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Wahrend die Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistungen die Verwendung des BIP be-
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einflusst, wirkt der mit der Krankheit i.A. verbundene Arbeitsausfall (negativ) auf die Héhe
des BIP. Fiir ein vollstiandiges Bild der krankheitsbedingten Belastungen einer Volkswirtschaft
miissen beide Faktoren beriicksichtigt werden. Der Arbeitsausfall durch Krankheit hiangt
u.a. von der Qualitat des Gesundheitswesens und der GroBziigigkeit der Lohnfortzahlung ab.
Der Produktionsausfall durch Krankheit erreicht in den meisten Lidndern ungefahr die Halfte

der Aufwendungen fiir Gesundheitsdienstleistungen. Bei den gesamten Kosten des Krank-

seins - Gesundheitsdienstleistungen und Arbeitsausfall - weist Deutschland unter den hier

Die volkswirtschaftlichen Kosten des Ge-
sundheitswesens werden meist durch die
Inanspruchnahme von Gesundheits-
dienstleistungen im Verhéltnis zum Brut-
toinlandsprodukt (BIP) — oder anders aus-
gedrickt: durch den Beitrag des Ge-
sundheitswesens zum BIP — gemessen.
Kranksein im Vergleich zum Gesundsein
fUhrt aber nicht nur zu einer anderen Ver-
wendung des BIP — eben fir Gesund-
heitsdienstleistungen statt fir andere GU-
ter und Dienste —, sondern wegen des
krankheitsbedingten Arbeitsausfalls auch
zu einer geringeren Hoéhe des BIP. In die-
sem Artikel wird gefragt,

e wie hoch der Produktionsausfall auf-
grund von Krankheit in verschiedenen
Landern ist,

e auf welche Griinde unterschiedlich ho-
he Krankenstande bzw. Produktions-
ausfélle zurlickgeflihrt werden kénnen

e und auf welchen Anteil am BIP sich die
gesamten volkswirtschaftlichen Kosten
des Krankseins — Gesundheitsdienst-
leistungen und Produktionsausfall — in
den verschiedenen Landern belaufen.

Krankenstand und Produktions-
ausfall

Als Quelle fir den krankheitsbedingten Ar-
beitsausfall diente v.a. die Gesundheits-
datenbank der OECD. Dabei wurden fir
diese Analyse nur Industrielander be-
rlcksichtigt. In etlichen Einzelfallen, wenn
Angaben dort fehlen oder unglaubwir-
dig sind, wurden auch nationale Quellen
herangezogen. FUr einige Lander, wie
Frankreich, Iltalien, Spanien oder Irland,
sind in den genannten Quellen keine, kei-
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betrachteten 20 Industrieldndern den dritth6chsten Wert auf.!

ne vergleichbaren oder nur erheblich ver-
altete Angaben verfugbar. Als Fall mit auf-
genommen wurde die DDRim Jahr 1988.

Die Krankensténde werden von den Lén-
dern auf verschiedene Weise angegeben:
als Zahl der Kalendertage, als Zahl der Ar-
beitstage oder in Prozent der Jahresar-
beitszeit pro Beschéftigtem. Soweit nicht
schon in den verfligbaren Angaben so
ausgedrlckt, wurde der Arbeitsausfall in
Prozent der jahrlichen Arbeitszeit umge-
rechnet. Es wird nun weiter von der An-
nahme ausgegangen, dass dieser Ar-
beitsausfall dem dadurch entstehenden
Produktionsausfall gleichgesetzt werden
kann. Dieses Vorgehen bietet allerdings
nur eine Ann&herung an die tatsachlichen
Verhéltnisse, v.a. auch deswegen, da die
Zahlenangaben sich meist nur auf die un-
selbstandig Beschéftigten beziehen und
die Krankheitstage der Selbstandigen
nicht erfassen.2 Tabelle 1 enthélt die An-

Wertvolle Hinweise verdanke ich Prof. Gerhard Hu-
ber, Berlin, Wolfgang Quaisser und Alexandra Re-
pegater, beide Osteuropa-Institut, Minchen, sowie
meinen ifo Kollegen Harald Blau, Wolfgang Ochel
und Martin Werding.

2 Daruber hinaus muss selbst ein vollstandig erfass-
ter Arbeitsausfall (in Prozent der Arbeitszeit) nicht
unbedingt in genau diesem MaBe auch zu einem
Produktionsausfall fihren. Das ware nur bei einer
Entlohnung nach dem Wertgrenzprodukt der Fall.
Selbst wenn dies unterstellt werden kann, wéren
Falle denkbar, in denen der Produktionsausfall
groBer (z.B. Maschinen bleiben unbesetzt), aber
auch kleiner (z.B. bei Krankheit ohne oder vor ei-
ner Krankmeldung) ist, als der ihm zugrunde lie-
gende Arbeitsausfall nach Krankmeldung. SchlieB-
lich sei darauf hingewiesen, dass der krankheits-
bedingte Produktionsausfall hier als Anteil am
tatsachlichen BIP (also am BIP »nach Krankheit«)
berechnet wird, wahrend die korrekte BezugsgroBe
eigentlich das (hdhere) BIP »ohne Krankheit« wéa-
re. Zur Zusammenfassung mit den Gesundheits-
dienstleistungen mussten dann auch diese auf das
BIP »ohne Krankheit« bezogen werden, was aber
unublich ist.
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Tab. 1
Krankheitsbedingter Arbeitsausfall
Gesamte
volkswirt-
Zahl der schaftl.
Arbeitstage, Verlorene Kosten des
verloren Arbeitstage | Kal.- | Arb.- | Arb.- | Arb.- | Ausgaben f.| Krankseins
wg. Krankheit,[ in % der tage | std. std. | tage | Gesundheit in %
pro Besch. jahrl. Arb.- p.a. pro p.a. |[in % d. BIP des BIP
Jahr und p.a. tage Tag (=(2) + (7))
(1) (2) ()] 4) (5) (6) () (8)
Australien 1995 6,3 2,8% 365 [1777 | 8,0 | 222 11,0% 13,8%
Belgien 1995 7,1 3,3% 365 | 1739 8,0 | 217 7,9% 11,2%
Deutschland 2000 4,2% 10,5% 14,7%
DDR 1988 6,3% 4,8% 11,1%
Finnland 1999 8,0 3,6% 365 [1757 | 8,0 | 220 7,9% 11,5%
Frankreich 1988 15,7 7,2% 365 | 1742 | 8,0 | 218 8,5% 15,7%
Kanada 1998 6,6 2,8% 365 [1863 | 8,0 | 233 9,3% 12,1%
Luxemburg 1992 10,1 4,6% 365 | 1766 | 8,0 | 221 6,6% 11,2%
Niederlande 1999 5,8% 8,8% 14,6%
Norwegen 1995 14,0 6,4% 365 | 1748 [ 8,0 | 219 7,5% 13,9%
Osterreich 1998 12,6 5,8% 365 [1728 | 8,0 | 216 9,0% 14,8%
Polen 1995 15,7 7,0% 365 | 1796 [ 8,0 | 225 5,3% 12,3%
Portugal 1989 4,4 1,9% 365 [1806 | 8,0 | 226 7,9% 9,8%
Schweden 2000 4,0% 9,2% 13,2%
Schweiz 1997 7,0 3,0% 365 [1861 | 8,0 | 233 10,1% 13,1%
Slowakei 1999 5,3% 8,6% 13,9%
Tsch. Rep. 1998 5,8% 7,6% 13,4%
Ungarn 1998 4,3% 5,3% 9,6%
USA 1996 4,8 2,0% 365 [1916 | 8,0 | 240 13,7% 15,7%
Ver. Konigr. 1998 8,5 3,7% 365 | 1839 ( 8,0 | 230 8,0% 11,7%
Anmerkungen:
Fett gedruckte Angaben zum Krankenstand: Angaben aus der Statistik
nicht fett: Zahlen errechnet; entweder krankheitsbedingt ausgefallene Arbeitstage (1)
aus Kalendertage-Fehlzeiten (nicht aufgefiihrt)
oder Fehlzeiten in % (2) aus ausgefallenene Arbeitstagen (1); Umrechnung uber (3) - (6).
Bei der in einigen Fallen notwendigen Umrechnung von Kalendertagen in Arbeitstage
wurde unterstellt, dass sich die Kalendertage Krankheit pro rata verteilen auf Arbeitstage und Nicht-Arbeitstage
(Feiertage und Urlaub).
Spalte (2): Produktionsausfall in % des BIP.
Spalte (7): Beitrag des Gesundheitswesens zum BIP.
Die Angaben in den Spalten (3) - (6) sind nur dann aufgenommen, wenn sie zur Berechnung der Spalte (2)
erforderlich waren. Aktualitét: Die Tabelle enthélt die aktuellsten und gleichzeitig international vergleichbaren
verfligbaren Werte.

Quellen: Spalten (1), (2) und (7): OECD Health Data 2000 sowie Angaben aus statistischen Jahrbiichern
einzelner Lander. Spalte (4): IMD, World Competitiveness Yearbook 1999.

gaben zum Krankenstand sowie die Daten, die zur Um-
rechnung von Kalender- in Arbeitstage und von der Zahl
der Arbeitstage in prozentualen Arbeitsausfall benutzt wur-
den.3In Abbildung 1 ist der Krankenstand graphisch wieder-
gegeben.

Die Unterschiede in den Krankenstanden sind betrachtlich.
In den USA fallen nur 2% der jéhrlichen Arbeitszeit krank-

3 Spalten (7) und (8) — die Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistun-
genin Prozent des BIP und die gesamten volkswirtschaftlichen Kosten des
Gesundheitswesens — sind der Einfachheit bereits hier eingetragen. Am
Ende des Artikels kommen wir darauf zurtick.

heitsbedingt aus, in Australien, Kanada und der Schweiz
sind es 3% oder weniger.# Dagegen betragen die entspre-
chenden Zahlen in Deutschland 4,2%, in Osterreich 5,8%
und in Polen angeblich sogar fast 9%. Auch in der DDR
(1988) war der Krankenstand mit 6,3% der Arbeitszeit be-
trachtlich.

In einigen Landern, wie z.B. in Deutschland, werden die
Arbeitsunfahigkeitstage auf der Grundlage der von den

4 Der besonders niedrige Krankenstand in den USA mag teilweise auch an
speziellen Ursachen liegen, so z.B. an der dort verh&ltnismaBig niedrigen
Quote der Krankenversicherten an der Gesamtbevolkerung.
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Abb. 1
Krankensténde im internationalen Vergleich

in % der jahrlichen Arbeitszeit

Die Ursachen fur den krankheitsbedingten
Arbeitsausfall in einem Land sind vielfaltig.
Von Bedeutung sind einmal die Bedingun-
gen, unter denen Krankheiten entstehen. Da-
zu gehoren insbesondere MaBnahmen zur
Sicherheit am Arbeitsplatz. Zum zweiten
spielt eine Rolle, wie gut und schnell ent-
standene Krankheiten geheilt werden. Zum
dritten durfte von Bedeutung sein, wie die
Lohnfortzahlung im Krankheitsfall in den ein-
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w €S &S R R A ren uns im Folgenden auf den zweiten und

Quelle: siehe Tabelle 1.
Die meisten Angaben beziehen sich auf die Jahre 1998 - 2000.

Arzten ausgestellten Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen
gezahlt. Dabei werden grundsétzlich Kalendertage erfasst.
Diese werden dann in die Kennziffer »Krankenstand in
Prozent der Arbeitstage« umgerechnet und so in der Sta-
tistik veroffentlicht. Dies ist aber i.A. nicht identisch mit
dem Krankenstand der Erwerbsbevdlkerung insgesamt.
In den meisten Landern, so auch in Deutschland, ent-
halten die verdffentlichten zusammenfassenden Angaben
nur die Arbeitsunfahigkeit der in den gesetzlichen Kran-
kenkassen versicherten abhangig Beschaftigten. Selb-
standige und privatversicherte Unselbstandige werden
darin nicht erfasst. Wenn sich deren Krankenstand von
dem der Pflichtversicherten unterscheidet, wére auch der
Krankenstand der Erwerbsbevdlkerung insgesamt an-
ders, und zwar vermutlich etwas niedriger als in den of-
fiziellen Angaben Uber den Krankenstand zum Ausdruck
kommt.

Auf der anderen Seite sind aber die offiziellen Angaben in-
sofern zu niedrig, als sie nur diejenigen Fal-
le von krankheitsbedingter Arbeitsunféahig-
keit erfassen, die auf einem &rztlichen Attest
beruhen. Ein solches Attest aber ist in vielen

Abb. 2

dritten der genannten drei Einflussfaktoren.

Wie gut und schnell eingetretene Erkran-

kungen geheilt werden, hangt von der Qua-
litat des nationalen Gesundheitswesens ab. Denn die
Qualitdt der Behandlung und die Lange der Wartezeiten
auf eine Behandlung sind fur die Zahl der Krankheitstage
von groBer Bedeutung. Nun ist die »Qualitat des Gesund-
heitswesens« allerdings ein auBerordentlich komplexer In-
dikator, der daher hier nur in sehr vereinfachter Weise ab-
gebildet werden kann. Dies soll durch die Inanspruchnah-
me von Gesundheitsdienstleistungen gemessen am BIP ge-
schehen.b

Abbildung 2 zeigt erwartungsgemani keine ungeordnete
»Punktwolke«. Allerdings ist der Zusammenhang zwischen
den beiden Variablen auch nicht GberméBig eng.” Es lasst
sich aber im GroBen und Ganzen sagen: Je hdher der Bei-

6 Dieser Indikator bietet auch deswegen nur eine grobe Annéherung, weil er
den »Input« misst, wahrend »Qualitdt« den »Output« charakterisiert.
7 Korrelationskoeffizient von - 0,57.

Krankenstand und Ausgaben fiir Gesundheitsdienstleistungen

L&ndern erst nach einer Krankheitsdauer von
einigen Tagen (in vielen Betrieben und Dienst-
stellen in Deutschland ab dem vierten Tag)
zwingend erforderlich. Der Umfang der auf
diese Weise nicht erfassten Krankheitstage
durfte nicht unbetréchtlich sein. Zur Ab-
schétzung der GroBenordnung: In Deutsch-
land entfallen allein ca. 30% der gemelde-
ten Krankheitsfélle auf eine Dauer von bis
zu drei Tagen, was einem Anteil an allen (ge-
meldeten) Arbeitsausfalltagen von etwa 8%
entspricht.5

N
o
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5 Bundesverband der Betriebskrankenkassen, 1999.
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DDR
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Krankenstand in % der jahrlichen Arbeitszeit

Frankreich

Osterreich

Ungarn @ @ Deutschland

L Portugal USA

10.5

45 5.5 6.5 75 8.5 9.5 115 125 135 145

Ausgaben fiir Gesundheitsdienstleistungen in % des BIP

Korrelationskoeffizient: -0,57

Quelle: siehe Tabelle 1.
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Tab. 2
Einkommen bei Krankheit, in % des Arbeitseinkommens

Land am 1. am 2. am 3. am 10. am 20. am 50. am 100. | Gesamtbewertung: GrofR3-
Tag Tag Tag Tag Tag Tag Tag zugigkeit der LFZ
Australien nicht umrechenbare Angaben; Obergrenze bei ca. 50% des Durchschnittsein- | gering
kommens
Belgien 100 100 100 100 100 60 60 hoch
DDR (1988) 90 90 90 90 90 50 50 hoch
Deutschland (2001) | 100 100 100 100 100 70 70 hoch
Finnland 70 70 70 70 70 70 70 mittel
GroRbritannien 0 0 0 nicht umrechenbare Angaben; Obergrenze | gering
bei ca. 50% des Durchschnittseinkommens
Luxemburg 100 100 100 100 100 100 100 hoch
Niederlande 70 70 70 70 70 70 70 mittel
Norwegen 100 100 100 100 100 100 100 hoch
Osterreich 100 100 100 100 100 100 50 hoch
Polen 80 80 80 80 80 80 80 mittel
Portugal 0 0 0 65 65 65 65 gering
Schweden 0 80 80 80 80 80 80 mittel
Schweiz 0 0 0 Hoéhe gemaR individueller oder betriebstypi- | gering
scher Vereinbarung
Slowakei 70 70 70 90 90 90 90 mittel
Tschechische Rep. | 50 50 50 69 69 69 69 mittel
Ungarn 80 80 80 80 70 70 70 mittel
USA 0 0 0 60 60 60 60 Gering
Anmerkungen:
Deutschland: Regelung seit Januar 1999; von Oktober 1996 bis Dezember 1998 waren fir die ersten sechs }Nochen der Krankheit
gesetzlich nur 80% vorgeschrieben, gemaR Tarifvereinbarungen wurden aber auch in dieser Zeit in vigering men 100%
gezahit.
USA: Die Werte unterscheiden sich von Bundesstaat zu Bundesstaat. Hier wurden plausibel erscheinende mittlere Werte genom-
men. Die Lohnfortzahlung in den USA beginnt am 8. Tag der Krankheit.
Frankreich und Kanada wurden hier wegen fehlender oder unplausibler Angaben weggelassen.
LFZ: Lohnfortzahlung.

Quellen: Die Angaben zur Lohnfortzahlung stiitzen sich auf die Datenbank »Social Security Programs Throughout the World« des amerikani-
schen Sozialministeriums sowie auf die Datenbank MISSOC der Europaischen Kommission. In einigen Féllen, so fir die DDR (1998) und fur

Ungarn, wurden auch eigene Recherchen angestellt.

Umrechnung, Darstellung und Bewertung: ifo Institut.

trag der Gesundheitsdienstleistungen zum BIP (also: je ho-
her die Qualitat des Gesundheitswesens) ist, desto niedri-
ger ist auch der Krankenstand.8

Neben der Qualitat des Gesundheitswesens durfte aber fir
den Umfang der krankheitsbedingten Arbeitsausfalle auch die
Hohe der Lohnfortzahlung von Bedeutung sein. Die Anga-
ben zur Lohnfortzahlung® enthalten z.T. sehr viele institutio-
nelle Details, die nicht immer direkt vergleichbar und in man-
chen Fallen fUr unsere Frage auch nicht immer relevant sind

@

Der Anteil der Gesundheitsdienstleistungen am BIP wiederum hangt u.a.
von der Hohe des Pro-Kopf-Einkommens ab, denn Gesundheit ist ein »su-
periores« Gut.

OECD (2000) sowie eigene Recherchen.

©

(z.B. die Frage, wer zahlt — der Arbeitgeber oder die Kran-
kenversicherung). Um Vergleichbarkeit herzustellen und die
Angaben so zu prasentieren, dass sie fUr unsere Zwecke aus-
sagekraftig sind, wurde versucht, die Angaben auszuwerten
und umzurechnen, und zwar so, dass die Einkommen bzw.
der Einkommensausfall an bestimmten einzelnen Tagen ei-
nes Krankheitsverlaufs deutlich werden.0 Tabelle 2 prasen-
tiert die verschiedenen Regelungen der Lohnfortzahlung.

Die Unterschiede in der Lohnfortzahlung zwischen den Lan-

dern sind betrachtlich, wobei die gréBten Unterschiede wah-
rend der ersten ein bis drei Krankheitstage bestehen. Hier

10 Bei wiederholter Krankheit innerhalb eines Jahres kénnen die Regelun-
gen in einzelnen L&ndern anders sein.

54. Jahrgang - ifo Schnelldienst 21/2001
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variiert der Fortzahlungssatz zwischen 0% und 100%. »0%«
entspricht dabei einem Karenztag, d.h. einem Tag ohne
Lohnfortzahlung. In finf der hier betrachteten 18 Lander gel-
ten ein oder mehrere Karenztage, in den USA sind es so-
gar sieben. Am 50. oder 100. Krankheitstag sind die Unter-
schiede zwischen den L&ndern dagegen weit geringer. In
Norwegen und Luxemburg wird auch dann noch 100% des
Einkommens gezahlt, wahrend die Kranken in den meisten
Landern dann zwischen 50 und 90% erhalten.

Die in Tabelle 2 vorgenommene Auswertung und Prasenta-
tion der verschiedenen Lohnfortzahlungssysteme stellt be-
reits eine Reduktion der Komplexitat der Regelungen dar.
Um nun eine Beziehung zwischen den Krankenstanden und
der Lohnfortzahlung herzustellen bzw. diese Beziehung deut-
lich zu machen, mussten die Regelungen auf eine Variable
kondensiert werden, was durch eine zusammenfassende
Bewertung der GroBzUgigkeit der Lohnfortzahlung versucht
wurde. Diese Bewertung orientiert sich Uberwiegend an der
Regelung fiir die ersten Krankheitstage. Sie stellt im Ubri-
gen kein kontinuierliches Maf3 dar, sondern teilt die Lohn-
fortzahlungsregelungen in drei Gruppen ein (wenig groBRzU-
gig, mittel, sehr groBzigig).

In Abbildung 3 wird die zusammenfassende Bewertung aus
Tabelle 2 mit den Krankenstanden in Beziehung gesetzt.

Vergleichen wir zun&chst die Krankenstande in den beiden
Landergruppen mit sehr und mittelmaBig groRzigiger Lohn-
fortzahlung. Diese unterscheiden sich auf den ersten Blick
nicht sehr stark von einander, wobei v.a. die Félle Polens und
Belgiens den vermuteten Zusammenhang stéren. Betrach-
tet man diese jedoch als »Ausreiler«, ist eine Tendenz ho-
herer Krankenstande bei groBzlgigerer Lohnfortzahlung
erkennbar. Vergleicht man dagegen die »wenig groBzUugi-
gen« mit den »mittleren« oder mit den »sehr groBzigigen«
L&andern, ist der Zusammenhang recht deutlich. Es l&sst sich

Abb. 3
Krankenstand und Lohnfortzahlung

daher sagen, dass der von vornherein plausible Zusam-
menhang zwischen Krankenstand und GroBzligigkeit der
Lohnfortzahlung von dem statistischen Material belegt wird,
und zwar in dem Sinne, dass eine groBRzUgigere Lohnfort-
zahlung mit hdheren Krankenstanden einhergeht.

Es kommen noch eine Reihe weiterer Einflussfaktoren in
Frage, die hier allerdings nicht statistisch untersucht werden
konnen. Je hoher die Erwerbsquote ist, v.a. auch die Frau-
enerwerbsquote, umso haufiger durfte der Fall eintreten,
dass kranke Kinder von der Mutter oder dem Vater vor-
Ubergehend zu Hause betreut werden mussen und sich die-
se dann krankmelden. Daneben kdnnen auch offizielle und
legale »zweite Jobs« ebenso wie Aktivitaten in der Schat-
tenwirtschaft zu vermehrten (inkorrekten) Krankmeldungen
bei der »ersten« Arbeitsstelle flihren. So wird z.B. der auBer-
ordentlich hohe Krankenstand in Polen (letzte Angabe 1995:
8,9% der Arbeitszeit) teilweise darauf zurlickgefuhrt, dass
sich manche Polen krankmelden, 80% Krankengeld erhal-
ten und dann im Ausland (z.T. schwarz) arbeiten.’’ Auch
dirfte die Zufriedenheit am Arbeitsplatz fir die Haufig-
keit und Dauer von Erkrankungen eine Rolle spielen.’2 Von
besonderer Bedeutung ist weiter auch die Konjunkturlage
und das damit einhergehende unterschiedliche Risiko, den
Arbeitsplatz zu verlieren. Schlielich kommen auch demo-
graphische Faktoren in Betracht, wie v.a. die Altersstuktur
der Bevdlkerung sowie die Invalidenquote.

AbschlieBend sollen die Angaben Uber die Produktionsver-
luste durch Krankheit mit den Ausgaben flir Gesundheits-
dienstleistungen zusammengefihrt werden. Dabei werden
beide Angaben addiert. Abbildung 4 zeigt das Ergebnis.

Die BerUcksichtigung der gesamten volkswirtschaftlichen Kos-
ten flhrt (a) zu etwas geringeren Unterschie-
den zwischen den L&ndern. In dieser Nivel-
lierung zeigt sich, dass die Hohe der Kosten
des Gesundheitswesens tats&chlich tenden-

Krankenstand in % der jéhrlichen Arbeitszeit
10

9
8
7 Polen
Norwegen
B DDR (1998)
6 @ liroince @ Osterreich
5 Slowakei
Ungarn Luxemburg
4 itanni Schweden Deutschland
) GroRbritannien ek
3 . Schweiz [ ] Belgien
Australien
2 USA
Portugal
1
0 - 5
weni B sehr
9 mittel o
groRzlgig groRzlgig

GroRzugigkeit der Lohnfortzahlung

Quelle: siehe Tabelle 1 und 2.
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ziell einen gunstigen Einfluss auf das Aus-
malB der Krankenst&nde ausUbt. AuBerdem
(b) ist die Reihenfolge der Lander verandert
im Vergleich mit der BerUcksichtigung nur der
Gesundheitsdienstleistungen. An der Spitze

1 Im Zuge der in 2000 angelaufenen Reform des Ge-
sundheitswesens in Polen ist u.a. vorgesehen, die
Krankschreibungen der Arzte von speziellen Vertrau-
ensarzten (Arzte, denen die Behorden und Unter-
nehmen vertrauen) Uberprifen zu lassen.

Uber ihre diesbeztiglichen Erkenntnisse und Anstren-
gungen berichten in Deutschland tatige groBe Unter-
nehmen (Bertelsmann-Stiftung/Hans-Bockler-Stiftung,
2000).

o
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Abb. 4 IMD (1999), The World Competitiveness Yearbook, Lau-
sanne.
Die volkswirtschaftlichen Kosten des Krankenseins OFECD (2000), Health Data 2000, Paris.
Gesamte volkswirtschaftliche Kosten, in % des BIP Osterkamp, R. (2001), »Das deutsche Gesundheitssys-
18 tem im internationalen Vergleich«, ifo Schnelldienst,
54(10), S. 9-16.
16 [l Krankheitsbedingter Arbeitsausfall / BIP Schulenburg, M. und W. Greiner (2000), Gesundheits-
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4 M Kosten des Gesundheitswesens / BIP Gkonomik, Ttbingen.
Statistische Jahrblcher verschiedener Lander.
US-Regierung, Office of Policy — Social Security (1999),
Social Security Programs Throughout the World,
H i (www.ssa.gov/statistics/ssptw/1999/english/index.html).
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Quelle: siehe Tabelle 1.

liegen die USA (15,7%)'3, wahrend Deutschland dicht da-
hinter auf Platz 3 liegt (14,7%). Die geringsten gesamtwirt-
schaftlichen Kosten des Krankseins weist Ungarn auf (9,6%).

Ausblick

Unter den zahlreichen moglichen Ursachen des krankheits-
bedingten Arbeitsausfalls wurden hier nur zwei naher be-
leuchtet. Weitere Einflussfaktoren wurden erwahnt, aber nicht
analysiert. Es ergibt sich hier somit ein weites Feld flr weiter-
gehende Fragen und Untersuchungen. Angesichts dessen
sollten wirtschaftspolitische Schlussfolgerungen flir ein
bestimmtes Land, v.a. hinsichtlich der Frage der Wirkung ei-
ner Anderung von Dauer und Héhe der Lohnfortzahlung,
nicht voreilig gezogen werden. Zwar liegt es aufgrund der
in diesem Aufsatz dargelegten Zusammenhange nahe zu
vermuten, dass groBziigige Regelungen der Lohnfortzah-
lung »ausgenutzt« werden'4, aber es kénnen auch andere,
hier nicht analysierte Faktoren eine Rolle spielen. AuBer-
dem muUssten nicht nur Querschnittsanalysen (wie hier) son-
dern auch Zeitreinenanalysen angestellt werden.
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