innerhalb der letzten zwei
Jahre das erste Mal das Geflhl, durch ihr psychisches Leiden beeintrachtigt zu sein.
Bei einer Befragung aller Neuzugange zur Berufsunfahigkeits-/ Invaliditdtspension
mit psychiatrischem Krankheitsbild im Jahr 2012 in NiederOsterreich wurden somit
15,3 bis 23,9% dieser Gruppe angehoéren (Confidence Level 95%). Die groRte
Gruppe der Befragten (29,0%) hatte bereits vor flnf bis zehn Jahren die ersten
Einschrankungen durch ihr Leiden (Confidence Interval 8,14). Von allen Befragten
fihlen sich 80,4% schon langer als zwei Jahre durch das psychische Leiden in ihrer
Arbeitsfahigkeit beeintrachtigt.

58



Frage 2: ,Hatten Sie bisher beziiglich lhres Leidens schon einmal Kontakt mit

einem/r Arbeitsmediziner/in (Betriebsarzt/arztin)?“

B Kontakt mit
Arbeitsmediziner/in im
Vorfeld

B kein Kontakt mit
Arbeitsmediziner/in im
Vorfeld

Confidence Interval: 8,06

Abbildung 17: Ergebnis zu Frage 2

Nur 28,0% der Befragten hatten im Vorfeld der Antragstellung jemals Kontakt mit
einem/r Arbeitsmediziner/in. Bei einer Befragung aller Neuzugange zur
Berufsunfahigkeits-/ Invaliditatspension mit psychiatrischem Krankheitsbild im Jahr
2012 in Osterreich (n=7866) wiirden dies 19,6 bis 36,5% der Befragten angeben.

Frage 3 : ,,Sind Sie mit lhrem psychischen Leiden in arztlicher Behandlung? -

Wenn ,ja“ bitte um Angabe bei welchen Arzten/Arztinnen (auch beide

moglich)!“
80
70 ¥ keine Behandlung
60 53
50 ¥ in Behandlung bei
40 — Psychiater/in
30 18 — in Behandlung bei
20 AR Allgemeinmediziner/in
10 - —
O .

Abbildung 18: Ergebnis zu Frage 3
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Bei dieser Frage war eine Mehrfachnennung in Bezug auf die Fachrichtung des/r
behandelnden Arztes/Arztin moglich. Gesamt lasst sich aus der Auswertung
herauslesen, dass 83,2% aller Befragten in arztlicher Behandlung stehen
(Confidence Interval 2,51). 46,7% der Befragten waren sowohl beim Arzt/Arztin fur

Allgemeinmedizin als auch beim Facharzt/arztin fir Psychiatrie in Behandlung.

Frage 4: ,,Wie oft waren Sie bisher schon auf einer stationaren psychiatrischen
Rehabilitation? (wie z.B.: 6-wochiger Aufenthalt in einer ProMente- Einrichtung

oder in Ottenschlag)“

70

60 -

50 -

H noch nie

40 -
H1 mal

30 2 mal oder oOfter

N
»

20

10

Abbildung 19: Ergebnis zu Frage 4

57% aller Befragten waren noch nie auf einer stationdren psychiatrischen
Rehabilitation, 28% waren einmal und 15% bereits zweimal oder o6fter auf einem
mindestens sechswdchigen Aufenthalt in einer auf psychiatrische Leiden
spezialisierten Rehabilitationseinrichtung.
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Frage 5: ,,Sind Sie der Meinung, dass eine frihe Kontaktaufnahme eines/r
Arbeitsmediziners/in (Betriebsarztes/arztin) mit psychisch beeintrachtigen
Arbeitnehmern/innen einen positiven Einfluss auf die weitere Arbeitsfahigkeit
hat?*

¥ positiver Einfluss durch
49% Kontaktaufnahme eines/r
Arbeitsmediziners/in wird
erwartet

¥ kein positiver Einfluss
wird erwartet

51%

Confidence Interval: 8,97

Abbildung 20: Ergebnis zu Frage 5

Von 49,0% aller Befragten (Confidence Interval 8,97) wird ein positiver Einfluss auf
die weitere Arbeitsfahigkeit durch frihe Kontaktaufnahme eines/r Arbeits-
mediziners/in mit psychisch beeintrachtigen Arbeitnehmern/innen erwartet.
Diesbezuglich erfolgt unter Punkt 5.3.2 eine ergdnzende Auswertung nach den zwei
Kollektiven entsprechend Frage zwei (,Kontakt mit Arbeitsmediziner/in im Vorfeld).

Frage 6: ,,Stehen Sie derzeit in einem aufrechten Beschaftigungsverhaltnis? -
Wenn ,,nein“, wann haben Sie lhr letztes Beschiftigungsverhaltnis beendet?“
(Ergebnis siehe Abbildung 21)
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aufrechtes
Dienstverhaltnis

B |etztes Dienstverhaltnis
innerhalb der letzten 2
Jahre

H |etztes Dienstverhaltnis
vor 2 bis 5 Jahren

letztes Dienstverhaltnis
vor 5 bis 10 Jahren

B letztes Dienstverhaltnis
vor mehr als 10 Jahren

Abbildung 21: Ergebnis zu Frage 6

In einem aufrechten Dienstverhaltnis stehen noch 21,5% der Befragten. Von den
restlichen 84 Befragten, die keiner Beschaftigung mehr nachgehen, haben 48,8%
das Dienstverhaltnis innerhalb der letzten zwei Jahre beendet. Der kleinste Anteil der

Befragten - nur 5,6% - hat seit mehr als zehn Jahren keine Beschaftigung mehr.

Frage 7: ,In welchem Beruf waren Sie in den letzten 10 Jahren lberwiegend

tatig? (bitte nur einen Beruf anfiihren)“

Zur Auswertung dieser Frage wurden die angefuhrten Berufe in folgende Gruppen
unterteilt:

* Angestelltentatigkeiten (ohne reine Burotatigkeiten)
* Reine Burotatigkeiten
* Handwerkliche Berufe

» Hilfstatigkeiten

Das Ergebnis zu diesen vier Gruppen ist in der folgenden Abbildung (22) dargestellt.
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40 38

mehr als 10 Jahre keine
35 Tatigkeit

30

N
~

B Angestelltentatigkeiten
25 (ohne reine

20 e
20 Burotatigkeiten )

1
15 ° reine Burotatigkeiten
10 6
5 ¥ handwerkliche Berufe
0 H Hilfstatigkeiten

Abbildung 22: Berufsgruppenzugehorigkeit unter den Befragten

Die Berufsgruppe der Angestelltentatigkeiten (ohne Burotatigkeiten) und die reinen
Bulrotatigkeiten kann man noch zu den uUberwiegend geistig arbeitenden Befragten
zusammenfassen. Ebenso stellen die handwerklichen Berufe gemeinsam mit den

Hilfstatigkeiten die Gruppe der Uberwiegend korperlich Arbeitenden dar.

Somit lassen sich unter den Befragten noch folgende Grofen festhalten:

« Uberwiegend geistig Arbeitende: 50,5%
e Uberwiegend koérperlich Arbeitende: 43,9%
* Mehr als 10 Jahre keine Tatigkeit: 5,6%

Erganzende Auswertungen entsprechend der jeweiligen Berufsgruppen werden im
folgenden Kapitel abgehandelt.

5.3.2 Sekundarstatistiken aus den Ergebnissen der Befragung
Unter diesem Punkt werden unterschiedliche Kollektive von Befragten gewahlt und

entsprechend ihrem Antwortverhalten zu ausgewahlten Fragen untersucht. So
konnen folgende detaillierte Aussagen getroffen werden.
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Betrachtet man die unterschiedlichen Berufsgruppen laut Abbildung 22 in Bezug auf

betriebsarztliche Kontakte im Vorfeld, so Iasst sich Folgendes darstellen.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40% = Anteil mit
arbeitsmedizinischem
30% Kontakt im Vorfeld
20% .
10%
0%

Angestelltentatigkeiten reine Burotéatigkeiten handwerkliche Berufe Hilfstatigkeiten
(ohne reine
Birotatigkeiten )

Abbildung 23: Anteil mit arbeitsmedizinischem Kontakt nach Berufsgruppen

Der grofdte Anteil mit arbeitsmedizinischen Kontakten vor dem Pensionsbegehren
lasst sich in der Gruppe der Hilfstatigkeiten mit 40% feststellen, gefolgt von der
Gruppe der reinen Burotatigkeiten mit 38%. Um festzustellen, ob sich durch die
Teilnahme an einer psychiatrischen Rehabilitation eine Anderung in Bezug auf
betriebsarztliche Kontakte ergibt, kann Folgendes festgehalten werden.

= Anteil mit
arbeitsmedizinischem
Kontakt

H Anteil ohne
arbeitsmedizinischem
Kontakt

in der Gruppe mit stationarer psychiatrischer
Rehabilitation im Vorfeld

Abbildung 24: Anteil mit/ohne arbeitsmedizinischem Kontakt nach
vorangegangener stationédrer psychiatrischer Rehabilitation
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Verglichen mit dem ebenfalls geringen Anteil von Befragten mit arbeits-
medizinischem Kontakt im Vorfeld am Gesamtkollektiv (28% - siehe Abb.17), ist in
der Gruppe mit einer stationaren psychiatrischen Rehabilitation vor Antragstellung
der vergleichbare Anteil mit 21,7% noch geringer. Es lasst sich davon ableiten, dass
es offensichtlich keine unmittelbare Ruckkoppelung von den im Rahmen einer
psychiatrischen  Rehabilitation erarbeiteten  notwendigen Malnahmen im
Arbeitsumfeld der Betroffenen an betriebsarztliche Dienste gibt.

Stellt man die Gruppen mit und ohne arbeitsmedizinischem Kontakt im Vorfeld in
Bezug zu ihrem Antwortverhalten zur Frage funf (Abb. 20), so lasst sich wie folgt
darstellen, dass in der Gruppe mit einem Vorkontakt der Anteil mit einer hohen
Erwartungshaltung immerhin  um 11% hoher ist. Kontakte mit Arbeits-
medizinern/innen haben somit einen Einfluss auf die Erwartungshaltung der
Betroffenen (siehe Abb. 25)

100%
90%
80%
70%
60% Anteil mit hoher
50% Erwartungshaltung
40% beziiglich positivem
30% . 56% Effekt von
20% 45% arbeitsmedizinischem
10% Kontakt
0%
Gruppe ohne Gruppe mit
arbeitsmedizinischem arbeitsmedizinischem
Kontakt im Vorfeld Kontakt im vorfeld

Abbildung 25: Anteil mit hoher Erwartungshaltung nach Gruppen mit/ohne
arbeitsmedizinischem Kontakt im Vorfeld

Hier sei auch erwahnt, dass die Geschlechterverteilung in der Gruppe mit

arbeitsmedizinischem Vorkontakt exakt 1:1 ist (ohne Darstellung).
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Eine letzte Sekundarstatistik betrachtet die Gruppen nach Auftreten der ersten
Beeintrachtigungen ihrer Arbeitsfahigkeit durch das psychische Leiden laut
Abbildung 16 (Frage 1) in Bezug auf ihre Angaben zu Frage vier (Abbildung 19). Hier
lasst sich erkennen, dass in der Gruppe, die das erste Mal innerhalb der letzten zwei
Jahre in ihrer Arbeitsfahigkeit beeintrachtig war, der Anteil mit psychiatrischer
Rehabilitation vor Antragstellung mit 23,8% ungefahr halb so grof3 ist wie in allen
anderen untersuchten Gruppen (siehe Abbildung 26).

100%
90%
80%
70%
60%

Anteil mit
50% psychiatrischer
40% Rehabilitation im
30% 52 0% Vorfeld
20% =0 45,2% 46,7%
10% 23,8%

0%
vor mehr als 10  vor 5 bis 10 Jahren vor 2 bis 5 Jahren innerhalb der letzten

Jahren 2 Jahre Erste Beeintréachtigung

Abbildung 26: Anteil mit psychiatrischer Rehabilitation im Vorfeld nach
Gruppen entsprechend der ersten Beeintrachtigungen der Arbeitsfahigkeit

Sicher sind in der Gruppe mit ersten Beeintrachtigungen innerhalb der letzten zwei
Jahre auch Befragte erfasst, die in ihrer Arbeitsfahigkeit erst sehr kurz vor
Antragstellung beeintrachtigt waren, sodass eine Intervention im Rahmen einer
psychiatrischen Rehabilitation fur diese Untergruppe zeitlich kaum mdoglich war.
Selbst unter Berucksichtigung dieser Situation besteht fur die Gesamtheit der Gruppe
mit Erstbeeintrachtigungen innerhalb der letzten zwei Jahre noch Potential, die
Betroffenen friher mit einer stationaren psychiatrischen Rehabilitation zu erreichen.
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5.4 Fazit

Um eine ausreichend hohe Aussagekraft der Befragung zu erreichen, wurde mittels
des Konfidenzintervall-Rechners von ,Creativ Research Systems® ein Ziel von 106
Befragten errechnet. Bei einer Rucklaufquote von 92% wurden schlie3lich 107
verwertbare Fragebogen retourniert. Die Geschlechts- und Altersverteilung der
Befragten zeigt eine gute Ubereinstimmung mit den Verteilungen im Gesamtkollektiv
der Neuzugange zur Fruhpension mit psychiatrischen Krankheiten laut den
Statistiken der Pensionsversicherungsanstalt in Kapitel 3. Dies unterstreicht die
Reprasentanz der Befragung.

Eine der Kernaussagen der Befragung ist, dass nur 28% der Befragten im Vorfeld
der Antragstellung auf Frihpension Kontakt mit einem/r Arbeitsmediziner/in
bezuglich ihres psychischen Leidens gehabt haben. Bei einer Befragung aller
Neuzugange =zur Berufsunfahigkeits-/ Invaliditatspension mit psychiatrischem
Krankheitsbild im Jahr 2012 in Osterreich (n=7866) wirden dies 19,6 bis 36,5% der
Befragten angeben. In der Gruppe der Befragten mit einer stationaren
psychiatrischen Rehabilitation im Vorfeld ist der vergleichbare Anteil mit 21,7% noch
geringer. Hier eroffnet sich das erste Mal die Frage, wie man die Antragsteller auf
Frihpension besser mit praventiven MalRnahmen erreichen kann. Motivierend fur
eine frihe arbeitsmedizinische Kontaktaufnahme mit psychisch Kranken ist, dass in
der Gruppe derer, die bereits Kontakt mit betriebsarztlichen Diensten hatten, die
Erwartungshaltung bezlglich einem positiven Effekt dieser Kontaktaufnahme doch

immerhin um 11% hoher ist.

Von allen Befragten fuhlen sich 80,4% schon langer als zwei Jahre durch das
psychische Leiden in ihrer Arbeitsfahigkeit beeintrachtigt. 83,2% aller Befragten
stehen in arztlicher Behandlung. Ein Anteil von 43% aller Teilnehmer an der
Befragung war bereits einmal und Ofter auf einer stationaren psychiatrischen
Rehabilitation. In der Gruppe derer, die das erste Mal innerhalb der letzten zwei
Jahre in ihrer Arbeitsfahigkeit beeintrachtig waren, ist der Anteil mit psychiatrischer
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Rehabilitation im Vorfeld mit 23,8% nur ungefahr halb so grof3, wie in allen anderen
untersuchten Gruppen. Hier eroffnen sich erste Ansatze, wie und wo man die

psychisch beeintrachtigten Arbeithnehmer/innen friher erreichen kann.

Insgesamt sind 49% aller Befragten (Confidence Interval 8,97) der Meinung, dass
eine fruhe Kontaktaufnahme eines/r Arbeitsmediziners/in mit psychisch
beeintrachtigen Arbeitnehmern/innen einen positiven Einfluss auf die weitere
Arbeitsfahigkeit hat. Dies ist eine weitere Motivation, im folgenden und letzten Kapitel
konzeptive Ansatze fur die Einbindung insbesondere von Wirtschaftsmedizinern - mit
ihrem ganzheitlichen Verstandnis und ihrer Kenntnis Uber das gesamte Spektrum der
Reaktionen des Menschen auf physische und psycho-soziale Einflisse - am Bogen

zwischen Pravention und Rehabilitation zu erarbeiten.

Anmerkung: Alle im Fazit angeflihrten Zahlen und Fakten beruhen auf eigenen
Erhebungen des Autors.
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6 DISKUSSION UND SCHLUSSFOLGERUNG

In diesem letzten Kapitel werden die Erkenntnisse der vorangegangenen Kapitel
zusammengefuhrt und daraus - zur Beantwortung der Forschungsfrage der Arbeit -
abgeleitet, welche wirtschaftsmedizinischen Ansatze sich erdffnen, um der Zunahme
von Arbeitsunfahigkeiten mit psychischem Hintergrund entgegenzuwirken. Die sich
aus den Uberlegungen ergebenden konkreten konzeptive Ansatze flir die Einbindung
der Wirtschaftsmediziner/innen am Bogen zwischen Pravention und Rehabilitation
(im Textfluss fett gedruckt hervorgehoben) werden dann abschlieend nochmals
ubersichtlich gelistet, dies auch als Ausgangspunkt fur weiterfUhrende Projekte und

Forschungsarbeiten zum Thema.

Eine Verschiebung der Einflussfaktoren auf das Individuum Mensch hin zur
psychischen Belastung im Arbeitsumfeld spiegelt sich auch in den unter Kapitel drei
erhobenen aktuellen Zahlen der Pensionsversicherungsanstalt betreffend der
Pensionsneuzugange wider. Eine immer hohere Konzentrationsfahigkeit und
Konstanz in der Arbeitsleistung wird von den Arbeitnehmer/innen gefordert. Genau
diese Anforderungen konnen psychisch Beeintrachtigte nicht mehr durchgangig
erfullen. So hatten im Jahr 2011 von gesamt 23.611 Neuzugangen zur Fruhpension
(nach dem ASVG) 8.465 eine psychiatrische Ursache. Das bedeutet, 36% der
Neuzugange 2011 insgesamt erfolgten wegen psychischen Erkrankungen, 2005
waren es noch 27%. Die Zahlen zu den Neuzugangen mit Krankheiten der
Bewegungsapparates und Herz-/ Kreislauferkrankungen zeigen Uber alle
untersuchten Jahre eine riucklaufige Tendenz. Die hier zahlreich angesiedelten
bereits laufenden Praventionsprogramme zeigen offensichtlich erste Erfolge.
Demnach sollte sich die relativ  junge Berufsgruppe von
Wirtschaftsmediziner/innen verstarkt dem Thema ,,Psychische Gesundheit im
Arbeitsumfeld” widmen. In der Ausbildungsordnung zum Wirtschaftsmediziner/ zur
Wirtschaftsmedizinerin wird dem, wie unter Kapitel 2.3 ausfuhrlich dargestellt, bereits
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verstarkt Rechnung getragen. Wirtschaftsmedizin ist eine Vertiefung der
Arbeitsmedizin vor allem in den Themen Unternehmensfuhrung, Arbeitspsychologie
und Gesundheitsforderung. Genau aus diesem Spektrum ergeben sich uUber das
Individuum Mensch hinausgehende Ansatze zur Pravention von
Pensionierungen mit psychischem Hintergrund. Eine qualifizierte Weiterbildung zu
den zuletzt genannten Themen soll die Rolle der Wirtschaftsmediziner/innen in
diesem Spezialbereich weiter bestarken.

Aus den unter Kapitel drei erhobenen Zahlen lassen sich auch weitere Erkenntnisse
uber die Zielgruppendefinition fur die Interventionen der Wirtschaftsmediziner/innen
ableiten. Im Jahr 2011 waren von allen Neuzugangen zur Frahpension mit
psychiatrischen Krankheiten 52,8% alter als 50 Jahre. Bei der Entwicklung von
wirtschaftsmedizinischen Projekten zur Pravention von Frihpensionierungen
mit psychiatrischen Erkrankungen muss darauf bedacht genommen werden,
vor allem die Gruppe der uber 50-Jahrigen zu erreichen. Auch der hohe Anteil
von Uber 50-Jahrigen an den Befragten unter Kapitel funf bestatigt, dass der
Schwerpunkt der Pravention in dieser Altersgruppe zu setzen ist. Zielt hingegen ein
Projekt auf die Altersgruppe der 25- bis 29-Jahrigen ab, so muss man sich bewusst
sein, dass in dieser Altersgruppe der Anteil mit psychischen Stérungen an allen
Neuzugangen zur Fruhpension sogar bei 70,0% liegt.

Aufgrund der unter Kapitel 3.2.1 erhobenen Daten zu den Krankheitsuntergruppen
der psychiatrischen Krankheitsbilder fir die Frihpension sollte der
Themenschwerpunkt bei den personenbezogenen praventiven Ansatzen vor
allem auf die affektiven Storungen abzielen. Hatte diese Untergruppe 2005 noch
einen Anteil von 39% an allen Neuzugangen mit psychiatrischen Diagnosen, so
waren es 2012 bereits 47%. Die Krankheitsuntergruppe der affektiven Storungen
enthalt Krankheitsbilder, deren Hauptsymptome in einer Veranderung der Stimmung
oder der Affektivitat bestehen. Dieser Stimmungswechsel wird meist von einer
Veranderung des allgemeinen Aktivitatsniveaus begleitet. Die meisten anderen
Symptome beruhen hierauf oder sind im Zusammenhang mit dem Stimmungs- und

Aktivitatswechsel leicht zu verstehen. Die meisten dieser Storungen neigen zu
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Ruckfallen. Der Beginn der einzelnen Episoden ist oft mit belastenden Ereignissen
oder Situationen in Zusammenhang zu bringen. Genau auf diese Symptome sollen

Wirtschaftsmediziner/innen sensibilisiert sein.

Aus der Zusammenfuhrung der Aussagen aus Kapitel zwei und drei - einerseits der
Darstellung der Gesetzeslage, andererseits der Zahlen unter Tabelle 3 - Iasst sich
ableiten, dass bei der Wahl der praventiven MaRBnahmen der
Wirtschaftsmediziner/innen auch Bedacht auf die unterschiedlichen
Berufsgruppen genommen werden muss. Bei ehemals Angestellten war 2012 der
Anteil mit psychische Erkrankungen bei den vorzeitige Pensionierung mit einem
Prozentsatz von 44,4% deutlich hoher als bei den ehemaligen Arbeiter/innen mit
einem Prozentsatz von 30,9%. Auch bei der Befragung in Kapitel funf gehorten mehr
als die Halfte der Teilnehmer der Gruppe der Uberwiegend geistig arbeitenden
Arbeitnehmer an. In einem ersten Schritt sollte daher der Schwerpunkt der
wirtschaftsmedizinischen praventiven Ansatze bei den Buroarbeitsplatzen
gesetzt werden.

Eine der groRten Herausforderungen fur die Wirtschaftsmediziner/innen wird in
Zukunft sein, die Antragsteller/innen auf Frihpension mit psychischem Hintergrund
frher zu erreichen, nicht erst, wenn bereits Schaden und damit menschliches Leid
eingetreten ist. Die Befragung unter Kapitel funf ergab, dass nur 28% der Befragten
im Vorfeld der Antragstellung auf Frihpension einen Kontakt mit einem/r
Arbeitsmediziner/in hatten. 49% der Befragten gaben allerdings an, dass sie der
Meinung sind, dass eine fruhe Kontaktaufnahme eines/r Arbeitsmediziners/in mit
psychisch beeintrachtigten Arbeitnehmern/innen einen positiven Einfluss auf die
weitere Arbeitsfahigkeit hat. Daraus lasst sich auch ableiten, dass die
Erwartungshaltung in Bezug auf eine Kontaktaufnahme groRer ist, als sie tatsachlich

umgesetzt wird.
Beachtet man nun, dass - laut der Ergebnisse der Befragung - hingegen 83,2% der

Antragsteller/innen auf Fruhpension (Confidence Interval 2,51) in arztlicher
Behandlung stehen, so bietet sich hier ein ersten Ansatz, die Betroffenen fruher zu
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erreichen. Die Uberlegung geht dahin, im niedergelassenen &rztlichen Bereich
einen standardisierten Test in Bezug auf die Arbeitsfahigkeit einzusetzen und
bei auffalligen Ergebnissen, natiurlich vorausgesetzt der Einwilligung der
Betroffenen, den/die zustandige/n Arbeitsmediziner/in zu verstandigen. Auf diese
Weise erreicht man naturlich nur den Anteil der noch Erwerbstatigen, da ja sonst
kein/e ansprechbare/r Arbeitsmediziner/in namhaft gemacht werden kann. Selbst
zum Zeitpunkt der Antragstellung waren noch 21,5% der Befragten in einem
aufrechten Dienstverhaltnis. Immerhin 59,8% aller befragten Antragsteller/innen sind
noch innerhalb der letzten zwei Jahre einer Beschaftigung nachgegangen. In diesen
zwei Jahren hatten somit die zustandigen Arbeits- und Wirtschaftsmediziner/innen
noch ausreichend Zeit gehabt, im bestehenden Arbeitsumfeld der Betroffenen
geeignete MaRnahmen gegen ein vorzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben
zu setzen. Welcher standardisierte Test sich flr einen Einsatz im niedergelassenen
arztlichen Bereich zur Beurteilung der Arbeitsfahigkeit am besten eignet, konnte der
Inhalt weiterer Forschung sein. Eine Moglichkeit ware hier zum Beispiel der Einsatz
des ,,Work Ability Index* (WAI). Der WAI ist ein Messinstrument zur Erfassung der
Arbeitsfahigkeit von Erwerbstatigen. Er wird auch als Arbeitsfahigkeitsindex oder
Arbeitsbewaltigungsindex bezeichnet. Beim WAI handelt sich um einen Fragebogen,
der entweder von den Befragten selbst oder von Dritten, z.B. Arzt/innen bei der
Untersuchung, ausgefullt wird. Ziel der Anwendung ist die Forderung bzw. Erhaltung
der Arbeitsfahigkeit der Beschaftigten. Der WAI unterscheidet sich von klassischen
Fragebogeninstrumenten in dem Sinne, dass es sich hierbei um ein sehr
heterogenes Konstrukt handelt, welches sich durch zehn Fragen aus
unterschiedlichen Bereichen zusammensetzt. Der WAI ist in diesem Zusammenhang
kein Messinstrument im herkdmmlichen Sinne, sondern in erster Linie als Index,
Indikator oder als ,tool” zu verstehen, welches in engem Zusammenhang mit dem
Konzept der Arbeitsfahigkeit anzuwenden ist (vgl. WAI-Netzwerk, Work Ability Index,
online unter URL: http://www.arbeitsfaehigkeit.uni-wuppertal.de/index.php?WAI-
Online [Zugriff am 02.01.2014] ). Der ermittelte Punktwert beschreibt das Verhaltnis
von aktueller Leistungsfahigkeit zu gestellter Arbeitsanforderung. Eine hohe
Punktzahl bedeutet, dass das Verhaltnis ,in Ordnung“ ist und eine niedrige gibt

Hinweise darauf, dass das Verhaltnis ,gestort” ist. Diese Kennzahl wirde sich dann
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fur die Auswahl der Meldungen an die Arbeitsmediziner/innen eignen. Im Falle eines
Einsatzes dieses Testes sind jedenfalls die Lizenzrechte beim ,Finnish Institute of
Occupational Health” zu bertcksichtigen. Zur Steigerung der Akzeptanz derartiger
Testverfahren im niedergelassenen arztlichen Bereich ware auch eine
entsprechende Honorierung durch den zustandigen Sozialversicherungstrager im
Sinne der Nachhaltigkeit anzustreben.

Eine weitere Moglichkeit zur fruhen Erreichung der durch psychische Leiden
beeintrachtigten  Arbeithnehmer bietet sich im Rahmen von stationaren
psychiatrischen Rehabilitationen. Ein Anteil von 43% aller befragten Antragsteller auf
Frahpension mit psychischem Hintergrund war bereits einmal und ofter auf einer
stationaren psychiatrischen Rehabilitation. Verglichen mit dem ebenfalls geringen
Anteil von Befragten mit arbeitsmedizinischem Kontakt im Vorfeld der Antragstellung
am Gesamtkollektiv (28% - siehe Abb.17), ist in der Gruppe mit einer stationaren
psychiatrischen Rehabilitation vor Antragstellung der vergleichbare Anteil mit 21,7%
noch geringer. Es lasst sich davon ableiten, dass es offensichtlich noch keine
unmittelbare Ruckkoppelung von den im Rahmen einer psychiatrischen
Rehabilitation erarbeiteten notwendigen Mallnahmen fur das Arbeitsumfeld der
Betroffenen an betriebsarztliche Dienste gibt. Hier ware anzustreben, dass es nach
einer stationaren Rehabilitation - wieder natirlich vorausgesetzt einer Einwilligung
der Betroffenen - bei Personen mit aufrechtem Arbeitsverhaltnis eine
standardisierte Meldung an die zustandigen Arbeits- und/oder Wirtschafts-
mediziner/innen gibt. Die zustandigen Sozialversicherungstrager konnten einen
derartigen Bericht als verbindlichen Bestandteil in die Rahmenvertrage mit den

jeweiligen Rehabilitationszentren fur Psychiatrie aufnehmen.

Wirtschaftsmediziner/innen sind dartUberhinaus dann auch gefordert, die
Arbeitnehmer/innen rechtzeitig Uber die Mdoglichkeit einer stationaren psychiatrischen
Rehabilitation Uber den zustandigen Sozialversicherungstrager zu informieren. In der
Gruppe der Arbeitnehmer/innen, die das erste Mal innerhalb der letzten zwei Jahre in
ihrer Arbeitsfahigkeit beeintrachtig waren, ist der Anteil mit psychiatrischer
Rehabilitation im Vorfeld der Antragstellung auf Frihpension mit 23,8% derzeit nur
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ungefahr halb so grof3, wie in allen anderen untersuchten Gruppen mit bereits langer
bestehenden Beeintrachtigungen. Bereits bei der ersten Wahrnehmung von
Beeintrachtigungen der Arbeitsfahigkeit der Arbeitnehmer/innen durch psychische
Storungen sollte von den betreuenden Wirtschaftsmediziner/innen an diese Art der
Frahintervention gedacht werden. Entsprechende Antrage sind beim zustandigen

Sozialversicherungstrager einzubringen.

Am Beispiel der Schweiz konnte auch gezeigt werden, in welchem Ausmal} eine
Anderung der Rahmenbedingungen fiir den Zugang zu krankheitsbedingten
Frihpensionen im staatlichen System (inklusive Gesetzesanderungen) einen
Einfluss auf die Neuzugange zu dieser Pensionsart hat. In Osterreich treten ab dem
ersten Janner 2014 im Rahmen des Sozialrechts-Anderungsgesetzes 2012 (78.
Novelle zum Allgemeinen Sozialversicherungsgesetz und Anderung des
Arbeitslosenversicherungsgesetzes 1977) Neuregelungen im Bereich der Invaliditats-
bzw. Berufsunfahigkeitspensionen fur unter 50-jahrige Personen, das heil3t fur ab 1.
Janner 1964 geborene Personen, in Kraft. Diesem Personenkreis soll bei
gesundheitlicher Beeintrachtigung vermehrt durch berufliche und medizinische
Malinahmen der Rehabilitation eine langere Erwerbstatigkeit ermdglicht bzw. durch
enge Kooperation zwischen der Pensionsversicherungsanstalt, den Kranken-
versicherungstragern und dem Arbeitsmarktservice der Wiedereinstieg in das
Arbeitsleben gewahrleistet werden. Bei der Koordination dieser Zusammenarbeit
sollten sich Wirtschaftsmediziner/innen mit ihren systemischen Ansatzen
vermehrt einbringen. Auch die seit erstem Janner 2013 im Rahmen einer Novelle
zum Arbeithehmer/innenschutzgesetz verpflichtende Evaluierung psychischer
Belastungen am  Arbeitsplatz  bietet eine gute Plattform  fiir
wirtschaftsmedizinische Ansatze. Ein deklariertes Ziel der Novelle ist, den
notwendigen Bewusstseinsbildungsprozess bei den Verantwortlichen in den
Betrieben zu unterstiutzen und die Auseinandersetzung mit diesem Thema in den
Betrieben zu intensivieren (vgl. BMASK, 2013) - eine der Kernkompetenzen von
Wirtschaftsmediziner/innen.
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In Deutschland gibt es fur Versicherte, die nur noch von drei bis unter sechs Stunden
taglich arbeiten konnen, eine Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung (im
Unterschied zur vollen Erwerbsminderungsrente). Derartige flexible Modelle fur eine
Friihpension wéaren auch fiir Osterreich wiinschenswert. Bei der Entwicklung von
entsprechenden Modellen fiir psychisch beeintrachtigte Arbeithehmer/innen
mit ausreichender Restarbeitsfahigkeit konnten sich Wirtschaftsmediziner/innen

mit ihrem besonderen Verstandnis fur die Arbeitgeberseite bestens einbringen.

Die Erhebung von vergleichenden Daten zum Thema ,Frihpension mit psychischen
Erkrankungen® aus Deutschland und der Schweiz, hat auf der einen Seite gezeigt,
dass die GroRBenordnung des Problems in den zwei gut vergleichbaren
Volkswirtschaften dieselbe ist. Auf der anderen Seite eroffnet sich auf Basis der unter
Kapitel 4.2 zitierten Studie aus der Schweiz von Baer & Fasel (2011) einer der
konkretesten  wirtschaftsmedizinischen Ansatze in der Pravention von
Frahpensionierungen. Die Studie zeigt zum einen auf, dass psychische
Erkrankungen — insbesondere  Personlichkeitsstorungen  als  haufigster
Berentungsgrund — haufig nicht oder erst spat als solche von Vorgesetzten und
Personalverantwortlichen wahrgenommen werden. Zum anderen zeigt sich, dass
Vorgesetzte kaum in der Lage sind, derartige Problemsituationen wirksam
anzugehen. Dazu gehort auch, dass professionelle Unterstitzung (z.B. durch
Arztinnen/Arzte, externe Beratungsstellen oder IV-Stellen) selten oder zu spét in
Anspruch genommen wird. Meist enden derartige Problemsituationen in einer
Auflosung des Arbeitsverhaltnisses. Diese Untersuchung weist darauf hin, dass die
zunehmende Ausgliederung psychisch belasteter Personen aus dem Arbeitsleben
unter anderem stark mit der Uberforderung der Arbeitgebenden zu tun hat (vgl.
Schuler, D. & Burla, L., 2012, S.67-68). Und genau da mussen Wirtschafts-
mediziner/innen mit ihrem Fachwissen bezuglich FUhrungs- und
Organisationsstrukturen sowie Unternehmenskultur ansetzen. Zu einer guten
wirtschaftsmedizinischen Betreuung der Unternehmen gehort zu einem groRen
Teil die Beratung der Fuhrungskrafte im Umgang mit psychisch
beeintrachtigten Arbeithehmern. Gezielte Schulungen von Vorgesetzten und
Personalverantwortlichen zum Thema ,Psychische Beeintrachtigung von
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Arbeitnehmer/innen® sollten ein fixer Bestandteil des Betreuungskonzeptes sein, um
eine Uberforderung der Arbeitgebenden mit den meist sensiblen Situationen

hintanzuhalten.

Vor dem Hintergrund der zunehmenden Bedeutung von psychischen Erkrankungen
als Ursache von Invaliditats- bzw. Berufsunfahigkeitspensionen konnte in dieser
Arbeit gezeigt werden, dass es sowohl arbeithehmerseitig als auch arbeitgeberseitig
viele wirtschaftsmedizinische Ansatze am Bogen zwischen Pravention und
Rehabilitation gibt. Die relativ junge Gruppe an Wirtschaftsmediziner/innen ist daher
in naher Zukunft besonders gefordert, sich im Rahmen der erarbeiteten konzeptiven

Ansatze zur Vermeidung weiteren menschlichen Leidens einzubringen.

AbschlieRend seien hier die Guidelines fur Wirtschaftsmediziner/innen zur
Vermeidung einer weiteren Zunahme von Arbeitsunfahigkeiten mit psychischem

Hintergrund nochmals Ubersichtlich aufgelistet:

» Wirtschaftsmediziner/innen sollen sich ganz allgemein verstarkt dem

Thema ,,Psychische Gesundheit im Arbeitsumfeld“ widmen.

» Wirtschaftsmedizinische Ansatze in der Pravention gehen bei diesem

Thema liber das Individuum Mensch hinaus.

» Eine kontinuierliche qualifizierte Weiterbildung zu den Themen
,unternehmensfihrung“ und »Arbeitspsychologie* ist dafiir

unverzichtbar.

> Bei wirtschaftsmedizinischen Projekten zur Pravention von
Arbeitsunfahigkeit mit psychischem Hintergrund muss darauf bedacht
genommen werden, vor allem die Gruppe der uber 50-Jahrigen zu

erreichen.
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» Der Themenschwerpunkt bei den personenbezogenen praventiven

Ansatzen soll vor allem auf die affektiven Storungen abzielen.

» In einem ersten Schritt soll der Schwerpunkt der wirtschaftsmedizin-
ischen praventiven Ansatze bei den Blroarbeitsplatzen gesetzt werden.

» Wirtschaftsmediziner/innen sollen sich dafiir einsetzen, dass im
kurativen Bereich bei Bekanntwerden einer psychiatrischen Diagnose
ein standardisierter Test zur Erfassung der Arbeitsfahigkeit von
Erwerbstatigen zum Einsatz kommt und im Falle eines auffalligen
Ergebnisses eine Meldung an den/die zustandige/n Arbeitsmediziner/in

erfolgt - vorausgesetzt der Einwilligung des/r Betroffenen.

» Wirtschaftsmediziner/innen sollen sich dafiir einsetzen, dass es auch
nach einer stationaren psychiatrischen Rehabilitation - wieder natirlich
vorausgesetzt einer Einwilligung der Betroffenen - bei Personen mit
aufrechtem Arbeitsverhaltnis zu einer standardisierten Weitergabe der
im Rahmen einer psychiatrischen Rehabilitation erarbeiteten
notwendigen MaRBnahmen im Arbeitsumfeld der Betroffenen an
betriebsarztliche Dienste gibt.

» Wirtschaftsmediziner/innen sollen sich bei der Umsetzung der erst
kurzlich in Kraft getretenen Gesetzesanderungen zum Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetz und ASchG mit ihren Kernkompetenzen

einbringen.

» Eine Entwicklung von flexiblen Modellen fiir die Fruhpensionierung
(Teilrente) von psychisch beeintrachtigte Arbeitnehmer/innen mit
ausreichender Restarbeitsfahigkeit nach deutschem Modell ware
wiinschenswert. Dabei konnen sich Wirtschaftsmediziner/innen mit
ihrem besonderen Verstandnis fur die Arbeitgeberseite bestens

einbringen.
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» Zu einer wirtschaftsmedizinischen Betreuung der Unternehmen gehort
zu einem groRen Teil die Beratung der Fuhrungskrafte im Umgang mit
psychisch beeintrachtigten Arbeitnehmern. Gezielte Schulungen von
Vorgesetzten und Personalverantwortlichen zum Thema ,,Psychische
Beeintrachtigung von Arbeitnehmer/innen“ sollten ein fixer Bestandteil

des Betreuungskonzeptes sein.

Ziel der Arbeit war, die Rolle der Wirtschaftsmediziner/innen in der Pravention von
Arbeitsunfahigkeit mit psychischem Hintergrund zu unterstreichen. Insbesondere die
letzte hier angefuhrte Guideline spiegelt nochmals den wirtschaftsmedizinischen
Grundgedanken dazu gut wider.
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ANHANG: Fragebogen

FRAGEBOGEN

Sehr geehrte Damen und Herren!

Dieser Fragebogen ist Teil meiner Forschungsarbeit zum Thema ,In Fruhpension mit
psychiatrischen Krankheiten in Osterreich - Wirtschaftsmedizinische Ansatze am
Bogen zwischen Pravention und Rehabilitation®, welche ich im Rahmen meines

Studiums zum Master of Science an der Donauuniversitat Krems erstelle.

Die Befragung wird anonymisiert ausgewertet und erlaubt keine Riickschliisse
auf lhre Person.

Bitte fullen Sie den Fragebogen vollstandig aus und geben Sie ihn anschliefend am
Anmeldeschalter ab.

FUr Ruckfragen stehe ich jederzeit unter der Klappe 32212 (Dr. Christof Remtisch)
zur Verfugung. Unsere Mitarbeiterinnen am Anmeldeschalter verbinden Sie gerne zu
mir!

Zur Aufzeichnung, Bearbeitung und Speicherung lhrer Daten bendtige ich Ihr

Einverstandnis, darum ist Ihre Unterschrift unter der Einverstandniserklarung am

Ende des Fragebogens wichtig.

Mit freundlichen Griuf3en

Dr. Christof Remtisch
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FRAGEBOGEN

1. Wann hatten Sie das erste Mal das Gefiihl, durch lhr psychisches Leiden in

lhrer Arbeitsfahigkeit beeintrachtigt zu sein?

o vor mehr als 10 Jahren

o vor 5 bis 10 Jahren

o vor 2 bis 5 Jahren

innerhalb der letzten 2 Jahre

o

2. Hatten Sie bisher bezuglich lhres Leidens schon einmal Kontakt mit einem/r
Arbeitsmediziner/in (Betriebsarzt/arztin)?

o ja o nein

3. Sind Sie mit lhrem psychischen Leiden in arztlicher Behandlung?

o ja o nein

Wenn ,ja“, bitte um Angabe bei welchen Arzten/Arztinnen:
(auch beide maoglich)

o Arzt /Arztin fir Allgemeinmedizin (Hausarzt/arztin)

o Facharzt/arztin fur Psychiatrie

4. Wie oft waren Sie bisher schon auf einer stationaren psychiatrischen
Rehabilitation? (wie z.B.: 6-wochiger Aufenthalt in einer ProMente- Einrichtung oder
in Ottenschlag)

o hnhoch nie o 1 mal o 2 mal und ofter
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5. Sind Sie der Meinung, dass eine friilhe Kontaktaufnahme eines/r
Arbeitsmediziners/in (Betriebsarztes/arztin) mit psychisch beeintrachtigen
Arbeitnehmern/innen einen positiven Einfluss auf die weitere Arbeitsfahigkeit
hat?

o ja o nein

6. Stehen Sie derzeit in einem aufrechten Beschaftigungsverhaltnis?

o ja o nein

Wenn ,,nein“, wann haben Sie lhr letztes Beschaftigungsverhaltnis beendet?

o vor mehr als 10 Jahren

o vor 5 bis 10 Jahren

o vor 2 bis 5 Jahren

o innerhalb der letzten 2 Jahre

7. In welchem Beruf waren Sie in den letzten 10 Jahren uberwiegend tatig?

(bitte nur einen Beruf anfuhren)

BITTE UMBLATTERN!
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8. Zum Abschluss noch einige Angaben zu lhrer Person.
Hinweis: Ruckschlisse auf einzelne Personen sind dadurch aber nicht mdglich,

sodass lhre Anonymitat vollstandig gewahrt bleibt.

Geschlecht:
o mannlich

o weiblich

Lebensalter:
o bis 25 Jahre
o 26 bis 40 Jahre
o 41 bis 50 Jahre
o Uuber 50 Jahre

EINVERSTANDNISERKLARUNG

Ich wurde daruber informiert und bin damit einverstanden, dass meine im Rahmen
dieses Fragebogens erhobenen Angaben zur wissenschaftlichen Auswertung

verwendet werden konnen.

Datum: St. Polten, am

Unterschrift

Vielen Dank fur |hre Teilnahme und alles Gute auf Ihrem zukunftigen Weg!
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