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1. Einleitung

Das Gesundheitswesen erflllt nicht nur eine wichtige gesellschaftliche Aufgabe, indem es die
Gesundheitsversorgung der Bevolkerung gewdahrleistet und damit die Lebensqualitat erhdht,
sondern tragt mit seinen AkfivitGten auch mitteloar und unmittelbar zur wirtschaftlichen Leis-
tungsfahigkeit eines Landes bei.

Der unmittelbare wirtschaftliche Beitrag des Gesundheitssektors beruht auf seiner Bedeutung
als vergleichsweise groBer Wirtschaftssektor: Als eine der wichtigsten Dienstleistungsbranchen
lag der Anteil des Gesundheitswesens am &sterreichischen Bruttoinlandsprodukt im Jahr 2011
bei ca. 4,8% und wurde damit nur vom GroB- und Einzelhandel (11,2%), dem RealitGtenwesen
(9.6%), dem Bauwesen (6,8%) und den Bereichen 6ffentliche Verwaltung (5.7%) sowie Unter-
richt (5,4%) Ubertroffen. Noch mehr an Bedeutung gewinnt der Gesundheitssektor gemessen
an der Zahl der Arbeitspl@tze: Rund 279.000 Personen oder 6,5% aller Erwerbstatigen waren
2011 in diesem Bereich tatig, nur der Handel wies mit 13,1% einen hdéheren Anteil auf. Die
Beschdaftigung hat sich im Gesundheitssektor dabei seit 1980 mehr als verdoppelt, wahrend
sie im Durchschnitt aller Branchen im selben Zeitraum nur um rund 23% zunahm. Auch zwi-
schen 2000 und 2011 lag das Wachstum bei den im Gesundheitsbereich beschdaftigten Per-
sonen bei ca. 21% und damit weit Uber dem Durchschnitt von ca. 10%.

Uber seine Bedeutung als Wirtschaftsbranche hinaus tragt das Gesundheitswesen aber auch
mittelbar zur Wettbewerbsfdhigkeit einer Volkswirtschaft und damit zum Wirtschaftswachstum
bei: Insofern seine Aktivitadten tatsdchlich die Gesundheit bzw. das kdrperliche und psychi-
sche Wohlbefinden der Arbeitskrafte bzw. der Gesamtbevdlkerung in einer Volkswirtschaft
erhdhen, sind sie AnstoB fUr durchaus relevante ékonomische Effekte (Suhrcke et al., 2005). So
sind gesundere Erwerbstatige im Allgemeinen produktiver, und auch das Arbeitsangebot ist
mit dem Gesundheitszustand positiv korreliert. Zudem erreichen gesindere Kinder tendenziell
ein héheres Qualifikationsniveau und sind damit im spdateren Arbeitsleben produktiver, auch
kann eine I&ngere Lebenserwartung die Ersparnisbildung und damit die Kapitalakkumulation
positiv beeinflussen. All diese Effekte der Gesundheit auf die Wirtschaftsleistung sind empirisch
weitgehend gesichert, wobei jedoch Uber deren GréBenordnung (noch) keine Einhelligkeit in
der Literatur besteht. Neuere Ergebnisse deuten allerdings darauf hin, dass (auch) im
Gesundheitssystem sinkende Grenzerirdge zu beobachten sind: Je hoher das bereits existie-
rende Niveau der Gesundheitsversorgung, desto geringer die Ertrige zusatzlicher Investitio-
nen und Verbesserungen.

Nicht zuletzt ist der Gesundheitssektor auch durch einige strukturelle Besonderheiten gekenn-
zeichnet, die ihn von vielen anderen Branchen unterscheiden: Gesundheitsdienstleistungen
werden infernational kaum gehandelt, weshalb die Anbieter solcher Dienstleistungen auch
nur beschrdnkt internationalem Wettbewerb ausgesetzt sind. Dazu kommt, dass Gesund-
heitsdienstleistungen zu einem bedeutenden Teil Uber das Sozialversicherungssystem sowie
Uber direkte staatliche ZuschUsse finanziert werden. Beides erhdht die Gefahr von Ineffizien-



zen und Fehlallokationen, wenn zu viele Ressourcen in das Gesundheitssystem investiert wer-
den. Dies kann einerseits Uber hdhere Sozialversicherungsbeitrédge bzw. Steuern die Lohnkos-
ten erhdhen und damit die Wettbewerbsfahigkeit der Volkswirtschaft belasten. Andererseits
wird damit die Verwendung &ffentlicher Mittel fir andere staatliche Aufgaben einschranken.
Die optimale Ausgestaltung &ffentlicher Gesundheitssysteme ist daher vor dem Hintergrund
medizinisch-technologischer Fortschritte und demografischer Ver&nderungen nicht nur in
Osterreich, sondern auch in vielen anderen L&ndern eines der zentralen wirtschafts- und
gesellschaftspolitischen Reformanliegen der vergangenen sowie der kommenden Jahre.

Die Verbindungsstelle der &sterreichischen Bundesldnder hat das WIFO beauftragt, die regio-
nale volkswirtschaftliche Bedeutung von Spitdlern incl. ihrer Auswirkungen auf den regionalen
Wirtschaftsraum einer genaueren, quantitativ ausgerichteten Analyse zu unterziehen. Inner-
halb des sehr breiten und komplexen Themenkomplexes des dsterreichischen Gesundheitssys-
tems konzentriert sich unsere Studie also auf nur einen Aspekt — die 6konomische Bedeutung
der heimischen Krankenanstalten als einem, wenn auch wichtigen Teilbereich der gesamten
Gesundheitsinfrastruktur. Dabei versucht die Studie durchaus, den gréBeren Zusammenhang
nicht aus den Augen zu verlieren, weshalb auch Uberblicksartige Analysen zu den Charakte-
ristika und Besonderheiten des dsterreichischen Gesundheits- und Krankenanstaltensystems,
zu den Zusammenhdngen von Gesundheit und Wirtschaftsleistung, sowie zu den demogro-
phischen Effekten auf die Gesundheitsausgaben Platz finden. Inhaltlicher Fokus unserer Ana-
lyse ist aber die Rolle der Krankenanstalten als Unternehmen und damit als Produzenten und
Arbeitgeber in den Regionen.

Dabei geht unsere Analyse Uber eine Absch&tzung der von diesem Subsektor direkt erwirt-
schafteten Bruttowertschépfung und der Zahl seiner Beschdaftigten weit hinaus!). NatUrlich
beeinflussen die laufenden beftriebswirtschaftlichen Aufwendungen der Krankenanstalten,
(einschlieBlich ihrer Investitionsausgaben) Gber Multiplikatorprozesse die Wertschdpfungsaktivi-
taten anderer Bereiche der 6sterreichischen Wirtschaft. Sie werden in der Berechnung der
(unmittelbaren) volkswirtschaftlichen Bedeutung der Krankenanstalten in unserer Studie in
methodisch elaborierter Form bericksichtigt.

Daruber hinaus werden in der Studie auch regionale und inter-regionale Effekte abgeschatzt:
Die wirtschaftlichen AkfivitGten der Krankenanstalten werden an ihren lokalen Standorten
erfasst und auf Ebene der Bundesidnder ausgewiesen. Die notwendigen Zukdufe von GuUtern
und Dienstleistungen (indirekte Multiplikatoreffekte), aber auch die Konsumausgaben der
Beschdftigten in den Krankenanstalten (induzierte Multiplikatoreffekte) beguUnstigen in der
Folge nicht nur die Standortregionen der einzelnen Krankenanstalten, sondern auch die Wirt-
schaft in anderen Bundesl@dndern. Das AusmalB dieser inter-regionalen Spill-overs hangt von
den inter-regionalen Handelsbeziehungen ab, die wiederum von den strukturellen Unter-
schieden zwischen den Bundesldndern bestimmt werden: So werden Regionen, die sich stér-

1) In der offiziellen, von Statistik Austria publizierten volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung werden diese Indikatoren
lediglich fUr den Bereich Gesundheit und Soziales (Abschnitt Q) ausgewiesen. Eine volkswirtschaftliche Gesamtrech-
nung fUr die die Krankenanstalten umfassende Gruppe innerhalb dieses Abschnitts(Q 86.1) wird nicht publiziert.
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ker auf die Herstellung von Medizinprodukten spezialisiert haben, mehr Nutzen aus den wirt-
schaftlichen Aktivitaten der Krankenanstalten ziehen als andere, Ahnliches gilt fir die Produk-
fion von KonsumguUtern, die von der Nachfrage der Beschdftigten der Krankenanstalten
begUnstigt wird.

Um diese umfassenden volks- und regionalwirtschaftlichen Effekte der Krankenanstalten
abschatzen zu kbnnen, bedarf es eines geeigneten Instrumentariums, also eines makrodko-
nomischen Modells, das sowohl die wirtschaftlichen Verflechtungen zwischen den verschie-
denen Wirtschaftsbranchen als auch jene zwischen den Bundesldndern abbildet. Mit
ASCIANO (AuStrian Computable Non-linear Input-Output Model), einem dynamischen, mul-
tiregionalen dkonometrischen Input-Output Modell fUr Osterreich, steht ein solches, génzlich
neu aufgesetztes Modell fUr diese Studie zur Verfiugung. Aus den Modellsimulationen kénnen
fUr jedes Bundesland und jede Wirtschaftsbranche die Bruttowertschdpfung und die Zahl der
Beschdaftigten abgeleitet werden, die mit den wirtschaftlichen Akfivitaten aller Krankenanstal-
ten in Zusammenhang stehen.

Trotz dieser methodisch tiefgehenden Analyse unserer Fragestellung, muss deren enger inhalt-
licher Fokus naturlich in der Interpretation unserer Ergebnisse bericksichtigt werden:

Unsere Ergebnisse liefern keine empirische Grundlage fUr eine umfassende volkswirtschaftli-
che Bewertung des Osterreichischen Gesundheitssystems im Allgemeinen und des heimischen
Krankenanstaltensystems im Besonderen. Eine solche Bewertung musste notwendigerweise
Uber die (unmitteloaren) 6konomischen Effekte der Krankenanstalten hinausgehen und auch
die mittelbaren wirtschaftlichen Effekte von Gesundheit, vor allem aber auch deren nicht-
okonomischen Nutzen berUcksichtigen und diesem Nutzen die gesamten Kosten (direkte
sowie Opportunitdtskosten) des Systems gegenuberstellen. Eine solche, umfassende Kosten-
Nutzen-Analyse wurde bisher nicht geleistet und ist auch in unserer Studie nicht angestrebt.

Damit einhergehend ist es auch nicht maglich bzw. legitim, unsere Ergebnisse als Grundlage
fUr die Steuerung von o6ffentlichen Mitteln fUr das System der 6sterreichischen Spitdler heran-
zuziehen. Sehr wohl aber ké&nnen unsere Ergebnisse Anhaltspunkte dafir liefern, welche
unmittelbaren volkswirtschaftlichen bzw. regionaldkonomischen Effekte mit Verdnderungen
im Osterreichischen Krankenanstaltensystem einhergehen kdnnten: Zusétzliche oder einge-
sparte &ffentliche und private Mittel fur die stationdre Gesundheitsversorgung ver@ndern die
GréBe des Krankenanstaltensektors und damit auch die mit ihm direkt verbundenen
Beschdaftigungs- und Wertschdpfungseffekte. Dabei werden diese Wirkungen umso stérker
zum Tragen kommen, je kleinrGumiger die Analyseebene ist: So wird die SchlieBung eines ein-
zelnen Krankenhauses keine oder kaum Auswirkungen auf volkswirtschaftlicher, d.h. natio-
naler Ebene haben, kann aber mit merklichen Effekten auf der regionalen (Bundesldnder)
und sogar gravierenden Effekten auf der lokalen Ebene (Gemeinde, Bezirk) einhergehen.

Die Studie ist wie folgt gegliedert: Nach dieser Einleitung folgt im zweiten Abschnitt ein Aufriss
zu den wichtigsten Merkmalen und Besonderheiten des &sterreichischen Gesundheits- und
Krankenanstaltensystems. Neben einer Darstellung der institutionellen Rahmenbedingungen
werden dabei die Leistungen des Systems (Outcomes und Outputs) den eingesefzten Res-
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sourcen (Inputs) gegenuber gestellt, und daraus abgeleitete Kennzahlen in einem internatio-
nalen und interregionalen Vergleich betrachtet. Der Abschnitt schlieBt mit einer Erérterung
der Herausforderungen fUr das &sterreichische Gesundheitssystem vor dem Hintergrund
erheblicher Verdnderungen in den demographischen Rahmenbedingungen. Abschnitt Drei
widmet sich in der Folge der eigentlichen empirische Analyse der (regional-)wirtschaftlichen
Effekte der Krankenanstalten in Osterreich. Nach einem Uberblick Uber die (hier nicht im
Detail analysierten) mittelbaren Effekte des Gesundheitssystems auf die Wirtschaftsleistung
sowie einer Darstellung bisheriger Arbeiten zur Abschdtzung der (unmittelbaren) regionalwirt-
schaftlichen Effekte von Krankenanstalten werden hier zun&chst einige empirische Analysen
zur Bedeutung der Spitdler auf kleinrdumiger Ebene (Gemeinden, NUTS3-Ebene) angestellt.
Den Schwerpunkt der Analyse bildet allerdings die folgende modellgestUtzte Abschéatzung
der volkswirtschaftlichen und regionalwirtschaftlichen Effekte der Krankenanstalten auf natio-
naler und Bundesldnderebene. Hier wird zundchst das Modell ASCIANO vorgestellt, das fir
die quantitative Abschdtzung dieser Effekte eingesetzt wird. Einer Erdrterung der Daten-
grundlagen, Annahmen und Berechnungsschritte, die den angestellten Simulationen
zugrunde liegen, folgt eine ausfUhrliche Darstellung und Interpretation der Simulationsergeb-
nisse. Abschnitt 4 schlieBt die Studie mit einer Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse
ab.
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2. Das osterreichische Gesundheitswesen und seine Krankenanstalten

2.1

2.1.1

Deskriptiv-analytische Darstellung und internationaler Vergleich

Gesundheitsausgaben, Outcome und institutionelles Setting

Osterreich gibt einen hohen Anteil des Bruttoinlandsproduktes fUr das Gesundheitssystem aus,
und zwar sowohl in Hinblick auf &ffentliche als auch private Mittel. Insgesamt liegt Osterreich
nach jungst verfgbaren Daten (2010) mit einem Anteil von 11,0% Uber dem Durchschnitt der
EU 15 Staaten mit 10,2%; der Anteil der offentlichen Gesundheitsausgaben einschlieBlich
Langzeitpflege am Bruttoinlandsprodukt betragt 8,4%, wdahrend sich private Zahlungen auf
2,6% belaufen (Abbildung 2.1.1).

Abbildung 2.1.1: Gesamte 6ffentliche und private Gesundheitsausgaben in % des BIP
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Ubersicht 2.1.1:  Gesundheitsausgaben in Osterreich
Offentliche und Private Gesundheitsausgaben gemdB SHA in Mio. Euro

1990 1995 2000 2005 2010 Verédnderung in %

1990- | 2000- | 2005-
2010 2010 2010

Staat inkl. Sozialversicherungstrager 7863 | 11.762| 15002 | 18.390 | 22.964| 5,51 4,35 4,54
Stationdre Gesundheitsversorgung 3.540 5.318 6.762 8.418 | 10.809 | 574 4,80 513
Ambulante Gesundheitsversorgung 2.169 3.095 3.738 4,495 5.511 4,77 3,96 4,16
h&usliche Langzeitpflege 890 1.334 1.355 1.561 2.108 | 4,41 4,51 6,18
Krankentfransport und Reftungsdienste 114 168 209 217 306 | 5,07 3,89 7.09

Pharmazeutische Erzeugnisse und

medizinische Ge- und Verbrauchsgiter 782 1.229 2.147 2.658 3.116 | 7.16 3.79 3.23

Prévention und &ffentlicher

Gesundheitsdienst 159 220 248 407 452 | 5,36 6,18 2,13
Verwaltung der Gesundheitsversorgung:
Staat inkl. Sozialversicherungstréger 209 398 541 633 662 | 593 2,03 0.90
Private Haushalte und
Versicherungsunterehmen 2.567 3.639 4.411 5.478 6.414 | 4,69 3.82 3.21
Stationdre Gesundheitsversorgung 829 1.163 1.362 1.618 1.831 4,04 3.01 2,51
Ambulante Gesundheitsversorgung 833 1.285 1.603 1.963 2.243 | 5,08 3.42 2,70

Pharmazeutische Erzeugnisse und

medizinische Ge- und VerbrauchsgUter 683 900 1.249 1.602 1.916 529 437 3.64

Verwaltung der Gesundheitsversorgung:

private Krankenversicherungen 222 292 197 295 4241 328 7,98 7,56
Frivate Organisationen chne 29| 374| 240| 295|  358| 144 | 408 | 391
Betriebsdrztliche Leistungen 15 22 28 35 37| 4,78 2,97 0,95
Laufende Gesundheitsausgaben 10.713 | 15798 | 19.680 | 24.198 | 29.773 | 524 4,23 4,23
Investitionen (6ffentlich) 510 549 805 854 992 | 3.39 2,12 3.04
Investitionen (privat) 259 402 413 499 673 | 4,90 4,99 6,15
Gesundheitsausgaben, insgesamt 11.481 16.748 | 20.898 | 25.551 | 31.438 | 5,17 4,17 4,23

Gesundheitsausgaben ohne Ausgaben

for Langzeitoflege, insgesamt 10.190 | 14.474 | 18.186 | 22288 | 26.879 | 497 3.98 3,82

Q: Statistik Austria (2012).

Betrachtet man die nominelle Entwicklung der Gesundheitsausgaben in Osterreich in den
letzten 20 Jahren (Ubersicht 2.1.1), so kann im Zusammenhang mit der Frage der Verteilung
zwischen oOffentlichen und privaten Gesundheitsausgaben festgestellt werden, dass die
Wachstumsdynamik der &ffentlichen Ausgaben durchgdngig Uber jener der Ausgaben von
Haushalten und Unternehmen liegt: So ist der Anteil der privaten Ausgaben an den gesamten
Gesundheitsausgaben von 27,1% im Jahre 1990 auf 23,8% im Jahre 2010 gesunken. Er liegt
damit knapp unter dem EU 15-Durchschnitt von 24,1%, und deutlich unter dem OECD-Durch-
schnitt von 28,1%.

DaruUber hinaus kann fir die Periode ab dem Jahr 2000 eine Abflachung des Wachstums der
Gesundheitsausgaben beobachtet werden, wobei festzuhalten ist, das selbst in dieser Peri-
ode die Ausgabensteigerung fur den Bereich Gesundheit das durchschnittiche Wachstum
des Bruttoinlandsproduktes um rund 1% Uberiroffen hat. Insgesamt ist der Anteil der Gesund-
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heitsausgaben am BIP von 8,4% im Jahr 1990 auf 10,0% am Jahr 2000 und schlieBlich 11,0% im
Jahr 2010 angestiegen.

Hinsichtlich der wesentlichen Einflussfaktoren dieser Entwicklung kénnen an Hand der in Uber-
sicht 2.1.1 dargestellten Aufbereitung insbesondere die Wachstumsdynamik im Bereich der
offentlichen Ausgaben fur stationdre Gesundheitsversorgung identfifiziert werden: Diese liegen
zwar fUr alle Betrachtungszeitrume lediglich etwas mehr als einen halben Prozentpunkt Uber
der Wachstumsrate der gesamten Gesundheitsausgaben und werden in einzelnen Perioden
von der Wachstumsdynamik etwa bei Arzneimitteln, Prévention oder Langzeitpflege Uber-
froffen. Aufgrund des hohen Anteils an den Gesamtausgaben (rund 34% der gesamten bzw.
rund 47% der &ffentlichen Ausgaben) ist die Dynamik in diesem Bereich fUr die Entwicklung
der gesamten Gesundheitsausgaben in Osterreich allerdings besonders wesentlich.

Ausgehend von der in Abbildung 2.1.1 dargelegten vergleichsweise hohen Mittelbereitstel-
lung weist das Osterreichische Gesundheitssystem einen starken Fokus auf die kurative Leis-
tungserbringung im stationdren und auch ambulanten Bereich auf (vgl. Abbildung 2.1.2):
Sowohl die Anzahl der praktizierenden und angestellten Arzte (vgl. Abbildung 2.1.3 und Abbil-
dung 2.1.4) als auch die Zahl der Spitalsbetten oder medizinischen GroBgerate (vgl. Abbil-
dung 2.1.5 und Abbildung 2.1.6) liegen im internationalen Spitzenfeld (OECD, 2011b), so dass
mit einem engmaschigen Gesundheitssystem im Wesentlichen gute Ergebnisse im Bereich der
Zuganglichkeit zu (vgl. Abbildung 2.1.7) und Versorgung mit Gesundheitsleistungen (Abbil-
dung 2.1.8) erzielt werden (Bachner et al., 2012a). DarUber hinaus die Zufriedenheit der Bevol-
kerung mit dem Gesundheitssystem (vgl. Abbildung 2.1.9) sehr ausgepréagt (Gleichweit et al.,
2012).

Diese Tendenz zeigt sich insbesondere beim internationalen Vergleich zwischen den jeweili-
gen Gesundheitssystemen: So kann beispielsweise anhand von Abbildung 2.1.2 nachvollzo-
gen werden, dass Osterreich den dritthdchsten Anteil bei den Gesundheitsausgaben im stati-
ondren Bereich aufweist (33,4%), zugleich aber auch rund 18,2% der Gesundheitsausgaben
fOr die ambulante Gesundheitsversorgung einsetzt. Damit liegt Osterreich Uber dem européi-
schen Durchschnitt und in einer Spitzengruppe mit der Schweiz, Schweden, Portugal und der
Tschechischen Republik. Dabei wird insbesondere in Hinblick auf die beiden letzteren Lander
auch die Voldfilitat der Verteilung der Gesundheitsausgaben in Abhdngigkeit vom Brutto-
inlandsprodukt sichtbar, da Lander mit einem geringeren Volkseinkommen einerseits einen
wesentlich hdheren Anteil fUr Arzneimittel (und andere handelbare GUter im Zusammenhang
mit der Erstellung von Gesundheitsleistungen) ausgeben, andererseits aber im Regelfall auf-
grund hier wenig etablierter Systeme vergleichsweise geringe Ausgabenanteile fir Langzeit-
pflege aufweisen (Bachner et al., 2012a).

Beschrankt man den Vergleich vor diesem Hintergrund auf die westeuropdischen Staaten, so
kann festgestellt werden, dass einzelne Lander den (finanziellen) Schwerpunkt in der Gesund-
heitsversorgung offenbar eher im stationdren (Frankreich, Niederlande) oder ambulanten
Bereich (Luxemburg, D&nemark, Finnland) verorten, sodass die beiden Versorgungsebenen
eher den Charakter von Substituten aufweisen. Osterreich hat hingegen trotz eines relativ
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hohen Ausgabenanteils im stationdren Bereich auch verhdltnismdBig hohe Ausgaben im
ambulanten Bereich, wofUr von der einschldgigen Literatur (etwa Génenc et al., 2011;
Hofmarcher - Rack, 2006) vor allem heterogene Kompetenzregelungen (vgl. die Diskussion
am Ende dieses Abschnitts) verantwortlich gemacht werden.

Abbildung 2.1.2: Verteilung der gesamten Gesundheifsausgaben nach Sektoren

2010 oder jingstes verfigbares Jahr, in %
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Q: OECD (2012) - * Inkludiert Ausgaben fir Zahnbehandlung.

In Hinblick auf die eingesetzten Ressourcen gibt Abbildung 2.1.3 zun&chst einen Uberblick
Uber die Beschdaftigten in Krankenanstalten je 100.000 Einwohner/innen. Im Vergleich mit
anderen europdischen OECD-Landern liegt Osterreich gemessen am arztlichen Personal
nach Island an der Spitze, auch gemessen an Pflegepersonen und Hebammen zeigt sich ein
vergleichsweise hoher Wert (6. Rang hinter Norwegen, D&nemark, Schweiz, Belgien und
Island). Insgesamt ist der Einsatz an medizinischem Personal im &sterreichischen Gesundheits-
system damit hoch. Gemessen an der Zahl der einwohnerbezogenen Spitalsbeschéftigten
insgesamt liegt Osterreich dagegen im europdischen Durchschnitt, wobei internationale Ver-
gleiche aber hier aufgrund des unterschiedlichen AusmaBes von Eigen- bzw. Fremderzeu-
gung (z.B. in den Funktionsbereichen Kiche, Bettenbereitstellung, aber auch Labor) in den
einzelnen Landern nur eingeschrankt sinnvoll sind.
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Abbildung 2.1.3: Beschdftigte in Krankenanstalten je 100.000 Einwohner/innen

2010 oder jingstes verfligbares Jahr
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Q: EUROSTAT (2012). — Werte teilweise nicht verfigbar fUr: Zypern, Tdrkei, Polen, Vereinigtes Kénigreich, Luxemburg.

Einen Uberblick Uber die Versorgungsdichte im niedergelassenen Bereich erlaubt Abbil-
dung 2.1.4, in der die Zahl der praktizierenden Arzte an der Bevdlkerung dargestellt ist. Hier
liegt Osterreich 4,78 Arzten je 1.000 Einwohner/innen auf Platz 2 einer L&nderreihung. Dabei ist
allerdings zu beachten, dass hier auch Arzte erfasst sind, die in freier Praxis neben- oder auch
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hauptberuflich ein Ordination betreiben, und in keinem Vertragsverhdltnis mit den Kranken-
versicherungstrdgen stehen (Bachner et al., 2012q).

Abbildung 2.1.4: Praktizierende Arzte pro 1.000 Einwohner/innen

2009 oder jingstes verfligbares Jahr
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Q: OECD (2012). — Griechenland: inkludiert auch Arzte, die auBerhalb des Gesundheitssektors tétig sind; Portugal:
inkludiert sind sémiliche Arzte, die Uber eine Berufsberechtigung verfigen.

Weitere Inputindikatoren bestatigen den vergleichsweise hohen Ressourceneinsatz im heimi-
schen Gesundheitssystem. So stellt Abbildung 2.1.5 die Bettendichte und Akutbettendichte
(zur Begriffserl@uterung Akutversorgung siehe Abschnitt 2.1.2) fUr europdische Staaten dar.
Hier liegt Osterreich sowohl bei der Zahl der Krankenhausbetten je 100.000 Einwohner/innen
also auch im entsprechenden Wert fUr den Akutbereich auf Rang 2 einer Ladnderreinung, die
in beiden Indikatoren von Deutschland angefUhrt wird.

In eine dhnliche Richtung zeigt letztendlich die Dichte Computertomographie- und Magnet-
resonanz-Tomographiegerdten je Millionen Einwohnern/innen (Abbildung 2.1.6), die nicht
zuletzt Uber den Einsatz von State-of-the-Art-Technologien in der Diagnostik der unterschiedli-
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chen Gesundheitssysteme Aufschluss gibt. Auch hier nimmt Osterreich insbesondere bei den
Magnetresonanz-Tomographiegerdten im Vergleich mit den anderen europdischen Landern
einen vorderen Rang ein, auch gemessen an CT-Ger&ten wird ein Platz im vorderen Drittel

erreicht.

Abbildung 2.1.5:

Bettendichte bzw. Akutbettendichte je 100.000 Einwohner/innen

2009 oder jingstes verfligbares Jahr
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Abbildung 2.1.6: Computertomographie und Magnetresonanz-Tomographiegerate je Mio.
Einwohner/innen

2010 oder jungstes verfiUgbares Jahr

Island — 22 | a8
Zypem — 20 | 34
Griechenland . 2.3 | 34
Schweiz ] 33
ltalien — 22 1 32
T —— Y o
BOsterreich — 19 1 30
R —————— | 2g
Portugal  E— 0.9 |07
Lettland — 08 1 2.7
Bulgarien _ 0.4 ] 2.7
Luxemburg — 1.4 1 26
Finnland —_L.9_| 21
Litauen — 0.5 1 1.8
kroatien I 07 e
IMand —_LZ_‘ 16
e — A
e I — A
Polen — 0.5 ] 1.4
Tschechische Republik ——Q—é—‘ 1.4
Slowenien _ 0.4 1 1.3
Torke — 10
Niederlande — }%
Frankreich —J-;l 1.2
Vereinigtes Konigreich 0,8
Ungarn 0.7
Ruménien 0,6
0,0 0.5 1,0 1.5 2,0 2,5 30 3,5 4,0

BMRT-Ger&te  OComputertomographen

Q: EUROSTAT (2012). — Auspragung der MRT-Gerdte fUr Schweiz nicht vorhanden.

Angesichts dieser hohen Ressourcenintensitdt sind auch Zugdnglichkeit und Versorgungsgrad
mit Gesundheitsleistungen in Osterreich erheblich. Abbildung 2.1.7 stellt hierzu den Anteil der
Personen mit unerfilitem medizinischem Behandlungswunsch nach Einkommensgruppen dar.

Sie basiert auf Umfragedaten im Rahmen der EU-SILC-Erhebung (European Union — Statistics
on Income and Living Conditions), welche in Osterreich jahrlich durchgefUhrt wird. Als uner-
fUllter Behandlungswunsch werden dabei jene Fdlle gezahlt, in welchen die befragten Perso-
nen aufgrund finanzieller Unleistbarkeit, zu lang empfundener Wartezeiten, oder zu langer
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Abbildung 2.1.7: Bevdlkerungsanteil mit unerfdlifem medizinischen Behandlungswunsch nach
Einkommen; in %, 2010
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Q: Eurostat (2012). — 2010 oder jingstes verfugbares Jahr.

Anfahrtswege eine nicht erfolgte Behandlung angeben (Bachner et al., 2012a). Die Ergeb-
nisse sind fur Osterreich im interationalen Vergleich &uBerst ginstig. UnerfUllte Behandlungs-
wUlnsche sind Uber alle Einkommensgruppen vergleichsweise selten, was als Indiz fUr eine ins-
gesamt gute Zugdnglichkeit zum &sterreichischen Gesundheitssystem gewertet werden kann.

WIFO



Abbildung 2.1.8: Krankenhausentlassungen im akutstationdren Bereich je 100 Personen
(Krankenhaushdufigkeit) 2009 oder jungstes verfigbares Jahr
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Q: WHO (2012). - Ausprégungen der Akutkrankenanstalten nicht verfUgbar fUr: Bulgarien, Rumdanien, Luxemburg,
Tschechische Republik, Polen, Schweden, Portugal.

Abbildung 2.1.8 stellt die Krankenhausentlassungen je 100 Personen insgesamt und im Akut-
bereich dar und gibt damit einen Uberblick Uber die Krankenhaushé&ufigkeit, wobei nur jene
Falle inkludiert sind, deren Aufenthaltsdauer Uber 24 Stunden lag. Innerhalb der Europdischen
Union weist dieser Indikator eine durchaus hohe Streuung auf, wobei Osterreich hier bereits
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seit Jahren an der Spitze liegt (Bachner et al., 2012a). Insgesamt liegt die Krankenhaushdaufig-
keit hierzulande zuletzt um rund 70% hoéher als im europdischen Durchschnitt, auch Akutkran-

kenanstalten werden um mehr als die Halfte &fter in Anspruch genommen als in den EU 27.

Abbildung 2.1.9: Einschdtfzung der Qualitét der medizinischen Versorgung, 2009
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Q: TNS Opinion & Social (2010).

Angesichts dieser Ressourcen- und Leistungsdichte ist auch die Zufriedenheit der heimischen
Bevolkerung mit dem Gesundheitssystem hoch.

Abbildung 2.1.9 stellt hierzu die Einsch&tzung der Qualitdt der medizinischen Versorgung
durch die Bevolkerungen in europdischen Ladndern da, wie sie in einer Spezialerhebung im
Rahmen des Eurobarometers im Zeitraum September bis Oktober 2009 (TNS Opinion & Social,
2010) gemessen werden konnte. Hier zeigten sich 95% der Befragten mit der Qualitat der
medizinischen Versorgung in Osterreich zufrieden, ein Spitzenwert, der unter den EU-Staaten
nur von Belgien Ubertroffen wurde und deutlich Uber dem Durchschnittswert von EU 27 wie
EU 15 lag.
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Abbildung 2.1.10:  Lebenserwartung bei der Geburt in Jahren

2011 oder jingstes verfigbares Jahr
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Q: EUROSTAT (2012). — Die Gesamtausprégung je Land wurde in Analogie zu (OECD 2012) anhand des ungewichte-
ten arithmetischen Mittels der Werte von M&nnern und Frauen berechnet.

Allerdings ist diese Einschdtzung zumindest teilweise zu revidieren, wenn nicht der Input oder
Output des Gesundheitssystems, sondern dessen Outcome in den Vordergrund der Betfrach-
tung gestellt wird. So wird in zahlreichen neueren Studien festgestellt, dass trofz einer erhebli-
chen Verbesserung des Gesundheitszustandes der Bevolkerung im Zeitverlauf seit den 1970er
Jahren die Ergebnisse von Outcome-orientierten Indikatoren wie Lebenserwartung (Abbil-
dung 2.1.10), gesunde Lebensjahre (Abbildung 2.1.11) oder auch Uberlebensraten bei
bestimmten Erkrankungen (Abbildung 2.1.12) nicht mit der hohen Mittelbereitstellung korres-
pondieren, sodass Osterreich hier nur einen Platz im europdischen bzw. internationalen Mit-

telfeld einnimmt (Bachner et al., 2012a; Génenc¢ et al., 2011; OECD, 2011b).
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So findet sich Osterreich in einem europdischen Vergleich der Lebenserwartung bei Geburt
(Abbildung 2.1.10) nur auf dem achten Rang hinter Spanien, Frankreich, Schweiz, Italien,
Liechtenstein, Island und Portugal. Dabei liegt die Lebenserwartung von Frauen mit 83,9 Jah-
ren knapp Uber dem Durchschnittswert der EU 15 (83,6 Jahre), die Lebenserwartung der
Mdanner mit 78,3 Jahren dagegen knapp darunter (EU 15: 78,5 Jahre).

Abbildung 2.1.11:  Gesunde Lebensjahre bei der Geburt
2009 oder jingstes verfigbares Jahr
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Q: EUROSTAT (2012). — Die Gesamtausprdgung je Land wurde in Analogie zu OECD (2012) anhand des ungewichte-
ten arithmetischen Mittels der Werte von Mdnnern und Frauen berechnet.* oder jUngstes verfigbares Jahr.

WIFO



- 18 -

Abbildung 2.1.12:Relative 5-Jahres-Uberlebensraten bei Brust-. Gebdrmutterhals- und Darm-

krebserkrankungen

2009 oder jungstes verfigbares Jahr
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Q: OECD (2011a), GOG/OBIG-GOG-Darstellung. — Altersstandardisierte Raten, Darstellung aller verfiigbaren Léander,
Auspragung fUr Darmkrebs fUr Frankreich nicht verfigbar. * Oder Berechnung mit jungsten verfUgbaren Werten:
Brustkrebs: 1997-2002: FR; 2005-2010: IS; Gebdrmutterhalskrebs: 1997-2002: FR; 2003-2008: CZ, IE, DE, FI; 2005-2010: IS.

Abbildung 2.1.11 zeigt als methodische Erg&nzung zum generischen Konzept der Lebenser-
wartung die gesunden Lebensjahre bei Geburt, ein Indikator, der die Anzahl der Jahre abbil-
det, die eine Person ab dem Zeitpunkt der Geburt wahrscheinlich gesund (ohne Behinde-
rung) zu leben hat (Bachner et al., 2012a)?). Diese gesunden Lebensjahre lassen nicht zuletzt

2) HierfUr wird der Gesundheitszustand auf Grundlage des selbst eingeschétzten Gesundheitszustandes der Beval-
kerung und der Prdvalenz chronischer Erkrankungen sowie funktionaler Beeinfrdchtigungen erhoben. In diesem
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auch RUckschlUsse auf Gestaltungserfordernisse im Bereich der Gesundheitsférderung und
Pravention zu. So kann der im Vergleich zu den europdischen L&ndern vergleichsweise nied-
rige Wert fur Osterreich (60,1 Jahre; EU 27 62,2) durchaus auch vor dem Hintergrund der star-
ken Betonung der kurativen Versorgung gegenuber prdventiven MaBnahmen interpretiert
werden (vgl. Abbildung 2.1.2).

In Abbildung 2.1.12 werden als weitere Outcome-orientierte Indikatoren letztlich die 5-Jahres-
Uberlebensraten fir Brust-, Gebdrmutterhals- und Darmkrebs dargestellt. Sie messen den
Anteil jener Krebspatienten, die fUnf Jahre nach der entsprechende Diagnose noch am
Leben sind, wobei die Analyse in altersstandardisierter Form erfolgt (Bachner et al., 2012a).

Auch hier kénnen die empirischen Ergebnisse fUr Osterreich nicht vollsténdig befriedigen. So
weist Osterreich bei Brustkrebs mit einer Uberlebensrate von 81,2% einen Wert unter dem
Durchschnitt der betrachteten EU-Lander (82,4%) auf, und auch bei Gebdrmutterhalskrebs
(62,2%; Durchschnitt 64,4%) wird die europdische Uberlebensrate nicht erreicht. Dagegen
Uberleben einen Darmkrebs in Osterreich mit 63,1% deutlich mehr Betroffene als im Durch-
schnitt der europdischen Lander (58,0%).

Insgesamt bestatigt sich das dargestellfe Charakteristikum einer hohen Mittelbereitstellung bei
maBigen gesundheitsbezogenen Outcomes im &sterreichischen Gesundheitssystem auch in
einer GegenuUberstellung dieser beiden Parameter im internationalen Vergleich. So wird in
Abbildung 2.1.13 deutlich, dass in einem internationalen Vergleich des Verhdltnisses von
Lebenserwartung und Gesundheitsausgaben pro Kopf eine Reihe von Ladndern mit geringe-
ren Gesundheitsausgaben als Osterreich bessere Ergebnisse erzielen (im europdischen Ver-
gleich insbesondere Italien, Spanien und Frankreich). Andererseits weisen Lander mit héhe-
rem Mitteleinsatz tendenziell geringere Zugewinne in der Lebenserwartung auf (im europdi-
schen Vergleich insbesondere die Benelux-Staaten sowie Norwegen sowie international die
USA).

Die Querschnittsbetrachtung scheint damit in Hinblick auf die Lebenserwartung tendenziell
auf zunehmende Grenzkosten (als Gesundheitsausgaben pro Kopf) hinzudeuten, die durch
eine Erhdhung der Gesundheitsausgaben pro Kopf zu erwartenden Zugewinne an Lebens-
jahren nehmen also mit héherem Niveau der Gesundheitsausgaben ab.

Uber den Zeitverlauf und damit in Langsschnittbetrachtung kann eine solche Regularitét for
Osterreich jedoch nicht bestéatigt werden (Ubersicht 2.1.2): So lassen sich die Grenzkosten fur
ein zusatzliches Lebensjahr in den 1960er Jahren inflationsbereinigt mit € 260,- pro Kopf, in den
1970er Jahren mit € 294,- pro Kopf und in den 1980er Jahren mit € 199,- pro Kopf beziffern. In

Zusammenhang wurde problematisiert, dass diese Parameter teilweise auch in Abhdngigkeit zur (durchaus
erwUnschten) Zuganglichkeit des Gesundheitssystems stehen: So kann etwa eine frGhere Diagnostik und in der Folge
fr0here Therapie von chronischen Erkrankungen stafistisch eine Reduktion der gesunden Lebensjahre zur Folge
haben. Andererseits erfasst das Konzept der gesunden Lebensjahre relevante — subjektive und objektive — Faktoren
zur Ermittlung der Lebensjahre in guter Lebensqualitat. Es stellt damit eine gute Ergdnzung zu Indikatoren der Lebens-
erwartung dar.
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den 1990er Jahren stiegen diese Grenzkosten auf € 310,- pro Kopf, um in den 2000er Jahren
mit € 215,- pro Kopf wieder auf ein Niveau ahnlich den 1980er Jahren zurickzugehen.

Abbildung 2.1.13:  Lebenserwartung und Gesundheitsausgaben pro Kopf im internationalen
Vergleich
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Q: GOG-Darstellung nach OECD (2012).

Jedenfalls nimmt die Diskussion Uber die Effizient des &sterreichischen Gesundheitssystems vor
dem Hintergrund dieser Ausgangssituation mittelmdaBiger Outcomes bei gleichzeitig hohen
Kosten in den letzten Jahren einen héheren Stellenwert ein, wobei insbesondere zwei Prob-
lembefunde artikuliert werden: So wird erstens darauf hingewiesen, dass ein GroBteil der
finanziellen Mittel fUr die Bereitstellung von kurativen Leistungen im stationdren und ambulan-
ten Bereich eingesetzt wird, wahrend Gesundheitsférderung und Prdvention — insbesondere
auch im Zusammenhang mit Fragen des Lebensstils bzw. der spezifischen Settings — eine
untergeordnete Rolle einnehmen (siehe Ubersicht 2.1.1 bzw. Abbildung 2.1.2). Zweitens — und
mit der Frage der PrioritGtensetzung in der Mittelverwendung verflochten — fUhrt die hohe
Regelungsdichte in Verbindung mit der komplexen Struktur im &sterreichischen Gesundheits-
system dazu, dass Interessenlagen verschiedener Akteure formal in den Entscheidungsprozess
zu integrieren sind, sodass erforderliche Strukturanpassungen im Gesamitsystem nur schwer
umgesetzt werden kdnnen (Génencg ef al., 2011; OECD, 2011b).
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Ubersicht 2.1.2:  Grenzkosten fUr ein zusdtzliches Lebensjahr in Osterreich, 1960-2010

Jahr Lebenserwartung Gesundheitsausgaben Grenzkosten fUr ein
bei Geburt pro Kopf (real) zusatzliches Lebensjahr

1960 68,7 380,74

1970 70,0 719,32 260,45

1980 72,6 1.482,52 293,54

1990 75.6 2.079.76 199,08

2000 78,2 2.885,51 309,90

2010 80,7 3.422,13 214,65

Q: GOG-Berechnung nach OECD (2012).

Dabei ist festzuhalten, dass die hohe Regelungsintensitdt per se noch kein Spezifikum des
Osterreichischen Gesundheitssystems darstellt, sondern in allen Typologien von entsprechend
entwickelten Gesundheitssystemen insbesondere im Zusammenhang mit der Frage der Leis-
fungssteuerung vorzufinden ist. Jedoch erlangt die Regelungsintensitat vor dem Hintergrund
der Struktur des Osterreichischen Gesundheitssystems insofern besondere Relevanz, als die
Kompetenzen fir den extra- und intframuralen Bereich in Osterreich unterschiedlich gelagert
sind.3)

So wird im internationalen Vergleich generell zwischen zwei generischen Grundtypen von
Gesundheitssystemen unterschieden, wenngleich auch in der Realitdt meist gemischte Sys-
teme zu Tage treten: In den sogenannten staatlichen Gesundheitssystemen (vgl. UK, SWE, IT)
fritt der Staat sowohl als Zahler als auch - direkt oder indirekt Gber regionale Verwaltungskor-
per — als Anbieter von Gesundheitsleistungen auf. Dagegen fungieren in den Sozialversiche-
rungssystemen (vgl. DE, NL) eigene offentliche und zum Teil auch private Krankenversiche-
rungen als Zahler, und kaufen Leistungen von privatwirtschaftlich organisierten Leistungs-
erbringern (wie z.B. niedergelassenen Arzten bzw. Krankenanstalten in privater Tragerschaft)
oder auch &ffentlichen Einrichtungen (primdr 6ffentliche, gemeinniUtzige Krankenanstalten)
zu (Van der Zee - Kroneman, 2007).

In diesem Kontext wird das &sterreichische Gesundheitssystem zwar zumeist den Sozialversi-
cherungssystemen zugerechnet. Im Bereich der inframuralen Versorgung kénnen aber auch
wesentliche Prinzipien staatlicher Gesundheitssysteme festgestellt werden, sodass das Oster-
reichische Gesundheitssystem Aspekte beider generischer Typen vereint. Die folgenden Aus-
fOhrungen zur Organisation des extra- und inframuralen Bereichs stellen diese unterschiedli-
chen Kompetenzlagen Uberblickshaft dar:

e Extramuraler Bereich: Die Organisation des extramuralen Bereichs folgt in Osterreich
weitgehend den Prinzipien generischer Sozialversicherungssysteme: Nahezu alle in Oster-
reich lebenden Personen sind bei einem der 19 sozialen Krankenversicherungstréger
pflichtversichert. Die Versorgung mit Leistungen erfolgt vorrangig durch niedergelassene

3) Der intramurale Bereich umfasst den station&ren sowie den spitalsambulanten Bereich, wdhrend der extramurale
Bereich die gesamte niedergelassene Versorgung auBerhalb von Krankenanstalten einschlieBt.
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Allgemeinmediziner und Fachdrzte in Einzelpraxen, wobei die durch die soziale Kranken-
versicherung erstatteten Leistungen und deren Tarife in Honorarvereinbarungen festge-
legt sind, die im Rahmen der Selbstverwaltung zwischen den Krankenversicherungstrégern
und der Osterreichischen Arztekammer verhandelt werden (Habl et al., 2010).

e Intramuraler Bereich: Im Bereich der ambulanten und stationdren Gesundheitsversorgung
in Krankenanstalten lehnt sich die Organisation dagegen an Prinzipien staatlicher
Gesundheitsversorgungssysteme an: So kommt zundchst dem Bund die Aufgabe einer
Grundsatzgesetzgebung zu, wdhrend die Ldnder entsprechende AusfGhrungsgesetze
erlassen und den Vollzug zu verantworten haben. Dabei fallt es in den Aufgabenbereich
der L&nder, die stationdre Versorgung durch die Errichtung und Erhaltung geeigneter
Krankenanstalten sicherzustellen. Die Finanzierung der in den Krankenanstalten erbrach-
ten stationdren und ambulanten Gesundheitsleistungen (siehe hierzu auch Abschnitt
2.1.2) erfolgt hierbei primér Gber Landesgesundheitsfonds, wobei sich die gesamten Mittel
zur Finanzierung dieser Leistungen zu 43% auf Zahlungen der sozialen Krankenversiche-
rungstrger und zu 57% auf Steuern (als Beifrdge des Bundes, der Lé&nder und der
Gemeinden) verteilen. Die Leistungserbringung erfolgt vorrangig in Krankenanstalten in
offentlicher Trdgerschaft und zu einem kleineren Teil in gemeinnutzigen Krankenanstalten
in privater Tragerschaft, zwischenzeitlich wurde in den meisten Bundesldndern eine weit-
gehende Vereinheitlichen der Tragerstruktur im Sinne einer Zusammenfassung in Uber-
greifenden Holdings angestrebt bzw. umgesetzt (Hagenbichler, 2010; Hofmarcher - Rack,
2006).

2.1.2 Das Systems der Krankenanstalten in Osterreich: Gliederung, Finanzierung,
Leistungen und Ressourcen

2.1.2.1 Gliederung der osterreichischen Krankenanstalten

Die féderale Struktur Osterreichs und die Kompetenzzuordnung zwischen Bund und L&ndern
spiegeln sich auch in der heterogenen Krankenanstalten-Landschaft wider. Eine strukturierte
Darstellung hat dabei nicht nur regionale Gesichtspunkte zu berUcksichtigen, sondern auch
rechtliche und administrative Faktoren. Die folgenden AusfUhrungen sollen einen kurzen
Uberblick Uber die dsterreichische Versorgungslandschaft bieten.

Grundsatzlich kann eine Unterscheidung der insgesamt 273 (Stand 2011) &sterreichischen
Krankenanstalten4) nach sogenannten Versorgungssektoren getroffen werden. Hierbei ist zwi-
schen Akut- und Nicht-Akutversorgung zu differenzieren. Die Akutversorgung (auch Kurzzeit-
versorgung) umfasste 2011 jene 177 Spitdler, die eine durchschniftliche Aufenthaltsdauer von
nicht mehr als 18 Tagen aufwiesen, wdhrend alle Ubrigen (96) Krankenanstalten dem Sektor
der Nicht-Akutversorgung zuzurechnen waren. Die Akutversorgung findet in allen landesge-
sundheitsfondsfinanzierten Krankenanstalten, Unfallkrankenhdusern sowie Privatsanatorien
statt.

4) Die Begriffe Krankenanstalt, Krankenhaus, Haus und Spital werden in der vorliegenden Arbeit synonym verwendet.
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Die Gliederung nach Versorgungsbereich unterscheidet zwischen Allgemein- und Spezialver-
sorgung. Akutspitdler mit einem breiten Leistungsspekirum, die zumindest Leistungen im
Bereich der inneren Medizin und der Allgemeinchirurgie erbringen, werden der Allgemeinver-
sorgung zugerechnet. Krankenhduser, die auf bestimmte Krankheiten (z.B. Psychiatrische KA,
Rehabilitationszentren), einen bestimmten Zweck (z. B. Heeresspital) oder ein bestimmtes Alter
(z.B. Kinderkrankenhaus) spezialisiert sind, werden dagegen dem Versorgungsbereich der
Spezialversorgung zugerechnet (BMG, 2008). Im Jahr 2011 gab es 128 Krankenanstalten der
Allgemeinversorgung sowie 145 Spitdler in der Spezialversorgung. Ubersicht 2.1.3 fasst diese
Gliederung Ubersichtlich zusammen.

Ubersicht 2.1.3:  Krankenanstalten nach Versorgungsfunktion, 2001-2010

;/eegtsgrrgungs Akutversorgung Nicht-Akutversorgung Gesamt
\éersgr%u Ngs-N_ Allgemein- Spezial- ReiZiZillflveerzrg;er;S 5 Allgemein- Spezial- 5
ereic versorgung | versorgung tation vers%rgung versorgung | versorgung

2002 139 56 195 49 23 72 139 128 267
2003 139 51 190 49 22 71 139 122 261
2004 138 51 189 53 21 74 138 125 263
2005 136 51 187 55 22 77 136 128 264
2006 132 51 183 57 24 81 132 132 264
2007 132 53 185 59 26 85 132 138 270
2008 131 51 182 61 24 85 131 136 267
2009 130 49 179 63 25 88 130 137 267
2010 129 49 178 65 25 90 129 139 268
2011 128 49 177 70 26 96 128 145 273

Q: BMG (2012c).

In Hinblick auf die zeitliche Entwicklung ist festzustellen, dass insbesondere die Zahl der Akut-
krankenanstalten der Allgemeinversorgung in den letzten 10 Jahren leicht zurGckgegangen
ist. Dieser Umstand ist primdr auf die Zusammenlegung von Fonds-Krankenanstalten (vgl. z.B.
Knittelfeld-Judenburg, Horn-Allensteig, St.Polten-Lilienfeld, Wels-Grieskirchen, Gmunden-Buch-
berg, Bad Aussee-Rottenmann, Hietzing-RosenhiUgel) bzw. die Neuerrichtung von Fondskran-
kenanstalten an einem Standort unter Auflassung mehrerer alter Standorte (Kufstein-Neubau
an Stelle von Kufstein und Woérgl oder kinftig Wien-Nord an Stelle des Kaiserin-Elisabeth-Spitals
und des bisherigen Krankenhauses Floridsdorf) zurGckzufUhren. Vereinzelt kam es auch zur
SchlieBung von Krankenanstalten (z.B. Krankenhaus der Stadt KitzbUhel). Der RiGckgang
kommt auch in einer abnehmenden Bettendichte (vgl. Abschnitt 2.1.2.4) zum Ausdruck, die
jedoch leistungsseitig durch erhdhte Krankenhaushdufigkeiten (bei abnehmenden Verweil-
dauern) kompensiert wurde.

Die steigende Zahl von Einrichtungen im Bereich der Nicht-Akutversorgung und hierbei insbe-
sondere im Bereich der Rehabilitation ist auf den Ausbau dieses Bereichs seit Ende der 1990er
Jahre zurGckzufUhren. Insbesondere in Zusammenhang mit den erhofften positiven Beschafti-
gungseffekten aus verst@rkten BemUhungen zur Wiedereingliederung ins Erwerbsleben (an
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Stelle der Inanspruchnahme einer InvaliditGtspension) wird diesem Bereich eine zunehmende
gesundheits- und sozialpolitische Relevanz zugemessen (Reiter et al., 2012).

Spitéler kdnnen ferner unter privater oder dffentlicher Tréigerschaft stehen, Uber ein Offent-
lichkeitsrecht oder kein Offentlichkeitsrecht verfigen und gemeinnitzig bzw. nicht gemein-
nUtzig organisiert sein. Krankenanstalten, die Uber die Landesgesundheitsfonds finanziert wer-
den (siehe auch Abschnitt 2.1.2.2), haben jedenfalls dem Kriterium der GemeinnUtzigkeit zu
entsprechen.

Das Krankenanstalten- und Kuranstaltengesetz gliedert die Spitalslandschaft schlieBlich primdar
nach Versorgungsbereich (allgemeine Krankenanstalten, Sonderkrankenanstalten und Pfle-
geanstalten sowie Ambulatorien) bzw. nach ausstattungsbezogenen Gesichtspunkten (Sana-
torien). Die einzelnen Einrichtungen werden dabei wie folgt definiert (KAKUG, § 2 Abs.1, Z.1-5):

e Allgemeine Krankenanstalten: sind Krankenanstalten fUr Personen ohne Unterschied des
Geschlechts, des Alters oder der Art der arztlichen Betreuung.

e Sonderkrankenanstalten: sind Krankenanstalten fur die Untersuchung und Behandlung
von Personen mit bestimmten Krankheiten oder von Personen bestimmter Altersstufen
oder fUr bestimmte Zwecke.

e Pflegeanstalten: sind Krankenanstalten fur chronisch Kranke, die drztlicher Betreuung und
besonderer Pflege bedurfen.

e Sanaftorien: sind Krankenanstalten, die durch inre besondere Ausstattung héheren Anspru-
chen hinsichtlich Verpflegung und Unterbringung entsprechen.

e SelbstGndige Ambulatorien: sind organisatorisch selbstdndige Einrichtungen, die der
Untersuchung oder Behandlung von Personen dienen, die einer Aufnahme in Anstalfs-
pflege nicht bedurfens).

Auch hinsichtlich der Krankenanstaltenfinanzierung (vgl. Abschnitt 2.1.2.2) lassen sich weitere
Unterscheidungskriterien ableiten. Die bedeutendste Rolle in der station&ren Versorgung
kommt hier den insgesamt 129 landesfondsfinanzierten Krankenanstalten (im Folgenden auch
Fondskrankenanstalten bzw. FKA) zu. FKA umfassen Krankenanstalten des Akutversorgungs-
sektors mit Offentlichkeitsrecht sowie gemeinnitzige Spitdler (nicht gewinnorientiert) ohne
Offentlichkeitsrecht. Sowohl Allgemeine Krankenanstalten als auch Sonderkrankenanstalten
kénnen landesfondsfinanziert sein. Im Jahr 2011 wurden rund 74% aller in Osterreich tatsdch-
lich aufgestellten Betten von FKA vorgehalten. Rund 90% aller Krankenhausaufenthalte in
Osterreich entfallen auf Fondskrankenanstalten (rund 97% bei 0-Tagesaufenthalten), was die
Dominanz der FKA in der intramuralen Krankenversorgung unterstreicht.

Aufbauend auf dieser Gliederung gibt Ubersicht 2.1.4 einen Uberblick Uber die Verteilung der
Krankenanstalten innerhalb Osterreichs nach Anzahl und Typ gemdB KAKUG sowie deren Bet-

5) Der Verwendungszweck eines selbstéindigen Ambulatoriums erféhrt dann keine Anderung, wenn dieses Ambula-
torium Uber eine angemessene Zahl von Betten verfugt, die fUr eine kurzfristige Unterbringung zur DurchfUhrung
ambulanter diagnostischer und therapeutischer MaBnahmen unentbehrlich ist. Die DurchfUhrung von Hausbesuchen
im jeweiligen Einzugsgebiet ist zuldssig.
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tenkapazitéten getrennt nach allen KA sowie FKA. Die regionale Verteilung innerhalb Oster-
reichs bzw. Wiens ist in den Abbildung 2.1.14 und 2.1.15 dargestellt.

Ubersicht 2.1.4:  Krankenanstaltentypen, Anzahl und Betten, 2011

Allgemeine Sonder- Pflege- Sanatorien Summe Anteil an
Kranken- krankenans anstalten allen KA
anstalten talten* for bzw. FKA
chronisch in%
Kranke

Burgen- Anzahl alle KA 5 4 0 0 9 3.3
land Betten alle KA 1.153 384 0 0 1.537 2.4
Anzahl FKA 5 0 0 0 5 3.9

Betten FKA 1.153 0 0 0 1.153 2.4

Karnten Anzahl alle KA 7 11 3 6 27 9.9
Betten alle KA 3.172 926 213 661 4.972 7.7

Anzahl FKA 7 4 0 0 11 8,5

Betten FKA 3.172 233 0 0 3.405 7.1

Nieder- Anzahl alle KA 17 23 0 3 43 15,8
Ssterreich  ["getten alle KA 7.432 3.220 0 603 11.255 17,5
Anzahl FKA 17 3 0 0 20 15,5

Betten FKA 7.432 708 0 0 8.140 17.1

Ober6ster- | Anzahl alle KA 15 15 0 3 33 12,1
reich Beften alle KA 7.476 2.493 0 354 10.323 16,1
Anzahl FKA 15 3 0 0 18 14,0

Betten FKA 7.476 1.045 0 0 8.521 17.9

Salzburg Anzahl alle KA 8 11 1 11 31 11,4
Betten alle KA 2.728 1.587 22 552 4.889 7.6

Anzahl FKA 8 2 0 0 10 7.8

Betten FKA 2.728 694 0 0 3.422 7.2

Steiermark | Anzahl alle KA 18 20 4 13 55 20,2
Betten alle KA 4.962 3.550 211 1.175 10.598 16,5

Anzahl FKA 18 8 0 0 26 20,2

Betten FKA 4,962 1.777 0 0 6.739 14,1

Tirol Anzahl alle KA 8 7 0 3 18 6,6
Betten alle KA 3.782 787 0 335 4.904 7.6

Anzahl FKA 8 2 0 0 10 7.8

Betten FKA 3.782 326 0 0 4.108 8.6

Vorarlberg | Anzahl alle KA 5 3 0 5 13 4,8
Betten alle KA 1.441 612 0 161 2.214 3.4

Anzahl FKA 5 2 0 0 7 5.4

Betten FKA 1.441 459 0 0 1.900 4,0

Wien Anzahl alle KA 17 13 6 8 44 16,2
Betten alle KA 8.723 2.575 1465 962 13.725 21,3

Anzahl FKA 17 5 0 0 22 17.1

Betten FKA 8.723 1.556 0 0 10.279 21,6

Osterreich Anzahl alle KA 100 107 14 52 273 100,0
Betten alle KA 40.869 16.134 2611 4.803 64.417 100,0

Anzahl FKA 100 29 0 0 129 100,0

Betten FKA 40.869 6.798 0 0 47.667 100.0

Q: BMG (2012b). - *inkl. Genesungsheime; FKA: Landesfondsfinanzierte Krankenanstalten.
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2.1.2.2 Finanzierung der osterreichischen Krankenanstalten

In der Finanzierung der &sterreichischen Krankenanstalten kann grundsétzlich zwischen drei
Finanzierungsformen unterschieden werden (BMG, 2008):

e 129 Akutspitdler wurden 2011 Uber die Landesgesundheitsfonds finanziert, die ihrerseits
aus Mitteln der Gebietskdrperschaften (Bund, Ladnder, Gemeinden) sowie der Sozial-
versicherung gespeist werden.

e Der Privatkrankenanstalten-Finanzierungsfonds wird mit Mitteln der Sozialversicherung
beschickt und deckt in Sanatorien jene Leistungen ab, fUr die eine Leistungspflicht der
sozialen Krankenversicherung besteht.

e Alle Obrigen Spitdler (mehrheitlich Sonderversorgungseinrichtungen wie etwa Rehabili-
tationszentren) verfUgen entweder Uber Sondervertrige mit den Sozialversicherungs-
frégern oder stehen unter deren Trégerschaft.

In weiterer Folge wird insbesondere der Finanzierungsmechanismus der Uber Landesgesund-
heitsfonds finanzierten Akutspit&ler dargestellt. In diesen Krankenanstalten werden knapp 0%
aller station&ren Fdlle versorgt (vgl. auch Abschnitt 2.1.2.1), sodass die Versorgung in den
Fonds-Krankenanstalten das zentrale Element der stationdren Versorgungstruktur im &sterrei-
chischen Gesundheitswesen darstellt. DarUber hinaus sind die Fondskrankenanstalten — im
Gegensatz zu privatwirtschaftlich ausgerichteten Sanatorien und anderen Privatkrankenan-
stalten, aber auch den Sonderversorgungseinrichtungen — klar dem bundesstaatlichen Wir-
kungsbereich zuzuordnen. Regionalbkonomische Effekte dieser Einrichtungen sind daher in
der offentlichen Interessensabwdgung von besonderer Relevanz, zumal diese Einrichtungen
auch unmittelbar durch politisches Handeln beeinflusst werden kénnen.

Wie einleitend zu diesem Abschnitt erwdhnt, wird die stationdre und ambulante Gesundheits-
versorgung in diesen Krankenhdusern primdér durch Landesgesundheitsfonds finanziert, wobei
die Mittelaufbringung fir diese Fonds im Rahmen von Vereinbarungen gemdaB Artikel 15a
Bundes-Verfassungsgesetz als innerstaatliche Vertrdge zwischen Bund und den L&ndern
geregelt wird (aktuell: Vereinbarung gemas Art. 15a B-VG Uber die Organisation und Finan-
zierung des Gesundheitswesens aus dem Jahr 2008). Derzeit (2010) werden rund 43% der
offentlichen Mittel fUr die Gesundheitsversorgung in den Fondskrankenanstalten in diesen
Landerfonds durch die soziale Krankenversicherung bereitgestellt. Der Rest wird durch Steuern
finanziert, wobei die Bundesi@nder 33%, der Bund 14% sowie die Gemeinden 10% der
Gesamtmittel bereitstellen.

Neben den direkt Uber die Landesgesundheitsfonds fur die stationdre und ambulante Ge-
sundheitsversorgung fUr die einzelnen Krankenanstalten bereitgestellfen Mitteln erfolgt die
Finanzierung von Krankenanstalten — je nach Bundesland in unterschiedlichem AusmalB -
auch noch Uber direkte Zahlungen auBerhallb der Fonds. Dabei sind hier hauptsdchlich die
Refundierung des klinischen Mehraufwands durch das Wissenschaftsministerium sowie
BetriebskostenzuschiUsse und weitere, auf direktem Weg an die Krankenanstaltentréger erstat-
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teten Zahlungen der Ldnder oder Gemeinden zur Deckung von Betriebsabgdngen relevant.
In Hinblick auf die GréBenordnung der auBerhalb der Fonds direkt den Tragern rGckerstatte-
ten Abgangsdeckungen bzw. BetriebskostenzuschUsse ist festzuhalten, dass hierbei in den
letzten Jahren eine wesentliche Steigerung des Anteils der Uber die Gesundheitsfonds abge-
wickelten Zahlungsflisse verzeichnet werden konnte. In allen Bundesldndern konnte ein
Deckungsgrad von Uber 90% erzielt werden, davon in funf L&ndern nahezu 100% und in drei
weitere Landern Uber 95%. Die Zahlungsstrome selbst sind in Abbildung 2.1.16 dargestellt.

Abbildung 2.1.16: Zahlungsstréme zur Finanzierung der Fondskrankenanstalten

Landesgesetzl.
Bundesgeseta. geregelte Zahlungen Zusatzmittel des
Fonds
@ —
L O = & % .E o %
T Lo T & ETgS - -
= T o = c 0 O S o o
@ BES @ S £ o ey = B
® @ 6B 5 & =
z = <
1 [] 1 T[]
] GSEG- Fondsdotierung nach Ausl.Gast- Landes-
e Mittel Art. 15aB-VG patienten ** gesetzliche
Zusatzmittel™™
v Landesgesundheitsfonds v
Investitions- Ambulanz- LKF-
férderung gebihren Gebiihren
Landesgesundheitsfondsfinanzierte Krankenanstalten

" Pauschaler Kostenersatz des Bundes an die betreffenden Krankenanstaltentrédger fir die Mehraufwendungen flr
Forschung und Lehre (AKH Wien, LKH Graz, LKH Innsbruck).

**  Abwicklung der auslandischen Gastpatienten: KH stellen Rechnung an LGF, Weiterleitung an GKK, Weiterleitung
an HVB, Weiterleitung an ausl. Versicherer, Uberweisung der ausl. Zahlung von HVB an GKK, Weiterleitung an
LGF, Auszahlung an KH; somit Bevorschussung der KH durch Tréager

"** In einigen Landern wird auch die Betriebsabgangsdeckung ganz oder teilweise Uber die Fonds abgewickelt.

Quelle: Modifizierte Darstellung nach Lideke und Aillinger 2005, S. 5.

Q: Schneider et al., 2010.

In Hinblick auf die Verteilung der in den Landesgesundheitsfonds gepoolten Mitteln auf die
einzelnen Krankenanstalten kommt in Osterreich — wie zwischenzeitlich auch in den meisten
anderen OECD-Staaten — ein System der "Leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung"
(LKF) zum Einsatz, das auf der Logik von pauschalierten Zahlungen fUr bestimmte Diagnose-
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oder Leistungsgruppen — an Stelle einer Vergitung sémtlicher abgrenzbarer Einzelleistungen
oder Tagespauschalen — basiert. Dies soll Anreize zu einer effizienten Leistungserstellung auf
Ebene der betrieblichen Entscheidungsprozesse schaffen.

Jeder stationdre Aufenthalt in einer &sterreichischen Krankenanstalt wird im Rahmen des LKF-
Systems einer von 982 Diagnose- oder Leistungsgruppen zugeordnet. Entsprechend dieser
Zuordnung wird fUr jeden Aufenthalt ein Punktwert ermittelt, wobei dieser innerhalb festgeleg-
ter Belagsdauerunter- und -obergrenzen im Sinne einer Pauschalzahlung konstant bleibt. Die
im Laufe einer Periode so fUr eine Krankenanstalt erwirtschafteten Punkte bilden im Verhdltnis
zu den von allen Fondskrankenanstalten eines Bundeslandes erwirtschafteten Punkten die
Grundlage fUr die Verteilung der im Landesgesundheitsfonds gepoolten Mittel.)

Um jedoch auch Sperzifika einzelner Krankenanstalten berlcksichtigen zu kénnen, rdumt das
LKF-System den einzelnen Ldndern die M&glichkeit ein, neben den bundesweit einheitlichen
Bepunktungsregeln im sogenannten "LKF-Kernbereich" in einem I&nderweise auszugestalten-
den "LKF-Steuerungsbereich" einen bestimmten Teil der leistungsorientierten Mittelverteilung
zus@tzlichen Gewichtungen zu unterziehen. So kann beispielsweise der erwirtschaftete Punk-
teanteil im Steuerungsbereich auf Grund einer besonderen Versorgungsfunktion oder spezifi-
scher regionaler Aspekte stérker gewichtet werden (Hagenbichler, 2010). Ubersicht 2.1.5 stellt
in diesem Zusammenhang die einzelnen Regelungen der Mittelverteilung je Bundesldnder im
Detail dar.

In Hinblick auf allfallige Anreize der leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung auf die
klinische Leistungserstellung existieren zahlreiche Arbeiten und laufende Evaluierungen (vgl.
hierzu etwa Schneider et al., 2010). Sie zeigen im Wesentlichen, dass Leistungs- und Effizienz-
vergleiche innerhalb Osterreichs insbesondere aufgrund der Steuerungsbereiche sowie der
Méglichkeit von Betriebskostenzuschissen bzw. Betriebsabgangsdeckungen auBerhallb der
Fonds wesentlich erschwert werden. Dies steht einer rationalen Mittelzuteilung zum Teil entge-
gen. DarUber hinaus enthdlt das LKF-System in seiner aktuellen Ausgestaltung einen Anreiz zur
"Einlagerung" spitalsambulanter Leistungen im Sinne einer stationdren Aufnahme eigentlich
ambulanter Patienten, da in Spitalsambulanzen erbrachte Leistungen in den meisten Bun-
desldndern nicht gesondert vergutet werden?).

¢) Nota bene: Die Krankenanstaltenfinanzierung nach dem LKF-System bleibt auf den Bereich der Mittel im Landes-
gesundheitsfonds beschrdnkt. Dieser ist so zu dotieren, dass zumindest 51% der laufenden Kosten dadurch gedeckt
werden kénnen. Allfdllige auBerhalb der Fonds erstattete Befriebskostenzuschisse oder Betriebsabgangsdeckungen
kénnen unabhdngig von der Logik des LKF-Systems an die einzelnen Trager erstattet werden. Der Anteil dieser Zah-
lungen variiert nach Bundeslandern erheblich.

7) Die im Regelfall nicht leistungs- bzw. falloezogene Finanzierung der Spitalsambulanzen hat auch zur Folge, dass
Kostenvergleiche zwischen dem spitalsambulanten Bereich und dem niedergelassenen fachdrztlichen Bereich nur
sehr schwer moglich sind. Wahrend nédmlich aufgrund der Pauschal- oder Einzelleistungsvergitung im niederge-
lassenen Bereich zumindest die Kosten fUr den Versicherungstréger auf Grundlage der vereinbarten Honoraror-
dnungen ermittelt werden kédnnen (nicht aber die Diagnose des Leistungsempfdngers), kdnnen die Kosten in Spitals-
ambulanzen lediglich an Hand einer Erhebung der Primérkosten in den jeweiligen Einrichtung zugeordnet werden.
Zudem ist bei Betrachtung der Kosten in den Spitalsambulanzen noch zwischen fixen Kostenanteilen (insb. auch im
Zusammenhang mit der Verpflichtung zum Betrieb einer Spitalsambulanz) und variablen Kostenanteilen zu unter-
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Ubersicht 2.1.5:  Mittelverteilung auf Kern- und Steuerungsbereiche nach Bundesldndern

" " 10-Jahresverlauf "
Kernbereich Steuerungsbereich (1997 - 2007) Besonderheiten

B 100% 0% MOS0 =D u Punkte w erden ungew ichtet verrechnet
Steuerungsbereich
GWF nach KA-Typ und
Normvorgaben (LKF Punkte pro
Region + Fallpauschalencluster)
nach Versorungsregionen

Finanzierungsmodell nach Versorgungsregionen

K WIEELITT) GEED HERmli (Clusterbildung anhand HDGs und MELs)

GWF nach KA-Typ

Prognostizierte
Krankenanstaltenbudgets (NOGUS)
definieren das Leistungsspektrum
NO Bei Uberschreitung des 0% GWF nach KA-Typ Degressionsmodell
Schw ellenw ertes w ird das
degressive Punktemodell
angew endet.

00 100% 0% - Keine GWF im stationaren Bereich
Prozentuale Mittelverteilung

basierend auf SAGES-Gesetz GWF nach KA-Typ bis Prozentschlissel im Steuerungsbereich sow ie

= VSN G (L~ Rl (Finanzierungsbedarf, 2001 Ausgleichsmittel nach Budgetvorgabe
Budgetvorgabe)
Normvorgabemodell
(Anpassungsfaktor je KA durch

ST Verteilung nach LKF-Punkten Osterreich- GWF nach KA-Typ Normvorgabemadell

Benchmark-Vergleich) + KA

spez. GWF

T 70% 30% (GWF) Veranderungen der GWF GWF nach KA-Typ

85/15 - Kern- und
Steuerungsbereich

v KA bezogene Punkteplafondierung + GWF (Gew ichtung nach KA bezogenes Punkteplafondierungsmodell
Personalfaktor bis 2004)
W KA spezifischer GWF VGHERCIETING 11 GED jahrliche Faktorenanpassung

Faktorenberechnung

BL Bundesland, GWF Gew ichtungsfaktor

Q: Schneider et al.,2010.

In Hinblick auf Anreize zur Leistungsausdehnung bzw. zur Maximierung der LKF-Punkte ist fest-
zuhalten, dass dies aufgrund des bundesweiten Monitorings erschwert ist. Zudem ist eine Stro-
tegie des "Upcodings" aufgrund der Deckelung der Mittel aus den Landesfonds fir den ein-
zelnen Akteur nur dann mit Vorteilen verbunden, wenn er diese Strategie alleine verfolgt.
Allerdings finden in der konkreten spieltheoretischen Anordnung dennoch alle Akteure An-
reize zum Upcoding vor, da sie verlieren wirden, wenn sie (allein) auf eine Strategie der
Punktmaximierung verzichten. Werden Upcoding-Strategien von allen Akteuren gleicherma-
Ben verfolgt, hebft sie inre Wirkung auf die Allokation der Mittel allerdings auf. Wirde es aller-
dings zu tats@chlichen Leistungsausdehnungen kommen, hétte dies Effizienzverluste zur Folge.

Nicht zuletzt existieren in diesem Zusammenhang seit der EinfUhrung des Systems der leis-
tungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung im Jahre 1997 allerdings planerische Vorga-
ben in Hinblick auf die Leistungserbringung in Krankenanstalten. Eine Erweiterung des tatséch-
lichen Leistungsangebots kann daher nur im Einklang mit dem Osterreichischen Strukturplan

scheiden, wdhrend im niedergelassenen fachdrztlichen Bereich eine zusatzliche Leistung — bis zum Erreichen allfailli-
ger Honorardeckelungen - voll abgegolten wird.

Bisherige Kostenvergleiche zwischen vergleichbaren spitalsambulanten bzw. in der niedergelassenen fachdarztlichen
Praxis erbrachten Leistungen lassen keine klare Tendenz zugunsten einer Erbringungsform erkennen. Zudem zeigt sich,
dass gleiche Leistungen in unterschiedlichen Bundesldndern aufgrund von Unterschieden in den Honorarverein-
barungen sowie in der Kostenstruktur der Krankenanstalten mit unterschiedlichen Kosten fUr die Zahler (Sozialver-
sicherung bzw. Gesundheitsfonds) verbunden sind. FUr eine weiterfOhrende Analyse siehe Rechnungshof (2010).
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Gesundheit bzw. den Regionalen Strukturplédnen Gesundheit (bis 2006: Osterreichischer Kran-
kenanstaltenplan) erfolgen.

2.1.2.3 Kosten der inframuralen Versorgung in landesfondsfinanzierten Krankenanstalten

Im Jahr 2011 fielen in den &sterreichischen Fondskrankenanstalten gemdas der Uberregionalen
Dokumentation der Krankenanstalten-Kostenrechnungg) Endkosten?) im Gesamtausmal von
rund 11,4 Mrd. € an. Davon entfielen rund 14,5% auf den spitalsambulanten Bereich, 8,1% auf
Nebenkostenstellen und 77,4 Prozent auf den stationdren Bereich. Seit dem Jahr 2000 stiegen
die Endkosten jahrlich um durchschnittlich 4,2 Prozent an, dies jedoch nicht Uberall im glei-
chen AusmaB. So streuen die jGhrlichen Wachstumsraten von 3,25% in Wien bis 5,52% in
Nieder&sterreich, insgesamt nahmen die Endkosten im Zeitraum von 2000 bis 2011 in Letzte-
rem um 80,5% zu (Ubersicht 2.1.6).

Ubersicht 2.1.6:

Endkosten landesfondsfinanzierter Krankenanstalten, 2000 bis 2011 in Mio.

Euro
2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2011 | J&hrl. | 2000-
Anteile | WTR | 2011
In %
Bgld. 132 138 146 154 162 170 177 185 199 205 212 220 1.9 4,8 66,6
Ktn. 508 530 538 560 595 601 628 645 685 695 723 744 6,5 3.5 46,3
NO 936 971 1.016 1.079 1.155 1.197 1.268 1.390 1.528 1.612 1.646 1.690 14,8 DIS) 80,5
(ee] 1.069 1.130 1.149 1.223 1.301 1.404 1.482 1.572 1.697 1.748 1.825 1.877 16,5 58 75,5
Sbg. 432 454 475 490 516 537 559 596 635 656 678 717 6,3 4,7 65,8
Stmk. 977 | 1.020 | 1.044 | 1.094 | 1.161 1.221 1.271 1.352 | 1.413 | 1.468 | 1.466 1.486 13,1 3.9 52,1
Tirol 566 592 627 656 687 729 752 769 812 820 843 901 7.9 4,3 59,2
Vbg. 246 250 262 272 287 293 303 317 337 351 361 377 &3 4,0 53,2
Wien 2.373 | 2.465 | 2.506 | 2.518 | 2.659 | 2.760 | 2.841 2.902 | 3.071 3.137 | 3.280 | 3.373 29,6 &3 42,2
o. 7.240 | 7.549 | 7.762 | 8.045 | 8.523 | 8.911 9.281 9.728 |10.377 |10.692 |11.036 |11.384 [100,0 4,2 57,3
Q: BMG (2012b).

Ubersicht 2.1.7 bietet einen Uberblick Uber die Zusammensetzung der Primdrkosten (ohne kal-
kulatorische Anlagekosten) in den Fondskrankenanstalten fUr das Jahr 2011. Danach nehmen
die Personalkosten wegen der Dienstleistungsorientierung im Gesundheitswesen in allen Bun-
deslandern mehr als die Halfte der Gesamtkosten ein. Bei dsterreichweiter Betrachtung kann
insgesamt eine recht homogene Kostenstruktur Gber die einzelnen Bundesldnder hinweg fest-
gestellt werden. Verbleibende Anteilsunterschiede bei den Personalkosten sind dabei vor
allem auf unterschiedliche organisatorische Strategien des Out- bzw. Insourcings in Zusam-
menhang mit den Kosten fUr nichtmedizinische Fremdleistungen zurickzufGhren: So umfassen

8) Zu den Dokumentationserfordernissen fUr Fondskrankenanstalten im Zusammenhang mit der Krankenanstalten-

Kostenrechnung siehe die Zusammenstellung der entsprechenden rechtlichen Grundlagen http://bmg.gv.at/home/
Schwerpunkte/Gesundheitssystem Qualitaetssicherung/Dokumentation/ Dokumentation in_Krankenhaeusern

(Zugriff am 19.11.2012).
?) Primdrkosten abziglich Kostenminderungen (Erldse bzw. Kostenersatzleistungen).
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diese Kosten in Wien fast 13% der Gesamtkosten, wdhrend in den Ubrigen Bundesldndern auf
nichtmedizinische Fremdleistungen im Durchschnitt nur 8,6% der Gesamtkosten entfallen.

Ubersicht 2.1.7:  Primdrkosten nach ausgewdhlten Kostenarten absolut und in Prozent (2011)

Primdrkosten Personalkosten Medikamente Lebensmittel Sonstige Kosten
In Mio. € | Antfeile | InMio. € In % In Mio. € In % In Mio. € In % In Mio. € In %
an O
in %
Bgld. 216 1.9 136 62,8 15 6,82 1 0.61 64 29,78
Kin. 709 6,3 437 61,7 44 6,24 6 0.86 221 31,24
NO 1.709 15,3 1.028 60,1 74 4,35 13 0.78 594 34,75
(e]e) 1.784 15,9 1.033 57,9 93 5,24 14 0,79 643 36,08
Sbg. 727 6,5 415 57,1 45 6,24 10 1,42 256 35,28
Stmk. 1.511 13,5 942 62,4 79 5,24 12 0,80 477 31,60
Tirol 925 8.3 552 59.6 52 5,58 7 0,75 315 34,05
Vbg. 388 3.5 229 59.0 21 5,53 4 0,95 134 34,49
Wien 3.227 28,8 1.728 53,6 149 4,60 24 0.76 1.326 41,10
0. 11.195 100,0 6.498 58,0 573 512 92 0.82 4.032 36,01

Q: BMG 2012b. — ohne KOAGR: 8 kalk. Anlagekapitalkosten.

Ubersicht 2.1.8 gibt einen Uberblick Uber die Personalkosten je Vollzeitdquivalent differenziert
nach den einzelnen Berufsgruppen und erlaubt somit eine weiterfUhrende Analyse der Perso-
nalkosten zwischen den Bundesi@ndern. Danach liegen die Personalkosten pro Kopf in Vor-
arlberg, Niederdsterreich, Karnten und Salzburg wesentlich Uber dem Bundesdurchschnitt,
wdhrend Oberdésterreich und Wien die niedrigsten Personalkosten pro Kopf verzeichnen.

Betrachtet man die Gruppe der Arzte isoliert, so weisen Karnten, Steiermark und das Burgen-
land die hdéchsten Personalkosten pro Vollzeitdquivalent auf, wahrend Tirol das Bundesland
mit den niedrigsten Kosten ist. Beim Vergleich der Arztekosten pro Kopf ist jedoch einschrén-
kend festzuhalten, dass hier lediglich die Personalausgaben der Fondskrankenanstalten, nicht
aber allfdllige weitere Honorare fUr Sonderklasse sowie weitere Nebeneinkinfte (z.B. durch T&-
figkeit in Privatpraxen oder Sanatorien) erfasst sind. Damit kbnnen aus den Personalkosten pro
arztlichem VollizeitGquivalent keine unmitteloaren RUckschlUsse auf die Einkommenssituation
der vorwiegend angestellten Arzte in den einzelnen Bundesldndern gezogen werden.

Ubersicht 2.1.9 stellt letztlich einen Uberblick Uber die Entwicklung kostenbezogener Kenn-
zahlen (Endkosten pro Bett, pro stationdrem Aufenthalt, pro Belagstag sowie pro VollzeitGqui-
valent) in den einzelnen Bundesldndern fur den Zeitraum 2001 bis 2011 dar. Deutlich erkenn-
bar wird hier zunéchst die Sonderposition der stationdren Gesundheitsversorgung in Wien: So
nimmt Wien in allen vier KenngréBen — wenngleich bei geringen Steigerungsraten im Zeitver-
lauf — die Spitzenposition ein, was zumindest teilweise auf den hohen Anteil spitzenmedizini-
scher — und damit teurer — Leistungen auf Grund der Versorgung von weiten Teilen Nieder
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Osterreichs sowie des Nordburgenlandes mit ebendiesen Leistungen zurUckzufGhren st
(Czypionka et al., 2008). Teilweise durften aber auch Herausforderungen bei der Leistungsalb-
stimmung zwischen den zahlreichen Einrichtungen eine Rolle spielen’?).

Betrachtet man das Verhdlinis der Entwicklung der einzelnen Kennzahlen zueinander, so ist
aus Ubersicht 2.1.9 ferner abzuleiten, dass bei den Endkosten pro stationdrem Aufenthalt ein
geringerer Anstieg als bei den Endkosten pro Belagstag zu verzeichnen ist. Dieser Umstand ist
in sinkenden durchschnittlichen Verweildauern je Aufenthalt begrindet (Abbildung 2.1.21).
Die dhnlichen Wachstumsraten der Endkosten pro Bett sowie der Endkosten pro Belagstag
reflekfieren eine kontinuierliche Entwicklung der Beftenauslastung in der Betrachtungsperi-
ode. In Hinblick auf die Entwicklung der Endkosten pro Personaleinheit (VZA) kann zudem
festgestellt werden, dass die Kosten pro Belagstag insgesamt stdrker gestiegen sind, was auf
eine dynamische Entwicklung im Bereich der "Technikkosten" schlieBen l&sst (Hofmarcher -
Rack 2006).

2.1.2.4 Ressourcen und Leistungen in der stationdren Versorgung

Der folgende Abschnitt gibt einen Uberblick Uber die in der stationdren Versorgung eingesetz-
ten Ressourcen sowie die dadurch erbrachten Leistungen in Osterreich. Im Zusammenhang
mit den eingesetzten Ressourcen werden zundchst die Entwicklung der Betten im Sinne der
vorgehaltenen Versorgungskapazitéten, die Entwicklung des Personals sowie der GroBgerdate
dargestellt. Die erbrachten Leistungen werden durch die Parameter Aufenthalte und Ver-
weildauern abgebildet.

Generell bestatigen die auf dieser Basis erzielten Ergebnisse den hohen Stellenwert der statio-
ndren Versorgung im &sterreichischen Gesundheitssystem. Allerdings treten auch regionale
Unterschiede zu Tage, die im Rahmen der weiteren regionaldékonomischen Analyse als Kon-
textfaktoren von Relevanz sein kdnnen.

Ressourcen der stationéren Versorgung

Bettenzahl in den (Fonds-)Krankenanstalten

Die Anzahl an Betten bzw. deren Relation zur Bevolkerung gibt Auskunft Uber Versorgungska-
pazitGten im stationdren Bereich. Eine geringere Bettendichte geht dabei aber nicht
zwangsl@ufig mit einer schlechteren Versorgungssituation einher, vielmehr ist hierbei die wei-
tere Versorgungslandschaft bzw. die Art (ambulant oder stationdr) und der Ort (exira- oder
inframural) der Versorgung von Relevanz (Bachner et al., 2012b).

Ende 2010 hielten insgesamt 268 Krankenanstalten rund 64.000 tatséchlich aufgestellte Betten
vor.') Rund 48.000 davon standen in landesgesundheitsfondsfinanzierte Krankenanstalten. In

10) Zur Diskussion von SpitalsgroBe und Effizienz sowie der Relevanz des Leistungsprofils sieche Abschnitt 2.2.4.1.

) Tatsachlich aufgestellte Betten sind jene Betten (inkl. Tagesklinikbetten), die im Jahresdurchschnitt mindestens sechs Monate aufge-
stellt waren, unabhdngig von ihrer Belegung. Sogenannte Funktionsbetten, wie z. B. Dialysebetten, post-operative Betten im Auf-
wachraum, Sduglingsbetten der Geburtshilfe u. A. z&hlen nicht zu den tatséchlich aufgestellten Betten (BMG, 2011).
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Relation zur Bevdlkerung entsprach dies einer Bettendichte von 7,7 Betten pro 1.000 Einwoh-
ner/innen Uber alle Krankenanstalten, bei landesgesundheitsfondsfinanzierten Krankenanstal-
ten werden rund 5,7 Betten je 1.000 Personen vorgehalten. Ein Blick auf Abbildung 2.1.17
zeigt, dass die Anzahl der Betten in Relation zur Bevdlkerung in den letzten Jahren mit einem
durchschnittlichen jéhrlichen RGckgang um 1,2% leicht abgenommen hat. Der Bettenabbau
erfolgte jedoch nicht Gberall im gleichen AusmaB: Im Jahr 2010 hielt etwa das Bundesland
Salzburg rund 6,4 Betten je 1.000 Einwohner/innen vor, wdhrend die Bettendichte im Burgen-
land beirund 4,3 lag.

Auch 1asst sich bei der Entwicklung der Bettendichte von 1994 bis 2010 kein Trend zu einer
Konvergenz im Sinne einer stérkeren Reduktion in Bundesldndern mit einer héheren Betten-
dichte zum Ausgangszeitpunkt erkennen. Dabei ist aber festzuhalten, dass in der Interpretao-
tion dieses Faktums auch der unterschiedliche Anteil inldndischer Gastpatienten in den Bun-
deslandern (vgl. Ubersicht 2.1.14) zu berUcksichtigen ist. Dieser Umstand erféhrt in der Ermitt-
lung der kinftig erforderlichen Leistungsangebote im Osterreichischen Strukturplan Gesund-
heit eine explizite BerUcksichtigung, dessen erklartes Ziel auch weiterhin eine strukturelle
Anpassung der Akutbettendichte ist.

Hinsichtlich ihrer GréBe sind die &sterreichischen Spitdler gemessen an der Bettenanzahl eher
klein strukfuriert. AnnéGhernd zwei Drittel der &sterreichischen Krankenanstalten hielten 2010
weniger als 200 Betten vor, rund ein Viertel verfGgte Gber weniger als 100 Betten. 9 Spitdler
verzeichneten Uber 1.000 tatséchlich aufgestellte Betten, darunter etwa das AKH Wien und
Landeskrankenhduser gréBerer Landeshauptstddte wie beispielsweise Innsbruck, Graz oder
Salzburg.

Ubersicht 2.1.10: GréBe ésterreichischer Krankenanstalten nach tatsdchlich aufgesteliten
Beften, 2010

BettengroBenklassen Alle Krankenanstalten Landesgesundheitsfondsfinanzierte
Krankenanstalten
Kleiner 100 72 13
100 bis 199 99 39
200 bis 499 67 50
500 bis 999 21 20
1.000 und mehr 9 9
Insgesamt 268 131

Q: GOG-Darstellung nach BMG (2012b).
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Abbildung 2.1.17:Beftendichte in landesgesundheitsfondsfinanzierten Krankenanstalten je
1.000 Einwohner, 1994 bis 2010

8,5

8,0 S~

7.5 \,\
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Bettendichte je 100 Einwohner in FKA

1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 ‘2%9]‘(‘)'
= Burgenland 526 | 526|511 | 504|484 | 478 | 470 | 474 | 484 | 4,51 | 4,52 | 4,48 | 4,47 | 4,54 | 4,42 | 4,33 | 432 |-17,88
— K&rnten 801 |7.63 | 744 (766|757 |757|738|736|731|702|678]662|650] 646|641 |632]| 6,15 (2320
s Nieder-

ssterreich 594|591 583|572 (555536531521 516|511 507|510 515|527 | 516|508 | 509 |-14,18

Ober-

ssterreich 7,29 | 7,09 | 7,01 | 678 | 6,66 | 6,58 | 6,51 | 6,47 | 6,38 | 6,32 | 6,25 | 6,29 | 6,22 | 6,17 | 6,12 | 6,08 | 6,04 |-17,06
— Salzburg 755|740 | 7,22 | 716 | 7,09 | 699 | 685 | 6,75 | 6,61 | 6,57 | 6,51 | 6,51 | 6,46 | 6,54 | 6,56 | 6,47 | 6,37 |-15,62
— Steiermark 712 | 7,06 | 697 | 6,69 | 650 | 6,36 | 6,21 | 608 | 598 | 588 | 591 | 582 | 576 | 582 | 580 | 576 | 5,64 |-20,77

Tirol 6,78 | 6,57 | 634 | 6,35 | 6,29 | 6,08 | 6,01 | 6,00 | 6,06 | 6,00 | 6,05 | 601 | 600 | 595 | 595 | 597 | 576 |-15,04

Vorarlberg 6,50 | 6,30 | 615 | 6,17 | 601 | 598 | 594 | 577 | 574 | 570 | 5,63 | 553 | 550 | 544 | 527 | 526 | 517 |-20,35

Wien 769 | 775 | 7,61 | 7,62 | 7.46 | 7,36 | 7.24 | 7,14 | 7,02 | 6,88 | 6,79 | 6,57 | 6,45 | 6,37 | 6,25 | 6,18 | 6,15 |-20,12
= = = = Osterreich gesamt | 7,00 | 6,91 | 6,78 | 6,69 | 6,55 | 6,43 | 6,33 | 6,25 | 6,18 | 6,08 | 6,03 | 597 | 592 | 592 | 585 | 580 | 573 |-18,20

Q: GOG-Darstellung nach BMG (2012b).

Das Bild einer eher kleingliedrigen Struktur bestatigt sich auch im europdischen Vergleich: So
liegt Osterreich mit einer durchschnittlichen Anzahl von rund 285 Betten pro gemeinnitziger
Krankenanstalt in 6ffentlicher und privater Tradgerschaft deutlich unter dem EU 15 Durchschnitt
von rund 400 Betten12), aber Uber dem Durchschnittswert in deutschen Krankenanstalten von
rund 225 Betten (OECD, 2012). RuckschlUsse auf allfdlige Implikationen dieser GréBenstruktur
auf die 6konomische Effizienz bzw. Qualitat der Leistungen in den Krankenanstalten sind
jedoch schwer abzuleiten: So ist einerseits die internationale Evidenz in Hinblick auf beide
Dimensionen widersprichlich, sodass neben der GroBe der Krankenanstalt jedenfalls das Leis-
tungsprofil als wesentliche Strukturdeterminante zu berUcksichtigen ist3). Andererseits ist die
reine Effizienzbetrachtung aus gesundheitsékonomischer Sicht generell unzureichend, da
neben der Effizienz auch die Effektivitat der erbrachten Leistungen zu bewerten ist. Als MaB-
zahl hierfUr ist eher die Akutbetten- oder Leistungsdichte wesentlich als die GroBe und Anzahl
der Krankenanstalten.

12) Daten fUr 2010 oder letztverfigbares Jahr, ohne GroBbritannien, Schweden und Ddnemark.

13) Vgl. dazu Coyne et al. (2009) oder Chen et al. (2010) sowie fUr einen guten Uberblick Uber die bisherige empiri-
sche Evidenz Czypionka et al. (2012).
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Personalstruktur und -entwicklung

Im Jahr 2010 waren rund 106.000 Personen in Krankenanstalten beschaftigt. Generell ist festzu-
halten, dass die Zahl der Beschdaftigten in diesem Bereich in den letzten Dekaden stark zuge-
nommen hat, seit 1980 (rund 48.500 Beschdaftigte) hat sich der Personalstand in den Spitélern
mehr als verdoppelt. Der Antfeil an Frauen Uberwiegt in beinahe allen nicht-arztlichen
Gesundheitsberufen, 2010 war er mit 87 Prozent im Bereich der diplomierten Gesundheits- und
Krankheitspflege am gréBten (Statistik Austria, 2011d).

Ubersicht 2.1.11 zeigt die Zahl der Beschaftigten in ausgewdhlten Berufsgruppen in den dster-
reichischen Krankenanstalten jeweils zum 31. Dezember in Kdpfen. Die groBte Berufsgruppe
stellt danach der gehobene Dienst fur Gesundheits- und Krankenpflege mit zuletzt (2010) rund
54.600 Beschdaftigten dar. Hierunter fallen rund 47.000 Beschdaftigte der Allgemeinen Gesund-
heits- u. Krankenpflege. Im selben Jahr waren rund 22.400 Arzte und Arztinnen in Krankenan-
stalten angestellt, wovon rund 12.000 Uber eine abgeschlossene Facharztausbildung verfig-
ten (Statistik Austria, 2011a).

Befrachtet man die Entwicklung der einzelnen Berufsgruppen in Krankenanstalten in der letz-
ten Dekade (2000-2010) im Zeitverlauf, so fallt auf, dass einzelne Gruppen des gehobenen
medizinisch-technischen Dienstes (Physiotherapeuten, Didtologen, Ergotherapeuten sowie
Logopdden) sowie angestellte Arzte Zuwachsraten von Uber 30% verzeichneten. Dagegen
fiel der Anstieg der Diplomierten Pflegekrafte mit etwas weniger als 20% vergleichsweise
gering aus, und die Anzahl der Sanitdter und Pflegehelfer war sogar rickléufig. Dieser Wandel
in der Beschdaftigungsstruktur wird hdufig mit dem medizinischen Fortschritt und einer zuneh-
menden Differenzierung und Spezifizierung der Tatigkeiten, aber auch mit der ErfGllung neuer,
gesetzlicher Anforderungen in Hinblick auf die Personalstruktur in Zusammenhang gebracht
(Papouschek, 2011). Andererseits wird diese Entwicklung insbesondere in Hinblick auf die
Frage der Befugnisse der einzelnen Berufsgruppen und dem daraus resultierenden hohen Ein-
satz an Arzten bei einer vergleichsweise niedrigen Anzahl an Pflegepersonen pro Kopf auch
kritisch diskutiert (Bachner et al., 2012b).Die unterschiedliche Dynamik in der Entwicklung der
einzelnen Beschdaftigtengruppen nach Bundesldndern ist in Ubersicht 2.1.12 dargestellt, wobei
die jahrlichen Steigerungen des Personaleinsatzes die Strukturentwicklung in den einzelnen
Bundeslandern reflektiert (vgl. hier beispielsweise der Strukturausbau in Niederdsterreich vs.
die zurGckhaltende Entwicklung in Wien).

DarUber hinaus zeigt Ubersicht 2.1.12 die Anteile der Beschaftigten in den jeweiligen Bundes-
lGdndern in Relation zu den jeweiligen regionalen Summen. Die Verhdltnisse der gezeigten
Gesundheitsberufe ergeben hier groBenteils ein homogenes Bild. Eine Ausnahme bildet das
Verhdltnis des gehobenen Dienstes fUir Gesundheits- u. Krankenpflege zur Summe aller
Beschaftigten in der Steiermark, das mit 46% unterdurchschnittlich ist. In allen anderen Bun-
deslandern liegt dieser Anteil bei mehr als 50% (Mittelwert: 52,5%). Im Gegensatz dazu sind
Beschdaftigte der Pflegehilfe u. Sanitdtshilfsdienste in der Steiermark mit 20,4% (Mittelwert:
13,0%) Uberreprdsentiert, was auf Substitutionseffekte hinweist. In Wien sind Beschdaftigte in
Pflegehilfe und Sanit&tsdienst dagegen mit 7,5% unterreprasentiert.
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Ubersicht 2.1.11: Beschdftigte in ausgewdhlten Gesundheitsberufen

Jahresende 2000 bis 2010
Beschdaftigte
Berufsgruppe 2000 2010 Verdnderung Durchschnittliche
2000/2010 jahrliche
in % Verdnderung in %
In KA angestellte Arzte und Arztinnen 17.445 22916 + 31,4 + 28
Allgemeinmediziner u. -medizinerinnen 1.451 12.225 + 7425 + 23,8
Fachérzte u. -arztinnen 8.986 1.908 - 788 - 144
Allgemeinmediziner u. -medizinerinnen in Ausbildung 3.870 5.137 + 327 + 29
Fachérzte u. -arztinnen in Ausbildung 3.138 3.646 + 162 + 1.5
Gehobener Dienst fir Gesundheits- und Krankenpflege in KA') 46219 54.601 + 18,1 + 1.7
Allgemeine Gesundheits- u. Krankenpflege 39.332 47.016 + 19,5 + 1.8
Kinder- und Jugendlichenpflege 3.712 3.954 + 6,5 + 06
Psychiatrische Gesundheits- u. Krankenpflege 3.175 3.449 + 8,6 + 08
Kardiotechnischer Dienst 39 182 + 3667 + 16,7
Personal des gehobenen medizin.-technischen Dienstes, med.-techn. 11.384 13.823 + 214 + 20
Physiotherapeutischer Dienst 2.223 3.032 + 364 + 32
Medizinisch-technischer Laboratoriumsdienst 2.929 3.183 + 8.7 + 08
Radiologischer-technischer Dienst 2.378 2.983 + 254 + 23
Digtdienst u. erndhrungsmedizinischer Beratungsdienst 424 582 + 373 + 32
Ergotherapeutischer Dienst 548 967 + 76,5 + 58
Logopddischer-phoniatrischer-audiologischer Dienst 249 430 + 727 + 56
Orthoptischer Dienst 112 110 - 1.8 - 02
Medizinisch-technischer Fachdienst 1.920 1.864 - 2.9 - 03
Med. Masseure u. Masseurinnen u. Heilmasseure 2) 601 672 + 118 + 1.1
Personal des Sanitatshilfsdienstes und Pflegehilfe (in KA) 3) 15.133 14.078 - 7.0 - 07
Sanitater u. Sanitaterinnen 1.232 694 - 437 - 56
Pflegehelfer u. Pflegehelferinnen 10.769 9.784 - 9.1 - 10
Operationsgehilfen u. -gehilfinnen 2.275 2.540 + 11,6 + 1,1
Laborgehilfen u. -gehilfinnen 287 239 - 167 - 18
Prosekturgehilfen u. -gehilfinnen 129 114 - 116 - 12
Ordinationsgehilfen u. -gehilfinnen 241 102 - 577 - 82
Heilbadegehilfen u. -gehilfinnen 75 401 + 4347 + 183
Ergotherapiegehilfen u. -gehilfinnen 39 46 + 179 + 1.7
Desinfektfionsgehilfen u. -gehilfinnen 86 158 + 837 + 63
Hebammen (in KA) 1.073 1.313 + 224 + 20
Summe 91.293 106.913 + 17,1 + 1.6
Arzte/Arztinnen im niedergelassenen Bereich
Niedergelassene Arzteschaft (exkl. Personen in Ausbildung) 12.865 19.262 + 49,7 + 4,1
Arztinnen und Arzte mit Vertragsverhdltnis zu KV-Tragern 10.625 10.431 - 18 - 02

Q: Bachner et al. (2012b); ZAK (2011), OAK (2011), Statistik Austria (2011b), Statistik Austria (2011¢), Rottenhofer (2011),
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG. - 1) Der gehobenen Dienst fir Gesundheits- und Krankenpflege umfasst
alle auf pflegerisch-wissenschaftlichen Erkenntnissen begrindeten Tatigkeiten, die unmittelbar am Menschen oder
unmittelbar fir den Menschen ausgefUhrt werden. Er umfasst: Allgemeine Gesundheits- u. Krankenpflege (Diplo-
mierte Gesundheits- und Krankenschwester bzw. -pfleger), Kinder- und Jugendlichenpflege und Psychiatrische
Gesundheits- u. Krankenpflege (vgl. http://www.goeg.at/de/Bereich/Gesundheits-und-Krankenpflegeberufe.htmil). -

2) Anzahl fUr 2000 bezieht sich auf Heilbademeister sowie Heilmasseure u. -masseurinnen. — 3) Exklusive Personal ohne

Berufszeugnis.
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Ubersicht 2.1.12: Entwicklung ausgewdhliter Beschdftigtengruppen in Fondskrankenanstalten

Personalstand per 31.12. 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2011 Jahr- Anteil
liche Beschdaftigte je
WTR Regionin %
Hebammen 32 36 27 35 31 31 32 0,00 1,55
Gehobener Dienst fUr Gesundheits-
u. Krankenpflege u. weitere 886 949 1.046 1.052 1.121 1.139 1.138 2,30 54,98

° Gesundheitsberufe

g Gehobene med.-technische Dienste,

g) med.-techn. Fachdienst u. 165 166 183 196 211 217 217 2,52 10,48

g Masseure/innen
Pflegehilfe u. Sanitatshilfsdienste 222 232 243 239 239 241 228 0,24 11,01
Arzte/Arztinnen 349 355 372 388 416 445 455 2,44 21,98
Summe 1.654 1.738 1.871 1.910| 2018 | 2073 | 2.070 100,00
Hebammen 88 94 89 100 105 105 112 2,22 1,86
Gehobener Dienst fir Gesundheits-

u. Krankenpflege u. weitere 2.599 | 2767 | 2838 | 3.063| 3.023| 3.086| 3.028 1,40 50,34

c Gesundheitsberufe

9 | Gehobene med.-technische Dienste,

:g med.-techn. Fachdienst u. 578 621 626 676 687 667 667 1,31 11,09

| Masseure/innen
Pflegehilfe u. Sanit&tshilfsdienste 1.296 1.247 1.263 1.199 1.151 1.126 1.079 -1,65 17,94
Arzte/Arztinnen 966 988 1.015 1.047 1.112 1.121 1.129 1,43 18,77
Summe 5527 5717 5831 6085 6078 6105 6015 100,00
Hebammen 193 195 204 209 225 231 230 1,61 1,49
Gehobener Dienst fUr Gesundheits-

5 |V Krankenpflege u. weitere 5915 | 6.234| 6.940| 7.486| 7.816| 8011 8.140 2,95 52,76

© Gesundheitsberufe

g Gehobene med.-technische Dienste,

0 | med.-techn. Fachdienst u. 1.212 1.317 1.501 1.611 1.710 1.799 1.831 3.82 11,87

% Masseure/innen

0]

Z | Pflegehilfe u. Sanitatshilfsdienste 1.742 1.743 1.665 1.720 1.731 1.782 1.779 0,19 11,53
Arzte/Arztinnen 2115 | 2276 | 2449 | 2.604| 2868 | 3.358 | 3.449 4,55 22,35
Summe 11177 | 11.765| 12.759 | 13.630 | 14.350 | 15.181 | 15.429 100,00
Hebammen 200 218 213 224 224 242 239 1,63 1,44
Gehobener Dienst fUr Gesundheits-

< | u. Krankenpflege u. weitere 6.393 6.941 7424 7.802| 8289 | 8791 8.955 3.11 54,14

% Gesundheitsberufe

E Gehobene med.-technische Dienste,

:§ med.-techn. Fachdienst u. 1.559 1.494 1.703 1.721 1.822 1.920 1.961 2,11 11,86

I Masseure/innen

O | Pflegenilfe u. Sanitatshilfsdienste 2198 | 2220 | 2212 2083 | 2052| 2.106| 2.151 -0,20 13,00
Arzte/Arztinnen 2244 | 2448 | 2630 | 2.812| 3.035| 3.256| 3.235 3.38 19,56
Summe 12.594 | 13.321 | 14.182 | 14.642 | 15.422 | 16.315 | 16.541 100,00
Hebammen 61 68 70 67 66 74 77 2,14 1,26
Gehobener Dienst fUr Gesundheits-

u. Krankenpflege u. weitere 2.633 | 2.677 | 2849 | 2.901 3.031 3.206 | 3.316 2,12 54,19
> Gesundheitsberufe

g Gehobene med.-technische Dienste,

5 med.-techn. Fachdienst u. 466 482 535 551 555 614 630 2,78 10,30

o | Masseure/innen
Pflegehilfe u. Sanitatshilfsdienste 790 745 768 778 766 770 797 0,08 13,03
Arzte/Arztinnen 882 950 1.002 1.065 1.175 1.241 1.299 3,58 21,23
Summe 4832 | 4922 | 5224 | 5362 | 5593| 5905 6.119 100,00
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Fortsetzung Ubersicht 2.1.12

Jahr- Anteil
Personalstand per 31.12. (Kdpfe) 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2011 liche Beschdaftigte je
WTR Regionin %

Hebammen 127 133 132 148 161 159 161 2,18 1.16
Gehobener Dienst fir Gesundheits-
u. Krankenpflege u. weitere 5548 | 5349 | 5.650| 5822 6.079 | 6.273| 6.404 1,31 46,07

~ | Gesundheitsberufe

E Gehobene med.-technische Dienste,

@ | med.-techn. Fachdienst u. 1.275 1.321 1.425 1.492 1.538 1.566 1.619 2,20 11,65

g Masseure/innen
Pflegehilfe u. Sanitatshilfsdienste 2682 | 2579 | 2638 2741 2.651 2752 | 2829 0,49 20,35
Arzte/Arztinnen 2.427 | 2407 | 2527 | 2612| 2770| 2.855| 2.889% 1,60 20,78
Summe 12.059 | 11.789 [ 12.372 | 12.815| 13.199 | 13.605 | 13.902 100,00
Hebammen 94 106 106 121 115 118 115 1,85 1,30
Gehobener Dienst fir Gesundheits-
u. Krankenpflege u. weitere 3.971 4.365 4.109 4.354 4.443 4.605 4.728 1,60 53,29
Gesundheitsberufe

5 | Gehobene med.-technische Dienste,

i= | med.-techn. Fachdienst u. 756 871 927 975 987 1.019 1.030 2,85 11,61
Masseure/innen
Pflegehilfe u. Sanitatshilfsdienste 866 942 957 1.005 976 977 995 1,27 11,21
Arzte/Arztinnen 1.593 1.706 1.888 1.838 1.895 1.975| 2.005 2,11 22,60
Summe 7280 | 7990| 7.987| 8293| 8416| 8.694| 8.873 100,00
Hebammen 49 52 52 53 52 59 63 2,31 1,86
Gehobener Dienst fir Gesundheits-
u. Krankenpflege u. weitere 1.547 1.534 1.553 1.648 1.746 1.742 1.813 1,45 53,62

o Gesundheitsberufe

3 Gehobene med.-technische Dienste,

G | med.-techn. Fachdienst u. 262 263 271 276 284 286 297 1,15 8,78

£ | Masseure/innen
Pflegehilfe u. Sanitatshilfsdienste 425 415 393 394 411 389 393 -0,71 11,62
Arzte/Arztinnen 564 582 607 640 727 712 815 3,40 24,11
Summe 2847 | 2846 | 2876 | 3.011 3.220 | 3.188 | 3.381 100,00
Hebammen 190 193 220 236 244 242 251 2,56 1,07
Gehobener Dienst fir Gesundheits-
u. Krankenpflege u. weitere 10.902 | 10918 | 11.466 | 11.855| 12.390 | 12.529 | 12.482 1.24 53,09
Gesundheitsberufe

S Gehobene med.-technische Dienste,

% | med.-techn. Fachdienst u. 2994 | 2976 | 3.218| 3.310| 3.107| 3.143| 3.129 0,40 13,31
Masseure/innen
Pflegehilfe u. Sanitatshilfsdienste 2.101 2.015 1.943 1.828 1.716 1.695 1.762 -1,59 7.49
Arzte/Arztinnen 4827 | 5070| 5.207| 5311| 5522| 5805| 5.889 1,82 25,05
Summe 21.014 | 21.172 | 22.054 | 22.540 | 22.979 | 23.414 | 23.513 100,00
Hebammen 1.034 1.095 1.113 1.193 1.223 1.261 1.280 1,96 1,34
Gehobener Dienst fir Gesundheits-
u. Krankenpflege u. weitere 40.394 | 41.734 | 43.875| 45.983 | 47.938 | 49.382 | 50.004 1,96 52,17

c | Gesundheitsberufe

9]

‘© | Gehobene med.-technische Dienste,

@ med.-techn. Fachdienst u. 9267 | 9.511 | 10.389 | 10.808 | 10.901 | 11.231 | 11.381 1.89 11,87

& | Masseure/innen
Pflegehilfe u. Sanitatshilfsdienste 12.322 | 12.138 | 12.082 | 11.987 | 11.693 | 11.838 | 12.013 -0,23 12,53
Arzte/Arztinnen 15.967 | 16.782 | 17.697 | 18317 | 19.520 | 20.768 | 21.165 2,60 22,08
Summe 78.984 | 81.260 | 85.156 | 88.288 | 91.275 | 94.480 | 95.843 100,00

Q: Eigene Berechnung nach BMG (2012b).
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Das Verhdltnis von Arzten bzw. Arztinnen zu anderen Gesundheitsberufen ist in K&rnten mit
18,7% am niedrigsten (Mittelwert: 21,8%), wdhrend Wien mit 25,0% und Vorarlberg mit 24,1%
die Reihung anfUhren.

Versorgung mit medizinisch-technischen GroBgerdten

Ubersicht 2.1.13 zeigt die Verteilung der medizinisch-technischen GroBgeréte im Bundeslan-
dervergleich fUr landesfondsfinanzierte Krankenanstalten, fir den extramuralen Bereich (nie-
dergelassene Arztpraxen und Ambulatorien), sowie gesamthaft fir das Versorgungsangebot
im jeweiligen Bundesland im infra- und extramuralen Bereich (einschl. Gerdte in weiteren
Nicht-Fondskrankenanstalten — vgl. Ubersicht 2.1.13). Zudem wird das Verhdltnis von GroBge-
raten in landesfondsfinanzierten Krankenanstalten je Mio. Einwohner/innen dargestellt.

Ubersicht 2.1.13: Osterreich: GroBgerdétedichte je Mio. Einwohner/innen, 2010

Burgenland* Karnten Niederosterreich

Typ CT | MR | COR| SR | ECT | PET | CT | MR | COR | STR | ECT | PET | CT | MR | COR | STR | ECT | PET
FKA 5 2 1 0 1 0 9 5 2 3 3 1 24 10 7 5 5 2
Extramural 4 2 0 0 2 0 6 3 0 0 0 0 18 13 0 0 5 1
Gesamt 9 4 1 0 4 0 17 10 2 3 4 1 42 |23 8 5 1 3
JC;(I?A:ZFEVC 175 | 702| 351 | O 351 0 16,1 8,96 | 3,58 | 537 | 537 | 1,79 | 1479 62 | 434 3.1 3.1 1.24

Oberosterreich Salzburg Steiermark
Typ CT | MR | COR| SR | ECT | PET | CT | MR | COR | STR | ECT | PET | CT | MR | COR | STR | ECT | PET
FKA 23 12 7 7 17 4 9 4 3 4 5 1 26 12 5 4 8 2
Extramural 9 8 0 0 1 0 6 3 1 0 0 0 14 13 0 0 4 0
Gesamt 35 21 8 7 20 4 17 8 4 4 6 1 43 27 5 4 13 2
GG in FKA
e Mio. EW 163 | 8,49 | 495| 495|12 283169 | 7,52 | 564 | 7.52| 9.4 1,88 121,5 | 991 | 413 33 | 6,61 | 1,65
Tirol Vorarlberg Wien
Typ CT | MR | COR| SR | ECT | PET | CT | MR | COR | STR | ECT | PET | CT | MR | COR | STR | ECT | PET
FKA 16 10 4 4 6 1 5 2 1 2 3 1 27 17 12 11 24 4
Extramural 8 7 0 0 2 0 1 4 0 0 0 0 22 18 0 0 6 0
Gesamt 25 18 4 4 8 1 6 7 1 2 3 1 54 39 13 11 31
J(;%:ZFSVAV 225|141 563 | 563 | 845| 1,41 | 135| 541 27| 541 811| 27| 158 992| 7 | 642| 14 | 233
Osterreich

Typ cT MR | cor | sTR | EcT | PET | *Bei STR und PET Mitversorgung durch NO, W, ST
FKA 144 74 42 40 72 16 | CT = Computertomographen, ECT = Emissions-
exomoa [ o8 [ 71| 1| o[ 20| 1| camRerionogionnen MR- MognetesenoneTomagraphen
Gesamt 248 | 157 | 46 | 40 | 100 | 17 Koronarangiographische Arbeitsplétze, STR = Strahlen- bzw.
j(;(i/\;z-ngs 1711 a8 5| a76| 8s57| 19 Hochvolttherapiegerate

Q: BMG (2012d), Erhebung und Darstellung: GOG/OBIG.

Die héchste Dichte bei Computerftomographen (CT) in Fondskrankenanstalten wurde 2011 in
Tirol mit 22,5 Gerdaten je Mio. Einwohner erreicht. Bei der Interpretation ist zu berUcksichtigen,
dass Regionen je nach geographischer Lage in- und ausldndische Gastpatientinnen und
-patienten mitversorgen, und auch die Zahl der in niedergelassenen Arztpraxen bzw. Ambu-
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latorien und Nicht-Fondskrankenanstalten (wie z. B. Unfallkrankenhd&user der AUVA oder Sana-
torien) betriebenen Computertomographen von Relevanz ist.

Abbildung 2.1.18 veranschaulicht die Entwicklung der Zahl der GroBgerate in Fondskranken-
anstalten zwischen 2004 und 2011. Den gréBten Zuwachs gab es bei Magnetresonanz-Tomo-
graphen, deren Anzahl von 34 Gerdten im Jahr 2004 auf 42 Apparate im Jahr 2011 erhdht
wurde (+24%). Die Zahl der Strahlen- bzw. Hochvolttherapiegerdte stieg im selben Zeitraum
von 38 auf 40 Gerate (+5%).

Im inframuralen Bereich'4) (stationdrer Bereich und Spitalsambulanzen) wurden im Jahr 2011
insgesamt rund eine Mio. Computertomographien, rund 92.000 Koronarangiographien, rund
163.000 Emissions-Computertomographien, rund 362.000 Magnetresonanz-Tomographien und
rund 27.000 Positronen-Emissions-Tomographien durchgefihrt (BMG, 2012b).

Abbildung 2.1.18: Anzahl medizinisch-technischer GroBgerdte in Fondskrankenanstalten
2004-2011
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Q: BMG (2012d), Erhebung und Darstellung: GOG/OBIG. — CT = Computertomographen, ECT = Emissions-Computer-
fomographen, MRT = Magnetresonanz-Tomographen, PET = Positfronen-Emissions-Tomographen, COR = Koronar-
angiographische Arbeitspldtze, STR = Strahlen- bzw. Hochvolttherapiegerdte.

Leistungen der station&ren Versorgung

Aufenthalte in Krankenanstalten

Osterreich weist im internationalen Vergleich einen Spitzenwert bei den Krankenhausaufent-
halten in Relation zur versorgten Bevdlkerung auf (vgl. Abbildung 2.1.8). Insgesamt wurden im
Jahr 2010 in allen 6sterreichischen Krankenanstalten rund 2,8 Mio. stationdre Aufenthalte ver-
zeichnet. AbzUglich sogenannter 0-Tagesaufenthalte (NTA — Aufnahme und Entlassung am

14) FUr die Nutzung von GroBgerdten im extramuralen Bereich liegen derzeit keine regelmdBig erhobenen Vergleichs-
daten vor.
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selben Tag) belief sich die Anzahl auf etwa 2,3 Mio.!5), wobei rund 90 Prozent der gesamten
Aufenthalte in Fondskrankenanstalten erbracht wurden (Bachner et al., 2012b).

Die Krankenhaushdaufigkeit belief sich 2010 Gber alle Spit&ler auf rund 33,3 Aufnahmen pro 100
Einwohner (27,6 ohne NTA), bzw. auf 30,0 Aufnahmen in landesfondsfinanzierten Spit&lern
(24,4 ohne NTA).

Wdhrend die tatsdchliche Bettenanzahl in den Fondskrankenanstalten leicht gesunken ist,
stieg die Anzahl an stationdren Aufenthalten — darunter insbesondere die O-Tagesaufenthalte
- in den letzten Jahren stetig an. Innerhalb Osterreichs sind dabei teilweise deutliche Unter-
schiede zu verzeichnen. Sie kdnnen nicht durch alters- oder geschlechtsspezifische Unter-
schiede in der versorgten Bevolkerung erklart werden, zum Teil widersprechen sie dieser
sogar: So lag im Jahr 2010 die Krankenhaushdufigkeit in landesfondsfinanzierten Spitélern mit
rund 34,8 Aufenthalten je 100 Einwohner/innen in Oberésterreich am héchsten und um rund
4,8 Aufenthalte Gber dem Bundesdurchschnitt (30,01). Am geringsten fiel die Krankenhaus-
haufigkeit mit 24,03 Aufenthalten zuletzt in Niederdsterreich aus (vgl. Abbildung 2.1.19).

Die verhdlinismdaBig starke regionale Streuung der Krankenhausaufenthalte in Fondskranken-
anstalten pro Kopf ergibt sich einerseits aus dem unterschiedlichen Anteil der Mitversorgung
(insbesondere mit spitzenmedizinischen Leistungen) von Patienten anderer Bundesldnder. So
weisen etwa Nieder6sterreich, das Burgenland oder auch Vorarlberg unterdurchschnittliche
Werte bei der Krankenhaushdaufigkeit auf, wahrend Tirol und Wien mit ihren spitzenmedizini-
schen Einrichtungen eine Uberdurchschnittliche Krankenhaushéaufigkeit verzeichnen.

Andererseits ist die Frage der Krankenhaushéufigkeit auch vor dem Hintergrund der Versor-
gungsdichte mit niedergelassenen Arzten und hier insbesondere Facharzten zu bewerten. So
kann hier etwa in Oberdsterreich in den Versorgungsregionen Muhlviertel, Innviertel sowie
Traunviertel-Salzkammergut eine niedrige Versorgungsdichte im ambulanten Bereich beo-
bachtet werden (Bundesgesundheitskommission, 2010).

DarUber hinaus reflektieren die in Abbildung 2.1.19 dargestellten Zeitreihen auch politische
Steuerungsimpulse: So konnte beispielweise in Kérnten durch eine Modifikation der Vergiutung
der Nulltagesaufenthalte im Rahmen des LKF-Steuerungsbereichs der Anreiz zur "Einlagerung"”
von spitalsambulanten Fallen in Form von Null- und Eintagesaufenthalten reduziert werden. In
der Folge kam es in Karnten entgegen dem Bundestrend zu einer effektiven Reduktion der
Krankenhaushaufigkeit pro Kopf (fur eine weiterfGhrende Diskussion sieche Munck, 2011).

15) Unter 0-Tagesaufenthalten sind jene Aufenthalte zu verstehen, die die Dauer eines Kalendertages nicht Uberschreiten.
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Abbildung 2.1.19:Krankenhaushdufigkeit je 100 Einwohner/innen in Fondskrankenanstalten,
2000-2010

40

B {W%
20 /P :

Aufenthalte je 100 Einwohner/innen

25 /
20
15
2000 | 2001 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 22%?%_
¢==Burgenland 19.75 | 20,43 | 21,46 | 22,22 | 22,73 | 22,83 | 23,70 | 25,01 | 26,44 | 26,86 | 27,24 |37.93%
== K drnten 29,70 | 30,39 | 32,33 | 32,55 | 32,33 | 31,33 | 31,05 | 30,43 | 30,49 | 29,52 | 28,87 |-2,80%

«=ie==Niederosterreich | 21,64 | 21,96 | 22,86 | 23,41 | 24,01 | 2435 | 24,87 | 2509 | 2500 | 24,37 | 24,03 |11,03%
=== Oberdsterreich 27,56 | 28,35 | 29,09 | 29.64 | 30,39 | 31,01 | 31,96 | 33,31 | 34,15 | 34,46 | 34,76 |26,13%

=== Salzburg 26,82 | 27,21 | 27,69 | 28,04 | 29,24 | 30,38 | 31,66 | 32,75 | 33,61 | 33,79 | 34,04 [2691%
=== Steiermark 23,64 | 24,01 | 24,72 | 24,61 | 2541 | 2514 | 25,66 | 2595 | 26,47 | 26,54 | 26,44 |11,83%
e Tirol 29,21 | 30,04 | 32,53 | 33,12 | 33,98 | 34,47 | 3536 | 3554 | 3589 | 34,95 | 33,53 |14,78%
= VOrarlberg 24,40 | 25,51 | 26,33 | 26,40 | 26,83 | 27,06 | 27,27 | 27,53 | 28,20 | 28,29 | 28,16 |15,40%

Wien 31,79 | 32,44 | 33,18 | 31,66 | 31,81 | 31,72 | 32,00 | 32,27 | 32,58 | 32,58 | 32,78 | 3,13%

Q: GOG-Darstellung nach BMG 2012b. - Inklusive 0-Tagesaufenthalte, nicht alters- u. geschlechtsstandardisiert, inkl.
auslandischer Gastpatienten

Abbildung 2.1.20 veranschaulicht fir das Kalenderjahr 2011 letztlich die Krankenhaushaufig-
keit in den einzelnen Bundesl@ndern nach Versorgungsregionen, sowie — dargestellt durch
entsprechende "Strahlen" ausgehend von den Standorten — die tatsdchlichen Einzugsberei-
che der jeweiligen Fondskrankenanstalten. Die Grauschattierungen reflektieren hierbei die
bereits oben diskutierten Unterschiede nach der Krankenhaushdufigkeit. In Hinblick auf die
Versorgungswirksamkeit der einzelnen Fondskrankenanstalten ist festzuhalten, dass die Ein-
zugsbereiche (im Sinne der vorrangig aufgenommenen Patienten der jeweiligen Wohnge-
meinde)!¢)

16) In diesem Zusammenhang ist festzuhalten, dass die "Strahlen" zwar die vorrangigen Einzugsbereiche mit statio-
ndren Leistungen, nicht aber die Uberregionalen Einzugsbereiche der spitzenmedizinische Mitversorgung reflekfieren.
Dies liegt in der Ermittlung der "Strahlen" begrindet, welche die Zuordnung einer Wohngemeinde zu einem KA-
Standort aufgrund des Uberwiegenden Teils (also der relativen Mehrheit) an stationdr aufgenommenen Patienten
kennzeichnet. Eine relative Mehrheit an spitzenmedizinischen Leistungen ist in diesem Zusammenhang unwahrschein-
lich, die Zuordnung fallweiser niederdsterreichischer Gemeinden zu Wiener Krankenanstalten ergibt sich aus der
Mitversorgung des Uberwiegenden Teils der gesamten stationdr aufgenommenen Patienten der jeweiligen Wohn-
gemeinden in diesen Einrichtungen.
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Krankenhaushdaufigkeit in landesfondsfinanzierten Krankenanstalten und Einzugsbereiche, 2011

Abbildung 2.1.20:
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weitgehend innerhalb der Grenzen der Versorgungsregionen angesiedelt sind. Letztere ent-
sprechen damit der tatséchlichen Versorgungssituation und sind damit ein addquates Instru-
ment der regionalen Standortplanung.

Auch die Ldnge von Krankenhausaufenthalten hat wesentliche Auswirkungen auf den Res-
sourceneinsatz. Eine kurzere durchschnittliche Verweildauer kann bei gleichem Behandlungs-
ergebnis als MaB fUr die Effizienz betrachtet werden. Zu kurze Aufenthalte kénnen jedoch
auch Gegenteiliges bewirken und den Behandlungserfolg schmdalern (Bachner et al., 2012b).

Die Verweildauer in Krankenanstalten wird Ublicherweise anhand der durchschnittlichen Be-
lagstage wiedergegeben. Sie wird definiert als die durchschnittliche Anzahl an Tagen (Mitter-
nachtsaufenthalte), die Patientinnen und Patienten in stationdrer Behandlung verbringen.
Uber alle Spitdler betrugen die durchschnittlichen Belagstage im Jahr 2010 rund 7,9 Tage
(ohne NTA), in den Fondskrankenanstalten 6,6 Tage (ohne NTA). Dies entspricht in lefzteren
Einrichtungen einem RUckgang von mehr als 10 Prozent gegenUber dem Jahr 2002. Wie
schon bei der Krankenhaush&ufigkeit sowie den vorgehaltenen Betten sind auch hier Unter-
schiede in der durchschnittichen Belagsdauer zwischen den einzelnen Bundesldndern zu
beobachten. Die Entwicklungsdynamik ist hingegen insofern stérker homogen, als in allen
Bundesl@ndern ein nahezu gleichférmiger RUckgang Uber den Zeitverlauf verzeichnet werden
kann.

Abbildung 2.1.21 zeigt die Entwicklung der durchschnittlichen Belagstage (ohne BerUcksichti-
gung von O-Tagesaufenthalten) in landesfondsfinanzierten Krankenanstalten von 2002 bis
2010 fUr die einzelnen Bundesldnder im Detail. Wahrend der Bundesdurchschnitt bei 6,6
Belagstagen lag, kam Wien im Jahr 2010 auf 7,7 durchschnittliche Belagstage. Am kUrzesten
fielen die stationdren Aufenthalte im Burgenland mit 5,7 Belagstagen aus. Diese Unterschiede
sind — wie bei der Krankenhaushdufigkeit — auf die unterschiedlichen Leistungsangebote in
den Bundesidndern zurickzufGhren: So kann die verhdaltnismd&Big lange Verweildauer in Wien
teilweise auf den hdéheren Anteil an spitzenmedizinischen Leistungen zurGckgefUhrt werden,
wdhrend etwa das Burgenland wegen eines auf die Standardversorgung eingeschrénkten
Leistungsangebots erheblich kUrzeren Verweildauern gegenUber steht.
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Abbildung 2.1.21: Durchschnittliche Belagstage in landesfondsfinanzierten Krankenanstal-
ten, 2002 bis 2011

9,0
8,5
[0)
0]
B¢, 8,0
[©))
O
o) 7.5
o
[0)
5 7.0 -_— o
< 6,5
2
é o \W
2
[a]
55
5,0
2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 22%?2]'
= e Osterreich gesamt| 7,4 7.2 7.1 7.0 6,9 6.8 6.8 6.7 6,7 66 |-102%
e BUrgenland 6.4 6.2 6.0 58 58 59 58 58 58 57 | -10.4%
e K Srnten 7.5 7.2 7.4 7.3 7.1 7.0 7.0 6.9 6,9 6.8 9.9%
=== Niederosterreich 7.1 6.9 6.8 6.7 6.6 6.5 6.6 6.6 6.5 6.6 -7.2%
=@ Ober&sterreich 6,8 6,6 6.5 6,4 6,4 6,3 6,2 6,2 6,1 6,1 -10,5%
e SqlzbUrg 7.0 6,9 7.0 6.9 6.8 6.7 6.5 6.4 6.2 62 |-107%
s Steiermark 7.6 7.5 7.3 7.2 7.1 7.0 7.0 6.9 6.8 67 | -12,6%
Tirol 6.7 6,5 6.3 6.2 6,1 6.0 6.0 6.0 6.0 60 |-107%
g VOrarioerg 7.1 7.0 6,9 6,7 6,8 6,8 6,8 6,7 6,6 6,5 -7.8%
Wien 8,6 8,5 8.4 8,4 8.2 8,1 8,0 7.9 7.8 7.7 | -101%

Q: GOG-Darstellung nach BMG (2012b).

Gastpatienten/innen

Rund 1,7 Prozent aller im Jahr 2010 station&r behandelten Patienten kamen aus dem Ausland
(auslandische Gastpatienten) (BMG, 2012a). Im Gegensatz zu inldndischen Gastpatienten,
die sich auBerhalb ihres Wohnsitzbundeslandes in stationdre Behandlung begeben, werden
die Aufwendungen fiUr ausldndische Gastpatienten von den Sozialversicherungssystemen
bzw. Gesundheitsdiensten ihrer Herkunftsinder erstattet. Inl&ndischen Gastpatienten folgt
dagegen keine Geldleistung, was zu finanziellen Nachteilen fur jene Bundesldnder fUhren
kann, die positive Patientensalden aufweisen. Ubersicht 2.1.14 zeigt die inlédndischen Gastpa-
tientenstrome im Jahr 2010 anhand der Anzahl an stationdren Aufenthalten und macht teil-
weise erhebliche Unterschiede zwischen den Bundesl&ndern sichtbar. Die hdéchste Anzahl an
inlndischen Gastpatienten wurde 2010 in Wien mit 130.334 Aufenthalten versorgt, wdhrend
Nieder&dsterreich den gréBten Abgang mit 146.709 in anderen Bundesldndern behandelten
Aufenthalten zu verzeichnen hatte.
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Ubersicht 2.1.14: Inléndische Gastpatientenstréme, Anzahl an Aufenthalten 2011

Ziel-Bundesland Versorgte Saldo
Bgld. Kin. NO 06 Sbg. Stmk. Tirol Vbg. Wien Gastpatienten
aus des
ande- eigenen
ren BLD BLD in
ande-
rem BDL
Ausland 899 2.509 1.758 3.319 11.211 2.963 15.666 3.899 6.542
Bgld. 6.3628 268 11.370 571 334 7.710 77 7 12.472 19.305 32.810 -13.506
Ktn. 191 170.410 814 744 1.258 4.059 5.560 94 1.381 17.689 14.101 + 3.588
NO 8.393 1.955 366.973 24.374 2.246 5273 721 132 103.617 57.845 146.709 -88.864
[e)e} 250 879 8.767 480.472 17.039 3.587 1.961 129 2.330 44.722 34.941 + 9.781
Sbg. 103 902 819 5.048 166.979 2.288 3.790 147 793 44.765 13.890 +30.875
Stmk. 5234 6.517 4.726 5.372 6.495 346.263 641 104 2.510 31.411 31.599 | - 188
Tirol 109 1.325 649 934 3.674 857 218.918 793 410 32.687 8.751 +23.936
Vbg. 43 203 364 330 572 388 3.466 102.981 279 5.534 5645 | - 111
Wien 4.083 3.131 28.578 4.030 1.936 4.286 806 229 492.414 130.334 47.079 +83.255
Summe 82.933 188.099 424818 525.194 211.743 377.674 251.605 108.515 622.748 384.291 335.525

Q: BMG (2012q).

2.1.3 Probleme und Herausforderungen

Abbildung 2.1.22 und Abbildung 2.1.23 fassen die Entwicklung der in Abschnitt 2.1.2.4 pr&sen-
tierten Kennzahlen zum Ressourceneinsatz in &sterreichischen Fondskrankenanstalten sowie zu
den von diesen erbrachten Leistungen nochmals Gberblickshaft zusammen.

In Hinblick auf die eingesetzten Ressourcen kann festgestellt werden, dass — bei einem leicht
rGcklaufigen Trend der Kapazitétsvorhalte, beschrieben durch die Zahl der tatséichlich aufge-
stellten Betten — die Entwicklung der Personalressourcen sowie auch der Endkosten sehr
dynamisch verlaufen ist. Insbesondere liegt in den letzten Jahren die Zuwachsrate der arztli-
chen Beschdftigten in Krankenanstalten zu VollzeitGquivalenten deutlich Uber jener der sons-
tigen Gruppen der Gesundheitsberufe, wobei diese wiederum deutlich héhere Zuwdchse
verzeichneten als die Beschdaftigung in der Gesamtwirtschaft.

Vergleicht man diese Entwicklungen im internationalen Kontext (vgl. Abschnitt 2.1.1), so liegt
einerseits der Schluss nahe, dass mit der Reduktion der Akutbetten zwar ein relevantes Prob-
lemfeld der station&ren Versorgungsstruktur adressiert wird (vgl. auch Génenc ef al., 2011),
Osterreich aber weiterhin einen Spitzenplatz bei der Akutbettendichte einnimmt (Abbildung
2.1.5). Zudem ist auch die Entwicklung der medizinischen Berufsgruppen in den Fondskran-
kenanstalten insofern zu problematisieren, als Osterreich im internationalen Kontext sowohl
bei den in Krankenanstalten angestellten Arzten, als auch im gehobenen pflegerischen Per-
sonal eine der héchsten Dichten je Einwohner aufweist (vgl. Abbildung 2.1.3).
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Abbildung 2.1.22: Entwicklung ausgewdhlter Ressourcen-Kennzahlen landesgesundheitsfonds-
finanzierter Krankenanstalten, 2000-2011
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Q: BMG (2012a); BMG (2012b). — Index: 2000=100, Aufenthalte inkl. ausldndischer Gastpatienten.

Betrachtet man die Entwicklung der in Fondskrankenanstalten erbrachten Leistungen, kann
einerseits abgeleitet werden, dass im Zeitraum von 2000 bis 2011 - bei einer im internationalen
Vergleich Uberaus hohen Krankenhaushdaufigkeit pro Kopf (Abbildung 2.1.8) — nach wie vor
moderate Steigerungsraten zu verzeichnen waren, zugleich aber die Belagstage leicht
zurUckgegangen sind. Daraus kann auf eine leicht steigende Auslastung der stationdren
Strukturen geschlossen werden. Bei den Nulltagesaufenthalten zeichnet sich insgesamt eine
ebenfalls positive Entwicklung in Richtung eines hoheren Anteils an tagesklinisch durchgefihr-
ten Prozeduren ab. Mit Bezug auf die eingangs dargestellte Standortbestimmung im interna-
tionalen Kontext ist daher festzustellen, dass fUr den Bereich der Fondskrankenanstalten in
Osterreich eine leichte Anpassung an den internationalen Trend erfolgt ist, insbesondere in
Hinblick auf einen steigenden Anteil an Nulltagesaufenthalten sowie geringerer Verweildau-
ern. Eine tiefer greifende strukturelle Reform im Sinne einer starkeren Kapazitdtsanpassung hat
jedoch bis dato nicht stattgefunden.

Auf Grund der dem Gesundheitssystem inhdrenten Mechanismen der angebotsinduzierten
Nachfrage (fur eine rezente Untersuchung vgl. Douven et al., 2012) kann eine Steuerung des
Leistungsangebotes nur dann nachhaltig erfolgen, wenn es auch zu einer strukturellen Anpas-
sung kommt. Ansonsten besteht seitens der Akteure stets der Anreiz, die bestehenden Struk-
furen durch neue bzw. alternative Leistungen auszulasten. Vor diesem Hintergrund wird im
Rahmen von internationalen aber auch nationalen Analysen eine entsprechende Anpassung
der stationdren Strukturen in Osterreich empfohlen (OECD, 2011b; Rechnungshof, 2002).
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Abbildung 2.1.23:Entwicklung ausgewadhlter Leistungskennzahlen landesgesundheitsfonds-
finanzierter Krankenanstalten, 2000-2011
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Q: BMG (2012a); BMG (2012b). — Index: 2000=100.

Diese Empfehlungen scheinen in Hinblick auf die in diesem Abschnift présentierten Kennzah-
len und Entwicklungen auch aus gesundheitsékonomischer Sicht nachvollziehbar. Vertragli-
che Grundlagen fUr eine partnerschaftliche Zielsteuerung des dsterreichischen Gesundheits-
systems auf Basis der Prinzipien "Kooperation und Koordination" wurden vor Kurzem geschaf-
fen. In Bezug auf die gesamtwirtschaftliche Perspektive stellt sich allerdings die Frage, ob
nicht der Effizienzgewinn durch strukturelle Anpassungen in der Versorgung mit station&ren
Gesundheitsleistungen durch allféllige regionaldkonomische Effekte und hierbei insbesondere
Beschaftigungseffekte aufgewogen wird, sodass ein Beibehalt bzw. moglicherweise sogar ein
(partieller) Ausbau bestehender Strukturen die aus 6konomischer Sicht zun&chst zu bevorzu-
gende Strategie wdare. Dies ware allerdings jedenfalls in Hinblick auf Szenarien zur Strukturver-
anderung, beispielsweise hin zu Einrichtungen der Langzeitpflege, der Ausbildung oder ande-
ren (6ffentlichen) Investitionen zu analysieren, um eine gesamtékonomische Interessensab-
wdagung vor dem Hintergrund einer Opportunitdtskostenbetrachtung sicherzustellen.
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2.2 Neue 6konomische Herausforderungen fur das Gesundheitssystem: Zu den
Wirkungen des demographischen Wandels

Jedenfalls ist eine solche gesamthafte Betrachtung zur Entwicklung der Krankenhausstruktu-
ren in Osterreich auch unter Budgetgesichtspunkten geboten, wird die Sicherung einer nach-
haltigen Finanzierung des &sterreichischen Gesundheitssystems doch ohne Zweifel eine der
groBen wirtschaftspolitischen Aufgaben der ndchsten Jahre und Jahrzehnte sein. Die rezente
Finanzmarkt- und Wirtschaftskrise hat die 6ffentlichen Budgets auf Bundes- wie Landesebene
schwer belastet und erhebliche Konsolidierungserfordernisse entstehen lassen. Osterreich und
die Bundesldnder haben sich vor diesem Hintergrund ehrgeizige kurz- und langfristige Konsoli-
dierungsziele gesetzt!’). Da die Gesundheitsausgaben mit einem Anteil von rund 16% an den
gesamten Staatsausgaben einen der groBten Ausgabenpositionen der &ffentlichen Hand
darstellen, und sich mittelfristig zudem sehr dynamisch entwickelt haben (vgl. dazu auch
Abschnitt 2.1.1) werden diese Ziele allerdings nur dann zu erreichen sein, wenn (auch) im
Gesundheitsbereich strukturelle Reformen umgesetzt und Effizienzpotentiale gehoben wer-
den. Dies umso mehr, als die &sterreichischen Gesundheitsausgaben im Vergleich mit Lan-
dern dhnlicher Finanzierungsstruktur (etwa Deutschland, Schweiz, Schweden oder Dadnemark)
starker auf zyklische Schwankungen reagieren (Gdnenc et al.,, 2011), sodass die rezente
Finanzmarkt- und Wirtschaftskrise Uber einnahmeseitige Effekte auf die Krankenkassen auch
die Finanzierung des Gesundheitssystems selbst in Mitleidenschaft zog.

Die Wirtschaftspolitik hat darauf 2009 mit einem umfangreichen MaBnahmenpaket reagiert,
das die Dodmpfung des Wachstumstrends in den Gesundheitsausgaben zum Ziel hatte. Der
Bereich der Krankenanstalten, der immerhin rund 55% der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben
in Osterreich verantwortet, blieb in diesem Paket ausgespart. Inm wird im Rahmen der jetzt
vereinbarten partnerschaftlichen Zielsteuerung des Osterreichischen Gesundheitssystems
daher besondere Bedeutung zukommen.

Grundséatzlich sollte es nach den vorliegenden empirischen Ergebnissen, die fur das heimische
Gesundheitssystem grosso modo einen Gberdurchschnittlichen Ressourceneinsatz, aber nur
durchschnittliche Outputs und Outcomes zeigen (Abschnitt 2.1)'8), durchaus méglich sein, auf
dieser Basis erhebliche Effizienzpotentiale anzusprechen und eine Ddmpfung des mittelfristi-
gen Ausgabentrends bei gleichzeitig stabiler Versorgung und Patienten/innenzufriedenheit in
die Wege zu leiten. Allerdings |asst die zu erwartende demographische Entwicklung gleichzei-
fig eine Ver&nderung der Rahmenbedingungen erwarten, die solche fiskalische Erfolge
zumindest schwieriger macht. Tatsdchlich wird in der offentlichen Debatte eine "alternde
Gesellschaft" in Hinblick auf die zu finanzierenden Gesundheitsleistungen Ublicherweise mit

17) Fr einen Uberblick vgl. etwa Schratzenstaller (2012) bzw. OECD (2011).

18) Unsere Ergebnisse bestdtigen jene von vertieffen L&nderstudien wie Hofmarcher - Rack (2006), Génenc et al.
(2011) oder Bachner et al. (2012), aber auch jene von groBen internationalen Vergleichsstudien wie Tchouaket et al.
(2012).
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einer "teureren" Gesellschaft gleichgesetzt — eine Hypothese, die angesichts ihrer Konsequen-
zen eine ndhere Befrachtung verdient. In der Folge soll daher anhang rezenter Ergebnisse der
nationalen und internationalen Literatur der Frage nachgegangen werden, wie sich die Aus-
gaben des Gesundheitswesens in Osterreich angesichts einer dlter werdenden Bevélkerung
entwickeln dUrften.

2.2.1 Demographische Entwicklung und Gesundheitsausgaben: Ein Problemaufriss

Unstrittig ist in diesem Zusammenhang zunéchst, dass Osterreich und seinen Bundesldndern in
Hinblick auf die Altersstruktur der Bevdlkerung tatsdchlich eine markante Verdnderung der
demographischen Rahmenbedingungen bevorsteht!?). Wéhrend die Einwohnerzahl Oster-
reichs nach den Ergebnissen der rezenten Bevdlkerungsprognose von Statistik Austria (Hanika
et al., 2012) von derzeit 8,42 Mio. auf 2,0 Mio. (+7%) im Jahr 2030 bzw. 9,38 Mio. (+11%) im Jahr
2060 anwachsen wird, wird sich die Bevolkerungsstruktur deutlich hin zu &lteren Menschen
verschieben (Abbildung 2.2.1).

Abbildung 2.2.1: Bevélkerung nach breiten Altersgruppen in Osterreich
1961 bis 2060
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Q: Statistik Austria, WIFO-Berechnungen. — Werte ab 2012: Bevdlkerungsprognose 2012 (mittlere Variante).

19) FUr eine ausfUhrliche Analyse der demographischen Entwicklung auf regionaler und kleinrGumiger Ebene, deren
Konsequenzen fUr die Entwicklung von Regionalwirtschaften und regionalen Arbeitsmdrkten, sowie sinnvolle MaB-
nahmen zur wirtschaftspolitischen Begleitung dieses Wandels vgl. die Ergebnisse eines rezenten Forschungsprojekts
des WIFO fUr die Bundesldnder (Mayerhofer - Huber, 2010).
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So wird die erwerbsfdhige Bevolkerung im Alter von 20 bis 64 Jahren nach Zuwdchsen noch in
den 2000er Jahren im Prognosezeitraum 2011-2060 stetig zurGckgehen?0), fur die Uber 65-jah-
rige Bevolkerung sind dagegen kraftige Zuwdchse zu erwarten. Die "demographische Atem-
pause”, welche in Hinblick auf den Alterungsprozess vor allem die letzten beiden Jahrzehnte
des 20. Jahrhunderts pragte, ist schon in der letzten Dekade, mit dem Eintritt der starken
Geburtsjahrgénge um das Jahr 1940 ins Pensionsalter, zu Ende gegangen. Kinftig werden
immer stdrker besetzte Generatfionen ins Pensionsalter eintreten. Zudem lasst die steigende
Lebenserwartung immer mehr Menschen ein hoheres Alter erreichen?). Stieg damit die Zahl
der Alteren (65+) schon in der letzten Dekade um rund ein Finftel auf (2011) 1,49 Mio. an, so
werden es 2030 schon 2,16 Mio. (+45% gegenUber 2011) und 2060 2,71 Mio. (+82%) sein. Der
Bevdlkerungsanteil der Alteren wird damit von 17,7% auf 25% (2030) bzw. 28,9% (2060) zuneh-
men.

Regional werden alle Bundesldnder diese Entwicklung durchlaufen, allerdings in unterschied-
lichem AusmaB (Abbildung 2.2.2).

Zwar werden auch in Zukunft die Anfeile der 65- und Mehrj@hrigen im Osten und SUden
Osterreichs hdher sein als im Westen (Ausnahme Wien2?)), allerdings sind in Zukunft hier die
(absolut) héchsten Zuwdchse in dieser Alterskohorte zu erwarten. So wird sich die Zahl der
Uber 65-Jahrigen in Vorarlberg (+109%) und Tirol (+94%) bis 2060 verdoppeln, auch das Bur-
genland (+92%), Niederosterreich (+90%), Oberdsterreich (+87%) und Salzburg (+86%) werden
Uber dem Bundesschnitt von 82% liegen. Dagegen wird der Zuwachs Alterer in Wien (+76%),
der Steiermark (+67%) und Karnten (+61%) vergleichsweise geringer sein, in den beiden letzt-
genannten Regionen allerdings auf Basis einer auch insgesamt schwachen Bevdlkerungsent-
wicklung?3).

In Hinblick auf die fir unsere Fragestellung zentralen Bevdlkerungskohorten (Ubersicht 2.2.1)
wUlrde dies bedeuten, dass die Gruppe der "Jungen Alten" zwischen 65 und 79 Jahren bei

2) Vor allem in Hinblick auf die internationale Migration sind demographische Prognosen mit unerheblichen Unsicher-
heiten behaftet. Die derzeitige Prognose von Stafistik Austria (Hanika et al., 2012) geht von einer jéhrlichen Zuwan-
derung von zundchst 120.000 Personen aus, die im Zeitraum 2015-2020 schrittweise auf 110.000 pro Jahr absinkt und
auf diesem Niveau Uber den weiteren Projektionszeitraum konstant bleibt. FUr die regionale Aufteilung wird eine Kon-
stanz der bisher sichtbaren Muster von internationaler Zuwanderung bzw. im Ausland geborener Bevolkerung unter-
stellt. Zu den Wirkungen unterschiedlicher Annahmen in der Bevdlkerungsprognose auf das Muster der prognostizier-
ten Alterung vgl. Huber (2010).

21) Bis in die 1950er-Jahre resultierte der Anstieg der Lebenserwartung in Osterreich vor allem aus sinkender Sauglings-
und Kindersterblichkeit, wahrend sich die Mortalitatsraten im hdheren Alter kaum verdnderten. Seit etwa 1970 neh-
men aber auch die Uberlebenschancen dlterer Kohorten kontinuierlich zu, sodass der Zugewinn an Lebenserwartung
(auch infolge der bereits sehr niedrigen Sterblichkeit in jUngeren und mittleren Altersklassen) verstarkt durch die Sterb-
lichkeitsentwicklung im hdéheren Alter getfrieben wird. Insgesamt steigt die Lebenserwartung seit den frGhen 1970er
Jahren weitgehend kontinuierlich um etwa 2,5 Jahre pro Kalenderjahrzehnt (Hanika et al., 2012).

22) In Wien wird der Anteil dlterer Menschen von derzeit 16,8% nur auf 23,2% (2060) steigen, wdhrend er zu diesem Zeit-
punkt in allen anderen Bundesldndern zwischen 30% und 35% liegen wird.

23) In der Steiermark wird die Bevolkerungszahl bis 2043 zunehmen, danach aber leicht rickldufig sein, sodass sie 2060
mit 1,23 Mio. rund 1,6% Uber dem Wert von 2011 liegen wird (Osterreich +11,4%). In K&mten sinkt die Bevélkerung
schon seit 2009 leicht und wird dies auch in Zukunft tun. Bis 2060 sollte die Zahl der Einwohnerlnnen nach der rezenten
ST.AT-Prognose von (2011) 558.000 auf 511.000 zurickgehen, ein Minus von immerhin rund 8%.
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abnehmendem Anteil der Personen im Erwerbsalter in allen Bundeslédndern schon auf Sicht
sehr kraftfig anwachsen wird. Dabei wird dies in K&rnten und dem Burgenland sowie abge-
schwécht in den westlichen Bundesldndern verstarkt der Fall sein. Schon bis 2020 wird der
Anteil dieser Kohorte um durchschnittlich 1,4 Prozentpunkte (PP) und in K&rnten und dem Bur-
genland um deutlich Gber 2 PP héher sein als derzeit, 2040 dUrfte er 6sterreichweit um 5,6 PP,
und in K&rnten um 8 PP hdher liegen als am aktuellen Rand. GroBe Ausnahme ist hier Wien,
wo das demographische Gewicht der "Jungen Alten" zwar ebenfalls leicht zunimmt, aber
auch 2060 noch unter jenem zu Beginn der 1960er Jahre liegen wird.

Abbildung 2.2.2: Bevdlkerungsanteile breiter Altersgruppen in den Bundesidndern
2011 bis 2060

2011 2020 2040 2060

100 - 100 1 100 - 100 1
90 A 90 90 A 90
80 80 80 80
70 A 70 4 70 A 70 4
60 60 60 0
50 50 50 50
40 4 40 40 40

30 30 4 30 30 4

20 20 20 20
. . . IIIIIIIII—I ) IIIIIIIII—I
0 0 o] o]

WNOB ST KOOS T V e} WNOB ST KOOS T V e} WNOB ST KOOS T V e} WNOB ST KOOS T V 0]

N s 19 Jahre 20 bis 64 Jahre 65 und mehr Jahre

Q: Statistik Austria, WIFO-Berechnungen. — Bevdlkerungsprognose 2012 (mittlere Variante).

Bei den betagten und hochbetagten Personen (80 und mehr Jahre) wird diese Dynamik
zundchst etwas geringer sein (Anteilszuwachs bis 2020 +0,7 PP). In der Folge wird diese fUr die
Nachfrage nach Altenbetreuungseinrichtungen, aber auch die Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen zentrale Altersgruppe allerdings in allen Bundesli@ndern am deutlichs-
ten zulegen, weil die starken Geburtsjahrgnge um das Jahr 1940 und spater um das Jahr
1960 das hohe Alter erreichen, und M&nnergenerationen nachricken, die von Kriegsverlusten
verschont geblieben sind (Hanika et al., 2012). Schon 2030 wird die Zahl der Betagten und
Hochbetagten in Osterreich mit etwa 640.000 damit um mehr als die Halfte (+54%) hdher sein
als noch 2011. 2040 werden rund 820.000, und 2060 mehr als 1,1 Mio. Menschen im hohen
Alter sein, mehr als zweieinhalb mal so viele wie am aktuellen Rand. Regional wird sich dabei
eine derzeit noch gUnstigere Situation im Westen aufldsen, 2060 wird der Bevdlkerungsanteil
(Hoch-)Betagter bei Maxima in Ké&rnten und dem Burgenland nahezu durchgdngig an oder
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jenseits der 12,5% liegen. Auch hier wird Wien (8,8%) die Ausnahme bilden, sellbst hier wird sich
der Anteil der Hochbetagten aber gegentber dem derzeitigen Wert mehr als verdoppeln.

Ubersicht 2.2.1:

1961
2011
2020
2060

1961
2011
2020
2060

1961
2011
2020
2060

2020
2040
2060

2020
2040
2060

2020
2040
2060

Wien

62,9
63,9
62,8
56,8

14,7
12,1
12,8
14,4

2,4
4,7
4,6
8.8

- 1
- 55
- 71

0.7
2.4
2,3

- 0,1
2,0
4,1

Bevdlkerungsanteile in den Bundesldndern in spezifischen Altersgruppen
Bevélkerungsevidenz und Bevdlkerungsprognose

Nieder-
Oster-

reich

57,1
60,6
60,0
50,8

11,0
13.6
14,7
17.9

2,1
5,1
6,1
12,5

- 07
- 84
- 99

1.2
6,0
4,3

1.0
4,2
7.4

Burgen- Steier- Karn- Ober- Salz- Tirol
land mark fen Oster- burg
reich
Anteile in %
20 bis 64 Jahre
57,2 56,6 54,6 56,6 56,9 55,7
61,9 61,9 60,9 61,2 62,1 62,3
59,8 61,2 59,6 60,6 61,0 61,8
49,4 51,8 49,4 51,1 52,5 52,6
65 bis 79 Jahre
9.2 9.5 8,2 2.0 8.3 8.3
13,7 13,3 13,7 12,3 12,3 12,0
15,9 14,8 16,1 13.8 14,4 13,6
19,7 18,0 19,7 17,6 17,4 17,3
80 und mehr Jahre
1.7 1.6 1.4 1.4 1.3 1.5
57 5,5 57 4,8 4,4 4,3
6,7 6,3 6,5 57 5.3 5.4
13,7 12,9 14,3 12,3 12,4 12,4

Verdnderung gegenUtber Jahr 2011 in Prozentpunkten
20 bis 64 Jahre

- 21 - 07 - 1.2 - 06 - 10 - 06

-10,9 - 87 - 10,1 - 846 - 80 - 82

-12,5 -10,1 -11,5 -10,1 - 95 - 98
65 bis 79 Jahre

2,2 + 1,4 + 24 + 14 + 2,1 + 1,6

7.8 + 63 + 80 + 6.7 + 6,4 + 6,5

5,9 + 4,7 + 6,1 + 53 + 52 + 52

80 und mehr Jahre
0.9 + 08 + 08 + 09 + 09 + 1,1
4,8 + 4,4 + 54 + 4,5 + 50 + 4,6
8,0 + 74 + 8,46 + 7,5 + 79 + 8,1

Vorarl-
berg

55,9
61,3
60,7
52,0

7,5
11,5
13.0
16,8

1,2
4,0
5,3
12,3

- 06
- 74
- 9.3

1.5
6,2
52

1.3
4,8
8.3

Q: Statistik Austria, WIFO-Berechnungen. — Werte ab 2012: Bevdlkerungsprognose 2012 (mittlere Variante).

Oster-
reich

57,9
61,9
61,1
52,5

10,6
12,7
14,1
17.1

1.8
4,9
5,6
11,8

1,4
56
4,4

0.7
4,0
6,9

FOr die nachhaltige Finanzierung des Gesundheitssystems ist diese demographische Entwick-
lung insofern problematisch, als bei dlteren Menschen Phdnomene der Multimorbiditat haufi-
ger auftreten, sodass die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen und damit die
Gesundheitskosten pro Kopf mit dem Alter typischerweise ansteigen (Verbrugge, 1984; Buch-
ner - Wasem, 2000; Henke, 2005; Niehaus, 2006)24).

24) Zur nur beschrénkten Tauglichkeit altersbezogener Kostenprofile am aktuellen Rand als "Predictor” fUr die zukUnfti-
gen Gesundheitsausgaben in einer alternden Gesellschaft vgl. allerdings Abschnitt 3.2.2.
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FOr den Bereich der Krankenanstalten lassen dies Daten aus der Gesundheitsstatistik zum
Altersprofil von Spitalsentlassungen und Aufenthaltsdauern klar erkennen (Abbildung 2.2.3).

Danach nehmen Enflassungsrate (gemessen an den Spitalsentlassenen je 1.000 Personen
gleichen Alters und Geschlechts) wie Belagstage je Kopf in Osterreichs Spitélern ab dem spd-
ten Erwerbsalter stark zu25) und sind erst bei den Hochbetagten (95 und dlter) wieder leicht
rOcklaufig. Dabei ist die Entlassungsrate der Frauen insgesamt (um 14%) hdéher als jene der
Mé&nner, dies geht jedoch nur auf die Altersgruppe von 15 bis unter 50 Jahren (und hier v.a.
auf das reproduktionsféhige Alter) zurGck. In allen Kohorten jenseits des 50. Lebensjahres sind
Frauen dagegen seltener und auch kUrzer im Spital als Mdnners).

Abbildung 2.2.3: Altersprofil bei Krankenhausleistungen
Spitalsentlassungen und Aufenthaltstage pro Kopf nach Altersgruppen, 2009
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Q: Statistik Austria, Gesundheitsstatistik.

Vor diesem Hintergrund steigen nach Berechnungen der EU-Kommission (2012) auch die
dffentlichen Gesundheitsausgaben mit zunehmendem Alter steil an, wobei sich Osterreich in
Hinblick auf dieses Altersprofil kaum von jenem in den anderen EU-LGndern unterscheidet
(Abbildung 2.2.4).

25) Im Bereich der Erwerbstatigen korrespondiert diese Evidenz mit deutlich hdheren Krankenstandsquoten bei den
Uber 50-Jahrigen. Zwar treten Krankenstdnde bei Jingeren etwas hdaufiger auf, dltere Arbeithehmer/innen sind aber
Uberproportional von langen KrankenstGnden betroffen. Auch hier wirkt Alterung also potentiell negativ. Allerdings
war nach Leoni (2011) in den Jahren 2006-2009 nur ein FUnftel der Zunahme an Krankensténden in Osterreich auf die
demographische Entwicklung zurdckzufUhren, vier FUnftel entstammten der Zunahme von Krankenstdnden in den
einzelnen Altersgruppen, vor allem bei psychischen Erkrankungen. Insgesamt hat die demographische Verschiebung
die Krankenstandsquote seit Beginn der 1990er Jahre um nur etwa ein FUnftel Prozentpunkt (oder zwei Drittel eines
Krankenstandtstages) erhéht (Leoni, 2012).

26) Insgesamt ist damit die Spitalsentlassungsrate etwa bei 85-89-jahrigen M&nnern rund 5 mal so hoch wie bei 45-49-
jGhrigen Mdnnern, auch bei 85-8%9-jéhrigen Frauen sind die bendtigten Spitalsleistungen um mehr als das 4-fache
hoher als bei den 45-49-Jahrigen gleichen Geschlechts.
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Danach steigen die 6ffentlichen Gesundheitsausgaben pro Kopf in den EU-Ladndern ab dem
55. Lebensjahr bei Mdnnern und dem 60. Lebensjahr bei Frauen parallel zur héheren Morbidi-
tat stark an, wobei die Pro-Kopf-Ausgaben in der Gruppe der 85 bis 89-Jahrigen in Osterreich
etwa funfmal hoéher sind als bei den 35 bis 39-Jahrigen. Dabei wird dieses Alters-Ausgaben-
profil vom stationdren Sektor dominiert, wahrend jenes fUr drztliche Hilfe fast linear, jenes bei
Heilmittelausgaben aber steiler verlduft als im stationdren Bereich (Hofmarcher - Rack, 2006).

Abbildung 2.2.4: Altersprofil in den Gesundheitsausgaben
Ausgaben pro Kopfin % des BIP pro Kopf; EU 15-Ldnder
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Q: Europdische Kommission, European Policy Committee.

FUr die nachhaltige Finanzierbarkeit des 6ffentlichen Gesundheitssystems ist dieses mit dem
Alter steil ansteigende Ausgabenprofil in Kombination mit den gezeigten demographischen
Prognosen mit besonders hohen Zuwdchsen gerade in den stark ausgabenintensiven (hohen)
Altersgruppen ohne Zweifel ein erhebliches Risiko?’). Dies umso mehr, als dieses System ja letzt-
lich durch Sozialversicherungsbeitradge (und Steuern) der Erwerbsbevdlkerung finanziert wird,
und die erwerbsfahigen Alterskohorten — wie in Ubersicht 2.2.1 gezeigt — in den ndchsten
Jahrzehnten rGcklaufig sein werden. In Hinblick auf die demographische Entwicklung ist also
ein Umbruch zu erwarten, weniger Beitragszahler/innen werden erheblich mehr Leistungs-
empfdngern/innen (mit héheren pro-Kopf-Kosten) gegenltberstehen.

Klar sichtbar wird dies an der Entwicklung der demographischen Altersabhdngigkeitsquote,
einer KenngroBe, welche die Zahl dlterer Personen (65+) zu jener der Personen im Erwerbsalter
(20 bis 64 Jahre) in Beziehung setzt (Abbildung 2.2.5). Danach haben die &sterreichischen

27) Eine "naive" Prognose der Gesundheitsausgaben auf Basis einer Anwendung aktueller Altersausgabenprofile auf
prognostizierte Altersverteilungen der Bevolkerung ist in der Literatur durchaus géngig (Breyer - Felder, 2004; Fetzer,
2005; Mardorf - B6hm, 2009). Implizit nimmt eine solche Vorgehensweise an, dass die altersspezifischen Pro-Kopf-Aus-
gaben nur vom Stand der medizinischen Technik abh&ngen und damit stabil bleiben, wenn um Letztere konftrolliert
wird ("Status-Quo-Hypothese"). Zu alternativen Hypothesen in der Abschdtzung des Zusammenhangs von Alterung
und Gesundheitsausgaben sowie aktuellen Vorausschétzungen fur Osterreich vgl. Abschnitt 2.2.2.4.
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Bundeslander Gber mehr als 2 Dekaden recht ginstige demographische Voraussetzungen zur
Finanzierung des Gesundheitssystems vorgefunden, was sich allerdings in den ndchsten Jah-
ren markant &dndern wird. So sank die demographische Altersabhdngigkeitsquote Anfang der
1980er Jahre wegen des Eintritts der "Baby-Boomer" ins erwerbsfdhige Alter deutlich ab und
blieb in der Folge bei Durchschnittswerten unter 25 Alteren je 100 Erwerbsféhigen bis Ende der
1990er Jahre weitgehend stabil. Dabei war in dieser Phase zwar ein leichter Auftrieb der
Quote im SUiden und im Burgenland sichtbar, er wurde jedoch durch eine kontinuierliche
Verbesserung der Situatfion in Wien kompensiert. Mit dem Eintritt der geburtsstarken Jahr-
gdnge der spaten 1930er und frihen 1940er Jahre ins Pensionsalter verdnderte sich die Situ-
ation aber erheblich, aktuell stehen 100 Einwohnern im Haupterwerbsalter bei Maxima im
Suden und Osten (ohne Wien) rund 29 Altere gegenUber. Nach den vorliegenden Prognosen
wird sich diese Aufwartstendenz nun weiter verstérken. Schon bis Ende dieses Jahrzehnts wer-
den &sterreichweit mehr als 32 Altere 100 Erwerbspersonen gegenUberstehen, und 2030 wer-
den es mehr als 42 sein. Im Burgenland (52,8) und in K&rnten (51,5) werden dann auf eine(n)
Altere(n) nur noch 2 Personen im Erwerbsalter kommen.28)

Insgesamt stimmen diese demographischen Perspektiven in Hinblick auf das Ziel einer nach-
haltigen Finanzierung der offentlichen Gesundheitsausgaben also wenig optimistisch. Aller-
dings bleibt zu betonen, dass die Altersstruktur keineswegs die einzige — und nach vielen
Analysen auch nicht die wichtigste — Determinante fur die Entwicklung der Gesundheitsaus-
gaben darstellt. Vor allem aber unterstellt ein Analogieschluss vom derzeit vorfindlichen alters-
bezogenen Ausgabenprofil auf die zukUnftigen Gesundheitsausgaben implizit eine auch mit-
tel- und langfristig weitgehend konstante Morbiditét nach Altersgruppen, was nach neueren
empirischen Ergebnissen durchaus bezweifelt werden kann. Tatsdchlich werden die demo-
graphischen Effekte auf die Gesundheitsausgaben vor allem dadurch bestimmt sein, ob die
im Rahmen steigender Lebenserwartung gewonnenen Lebensjahre tendenziell in Gesundheit
oder in Krankheit verbracht werden. Es lohnt sich daher, die zu dieser Frage sowie generell zu
den Determinanten der Gesundheitsausgaben vorliegenden wissenschaftlichen Erkenntnisse
kurz zu sichten.

28) Verscharfend kommt hinzu, dass sich auch die Altersstruktur innerhalb des Erwerbspotentials deutlich zugunsten
Alterer Erwerbskohorten verschieben wird, mit potentiell negativen Effekten fUr die gesamtwirtschaftliche Produkfivi-
t&t. Nach Ergebnissen des WIFO (Kunnert et al., 2010) verlduft der Zusammenhang zwischen demographischem
Wandel und Produktivitétswachstum in Osterreich wie auf regionaler Ebene (NUTS 3-Regionen) umgekehrt u-férmig,
mit deutlich geringerem Beitrag zum ProduktivitGtswachstum im frGhen (15- bis 34-Jahrige) wie spdaten (55- bis 64-
Jahrige) Erwerbsalter. Modellsimulationen zeigen auf dieser Basis, dass es durch die demographischen Altersstruktur-
verdnderungen bis 2030 in fast allen Bundesidndern (Ausnahme Wien) ceteris paribus zu EinbuBen im Produkfivitats-
wachstum kommen wird. Dabei dUrfte die regionale Spannweite zwischen —1,3 und -0,7 Prozentpunkten liegen.
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Abbildung 2.2.5: Entwicklung der demographischen Altersabhé&ngigkeitsquote in den
Bundesldndern
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Q: Statistik Austria, WIFO-Berechnungen. — Werte ab 2012: Bevdlkerungsprognose 2012.

2.2.2 Determinanten der Gesundheitsausgaben: nachfrageseitige, angebotsseitige
und systemische Effekte

Grundsatzlich besteht in der Forschung mittlerweile Konsens dartber, dass Hohe und Dynamik
der Gesundheitsausgaben nicht monokausal zu erkldren sind. Vielmehr werden sie durch
nachfrageseitige, angebotsseitige, aber auch systemische Effekte getrieben, die auf vielfal-
fige Weise interagieren und in ihrem Zusammenspiel den (gemessen an der Wirtschaftsent-
wicklung) oft steilen Wachstumspfad dieser Ausgaben in entwickelten Volkswirtschaften
erkl@ren (Mardorf - B&hm, 2009). Insofern ist die demographische Entwicklung zwar ein
wesentlicher, aber nicht der einzige — und nach den Ergebnissen der Literatur auch nicht der
entscheidende - Einflussfaktor auf die Gesundheitsausgaben.

2.2.2.1 Systemische Einflisse: Besonderheiten am Gesundheitsmarkt beeinflussen
Angebotsformen und Kostenentwicklung

Systemseitig sind zundchst wesentliche Besonderheiten des Gesundheitswesens zu nennen,
die deren Ausgabenentwicklung (mif)beeinflussen. Zwar weist Gesundheit wesentliche Merk-
male eines privaten Gutes auf, allerdings treten sowohl in der Gesundheitsversorgung als
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auch in der Versicherung von Gesundheitsrisken signifikante Phdnomene des Marktversagens
auf. Damit kommt dem Staat in allen Ladndern eine wesentliche Rolle in Angebot und Ausge-
staltung, aber auch in Finanzierung und Regulierung von Gesundheitsleistungen zu (Jack -
Lewis, 2009):

Zundchst besteht am Gesundheitsmarkt (wie auch auf anderen komplexen Dienstleistungs-
mdarkten) ein Principal-Agent-Problem (Jensen - Meckling, 1976), weil die Information zwi-
schen Leistungsanbieter und Patienten (etwa in Hinblick auf Diagnoseinterpretation, optimale
Behandlung etc.) asymmetrisch verteilt ist. Damit treffen die Leistungsanbieter notwendige
Entscheidungen fUr die Patienten, was zu einem Entscheidungsbias im Anbieterinteresse und
weiterfUhrend zu "angebotsinduzierter Nachfrage" fUhren kann (McGuire, 2000; Chandra -
Skinner, 2012).

Produktionstechnisch z&hlen Gesundheitsleistungen mehrheitlich zu den "gebundenen"
Dienstleistungen (Bhagwati, 1984): Die Leistungserbringung erfordert die Anwesenheit von
Anbieter und Nachfrager am selben Ort (was den Wettbewerb rGumlich einschrénkt), Pro-
duktion und Konsum erfolgen gleichzeitig und sind zudem oft nicht aufschiebbar (was den
Vorhalt von hohen Kapazitdten erfordert), und zudem sind Gesundheitsleistungen als persén-
liche Dienstleistungen oft personalintensiv und in nur geringem MaBe rationalisierbar bzw.
automatisierbar. Dies macht Phdnomene der Baumol'schen Kostenkrankheit (Baumol, 1967,
1996) bzw. vergleichsweise hohe Preissteigerungen wahrscheinlich.

Da Krankheit fUr das Individuum ein katastrophisches Ereignis mit potentiell hohen finanziellen
Konsequenzen darstellt, ist der individuelle Bedarf nach Risikoabsicherung hoch. Mit der damit
groBen Bedeutung von Versicherungsmarkten werden die fUr diese Mdarkte typischen Formen
des Marktversagens (Moral Hazard, Adverse Selection) auch fUr das Gesundheitswesen pra-
gend (Cutler - Zeckhauser, 2004). Da die Versicherung (als dritte Partei) die Kosten von Trans-
aktionen zwischen Leistungserbringer und Patient (teil-)finanziert, sind Leistungsanbieter wie
Patient nicht mit den (marginalen) Kosten ihrer Entscheidungen konfrontiert ("Moral Hazard").
Eine Ubernutzung medizinischer Leistungen (etwa in Form Ubertriebener Testung, der Uberver-
schreibung von Medikamenten, unnétigen Behandlungen, aber auch suboptimaler Vorsorge
auf Seite des Patienten) sind die Folge. "Adverse Selection"-Probleme freten auf beiden
Marktseiten auf, wenn etwa die Versicherung Personen mit geringem Risiko in der Strukturie-
rung ihrer Vertrdge begUnstigt, oder Patienten mit hohem Krankheitsrisiko verstarkt in langfris-
tige Versicherungsvertrige dréngen (Finkelstein - McGarry, 2006). Damit kann der Markt die
optimale Risikostreuung nicht sicherstellen, und Formen der Pflichtversicherung bzw. der staat-
lichen Bereitstellung von Gesundheitsleistungen mUssen an seine Stelle freten.

Nicht zuletzt ist das Gesundheitswesen deutlich starker als andere Wirtschaftsbereiche mit
ethisch-moralischen Fragen konfrontiert. Eine Optimierung von Gesundheitsleistungen aus-
schlieBlich unter dem Aspekt wirtschaftlicher Effizienz ist daher weder méglich noch win-
schenswert.

Insgesamt kénnen all diese Besonderheiten des Gesundheitswesens zu einem unterentwickel-
ten Kostenbewusstsein von Anbietern und Nachfragern beitragen, weil durch die besondere
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Form der Bereitstellung und Finanzierung von Gesundheitsleistungen die dadurch verursach-
ten Kosten wenig fransparent sind bzw. nicht vom Verursacher getragen werden. Zudem
kénnen die genannten Sperzifika in den Wettbewerbsbedingungen am Gesundheitsmarkt zu
negativen Preisstruktureffekten fuhren. Ein verstérkter Kostenauftrieb im Gesundheitswesen ist
die Folge??).

2.2.2.2 Nachfrageseitige Effekte: Steigende Einkommen und die alternde Gesellschaft

Auch auf der Nachfrageseite sind es nicht allein demographische Entwicklungen, welche die
Kosten des Gesundheitssystems beeinflussen. Bestimmend fUr die individuelle Nachfrage nach
Gesundheitsleistungen sind zundchst Gesundheitszustand, subjektives Gesundheitsempfinden
und Gesundheitsverhalten, welche (aggregiert) wiederum die kollektive Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen bestimmen. Nun wirkt das Alter wesentlich auf diese Variablen ein,
allerdings sind auch andere individuelle Merkmale wie Geschlecht, Einkommen, Erwerbsstatus
oder Bildungsniveau bedeutend. Zudem beeinflussen auch makrodkonomische Variable wie
der Entwicklungsstand der Volkswirtschaft oder gesundheitsbezogene Konsumirends die
Nachfrage nach Gesundheitsleistungen entscheidend.

Empirische Studien finden hier vor allem zwischen (individuellem wie gesamtwirtschaftlichem)
Einkommen und Gesundheitsausgaben einen klaren Zusammenhang (EU-Kommission,
2012)30), wobei die Schatzergebnisse zur Einkommenselastizitdt der Gesundheitsausgaben
aber erheblich variieren. So finden auf gesamtwirtschaftlicher Ebene dltere Studien (etwa
Newhouse, 1977; Leu, 1986; Parkin et al., 1987; Posnett - Hitiris, 1992) meist Eihkommenselasti-
zitGten deutlich Gber Eins, wdhrend neuere Zeitreihen- und Paneldaten-Ansdtze (etwa
Gertham et al., 1991, 1995; Blomaqvist - Carter, 1997; Azizi et al., 2005; Wang, 2009; Magazzino -
Mele, 2012) niedrigere Elastizitdten (um Eins oder leicht darunter) belegen. Jedenfalls sind
viele Schatzungen durch ein Endogenitatsproblem behaftet, weil neben dem Einfluss des
gesamtwirtschaftlichen Einkommens auf die Gesundheitsausgaben ("direct causation”) auch
ein Einfluss der Gesundheitsausgaben auf das Einkommen ('reverse causation"; Rivera -

) Preissteigerungen im Gesundheitsbereich dirften in Osterreich auch im internationalen Vergleich vergleichsweise
hoch sein (G&nenc et al., 2011). So zeigte eine dltere Analyse der OECD (1997) ein im Vergleich zum EU 15-Schnitt um
20% Uberhdhtes Preisniveau im heimischen Gesundheitsbereich, wobei die relativ hdchsten Preisunterschiede im
ambulanfen Bereich erhoben wurden. Rezente Daten lassen grosso modo auf eine Persistenz dieses Phdnomens
schlieBen, zeigen in Teilbereichen allerdings eine Enfspannung: So durften die Verdienste von selbsténdigen Fachdarz-
ten (-1,0%) und Allgemeinmedizinern (-2,1%) nach rezenten Analysen der OECD (2012), die EinkUnfte aus Sonderklas-
senhonoraren bzw. als Wahlarzt allerdings nicht bericksichtigen, seit der Jahrtausendwende real gesunken sein.
Auch 2009 lagen deren Einkommen aber beim 4,4-fachen (selbstdndige Fachdrzte) bzw. 2,7-fachen (Allgemeinme-
diziner) des durchschnittlichen Lohnniveaus in Osterreich. Dabei zeigen sich hier auch erhebliche Unterschiede zwi-
schen den Bundesl@dndern: Die jdhrlichen Personalkosten je Arzt schwankten nach Génenc ef al. (2011) zwi-
schen € 103.000 in Karnten und € 85.000 in Tirol, wobei auch Wien mit € 91.000 unter dem Bundesschnitt (€ 94.000) lag.

30) Theoretisch kann der makrodkonomische Zusammenhang zwischen Gesundheitsausgaben und Einkommen schon
mit dem Wagner'schen Gesetz (Wagner, 1883) begrindet werden. Fir den Zusammenhang auf individueller Ebene
zeigen Hall - Jones (2007), dass der optimale Ausgabenanteil fir Gesundheit mit steigendem Einkommen zunimmt,
weil es Ausgaben fUr die Lebensverldngerung den Individuen erlauben, dem Gesetz des abnehmenden Grenznut-
zens im Konsum innerhalb einer Periode zu entkommen.
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Currais, 1999) belegt werden konnted!). Neueste Analysen, welche vor diesem Hintergrund
den kausalen Effekt des Einkommens auf die Gesundheitsausgaben durch geeignete
Methoden zu isolieren suchen (Acemoglu et al., 2009), finden Einkommenselastizitdten zwi-
schen 0,72 bis 1,12.

Der hier im Vordergrund stehende Einfluss des Alters und damit der demographischen Ent-
wicklung auf die Gesundheitsausgaben ist vor allem dadurch beeinflusst, welche Annahmen
Uber den Gesundheitszustand getroffen werden, in dem die durch die Verldngerung der
Lebenserwartung gewonnene Zeit verbracht wird. In der wissenschaftlichen Literatur wurden
hier zwei widerstreitende Hypothesen entwickelt (und getestet), die jeweils eine Unter- bzw.
Uberschétzung der Ausgabenentwicklung in einer auf Basis heutiger altersbezogener Ausga-
benprofile durchgefuhrten Prognose ("Status-Quo"-Hypothese, "pure demographische Prog-
nose") nahe legen:

e So geht die Expansionsthese (oder "Medikalisierungsthese"; Gruenberg, 1977; Verbrugge,
1984; Olshansky et al., 1991) davon aus, dass aufgrund neuer Méglichkeiten zur Behand-
lung spezifischer Erkrankungen (etwa in der Kardiologie) die MortalitGt abnimmt, ohne
den Gesundheitszustand insgesamt entscheidend zu verbessern. Damit verldngert sich
zwar die Lebenserwartung, das verl@ngerte Leben wird aber hauptsdchlich in Krankheit
verbracht. Damit werden Gesundheitsleistungen I&dnger und auch in gréBerem Ausmal in
Anspruch genommen. Der RUckgang der Mortalitét ist also mit steigender Morbiditat
bzw. Invaliditdt verbunden, und der Beginn der Krankheit verschiebt sich mit steigender
Lebenserwartung nicht proportional in ein hdheres Alter, sondern beginnt im gleichen
oder (im Extremfall) sogar im frGheren Alter. Damit ist von einer "Versteilerung" der alters-
bezogenen Ausgabenprofile im Zeitablauf auszugehen, eine "naive" Prognose auf Basis
heutiger Altersprofile der Gesundheitsausgaben wirde das Ausgabenwachstum daher
unterschatzen.

e Im Gegensatz dazu geht die Kompressionsthese (Fries, 1980, 1985) davon aus, dass
Krankheiten aufgrund des medizinisch-technischen Fortschritts, aber auch von Verbes-
serungen in Erndhrung, Arbeitsbedingungen und Gesundheitsverhalten immer spdter im
Leben auftreten, sodass der Anteil der gesundheitlich beeintrdchtigten Lebenszeit (rela-
tiv, im Extremfall auch absolut) in die lefzte Lebensperiode komprimiert wird. Die durch
die hohere Lebenserwartung gewonnenen Jahre werden also vor allem in Gesundheit
verbracht, was die Ausgabeneffekte der demographischen Alterung gering hélt oder im
Extremfall (bei starkerer Kompression von Morbiditdt gegenUber Mortalitét) Uberhaupt
verschwinden 1&sst (KGhn, 2005). UnterstGtzt wird diese Position durch die sogenannte
Sterbekostenthese (etwa Zweifel et al., 1999), die davon ausgeht, dass der im Querschnitt

31) Diese Effekte erkldren sich etwa aus dem Einfluss der Gesundheitsausgaben auf den Gesundheitszustand, der
wiederum auf die Akkumulation von physischem und Humankapital (Jack - Lewis, 2009), sowie auf die Arbeitsproduk-
tivitét (Magazzino - Mele, 2012) einwirkt. Tatséichlich zeigen Granger-KausalitGtstests insgesamt eine zweiseitige Kau-
salitadt zwischen realem BIP pro Kopf und realen Gesundheitsausgaben pro Kopf (Erdil - Yetkiner, 2009), wobei jedoch
fUr Lander mit niedrigem und mittleren Einkommensniveau eine (one-way) Kausalitdt von Einkommen zu Gesund-
heitsausgaben besteht.
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beobachtbare Anstieg der Gesundheitsausgaben mit dem Alter nicht in erster Linie mit
dem Alter selbst, sondern mit der unterschiedlichen Ndhe zum Tod in Zusammenhang
steht: Hohe Gesundheitsausgaben fallen danach vor allem in einer kurzen Zeitspanne vor
dem Tod (als "Todesvermeidungskosten') an, und naturgemdaB findet sich ein groBerer
Anteil der Personen in den (dem) letzten Lebensjahr(en) in hohen Alterskohorten. Damit
wurden die Gesundheitsausgaben bei demographischer Alterung zwar (als Kalenderef-
fekt) spater auftreten, was in einer "Rechtsverschiebung" der altersbezogenen Ausgaben-
kurve im Zeitablauf zum Ausdruck kdme. Insgesamt wirden diese Ausgaben aber mit der
Alterung allenfalls schwach steigens3?) und jedenfalls unter den Erwartungen einer "nai-
ven" demographischen Prognose bleiben.

Empirische Arbeiten zur Uberprifung dieser Hypothesen sind mittlerweile vielféltig, ohne ein
vollstdndig klares Bild zu vermitteln. Tendenziell bestatigt eine Reihe von Studien die These
einer (schwachen) Kompression der Morbiditat in das héhere Lebensalter (etwa Dinkel, 1998
fUr Deutschland; Fries, 2000, Crimmins, 2004 bzw. Cai - Lubitz, 2007 fUr die USA, aber auch
Doblhammer - Kytir, 2001 fur Osterreich) sowie die dahinter stehenden Annahmen (etwa Fries,
1997 bzw. Vita et al, 1998). Allerdings kann von einer Kompression der Morbiditat nicht zwin-
gend auf eine Kompression der Gesundheitsausgaben geschlossen werden. Vielmehr stutzen
einzelne Belege hier auch die Expansionsthese (etwa Niehaus, 2006) bzw. erbringen unter-
schiedliche Ergebnisse fur unterschiedliche Leistungsbereiche (etwa Hof, 2001 mit Evidenz for
die Medikalisierungsthese im stationdren, und die Kompressionsthese im ambulanten Bereich).

Auch die Sterbekostenhypothese wurde in den letzten Jahren in Querschnittsanalysen (etwa
Lubitz - Riley, 1993 fUr die USA, Zweifel et al., 1999 fUr die Schweiz33) wie 6konometrischen Stu-
dien (etwa O’Neill et al., 2000, Fetzer, 2005, Werblow et al., 2007, 2010, Felder 2012) tendenzi-
ell bestatigt. Tatsachlich Ubt die Nahe zum Tod einen systematisch positiven Einfluss auf die
Héhe der Gesundheitsausgaben aus, und die BerUcksichtigung der Sterbekosten in der Prog-
nose fUhrt zu einer Korrektur der Ergebnisse einer "naiven" demographischen Fortschreibung
der Gesundheitsausgaben nach unten34). Nicht bestétigt wird allerdings die Hoffnung, die
Alterung werde — wegen der dominierenden Bedeutung der Sterbekosten — Gberhaupt kei-
nen relevanten Ausgabenanstieg ausldsen: Wie Felder (2012) zeigt, reduziert die explizite Auf-
teilung der Ausgaben fUr Sterbende und Uberlebende den prognostizierten Anstieg der pro-
Kopf-Gesundheitsausgaben um rund ein Finftel. Zudem weist dieser Autor auch auf die M&g-

32) "Da jeder Mensch nur einmal stirbt, ist es fUr die Hohe der Ausgaben unerheblich, ob er — wie zu Beginn des letzten
Jahrhunderts — im Durchschnitt im 46. Lebensjahr oder — wie heute —im 78. Lebensjahr stirbt. Die massiv hdheren Aus-
gaben in den letzten Lebensjahren bedeuten, dass sich die demographische Alterung weniger stark auf die Ent-
wicklung der Gesundheitsausgaben auswirkt als gemeinhin erwartet wird" (Felder, 2012, S. 616).

33) Danach fallen nach Lubitz - Riley (1993) im letzten Lebensjahr (das jahrlich rund 5% der Bevdlkerung durchlaufen)
27% der Gesundheitsausgaben an, gleichzeitig sind die Pro-Kopf-Ausgaben von Personen im letzten Lebensjahr rund
siebenmal (US) bzw. 5,6 mal (CH) héher als jene von Uberlebenden Gleichaltrigen.

34) Dies umso mehr, als die stationdre Behandlungsdauer im letzten Lebensjahr nach neueren Erkenntnissen zudem
bei jingeren Sterbenden ungleich hdher ist als bei dlteren. Ahnliches I&sst sich fir die Gesundheitsausgaben vor dem
Tod zeigen (Manhold - B6hm, 2009). Vgl. dazu auch das fir Osterreich gezeigte Absinken der Krankenhausleistungen
in den héchsten Altersgruppen (Abbildung 2.2.5).
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lichkeit psychologischer Effekte hin, welche die Bedeutung der Alterung fUr die Entwicklung
der Gesundheitsausgaben wieder erhdhen kdnnen3s).

Dennoch durfte der Alterung nach diesen Erkenntnissen nicht jene dominierende Rolle fUr die
Entwicklung der Gesundheitsausgaben zukommen, welche inhr in der 6ffentlichen Debatte oft
zugeschrieben wird. Viele Studien machen vielmehr die Angebotsseite fUr einen Gutteil der
dynamischen Ausgabenentwicklung im Gesundheitsbereich verantwortlich.

2.2.2.3 Angebotsseitige Effekte: Medizinisch-technischer Fortschritt als "ResidualgroBe”

Dabei werden von der Gesundheitsékonomie ausgabensteigende Wirkungen auf der Ange-
botsseite vor allem dem medizinisch-technischen Fortschritt zugeschrieben. Zwar durften
auch hier technologische bzw. organisatorische Prozessinnovationen (etwa Laborautomao-
fion, Modelle integrierter Versorgung oder der elekironische Akt) tendenziell ressourcenscho-
nend und damit ausgabensenkend wirken (Mardorf - B6hm, 2009). Generell dominieren im
Medizinbereich aber Produkfinnovationen, die hdufig ergénzend und nicht alternativ zu bis-
herigen Verfahren eingesetzt werden und daher die Ausgaben steigern (Meidenbauer, 2005;
Chandra - Skinner, 2012)3¢). Tatséchlich zeigen Chandra - Skinner (2012) in einer angebotsseiti-
gen Erweiterung eines dlteren Nachfragemodells (Hall - Jones, 2007) theoretisch, dass stei-
gende Einkommen bei funkfionierendem Versicherungsmarkt ein rasches Wachstum der
Gesundheitsausgaben nach sich ziehen. Dabei wird die Ausgabendynamik bei Effizienzunter-
schieden zwischen (neuen) medizinischen Behandlungen bzw. Verfahren vor allem durch
Produktinnovationen mit geringer Produktivitét bzw. unsicherem Nutzen vorangetrieben. Tat-
séchlich scheinen die Gesundheitssystemkosten nicht wegen des technologischen Fortschritts
per se zu steigen, sondern weil Patienten bei vollem Versicherungsschutz neueste Behand-
lungsmethoden nachfragen, und die Form der Refinanzierung Anreize fur die breite Anwen-
dung alter wie neuer Technologien setzt. Dabei fordert das System in vielen Ladndern die
Anwendung neuester Technologien (unabhd&ngig von ihrer Effizienz), jedoch kaum kosten-
sparende Innovationen (Nelson et al., 2009).

Empirische Forschungsergebnisse bestatigen die zentrale Rolle des medizinisch-technischen

Fortschritts als Treiber der Gesundheitsausgaben (EU-Kommission, 2012), wobei die Messung
seines Beitrags als Residuum ("excess cost growth approach") aber eine vorsichtige Interpre-

3) Da eine hdhere Lebenserwartung auch eine zunehmende Restlebensdauer fir Altere einer bestimmten Kohorte
bedeutet, verschiebt sich bei Arzten wie Patienten die Vorstellung einer "normalen Lebensspanne" nach oben. Dies
kédnnte dazu fGhren, dass auch betagte bzw. hochbetagte Kohorten in Zukunft (ressourcen-)intensive Behandlungs-
formen starker in Anspruch nehmen oder vom Arzt verschrieben bekommen, als dies heute der Fall ist.

3¢) Als Beispiel fUr eine vorwiegend kostensteigernde Produktinnovation sei hier der Einsatz bildgebender Diagnostik im
Krankenhaus (CT, MRT) genannt, der die Réntgendiagnostik keineswegs abgeldst hat, sondern meist mit dieser kom-
biniert wird. Im internationalen Vergleich weist Osterreich eine deutlich Gberdurchschnittliche Dichte solcher Gerdte
auf (Abschnitt 2.1.1). FUr eine ErklGrung ihrer dynamischen Diffusion im Gesundheitssystem vgl. Mardorf - B6hme
(2009).
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tation der Ergebnisse nahe legt¥). Gesichert scheint anhand einer Reihe von Studien fUr die
entwickelten Lander und unterschiedlichen Zeitperioden3®), dass das Wachstum der Gesund-
heitsausgaben in der Vergangenheit auch nach Kontrolle fUr die Effekte des demographi-
schen Wandels und der Morbiditatsentwicklung (bei freilich erheblichen Unterschieden zwi-
schen den Ladndern) um etwa 1-2% rascher verlief als jenes des BIP pro Kopf. Tatséchlich
schreiben viele Studien dem medizinisch-technischen Fortschritt die groBte Bedeutung in der
ErkiGrung der Dynamik der Gesundheitsausgaben in den (hoch) entwickelten Landern zu.
Nach Studien in den 1990er und 2000er Jahren (etwa Newhouse, 1992; Cutler, 1995, 2004;
Okunade - Murthy, 2002; Oliveira-Martins - De la Maisonneuve, 2005) erklart der medizinisch-
technische Fortschritt zwischen der Halffe und drei Viertel des Kostenauftriebs. Rezente Stu-
dien (etwa Smith et al., 2009) kommen zu etwas niedrigeren Werten, auch danach erkldren
medizinisch-technologische Verdnderungen aber zwischen 27% und 48% des Wachstums der
Gesundheitsausgaben.

Scheint damit der technische Fortschritt fir den groBten Teil des Kostenauftriebs im Gesund-
heitssystem verantwortlich zu sein, so bleibt der Einfluss des demographischen Wandels den-
noch zumindest potentiell virulent, weil sich die ausgabenseitigen Effekte von medizinisch-
technischem Fortschritt und Alterung (bzw. Lebenserwartung) auch gegenseitig verstdrken
und damit kostentreibende Wechselwirkungen zwischen Angebots- und Nachfrageseite
erzeugen konnen (Sisyphus-These; Zweifel, 2001, Zweifel et al., 2005). Senkt der medizinisch-
technische Fortschritt die Mortalitét und erhdht die Restlebenserwartung, so werden in spd-
teren (nun ldngeren) Lebensperioden wiederum mehr Gesundheitsleistungen nachgefragt
werden — mit entsprechenden Konsequenzen fUr die Gesundheitsausgabens?).

Insgesamt zeigt die empirische Evidenz, dass der medizinisch-technische Fortschritt neben
seinen unbestreitbaren wohlfahrtssteigernden Wirkungen erhebliche kostensteigernde Effekte
hervorrufen kann, wenn — wie in Osterreich — das Prinzip des gleichen Zugangs zu state-of-the-
art-Technologien fur die Bevolkerung auBer Frage steht (Gérenc et al., 2011). Um dieses Prin-
zip auch in Zukunft nicht in Frage stellen zu muUssen, wird es notwendig sein, die Kosten-Nut-
zen-Relation von &ffentlich finanzierten Gesundheitstechnologien durch die BerUGcksichtigung
der Ergebnisse des Health Technology Assessment zu sichern, Uberkapazitdten durch eine

37) Neben dem technischen Fortschritt dUrfte die Residualkomponente in vielen dieser Studien auch andere EinflUsse
auf die Gesundheitsausgaben abbilden, etwa solche der Gesundheitspolitik, des institutionellen Settings oder der
Baumol’'schen Kostenkrankheit.

38) Vgl. etwa Blomqvist - Carter (1997), OECD (2006) bzw. Hagist - Kotlikoff (2009) fUr die OECD-L&ander, Breyer - Ulrich
(2000) fur Deutschland, oder Jenkner et al. (2010) fir 27 hoch entwickelte Lander.

%) Die empirische Uberprifung dieser Hypothese ist schwierig. So bezogen sich viele therapeutische Innovationen in
den letzten Jahren tatsdchlich auf hdhere bzw. hohe Altersgruppen (Felder, 2012), und die Gesundheitsausgaben
scheinen in dlteren Kohorten starker zu steigen (Buchner - Wasem, 2000), wozu freilich auch (durchaus im dkonomi-
schen Interesse der Arzneimittelindustrie) die definitorische Absenkung von Grenzwerten gerade bei alterstypischen
Diagnosen (etwa Bluthochdruck, Fetttstoffwechselstérungen) beitragen dirfte (Néthen - B&hm, 2009). Okonometri-
sche Ergebnisse sind nicht eindeutig, positive (Teil-)Belege zur Hypothese (etwa Zweifel et al., 2005; Fonseca et al.,
2009) finden sich ebenso wie Analysen, die keinen relevanten Einfluss der Endogenitdt von Lebenserwartung und
Gesundheitsausgaben auf die Ausgabenwirkungen der Alterung finden (Felder et al., 2010).
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stringente Bedarfsplanung zu vermeiden, kostensparende (Prozess-)iInnovationen zu férdern
und generell Methoden zur Unterscheidung von kosten-effektiven und ineffizienten Behand-
lungen und Dienstleistungen weiter voranzutreiben.

2.2.2.4 Zum weiteren Entwicklungspfad der Gesundheitsausgaben in Osterreich

Insgesamt zeigt dieser kleine Uberblick Uber die Determinanten der Gesundheitsausgaben,
dass die Frage nach der zukUnftigen Kostenentwicklung im heimischen Gesundheitssystem
auf Basis einer isolierten Betrachtung altersspezifischer Krankheitskosten nicht zu beantworten
ist. Zwar wird die Ausgabenentwicklung im Gesundheitsbereich durch die demographische
Alterung und das damit steigende Risiko von Erkrankungen (mit)bestimmt, sie ist aber nicht
ausschlieBlich durch diesen Faktor erklarbar. Vielmehr hdngt der Ressourceneinsatz fur die
gesundheitliche Versorgung in Quantitat wie Effizienz von einem breiten Bindel nachfrage-,
angebots- und systembedingter Einflisse ab (Mardorf - B6hm, 2009). Dabei sind die auftre-
tfenden Wirkungsmechanismen — wie gezeigt — durchaus vielschichtig und komplex und kon-
nen durch suboptimale institutionelle Gegebenheiten wie zersplitterte Finanzierungsstrukturen
oder falsche Anreizsysteme beeinflusst sein.

Projektionen zur weiteren Kostenentwicklung sind damit notwendig mehrdimensional aufzu-
setzen und sollten — da fur die Entwicklung zentraler Bestimmungsfaktoren auch Annahmen zu
treffen sind — sinnvollerweise nur in Form von Szenarien erstellt werden. Fir Osterreich liegen
zur mittel- und langfristigen Perspektive der offentlichen Gesundheitsausgaben (bei annah-
megemdB allerdings weitgehend unveré&ndertem gesundheits- und wirtschaftspolitischem
Rahmen) derzeit zwei derartige Ansdize von internationalen Organisationen vor, auch auf
nationaler Ebene wurde vor Kurzem eine &konometrisch gestitzte Prognose vorgelegt
(Czypionka et al., 2011).

e Zum Einen hat der Internationale Wahrungsfonds (Cottarelli - Clements - Coady ef al.,
2010) vor kurzem Projektionen der o6ffentlichen Gesundheitsausgaben fur 27 entwi-
ckelte und 23 Entwicklungsldnder bis 2050 vorgelegt, die auf der Schatzung eines
Okonometrischen "excess-cost-growth" — Ansatzes (vgl. Abschnitt 2.2.2.3) fUr die Jahre
1980 bis 2008 beruhen. Die Arbeit bezieht das reale Wachstum des BIP pro Kopf,
demographische Faktoren, sowie IGndersperzifische Effekte als ErklGrungsvariable ein,
wobei in Hinblick auf die steigende Lebenserwartung unterstellt wird, dass die Hdlfte
der zusatzlichen Lebensjahre in guter Gesundheit verbracht wird. Ausgewiesen ist eine
Ausgabenprojektion auf Basis der Schdatzergebnisse ('Grundszenario”), sowie ein
"optimistisches” ("pessimistisches") Szenario, welches fur die Prognoseperiode einen um
0,5 Prozentpunkt niedrigeren (hdheren) Beitrag der Residualkomponente (und damit
implizit von technischem Fortschritt, Gesundheitspolitik und/oder der Baumol‘schen
Kostenkrankheit) zum Kostenwachstum unterstellt, als dies in der zugrunde liegenden
Schatzperiode der Fall war.

e Zum anderen hat die Europdische Kommission (2012) in ihrem umfassenden Bericht zu
den budgetdren Konsequenzen der Alterung in den 27 EU-Mitgliedsldndern auch
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umfangreiche Modellsimulationen fir die 6ffentlichen Gesundheitsausgaben (ohne
Langzeitpflege) vorgelegt. Methodisch basieren sie auf rezenten EU-Bevolkerungs-
prognosen (EUROPOP 2010) sowie landerspezifischen, altersbezogenen Ausgaben-
profilen, wobei Letztere durch Verdnderungen in makroékonomischen Variablen und
im Gesundheitsstatus der Bevolkerung beeinflusst werden40). Insgesamt errechnet die
Kommission auf dieser Basis 11 unterschiedliche Szenarien, um die Sensitivitat der
Ergebnisse in Hinblick auf die getroffenen Annahmen zu testen. Als Kernergebnis wer-
den jedoch ein "Referenzszenario"4), sowie ein in Hinblick auf die getroffenen Annah-
men zu Einkommenselastizitét und technischem Fortschritt ungUnstigeres "Risikoszena-
ro"42) in den Vordergrund gestellt. Ausgewiesen ist zudem eine "rein demographische"
Fortschreibung, die von konstanten altersspezifischen Morbiditdtsraten ausgeht und
damit unterstellt, dass die steigende Lebenserwartung zu einem Anstieg der in Krank-
heit verbrachten Lebenszeit fUhrt.

o Letztlich liegt auf nationaler Ebene ein rezente Schatzung von Czypionka et al. (2012)
vor, die — dhnlich wie die Projektionen des Wdhrungsfonds — auf einem 6konometri-
schen ErklGrungsmodell aufbaut, aber den technischen Fortschritt anders als im
"excess-cost-growth" — Ansatz explizit Gber die Ausgaben fir Arzneimittel pro Kopf zu
approximieren sucht. Als erklGrende Variable werden zudem der Anteil der Uber
65-Jahrigen (als demographische Determinante), die Arbeitslosenquote (als Proxy for
soziale Einflussfaktoren) und das BIP pro Kopf (als gesamtwirtschaftliche Determinante)
einbezogen. Die Fortschreibung dieser Determinanten fUr die Prognose der &ffentli-
chen Gesundheitsausgaben nutzt Ergebnisse der Bevolkerungsprognose von Statistik
Austria, der WIFO-Mittelfristprognose sowie Berechnungen mit dem Austrian Longrun
Macroeconomic Model (A-LMM).

Die Hauptergebnisse dieser Arbeiten sind in Ubersicht 2.2.2 vergleichend dargestellt. Sichtbar
wird ein breites Spektrum maoglicher Ausgabenentwicklungen, wobei jedoch auch erkennbar
wird, dass MaBnahmen zur D&mpfung der Kostenentwicklung im Gesundheitswesen vor dem
Hintergrund beschrdnkter éffentlicher Budgets in Zukunft jedenfalls notwendig sein werden.

So wirden die 6ffentlichen Gesundheitsausgaben i.w.S. (incl. Langzeitpflege) in Osterreich
nach dem Grundszenario des Wahrungsfonds schon in kurzer Frist von (2010) 8,3% des BIP auf
(2020) 9,8% steigen und sich in der Folge Uber 11,6% (2030) auf 13,5% des BIP (2040) dyna-
misch weiter entwickeln. In 30 Jahren wirden die Gesundheitsausgaben also einen um mehr

40) FUr eine genauere Darstellung der Methodik sowie der unterschiedlichen Szenarien sowie eine Neurechnung auf
alternativer (nationaler) Datenbasis vgl. auch Czypionka et al. (2012).

41) Unterstellt wird hier wie bei den Prognosen des Wdhrungsfonds eine Halfte-Halfte-Annahme zum Gesundheitszu-
stand in den gewonnenen Lebensjahren, sowie eine Einkommenselastizitdt der Gesundheitsausgaben, die im Prog-
nosezeitraum von zundchst 1,1 auf 1,0 absink.

42) Das "Risikoszenario" geht ebenfalls von der Annahme aus, dass zukinftige Gewinne aus der Lebenserwartung zur
Halffe in guter Gesundheit verbracht werden. Es unterstellt jedoch kostensteigernde Wirkungen von technischem
Fortschritt und institutionellen Mechanismen in der GréBenordnung der letzten Jahrzehnte. Die Simulation geht vor
diesem Hintergrund von einer Einkommenselastizitdt der Ausgaben von 1,3 aus, die auch hier bis zum Ende des Prog-
nosehorizonts auf 1 zurGckgeht.
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als 5 Prozentpunkte héheren Anteil am BIP ausmachen, eine Steigerung, die — wie schon in
der Vergangenheit43) — Uber jene in anderen entwickelten Landern noch hinausgeht44). Aller-
dings durfte der Einfluss von technischem Fortschritt und MaBnahmen der Gesundheitspolitik
auf diesen Entwicklungspfad erheblich sein. Dies belegen die - bei gleichbleibenden
Annahmen Uber die demographische Entwicklung — deutlich abweichenden Ausgabenent-
wicklungen im "optimistischen" bzw. "pessimistischen" Szenario.

Ubersicht 2.2.2:  Projektionen zur langfristigen Entwicklung der Gesundheitsausgaben in
Osterreich

Rezente Prognosen unterschiedlicher Organisationen
Ausgabenquote
in % des BIP Verdnderung in Prozentpunkten

2010 2020 2030 2040 2060 2010- 2010- 2010- 2010-
2020 2030 2040 2060

Wdhrungsfonds (2010)

Grundszenario 8,3 9.8 11,6 13,5 - +1,5 +3,3 +5,2 -
Optimistisches Szenario 8.3 - 8.9 - - - +0,6 - -
Pessimistisches Szenario 8,3 - 12,6 - - - +4,3 - -

EU-Kommission (2010)!)

Referenzszenario 7.4 8.0 8.4 8.8 2.0 +0.6 +1,0 +1.4 +1.6
Risikoszenario 7.4 8.2 8.8 9.3 9.6 +0,8 +1,4 +1.,9 +2,2
Demographisches

Szenaro 7.4 8.0 8.5 9.0 9.3 +0,6 +1,1 +1,6 +1,9
IHS (2012)1) 7.3 7.8 10,9 . . +0,5 +3,6

Q: IMF, Europdische Kommission. — ') Ohne Langzeitpflege.

Die Projektion der EU-Kommission sieht fir Osterreich im Referenzszenario einen Anstieg der
offentlichen Gesundheitsausgaben i.e.S. (ohne Langzeitpflege) von (2010) 7,4% des BIP auf
(2030) 8.4% und zum Ende der Prognoseperiode (hier 2060) 9,0% des BIP voraus. Dies wdre ein
merklicher, aber erheblich geringerer Anstieg, was die Bedeutung der hier nicht berlcksich-
figten Langzeitpflege in den zukUnftigen Ausgabentrends im Gesundheitssystem unter-
streicht4s). Allerdings wirden auch im Gesundheitsbereich i.e.S. die Ausgaben schon auf Sicht

43) Der bisher sehr dynamische Kostenaufirieb in Osterreich wird daran deutlich, dass der Anteil der Gesund-
heitsausgaben am BIP noch 1970 nur 3,9% ausmachte. In der Folge stieg er mit +4,2 PP (seit 1990 +1,9 PP) aber massiv
und rascher als im Durchschnitt der betrachteten entwickelten Lé&nder (+3,4 PP, seit 1990 +1,7 PP) (Cottarelli -
Clements - Coady et al., 2010).

44) Im Durchschnitt der 27 betrachteten entwickelten Staaten erwartet der Wahrungsfonds einen Anstieg von (2010)
7.3% auf 10,4% (2030) bzw. 12,1% des BIP (2040). Trotz niedrigerem Ausgangsniveau wirde die Ausgabenquote damit
im Durchschnitt der Lénder etwas schwdcher steigen als in Osterreich (bis 2030 +3,1 PP, bis 2040 +4,8 PP; dagegen
Osterreich +3,3 bzw. +5,2 PP).

45) Eine von der EU-Kommission (2012) gesondert durchgefUhrte Projektion fir die Pflegekosten sieht fir Osterreich bei
identischen Annahmen zur Morbiditatsentwicklung ('Referenzszenario”) einen Anstieg der Ausgaben fUr die Lang-
zeitpflege von (2010) 1,6% des BIP auf 2,9% des BIP (2060) voraus. Relativ ist das ein ungleich gréBerer Anstieg als bei
den offentlichen Gesundheitsausgaben i.e.S. In einem "Risikoszenario" wdére sogar ein Anstieg auf 3,9% des BIP denk-
bar, der Anteil der Pflegekosten am BIP wirde damit in den ndchsten 50 Jahren auf das Zweieinhalbfache des der-
zeitigen Wertes ansteigen.
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merklich rascher steigen als das Wirtschaftswachstum (BIP-Anteil bis 2020 +0,6 PP), und am
Ende des Prognosehorizonts wirde der BIP-Anteil der Gesundheitsausgaben i.e.S. um 1,6 Pro-
zentpunkte Uber dem derzeitigen Niveau liegen. Dabei unterscheidet sich diese Ausgaben-
schatzung nicht grundlegend von den Ergebnissen einer "naiven" demographischen Prog-
nose auf Basis aktueller Altersausgabenprofile. Setzen sich die bisherigen systemischen Auf-
triebskrafte in der Kostenentwicklung allerdings ohne jedwede Anderung fort ('Risikoszena-
rio"), kdbnnte der Ausgabentrend auch steiler verlaufen.

Letztlich steigen in der Projektion des IHS (Czypionka et al., 2012) die &ffentlichen Gesund-
heitsausgaben, die auch hier im engeren Sinn (ohne Langzeitpflege) verstanden werden, bis
2020 mit +0,5 PP vergleichsweise moderat. Im darauf folgenden Jahrzehnt entwickeln sie sich
aber mit +3,1 PP exirem dynamisch, sodass am Ende des Prognosehorizonts (2030) ein Anteil
der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben i.e.S. von immerhin 10,9% des BIP zu erwarten wdre.
Dies vor allem aufgrund der demographischen Entwicklung, welcher in diesem Sch&tzansatz
eine vergleichsweise groBe Bedeutung fir die Entwicklung der Gesundheitsausgaben
zukommt4¢).,

Legt man die Projektion der EU-Kommission einer vergleichenden Sichtung auf Ladnderebene
zugrunde, so wirde die Entwicklung der Gesundheitsausgaben i.e.S. in Osterreich damit
(ohne strukturelle Anpassungen) in den ndchsten Jahrzehnten auch im europdischen Ver-
gleich recht dynamisch verlaufen, obwohl inr Anteil am BIP schon derzeit Uber dem Durch-
schnitt der EU 27 bzw. des Euroraums liegt#’): Der im Referenzszenario der EU-Kommission
errechnete langfristige Anstieg des BIP-Anteils (+1,6 PP) ist immerhin um 2 Prozentpunkt héher
als im Durchschnitt der analysierten Lander, nur in Malta, der Slowakei, Polen und Tschechien
wdére der Kostenauftrieb gemessen an der Wirtschaftsleistung hoher4). Damit wirde Oster-
reich gemessen an den Ausgaben am BIP 2060 auf Rang 3 der EU 27 liegen, wobei sich der
Abstand zu den Spitzenreitern Deutschland und Frankreich noch verringern wirde.

Zusammen mit der Langzeitpflege wirden die Gesundheitsausgaben in Osterreich am Ende
des Prognosezeitraums damit ohne ausgabenddmpfende MaBnahmen immerhin 11,9% des
BIP ausmachen, fast 3 PP mehr als am akfuellen Rand. Bei ungUnstiger Entwicklung ('Risiko-
szenario" in beiden Bereichen) hdlt die EU-Kommission sogar einen langfristigen Anstieg um

4) Wdhrend in der Uberwiegenden Mehrzahl der bisherigen Arbeiten dem technischen Fortschritt eine gréBere
Bedeutung fUr die Ausgabendynamik zugeschrieben wird als der demographischen Entwicklung (vgl. dazu Abschnitt
3.2.3), erklart die demographische Komponente hier 54% der (um die Konstante bereinigten) Wachstumsrate der
offentlichen Gesundheitsausgaben. Dagegen gehen nur 21% des Wachstums auf den Einkommenseffekt, und 25%
auf den medizinisch-technischen Fortschritt zurick. Die Approximation des technischen Fortschritts durch die Aus-
gaben fir Medikamente kdnnte hier eine Rolle spielen.

47) Grundsdatzlich lassen die Ergebnisse nicht auf eine Konvergenz der Gesundheitsausgaben zwischen den EU-LAan-
dern in der Zukunft schlieBen: Ausgabenquote 2010 und erwartete Verdnderung 2010-2060 sind im Querschnitt der
untersuchten Lander vielmehr leicht positiv korreliert (r = 0,256), ausgebaute Gesundheitssysteme dUrften also in der
Tendenz einem héheren Kostenauftrieb gegeniberstehen.

48) Notwendige Annahmen zur makrodkonomischen Entwicklung der Ladnder und damit zur langfristigen Dynamik des
BIP pro Kopf wurden von dem die Projekfionen verantwortenden Economic Policy Committee (AWG) IGnderspezi-
fisch getroffen.

WIFO



- 72 —

fast 4 PP fUr denkbar, der BIP-Anteil der Gesundheitsausgaben wirde in diesem Fall auf 13,5%
ansteigen.

Ubersicht 2.2.3:  Langfristige Entwicklung der &ffentlichen Gesundheitsausgaben in
Osterreich im internationalen Vergleich
Rezente Projektion der EU, Referenzszenario

Verdnderung 2010 2015 2020 2030 2040 2060
2010-2060 in Verdnderung in %
Prozentpunkten

Deutschland +1.4 8,0 8,4 8,6 9,0 9.3 9.4
Frankreich +1,4 8,0 8,3 8,5 8,9 92,3 9.4
Osterreich +1,6 7.4 7,7 8,0 8,4 8,8 9.0
Tschechien +1,7 6,9 7.1 7.3 7.8 8,1 8,5
D&nemark +0,9 7.4 7.6 7.8 8,1 8,3 8,4
Irland +1,1 7.3 7.1 7.2 7.7 8.1 8,3
Malta +2,9 5.4 58 6,2 7.0 7.6 8,3
Portugal +1,1 7.2 6,5 6,7 7.2 7.7 8,3
Slowakei +2,1 6,2 6,5 6,8 7.3 7.8 8.3
Ukraine +1,1 7.2 7.4 7.5 7.7 8,1 8,3
Schweden +0,7 7.5 7.5 7.7 7.9 8,0 8,1
Niederlande +1,0 7.0 7.2 7.5 7.9 8,1 8,0
Spanien +1,3 6,5 6,3 6,5 7.0 7.4 7.8
Griechenland +0,9 6,5 6,2 6,4 6,7 7.0 7.4
Italien +0,6 6.6 6,4 6,6 6.8 7.1 7.2
Slowenien +1,1 6,1 6,3 6.4 6.8 7.0 7.2
Norwegen +1.2 5.8 6,0 6,1 6,5 6,8 7.1
Finnland +1,0 6,0 6,3 6,4 6,8 7.0 7.0
Polen +1,9 4,9 5.2 54 58 6,2 6,8
Belgien +0,4 6,3 6,4 6,4 6,5 6,7 6,7
Estland +1,1 5.2 53 54 5,6 59 6,2
Ungarn +1.1 4,9 5,0 5,1 5.4 57 6,1
Litauen +0,7 4,9 51 52 53 55 5,6
Bulgarien +0,5 4,3 4,4 4,5 4,7 4,9 4,8
Rumdnien +1,0 3,7 3.6 3,7 3,9 4,2 4,6
Luxemburg +0,7 3.8 3.6 3,7 3.9 4,2 4,5
Lettland +0,5 3.7 3.8 3.8 4,0 4,1 4,3
Zypern +0,4 2.6 2,6 2.6 2.7 2,8 2.9
EU 27 +1,1 7.1 7.3 7.4 7.8 8.1 8,3
EA 17 +1.1 7.3 7.4 7.6 7.9 8,3 8,4

Q: Europd&ische Kommission.

Insgesamt zeigen diese Ergebnisse damit in aller Deutlichkeit, dass weitere Schritte zur Effizi-
enzsteigerung im Gesundheitswesen notwendig sein werden, um die Ausgabenentwicklung
in diesem fUr die &ffentlichen Haushalte so wichtigen Bereich im Griff zu halten, und damit ein
solidarisches, aber dennoch nach modernsten Standards operierendes Gesundheifssystem
auch in Zukunft zu garantieren. Jedenfalls wird die im Rahmen der partnerschaftlichen Ver-
einbarung zur Zielsteuerung — Gesundheit formulierte Zielsetzung einer mittelfristigen Kopplung
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der &ffentlichen Gesundheitsausgaben an das Bruttoinlandsprodukt4?) nur mit weiteren Schrit-
ten zu einer effektiven D&mpfung der Gesundheitsausgaben zu erreichen sein.

Allerdings werden solche Schritte mit Vorsicht und unter Bedachtnahme auf Angebotsquali-
tat und regionale Versorgungssicherheit, aber (auch) auf die groBe Bedeutung des Gesund-
heitswesens als Wirtschaftsfaktor in den Bundesldndern zu freffen sein. Vor allem die Kranken-
anstalten kdnnen durchaus (auch) als groBe Unternehmen gesehen werden, die mit der
regionalen Wirtschaft in vielfaltiger Weise verflochten sind, und in ihrer Rolle als Nachfrager
von regionalen GUtern und Dienstleistungen sowie als Arbeitgeber oft entscheidend an der
Entwicklung auf (klein-)regionaler Ebene beteiligt sind. Der folgende Abschnitt 3 wird diesen
Aspekt in den Vordergrund der Betrachtung stellen.

49) Angestrebt ist hier, den Anstieg der &ffentlichen Gesundheitsausgaben (ohne Langzeitpflege) Uber die Periode bis
2016 an das zu erwartende durchschnittliche nominelle Wachstums des Bruttoinlandsprodukts heranzufUhren, fUr die
Perspektive bis 2020 soll ihr Anteil damit stabil bleiben.
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3. Regionalwirtschaftliche Effekte der Krankenanstalten

3.1 Einleitung

Der folgende Abschnitt 3 unserer Studie widmet sich der zentralen Aufgabenstellung unserer
Studie, der empirischen Abschdtzung der 6konomischen Effekte der Osterreichischen Kran-
kenanstalten auf regionaler und lokaler Ebene. Diese Aufgabe wird in Abschnitt 3.2 vorberei-
fet, der in einem konzeptionellen Aufriss eine Typisierung dkonomisch relevanter Effekte erar-
beitet und ihnen geeignete Analysemethoden zuordnet. Inm folgt ein LiteraturUberblick Uber
infernationale Ergebnisse zu jenen ,mittelbaren” Effekten des Gesundheitssystems, die Gber
den Zusammenhang zwischen Gesundheit und Wirtschaftsleistung auftreten und in unserer
Studie nicht den Kern der Analyse darstellen (Abschnitt 3.3). Die Analyse der ,,unmittelbaren
gesamt- und regionalwirtschaftlichen Effekte von Krankenanstalten als Wirtschaftsfaktor setzt
mit Abschnift 3.4 ein, in dem ein kleiner LiteraturUGberblick Gber bisherige Arbeiten zu diesem
Thema gegeben wird. Dies soll helfen, die in dieser Studie durchgefUhrte Abschdtzung solcher
Effekte fur Osterreich und seine Bundesldnder vergleichend einzuordnen. Eine empirische
Analyse identifizierbarer wirtschaftlicher Effekte des Krankenanstaltensystems auf der klein-
rdumigen Ebene steht in Abschnift 3.5 im Mittelpunkt. Sie beschrankt sich datenbedingt auf
eine deskriptiv-analytische Darstellung wesentlicher Sachverhalte auf lokaler Ebene und muss
auf den Einsatz elaborierter Modellonwendungen verzichten — ganz im Gegensatz zu den
darauf folgenden Abschnitten 3.6 bis 3.8, in denen die dkonomischen Effekte der Krankenan-
stalten auf der Ebene der Bundesldnder im Mittelpunkt stehen. Abschnitt 3.6. stellt hier die
wesentlichen Eckpunkte und Charakteristka des verwendeten Modells ASCANIO vor,
Abschnitt 3.7 bietet im Anschluss eine vertiefte Darstellung der Datengrundiagen unserer
Simulationen, die fUr die Qualitdt der Modellabschétzung ganz wesentlich sind. In Abschnitt
3.8 werden letztlich die Simulationsergebnisse unserer Modellrechnungen prdsentiert und
interpretiert. Dabei stehen zundchst die gesamtwirtschaftlichen Resultate im Vordergrund,
bevor auf die Wirkungen auf die einzelnen Bundesldnder eingegangen wird.
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3.2 Die volkswirtschaftlichen Effekte von Krankenanstalten — konzeptionelle
Uberlegungen

Wie bereits in der Einleitung dieser Studie kurz dargelegt, ist das Gesundheitswesen in vielerlei
Hinsicht und auf vielen unterschiedlichen Ebenen mit dem Wirtschaftssystem verbunden.
Dabei steht der unmittelbare wirtschaftliche Beitrag des Gesundheitssektors, der auf seiner
Bedeutung als Arbeitgeber und als Kaufer unterschiedlicher Waren und Dienstleistungen
beruht, im Mittelpunkt dieser Studie und wird auch empirisch fir Osterreich und seine Bun-
deslander untersucht. Zusatzlich ist jedoch auch eine mittelbare Wirkung des Gesundheitswe-
sens auf die Volkswirtschaft zu berGcksichtigen, die sich auf ihren Beitrag zur Gesundheit von
Bevdlkerung und Erwerbspotential und damit zum Erhalt und zur Stérkung der Wettbewerbs-
fahigkeit der Volkswirtschaft bezieht. Hier stehen die Wirkungen einer intakten Gesundheits-
versorgung auf die Humankapitalbasis im Vordergrund: Gesundheit steigert unmitteloar die
Produktivitat der Erwerbstatigen und kann mittelbar dazu beitragen, Arbeitsangebot, Qualifi-
kationsniveau und Investitionstatigkeit zu erhdhen. Das heterogene Beziehungsgeflecht
zwischen Gesundheitswesen und Wirtschaftssystem erfordert auch einen methodisch
heterogenen Zugang, sollen diese Wirkungen empirisch UberprUft und belegt, oder sogar
quantifiziert werden. Abbildung 3.2.1 stellf den Zusammenhang zwischen Untersuchungs-
gegenstand und Untersuchungsmethode schematisch dar. Prinzipiell kann hier zwischen
unmittelbaren (direkte Effekte sowie sogenannte "backward linkages") und mittelbaren Effek-
fen (auch "forward linkages") unterschieden werden, die beide zusammen den Gesamteffekt
ergeben.

e In Hinblick auf die unmitteloaren Effekte generieren die verschiedenen wirtschaftlichen
Akteure innerhalb des Gesundheitssystems, von denen hier nur die Krankenanstalten
ndher betrachtet werden, im Rahmen ihrer betriebswirtschaftlichen Tatigkeit zun&chst
Wertschdpfung und Beschdftigung (direkte Effekte): Einerseits werden Guter nachge-
fragt, die fUr den Betrieb der Krankenanstalt notwendig sind, wie etwa Nahrungsmittel,
Textilien, Verbandsmaterial, Medikamente und diverse Dienstleistungen. Diese Nachfrage
fOhrt erst in weiterer Folge, wenn die Erzeugung der nachgefragten GUter das Produk-
tionssystem durchl@uft, Wertschdpfung und Beschdaftigung. Durch die Léhne und
Genhdlter der Beschdaftigten der Krankenanstalt sowie auch durch Abschreibungen auf
Anlageguter und eventuelle Gewinne wird aber schon in dieser, ersten Runde des Wirt-
schaftskreislaufs Wertschopfung geschaffen. Um eine Abschdtzung dieses "betriebs-
wirtschaftlichen Effekts" einer Krankenanstalt vornehmen zu kdnnen, die Voraussetzung
fUr die Berechnung aller weiteren Effekte ist, muss eine Unternehmensanalyse durchge-
fOhrt werden. Im Rahmen dieser Analyse ist es notwendig, die gesamten Aufwendungen
einer Krankenanstalt zu erfassen und diese GUtergruppen bzw. Aufwandskategorien zu-
zuordnen. In Vorbereitung auf die weiteren Simulationsschritte ist es bereits bei diesem
Analyseteil vorteilhaft, die GUter bzw. Aufwendungen zu verorten.
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Abbildung 3.2.1: Schema zur Analyse der regionalwirtschaftlichen Effekte von
Krankenanstalten

DIREKTE EFFEKTE

Produktion, Einkommmen und

Beschdftigung der Kranken- Unfernehmensanalyse
anstalten
- | ......
* Backward
linkages INDIREKTE EFFEKTE
Produktion, Einkommenund
Beschdaftigung aus Zuliefer-
auftrdgen an Unternehmen
auBerhalb der Krankenanstalten
f \ i Modellsimulation
INDUZIERTE EFFEKTE
Produktion, Einkommenund Beschdaftigung
aus Konsumausgaben der
* inden Krankenanstalten beschdaftigten
Personen

e derbei den Zulieferunternehmen

\ beschdaftigten Personen /

GES AMTEFFEKTE
7}
" Forward
linkages KATALYTISCHE EFFEKTE
¢ Angebofsseitig:

Standortfaktor Statistische Analyse
Produktivitat

Lebenserwartung

Q: WIFO.

Der Standort jener Unternehmen, die die nachgefragten Guter produzieren, ist dabei
entscheidend. Zun&chst muUssen die Importe aus dem Ausland, die im Inland nicht
wertschdpfungswirksam sind, von den Aufwendungen abgezogen werden. Weist die
Analyse eine regionale Dimension auf, ware auch der regionale Standort der zuliefern-

WIFO



- 77 -

den Unternehmen zu ermitteln. Vielfach sind diese Informationen jedoch nicht verfGgbar;
in diesem Fall muss auf die in einem Modell enthaltene, nach GuUtern, Sektoren und
gegebenenfalls regional differenzierte Handelsmatrix zurGckgegriffen werden, die die
Herkunft der verbrauchten Guter endogen bestimmt. Auch Informationen zum Wohnort
der Beschdftigten ist von Nutzen: Arbeitnehmerlnnen, deren Wohnortregion von der
Arbeitsortregion abweicht, konsumieren fir gewdhnlich einen Teil ihres Einkommens
auBerhalb der Standortregion des Krankenanstalt, was dort die regionale Wertschépfung
schmdlert. Auch hier kann gegebenenfalls auf modellendogene Informationen Uber
Pendlerstréome zurUckgegriffen werden. Ergebnis der Unternehmensanalyse ist also eine
gUtermdaBige Zuordnung der gesamten Aufwendungen einer Krankenanstalt, verbunden
mit einer Verortung der nachgefragten Giter sowie des Lohn- und Gehaltseinkommens
der Beschdftigten. DarUber hinaus werden die Wertschépfung der Krankenanstalt und
die Zahl seiner Beschaftigten gemessen.

Indirekte Effekte entstenen durch Vorleistungsbeziehungen: FUr den Betrieb Krankenan-
stalt werden, wie bereits erwdhnt, Vorleistungen aus anderen Teilen der Volkswirtschaft
zugekauft (Energie, VerbrauchsgUter, KapitalgUter, Dienstleistungen etc.). Diese Vorleis-
tungsguter mussen ihrerseits ebenfalls produziert werden, wodurch sich ein sogenannter
"Vorleistungsmultiplikator" ergibt. In den zuliefernden Betrieben werden fUr die Produktion
der von den Krankenanstalten zugekauften Leistungen wiederum Guter und Dienstleis-
tungen bendtigt, ebenso wie Kapital (Anlagen, Gebdude etfc.) und Beschdaftigte. Daraus
entsteht einerseits Wertschopfung in dem Zulieferunternehmen selbst, andererseits auch
Wertschdpfung in den Unternehmen, die den Auftragnehmer der Krankenanstalt belie-
fern sowie in deren zuliefernden Unternehmen. Diese Kefte an Zulieferungen durchlduft
das gesamte Wirtschaftssystem, wobei an jedem Glied der Kette Wertschépfung und
Beschaftigung geschaffen wird. Anders als bei der Unternehmensanalyse einer Kranken-
anstalt ist es bei den indirekten Effekten nicht mehr méglich, die Aufwendungen bei
jedem einzelnen, zuliefernden Unternehmen zu erheben. Daher sind Modelle notwendig,
die den Wirtschaftskreislauf einer Region oder einer Nation abbilden und den Austausch
von Gutern und Dienstleistungen zwischen Unternehmen verschiedener Wirtschaftsbran-
chen in verschiedenen Regionen umfassen.

Bei regionalen Analysen bzw. Modellen kommt dieser interregionalen Handelsmatrix
groBe Bedeutung zu. Diese Matrix entscheidet wesentlich Uber AusmaB und Richtung der
Ausbreitung der indirekten Effekte Uber alle im Modell erfassten Regionen und Branchen.
Gleichzeitig ist gerade auf regionaler Ebene die Verfigbarkeit sekund&r erhobener
Daten Uber interregionale Guterstrome fUr die Entwicklung einer solchen Handelsmatrix
selfen gegeben, so dass entweder auf Primdrerhebungen solcher Informationen, viel
ofter aber auf Schétzmethoden zurickgegriffen werden muss.

Waren die direkten Effekt auf Unternehmensseite und die indirekten Effekte auf der Vor-
leistungsseite angesiedelt, ergeben sich die induzierten Effekte am anderen Ende der
Wertschdpfungskette: durch die Aktivitdten einer Krankenanstalt und der zuliefernden
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Unternehmen innerhalb einer Vorleistungskette wird auf jeder Stufe Wertschdpfung
generiert, d.h. Einkommen bestehend aus Lohnen und Gehdltern sowie Gewinneinkom-
men und Abschreibungen. Uber die mit diesem Einkommen in Zusammenhang stehen-
den Konsumausgaben privater Haushalte flieBt ein Teil dieser Einkommen zurick in das
Wirtschaftssystem. Ein anderer Teil dieses sogenannten "Wertschdpfungsmultiplikators"
betrifft die aus dem Einkommen (v.a. Abschreibungen) gespeisten Investitionen der
Unternehmen.

Um die induzierten Effekte richtig zu berechnen, werden im Modell zwei Anpassungen
vorgenommen. Zum ersten wird das Einkommen Uber eine Pendlermatrix von der Region
des Arbeitsortes auf die Region des Wohnortes transferiert, wenn diese Regionen nicht
identisch sind. Zum zweiten wird berUcksichtigt, dass ein Teil der Konsumausgaben nicht
in der Wohnortregion getdatigt wird, etwa wenn Konsumenten die Bundesldndergrenzen
Uberschreiten, um ihre Einkdufe zu erledigen. FUr diese Anpassung wurde eine soge-
nannte "Shopping Matrix' geschétzt, die die interregionalen Kaufkraftstrdme enthdit.

Indirekte und induzierte Effekte werden auch als "backward linkages" bezeichnet. Diese
unterschiedlichen Effekte sind dabei zwar konzeptuell, aber nicht in ihrer Auswirkung zu
tfrennen: bei der Produktion der Vorleistungen, die eigentlich einen indirekten Effekt dar-
stellt, wird ebenfalls Wertschépfung in Form von Einkommen erzeugt, das wiederum indu-
zierte Effekte auslost. Umgekehrt werden bei der Produktion von Konsumgutern Vorleis-
tungen zugekauft, was wiederum indirekte Effekte auslost. Eine Abschatzung der Wirkun-
gen dieser simultanen und interdependenten Abhdngigkeiten bedingt den Einsatz eines
tauglichen Instrumentariums, also eines Modells, das den gesamten Wirtschaftskreislauf
und die wirtschaftlichen Transaktionsbeziehungen zwischen Unternehmen und zwischen
Konsumenten und Unternehmen richtig abbildet. Das in diesem Projekt verwendete
Modell ASCENIO ist ein solches gesamtwirtschaftliches Modell, das fur eine solche Simula-
tion verwendet werden kann.

SchlieBlich beeinflusst das Gesundheitswesen im Allgemeinen und die Krankenanstalten
im Speziellen Uber ihre Rolle als Wirtschaftssektor hinausgehend das Wirtschaftssystem
auch mittelbar, indem ihre Leistungen die Angebotsseite der Wirtschaft, insbesondere
das verfugbare Humankapital verdndern. Die Analyse dieser auch als "forward linkages"
bezeichneten Effekte steht nicht im Mittelpunkt dieses Forschungsprojekts, Ergebnisse
dazu werden aber im Rahmen eines Uberblicks Uber die relevante theoretische und
empirische Literatur behandelf. Nicht berlUcksichtigh werden in der Studie zudem die
Ausgaben von Krankenhausbesuchern, die nicht unmittelbar mit der Leistungserstellung
der Krankenanstalten in Zusammenhang stehen.

Die Methoden zur Untersuchung dieser "forward linkages" als mittelbare Effekte des
Gesundheitswesens sind vielfdltiger Natur und beruhen im empirischen Bereich vor allem
auf statistischen und dkonometrischen Analysen. "Backward" und "forward" linkages soll-
ten im Idealfall Teil einer umfassenden Kosten-Nutzen-Analyse des Gesundheitswesens
sein, bei der nicht nur die Kosten des Systems, sondern auch sein Nutzen (Erhdhung der

WIFO



- 79 —

Lebenserwartung und der Lebensqualitat, der Produktivitat etc.) monetdr bewertet und
mit den Kosten verglichen wird. Gerade auf der Nutzenseite stoBt eine monetére Bewer-
tung aber auf groBe Schwierigkeiten, etwa wenn es gilt, den Wert eines zusatzlichen
Lebensjahres oder einer verbesserten Lebensqualitdt in Geldeinheiten auszudricken. Die
Effekte dieser "forward linkages" kénnen in Folge wiederum mit einem Modell des
gesamtwirtschaftlichen Kreislaufs auf ihre "backward linkages" hin untersucht werden:
Beispielsweise verdndern produktivere Arbeitnenmer die Produktionsfunktion einer Volks-
wirtschaft, was wiederum indirekte und induzierte Effekte ausldst und so auf einen hdhe-
ren Pfad des Wirtschaftswachstums fUhren kann.

Besondere Beachtung bei der Bewertung regionalwirtschaftlicher Effekte von Infrastrukturen,
aber auch wirtschaftspolitischen MaBnahmen, verdient die rdumliche Analyseebene. Bei der
Abschdtzung von Multiplikatoreffekten, die durch die Nachfrage der Krankenanstalten aus-
geldst werden, sind Offenheit und vorhandene AngebotskapazitGten eines Wirtschaftsraumes
von entscheidender Bedeutung. Als Faustregel gilt: Je kleiner eine Region, desto geringer sind
ihre Méglichkeiten, die Nachfrage innerhalb der Region zu befriedigen, und desto hdher das
Volumen an Gutern, das aus anderen Regionen und aus dem Ausland importiert werden
muss. Daher verringert sich in der Regel die Hohe des Multiplikators mit abnehmender Regi-
onsgroBe.

Bei der Analyse der regionalwirtschaftichen Bedeutung eines Sektors oder einer Investitions-
maBnahme, also der oben genannten "backward linkages", stehen die Multiplikatoreffekte
oft im Vordergrund, wahrend die damit notwendigerweise verbundenen Opportunitdtskosten
unerwdhnt bleiben. Nachfrageorientierte Modelle, die Kapazitétsbeschrdnkungen nicht
berUcksichtigen bzw. von der Annahme ausgehen, dass das Angebot vollkommen elastisch
auf eine Erhdhung der Nachfrage reagiert (d.h. jede zusatzliche Nachfrage Uber eine Erho-
hung der Produktion auch befriedigt wird), ergeben stets positive Wirkungen auf Beschdafti-
gung und Wertschopfung. In einer Volkswirtschaft mit beschrdnkten Ressourcen entstehen
jedoch immer auch Opportunitdtskosten, die theoretisch von den positiven Multiplikatoreffek-
fen abzuziehen wdaren. Diese OpportunitGtskosten sind als der entgangene Nutzen der
ndchstbesten Alternative, die nicht umgesetzt werden kann, definiert. Offentliche Mittel bei-
spielsweise, die einer Aufgabe (etwa der Finanzierung des Gesundheitswesens) gewidmet
sind, kbnnen unter gegebenen Budgetbeschrénkungen keinem anderen Zweck (etwa dem
Ausbau des Bildungswesens) zugefUhrt werden; damit geht der Nutzen dieser Alternative ver-
loren.

Daraus ergibt sich eine Unterscheidung zwischen Brutto- (ohne Opportunitétskosten und
daher immer positiv) und Nettoeffekten, bei denen die positiven Multiplikatoreffekte um die
negativen Opportunitdtskosten reduziert werden, und die daher auch negativ sein kénnen.

Auch wenn Opportunitdtskosten konzeptionell eindeutig definiert sind und wissenschaftlich
Konsens darUber besteht, dass sie bei Impact-Analysen bericksichtigt werden sollten, ist die
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empirische Umsetzung schwierig und wird deshalb in sehr vielen Féllen unterlassen.s0) Dabei
geht es um die Frage, was als "ndchstbeste Alternative" anzusehen ist. Im Fall des Gesund-
heitswesens setzt sich die Finanzierung vor allem aus &ffentlichen Mitteln und aus Mitteln der
Sozialversicherung zusammen, der Anteil privater Mittel ist gering. Daraus ergeben sich meh-
rere Méglichkeiten, Opportunitdtskosten anzusetzen:

Ein Wegfall &ffentlicher Mittel im Bereich des Gesundheitswesens wirde bei gleichblei-
bendem Budgetsaldo mit einer Reduktion der Staatseinnahmen und damit einer Verrin-
gerung der Steuerlast verbunden sein. Kommt eine geringere Besteuerung den Einkom-
men privater Haushalte zugute, wirde das den privaten Konsum stérken und damit wie-
derum Multiplikatoreffekte auslésen. Der sich daraus ergebende volkswirtschaftliche Nut-
zen kann als Opportunitdtskosten der 6ffentlichen Zuwendungen fUr das Gesundheitswe-
sen betrachtet werden.

Ebenso kdénnten die Einsparungen offentlicher Ressourcen im Gesundheitswesen bei
gleichbleibendem Budgetsaldo genutzt werden, um andere &ffentliche Aufgaben finan-
ziell besser auszustatten. In diesem Fall mUssen Annahmen darUber getroffen werden,
welche Ausgabenposten des Budgets erhéht werden. Ublicherweise wird davon ausge-
gangen, dass eine solche Budgetumschichtung proportional Uber allen sonstigen Aus-
gabenkategorien (v.a. Bildung, &ffentliche Verwaltung etfc.) verteilt wird. Wiederum ste-
hen die sich daraus ergebenden Multiplikatoreffekte als Opportunitétskosten den positi-
ven volkswirtschaftlichen Effekten des Gesundheitswesens gegenUber.

Eine weitere Alternative ergibt sich durch den hohen Finanzierungsanteil der Sozialversi-
cherungen am Gesundheitswesen: Eine den Einsparungen entsprechende Senkung der
Sozialversicherungsbeitrdge wirde nicht nur das verfiugbare Einkommen der Haushalte
erhdhen, sondern auch die Arbeitskosten im Unternehmenssektor senken, was zu Verdn-
derungen des Verhdlinisses von Arbeit und Kapital in der Produkfionsfunkfion und letzi-
endlich zu einer Erhéhung der Wettbewerbsfahigkeit heimischer Unternehmen im In- und
Ausland fUhren wird. Dadurch ist mit einer Erhéhung der Exporte sowie einer Verringerung
der Importe zu rechnen.

SchlieBlich ist die Frage zu diskutieren, ob eine Abnahme o&ffentlicher Mittel bzw. Mittel
der Sozialversicherungen nicht von einer Zunahme privater Mittel begleitet wirde. Dies ist
der Fall, wenn Gesundheit ein relativ hohes Gewicht in der Nutzenfunktion der Haushalte
einnimmt, wovon auszugehen ist. Auch die sich daraus ergebende Verdnderung der
Konsumstruktur privater Haushalte mit den abgeleiteten gesamtwirtschaftlichen Konse-
qguenzen sollte Teil der Opportunitdtskostenrechnung sein.

%0) Es soll an dieser Stelle nicht verschwiegen werden, dass Opportunitétskosten auch aus "politékonomischen" Grin-
den oft vernachldssigt werden: Da der Ansatz von Opportunitdtskosten die volkswirtschaftlichen Effekte reduziert
bzw. diese Effekte sogar negativ werden kdénnen, ist der Anreiz fUr Auftraggeber von Impact-Studien hoch, die
BerUcksichtigung solcher Effekte in diversen Studien zu verhindern bzw. diese Effekte nicht auszuweisen.
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3.3 Miltelbare 6konomische Effekte des Gesundheitswesens ("forward linkages"):
Zum Zusammenhang von Gesundheit und Wirtschafisleistung

Wie in Abschnitt 3.2 ausgefUhrt, bestehen die dkonomischen Effekte des Gesundheitswesens
bzw. der Krankenanstalten nicht nur aus den unmittelbaren Wirkungen aus ihrer Rolle als wirt-
schaftlicher Akteur, wie sie in regionalwirtschaftlichen Impact-Analysen — und damit auch in
dieser Arbeit — in Form von direkten, indirekten und induzierten Effekten des Wirtschaftsbe-
reichs im Mittelpunkt stehen. Wesentlich sind nicht zuletzt auch jene dkonomischen Effekte,
die von den Akfivitdten im Gesundheitssystem als "forward linkages" mittelbar auf die Wirt-
schaftsleistung einer Volkswirtschaft ausgehen: Sofern Leistungen des Gesundheitssektors im
Allgemeinen bzw. des Krankenanstaltensystems im Besonderen tatséchlich positive Wirkun-
gen auf den Gesundheitszustand bzw. das kdrperliche und psychische Wohlbefinden der
(erwerbsfahigen) Bevdlkerung haben, und dieser Gesundheitsstatus wiederum (signifikanten)
Einfluss auf die Wirtschaftsleistung austbt, kbnnen Uber diesen Wirkungskanal erhebliche, ja
sogar groBere Effekte auf eine (Regional-)Wirtschaft einwirken, als dies Gber die Rolle des Sek-
tors als Produzent und Nachfrager im Wirtschaftskreislauf direkt bzw. unmittelbar der Fall ist.

Damit bilden die in den folgenden Abschnitten 3.4 bis 3.8 angestellten Berechnungen nur
einen Teil der 6konomischen Bedeutung der Krankenhd&user ab, wenn auch jenen Teil, der mit
modernen Methoden der Impact-Analyse einigermaBen valide quantifiziert werden kann.
Empirische Analysen zu den darUber hinausgehenden, mittelbaren Effekten sind zwar zahl-
reich, die Bandbreite der dabei erzielten Ergebnisse ist aber zu breit, um verldssliche Inputs fur
unsere Modellanwendungen zu liefern.

Stattdessen soll in diesem Abschnitt ein straffer Uberblick Uber bisherige Forschungsergebnisse
zu diesen "forward linkages" des Gesundheitssystems aus dem Zusammenhang von Gesund-
heit und ékonomischer Entwicklung geboten werden. Er sollte zumindest eine qualitative Ein-
schatzung der GréBenordnung solcher mittelbarer Effekte des Gesundheitssystems auf die
Wirtschaftsleistung zulassen.

3.3.1 Tragt das Gesundheitssystems zur Gesundheit bei¢

Grundvoraussetzung fUr solche mittelbaren dkonomischen Effekte Uber den Wirkungskanal
Gesundheits-(bzw. Krankenhaus-)sektor > Gesundheit > Wirtschaftsleistung ist zundchst, dass
Ersterer tats@chlich zur Verbesserung der Gesundheit beitrégt — eine Prdmisse, die nur auf den
ersten Blick unstrittig scheint.

Tatsdchlich wurde eine tragende Rolle des Gesundheitssystems fur den Gesundheitsstatus
schon frh (etwa llich, 1976; McKeown, 1979) in Frage gestellt. So identifizieren historische
Langzeitanalysen fur die letzten 200 Jahre regeimd@Big Fortschritte in Ernéhrung (Fogel, 1986,
2002, 2004), Hygiene (McKeown et al., 1975; Cutler - McClellan, 2001) und Bildungsstand
(Fuchs, 1974, Schultz, 2002) bzw. generell in Lebensstandard und Lebensstil (Wolfe, 1986) als
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entscheidende Treiber fUr Verbesserungen in Gesundheitsstatus und Lebenserwartung®').
Daneben durften einige (wenige) Durchbruche bei Impfstoffen (v. a. Anfibiotika) und Pestizi-
den signifikanten Einfluss ausgeUbt haben (Acemoglu - Johnson, 2009), der Beitrag der kura-
fiven Medizin auf den RUckgang der Sterblichkeit dirfte dagegen bis in die Mitte des
20. Jahrhunderts gering gewesen sein (Colgrove, 2002).

Neuere Ergebnisse lassen in Hinblick auf den Einfluss des Gesundheitssystems auf die Gesund-
heit allerdings mehr Optimismus zu. Zwar identifizieren breite Querschnittsanalysen (etwa Fil-
mer - Prichett, 1999 bezogen auf die Kindersterblichkeit) unter Einschluss der Entwicklungslén-
der auch fUr die neuere Zeit vor allem Variablen wie Pro-Kopf-Einkommen, Einkommensver-
teilung, Bildungsniveau (von Frauen) oder auch Religion als signifikante Einflussfaktoren fir
den gesundheitlichen Outcome, wdhrend die offentlichen Gesundheitsausgaben kaum
ErklGrungswert besitzen. Allerdings dUrfte dies mit der Bedeutung von Governance fir die Effi-
zienz des Gesundheitssystems in Zusammenhang stehens?).

Jedenfalls findet eine Reihe von Studien fir Européische Lander (fur einen Uberblick vgl. etwa
Nolte - McKee, 2004, 2008) nach Kontrolle fUr externe (soziale und demographische) Einfluss-
faktoren einen signifikanten Einfluss der Gesundheitsversorgung auf die Lebenserwartung in
den letzten 40 Jahren. Dabei durfte der Einfluss des Gesundheitssystems auf die Lebensquali-
tat (gemessen an Mobilitat bzw. Akfivitat als auch 6konomisch zentrale Variable) noch héher
gewesen sein als auf die Lebenserwartung (Bunker et al., 1994), wobei jedoch auch hier sin-
kende Grenzertrige vorherrschen durften (Jack - Lewis, 2009): Je héher das bereits erreichte
Niveau der Gesundheitsversorgung, desto geringer dirften ceteris paribus die Ertfrdge zuséiz-
licher Investitionen und Verbesserungen im System sein.

Insgesamt sind Gesundheitsleistungen damit auf Basis der vorliegenden Literatur kaum als
LuxusgUter mit nur geringen tangiblen Outcomes in Hinblick auf den Gesundheitsstatus zu
sehen (Suhrcke et al., 2005). Investitionen in das Gesundheitssystem kdnnen also ein effektiver
Weg sein, um in die Gesundheit und damit den Humankapitalstock einer Wirtschaft zu inves-
tieren.

3.3.2 Gesundheit und ékonomische Entwicklung: Theoretische Aspekte

Der Zusammenhang zwischen Gesundheit und der Entwicklung der Wirtschaftsleistung (als
zweiter Komponente der oben dargestellten Wirkungskette) ist theoretisch mittlerweile weit-
gehend gesichert. Zwar hat ein solcher Zusammenhang in der lange dominierenden neoklas-
sischen Wachstumstheorie (Solow, 1956; Swan, 1956; Koopmans, 1965), die eine gesamtwirt-
schaftliche Produktionsfunktion mit den Produktionsfaktoren Arbeit und Kapital sowie kon-
stante Skalenertrage unterstellt, kaum Platz. Bestimmende GréBe fUr das Wachstum ist hier die
(physische) Kapitalakkumulation und damit die Investitionsquote (im geschlossenen Modell

51) FUr einen genaueren Uberblick Uber diese Literatur vgl. etwa Jack - Lewis (2009).

52) So finden Wagstaff - Claeson (2004) signifikante Einflisse der Gesundheitsausgaben auf die Lebenserwartung (nur)
dann, wenn um Lé&nderunterschiede in der Governance kontrolliert wird.
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gleich der Sparquote), eine (auch) langfristig positive (konstante) Wachstumsrate muss durch
die Annahme von Produktivitéissteigerungen auf Basis exogenen (also letztlich nicht im
Modell erklarten) technischen Fortschritts gesichert werden.

Die Uberwindung dieser Schwdche gelang Modellen der neuen Wachstumstheorie, die
Humankapitalvariable in das Modell einfGhrten (Romer, 1986, Lucas, 1988) und auf dieser
Basis den technischen Fortschritt (und damit Produktivit&tssteigerungen) endogen erkldren
konnten. Wachstum entsteht hier durch Humankapitalakkumulation, wofUr Becker (1964)
schon frGh eine theoretische Mikrofundierung anbot: Da ein hdherer Humankapitalstock die
individuelle Produktivitét (und damit den Lohnsatz) erhoht, bestehen fir den Einzelnen
Anreize, in sein Humankapital zu investieren. Dem stehen allerdings Opportunitétskosten die-
ser Investitionen (gemessen in GUtern bzw. der entgangenen Zeit fir andere Verwendungen)
gegenUber. Die individuelle Investitionsentscheidung wird also einem Optimierungskalkdl fol-
gen.

Gesundheit als — neben der Bildung — zentrale Komponente des Humankapitals wurde in die-
ses Konzept von Grossman (1972) eingebracht. Danach ist Gesundheit sowohl Konsum- als
auch Kapitalgut, wobei sie als Konsumgut direkt in die Nutzenfunktion eingeht, wdhrend sie
als Kapitalgut die Tage in Krankheit reduziert und so die Zeitbeschrédnkung im Opfimierungs-
kalkUl lockert. Damit stfiffet Gesundheit also einerseits direkten Nutzen, erhdht den Nutzen
aber auch indirekt, indem sie mehr Zeit fUr Arbeit und/oder Freizeit ermdglicht. Dabei wird
Gesundheit vom Individuum sowohl (als Konsumgut) nachgefragt als auch (als Kapitalgut)
produziert: Jedes Individuum verfUgt Gber einen Ausgangsbestand an Gesundheit, der mit
der Zeit entwertet wird. Das Individuum kann aber in Gesundheit investieren, um seinen
Gesundheitsbestand zu erhalten oder auszubauen. Dabei tragen zur "Produktion" von
Gesundheit viele Inputs bei, GesundheitsgUter und -leistungen sind ein wesentlicher Teil
davon.

Unter diesen theoretischen Prdmissen sind es im Wesentlichen vier Transformationskandle,
Uber die Gesundheit die Wirtschaftsleistung beeinflussen kann (Bloom - Canning, 2000;
Suhrcke et al., 2005):

1. Hohere Produktivitat: Gesindere Erwerbstéatige sind produktiver und produzieren mehr
GuUter bzw. Dienstleistungen je Arbeitsstunde. Dies direkt Uber eine hdhere physische
und mentale Leistungskraft, aber auch, weil leistungsfdhige Arbeitskrdfte bestehende
Technologien effizienter nutzen. Zudem durften gesunde Arbeitskréfte flexibler und
damit gegenUber Verdnderungen in den Rahmenbedingungen anpassungsféhiger
sein.

2. Hoheres Arbeitsangebot: Arbeitsangebot und Gesundheitszustand sind zum einen auf-
grund geringerer Fehlzeiten gesunder Arbeithehmer/innen sowie einer geringeren Zahl
an invaliditatsbedingten FrUhpensionierungen positiv korreliert. Zum anderen beziehen
gesundere und somit produktivere Arbeitskrafte ein hdheres Einkommen. Dies kann
wiederum Anreiz sein, das Arbeitsangebot auszuweiten (Substitutionseffekt), kann
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aber auch ein frUheres Ausscheiden aus dem Arbeitsprozess ermdglichen (Einkom-
menseffekt) und damit das Arbeitsangebot senken.

3. Hoheres Qualifikationsniveau: Sofern gesindere Kinder aufgrund geringerer schuli-
scher Fehlzeiten, hdherer Leistungskraft in der Schule und geringerer drop-out-Raten
ein héheres Qualifikationsniveau erreichen, werden sie im spdteren Arbeitsleben pro-
duktiver (und besser entlohnt) sein. DarUber hinaus steigt mit hdherem Gesundheitssta-
tus auch der Anreiz, in Aus- und Weiterbildung zu investieren, weil die Abschreibungs-
rate von Bildungsinvestitionen mit steigender Lebenserwartung abnimmt.

4. Zusatzliche Investitionen: Gesunde Menschen treffen inre Entscheidungen fur einen
lGngeren Zeithorizont, auch werden bei hdherer Lebenserwartung Pensionszeiten star-
ker Bestandteil ihres OptimierungskalkUls sein. Mit gesundheitsbedingt steigender
Lebenserwartung der Bevolkerung wird daher die Ersparnis zunehmen, was wiederum
hohere Investitionen in den physischen Kapitalstock ermoéglicht. Positive Anreize auf
ausléndische Direkfinvestitionen aus einem guten Gesundheitsstatus (und damit hoher
gesamtwirtschaftlicher Produktivitét) kdnnen dhnliche Wirkungen haben.

Zur empirischen Uberprifung dieser Mechanismen bzw. generell des Zusammenhangs zwi-
schen Gesundheitsstatus und Wirtschaftsleistung liegen mittlerweile zahlreiche Forschungs-
arbeiten vor, die in ihren Ergebnisse allerdings oft nicht eindeutig sind. Dies ist ohne Zweifel
auch auf einige grundlegende Probleme zurGckzufUhren, die bei der Identifikation des
genannten Zusammenhangs auftreten (Bloom - Canning, 2009). So ist zun&chst nicht unmit-
telbar klar, was unter "Gesundheit" eigentlich zu verstehen ist. Unterschiedliche Studien mes-
sen "Gesundheit" in unterschiedlicher Weise, wobei mikrodkonomische Studien eher auf MaBe
fUr individuelle Krankheit, makro6konomische Studien eher auf solche zu Sterblichkeit bzw.
Lebenserwartung abstellen. Problematisch sind zudem (potentiell) lange Zeitverzégerungen in
den Wirkungszusammenhdngen — etwa zwischen Gesundheit und schulischem Fortkommen
in der Kindheit einerseits bzw. Produktivitdt und Einkommen im Erwachsenenalter andererseits
— was deren Identifikation erschwert. Auch kdnnen sich die Effekte der Gesundheit auf die
Wirtschaftsleistung in einer Partialbetrachtung, also bei konstanten anderen Einflussfaktoren,
ganz anders darstellen als in einer Betrachtung des allgemeinen Gleichgewichts, welche die
Reaktionen dieser anderen Faktoren auf die verbesserte Gesundheit mit berlcksichtigts3). Vor
allem aber sind bei Analysen zum Zusammenhang von Gesundheit und Wirtschaftsleistung
Endogenitatsprobleme vorprogrammiert, weil a priori keine klare Kausalitdt zwischen beiden
GroBen postuliert werden kann (Pritcheft - Summers, 1996; Smith, 1999; Marmot, 2002): Nator-
lich kbnnen reichere Individuen auch gesinder sein, und auf Ldnderebene kann einer héhe-
rer dkonomischer Entwicklungsstand eine gesundere Bevolkerung ermdglichen (und nicht
umgekehrt).

53) So kénnen Verbesserungen im Gesundheitsstatus der Arbeitskréfte auch zu einer niedrigeren Arbeitsproduktivitat
fGhren, wenn die Produktion durch Arbeit und andere Produktionsfaktoren zustande kommt, und diese anderen Fak-
toren fix sind (Jack - Lewis, 2009). Auch kann auf makrodkonomischer Ebene das BIP/Kopf mit héherer Gesundheit
sinken, weil diese zwar die Produkfivitat erhdht, aber auch die Lebenserwartung und damit den Anteil &lterer Bevol-
kerungskohorten auBerhalb des Erwerbslebens (Bloom - Freeman, 1998; Acemoglu - Johnson, 2009).
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Im methodischen Zugang zur Fragestellung kann grundsétzlich zwischen mikrobkonomischen
und makrodkonomischen Ansatzen unterschieden werden. Dabei durften Probleme der
Endogenitat bzw. KausalitGt bei Ersteren etwas geringer sein, wahrend Letztere bei der
BerUcksichtigung von RUckwirkungen im Kreislaufzusammenhang Vorteile haben.

In der Folge seien die Ergebnisse wesentlicher Studien zu den dkonomischen Effekten von
Gesundheit als notwendige Bedingung fUr mittelbare dkonomische Effekte des Gesundheits-
systems in straffer Form zusammengefasst. Dabei wird in der Darstellung zwischen "Cost-of-
lliness"-Studien, mikrobkonomischen Analysen und makrodkonomischen Ansdtzen unterschie-
dens4).

3.3.3 Empirische Evidenz I: Cost-of-lliness - Studien

Guter Ausgangspunkt fur einen Uberblick Uber Ergebnisse zur 8konomischen Bewertung von
"Gesundheit" sind sogenannte "Cost-of-llness"-Studien, welche die Kosten von Krankheit (als
Abwesenheit von Gesundheit) zu quantifizieren trachten. Gemessen werden dabei die direk-
ten Kosten fUr Diagnose und Behandlung von Krankheiten, aber auch indirekte Kosten, die
durch ProduktionseinbuBen in Folge von Krankenstand oder einem frOhzeitigen Ausscheiden
aus dem Erwerbsleben entstehen. In Einzelfdllen werden zudem intangible Kosten der Krank-
heit fur das Individuum (etwa Schmerz, Leiden) in die Betrachtung einbezogen.

Seit der grundlegenden Studie von Rice (1966) ist eine nahezu unUberschaubare Menge sol-
cher Analysen entstanden’s). Sie unterscheiden sich in Untersuchungsgegenstand (Krankhei-
ten insgesamt vs. einzelne diagnostizierte Krankheiten) und Breite der einbezogenen Kosten-
arten (direkte, indirekte bzw. intangible Kosten), aber auch in Hinblick auf die gewdhlte
Betrachtungsperspektive (Gesamtgesellschaft vs. 6ffentliche Hand, Unternehmenssektor oder
einzelne Unternehmen) teils massiv.

Standard in neueren Studien (etwa Koopmanschap et al., 1995; Gold et al., 1996; Health
Canada, 2002; Drummond et al., 2005; Li et al., 2006; Nicholson et al., 2006; Pauly et al., 2008
oder Anis et al., 2010;) ist es jedenfalls, neben den direkten auch indirekte Krankheitskosten in
die Analyse einzubeziehen. Dabei wurden gerade hier erhebliche methodische Fortschritte
erzielt’¢), etwa bei der korrekten Abgrenzung des krankheitsbedingten Arbeitsausfalls®?), der

54) FUr eine umfangreichere Sichtung der vorliegenden empirischen Evidenz vgl. etwa die Arbeiten von Suhrke et al.
(2005, 2011), Jack - Lewis (2009), bzw. Spence - Lewis (2009). Sie waren wesentliche Grundlage fir unsere kleine
Zusammenschau.

55) So enfstanden nach Hodgson - Meiners (1982) im Zeitraum zwischen 1960 und 1980 rund 200 derartige Studien,
allein zwischen 1995 und 2005 waren es nach Akobundu et al. (2006) dagegen rund dreimal so viele.

5¢) Zu den methodischen Grundlagen solcher Studien sowie deren Weiterentwicklung vgl. Hodgson - Meiners (1982)
bzw. spéter Akobundu et al. (2006), Mattke et al. (2007) oder Zhang et al. (2011).

57) Neuere Studien beziehen neben dem Arbeitsausfall bei Krankheit auch krankheitsbedingte Anderungen im
Beschdaftigtenstatus mit ein (etwa Anis et al., 2010). Auch wird versucht, Effekte auf die nicht marktbezogenen
Arbeitsleistung (etwa Haushaltsarbeit, Kinderpflege oder Freiwiligenarbeit) Uber Schattenpreise einzubeziehen
(Drummond et al., 2005). Dabei werden durchaus erhebliche Effekte identifiziert, weil unbezahlte Arbeit flexibler
gehandhabt werden kann als Erwerbsarbeit (Van Roijen et al., 1996).
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monetdren Bewertung dieses Ausfallss8), bzw. durch BerUcksichtigung (auch) von indirekten
Kosten, die durch krankheitsbedingte Produktivitatseffekte am Arbeitsplatz selbst entstehens?).

In Hinblick auf die Betrachtungsperspektive beschrdnken sich auch neuere Studien oft auf
Schétzungen nur fir einzelne Sektoren (etwa die 6ffentliche Hand oder den Unternehmens-
sektor), zumal eine gesamtgesellschaftliche Perspektive (unter Einschluss von sozialen Kosten)
Unsicherheiten in der Bewertung, sowie Probleme mit Doppelzdhlungen in sich birgt (Zhang et
al., 2011). Dagegen sind in der inhaltlichen Ausrichtung solcher Studien gesamthafte Kosten-
schatzungen von "Krankheit" mittlerweile fast vollstGndig einer stdrker disaggregierten
Betrachtung gewichen, welche die Kosten einzelner, eng definierter Krankheiten oder Risiko-
faktoren in den Vordergrund stellen.

Damit sind aggregierte Schatzungen zu den "Krankheitskosten" insgesamt meist dlteren
Datums und zudem stark l&nder- bzw. zeitbezogen, sodass deren detaillierte Darstellung an
dieser Stelle kaum Sinn ergibt. Hier sei daher nur eine rezente Arbeit fUr Osterreich zitiert, wel-
che die Kosten von Unféllen und Krankheiten von unselbstdndig Beschdaftigten fUr das Jahr
2010 zu bewerten sucht (Leoni, 2012). Danach sind in diesem Jahr in Zusammenhang mit
Unfallen und Krankheiten in Osterreich direkte Kosten aus Entgeltfortzahlungen und Kranken-
geldzahlungen in H6he von 3,1 Mrd. € (oder 1,1% des BIP) entstanden, indirekte Kosten (in
Form von Wertsch&pfungsverlusten) aus krankheitsbedingten Fehlzeitens0) sind dagegen mit
bis zu 5,15 Mrd. € (oder 1,8% des BIP) zu bezifferné!). Dazu kommen die eigentlichen Ausgaben
fur Gesundheitsleistungen, die auf 6,99 Mrd. € (oder 2,5% des BIP) geschdatzt werden, wobei
hier 4,82 Mrd. € als &ffentliche, und 2,17 Mrd. € als private Kosten anfallen.

Insgesamt dUrfte die dkonomische Last aus "Krankheit" damit sehr substantiell sein, ein Ergeb-
nis, das auch dltere Studien zu den aggregierten Krankheitskosten in anderen Landern tei-

58) Wahrend der géngige Humankapitalansatz den monetéren Produktfionsausfall aus verlorener Arbeitszeit und Lohn-
safz berechnet und damit in neoklassischer Tradition unterstellt, dass der Lohnsatz dem Grenzprodukt der Arbeit ent-
spricht, errechnet der Friction Cost Approach diese Kosten allein aus den Zusatzkosten fUr einen allfdlligen Ersatz der
kranken Arbeitskraft (Koopmanschap et al., 1995;). Dabei kommen verstérkt auch Managerbefragungen zum Einsatz
(Nicholson et al., 2006; Pauly et al., 2008).

5?) Neuere Arbeiten (Burton et al., 2003, Goetzel et al., 2004, Li et al., 2006 oder Collins et al., 2005) zeigen hier, dass
die Krankheitskosten bei Anwesenheit am Arbeitsplatz ("Presenteeism”) aufgrund von krankheitsbedingt niedrigerer
Produkfivitat oft deutlich héher sind als jene von Arbeitsausfdllen bzw. Abwesenheit vom Arbeitsplatz ("Absenteeism”).
FUr einen Survey Uber solche Analysen vgl. Johns (2010).

) Insgesamt sind 2011 krankheitsbedingt 3,6% der Jahresarbeitstage in Osterreich verloren gegangen. Jede(r)
unselbsténdig Beschdaftigte verbrachte damit stafistisch 13,2 Tage im Krankenstand. In langfristiger Betrachtung
haben krankheitsbedingte Fehlzeiten deutlich abgenommen, 1980 waren es im Durchschnitt noch 17,4 Tage, 1990
15,2 Tage und 2000 14,4 Tage. Regionale Unterschiede sind durchaus erheblich: So war der durchschnittliche Salz-
burger Arbeitnenmer 2011 nur 10,4 Tage im Krankenstand, dagegen waren es in Niederdsterreich und Wien 14,9
Tage, und in Oberd&sterreich 13,8 Tage (Leoni, 2012).

1) Hier wurde angenommen, dass sich die Hdlfte des krankenstandsbedingten Verlusts an Jahresarbeitszeit in Form
von Wertschdpfungsverlusten und anderen Nicht-Lohn-Kosten niederschlagt (Leoni, 2012).
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lens2), und das sich auch aus den Ergebnissen neuerer Analysen zu wichtigen Einzelkrankhei-
ten bzw. Risikofaktoren erschlieBt:

So berziffert etwa Liv et al. (2002) die ékonomischen Kosten von Herzerkrankungen (als kos-
tenintensivste Einzelkrankheit) in GroBbritannien auf (1999) 1% des BIP bzw. 11% der Gesund-
heitsausgaben, Studien fUr andere Ladnder kommen zu dhnlichen Werten (Suhrke et al., 2005).
Auch psychische Krankheiten verursachen in entwickelten L&dndern hohe Kosten (Ezzatini et
al., 2004), zumal sie oft wiederkehren und vor allem in der Adoleszenz bzw. dem frGhen
Erwachsenenalter auftreten, wo Investitionen ins Humankapital besonders bedeutend sind.
Letfztlich ist auch Diabetes als Kostenfaktor in entwickelten L&ndern sehr hoch zu bewerten,
weil sie auch das Risiko fUr andere Krankheiten erhdht. Hier rechnet die WHO (2002) mit Kos-
fen von (je nach Mitgliedsland) 2,5% bis 15% der jahrlichen Gesundheitsausgaben. FUr
Schweden berziffert Norlund (2001) ihre Kosten auf 6.400 € pro Jahr und Person, wovon 28%
auf Kosten im Gesundheitssystem, 41% auf Produktivit@tsverluste und 31% auf EinbuBen fur
Verwandte bzw. das lokale Lebensumfeld entfallen.

Unter den "Cost-of-lliness"-Studien, die sich auf zentrale Risikofaktoren beziehen, sind vor allem
solche zu den Folgen des Tabakkonsums sehr zahlreich. Einschldgige Arbeiten errechnen hier
meist Kosten um die 2% des BIP¢3). Komplexer sind Abschdtzungen fir den Alkoholkonsum,
weil dieser auf die Prévalenz einzelner Krankheiten auch positiv wirken kann. Auch hier durf-
ten die Kosten allerdings jenseits von 1% des BIP¢4) liegen. Stark wachsende Bedeutung in den
Krankheitskosten wird zudem vor allem in den USA, zunehmend aber auch in Europa, der
Fettleibigkeit (namentlich bei Kindern und Jugendlichen) bescheinigt. So bewerten
Katzmarzyk - Janssen (2004) die Kosten von physischer Inakfivitdt und Fettleibigkeit in einer
Analyse fUr Kanada mit 2,6% bzw. 2,2% der Gesundheitsausgaben.

Insgesamt zeigen derartige Cost-of-liness-Studien die groBe Bedeutung von Krankheit (auch)
als Kostenfaktor in entwickelten Wirtschaften in aller Deutlichkeit. lhre Relevanz fUr optimie-
rende MaBnahmen der Gesundheitspolitik bleibt dennoch beschrénkt (Drummond, 1992;
Bloom et al., 2001; Akobundo et al., 2006): So haben Sch&tzungen zu den Kosten von Krank-
heiten implizit immer die Ausrottung dieser Krankheit zur Benchmark, und geben damit keine
Auskunft Uber die marginalen Kosten einer Krankheitsvermeidung. Gerade sie wdren aber fur
eine 6konomische Optimierung der Gesundheitspolitik entscheidend. Zudem bleiben poten-
fielle Probleme aus der Aggregation unterschiedlich tangibler Kostenarten (DelLeire - Man-

62) Rice (1966) schatzt in der genannten Pionierstudie fUr die USA die Gesamtkosten von Krankheit (inklusive von
Verlusten an Lebenseinkommen) fir 1963 auf 95,5 Mrd. US$. FUr 1980 werden in einer Folgestudie (Rice et al., 1985)
415,9 Mrd. US$ errechnet, was einem Anstieg von 9,2% pro Jahr entspricht. Davon waren 58% auf Preissteigerungen,
33% auf Verdnderungen in Art und Einsatz von Gesundheitsleistungen und 9% auf demographische Verdnderungen
zurUckzufOhren.

63) Ross (2004) fUr die EU, Kaiserman (1997) fur Kanada oder Welte et al. (2000) fUr Deutschland. Eine frihe Studie fir
die USA (Rice et al., 1986; 1,4% des BIP) sowie eine Studie fUr Finnland (Pekurinen, 1999; 0,8% des BIP) gelangen
dagegen zu deutlich niedrigeren, eine solche fir Ungarn (Szilagyi, 2004; 2,7-3,2% des BIP) zu deutlich héheren Werten.
64) FUr Deutschland gehen Horch - Bergman (2003) von krankheitsbedingten Folgekosten des Alkoholkonsums von
1,1% des BIP aus, wobei direkt vor allem Krankenhauskosten, indirekt die frOhere Mortalitdt, aber auch vermehrte
Frihpensionierung und Arbeitsunfahigkeit eine Rolle spielen.
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ning. 2004) bestehen, die auch die Konsistenz solcher Rechnungen beeintrdchtigen kénnen
(Bloom et al., 2001).

3.3.4 Empirische Evidenz lI: Mikrobkonomische Analysen

Mikrodkonomische bzw. -Okonometrische Analysen, welche die Hypothese eines positiven
Einflusses von Gesundheit auf 6konomische Variable fur die individuelle Ebene ((Erwerlbs-)Per-
sonen, Haushalte) testen, liegen mittlerweile in groBer Zahl vor. Dabei wurden Uber die Zeit
auch hier erhebliche Fortschritte in der methodisch sauberen Identifikation kausaler Effekte
erzielt. Gangig ist mittlerweile die Schatzung auf Basis von Instrumentvariablen (fUr einen fri-
hen Uberblick vgl. etwa Strauss - Thomas, 1998), auch werden kausale Beziehungen in Panel-
daten zunehemend durch die Betrachtung von schockartigen Ver@dnderungen im Gesund-
heitszustand (Adams et al., 2003) bzw. die Verwendung von Pseudo-experimentellen Ansat-
zen (Thomas - Frankenberg, 2002; Bleakley, 2003) etabliert.

3.3.4.1 Einfluss auf Produktivitat und Einkommen

Schon fr0h stand hier der Einfluss von Gesundheit auf die individuelle Entlohnung im Mittel-
punkt, nicht zuletzt, weil Lohnsatzreaktionen in neoklassischer Sicht auch Produktivitatseffekte
widerspiegeln. Hier zeigen schon Studien in den 1970er und 1980er Jahren (Luft, 1975; Bartel -
Taubman, 1979; Chirikos - Nestel, 1985) individuelle EinkommenseinbuBen aus schlechter
Gesundheit zwischen 5% und mehr als der 20%. In neuerer Zeit wurden VerdiensteinbuBen
gesundheitlich beeintrachtigter Beschaftigter in durchaus dhnlicher GroBenordnung auf Basis
methodisch verbesserter Ansatze vielfach bestatigt (Acemoglu - Angrist, 2001, DelLeire, 2001,
Gambin, 2005; Jones et al., 2006; J&ckle, 2007; Drydakis, 2011).

Wenig eindeutig ist die Starke dieses Einflusses nach Geschlecht. Evidenz fUr einen stdrkeren
Einfluss des Gesundheitszustands auf den Lohnsatz von Frauen (Gambin, 2004; Pelkowski-Ber-
ger, 2004) findet sich hier ebenso wie dazu kontrdre Ergebnisse (Gambin, 2005). Jedenfalls
beeinflussen langwierige Erkrankungen das individuelle Einkommen erwartungsgemaB starker
als kurze Krankheiten (Gustman - Steinmeier, 1986; Andren - Palmer, 2001), was auch eine
(Teil-)ErklGrung fur vergleichsweise groBe Einkommensverluste bei psychischen Krankheiten
(mit bis zu 35%; Benham - Benham, 1981; Bartel - Taubman, 1996; Contoyanis - Rise, 2001)
sowie bei Behinderungen (mit 16-20%; Lechner - Vazquez-Alvarez, 2004) sein kdnnte. Aller-
dings kénnte dies zum Teil auch auf Diskriminierung fuBen: So finden neue Ansatze, die zwi-
schen gesundheitlich Beeintrchtigten mit und ohne Arbeitseinschrdnkung unterscheiden
k&dnnen (etwa Deleire, 2001; Jones et al., 2006; Drydakis, 2011), dass EinkommenseinbuBen im
AusmaB von 5 bis 10% nicht durch negative Wirkungen aus Arbeitseinschradnkungen erklarbar
sind.

Wdhrend diese Ergebnisse vor allem auf Basis von Befragungen zum Gesundheitszustand
(Selbsteinschatzung) erzielt wurden, fihren auch andere Proxies fUr "Gesundheit" zu signifikan-
ten Ergebnissen. So findet sich massive empirische Evidenz fUr einen positiven Einfluss der Kor-
pergroBe auf Einkommen und Lohne, wdhrend ein hdéherer Body-MaB-Index (starker bei
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Frauen als bei Mdnnern) lohnsenkend wirktss). Neue Studien, die zur Vermeidung des
Endogenitatsproblems Gesundheit Uber Gesundheitsinterventionen instrumentieren, erbrin-
gen d&hnliche Ergebnisse. So konnte gezeigt werden, dass MaBnahmen zur Ausrottung
bestimmter Krankheiten (etwa Malaria oder Wurmerkrankungen) einen signifikanten (positi-
ven) Einfluss auf spatere 6konomische Outcomes haben (Bleakley, 2003, 2010; Cutler et al.,
2007).

Direkte Abschatzungen zum Einfluss des Gesundheitsstatus auf die Produktivitat nehmen —
soweit es sich um die Bewertung von Produktionsverlusten durch Krankenstand, (frUhzeitigem)
Tod oder Verdnderungen in der (Lebens-)Arbeitszeit handelt — regelmdBig die bereits
genannten "Cost-of-lliness"-Studien vor. Daneben findet sich allerdings auch eine rasch wach-
sende Literatur zu krankheitsbedingten ProduktivitGtsverlusten bei Anwesenheit am Arbeits-
platz ("presenteeism”)¢¢). Dabei bilden die Grinde fir die Nicht-Inanspruchnahme von Kran-
kenstand trotz Krankheit hier — auch wegen deren moéglicher Gefahren fUr andere Arbeit-
nehmer/innen durch Ansteckung oder Sicherheitsrisken (Elstad - Vabo, 2008; Widera et al.,
2010) - eine eigenstandige Teilfrage (Caverley et al., 2007; Johns, 2010).

Auch eingeschrankt auf die Effekte auf die kranke Arbeitskraft selbst finden diese Studien
meist krankheitsbedingte ProduktivitGtsverluste am Arbeitsplatz, die Uber jene aus krankheits-
bedingten Fehlzeiten deutlich hinausgehen (Hemp, 2004; Burton et al., 2003., Allen et al.,
2005; Li et al., 2006 oder Collins et al., 2005). In einer zusammenfassenden Sichtung Uber 10
Krankheiten findet Goetfzel et al. (2004) Produktivitatsverluste von im Durchschnitt 12%, wobei
vor allem Migréne (dazu auch Burton et al., 2003), Depression (dazu auch Lerner et al. 2004)
sowie Atemwegserkrankungen besonders hohe Effizienzverluste bei Anwesenheit am Arbeits-
platz zeitigten. Auch ein signifikanter Einfluss von Schmerz auf die individuelle Produkfivitat ist
weitgehend zweifelsfrei belegt (Allen et al., 2005).

3.3.4.2 Einfluss auf das Arbeitsangebot

Deutlich gréBer ist das Spektrum mikrodkonometrischer Studien, die einen negativen Einfluss
gesundheitlicher Beeintrachtigungen auf das Arbeitsangebot (auch abseits krankheitsbe-
dingter Fehlzeiten selbst) belegen. Hier liegt zundchst extensive Evidenz vor, dass gesundheit-
liche Probleme die Erwerbsquote senken, wobei die Effekte nach Personengruppen (Gender
und Ethnie; Chirikos - Nestel, 1985) und der Schwere bzw. Dauer der Beeintrdchtigung sehr
unterschiedlich sind: So finden Pelkowski - Berger (2004) signifikante Effekte bei permanenter,
nicht aber bei tempordrer Erkrankung, wobei diese Effekte bei einer Erkrankung im frGhen
Erwerbsalter hdher sind als im spdten Erwerbsalter. Auch andere Studien finden signifikante
Effekte vor allem bei ldngerer Krankheit (Lindholm et al., 2001) bzw. dauerhafter Behinderung
(Gannon, 2005; Lechner - Vasquez, 2004), wobei diese Effekte durchaus massiv sein kbnnen:
So finden Gannon - Nolan (2010), dass eine chronische Erkrankung, welche die "Tagesaktivi-

¢5) Vgl. fir einen Uberblick etwa Suhrcke et al. (2005).
¢¢) FUr einen Uberblick Uber diese Literatur vgl. etwa Schultz - Edington (2007) bzw. Johns (2010).
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taten empfindlich behindert", die Wahrscheinlichkeit einer Erwerbsbeteiigung um 61% (Man-
ner) bzw. 52% (Frauen) senkt, bei "geringflgiger Beeintrachfigung" immerhin noch um 29%
(bzw. 22%)¢7).

Grundsatzlich besteht auch im Zusammenhang zwischen Gesundheit und Arbeitsmarktstatus
das Problem mdéglicher Endogenitét: So kann ein Mangel an Aktivitdt infolge fehlender
Erwerbsbeteiligung die Gesundheit beeintréchtigensd), gleichzeitig kdnnen dies auch
schlechte Arbeitsbedingungen oder arbeitsbedingter Stress tuné?). Auch hier finden sich
daher Studien, welche den Einfluss vorangegangener Gesundheitsprobleme auf die spdtere
Erwerbsbeteiligung messen (etwa Van de Mheen et al., 1999), auch pldtzlich auftretende
gesundheitliche Beeintrdchtigungen wurden schon frGh zur Identifikation der Effekte von
Gesundheit auf das Arbeitsangebot herangezogen (Riphahn, 1999). Hier zeigt Garcia Gémez
(2008) fur 9 europdische Lander, dass ein solcher "Gesundheitsschock” die Wahrscheinlichkeit
eines Ausscheidens aus der Erwerbstatigkeit signifikant erhéht, wobei die damit verbundenen
EinkommenseinbuBen aber nach Ladndern unterschiedlich sind.

Ahnlich robust sind die Ergebnisse zum Einfluss des Gesundheitsstatus auf die Entscheidung zur
(Frih-)Pensionierung. Hier zeigen Studien fUr die USA70), dass die Wahrscheinlichkeit einer
frOhzeitigen Pensionierung fUr ein reprdsentatives Individuum mit schlechtem Gesundheitssta-
tus rund 10 Mal so hoch ist wie fUr Personen mit durchschnittlicher Gesundheit (Bound ef al.,
2010), und dass eine Verschlechterung des Gesundheitszustands eine signifikante Determi-
nante fUr die Pensionierung darstellt (Disney et al., 2006). Auch fUr Europa wurde ein signifi-
kanter und starker Einfluss der Gesundheit auf die Pensionierungswahrscheinlichkeit in Panel-
analysen (Hagan et al., 2006), aber auch fir einzelne Lander (Lindeboom - Kernhofs, 2006;
Roberts et al., 2006) nachgewiesen, zudem ist der Einfluss unterschiedlicher GesundheitsmaBe
auf die Arbeitsmarktpartizipation Alterer (etwa Kalwij - Vermeulen, 2005) mehrfach belegt.
Letztlich wurde auch gezeigt, dass nicht nur der aktuelle Gesundheitszustand, sondern auch
vergangene "Gesundheitsschocks" eine Pensionsentscheidung beeinflussen (Jimenez-Martin
et al., 2005; Datta Gupta - Larsen, 2007). Dabei scheint dies allerdings vor allem bei dlteren
Arbeitnehmern der Fall zu sein, wdhrend JUngere auf einen solchen Schock verstarkt mit
einem Jobwechsel reagieren (Bound et al., 1999).

Letztlich durfte der Gesundheitsstatus einer Person nach den vorliegenden Ergebnissen nicht
nur sein eigenes Arbeitsangebot, sondern Uber Pflegenotwendigkeiten auch jenes seines per-
sonlichen Umfelds beeinflussen. So findet eine Reihe von Studien signifikante VerGnderungen
im individuellen Arbeitsmarktverhalten bei Krankheit eines anderen Haushaltsmitglieds, wobei

¢7) Die meisten der genannten Studien messen den Gesundheitsstatus Uber Befragungsansdtze (Selbsteinschétzung).
Inwieweit die Antworten in solchen Ansdtzen systematisch verzerrt sind (und in welche Richtung), ist in der Literatur
umstritten (Currie - Madrian, 1999).

¢8) FUr einen Uberblick Uber empirische Evidenz zum negativen Einfluss von Arbeitslosigkeit auf die Gesundheit vgl.
etwa Waddell - Burton (2006).

¢?) So finden etwa Stern (1989), Kerkhofs et al. (1999) oder Ruhm (2005) bessere Indikatorwerte fir Gesundheit bei
(sonst vergleichbaren) Nicht-Arbeitenden.

70) Fir einen Uberblick Uber éhnliche Ergebnisse fUr Europa vgl. Deschryvere (2005) bzw. Lindeboom (2006).
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hier auch institutionelle Rahmenbedingungen in der Krankenversicherung die Reaktfion
(mit) bestimmen (Coile, 2004). FUr Europa finden Spiess - Schneider (2004) einen signifikant
negativen Effekt von Pflegenotwendigkeiten auf die Arbeitszeit von Frauen in Nord-, nicht
aber in SUdeuropa. Dies kédnnte wiederum daran liegen, dass eine Pflege der Eltern durch
Frauen ihr Arbeitsangebot nur dann signifikant senkt, wenn die Eltern nicht im Haushalt leben
(Ettner, 1996).

3.3.4.3 Einfluss auf das Qualifikationsniveau

In Hinblick auf Humankapitalbildung und Qualifikationsniveau liegt vielfaltige Evidenz for
einen stark positiven Zusammenhang zwischen Gesundheit (im Erwachsenenalter) und Aus-
bildung vor (Strauss - Thomas, 1998; Freedman - Martin, 1999;). Allerdings ist die Frage der Kau-
salitat hier besonders schwer zu beantworten, sprechen theoretische Argumente doch vor
allem fUr einen Einfluss des Ausbildungsniveaus auf die Gesundheit’!). Kausale Effekte von
Gesundheit zu Ausbildung kédnnen Uber hdhere Anreize fur Bildungsinvestitionen bei hoherer
Lebenserwartung laufen, aber auch Uber einen Einfluss der Gesundheit in der (fr0hen) Kind-
heit auf die kognitive Entwicklung, den Schulbesuch und den schulischen Erfolg. Wahrend die
(hier wenigen) empirischen Analysen (etwa Kalemli-Ozcan et al., 2000; Bils - Klenow, 2000) nur
einen schwachen, wenn auch positiven Einfluss der Lebenserwartung auf Bildungsinvestitio-
nen finden, sind die Wirkungen des kindlichen Gesundheitsstatus auf die kognitive und schuli-
sche Entwicklung ungleich starker abgesichert.

So finden schon frGhe Studien einen signifikanten negativen Einfluss schwacher Gesundheit im
Kindesalter auf die Einschulungswahrscheinlichkeit (Perri, 1984) und die spdater erreichte Zahl
der absolvierten Schuljahre (Berger - Leigh, 1989). Auch die schulische Anwesenheit sowie der
Besuch weiterfUhrender Ausbildungen nach Ende der Pflichtschule durfte vom Gesundheits-
status in der (frGhen) Kindheit signifikant beeinflusst sein (Gregg - Machin, 2000). Dabei blei-
ben diese Ergebnisse robust, auch wenn der Gesundheitsstatus zur Vermeidung maoglicher
Verzerrungen durch latente (unbeobachtete) Variable (wie etwa genetische Disposition, Per-
sénlichkeit oder Praferenzen) Gber Gesundheitsinterventionen instrumentiert wird (Miguel -
Kremer, 2003).

Auch fUr einen Einfluss der kindlichen Gesundheit auf die schulischen Leistungen finden sich
dhnlich klare Indizien. So k&dnnen Bleakey (2003) bzw. Grantham - McGregor et al. (2007) in
methodisch elaborierten Studien einen klaren Zusammenhang zwischen der (instrumentier-
ten) Gesundheit im Kindesalter und schulischen Leistungen herstellen. Zudem finden weitere
Studien, dass Kinder mit geringem Geburtsgewicht signifikant niedrigere SchulabschlUsse
erreichen (Case et al., 2004), geringere akademische Erfolge erzielen (Del Gaudio Weiss -
Fantuzzo, 2001), und letztlich auch weniger verdienen (Black et al., 2008). Insgesamt durfte es

71} So erhdht im einflussreichen Modell von Grossman (1972) das Ausbildungsniveau die Effizienz der "Produktion” von
Gesundheit (&hnlich wie jene anderer Guter), und besser Ausgebildete wéhlen einen hdheren Gesundheits-Kapital-
stock. Siehe dazu auch Abschnitt 3.3.2.
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aber vor allem die psychische und emotionale Gesundheit in der (frGhen) Kindheit sein, die
auf (spatere) schulische Erfolge besonders stark einwirkt (Jack - Lewis, 2009).

Ursache fUr den Zusammenhang zwischen (fr0h-)kindlichen Gesundheit und sp&terer schuli-
scher Performance dUrfte nicht zuletzt inr Einfluss auf die kognitive Personlichkeitsentwicklung
sein. So liegt massive Evidenz vor, dass der Gesundheitsstatus in der (frUhen) Kindheit den
(spater gemessenen) Intelligenzquotienten signifikant beeinflusst (etwa schon Edwards -
Grossman, 1980 oder Shakotko et al., 1980; bzw. spdter etwa Black ef al., 2008). Es durfte
daher vor allem dieser Einfluss auf die Entwicklung kognitiver Fahigkeiten sein, der kausale
Wirkungen von Gesundheit zu Ausbildungsniveau bzw. Humankapitalausstattung (und weiter
zu Produktivitdt und individuellem Einkommen) etabliert.

3.3.4.4 Einfluss auf Ersparnis und Investitionen

Theoretische Erwartungen zu den Wirkungen der Gesundheit auf die individuelle Ersparnisbil-
dung sind letztlich nicht gé&nzlich eindeutig. Zwar ist grundsatzlich ein positiver Einfluss zu
erwarten, weil der Anreiz zum Sparen mit hdherer Lebenserwartung (und damit einer héheren
Wahrscheinlichkeit eines Erreichens des Pensionsalters) ansteigt, und gleichzeitig die Kosten
von Krankheit die Fahigkeit zur Ersparnisbildung reduzieren (Smith, 1999). Allerdings kénnen mit
Gesundheit auch Anreize zur Konsumption einhergehen, wenn (was ebenfalls plausibel ist)
der Grenznutzen des Konsums bei besserer Gesundheit hoher ist (Jack - Lewis, 2009). Zudem
wird der Anreiz zur Ersparnis fir den Ruhestand von institutionellen Regelungen im Sozialsystem
bzw. dem Zusammenhang zwischen Lebenserwartung und Lebensarbeitszeit nicht unabhdn-
gig sein (Bloom et al., 2007)72).

Empirische Arbeiten finden dazu vor allem fUr Entwicklungsldnder einen tendenziell positiven
Zusammenhang zwischen Gesundheit und Ersparnisbildung, auch fur Hocheinkommensléan-
der gibt es dazu vereinzelte Evidenz (Hubbard et al., 1994, Palumbo, 1998; Lee et al., 2000).
Zudem wurde fUr die aggregierte Ebene gezeigt, dass steigende Lebenserwartung zu groBe-
ren Haushaltsvermdgen fohrt (Hurd et al., 1998), und dass im Landerquerschnitt positive
Effekte der Lebenserwartung auf die nationale Ersparnis ausgehen (Bloom et al., 2003).

Der Zusammenhang zwischen diesem Effekt und der Akkumulation von Einkommen und
Wohlstand verlduft auf aggregierter Ebene in der Folge Uber den Konnex von gesamtwirt-
schaftlicher Ersparnis und Investitionen, wobei ein automatischer Effekt auf die (nationale)
Kapitalakkumulation bei freiem Kapitalverkehr aber nicht gesichert ist. Allerdings zeigt sich
(wegen imperfekter Kapitalmarkte) empirisch auch in entwickelten Ladndern ein durchaus
enger Zusammenhang zwischen Ersparnis und Investition, auch liegt zumindest fUr die Ent-
wicklungsl@nder Evidenz vor, wonach ein hdherer (aggregierter) Gesundheitsstatus — und

72) Grundsdatzlich weisen Bloom - Canning (2009) darauf hin, dass das "Entsparen” der Alten in einem Lebenszyklus-
modell mit stabiler Altersstruktur (ohne Wachstum) exakt der Ersparnis der Jungen entspricht. Ein aggregierter Effekt
ldngerer Lebenserwartung auf die gesamtwirtschaftliche Ersparnis ist damit notwendig tempordr, langfristige Effekte
sollten hier nicht auftreten.
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damit eine héhere gesamtwirtschaftliche Produktivitét — einen positiven Einfluss auf den
Zustrom ausl@ndischer Direktinvestitionen austbt (Alsan et al., 2006).

3.3.5 Makrobkonomische Ergebnisse: Gesundheit und Wachstum

StUtzt damit die gezeigte empirische Evidenz grosso modo die Hypothese positiver Wirkungen
der Gesundheit auf 6konomische Erfolgsindikatoren auf individueller bzw. Haushaltsebene, so
bleibt aus gesamtwirtschaftlicher Sicht die Kernfrage, ob diese Mikroeffekte angesichts vielfal-
figer méglicher RUckwirkungen und Kreislaufeffekte im Wirtschaftssystem letztlich auch in posi-
five Einflisse auf das dkonomische Entwicklungsniveau oder das Wachstum der Volkswirt-
schaft minden.

Diese Frage versuchen makrodkonomische Ansdtze zu beantworten, wobei hier entweder
versucht wird, den aggregierten Zusammenhang zwischen Gesundheit und makrodkonomi-
schen Outcomes direkt zu schétzen, oder aber die genannten Ergebnisse mikrobkonomischer
Studien zu verwenden, um Effekte auf aggregierter Ebene zu kalibrieren.

Dabei steht vor allem auch auf Makroebene die Identifikation kausaler Effekte im Zusam-
menhang zwischen Gesundheit und Einkommen im Vordergrund, ist die Frage nach der Rich-
tung der Kausalitdt doch ad hoc ebenso wenig zu beantworten wie die Frage, inwieweit
nicht beide Variable durch andere, "dritte" Faktoren getrieben werden (Deaton, 2006;
Bleakley, 2007). Methodisch reagiert die neuere Literatur auf diese Herausforderung vor allem
mit dkonometrischen Techniken, die fUr Verzerrungen der Ergebnisse aus Endogenitat bzw.
unbeobachteten Variablen kontrollieren, aber auch durch die Verbindung von Mikro- und
Makro-Ansétzen in Formen des Growth-Accounting.

3.3.5.1 Einfluss auf Wohistand und 6konomisches Entwicklungsniveau

Weitgehend unstrittig scheint auf aggregierter Ebene zundchst, dass historisch ein erheblicher
Teil des dkonomischen Wohlstandsniveaus in den entwickelten Industrieldndern auf Verbes-
serungen im Gesundheitsstatus in den letzten beiden Jahrhunderten (sowie den dafUr ursGch-
lichen Fortschritten in Hygiene, Erndhrungslage etc.) zurGckgeht (Fogel, 1997, 2004).

Tatséchlich korreliert in empirischen Querschnittsanalysen auf Landerebene der Gesundheits-
status (hier meist approximiert mit der Lebenserwartung) mit dem gesamtwirtschaftlichen Ein-
kommensniveau hoch positiv (Preston, 1975; Bloom - Canning, 200973), auch Studien, die den
Zusammenhang Uber die Schatzung einer gesamtwirtschaftlichen Produktionsfunktion testen
(Knowles - Owen, 1995; Bloom - Canning, 2000; Bloom et al., 2004), gelangen zu &hnliche
Ergebnissen’4). Dabei durfte dies vor allem bei Studien, die ein breites Landerspektrum (ein-
schlieBlich der Entwicklungslander) betrachten, nicht zuletzt auf eine Kausalitdt von Einkom-

73) Bloom - Canning (2009) zeigen in diesem Zusammenhang auch, dass sich die Kurve des Zusammenhangs zwi-
schen Gesundheit und Einkommensniveau im Zeitablauf nach oben verschiebt. Der Gesundheitszustand nimmt Gber
die Zeit also bei gleichen Ladndereinkommen zu, was wohl mit dem medizinisch-technischen Fortschritt zu erkléren ist.
74) Nach den Ergebnissen von Bloom - Canning (2000) ist eine um 1 Jahr héhere Lebenserwartung mit einem Anstieg
des Bruttonationalprodukts von 4% verbunden, andere Ansdtze gelangen zu &hnlichen GréBenordnungen.
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men zu Gesundheit zurickgehen: Ein héheres Einkommensniveau erlaubt eine gesindere
Erndhrung, Hygiene, sauberes Wasser und héhere Gesundheitsausgaben (Jack - Lewis, 2009).
FUr hoch entwickelte L&nder dirfte die Kausalitét allerdings verstérkt in die umgekehrte Rich-
tung verlaufen, jedenfalls deuten dies Studien fUr die USA (Brinkley, 2001, zit. in Suhrcke et al.,
2005) an.

3.3.5.2 Einfluss auf das gesamtiwirtschaftliche Wachstum

Evidenz zum Einfluss der Gesundheit auf das gesamtwirtschaftiche Wachstum liegt mittler-
weile in groBer Zahl vor, wobei die Ergebnisse aber in Hinblick auf die Effekte in hoch entwi-
ckelten L&ndern nicht ganzlich eindeutig sind.

Weitgehend unstrittig ist die Bedeutung der Gesundheit fUr die Erkldrung von Wachstumsun-
terschieden zwischen 'reichen" und "armen" Landern. So findet eine Vielzahl von Studien,
welche die Determinanten des 6konomischen Wachstums fUr die breite L&dnderebene auf
Basis 6konometrischer Wachstumsregressionen zu identifizieren sucht7’s), regelmdBig einen
positiven und signifikanten Einfluss von Gesundheitsproxies’¢) (v.a. Lebenserwartung, Sterblich-
keit im Erwachsenenalter) auf den nachfolgenden Wachstumspfad (Barro, 1991, 1996; Barro -
Sala-I-Martin, 1995; Sachs - Warner, 1995, 1997; Easterly - Levine, 1997; Gallup - Sachs, 2000).
Dabei ist die GroBenordnung der gefundenen Effekte durchaus erheblich??). Auch in
bayesianischen Ansdfzen, die wegen der hohen Zahl von potentiellen Wachstumsdetermi-
nanten in verschiedenen Studien und der damit verbundenen Gefahr von Multikollinearitat
den (engeren) Kreis letztlich robuster Wachstumsdeterminanten zu identifizieren suchen,
"Uberlebt" die Gesundheit als eine der (wenigen) Wachstumstreiber (Levine - Renelt, 1992;
Sala-I-Martin et al., 2004).

Allerdings finden neuere Studien, welche die oben genannten Identifikations- bzw. Endogeni-
tatsprobleme durch elaboriertere 6konometrische Ansétze zu Uberwinden suchen, meist
ungleich kleinere Wachstumseffekte von Gesundheit als traditionelle Wachstumsregressionen.
Dies gilt fur Analysen, welche den Zusammenhang zwischen Verdnderungen im Gesundheits-
status und dem Wachstum messen (Bloom et al., 2004), vor allem aber auch fur solche, die
zur Vermeidung von Endogenitdt Gesundheit durch Gesundheitsinnovationen (Bhargava et
al., 2001; Ashraf - Lester - Weil, 2008; Acemoglu - Robinson, 2008; Acemoglu - Johnson, 2009)
oder Gesundheitsausgaben (Rivera - Currais, 1999; Beraldo et al., 2005, zit. in Suhrcke ef al.,
2012) instrumentieren. Dennoch bleiben auch in rezenten Arbeiten meist signifikante Wirkun-
gen von Gesundheit auf das Wachstum des BIP sichtbar (vgl. etwa Lorenfzen et al., 2008;
Aghion - Howitt - Murtin, 2010; Cervellati - Sunde, 2011). Dabei reichen diese in ihrer GréBen-

75) Fur einen Uberblick Uber diese Literatur vgl. Barro - Sala-I-Martin (1995) oder Bloom et al. (2004).

76) Verwendet werden hier vorwiegend Variablen zu Lebenserwartung bzw. Mortalitét im Erwachsenenalter. Aller-
dings wurden auch Variablen wie die Prdvalenz von Malaria (Gallup - Sachs, 2001), HIV/AIDS (Bell - Devarajan -
Gersbach, 2006) oder Untererndhrung (Weil, 2007) mit signifikanten Ergebnissen getestet.

77) Nach Barro (1996) ist eine um 5 Jahre hdhere Lebenserwartung mit einem jahrlichen Zugewinn an BIP-Wachstum
von 0,3 bis 0,5 Prozentpunkten verbunden. Andere Studien gelangen zu dhnlichen Ergebnissen.
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ordnung allerdings nicht unbedingt aus, um auch zu einer Zunahme des BIP pro Kopf zu fUh-
ren. So finden etwa Acemoglu - Johnson (2009) einen signifikant negativen Einfluss steigender
Lebenserwartung auf das Wachstum des BIP/Kopf, ein Ergebnis, das in einem neoklassischen
Setting durchaus stringent argumentiert werden kann’g).

Auch Beitrdge, welche Probleme der Endogenitdt durch die VerknUpfung von Mikro- und
Makroelementen in Growth-Accounting-Ansétzen zu Uberwinden suchen, gelangen zu signifi-
kanten, aber im Vergleich zu traditionellen Wachstumsregressionen kleinen Effekten von
Gesundheit auf das gesamtwirtschaftliche Wachstum. So finden Shastry - Weil (2003), Jamison
et al. (2005), oder Weil (2007), die mikrobkonomische Schdatzergebnisse zum Einfluss von
Gesundheit auf 6konomische Outcomes (v.a. die Produkfivitdt) in makrodkonomische
Accounting-Modelle integrieren, dass nur etwas mehr als die Halfte der Wachstumsunter-
schiede in einem (breiten) L&nderquerschnitt auf Unterschiede in Kapital, Ausbildung und
Gesundheit zurGckgeht, und Gesundheitsunterschiede wiederum nur einen kleinen Teil der
Varianz erkl@ren: So durfte eine um 10% hdhere Lebenserwartung mit einem Zuwachs des BIP
je Erwerbstatigen um etwa 4,4% verbunden sein (Weil, 2007), auch die BerUcksichtigung des
Einflusses der Gesundheit auf die Ersparnisbildung bzw. auf Ausbildungsentscheidungen fOhrt
zu kaum hoéheren Effekten (Ashraf et al., 2007). Insgesamt durfte damit in der Periode 1965-
1990 rund ein Zehntel des dkonomischen Wachstums in einem breiten Querschnitt von (50)
Landern auf Verbesserungen in der Gesundheit zurGckzufUhren gewesen sein (Jamison et al.,
2005). Selbst ein vollstdndiger Abbau von Gesundheitsunterschieden zwischen den Landern
wUrde Unterschiede im BIP je Erwerbstatigen nur um 9,9% reduzieren (Weil, 2007).

Nicht zuletzt finden sich in der neueren empirischen Evidenz auf Basis von Wachstumsregressi-
onen (Bhargava et al., 2001) wie Growth-Accounting-Anséatzen (Jamison et al., 2005) deutli-
che Hinweise darauf, dass der Wachstumsbeitrag von Gesundheit mit steigendem Einkom-
mensniveau abnimmt. Damit sollten die Wirkungen von Gesundheit auf das Wachstum in
"@rmeren" L&ndern hdher sein als in hoch entwickelten Industriestaaten (Bloom - Canning,
2009). Tatsdchlich finden frOhe Studien, die nur entwickelte Ladnder betrachten, Uberhaupt
keinen Einfluss von Gesundheit auf das Wachstum (Knowles - Owen, 1997) bzw. das 6konomi-
sche Entwicklungsniveau (Knowles - Owen, 1995), wobei diese Ergebnisse aber nicht zuletzt
durch Messprobleme aus der Lebenserwartung als Proxy fur Gesundheit getrieben sein dirf-
ten??): Spdatere Studien finden auf Basis alternativer Gesundheitsindikatoren (Rivera -Currais,
1999 oder Beraldo et al., 2009 fUr die Gesundheitsausgaben; bzw. Suhrcke - Urban, 2005, 2010
fUr Herzerkrankungen) auch fir hoch entwickelte Lander statistisch signifikante Einflisse von
Gesundheit auf das Wachstum. Schon wegen der zwischen diesen Ldndern nur geringen

78)Langere Lebenserwartung fUhrt zu einer (vergleichsweise raschen) Bevélkerungszunahme, wdhrend sich Kapital-
stock und BodenverfUgbarkeit nur schrittweise anpassen. Damit sinkt das Verhdlinis von Kapital zu Arbeit, eine sin-
kende gesamtwirtschaftliche Produktivitdt und damit ein rickldufiges BIP/Kopf sind die Folge. Langfristig wird dies
(durch hoheres Erwerbspotential und Kapitalakkumulation) kompensiert, kurzfristig dominieren aber negative Effekte.
79) Die genannten Studien messen "Gesundheit" wie in makrodkonomischen Ansatzen oft Ublich anhand der Lebens-
erwartung. Dieser Indikator streut allerdings zwischen den hoch entwickelten Industriestaaten kaum und ist daher nur
bedingt in der Lage, Wachstumsunterschiede innerhalb dieser Landergruppe zu erkidren.
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Gesundheitsunterschiede durfte dieser Einfluss jedoch gering bleiben und nicht an jenen aus
institutionellen Unterschieden (etwa im politischen, ékonomischen und sozialen Setting) her-
anreichen (Acemoglu et al., 2003)#).

3.3.5.3 Einflusse auf die gesamte Wohlfahrt

Nicht zu Ubersehen ist bei diesen Ansdtzen einer Messung von Gesundheitswirkungen in
moneté&ren GroBen letztlich, dass Kategorien der volkswirtschaftlichen Gesamirechnung kein
vollstindiges MaB fUr die soziale Wohlfahrt darstellen (Stiglitz et al., 2009). Da Gesundheit
auch abseits inrer Wirkungen auf Arbeitszeit und damit GUterkonsum direkten Nutzen stiftet
(vgl. Abschnitt 3.4.2), dieser Wohlfahrisbeitrag aber in 6konomischen GréBen wie dem Brut-
toinlandsprodukt oder dem gesamtwirtschaftlichen Einkommen aus konzeptionellen Grunden
nicht zum Ausdruck kommt, dUrften die bisher genannten Ansatze die Wohlfahrtswirkungen
von (guter) Gesundheit erheblich unterschatzen.

Aus diesem Grund sind seit dem grundlegenden Beitrag von Usher (1973) eine Vielzahl von
Studien entstanden, die direkte Wohlfahrtsgewinne aus einer (gesundheitsbedingt) hdheren
Lebenserwartung Uber "wilingness to pay"-Ansdtze abzuschdtzen suchenst!), um damit Ergeb-
nisse der nationalen Einkommensrechnung zu vervollstGindigen und einen "Gesamteffekt"
gesundheitlicher Fortschritte auf die gesamigesellschaftliche Wohlfahrt zu berechnen (Cutler
- Richardson, 1997; Miller, 2000; Costa - Kahn, 2003; Viscusi - Aldy, 2003; Nordhaus, 2003; Crafts,
2005; McKee et al., 2005; Becker et al., 2005) .

Angesichts erheblicher Schwierigkeiten, den Wert von "kleinen" Verdnderungen in der Morta-
litat einzugrenzen (Viscusi - Aldy, 2003), ist die Bandbreite der Ergebnisse solcher Studien
erheblichs?). Grundsatzlich zeigen sie aber die groBe Bedeutung direkter Wohlfahrtseffekte
aus einer hoheren Gesundheit in aller Deutlichkeit, zumal sie mit inrem Fokus auf Zugewinne in
der Lebenszeit nur einen (freilich wesentlichen) Teil aller nutzenstiftenden Effekte von Verbes-
serungen in der Gesundheit in Ihre Betrachtung einbeziehen: So findet Nordhaus (2003) fUr die
USA, dass der 6konomische Wert der in den letzten Jahrzehnten beobachteten Erhdhung der
Lebenserwartung fast an den Wert von Zuwdchsen bei (Nicht-Gesundheits-)GUtern und
Dienstleistungen heranreicht — ein Ergebnis, das durch eine Reihe verwandter Studien auch
fUr die EU-Lander (Crafts, 2003) bestatigt wird. Nach diesen Ergebnissen kdnnte die Rendite
von Investitionen in Gesundheit damit deutlich hdher sein als jene von méglichen alternativen
Verwendungen (Suhrcke et al., 2012).

80) Dies umso mehr, als institutionelle Regelungen auch die dkonomischen Effekte besserer Gesundheit beeintrdchti-
gen kénnen, etwa wenn eine hdhere Lebenserwartung (wegen eines gleichbleibenden Pensionsalters) primdr zu
einem zunehmenden Pensionist/innenanteil fOhrt (Suhrcke et al., 2012).

81) Ann&herungen an den "Wert des stafistischen Lebens" basieren dabei in vielen Fdllen auf (beobachtbare)
Risikoprédmien, die am Arbeitsmarkt in der Enflohnung von Beschdaftigungsverhdltnissen mit gesundheitlichen Risiken
gefunden werden.

82) Vgl. dazu die Metastudie von Bellavance et al. (2009), welche 37 einschldgige Studien vergleichend analysiert.
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3.3.6 Fazit

Insgesamt hat unser LiteraturUberblick gezeigt, dass mitteloare &konomische Effekte des
Gesundheitssystems (und damit "forward linkages" der Krankenanstalten), die Gber inren Ein-
fluss auf den Gesundheitszustand der heimischen Bevdlkerung laufen, nach aller empirischer
Evidenz hochst wahrscheinlich sind.

So finden neuere Analysen fUr Europdische Lander nach Kontrolle fir externe Einflussfaktoren
einen signifikanten Einfluss der Gesundheitsversorgung auf (makrodkonomische) Proxies zur
Gesundbheit, ein Einfluss von Gesundheitsleistungen auf den Gesundheitsstatus als notwendige
Voraussetzung fUr mitteloare Effekte des Gesundheitssystems auf die (regional-)6konomische
Entwicklung scheint damit gesichert.

Auch fUr einen Zusammenhang zwischen Gesundheit und ékonomischen Outcomes liegen in
der empirischen Literatur vielfdltige Belege vor, wobei die Ergebnisse fUr die individuelle
Ebene freilich ungleich klarer scheinen als fur die gesamtwirtschaftliche Ebene — zumal for
hoch entwickelte Lander (wie Osterreich). Unstrittig scheint jedoch auch hier die groBe
Bedeutung von Krankheit als Kostenfaktor, wie sie Uber traditionelle "Cost-of-liness"-Studien
vielfach gezeigt wurde: So durften sich etwa die Kosten fUr Krankheiten und Unfélle von
unselbsténdig Beschaftigten in Osterreich zuletzt auf fast 5%% des BIP belaufen, wobei hier
direkte Kosten aus Transfers und Gesundheitsleistungen, aber auch indirekte Kosten in Form
von Wertschdpfungsverlusten aus krankheitsbedingten Fehlzeiten anfallen.

Eindeutige Evidenz findet sich empirisch zudem zum Einfluss von Gesundheit auf die dkonomi-
schen Outcomes auf individueller Ebene. So scheint gesichert, dass (fehlende) Gesundheit
die Enflohnung massiv beeinflusst: Schlechte Gesundheit "kostet" nach internationalen Analy-
sen 5 bis 20% des individuellen Einkommens, wobei fUr psychische Krankheiten bzw. Behinde-
rungen vergleichsweise hohe EinbuBen errechnet werden. Auch fUr ProdukfivitGtsverluste, die
aus gesundheitlichen Beeintrdchtigungen am Arbeitsplatz selbst entstehen, liegen mittler-
weile deutliche Belege vor, Wertschdpfungsverluste daraus durften noch Uber jene aus
krankheitsbedingten Fehlzeiten hinausgehen. Besonders klar sind die empirischen Ergebnisse
zudem zu den Wirkungen gesundheitlicher BeeintrGchtigungen auf Arbeitsangebot bzw.
Arbeitsmarktstatus, deutlich negative Effekte auf die Erwerbsquote und die individuelle
Arbeitszeit sind hier ebenso belegt wie auf die Entscheidung zur (FrGh-)Pensionierung. Letztlich
liegt in Hinblick auf die Humankapitalbildung Evidenz fur einen Einfluss der Gesundheit in der
(frhen) Kindheit auf die kognitive Entwicklung, den Schulbesuch und den schulischen Erfolg
vor, auch fur Wirkungen des Gesundheitsstatus auf die Ersparnisbildung (und damit die Investi-
fionstatigkeit) sprechen zumindest einige Forschungsergebnisse.

Schwieriger ist der Nachweis ékonomischer Effekte der Gesundheit auf makrodkonomischer
Ebene, weil nicht-experimentelle Studien hier verstarkt mit Kausalitdts- und damit Identifikati-
onsproblemen zu kdmpfen haben, wdhrend (quasi)experimentelle Settings selten sind. Zwar
finden sich hier zahlreiche Belege fUr die Bedeutung von Gesundheit fur die Erkl&rung von
Wachstumsunterschieden zwischen 'reichen" und "armen" L&ndern, die in fraditionellen
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Wachstumsregressionen gemessenen Effekte dirften aber Uberschéatzt sein: Neuere 6kono-
metrische Ansdtze, die Identifikations- und Endogenitétsproblemen mit elaborierten Metho-
den begegnen, finden ebenso wie Growth-Accounting-Ansdtze ungleich geringere Wirkun-
gen, sodass ein positiver Einfluss auf das Wachstum des BIP je Einwohner/in hier nicht gesichert
scheint. Dazu findet sich in neueren Ansdtzen Evidenz daflr, dass der Wachstumsbeitrag von
Gesundheit mit dem 6konomischen Entwicklungsstand abnimmt. Ein positiver Einfluss der
Gesundheit auf das dkonomische Wachstum scheint daher fUr hoch entwickelte Industrie-
staaten (wie Osterreich) nicht vollsténdig gesichert, jedenfalls dUrften solche Effekte eher
klein sein.

Allerdings bleibt in diesem Zusammenhang zu berUcksichtigten, dass Gesundheit auch
abseits ihrer Wirkungen auf Arbeitszeit (und damit GUterkonsum) direkten Nutzen stiftet. "Wil-
lingness-to-pay"-Anséatze, welche die Effekte steigender Lebenserwartung in die volkswirt-
schaftliche Gesamtrechnung einbeziehen, errechnen daher durchaus erhebliche Wirkungen
von Gesundheit auf den gesamtgesellschaftichen Wohlstand. Der Wohlfahrtseffekt zuséatzli-
cher Lebensjahre dUrfte danach in den letzten Dekaden an jenen des vermehrten Angebots
an GUtern und Dienstleistungen fast herangekommen sein.

Insgesamt scheint damit ein positiver Einfluss der Gesundheit (und damit mittelbar des
Gesundheitssystems) auf die dkonomische Entwicklung und die Wohlfahrt (auch) in hoch
entwickelten Landern nicht nur auf individueller, sondern auch auf gesamtwirtschaftlicher
Ebene weitgehend gesichert. Die eigentliche Aufgabe des Gesundheits- (bzw. Krankenan-
stalten-)sektors, die Versorgung mit Gesundheitsleistungen zu sichern und damit auf den
Gesundheitszustand der Bevdlkerung positiv einzuwirken, durfte also — abseits seiner unstrit-
tigen gesellschaftspolitischen Bedeutung — auch ékonomisch mindestens ebenso bedeutend
sein wie seine Rolle als Produzent und Arbeitgeber im Wirtschaftskreislauf. Dies sollfe in der
Interpretation der folgenden Analysen, die sich allein auf diese unmitteloaren Effekte des
Krankenanstaltensystems als Wirtschaftsbereich bezieht, nicht aus den Augen verloren wer-
den.
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34 Unmittelbare Effekte der Krankenanstalten als Wirtschaftssektor - Ein Uberblick
Uber die vorliegende Literatur

Abschdfzungen zu den unmittelbaren regionalwirtschaftlichen Effekte von Krankenanstalten
als Wirtschaftsbereich werden vor allem in den USA relativ hdufig durchgefuhrt, nicht nur auf
der Ebene von Bundesstaaten, sondern auch auf lokaler Ebene (Counties, Metropolitan
Areas efc.). Consulting-Unternehmen wie IMPLANS3) oder REMI®4) haben Simulationsmodelle
entwickelt, die entweder bereits regionale oder lokale Daten beinhalten und somit sofort fur
eine Impact-Analyse verwendbar sind oder die mit wenig Aufwand und geringem regionalen
Dateninput fUr eine spezifische Region kalibriert werden kbnnen. Wahrend IMPLAN auf einem
einfachen Input-Output Modell bzw. in einer fortgeschrittenen Version auf einer sogenannten
Social Accounting Matrix basiert, sind REMI-Modelle komplexere dynamische Prognose- und
Analyseinstrumente, die Input-Output Tabelle und 6konometrische Gleichungen verbinden.
Sie dhneln damit in ihrer Struktur — allerdings nicht beziglich des Umfangs der regionalen
Datenbasis — dem in dieser Studie verwendeten Simulationsmodell ASCANIO (siehe unten). Als
Nachteil solcher "Ready-to-use"-Modelle ist anzumerken, dass wichtige Modellparameter
meist nicht regionsspezifisch geschatzt werden, sondern auf nationalen Daten und Analysen
basieren und somit regionale Besonderheiten sowohl auf Produktions- wie auf Konsumseite
ungenugend in die Modellstruktur einflieBen. Der interregionale wie auch internationale Aus-
tfausch von Waren und Dienstleistungen wird in diesen Modellen selten auf Basis einer geeig-
neten, durch regionale Daten validierten Handelsmatrix erfasst, sondern mit einfachen
Methodenss) empirisch angendhert.

Fast alle Untersuchungen der Effekte von Krankenanstalten in den USA unterscheiden zwi-
schen direkten, indirekten und induzierten Effekten und weisen entsprechende Multiplikatoren
fUr Einkommen bzw. Wertschépfung und Beschdaftigung auf. Beispielhaft sei hier auf eine Stu-
die im Auftrag der American Hospital Assocation verwiesen (2008), in der Multiplikatoren for
Beschaftigung, unselbst@ndiges Einkommen sowie Produktion fUr alle US-Bundesstaaten
geschatzt wurden. Die H&he der Multiplikatoren schwankt zwischen 1,5 und 2,2 bei Beschafti-
gungsverhdltnissen, zwischen 1,3 und 1,9 beim Einkommen und zwischen 1,3 und 2,4 beim
Produktionswert. Der nationale Multiplikator liegt bei 2,8 (Beschaftigung), 2,4 (Einkommen)
und 3,3 (Produktionswert), also jeweils deutlich Gber den regionalen Multiplikatoren: Auf 5,38
Mio. Arbeitspldtze in den Krankenanstalten der USA kommen damit fast 10 Mio. zusétzliche
Jobs, die bei Zulieferunternehmen (indirekte Effekte) und durch Kaufkraft- oder induzierte
Effekte geschaffen werden. Nach diesen Berechnungen hdangt beinahe jeder neunte
Arbeitsplatz in den USA direkt und indirekt von den Krankenanstalten ab; ihr Beitrag am
gesamten Bruttoinlandsprodukt betragt mehr als 16%. Welches Modell fUr diese Schatzungen

83) Siehe http://implan.com.
84) Siehe http://www.remi.com.
85) Dazu zahlt die Anwendung sogenannter "regional purchase coefficients" oder einfacher Lokationsquoeffizienten.
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verwendet wurde, geht aus der verfGgbaren Zusammenfassung der Studie jedoch nicht her-
Vor.

In Europa lassen sich in der 6ffentlich zug&nglichen Literatur nur wenige Beispiele fir Analysen
zu den volks- oder regionalwirtschaftlichen Effekten von Krankenanstalten finden. Allerdings
durfte es eine gréBere Anzahl an unverdffentlichten Studien geben. FUr die Schweiz haben
lten et.al. (2006) im Auftrag der Vereinigung der Pharmafirmen in der Schweiz (vips) Berech-
nungen zu Wertschdpfung und Beschdaffigung im Gesundheitsbereich der Schweiz angestellt.
Dabei differenzieren sie zwischen dem Gesundheitssektor, der mit der Produktion von
Gesundheitsleistungen befasst ist und auch Exporte Schweizer Unternehmen beinhaltet, die
von ausléndischen Institutionen (Unternehmen, staatliche Institutionen) nachgefragt werden,
und dem Gesundheitswesen, dem alle Ausgaben zugeordnet werden, die in Zusammenhang
mit Gesundheitsleistungen stehen.8) Krankenanstalten sind sowohl Teil des Gesundheitssektors
als auch Teil des Gesundheitswesens. Daneben umfasst der Gesundheitssektor noch sozial-
medizinische Einrichtungen, die ambulante Versorgung, den relevanten Einzelhandel (z.B.
Apotheken), Versicherungen, im Gesundheitsbereich tétige Non-profit Organisationen, die
Pharma- und Medizintechnikbranche sowie staatliche Verwaltungseinrichtungen. Der so
abgegrenzte Gesundheitssektor ist ohne seine indirekten und induzierten Effekte fur 9,7% der
Schweizer Bruttowertschépfung und 11,8% der Schweizer Beschdaftigung, gemessen an Voll-
zeitGquivalenten, verantwortlich. Einzig der GroB- und Einzelhandel weist hdhere Wertschop-
fungs- und Beschdaftigungsanteile auf.

Die in der Studie geschdatzten Multiplikatorwerte des Gesundheitssektors, inklusive indirekter
und induzierter Effekte, betragen 3,7 (Bruttowertschépfung) und 3,8 (Beschdéftigung in VZA).
Auf die direkten Effekte umgelegt ergibt sich daraus ein Anteil des Gesundheitssektors von
36% am Bruttoinlandsprodukt sowie von 46% an der gesamtfen Beschdaftigung. Diese unge-
mein hohen Anteile speisen sich neben den direkten Effekten vor allem aus den induzierten
Effekten, die sich anteilsmdaBig auf 23% (BIP) und 30% (Beschdaftigung) belaufen, wahrend die
indirekten Effekte relativ gering ausfallen (4% bzw. 5%). FUr die Krankenanstalten alleine wur-
den keine induzierten Effekte geschatzt. Der Multiplikator der indirekten Effekte der Kranken-
anstalten ist mit 0,28 bei der Bruttowertschépfung und 0,30 bei der Beschéaftigung ungleich
niedriger als jener des Pharma- und medizintechnischen Bereichs — auf letzteren gehen 53%
der indirekten Effekte zurick, sowohl fUr die Bruttowertschépfung als auch fUr die Beschdafti-
gung, wdahrend dieser Anteil bei den Krankenanstalten knapp unter 16% liegt. Die hohen
indirekten Effekte der Pharma- und Medizintechnikindustrie ist auf deren hohe Vorleistungs-
nachfrage zurickzufUhren, die wiederum im Bereich der Krankenanstalten eher gering ist.

FUor Osterreich liegt eine Studie von Haber (2009) vor, in der die gesamt- und regionalwirt-
schaftlichen Effekte aller Krankenanstalten geschdatzt werden. Haber verwendet fUr seine

8¢) Bei der Analyse des Gesundheitswesens sind Exporte Schweizer Unternehmen des Gesundheitssektors nicht erfasst;
Pharma- und medizintechnische Unternehmen werden darin als reine Vorleistungserbringer von z.B. Spitdlern oder
Apotheken betrachtet und damit den indirekten Effekten von Gesundheitsausgaben zugeordnet (Iten et.al., 2006,
S. 5-6).
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Multiplikatorenanalyse die nationale Input-Output Tabelle des Jahres 2005, schreibt die Multi-
plikatoren aber bis ins Jahr 2007 fort. Grundlage fur die direkten Effekte sind Daten der &ster-
reichischen Krankenanstalten fir das Jahr 2009 sowie detailliertere Kosteninformationen Uber
die Krankenanstalten der Vinci-Gruppe. Neben dem laufenden Betrieb werden auch Investi-
tionen auf ihre volkswirtschaftlichen Effekte hin untersucht. Obwohl der Analyse nationale
Input-Output-Multiplikatoren zugrunde liegen, werden diese Effekte auch nach einzelnen
Bundesléndern ausgewiesen, wobei die regionalen Gesamteffekte ausschlieBlich von der
regionalen Verteilung der direkten Effekte und den Uber alle Regionen gleichféormigen, natio-
nalen Multiplikatoreffekten bestimmt werden. Regional unterschiedliche Wirtschaftsstrukturen
und die wirtschaftlichen Verflechtungen zwischen den Regionen als wesentliche Bestim-
mungsfaktoren der regionalen Verteilung der Effekte spielen aber in der Analyse keine Rolle.

Ausgehend von einer Bruttowertschopfung der Krankenanstalten im AusmaB von rund
5,4 Mrd. € (direkte Effekte) werden im laufenden Befrieb Uber indirekte und induzierte Wir-
kungsmechanismen rund 11,2 Mrd. € erwirtschaftet; dies entspricht einem Wertschépfungs-
multiplikator von 2,1; jeder Euro, den die Krankenanstalten Uber Lohne und Gehdlter,
Abschreibungen und Gewinne bzw. Verluste erzielen, generiert 1,1 Euro an Bruttowertschop-
fung im Rest der Volkswirtschaft. Die Effekfe liegen damit weit unter jenen der Schweiz, aber
auch etwas unter jenen der USA. FUr die Beschdaftigung, gemessen in Vollzeitdquivalenten,
ergibt sich ein Multiplikator von 1,5: Zu den 147.000 Besché&ftigen der Krankenanstalten kom-
men weitere 68.000 hinzu, so dass insgesamt eine Beschaftigung in VZA von 215.000 direkt,
indirekt und induziert mit den Aktivitdten der Krankenanstalten verbunden ist. Auch dieser
Multiplikator liegt unter jenen der Schweiz und der USA. FUr die Investitionen der Krankenan-
stalten ergeben sich Multiplikatoren von 2,1 (Wertschdpfung) und 1,6 (Beschéftigung in VZA).

Im Untferschied zu anderen Studien wird bei Haber auch der Versuch unternommen, Oppor-
tunitétskosten zu berUcksichtigen. Um von Bruttoeffekten zu den um Opportunitdtskosten
reduzierten Nettoeffekten zu kommen, wird auf Basis der zur Finanzierung der Krankenanstal-
ten aufgewendeten Mittel und eines Ausgabenmultiplikators geschdatzt, welcher volkswirt-
schaftliche Wert durch eine Umschichtung dieser Mittel hin zu anderen Verwendungszwe-
cken entstehen wirde. Wie diese Umverteilung im Detail modelliert wird und in welchem
AusmaB sie offentliche und private Mittel betrifft, bleibt leider in der verfUgbaren Veroffentli-
chung zur Studie im Dunkeln.

Die so geschdtzten Nettoeffekte sind sowohl bei der Wertschdpfung wie auch bei der
Beschdaftigung positiv, d.h. eine alternative Verwendung der Finanzierungsmittel fur die Kran-
kenanstalten generiert weniger volkswirtschaftliche Effekte als ihr Einsatz im Krankenanstalten-
wesen. Die Nettoeffekte liegen allerdings mit 606 Mio. € an Bruttowertschdpfung deutlich
unter den Bruttoeffekten von 11,2 Mrd. Euro, das entspricht einem RUckgang von 94%. Bei der
Beschaftigung reduzieren sich die Effekte lediglich von 215.000 auf 178.000 VollzeitGquiva-
lenten (-17%), was fragwUrdig erscheint. Es impliziert n&mlich, dass die Akfivitdten der Kran-
kenanstalten und der ihnen (vor allem indirekt) nachgelagerten Bereiche weitaus weniger
beschdaftigungsintensiv sind als die im Ausgabenmultiplikator berlcksichtigten AkfivitGten
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oder auch, dass das Lohnniveau dieser Aktivitdten weit unter dem der Krankenanstalten (und
der ihr zugehdrigen Zulieferkette) liegt. Die Aufteilung des Nettogesamteffekts der Wertschop-
fung in indirekte und induzierte Teileffekte ergibt auch einen negativen Wert bei den indirek-
ten Effekten — die gegengerechneten Ausgaben haben also einen héhere Vorleistungsmulti-
plikator als die Ausgaben der Krankenanstalten. Dieser negative Effekt wird allerdings durch
die induzierten Werte mehr als kompensiert, so dass ein positiver Gesaminettoeffekt verbleibt.

Im Vergleich zu der Schweizer Untersuchung fallt auf, dass bei den Haber'schen Berechnun-
gen der Anteil der direkten (Brutto-)Effekte an den Gesamteffekten mit 48% weitaus hoher ist
als jener der induzierten Effekte (40%) bzw. dass der Multiplikator der induzierten Effekte in
Osterreich weit unter dem der Schweiz liegt. Worauf diese Unterschiede in den Multiplikatoren
zurUckzufuhren sind, kann mangels methodischer Detailinformationen in beiden Studien hier
nicht nachvollzogen werden.

Um eine Einschdtzung des Zusammenhangs zwischen der Hohe der Multiplikatoren und der
GroBe des Wirtschaftsraumes zu erhalten, wurden die Beschaftigungsmultiplikatoren der ver-
schiedenen Impact-Studien zu den Krankenanstalten®’) (bereinigt um Extremwerte) mit der
regionalen Gesamtbeschdaftigung als Indikator fUr die GroBe der Wirtschaft der untersuchten
Region verglichen (Abbildung 3.4.1).

Diese Studien umfassen neben Osterreich (Studie von Haber) nur Regionen aus den USA,
wobei keine Regionen mit weniger als 100.000 Einwohnern berUcksichtigt wurden. Neben
allen US-Bundesstaaten sind auch folgende Counties, Metropolitan Areas und andere regio-
nale Aggregate inkludiert:

e Pawnee Medical Service Area (USA)
e Albany-Schenectady-Troy (USA)

e Buffalo-Niagra Falls (USA)

e Dutchess County Primary Metro Statistical Area (USA)
e Nassau-Suffolk PMSA (USA)

e Orange County (USA)

¢ Rochester Region (USA)

e Sullivan and Ulster Counties (USA)

e Syracuse Region (USA)

e White Plain Region (USA)

e Northern New York (USA)

e Marshall County (USA)

e Afoka County (USA)

e Montana (USA)

e Holmes County (USA)

e Chicago (USA)

87) Der Multiplikator ist dabei definiert als der Anteil der indirekten und induzierten Beschdaftigung an der direkten
Beschdftigung der Krankenanstalten.
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Im Mittelwert belduft sich der Beschaftigungsmultiplikator der gewdhlten Stichprobe auf 1,9:
Auf jeden Beschdftigten einer Krankenanstalt kommen somit weiter 0,9 Beschdéftigte in
anderen Sektoren der Wirtschaft innerhalb der Untersuchungsregion. Der héchste Multiplika-
tor wurde fur Chicago ermittelt und betréagt 2,45, der kleinste liegt bei 1,5 aus der Studie Uber

Traverse County (USA)
Marshall Area (USA)

San Francisco (USA)

San Joaquin Valley (USA)
Santa Clara County (USA)
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die Krankenanstalten des District of Columbia.

Abbildung 3.4.1: Regionale Beschdftigung und Beschdaftigungsmultiplikatoren von

Krankenanstalten
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Aus dieser GegenUberstellung ergibt sich, wie erwartet, ein positiver statistischer Zusammen-
hang: Je gréBer der Wirtschaftsraum, fur den die regionalwirtschaftlichen Effekte von Kran-
kenanstalten berechnet werden, desto hdher sind auch die ermittelten Multiplikatorwerte.
Dieses Ergebnis darf allerdings nicht unabhéngig von der fUr die Abschétzung der regional-
wirfschaftlichen Effekte verwendeten Analysemethode, den dabei getroffenen Annahmen
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und der zugrundeliegenden Datenbasis gesehen werden. Mangels genauerer Informationen
Uber diese Einflussfaktoren kann aber keine weitere Differenzierung der Multiplikatoren vorge-
nommen werden. Auch ist anzumerken, dass der positive Zusammenhang zwischen Multipli-
katorhbhe und RegionsgréBe nur fUr sogenannte 'single region"-Analysen gilf. Werden die
regionalwirtschaftlichen Effekte, wie im empirischen Teil der vorliegenden Untersuchung,
anhand eines multiregionalen Modells geschétzt, so kbnnen interregionale Verflechtungen zu
relativ hohen Multiplikatoreffekten auch in kleineren Regionen fUhren, wenn regionale Struk-
turunterschiede vorliegen. So wird zum Beispiel eine Region, die Uber einen groBen pharmaz-
eutischen oder medizintechnischen Sektor verfugt, einen betr&chtlichen Anteil der indirekten
Effekte an sich ziehen, womit die Relation von indirekten zu direkten Effekten zunimmt. Glei-
ches gilt fur industrielle Spezialisierungsmuster, die groBen Einfluss auf die regionale Verteilung
der induzierten Effekte nehmen.
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3.5 Kleinraumige Effekte der Krankenanstalten

3.5.1 Motivation und Datenbasis

Kern unserer Analyse zu den regionalwirtschaftlichen Effekten der heimischen Krankenanstal-
ten als Wirtschaftsbereich sind detaillierte Modelrechnungen auf der Ebene der Bundesléan-
der und (aggregiert) der Osterreichischen Gesamtwirtschaft (Abschnitte 3.6 bis 3.8). Diese
Ebenen bieten sich fUr eine solche Analyse an, weil Bund und Bundeslénder in der Sicherung
der inframuralen Versorgung in Osterreich sowie in deren Finanzierung (zusammen mit den
Krankenversicherungstragern) die zentrale Rolle spielen (Abschnitt 2.1.2). Damit sind sie auch
als fragende Akteure in den laufenden BemuUhungen zur Optimierung des Systems der Kran-
kenanstalten anzusehen. Zudem sind detaillierte Informationen Uber die regionale Wert-
schopfung in den einzelnen Wirtschaftsbereichen sowie zu den intersektoralen und interregi-
onalen Verflechtungen der Wirtschaftseinheiten nur fUr die Bundes- bzw. (eingeschrénkt) die
Bundesldnderebene verfugbar. Damit kdnnen aber auch nur fur diese (aggregierten) Ebenen
elaborierte Modellstrukturen aufgebaut werden, die diese Beziehungen abbilden und die
damit eine Bewertung der dkonomischen Effekte der Krankenanstalten in konsistenter und
umfassender Form erlauben.

Sind tiefergehende Analysen zu den (unmittelbaren) dkonomischen Wirkungen der Kranken-
anstalten damit nur auf der in unserer Studie gewdahlten Aggregationsebene der Bundeslan-
der wirklich tragféhig, so steht in der &ffentlichen Debatte dennoch oft die kleinrGumigere
(lokale) Ebene im Vordergrund. Dies wohl deshalb, weil die Bedeutung einer Krankenanstalt
fUr das regionale Wirtschaftsgeschehen mit abnehmendem Aggregationsgrad (trotz abneh-
mender Multiplikatoren) notwendig zunimmt: Zwar folgt die rGumliche Verteilung solcher Ein-
richtungen tendenziell der regionalen Bevdlkerung, was aus dem allgemeinen Versorgungs-
auftrag der offentlichen Hand ebenso folgt wie aus den Eigenschaften der stafiondren
Gesundheitsleistungen als "gebundene" Dienstleistungen, die ein Zusammentreffen von
Anbieter und Nachfrager zur Leistungserbringung erfordern (Abschnitt 2.2.2.1). Allerdings sind
inframurale Gesundheitsleistungen aufgrund hoher Fixkosten notwendig Leistungen hdherer
Zentralitatsstufe im Sinne von Christaller ([1933], 1968). Sie sind daher an einer nur beschrénk-
ten Zahl von Standorten verortet, von denen aus jeweils ein groBerer geographischer Ein-
zugsbereich (mit)versorgt wirdsg). Da in der GréBenstruktur der Krankenanstalten wegen inter-
ner Skalenertrdge zudem mittlere und gréBere Einheiten vorherrschen®?), spielen die Spitdler
fUr diese Standorte als lokaler Wirtschaftsfaktor und Arbeitgeber naturgemdaB eine groBe, im
Fall starker peripherer (I&éndlicher) Spitalsstandorte oft auch eine zentrale Rolle.

Damit sind die Wirkungen der Krankenanstalten und ihrer Entwicklung auf der lokalen Ebene
(etwa jener der Standortgemeinde) oft sehr konkret und unmittelbar spurbar. Dies macht die

88) FUr eine Darstellung des empirisch vorfindlichen Standortnetzes der &sterreichischen Krankenanstalten im Akut-
bzw. landesfondsfinanzierten Bereich vgl. die Abbildung 2.1.14 und 2.1.20.

89) Zur GréBenstruktur der dsterreichischen Krankenanstalten vgl. Ubersicht 2.1.10 in Abschnitt 2.1.2.4.
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kleinrGumige Ebene notwendig auch zu einem beharrenden Element in Reformbestrebun-
gen, die eine Restrukturierung und Effizienzsteigerung im Krankenanstaltensystem zum Ziel
haben: Da die betfroffenen Gemeinden zwar von den positiven Effekten der dort lozierten
Krankenanstalten direkt profitieren, an deren Finanzierung aber nur in geringem Ausmal
beteiligt sind?), unterscheiden sich ihre Interessen von jenen der Ubergeordneten Gebiets-
korperschaften in diesen Fragen oft massiv — eine polit-bkonomische "Spielanordnung", die
aus dem Auseinanderklaffen von Aufgaben-, Ausgaben- und Finanzierungsverantwortlichkei-
ten folgt (Pitlik et al., 2010) und in dhnlicher Weise auch bei der Standortoptimierung anderer
offentlicher Einrichtungen (etwa Kasernen) sowie generell in Fragen der Gemeindestruktur-
reform (Pitlik et al., 2010a) zu Tage tritt.

Vor diesem Hintergrund ist vor allem in den USA (auch) auf kleinrGumiger Ebene eine reiche
empirische Literatur entstanden?!), welche die Einflisse der Krankenanstalten auf die lokale
Wirtschafts- und Arbeitsmarktentwicklung herausarbeitet, und die Bedeutung der Spitdler als
lokale Exportbasis und Treiber der Arbeitsmarkt-, Lohn- und Humankapitalentwicklung vor
allem in peripheren Regionen offen legt.

In Osterreich sind derartigen Analysen wegen der unterhalb der Bundeslénderebene traditio-
nell dinnen Informationslage freilich extrem enge Grenzen gesetzt. Daten Uber die Produkti-
onsseite der Wirtschaft liegen auf der Ebene der (2.358) Gemeinden Uberhaupt nicht vor, und
auch auf der héheren Ebene der (35) NUTS-3-Regionen sind sie aus Grunden der Geheimhal-
tfung nur auf einem sektoralen Aggregationsniveau verfugbar, das eine Eingrenzung auf den
engen Bereich der Krankenanstalten (ONACE 3-Steller Q861) nicht erlaubt. GUnstiger scheint
die Datenlage auf der Beschdftigungsseite, wo anonymisierte Individualdaten des
Hauptverbandes im Prinzip bis zur Ebene des Arbeits- bzw. Wohnortes, sowie der 3-Steller-
Ebene der Branchenklassifikation zur Verfugung stehen. Allerdings erwies sich dieser
grundsdatzlich reiche Datensatz bei genauerer Betrachtung fir unsere Zwecke als nicht
brauchbar: So lieB die Zuordnung der Beschdaftigien zum Arbeitsort in dieser Datenbasis
gerade im Bereich der Krankenanstalten wegen Problemen in der Zurechnung von Betrieb
bzw. Unternehmen enorme Unschdarfen erkennen??), auch erwies sich die sektorale Kodierung
der Krankenhausbeschdaftigten als nicht einheitlich?3). Da beide Probleme in den einzelnen
Bundesldndern zudem nicht gleichférmig auftraten, musste auf eine Nutzung dieser an sich
reichen Datenbasis verzichtet werden.

90) FUr eine Darstellung der Finanzierungsstruktur der dsterreichischen Krankenanstalten vgl. Abschnitt 2.1.2.2.

91) Einen Uberblick Uber die hier entstandene Literatur bieten etwa Doeksen et al. (1997), Maniple et al. (2003), Beyers
(2003), Bartik - Erickcek (2008) sowie — fUr den Aspekt von SpitalsschlieBungen — Erickcek (2010).

92) Einem Krankhaustréger mit mehreren Héusern steht es innerhalb eines Bundeslandes weitgehend frei, ob er die
unselbsténdig Beschdaftigten seiner Hauser der Sozialversicherung jeweils Uber getrennte Arbeitgeberkonten meldet,
oder ob Beschdaftigte mehrerer Standorte in wenigen oder nur einem Arbeitgeberkonto/en zusammengefasst und
gesammelt (am Unternehmenssitz) gemeldet werden. In letzterem Fall werden Beschdftigte fdlschlich dem Haupt-
standort zugeordnet.

93) Ladnderweise unterschiedliche Zug&nge gibt es vor allem in der Zuordnung der Spitalsbeschdaftigten zum NACE-3-
Steller Krankenanstalten (ONACE Q861) bzw. den Bereichen dffentliche Verwaltung (0841) und Sozialversicherung
(0843).
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Unsere Analyse der 6konomischen Bedeutung der Krankenanstalten auf kleinrGumiger Ebene
kann sich daher fUr den Bereich der Krankenanstalten selbst allein auf Informationen aus der
Gesundheitsstatistik von Statistik Austria (KA-Standorte, Zahl von Betten und GroBgerdten),
sowie — fUr die Fondskrankenhd&user — aus der Kostenstellenstatistik der Krankenanstalten des
BMG (Beschdaftigte in Vollzeitdquivalenten, Personalaufwand) stUtzen. Allgemeinere Infor-
mationen zur Wirtschaftsaktivitét auf kleinrGumiger Ebene stammen aus der regionalen VGR
(nur NUTS-3-Ebene), sowie der neu aufgesetzten abgestimmten Erwerbsstatistik, beide von
Statistik Austria. Vergleiche auf dieser Basis werden vorrangig fur die (35) NUTS-3-Regionen
angestellt, fUr einzelne KenngréBen waren auch Berechnungen fUr die Ebene der Standort-
gemeinden moglich. Dies erlaubt eine zumindest rudimentdre Analyse der Wirkungen der
Krankenanstalten auf kleinrGumiger Ebene. Im Vordergrund stehen insbesondere Fragen zur
Bedeutung der Spitdler fUr Arbeitsmarkt und Lohnniveau in unterschiedlichen Regionstypen,
sowie zu deren Beitrag zur Konvergenz von Einkommen und &konomischem Entwicklungs-
stand zwischen den &sterreichischen Regionen.

3.5.2 Betten- und Personalkapazitdten auf kleinrGumiger Ebene

Einen ersten Eindruck Uber die kleinrGumige Verteilung von Kapazitdten der inframuralen Ver-
sorgung in Osterreich liefert Abbildung 3.5.1, in der die Anzahl der Krankenhausbetten in den
Osterreichischen NUTS-3-Regionen absolut und je Einwohnerln dargestellt ist. Dabei wird einer-
seits zwischen Krankenanstalten und Fondskrankenanstalten unterschieden, andererseits in
drei unterschiedliche Regionstypen, konkret in die groBen Staddte und ihr Umland ("Human-
kapitalintensive Regionen"), intensive Industrie- bzw. Tourismusregionen ('Sachkapitalintensive
Regionen"), sowie die I&ndlich gepragte Peripherie ("Landliche Regionen')?4).

In Hinblick auf die Beftenkapazit&t (absolut) zeigen sich danach bei stark rechtsschiefer Ver-
teilung enorme Unterschiede. So streut die Zahl der Spitalsbetten am aktuellen Rand zwischen
den NUTS-3-Regionen im Verhdlinis von 1:90 (AuBerfern bzw. Wien), wobei in der Bundes-
hauptstadt allein rund ein Finftel der Spitalsbetten in Osterreich loziert sind, und die 5 groBten
Standorte (allesamt Humankapitalintensive Zentren) zusammen knapp die Hdalfte (47%) aller
Betten aufweisen.

Nun ist dies per se nicht verwunderlich, weil auch die regionale Bevdlkerungsverteilung stark
ungleich und rechtsschief ist, sodass die rdumliche Verteilung der Betten (auch) aus der Ziel-
setzung einer regional gleichwertigen Versorgung folgt.

94) Diese Klassifikation von "Wirtschaftsregionen" wurde von Palme (1995) auf Basis von multivariaten Clusterverfahren
zundchst fUr die Bezirksebene entwickelt und spdter unter Zusammenfassung von einzelnen Regionstypen fUr die
NUTS-3-Ebene adaptiert. Sie klassifiziert die Regionen im Wesentlichen nach akkumulierbaren und nicht akkumulier-
baren Produktionsfaktoren.
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Bettenkapazitét auf regionaler Ebene
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TatsGchlich ist die Streuung der Bettenkapazitdt in einer Betrachtung, welche die vorgehalte-
nen Beften zur Einwohnerzahl in Beziehung setfzt (unteres Panel), erheblich niedriger als in
absoluter Betrachtung?), und die Dominanz der Humankapitalintensiven Regionen in der
Standorthierarchie weicht einem stdarker heterogenen Muster: So finden sich Wien und Salz-
burg in dieser Betrachtung nicht mehr unter den 10 Standorten mit der gréBten Bettendichte,
wahrend Sachkapitalintensive Regionen (Pinzgau-Pongau, Liezen, Steyr-Kirchdorf, Sankt
Pélten, NO-SUd), aber auch L&ndliche Regionen (Waldviertel) in die Spitzengruppe aufri-
cken. Dennoch bleibt die regionale Streuung mit Bettenzahlen zwischen 14,4 (Graz) und 1,9
(MUhlviertel) pro Kopf erheblich, wobei besonders niedrige Dichten vor allem dort zu finden
sind, wo Regionen an spitalsintensive Standorte angrenzen und von diesen mitversorgt wer-
den (etwa MUhlviertel durch Linz-Wels, Tiroler Oberland durch Innsbruck, West- und Stdstei-
ermark durch Graz, oder Mittel- und Nordburgenland durch Wien).

In einem Vergleich der Personalsténde zu VollzeitGquivalenten (Abbildung 3.5.2), der (nur) fur
die in der Akutversorgung zentralen landesfondsfinanzierten Krankenanstalten moglich ist,
kommen diese Unterschiede in dhnlicher Form, aber noch verstérkt zum Ausdruck.

Danach fuhrt auch hier Wien mit 32.260 Vollzeitbeschdaftigten in Krankenanstalten die Stand-
orthierarchie vor den Stadtregionen Linz-Wels, Graz, Innsbruck, Klagenfurt-Villach sowie Salz-
burg u. Umgebung an, wobei diese 6 Landeshauptstddte zusammen mehr als 60% der
(Fonds-)Krankenhausbeschaftigten in Osterreich auf sich vereinen. Insgesamt ist die regionale
Streuung in der Personalkapazitdt noch einmal um rund ein Drittel hdher als bei der Betten-
kapazitadt insgesamt, und die Dominanz der groBen Landeshauptstédte gegeniber Sachka-
pitalintensiven und L&ndlichen Regionen kommt noch stérker zum Ausdruck. Dies durfte auf
die héhere Personalintensitéat im Akutbereich zurlckzufUhren sein, spiegelt aber auch die gro-
Bere Bedeutung von Leistungen der Spitzenmedizin an den "groBen" Spitalsstandorten wider,
welche — obwonhl stark kapitalintensiv — je Bett auch viel Personal erfordern.

Damit bleibt die Dominanz der groBen Stadtregionen gemessen an der Beschdftigung auch
in relativer Befrachtung (unteres Panel) starker bestehen. Zwar verliert auch hier Wien seine
Spitzenposition, bleibt aber zusammen mit den Landeshauptstddten Graz, Innsbruck, Linz,
Sankt Pélten und Klagenfurt in einer Gruppe mit deutlich hdherer Personalkapazitét pro Kopf,
welche weitgehend von den (Humankapitalintensiven) Zentren dominiert wird. Tatséchlich
findet sich mit dem Wiener Umland-Sudteil (das von Wien mitversorgt wird) nur eine einzige
Humankapitalintensive Verdichtungsregion, deren Personaldichte im fondsfinanzierten Spitals-
bereich unterdurchschnittlich ist. Ansonsten sind es vor allem Landliche und (abgeschwdécht)
Sachkapitalintensive Regionen, die je Einwohnerin einen (teils deutlich) geringeren Beschaf-
figtenbesatz im Spitalsbereich aufweisen. Dabei dUrfte auch hier die Ausstrahlwirkung naher,
groBer Standorte eine Hauptrolle spielen.

95) Gemessen am Variationskoeffizienten liegt die Streuung der Bettenzahl je 1.000 Einwohner bei weniger als einem
Drittel der Streuung der absoluten Bettenzahl.
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Abbildung 3.5.2: Fondskrankenanstalten in Osterreich: Beschdftigte auf regionaler Ebene

Personal in Fondskrankenanstalten, Vollzeitdquivalente, NUTS-3-Ebene; 2011
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3.5.3 Bedeutung der Spitdler fur die (klein-)regionalen Arbeitsmdarkte

Aussagen zur je unterschiedlichen Bedeutung der Spitdler fur die lokalen Arbeitsmdarkte lassen
sich aus dieser Evidenz freilich nur dann gewinnen, wenn die Krankenhausbeschdaftigten in
der zu analysierenden (Klein-)Region zur sonstigen Beschdaftigungssituation in dieser Region in
Beziehung gesetzt werden. Ubersicht 3.5.1 zeigt hierzu die Ergebnisse von Berechnungen auf
Basis des sogenannten Lokationsquotienten, eines Konzentrationsmales, das Uber die relative
Bedeutung der Krankenanstalten in der Beschdaffigung der einzelnen Regionen im Vergleich
zur nationalen Situation Aufschluss gibt, und damit das AusmalB der regionalen Spezialisierung
im stationdren Gesundheitsbereich widerspiegeli?¢).

Obwohl alle NUTS-3-Regionen Uber Krankenhduser verfugen, zeigen sich in der Bedeutung
dieser Einrichtungen fUr die regionale Beschaftigungsstruktur massive Unterschiede. Insgesamt
kann fur 12 der 35 Regionen eine Uberdurchschnittliche Ballung von Krankenhausbeschdaftig-
ten (LQ > 100) geortet werden, wobei in der Region mit der starksten Spezialisierung — dem
niederosterreichischen Weinviertel — relativ gesehen um rund 63% mehr Beschdftigte in Spitd-
lern zu finden sind als im nationalen Durchschnitt.

Dabei ist eine Spezialisierung auf stationdre Gesundheitsleistungen nicht auf einen bestimm-
ten Regionstyp beschrankt. Zwar finden sich Beschaftigte in Krankenanstalten in Humankapi-
falintensiven Regionen um 15% héufiger als im nationalen Durchschnitt, w&hrend der Besatz in
Landlichen Regionen nur drei Viertel dieses Durchschnitts erreicht. Allerdings finden sich unter
den 12 Regionen mit Uberdurchschnittlichem Beschaftigtenbesatz in Krankenanstalten neben
einer Reihe von Humankapitalintensiven Zentren (v.a. Innsbruck, Klagenfurt-Villach und Graz)
auch Sachkapitalintensive (Sankt Pélten, Ostliche Obersteiermark, Steyr-Kirchdorf, Nieder-
Osterreich-StGd) und Landliche Regionen (Weinviertel, Waldviertel, SGdburgenland).

9¢) Der Lokationsquotient ist hier definiert als B. B mit B = Beschdaftigte; j = Wirtschaftsbereich (hier:
LQ, =—"—:——*100

25 %"

Krankenanstalten) und i=Region (35 NUTS-3-Regionen). Er nimmt bei einer dem nationalen Durchschnitt gleichen
Konzenfration der Beschdaftigung in Krankenanstalten den Wert 100 an, Werte darunter weisen auf einen geringeren,
Werte darUber auf einen héheren Beschdaftigtenbesatz in Krankenanstalten hin. Da Daten zu den Beschdftigten in
Krankenanstalten nur in Vollzeit&quivalenten, solche zur regionalen Gesamtbeschaftigung aber in Beschaftigungs-
verhdltnissen vorliegen, wurde die regionale Gesamtbeschdaftigung zu Vollzeitdquivalenten unter Verwendung von
Informationen aus Mikrozensus und regionaler VGR approximiert.
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Ubersicht 3.5.1:  Spezialisierung auf Krankenanstalten in den Regionen
Lokationsquotienten fUr die Beschdftigung (Osterreich = 100), Fondskrankenhduser, NUTS-3-Ebene, 2010

Typologie Bundesland Lokationsquotient

NUTS-3-Region
1 Weinviertel Landlich NO 162,9
2 Innsbruck Humankapitalintensiv T 148,3
3 Klagenfurt-Villach Humankapitalintensiv 141,6
4 Graz Humankapitalintensiv ST 137.7
5 Sankt Pélten Sachkapitalintensiv NO 130,1
6 Ostliche Obersteiermark Sachkapitalintensiv ST 122,6
7 Waldviertel Landlich NO 1187
8 Steyr-Kirchdorf Sachkapitalintensiv 00 117.4
9 Linz-Wels Humankapitalintensiv 00 116,8
10 Wien Humankapitalintensiv W 116,0
11 SUdburgenland Landlich B 109.3
12 NO-SUd Sachkapitalintensiv NO 105,3
13 Osttirol Landlich 100,4
14 Lungau Landlich 99.9
15 Mittelburgenland Landlich 94,2
16 Westliche Oberstmk. Sachkapitalintensiv ST 94,1
17 Salzburg u. Umgebung Humankapitalintensiv S 21,6
18 Rheintal-Bodenseegebiet Sachkapitalintensiv \ 91.4
19 Mostviertel-Eisenwurzen Sachkapitalintensiv NO 90,6
20 Liezen Sachkapitalintensiv ST 83,9
21 Pinzgau-Pongau Sachkapitalintensiv S 82,1
22 Traunviertel Sachkapitalintensiv 00 75.8
23 Unterké&rnten Landlich K 74,1
24 AuBerfern Landlich T 73,9
25 Innviertel Landlich 00 62,9
26 Nordburgenland L&ndlich B 62,6
27 Oststeiermark Landlich ST 60,7
28 Wr. Umland-Nordteil Landlich NO 60,4
29 Tiroler Unterland Sachkapitalintensiv T 54,5
30 Oberkdrnten Sachkapitalintensiv K 53,8
31 West- und SUdsteiermark Landlich ST 49,1
32 Tiroler Oberland Sachkapitalintensiv T 45,5
33 MUhlviertel Landlich 00 42,6
34 Wr. Umland-Stdteil Humankapitalintensiv NO 40,9
35 Bludenz-Bregenzer Wald Sachkapitalintensiv \ 27 4
Regionstyp
1 Humankapitalintensiv 1151
2 Sachkapitalintensiv 87.3
3 Landlich 75.4
Bundesiadnder
1 Wien 116,0
2 Karnten 108,3
3 Steiermark 103.8
4 Tirol 100,2
5 Ober6sterreich 94,4
6 Niederdsterreich 89.7
7 Salzburg 89.3
8 Burgenland 82,6
9 Vorarlberg 76,3

Osterreich 100,0

Q: GOGDAT, Statistik Austria, WIFO-Berechnungen.
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Auch nach Bundesldndern folgt die Spezialisierung auf Krankenanstalten keinem eindeutigen
Muster. Uberdurchschnittlich viele Spitalsbeschdaftigte finden sich in relativer Betrachtung in
Wien und im Suden Osterreichs, wobei die Bundesldnderreinung - der Planungslogik mit
Erreichbarkeit als zentralem Kriterium entsprechend — weder GréBen- oder Einkommens-
gesichtspunkten, noch einem geographischen oder strukturellen Muster zu folgen scheint.
Generell sind die Unterschiede in der Spezialisierung auf stationdre Gesundheitsleistungen mit
Lokationsquotienten zwischen 115 (Wien) und 76 (Vorarlberg) allerdings selbst auf dieser
aggregierten Ebene erheblich. Eine spUrbare Abhdngigkeit regionaler Arbeitsmdarkte vom
Krankenhaussektor kann hier dennoch nicht abgeleitet werden, zumal Wien als Bundesland
mit der groBten Spezialisierung Uber einen vergleichsweise groBen und diversifizierten Arbeits-
markt verfOgt.

Bedeutung der Spitdler fUr den lokalen Arbeitsmarkt: Top 30 Gemeinden

Lokationsquotienten fir die Beschdftigung, Osterreich = 100; Fondskrankenhduser; 2010

Ubersicht 3.5.2:
Reihung Gemeinde
1 Stolzalpe (ST)
2 Oed-Oehling (N)
3 Natters (T)
4 Schwarzach im Pongau (S)
5 Gratwein (ST)
6 Grimmenstein (N)
7 Wagna (ST)
8 Kittsee (B)
9 Vorau (ST)
10 Zams (T)
11 Mistelbach (N)
12 Rottenmann (ST)
13 Zwettl-Niederdsterreich (N)
14 Friesach (K)
15 San
16 Modling (N)
17 Hainburg a.d. Donau (N)
18 Bad Radkersburg (ST)
19 Rohrbach in Oberdésterreich (O)
20 Horn (N)
21 Kirchdorf an der Krems (00)
22 Scheibbs (N)
23 Neunkirchen (N)
24 Zirl (T)
25 Judenburg (ST)
26 Oberwart (B)
27 Oberpullendorf (B)
28 Bad Aussee (ST)
29 Vécklabruck (00)
30 Bruck an der Mur (ST)

Q: GOGDAT, Statistik Austria, WIFO-Berechnungen.
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Lokationsquotient

13.382,0
6.235,9
1.348,5
1.288,1
1.050,4
1.010,3
799.6
775,1
714,3
681,3
668,8
645,8
590.,8
520,2
510,0
502,0
491,3
485,4
475,0
452,8
450,6
426,8
413,4
386,7
385,2
373.7
351.5
336.8
324,1
321,9
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Anders ist dies auf kleinrGumiger Ebene, wo die Bedeutung der Krankenhdéuser als Arbeitge-
ber fUr einzelne lokale Arbeitsmdrkte ganz massiv sein kann. Dies zeigt Ubersicht 3.5.2, in der
Lokationsquotienten fUr die Beschdaftigten in (Fonds-)Krankenanstalten fur jene 30 Gemeinden
in Osterreich ausgewiesen sind, deren Beschdftigtenstruktur am stérksten auf stationére
Gesundheitsleistungen spezialisiert ist.

An diesen Standorten ist die lokale Arbeitsplatzsituation offenbar in durchaus massivem Aus-
maB durch die Entwicklung in den Krankenanstalten vor Ort (mit)bestimmt. So ist die Beschaf-
tigtenkonzentration im Spitalsbereich in allen diesen Gemeinden mindestens dreimal so hoch
wie im nationalen Durchschnitt, Spitzenwerte liegen beim zehnfachen, in einem Fall sogar
beim 100-fachen Besatz. Wahrend groBe Zentren in dieser Liste fehlen, finden sich durchaus
auch beschdaftigungsreiche Gemeinden (wie Mistelbach, Mddling, Neunkirchen oder Vock-
labruck) mit vergleichsweise groBen Landeskrankenhdusern bzw. -kliniken. Besonders hohe
Werte zeigen allerdings Standortgemeinden im stédtischen Umland, in denen Landeskran-
kenhduser mit bestimmten Leistungsprofilen verortet sind (etwa Natters, Zirl, Gratwein, Wagna,
Oehling), sowie gering verdichtete Gemeinden mit relevanten Rehabilitationseinrichtungen
(etwa Stolzalpe, Grimmenstein).

Ubersicht 3.5.3:  Bedeutung der Spitdler fir die lokalen Arbeitsmdrkte: Top 5-Gemeinden je
Bundesland
Lokationsquotienten fUr die Beschaftigung, Bundesland = 100, Fondskrankenh&user; 2010

Wien Niederosterreich Burgenland

9, Alsergrund 673,1 Oed-Oehling 6.952,8 Kittsee 938,3
13, Hietzing 491,1 Grimmenstein 1.126,4 Oberwart 452,4
14, Penzing 465,9 Mistelbach 745,6  Oberpullendorf 425,5
16, Ottakring 375,4 Iwettl-Niederdsterreich 658,7 Gussing 362,3
22, Donaustadt 180,0 Modling 559,8 Eisenstadt 226,1
Steiermark Karnten Oberosterreich
Stolzalpe 12.892,0  Friesach 480,5 Rohrbach in Oberdsterreich 503,0
Gratwein 1.0120 Kétschach-Mauthen 245,5 Kirchdorf an der Krems 4772
Wagna 770,3  Klagenfurt am Worthersee 179.7  Vdcklabruck 3432
Vorau 688,2  Wolfsberg 167,1  Scharding 332,8
Rottenmann 622,2  Villach 140,7 Braunau am Inn 293,9
Salzburg Tirol Vorarlberg
Schwarzach im Pongau 1.442,4  Natters 1346,1  Feldkirch 400,3
Sankt Veit im Pongau 571,1  Zams 680,1 Rankwell 352,5
Tamsweg 302,3  Zirl 386,0 Hohenems 224,4
Oberndorf bei Salzburg 284,2  Hallin Tirol 320,7 Bludenz 181,2
Zell am See 264,8  St. Johannin Tirol 290,4 Frastanz 177.2

Q: GOGDAT, Statistik Austria, WIFO-Berechnungen.
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Wie Ubersicht 3.5.3 zeigt, lassen sich derartige, in ihrer Beschdaftigtenstruktur stark auf den Spi-
falsbereich ausgerichtete Gemeinden in allen Bundesldndern identifizieren. Darunter sind in
allen Bundesl@ndern auch (gréBere) Bezirksstadte, in Kérnten und dem Burgenland finden
sich auch die Landeshauptstadte unter den 5 Gemeinden mit der gréBten Spezialisierung auf
Krankenanstalten??).

Die konkrete Rolle der Krankenanstalten fUr den jeweiligen Arbeitsmarkt ist jedenfalls im Ein-
zelfall duBerst unterschiedlich. Ein positiver Einfluss auf der Ebene der Standorfgemeinden
kann aber auch auf unserer beschrénkten Datenbasis als weitgehend gesichert gelten.

So besteht zwischen dem Beschdaftigtenanteil in (Fonds-)Krankenanstalten an den Erwerbstd-
figen in der Standortgemeinde einerseits, und ihrer Arbeitslosenquote andererseits, fendenziell
ein negativer Zusammenhang (Abbildung 3.5.3 oben). Dabei ist der Korrelationskoeffizient mit
0,283 bei erheblicher Streuung zwischen den Gemeinden nicht sehr gro3, aber statistisch
signifikant.

Damit konsistent korreliert dieser Beschdaftigtenanteil mit der Erwerbsquote auf Gemeinde-
ebene positiv (r = +0,223; Abbildung 3.5.3 unten). In Standortgemeinden mit gréBerer Bedeu-
tung der stationdren Gesundheitsversorgung ist also ein héherer Anteil der erwerbsfdhigen
Bevolkerung in Beschaftigung.

FUr die NUTS-3-Ebene (und damit fUr die Gesamtheit der Standort- und Nicht-Standortgemein-
den) ist die Bedeutung der Spitdler fUr die lokale Arbeitsplatzversorgung letztlich nochmals in
Abbildung 3.5.4 zu sehen, in der die Krankenhausbeschdftigten in den einzelnen Regionen
inrer erwerbsfahigen Bevdlkerung gegenibergestellt sind.

Danach steigt die Zahl der Beschdaftigten in Krankenanstalten mit der Erwerbsbevolkerung
tendenziell an, wobei jedoch auch hier nach Regionen bzw. Regionstypen erhebliche Unter-
schiede sichtbar werden. Unter der Regressionsgeraden - und damit im Vergleich zum
Arbeitskraftepotential am Wohnort mit erheblichen Beschdaftigungsmoglichkeiten im statio-
ndren Gesundheitswesen - liegen vor allem die Humankapitalintensiven Regionen (mit Aus-
nahme des stdlichen Wiener Umlands und Salzburg), die als groBe Arbeitsmarkizentren und
Einpendlerregionen freilich nicht nur die lokale Bevolkerung mit Arbeitspldtzen versorgen.
Dagegen finden sich unter den Sachkapitalintensiven wie Landlichen Regionen solche mit
guter wie ungUnstiger Arbeitsplatzversorgung im Krankenhausbereich weitgehend gleicher-
maBen. In Hinblick auf die Jobchancen wirkt das Standortnetz der &sterreichischen Kranken-
anstalten damit auf regionaler Ebene durchaus unterschiedlich, eine generell ausgleichende
Funktfion des Krankenhaussystems in dieser Hinsicht kann damit aus unserer Evidenz nicht
abgeleitet werden.

97) Die auch auf Bundesidnderebene unterschiedliche Sperzialisierung auf stationdre Gesundheitsleistungen (vgl.
Ubersicht 3.5.1) beeinflusst die Ergebnisse in Ubersicht 3.5.3 nicht, weil hier fUr die Errechnung der Lokationsquotienten
die Struktur des jeweiligen Bundeslandes als Bezugsbasis dient.
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Abbildung 3.5.3: Spitdler und lokale Arbeitsmarktsituation, 2010
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Q: GOGDAT, Statistik Austria, WIFO-Berechnungen. — Bevélkerung und Erwerbstétige 15 Jahre und mehr.

WIFO



- 117 -

Abbildung 3.5.4: Bedeutung der Spitdler fUr das Arbeitskrafteangebot in der Region
VolizeitGquivalente, NUTS-3-Ebene, 2011
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Q: GOGDAT, WIFO-Berechnungen.

Sehr wohl lassen unsere Daten aber einen ausgleichenden Einfluss des Spitalssystems in Hin-
blick auf die regionale Verteilung hoch quadlifizierter Beschdaftigter in Osterreich vermuten. Da
das Ausbildungsniveau der Beschdaftigten in Krankenhdusern vergleichsweise hoch ist, gehen
von diesen Einrichtungen erhebliche Qualifikationseffekte aus?). Die Bedeutung dieses Fak-
tums fUr die réumliche Verteilung hoher Qualifikationen zeigt Abbildung 3.5.5, in welcher der
Anteil des medizinischen Personals mit Hochschulabschluss in den (Fonds-)Krankenhdusern an
allen tertiar ausgebildeten Beschdaftigten in den NUTS-3-Regionen darstellt ist.

Danach reicht der Anteil des akademischen Fachpersonals in Krankenanstalten an allen
beschdaftigten Akademiker/innen von Werten um die 2% im sUdlichen Wiener Umland oder
der Region Bludenz - Bregenzer Wald bis zu 8% im Waldviertel und fast 10% im Weinviertel.
Dabei ist dieser Beitrag zum regionalen Qualifikationsniveau in L&dndlichen Regionen tenden-
ziell groBer als in Sachkapitalintensiven und vor allem Humankapitalintensiven Regionen:
Unter den 5 NUTS-3-Regionen mit dem gréBten Akademiker/innenanteil im Krankenhaus an
allen Akademiker/innen sind immerhin vier Landlich-periphere Regionen und (nur) eine Sach-
kapitalintensive Region, eine Humankapitalintensive Zentralregion findet sich dagegen auch
unter den Top10 einer solchen Reihung nicht. Da gleichzeitig der Anteil der TertiGrbeschéf-

%) Wahrend zuletzt etwa 9,6% der Osterreichischen Bevdlkerung einen akademischen Abschluss besitzt, verfigen
18,8 % der in den Krankenanstalten beschdéftigten Personen Uber einen tertiéiren Abschluss (ohne akademisch aus-
gebildetes Verwaltungspersonal). Zudem weisen rund 43,6% der Beschdftigten einen hdheren Ausbildungsgrad auf
(diplomiertes bzw. Fachpersonal), womit mehr als 62% der Belegschaft in Krankenanstalten als héher bzw. hoch qua-
lifiziert einzustufen sind (Haber, 2011).
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figten in Humankapitalintensiven Regionen ungleich hoher ist als in Landlichen und (abge-
schwdécht) Sachkapitalintensiven Regionen (siehe Punkte), wirkt die hohe Akademiker/ innen-
quote in den Spitdlern regionalen DisparitGten in der Humankapitalausstattung tendenziell
entgegen: Der Anteil akademischer Krankenhausbeschdaftigter an allen Akademiker/ innen
korreliert mit der regionalen Akademiker/innenquote negativ (r = =0,206), wofUr vor allem die
groBen Zentren verantwortlich sind, die als Pole hoch qualifizierten Humankapitals kaum auf
Quadlifikationsimpulse aus dem Spitalsbereich angewiesen sind.

Abbildung 3.5.5: Bedeutung Spitdler fUr das regionale Qualifikationsniveau

Anteil medizinisches Personal mit TertiGrausbildung an allen Beschdaftigten mit TertiGrausbildung in %;
NUTS-3-Ebene, 2010
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Q: GOGDAT, Statistik Austria, WIFO-Berechnungen.

3.5.4 Bedeutung der Krankenhd&user fir kleinrGumige Lohn- und
Einkommensunterschiede

Angesichts dieser Evidenz drangt sich natirlich die Frage auf, inwiefern die Krankenanstalten
auch zum Abbau kleinrGumlicher Disparitdten in den Lohn- und Einkommensniveaus bzw.
weiterfihrend in den Entwicklungsniveaus auf regionaler Ebene beitragen. Nachdem Arztin-
nen und Arzte auch in Osterreich ein Mehrfaches des Durchschnittsverdienstes unselbsténdig
Beschaftigter beziehen (OECD, 2011a), kédnnten Krankenhduser — vor allem in Regionen mit
ansonsten geringer Arbeitsplatzdichte und niedrigen Léhnen — einen erheblichen Einfluss auf
den Durchschnittsverdienst haben.
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Eine direkte Uberprifung dieser These zumindest fir den Bereich der unselbsténdig Beschaf-
figten wdare hier theoretisch Uber die Auswertung des Individualdatensatzes des Hauptver-
bandes méglich, der auch Daten zur Entlohnung der dokumentierten Beschaftigungsverhdlt-
nisse enthdlt. Allerdings ist dieser Datensatz— wie in Abschnitt 3.5.1 dargestellt — fUr die Kran-
kenanstalten aufgrund der hier ungenauen Zuordnung auf 3-Steller-Ebene nicht aussagekraf-
fig. Eine Anndherung an die genannte Fragestellung ist daher nur in sehr rudimentdrer Form
Uber eine GegenUberstellung von Daten zu den Personalkosten in den Krankenanstalten aus
der Kostenstellenstatistik des BMG und Daten zur Enflohnung auf regionaler Ebene aus der
abgestimmten Erwerbsstatistik von Statistik Austria médglich. Beide Statistiken messen mit Per-
sonalkosten und Bruttoentlohnung natUrlich Verschiedenes, sodass die hieraus gebildeten
KenngréBen mit erheblichen statistischen Unschérfen??) behaftet sind.

Abbildung 3.5.6: Einfluss der Krankenhd&user auf die Lohnhdhe nach regionalem Lohnniveau

Lohnimpuls Krankenanstalten nach regionalem Lohnniveau, NUTS-3-Ebene, Osterreich = 100, 2010
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Q: GOGDAT, Statistik Austria, WIFO-Berechnungen.

Auch bei vorsichtiger Interpretation scheint die auf inrer Basis gewonnene empirische Evidenz
aber die Hypothese eines ausgleichenden Einflusses der Krankenanstalten auf das gesamt-
wirtschaftliche Lohnniveau auf der regionalen Ebene zu stUtzen (Abbildung 3.5.6).

99) Eine weitere Unscharfe ergibt sich auch hier daraus, dass die Kostenstellenstatistik Beschaftigte zu VollzeitGdquivo-
lenten ausweist, wahrend die abgestimmte Erwerbsstatistik Bescha&ftigungsverhdlinisse abbildet. Eine VerknUpfung
erfolgte wie schon bei der GegenuUberstellung der Beschéftigten Uber Informationen aus Mikrozensus und regionaler
VGR. Generell sind die KenngréBen damit weniger valide als Indikatoren, die Informationen aus einer einzigen
Datenbasis zur Grundlage haben. FUr eine grundlegende Sichtung der Situation auf kleinrumiger Ebene — wie sie
hier im Vordergrund steht — dUrfte ihre Qualitéat aber ausreichen.
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Errechnet man die relative Abweichung der Personalkosten in den (Fonds-)Krankenanstalten
vom regionalen Lohnsatz (als Proxy fUr den "Lohnimpuls" der Krankenh&user in der Region) in
den einzelnen NUTS-3-Regionen und setfzt diese zur regionalen Durchschnittsentlohnung in
diesen Regionen in Beziehung, so zeigt sich jedenfalls ein massiv negativer Zusammenhang.
Die Spitdler durften also vor allem dort positiv zum regionalen Lohnniveau beitragen, wo die-
ses vergleichsweise niedrig ist. Da dies vor allem in den Landlichen Regionen der Fall ist,
nimmt der Einfluss der Krankenhduser auf den regionalen Durchschnittsverdienst vor allem an
der Peripherie relevante AusmaBe an, wdhrend er in den Humankapitalintensiven Zentren
(mit ihnrem deutlich Uberdurchschnittlichen Lohnniveau) vergleichsweise gering bleibt.

Nun Uberrascht dieser negative Zusammenhang zwischen spitalsspezifischem Einkommens-
beitrag und der regionalen Durchschnittsentlohnung zundchst nur bedingt, ist dazu doch
allein notwendig, dass das Zentrum-Peripherie-Gefdlle in den regionalen Personalkosten Kran-
kenhaussystem schwdcher ausgepragt ist als im gesamten Lohnniveau. Dies erscheint nicht
unwahrscheinlich, kommen in den interregionalen Unterschieden im gesamtwirtschaftlichen
Durchschnittslohn neben interregionalen Lohndifferenzialen innerhalbb der Branchen doch
auch Struktureffekte aus einem unterschiedlichen Besatz mit gut bzw. schlecht entlohnenden
Branchen zum Ausdruck!®). Uberraschend ist allerdings die Stérke des gezeigten Zusammen-
hangs (r =-0,829). Sie rUhrt bei genauerer Betrachtung daher, dass das rdumliche Muster des
Personalaufwands in den Krankenanstalten nach unserer Evidenz — anders als in den meisten
Branchen — Uberhaupt keinem Zentrum-Peripherie-Muster folgt.

Wie Abbildung 3.5.7 zeigt, flhren gemessen an den Personalkosten je Vollzeitbeschaftigten
keineswegs die Humankapitalintensiven Zentren die Einkommenshierarchie im Spitalsbereich
an. Vielmehr finden sich unter den 10 Regionen mit dem hdochsten Personalkostenniveau in
Krankenanstalten 3 Sachkapitalorientierte Regionen (darunter die Region Rheintal-Boden-
seeregion als Spitzenreiter) und 5 Landliche Regionen, wdhrend sich die groBen Zentren Wien,
Graz, Innsbruck und Linz-Wels ganz entgegen dem regionalen Muster des gesamtwirtschaftli-
chen Lohnniveaus (Punkte) am Ende der Reihung finden. Dies kénnte daran liegen, dass
Krankenhd&user in der Peripherie eine hdhere Entlohnung bieten mussen, um (hoch) qualifizier-
tes Humankapital anzuziehen bzw. zu halten. Auch kd&nnte die spezifische Entlohnungshierar-
chie im Spitalsbereich gUnstigere Moglichkeiten fur Nebeneinkinfte widerspiegeln, die
Arzte/innen in den Zentren vorfinden, das Fehlen von Poolgeldern (und damit Sonderklassen-
honoraren) in der Statistik der Personalkosten kommt hinzu.

Jedenfalls durfte vor diesem Hintergrund der Beitrag der Krankenanstalten zum regionalen
Lohnniveau in Landlich-peripheren bzw. (abgeschwdécht) industriell bzw. touristisch geprdg-
ten Regionen héher sein als in den Zentren, wie Ubersicht 3.5.4 nochmals im Detail erkennen
[&sst.

100) Branchen mit hohen Qualifikationsanforderungen und damit hohen Lohnniveaus ballen sich in urbanen Verdich-
fungsregionen. Dieser Struktureffekt erhéht damit gesamtwirtschaftliche Lohnunterschiede auf regionaler Ebene.
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Abbildung 3.5.7: Regionale Unterschiede in den Personalaufwendungen in den Spitalern

Personalkosten in Krankenanstalten je Beschdftigten (Vollzeitéquivalente), NUTS-3-Ebene, 2011, Euro
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Q: GOGDAT, Statistik Austria, WIFO-Berechnungen.
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Da die Personalausgaben je Beschdaffigten im Krankenhaussystem keinem klaren Muster nach
Regionstypen folgt, wdhrend sich in Hinblick auf das regionale Lohnniveau insgesamt ein
deutliches Zentrum-Peripherie-Gefdlle erkennen I&sst (Maximum: Wien mit 117,3% des &ster-
reichischen Durchschnitts; Minimum: Weinviertel mit 76,9%), ist der Einfluss der Spitalsentloh-
nung auf die Durchschnittsverdienste in Landlichen sowie einigen Sachkapitalintensiven Regi-
onen deutlich gréBer als in den Humankapitalintensiven Zentren. Konkret durften die Kran-
kenhduser im nérdlichen Niederdsterreich und dem Tiroler Oberland am stdrksten zum regio-
nalen Durchschnittsverdienst beitragen, wdhrend ihr Einfluss in Wien bzw. dem GroBraum Linz,
wo &sterreichweit die hdchsten Durchschnittsiohne gezahlt werden, am schwdéchsten sein

durfte.
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Einfluss der Krankenh&user auf die Lohnhbhe auf regionaler Ebene

Relative Abweichung der Personalkosten je VZA in den Krankenanstalten vom jeweiligen Lohnniveau;

NUTS-3-Ebene, 2010
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Landlich
Landlich
Landlich
Sachkapitalintensiv
Landlich
Sachkapitalintensiv
Landlich
Landlich
Sachkapitalintensiv
Landlich
Landlich
Landlich
Landlich
Sachkapitalintensiv
Sachkapitalintensiv
Sachkapitalintensiv
Humankapitalintensiv
Sachkapitalintensiv
Landlich
Sachkapitalintensiv
Landlich
Sachkapitalintensiv
Sachkapitalintensiv
Humankapitalintensiv
Humankapitalintensiv
Sachkapitalintensiv
Sachkapitalintensiv
Humankapitalintensiv
Humankapitalintensiv
Sachkapitalintensiv
Humankapitalintensiv
Humankapitalintensiv

Q: GOGDAT, Statistik Austria, WIFO-Berechnungen.

WIFO

Lohnniveau relativ
(Osterreich = 100)

Krankenhduser
108,1
110,9
103.3

97.7
102,1
107,0
101.4
102,0
103,8

96,4

96,8

99.2

98.5
109.2
108.,2
100,5
102,3
104,5
102,6
104,9
107,0
102,7
105.8
100,3

99.6
110,1

97.7
103,5

97.9
100,2
109.4

98.8

95,6

95,1

96,0

Insgesamt
76,9
82,0
78,3
758
79,6
83,6
80,6
81,4
83,9
77,9
78,5
80,7
80,8
89.9
89.5
83,2
89.8
92,0
90.9
93.8
97.2
93.4
96,4
21,5
92,3
103,0

93.4
101,1

97.0
100,0
109.9
102,3
104,6
110,9
117.3

Relativer Beitrag
zur Lohnhéhe

140,7
1353
132,0
128,9
128.3
128,0
125,8
125,3
1237
123,7
123,3
123,0
121,9
121,6
121,0
120,8
113.8
113,6
112,8
111,8
110,1
110,0
109.7
109.7
108,0
106,9
104,6
102,4
100,9
100,2

99.5

96,6

91.4

85,7

81,9



Ubersicht 3.5.5:

NUTS-3-Region

1 Weinviertel

2 Waldviertel

3 Klagenfurt-Villach

4 Graz

5 Innsbruck

6 Sankt Polten

7 Sudburgenland

8 NO-s0d

9 Ostliche Obersteiermark
10 Steyr-Kirchdorf

11 Osttirol

12 Westliche Obersteiermark
13 Mostviertel-Eisenwurzen
14 Mittelburgenland

15 Linz-Wels

16 Wien

17 Lungau

18 Unterkdrnten

19 Liezen

20 Rheintal-Bodenseegebiet
21 Salzburg u. Umgebung
22 Traunviertel

23 Pinzgau-Pongau

24 Oststeiermark

25 Innviertel

26 Nordburgenland

27 Wr. Umland-Nordteil

28 West- und Sudsteiermark
29 AuBerfern

30 Oberkdrnten

31 Tiroler Unterland

32 MuUhlviertel

33 Wr. Umland-Sudteil

34 Tiroler Oberland

35 Bludenz-Bregenzer Wald
Regionstyp

1 Humankapitalintensiv

2 Sachkapitalintensiv

3 Landlich

Bundesldnder

NV ooONO~UhWN —

Q: GOGDAT, Statistik Austria, WIFO-Berechnungen.

Karnten
Steiermark
Niederdsterreich
Wien

Tirol
Oberbsterreich
Burgenland
Salzburg
Vorarlberg

Osterreich
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Regionstyp

Léandlich
Léandlich
Humankapitalintensiv
Humankapitalintensiv
Humankapitalintensiv
Sachkapitalintensiv
L&ndlich
Sachkapitalintensiv
Sachkapitalintensiv
Sachkapitalintensiv
Léandlich
Sachkapitalintensiv
Sachkapitalintensiv
Léandlich
Humankapitalintensiv
Humankapitalintensiv
Landlich
Léandlich
Sachkapitalintensiv
Sachkapitalintensiv
Humankapitalintensiv
Sachkapitalintensiv
Sachkapitalintensiv
L&ndlich
Léandlich
Landlich
Léandlich
L&ndlich
Landlich
Sachkapitalintensiv
Sachkapitalintensiv
L&ndlich
Humankapitalintensiv
Sachkapitalintensiv
Sachkapitalintensiv

WIFO

Bedeutung der Spitdler fr das regionale Einkommen
Anteil der Personalkosten in den Krankenanstalten am Regionalprodukt, NUTS-3-Ebene, 2009

Bundesland

NO
NO
K
ST
T
NO
B
NO
ST
00
T
ST
NO
B
0o
w
S
K
ST
Y
S
00
S
ST
(o))
B
NO
ST
T
K
T
0o
NO
T
Y

Anteil in %

4,6
3,9
3.7
3.5
3.4
3.3
2,9
2,8
2,6
2,6
2,6
2,5
2,5
2,5
2.4
2,2
22
2,2
2,1
2,1
2,0
1.8

—“ N WhDMMMNONO®

1,
1,
1,
1,
1,
1,
1,
1,
1,
1,

0.9
0.8
0,5

2,4

2,0

29
2,7
2,3
2,2
2,1
2,1
2,0
1,9
1.7

23
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Nun I&sst dieser ausgleichende Effekt der Personalausgaben in den Krankenanstalten auf das
regionale Lohnniveau je Beschdaftigten noch nicht notwendig auf einen dhnlichen Einfluss der
Spitdler auf das gesamte regionale Einkommen bzw. das Regionalprodukt in der Region
schlieBen: Wie in Abschnitt 3.5.2 gezeigt, sind die Beschdaftigten in den Krankenanstalten nach
Regionen durchaus nicht gleichmdaBig verteilt, sodass ein Beitrag zum Abbau von Disparitdaten
im regionalwirtschaftlichen Lohnniveau je Beschaftigten noch nicht mit einem solchen Beitrag
auf die gesamten regionalwirtschaftlichen Einkommen gleichzusetzen ist.

TatsGchlich lasst eine Sichtung des Anteils der Personalkosten in den Krankenanstalten am
Regionalprodukt auf NUTS-3-Ebene bei insgesamt doch erheblicher Streuung keine systemati-
sche RegelmdBigkeit in Hinblick auf einen Ausgleich regionaler Unterschiede erkennen: Zwar
ist dieser Anteil im Wein- und Waldviertel als Landliche Regionen mit Entwicklungsrickstand
mit 4,6% bzw. 3,9% am hdchsten. Generell finden sich in der Reihung aber Regionen unter-
schiedlichen Typs bunt gemischt, und im Durchschnitt ist die Relation von Spitals-Personalkos-
ten und Regionalprodukt in Humankapitalintensiven Regionen mit 2,4% sogar etwas héher als
in Sachkapitalintensiven und Lé&ndlichen Regionen (je 2,0%). Auch nach Bundesldndern, wo
der Anteil dieser Personalkosten am Regionalprodukt zwischen 2,9% (Karnten) und 1,7% (Vor-
arlberg) streut, ist kein klarer Zusammenhang zwischen dem Anteil der Personalkosten im
Krankenhaus am dkonomischen Entwicklungsniveau und diesem Entwicklungsniveau selbst zu
erkennen.

Damit durfte die radumliche Verteilung der heimischen Krankenanstalten regionalen Unter-
schieden im dkonomischen Entwicklungsniveau in Osterreich zumindest nicht entscheidend
entgegenwirken. Dies Iasst abschlieBend Abbildung 3.5.8 erkennen, in welcher der Anteil der
einschldgigen Personalkosten am Bruttoregionalprodukt dem 6konomischen Entwicklungs-
niveau in den NUTS-3-Regionen gegenubergestellt ist.

Danach ist der Zusammenhang zwischen dem Personalkostenanteil der Krankenanstalten am
Regionalprodukt und dem Bruttoregionalprodukt pro Kopf zwar leicht negativ. Allerdings ist
dieser Zusammenhang mit einem Korrelationskoeffizienten von -0,164 schwach und statistisch
nicht signifikant, und die regionale Streuung des Anteils ist auch innerhalb desselben Regions-
typs enorm. Von einer systematischen Wirkung der Krankenanstalten in Richtung eines Aus-
gleichs kleinrumiger DisparitGten kann damit auf Basis dieser Daten kaum ausgegangen
werden.

WIFO
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Abbildung 3.5.8: Bedeutung der Krankenhauseinkommen nach regionalem
Entwicklungsstand

Einkommensimpuls der Spitdler und Bruttoregionalprodukt je Einwohnerin, NUTS-3-Ebene, 2009
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2,5 1 A ) Mostviertel-Eisenwurzen (NO)

rgenland (B) ® iswels (00)

@ Wien

A A

2,0 4 Unterkdarnten (K)

Liezen (5T) Rheintal-Bodenseegebiet (V)

@ Ssalzburgu.Umgebung (S)

Tgunvw’ene\ (00)

4 Oststeiermark (ST) Q Pinzgau-Pongau (S)

A Innviertel (00)

1,5 4 Nordburgenland (B) .

A Wesranésﬁd%[éﬁ’n“é‘%k”%ﬂ”‘i'e” (NO) A
Oberkarnten (K) AuBerfern (T)

Q Tiroler Unterland (T)

A Mohlviertel (00)

@ Wr.Umland-Sudteil (NO)
O Tiroler Oberland (T)

Anteil Personalkosten Krankenanstalten an Bruttoregionalprodukt in %

0,5 1 o Bludenz-Bregenzer Wald (V)
0,0
15.000 20.000 25.000 30.000 35.000 40.000 45,000 50.000

Bruttoregionalprodukt je Einwohner

Q: GOGDAT, WIFO-Berechnungen.

3.5.5 KleinrGumige Versorgung mit stationdren Gesundheitsleistungen

Nun ist eine tragende Rolle der Krankenanstalten fir Konvergenzprozesse in Osterreichs
Raumstruktur, wie sie in neuerer Zeit durchaus stattgefunden haben (Mayerhofer et al., 2009),
auch nicht zu erwarten: Spitdler sind kein Instrument der Regionalpolitik, sondern sollen vor
allem einen o&ffentlichen Versorgungsauftrag erfillen. Ihr Standortnetz wird daher — neben
historischen Pfadabhdngigkeiten und technisch-organisatorischen Notwendigkeiten — vor
allem durch die Bevdlkerungsverteilung und die topographischen bzw. verkehrsbezogenen
Rahmenbedingungen bestimmt sein, nicht aber durch Aspekte des Ausgleichs regionaldko-
nomischer Unterschiede bzw. der rdumlichen Kohdasion.

Um dies auch in einer explizit mit den ékonomischen Effekten der Krankenanstalten befassten
Analyse nicht aus den Augen zu verlieren, soll unser Abschnitt zu den lokalen Effekten der
Krankenanstalten mit einer Darstellung dieses zentralen Aspekts ihrer Rolle in den Regionen
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enden. Dabei ist nur ein grober Uberblick Uber grundlegende Charakteristika der (klein-)regi-
onalen Versorgung in Osterreich intendiert. Eine valide Bewertung der Erfllung des réaumli-
chen Versorgungsauftrags bei stationdren Gesundheitsleistungen wirde ungleich fiefere
Analysen erfordern, als sie im Rahmen dieser Studie mdglich sind. Eine solche Bewertung ist
daher dezidiert nicht Ziel der folgenden Darstellung.

Grundsatzlich basiert unsere Analyse auf der Idee, dass die kleinrumige Versorgungslage im
heimischen Krankenanstaltensystem — hier gemessen fur jede der 2.379 Osterreichischen Ge-
meinden (incl. der 23 Wiener Gemeindebezirke) — Uber zwei Zugangsweisen gemessen wer-
den kann:

Logischer Indikator ist zundchst die Entfernung des betfrachteten Standorts zum ndchstgele-
genen Krankenhaus (bzw. in detaillierteren Anwendungen zur nGchsten jeweils betrachteten
Fachabteilung, Krankenhausinfrastruktur 0.4.). Sie wird im Raum je nach der Zahl und Vertei-
lung der Krankenanstalten, aber auch der Verkehrsanbindung des jeweiligen Standorts unter-
schiedlich sein, und wird zweckmdBig Uber Fahrzeiten gemessen. FUr eine Abbildung dieses
Aspekts stehen Informationen aus der Krankenanstaltenstatistik von Statistik Austria zur Verfi-
gung, welche die genaue Adresse der stationdren Einrichtungen in Osterreich beinhalten. Fir
die Fahrzeiten verwenden wir eine Reisezeitmatrix, die mit einem im Rahmen der Verkehrs-
prognose 2025+ des BMVIT erstellfen Verkehrsmodell (Trafico et al., 2009) berechnet wurde.
Sie bildet Fahrzeiten mit dem PKW im unbelasteten Netz in Minuten zwischen den Gravitati-
onsschwerpunkten von 2.437 im Verkehrsmodell unterschiedenen (innerdsterreichischen)
Zonen ab. Gemessen wird die Fahrzeit zwischen Gemeinde und jeweils ndchster Standortge-
meinde, wobei fUr die Fahrzeit innerhalb von Standortgemeinden selbst die halbe Fahrzeit zur
jeweils ndchsten Gemeinde, jedenfalls aber eine Fahrzeit von 5 Minuten angesetzt wird.

Nun bildet dieser Indikator zwar die grundlegende Akzessibilitdt von stationdren Gesund-
heitsleistungen in einer Gemeinde ab, nicht aber die eigentliche Versorgungsdichte, bei der
auch die Kapazitat bzw. die Auslastung der (nahen) Krankenanstalten eine gewichtige Rolle
spielen wird. Hat ein nahes Krankenhaus mit geringer (Betten-)Kapazitdt einen (potentiell)
groBen Patientenkreis zu versorgen, so wird es trotz seiner Ndhe nur bedingt zur lokalen Ver-
sorgungsqualitét beitragen. Andererseits kann dies ein etwas weiter entferntes Spital mit freien
KapazitGten durchaus tun.

Diesen Aspekt bilden wir Ober einen Indikator "Distanzgewichtete Betten je 1.000 Einwohne-
rinnen" ab, den wir fir jede Gemeinde in der Form

_ Zj(Bj*l/dij)
zi(EYa,,)
mit i der betrachteten Gemeinde, j allen (2.379) Gemeinden in Osterreich, d der Fahrdistanz

in Minuten, B der Zahl der tatséchlich aufgestellten Betten und E den Einwohnern/innen (in
Tausend) errechnen.

dB; iEj
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Abbildung 3.5.9: KleinrGumige Versorgungsdichte: Krankenanstalten insgesamt, 2011

a) Entfernung zur ndchsten Krankenanstalt in Minuten
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Q: GOGDAT, Statistik Austria, WIFO-Berechnungen.
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Damit berUcksichtigt der Indikator, dass auch weiter entfernte Bettenkapazitéten zur lokalen
Versorgung beitragen (kdnnen), wobei dieser Beitfrag mit der Distanz abnimmftiol),
Gleichzeitig berUcksichtigt der Indikator, dass sich die Versorgungslage bei gegebenen
(distanzgewichteten) Kapazitdten invers zur zu versorgenden Bevolkerung verhalten wird,
wobei auch hier eine Distanzgewichtung berUcksichtigt wird!02). Damit wird eine zusétzliche
Dimension in die Darstellung der Versorgung auf lokaler Ebene eingebracht, die in grober
Form193) auch Kapazitatsaspekte berlcksichtigtio4),

Analysiert man auf dieser Basis zundchst das Standortnetz der Krankenanstalten insgesamt, so
zeigt sich als Kombination aus Zahl und Verteilung der Krankenanstalten und der geringen
GroBe des Landes eine insgesamt hohe Akzessibilitdt von Einrichtungen der stationdren
Gesundheitsversorgung (Abbildung 3.5.9; oben).

Danach findet sich unter den 2.379 heimischen Gemeinden nicht eine Einzige, von der aus
das ndchste Krankenhaus im motorisierten Individualverkehr nicht innerhalb einer Stunde
erreichbar wdare. FUr gut ein Drittel der Gemeinden lassen sich Modellfahrzeiten von héchs-
tens 10, fUr rund 63% der Gemeinden von hdchstens 15 Minuten errechnen. Mit Reisezeiten
groBer als 25 Minuten sind einige alpine Gebiete im Westen konfrontiert, aber auch kleinerer
Teile SUd(ost-)Karntens, der niederen Tauern, der steirisch-niederdsterreichischen Kalkalpen,
und des &stlichen MUhlviertels'05).

Wie eine Darstellung der 30 Gemeinden mit den I&ngsten Reisedistanzen zu Krankenanstalten
zeigt (Ubersicht 3.5.6, links), sind die Fahrzeiten allerdings auch in diesen Gebieten Uber-
schaubar: Nur fur 12 der 2.379 Gemeinden (die kaum 0,3% der nationalen Bevolkerung repra-
sentieren) dauvert eine PKW-Fahrt ins ndchste Krankenhaus Idnger als 40 Minuten, nur Sélden
und Tux in Tirol sowie Mittelberg im Vorarlberger Kleinwalsertal sind mehr als 50 Minuten vom
ndchsten Krankenhaus entfernt.

101) Wie stark die Bedeutung entfernter Krankenhausbetten fir die Versorgungsdichte an einem Standort mit der Dis-

tanz abnimmt, ist eine Frage der lokalen Praferenzen. Der hier unterstellte lineare (inverse) Zusammenhang ist damit

eine Annahme. Allerdings erscheint diese Annahme auf Basis von Sensitivitatstests mit Distanzgewichtungen zwischen

1/d’°'5 und 1/d2 plausibel. Jedenfalls scheint sie danach einer Modellierung mit quadratischer Distanz vorzuziehen,
ij i

wie sie in Anwendungen der empirischen AuBenhandelsanalyse (Gravitétsmodelle), aber auch der rdumlichen Oko-
nometrie oft verwendet wird.

102) FUr die Fahrzeit innerhalb einer Standortfgemeinde werden dieselben Annahmen (halbe Fahrdistanz zur ndchst-
liegenden Gemeinde bzw. mindestens 5 Minuten) getroffen wie bei Indikator 1.

103) Zur vollstdndigen BerUcksichtigung der Kapazitdtsauslastung fehlen auch in dieser Berechnung Informationen zu
den an den jeweiligen Spitalsstandorten mit zu versorgenden ausldndischen Gastpatienten, was vor allem in intensi-
ven Tourismusregionen (v.a. im Westen) eine erhebliche Rolle spielen kann. Andererseits bleiben Méglichkeiten der
lokalen Mitversorgung grenznaher Gebiete durch das nahe Ausland (etwa Schweiz fUr Vorarlberg, Deutschland for
Oberosterreich) unbericksichtigt.

104) Die konkreten Berechnungen auf Basis der Reisezeitmatrix wurden von Dieter Pennerstorfer (WIFO) durchgefihrt.
Ihm sei herzlich gedankt.

105) Da die zu Krankenhd&usern ,,peripher” gelegenen Regionen zudem vergleichsweise klein sind, stellt sich der Versor-
gungsgrad gemessen an der Bevolkerung noch ginstiger dar: Mehr als 82 % der &sterreichischen Bevélkerung woh-
nen nach unseren Berechnungen in Gemeinden mit Modellfahrzeiten von héchstens 15 Minuten zum né&chsten Kran-
kenhaus, weniger als 3% der Bevdlkerung in solchen mit Fahrdistanzen jenseits der 25 Minuten.
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Ubersicht 3.5.6:  Kleinrdumige Versorgungsdichte in der Bettenkapazitét: Bottom 30
Gemeinden
Distanzgewichtete Betten je 1.000 Einwohnerlnnen; 2011

Entfernung zur n&chsten Krankenanstalt Betten je 1.000 Einwohnerlnnen
in Minuten
Sélden (T) 59,21 FuBach (V) 6,33
Mittelberg (V) 58,59 Bregenz (V) 6,38
Tux (T) 55,16 Lustenau (V) 6,38
Schwarzau im Gebirge (N) 46,60 Schwarzach (V) 6,40
Gerlos (T) 45,56 Hard (V) 6,44
Eisenkappel-Vellach (K) 42,78 Hochst (V) 6,45
Rohrim Gebirge (N) 41,88 Kennelbach (V) 6,46
Wildalpen (ST) 41,82 Lauterach (V) 6,46
Steinberg am Rofan (T) 41,72 Wolfurt (V) 6,47
Langenfeld (T) 41,18 Bildstein (V) 6,49
Pragraten am GroBvenediger (T) 40,93 Alberschwende (V) 6,56
Sankt Jakob in Defereggen (T) 40,78 Dornbirn (V) 6,62
Spiss (T) 39,95 Egg (V) 6,62
Nauders (T) 39,67 Andelsbuch (V) 6,64
Finkenberg (T) 39,25 GaiBau (V) 6,65
Sankt Leonhard im Pitztal (T) 38,51 Lingenau (V) 6,65
Obertilliach (T) 38,36 Mader (V) 6,70
Untertilliach (T) 37,81 Hohenem:s (V) 6,73
Globasnitz (K) 36,97 Schwarzenberg (V) 6,74
Mayrhofen (T) 36,88 Buch (V) 6,74
Feistritz ob Bleiburg (K) 36,33 Hoérbranz (V) 6,76
Brandberg (T) 36,04 Langenegg (V) 6,78
Heiligenblut (K) 35,53 Hittisau (V) 6,78
Fusch an der GroBglocknerstraBe (S) 34,88 Hohenweiler (V) 6,79
Jungholz (T) 34,69 Wien 10.,Favoriten (W) 6,83
Sibratsgfall (V) 34,61 Reuthe (V) 6,82
Gramaiis (T) 34,59 Bezau (V) 6,83
Pfafflar (T) 34,52 Krumbach (V) 6,85
Schénau im Mihlkreis (O0) 34,42 Mellau (V) 6,85
Waldkirchen am Wesen (00) 34,40 Lochau (V) 6,85

Q: GOGDAT, Statistik Austria, WIFO-Berechnungen. — Bundesland in der Klammer.

Bezieht man allerdings auch Kapazitétsinformationen in die Betrachtung des Standortmusters
der Krankenanstalten insgesamt ein, so entsteht ein durchaus anderes Bild der regionalen
Stationdrversorgung (Abbildung 3.5.9 unten; Ubersicht 3.5.6 rechts): Eine vergleichsweise
hohe distanzgewichtete Bettenzahl je 1.000 Einwohnerinnen zeigt sich hier in weiten Teilen
Karntens und der Steiermark, aber auch in Teilen (Ost-)Tirols, des steirisch-oberdsterreichischen
Salzkammerguts und dem Bezirk Zell am See. Dazu kommen einige (aber nicht alle) Landes-
hauptstddte sowie einzelne dezentrale Versorgungszentren. Kapazitatsbereinigt vergleichs-
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weise geringere Versorgungsdichten lassen sich hingegen fUr groBe Teile Vorarlbergs identifi-
zieren, wo auch 29 der 30 Gemeinden mit der geringsten distanzgewichteten Bettendichte zu
finden sind (Ubersicht 3.5.6 rechts). Dazu kommen das westliche Tirol, das nérdliche Innviertel,
und erhebliche Teile der Ostregion, vor allem des Weinviertels, des Nordburgenlands und
auch Wiens!0s),

Insgesamt verdndert sich das rumliche Muster der Versorgungsqualitat unter BerUcksichti-
gung der Kapazitdtsdimension doch ganz erheblich: Gemessen an den distanzgewichteten
Betten je 1.000 Einwohnerinnen scheint die Versorgungsdichte im Krankenhausbereich insge-
samt nicht so sehr einem Zentrum-Peripherie-Muster, sondern eher einer geographischen Dif-
ferenzierung zu folgen, mit Vorteilen im SGden und eher geringeren Versorgungsgraden im
AuBersten Westen und (Nord-)Osten. Dabei bewegt sich die Spannweite der distanzgewich-
teten Bettendichte auf Gemeindeebene mit Werten zwischen 6,3 und 10,8 freilich in einer
recht engen Bandbreite, was auch hier auf vergleichsweise geringe kleinrGumige Unterschie-
de in der Versorgungsqualit&t schlieBen Idsst.

Abbildung 3.5.10:Regionale Versorgungsdichte: Krankenanstalten insgesamt
Mittelwert der Gemeinden, distanzgewichtete Betten je 1.000 Einwohnerinnen
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Mohlviertel (OO

West-und SUdstmk. (ST
Liezen (ST
Lungau (S

Oststeiermark (ST

Innsbruck (T
Westliche Oberstmk. (ST

Unterk&mten (K
AuBerfern (T
Weinviertel (NO

Linz-Wels (OO
Wr. Umland-Nordteil (NO

Ostliche Oberstmk. (ST
Innviertel (OO

Oberkarmnten (K
Waldviertel (NO
Mittelburgenland (B

Salzburgu.Umgeb. (S
Traunviertel (00O

Klagenfurt-Villach (K
Pinzgau-Pongau (S
Steyr-Kirchdorf (OO
SUdburgenland (B

Sankt Palten (NO
Mostviertel-Eisenwurzen (NO
Tiroler Unterland (T

Tiroler Oberland (T
Nordburgenland (B

Wr. Umland-Sddteil (NO

Bludenz-Bregenzer Wald (V
Rheintal-Bodenseegebiet (V

Q: GOGDAT, Statistik Austria, WIFO-Berechnungen. - Bundesland in der Klammer.

106) In Wien gehoéren (bevdlkerungsbedingt) nur Bezirke mit geballter Krankenhauskapazitdt zu den Gebieten mit der
quantitativ besten Versorgung. Dagegen zahlt etwa der 10. Wiener Gemeindebezirk (Favoriten) zu den 30 Standor-
ten mit der geringsten distanzgewichteten Bettendichte in allen Krankenhdusern.
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Eine Zusammenschau der Ergebnisse fUr die Ebene der NUTS-3-Regionen und Regionstypen
bestatigt dies (Abbildung 3.5.10): Danach reicht der Durchschnitt der Indikatorwerte auf der
Ebene der NUTS-3-Regionen von knapp mehr als 7 bis 8% distanzgewichteten Betten je 1.000
Einwohnerinnen, wobei 32 der 35 Regionen in einer Bandbreite von nur einem (distanzge-
wichteten) Bett liegen. Verbliebene Unterschiede scheinen zudem kaum vom Regionstyp
abhdngig: NUTS-3-Regionen aller Typen scheinen in einer Reihung bunt gemischt, und ein
leicht héherer Durchschnittswert in Humankapitalintensiven Regionen (8,05 distanzgewichtete
Betten; dagegen 7,76 in Sachkapitalintensiven und 7,74 in L&ndlichen Regionen) geht allein
auf hdhere Dichten in den Zentralregionen im Suden zur(ck.

Nun sind diese Ergebnisse insofern zu relativieren, als die Bettenzahl in allen Krankenanstalten
Uber die Versorgungslage in der stationdren Akutbetreuung nur sehr bedingt Aufschluss gibt:
Wie in Abschnitt 2.1.2.1 gezeigt, z&Ghlen zu den Krankenanstalten insgesamt ganz unterschied-
liche stationdre Gesundheitseinrichtungen, etwa auch Sonderanstalten und Pflegeheime, die
zur regionalen Akutversorgung nicht beitragen, aber Gber inre Standortcharakteristika — oft in
peripheren Regionen mit niedriger Bevolkerungszahl loziert — auch die Ergebnisse nach Regi-
onstypen beeinflussen kénnten.

Vor diesem Hintergrund zeigen Abbildung 3.5.11 bzw. Ubersicht 3.5.7 analoge Indikatorbe-
rechnungen fur das Subsample der Fondsfinanzierten Krankenanstalten, die vor allem die
Akutspitdler umfassen.

GegenUber einer Sichtung fur alle Krankenanstalten zeigen sich hier relevante Unterschiede,
ohne allerdings die Kernaussagen entscheidend zu ver@ndern:

Zwar finden sich bei Betrachtung (allein) der Fondskrankenanstalten — ihrer insgesamt gerin-
geren Zahl entsprechend — mehr Gemeinden mit Fahrzeitzeiten gréBer 15 Minuten zum néchs-
ten Spitalsstandort. Auch hier ist allerdings von mehr als der Hdélfte der Gemeinden (mit mehr
als drei Viertel der &sterreichischen Bevdlkerung) eine einschldgige stationdre Einrichtung
innerhalb von 15 Minuten im motorisierten Individualverkehr erreichbar. Auch die ldngsten
lokalen Fahrdistanzen auf Gemeindeebene verédndern sich bei Betrachtung nur der Fondsspi-
taler nicht (Ubersicht 3.5.7, links): Die Gemeinden mit der geringsten Akzessibilitét bleiben
Sélden in Tirol und Mittelberg in Vorarlberg (mit Fahrzeiten zum n&chsten Fondkrankenhaus
von knapp unter einer Stunde), dazu zeigen jetzt einige wenige weitere Gemeinden in der
Steiermark, Niederdsterreich und Vorarlberg ebenfalls Erreichbarkeiten Gber 50 Minuten. Auch
insgesamt bleiben die Gebiete mit geringer Akzessibilitat bei einer Betrachtung nur der Fonds-
spitdler weitgehend dieselben, allerdings wird dieser Kreis jetzt durch einige alpine Gebiete in
Vorarlberg und Salzburg, aber auch den steirisch-niederdsterreichischen Kalkalpen sowie
dem Seewinkel im Burgenland erweitert197),

107) Modellreisezeiten jenseits der 25 Minuten zur n&chsten station&ren Einrichtung finden sich in einer Fondsbetrach-
fung in Gemeinden mit knapp 5% der heimischen Bevolkerung.
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Abbildung 3.5.11:KleinrGumige Versorgungsdichte: Fondskrankenanstalten, 2011

a) Entfernung zur nédchsten Fondskrankenanstalt in Minuten
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Q: GOGDAT, Statistik Austria, WIFO-Berechnungen.
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Ubersicht 3.5.7:  Kleinrdumige Versorgungsdichte: Fondskrankenanstalten, Bottom 30
Gemeinden, 2011

Distanzgewichtet
Entfernung zur n&chsten Fondskrankenanstalt Betten je 1.000 Einwohnerlnnen
in Minuten

Sélden (T) 59,21 FuBach (V) 5,09
Mittelberg (V) 58,59 Génserndorf (NO) 511
Sankt Aegyd am Neuwalde (NO) 57,59 Wien 22.,Donaustadt (W) 5,13
Wildalpen (ST) 57,44 Wien 10.,Favoriten (W) 5,14
Tux (T) 57,22 Deutsch-Wagram (NO) 515
Halltal (ST) 55,26 Weikendorf (NO) 515
Sankt Sebastian (ST) 53,66 Wien 21.,Floridsdorf (W) 515
Schrécken (V) 53,62 Markgrafneusied! (NO) 5,16
Reingers (NO) 51,80 Aderklaa (NO) 516
Haugschlag (NO) 50,14 Raasdorf (NO) 516
Mariazell (ST) 49,57 Strasshof an der Nordbahn (NO) 516
Apetlon (B) 48,16 Maria-Lanzendorf (NO) 517
Mitterbach am Erlaufsee (NO) 47,81 Leopoldsdorf (NO) 517
Rohrim Gebirge (NO) 47,31 Hennersdorf (NO) 517
Kaisers (T) 46,93 Lustenau (V) 517
Andau (B) 46,78 Achau (NO) 517
Schwarzau im Gebirge (NO) 46,60 Bregenz (V) 518
Dorfstetten (NO) 46,41 Himberg (NO) 518
GuBwerk (ST) 45,61 Gramatneusied! (NO) 518
Gerlos (T) 45,56 Angern an der March (NO) 519
Steinberg am Rofan (T) 45,44 GroBhofen (NO) 519
Eggern (NO) 45,41 Héchst (V) 519
Palfau (ST) 45,28 Parbasdorf (NO) 5,20
Kautzen (NO) 45,00 Glinzendorf (NO) 5,21
limitz (B) 44,98 Hard (V) 521
Hohenberg (NO) 44,59 Gerasdorf bei Wien (NO) 521
Pamhagen (B) 44,15 Gotzendorf an der Leitha (NO) 5,21
Litschau (NO) 44,09 Ebergassing (NO) 5,21
Warth (V) 43,91 Lanzendorf (NO) 5,21
Radmer (ST) 43,83 Andelsbuch (V) 5,21

Q: GOGDALT, Statistik Austria, WIFO-Berechnungen. - Bundesland in der Klammer.

Deutlich anders erscheint das r&umliche Versorgungsmuster im fondsfinanzierten Bereich im
Vergleich zu allen Krankenanstalten allerdings in einer kapazitdtsbezogenen Betrachtung
(Abbildung 3.5.11 bzw. Ubersicht 3.5.7): Grosso modo zeigt sich Oberdsterreich und der
Westen jetzt deutlich besser versorgt, wdhrend der Siden (mit seiner vergleichsweise grolen
Zahl von nicht fondsfinanzierten Einrichtungen) seine bevorzugte Position einbUBt. GroBe
zusammenhdngende Gebiete mit besonders gunstiger Versorgung zeigen sich in dieser star-
ker auf die Akutversorgung abstellenden Betrachtung fur den GroBraum Innsbruck, den Raum
Linz-Wels-Steyr und (wenn auch jetzt deutlich kleiner) den Zentralrbumen Kdarntens und der
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Steiermark. Am anderen Ende des Spekirums treten erneut weite Gebiete der &stlichen und
sudlichen Ostregion sowie jefzt auch der Sud- und Oststeiermark deutlich hervor. Tatséchlich
finden sich unter den 30 Gemeinden mit den niedrigsten distanzgewichteten Bettenzahlen je
1.000 Einwohnerinnen im Fondsbereich neben Gemeinden im nérdlichen Vorarlberg vor
allem auch niederdsterreichische Gemeinden, aber auch Teile der Stadt Wien (Uber-
sicht 3.5.7).

Abbildung 3.5.12:Regionale Versorgungsdichte: Fondskrankenanstalten

Mittelwert der Gemeinden, distanzgewichtete Betten je 1.000 Einwohnerlnnen
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Rheintal-Bodenseegebiet (V

Steyr-Kirchdorf (
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Westliche Oberstmk. (ST
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Nordburgenland (B
Wr. Umland-Stdteil (NO
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Q: GOGDAT, Statistik Austria, WIFO-Berechnungen. - Bundesland in der Klammer.

Insgesamt liegen die distanzgewichteten Bettendichten auf NUTS-3-Ebene in einer Betrach-
tung nur der Fondsspitdler (Abbildung 3.5.12) naturgemdaB niedriger als bei Analyse aller Kran-
kenanstalten, wobei jedoch auch hier das Bild nur geringer rGumlicher Versorgungsunter-
schiede dominiert. Sieht man von der Region Innsbruck mit 6,6 distanzgewichteten Betten je
1.000 Einwohnerinnen ab, liegen die Unterschiede in den Beftendichten zwischen allen
anderen Regionen lediglich bei 0,8 Distanzbetten. Obwohl jetzt 4 Zentralrdume die Reihung
der NUTS-3-Regionen anfUhren, bleiben Zentrum-Peripherie-Unterschiede auch in einer Fonds-
spitalsbetrachtung marginal (Humankapitalintensiv 6,01; Landlich 5,69), und geographische
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Unterschiede in der Versorgungsdichte scheinen hier sogar geringer zu sein (Maximum/
Minimum auf Bundesl@nderebene: Tirol 5,99 bzw. Burgenland 5,55).

Damit bleibt sowohl bei Betrachtung aller Spitdler als auch der landesfondsfinanzierten Kran-
kenanstalten (mit ihrer stérkeren Betonung des Akutbereichs) das Bild einer rdumlich weitge-
hend gleichwertigen stationdren Versorgung in Osterreich bestehen, r&éumliche Disparitéten
in der Versorgungsdichte im stationdren Bereich durften auch bei kleinrGumiger Betrachtung
eher gering sein. Zudem ist in Hinblick auf die Akutversorgung auch auf das in Osterreich stark
ausgebaute Netz der Flugrettung zu verweisen, das nicht zuletzt periphere Gebiete (etwa
Alpentdler, Seewinkel efc.) abdeckt und damit die Messung in Fahrzeiten relativiert. Anderer-
seits ist zu unserer Schlussfolgerung anzumerken, dass Ungleichgewichte in Teilbereichen des
Krankenhaussystems durchaus bestehen k&dnnen. Aussagen dazu k&dnnen auf Basis unserer nur
rudimentdren Analyse ebenso wenig getroffen werden wie zur regionalen Versorgungsquali-
tat insgesamt; sie hatte auch den ambulanten Bereich in die Betrachtung einzubeziehen.

3.5.6 Fazit

Insgesamt hat unsere empirische Evidenz auf kleinrGumiger Ebene damit zundchst gezeigt,
dass die Standorthierarchie der Osterreichischen Krankenanstalten in der Tendenz etwas
starker durch Humankapitalintensive Regionen (ZentralrGume) als durch Sachkapitalintensive
(Industrie-, Tourismusregionen) und vor allem Landliche Regionen (periphere Regionen)
gepragt ist. Zwar finden sich in einer Analyse auf NUTS-3-Ebene in allen Regionstypen
Regionen mit starker Spezialisierung auf den Spitalsbereich. Allerdings finden sich Beschdaftigte
in Krankenanstalten in Humankapitalintensiven Regionen um 15% hdaufiger, in Landlichen
Regionen dagegen um rund ein Viertel seltener als in der nationalen Beschdaftigtenstruktur.

Auf kleinrbumiger Ebene kann die Bedeutung der Krankenhduser als Arbeitgeber nach
unseren Ergebnissen ganz massiv sein, inre konkrete Rolle fur die Situation am lokalen Arbeits-
markt ist aber sehr unterschiedlich. Generell scheint ein positiver Einfluss der Beschaffigungs-
maodglichkeiten im Krankenhaus auf der Ebene der Standortgemeinden allerdings gesichert,
jedenfalls korreliert der Beschaftigtenanteil im Spitalsbereich mit der Arbeitslosenquote auf
dieser Ebene negativ, und mit der Erwerbsquote positiv.

Eine tendenziell ausgleichende Funktion des Krankenhaussystems in Hinblick auf dkonomische
Disparitdten zwischen Osterreichs NUTS-3-Regionen Idsst sich nach unserer empirischen Evi-
denz allerdings allenfalls in Teilbereichen zeigen. So finden sich Indizien fUr einen Beitrag der
Spitdler zu einer ausgewogenen Verteilung hoch quadlifizierter Beschdaftigter im Raum, und
auch der (positive) Einfluss der Krankenanstalten auf die Hohe des regionalen Lohnsatzes
dUrfte in Regionen mit generell niedrigem Lohnniveau deutlich héher sein. Allerdings kann aus
unseren Daten kein systematischer Beitrag der Krankenanstalten zum Ausgleich regionaler
Unterschiede in den Jobchancen abgeleitet werden, auch regionalen Unterschieden im
dkonomischen Entwicklungsniveau in Osterreich wirkt das Standortnetz der heimischen Kran-
kenanstalten danach nicht relevant entgegen.
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Insofern lassen sich Argumente, die in Zusammenhang mit Uberlegungen zur strukturellen
Reform des Systems der Krankenanstalten auf die groBe regionalpolitische Bedeutung des
derzeitigen Standortnetzes der heimischen Spitdler verweisen, durch unsere empirische Evi-
denz kaum untermauern. Zwar stellt ein Krankenhaus fUr die einzelne Standorfgemeinde
einen wichtigen und in Einzelfdllen auch dominierenden Wirtschaftsfaktor dar. Eine systemati-
sche Rolle der Krankenanstalten beim Abbau regionaler DisparitGten in der Wirtschaftsleistung
bzw. in der Stitzung regionaldkonomisch benachteiligter Gebiete kann allerdings anhand der
hier gewonnenen Erkenntnisse nicht gezeigt werden — was angesichts der Standortlogik von
Krankenhd&usern, die neben historischen Pfadabhdngigkeiten vor allem durch Aspekte der
regionalen Versorgung und fechnisch-organisatorischen Notwendigkeiten (etwa GréBenvor-
teilen, Standortvoraussetzungen fUr Spitzenmedizin etc.) bestimmt ist (und aus dkonomischer
Perspektive auch sein soll), auch nicht zu erwarten war. In Hinblick auf diese regionale Versor-
gung zeigt unsere — hier freilich nur rudimentédre — Analyse letzilich recht befriedigende
Ergebnisse, rGdumliche Unterschiede in der Versorgungsdichte dUrften im Bereich der Spitdler
danach gering sein.

Grundsatzlich sei allerdings abschlieBend nochmals darauf hingewiesen, dass die in diesem
Abschnitt prdsentierten Ergebnisse wegen der schwachen Datenbasis auf kleinrbumiger
Ebene mit Unsicherheiten behaftet sind. Eine stringente und tiefer gehende Analyse der regi-
onalékonomischen Effekte der heimischen Krankenanstalten als Wirtschaftssektor kann aller-
dings auf der aggregierten Ebene der Osterreichischen Bundesldnder erfolgen. Ihr werden
sich die folgenden Abschnitte widmen.
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3.6 Des Regionalmodell ASCANIO

Die regionalwirtschaftlichen Effekte der landesfondsfinanzierten Krankenanstalten in Oster-
reich werden mithilfe des Wirtschaftsmodells ASCANIO abgeschdatzt. Dieses Modell bildet die
wirtschaftlichen Verflechtungen auf der Ebene von 41 Sektoren (Wirtschaftsbranchen) bzw.
58 Gutern und den neun &sterreichischen Bundesldndern ab; zusatzlich werden die End-
nachfragekategorien Privater Konsum, Offentlicher Konsum, Private Dienste ohne Erwerbs-
charakter (PDoE), Investitionen, Lagerverédnderungen und Exporte unterschieden. Damit
erfasst die Datenbasis fUr das Basisjahr 2007 die sektoralen Zuliefer- und Konsumbeziehungen
innerhalb eines Bundeslandes wie auch jene zwischen den Bundesldndern und mit dem Aus-
land.

Ubersicht 3.6.1:  Sektoren und GuUterebene in ASCANIO

Sektoren Giiter Beschreibung Sektoren Giiter Beschreibung
1 Landwirtschaft, Jagd 4041 40  Energieversorgung
01-05 2 Forstwirtschaft 41 Wasserversorgung
5  Fischerei und Fischzucht 45 45  Bauwesen
10 Kohlenbergbau, Torfgewinnung 50 Kraftfahrzeughandel; Instandhaltung und Reparatur von Kraftfahrzeugen; Tankstellen
11 Erddl- und Erdgasbergbau sowie damit verbundene Dienstleistungen 50-52 51  Handelsvermittiung und Grohandel (ohne Handel mit Kraftfahrzeugen)
10-14 12 Bergbau auf Uran- und Thoriumerze 52 Einzelhandel; Reparatur von Gebrauchsgiitern
13 Erzbergbau 55 55  Beherbergungs- und Gaststattenwesen
14 Gewinnung von Steinen und Erden, sonstiger Bergbau 60  Landverkehr; Transportin Rohrfernleitungen
15 15 Herstellung von Nahrungs- und Genussmitteln und Getranken 60-62 61  Schifffahrt
16 16 Tabakverarbeitung 62  Flugverkehr
17 17 Herstellung von Textilien und Textilwaren (ohne Bekleidung) 63 63 Hilfs- und Nebentétigkeiten fiir den Verkehr; Reisebiiros
18 18  Herstellung von Bekleidung 64 64  Nachrichtenibermittiung
19 19 Ledererzeugung und -verarbeitung 65  Kreditwesen
20 20  Be-und Verarbeitung von Holz (ohne Herstellung von Mdbeln) 65-67 66  Versicherungswesen
21 21 Herstellung und Verarbeitung von Papier und Pappe 67  Mitdem Kredit- und Versicherungswesen verbundene T atigkeiten
22 22 Verlagswesen, Druckerei, Venielfaltigung von bespielten Ton-, Bild- und Datentragern 7071 70  Realitatenwesen
23 23 Kokerei, Mineraldlverarbeitung, Herstellung und Verarbeitung von Spalt- und Brutstoffen 71 Vermietung beweglicher Sachen ohne Bedienungspersonal
24 24 Herstellung von Chemikalien und chemischen Erzeugnissen 72 72 Datenverarbeitung und Datenbanken
25 25  Herstellung von Gummi- und Kunststoffwaren 73.74 73  Forschung und Entwicklung
26 26 Herstellung und Bearbeitung von Glas, Herstellung von Waren aus Steinen und Erden 74 Erbringung von unternet bezoger en Dienstleistungen
27 27 Metallerzeugung und -bearbeitung 75 75  Offentliche Verwaltung, Landesverteidigung, Sozialversicherung
28 28  Herstellung von Metallerzeugnissen 80 80  Unterrichtswesen
29 29  Maschinenbau 85 85  Gesundheits-, Veterinar- und Sozialwesen
30 30  Herstellung von Biiromaschinen, Datenverarbeitungsgeréten und -einrichtungen 90  Abwasser- und Abfallbeseitigung und sonstige Entsorgung
31 31 Herstellung von Geréten der Elektrizitétserzeugung, -verteilung u.A. 9093 91 Interessenvertretungen, kirchliche und sonstige religiose Vereinigungen, sonstige Verei
32 32 Rundfunk-, Fernseh- und Nachrichtentechnik 92  Kultur, Sport und Unterhaltung
33 33  Medizn-, Mess-, Steuer- und Regelungstechnik, Optik 93  Erbringung von sonstigen Dienstleistungen
34 34 Herstellung von Kraftwagen und Kraftwagenteilen 95 95  Private Haushalte mit Hauspersonal
35 35  Sonstiger Fahrzeugbau
36 36 Herstellung von Mdbeln, Schmuck, Musikinstrumenten, etc.
37 37  Riickgewinnung (Recycling)

Q: Statistik Austria, Darstellung: Joanneum Research, WIFO.

ASCANIO ist als sogenanntes integriertes Modell an der Schnittstelle zwischen dkonomertri-
schen und Input-Output-Modellen angesiedelt. Durch die Entwicklung integrierter Modelle
wurde versucht, einerseits Nutzen aus den Vorteilen beider Modelltypen zu ziehen, anderer-
seits aber ihre wesentlichen Nachteile zu vermeiden: So bilden Input-Output-Modelle die Lie-
ferverflechtungen zwischen Wirtschaftsbranchen im Detail ab, was insbesondere fir Wir-
kungsanalysen von Bedeutung ist. Anstelle der in Input-Output-Modellen verwendeten linea-
ren Produktionstechnologie kénnen hingegen in integrierten Modellen flexiblere Produktions-
funktionen implementiert werden, die reale Produktfionsprozesse besser représentieren. Wei-
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ters kann die in reinen Input-Output-Modellen bendtigte Annahme exogener Nachfrage in
integrierten Modellen durch dkonometrische Modellierung vermieden und so zum Beispiel der
Zusammenhang zwischen Konsum und Einkommen statistisch geschétzt werden. Die dabei
zur Anwendung kommenden Zeitreihenmodelle tragen den dynamischen Verdnderungen
eines Wirtschaftssystems Rechnung, weshalb integrierte Modelle bessere Prognosetauglichkeit
aufweisen.

ASCANIO besteht also aus der Verbindung mehrerer Modelle:

- 9 regionale Aufkommens- und Verwendungstabellen (diese beschreiben Guterpro-
duktion und Verbrauch in jedem Bundesland, jedoch ohne Unterscheidung nach Her-
kunft der verbrauchten Guter),

- eine interregionale Handelsmatrix (welche die Lieferungen verschiedener Guter zwi-
schen den Bundesl@ndern sowie Auslandsexport und -importstrdme abbildet) sowie

- Okonometrisch geschdatzte Zeitreihnenmodelle, welche die aus der &konomischen
Theorie abgeleiteten Beziehungen zwischen verschiedenen Variablen (z.B. privater
Konsumnachfrage und Haushaltseinkommen, Produktion und Beschdaftigung etc.)
empirisch quantifizieren und den dynamischen Verdnderungen eines Wirtschaftssys-
tems Rechnung fragen.

ASCANIO bildet auf Basis dieser Teilmodelle die fir einen Wirtschaftsraum typischen Kreislauf-
zusammenhdnge zwischen Nachfrage, Produktion, Beschaffigung und Einkommen ab (Ab-
bildung 3.6.1). Die Nachfrage nach einzelnen GuUtern geht dabei von Haushalten (privater
Konsum), dem Staat (&ffentlicher Konsum), dem heimischen (d.h. in der Region ansdssigen)
Unternehmenssektor (Investitionen, Lagerhaltung) und dem Ausland (Exporte) aus. Diese
Nachfrage kann nun in der Region selbst, aber auch durch Importe aus anderen Regionen
und Importe aus dem Ausland befriedigt werden. Das daraus resultierende regionale Produk-
fionsvolumen, differenziert nach Gutern, wird schlieBllich in ein Produkfionsmodell eingespeist.
Dabei bestimmen die regionalen Input-Output-Beziechungen den Produktionswert (grob
gesprochen, den "Umsatz') nach Sekforen; Preise und die Nachfrage nach Produktionsfak-
toren (VorleistungsgUter, Arbeit) werden bei gegebenen Produktfionswerten aus 6kono-
mefrisch geschdtzten Kostenfunktionen abgeleitet, die Vorleistungsguter gehen wiederum in
die regionale Gesamtnachfrage ein. Das durch die VergUtung von Arbeitsleistungen und den
aus der Produktion erzielten Gewinnen entstehende Einkommen beeinflusst die Nachfrage.
Verdnderungen in den Produktionspreisen sind wiederum ein wesentlicher Bestimmungsfaktor
der regionalen Wettbewerbsfdhigkeit und damit der Export- und Importnachfrage. Um tech-
nologischem Wandel und Anderungen in den interregionalen Handelsbeziehungen Rech-
nung zu fragen, enthdlt das Modell auch einen Mechanismus zur dynamischen Anpassung
der regionalen Vorleistungskoeffizienten, die die sektoralen Produktfionstechnologien reprd-
sentieren.
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Abbildung 3.6.1: Modellstruktur ASCANIO
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—| Einkommen I Beschdftigung
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Q: Darstellung: Joanneum Research, WIFO.

In einem konkreten Simulationsszenario der Effekte, die ein untersuchtes Projekt auslost, kdn-
nen drei Ebenen unterschieden werden:

Erstens die direkten Effekte: Diese stellen die Anderungen in Produktionswert, Wert-
schopfung und Beschdaffigung durch die mit dem Projekt verbundenen Ausgaben-
strome dar und betreffen jene Sektoren, welche die zusatzliche Nachfrage unmittel-
bar befriedigen. Im gegensténdlichen Fall sind dies die gesamten Ausgaben der un-
tersuchten Krankenanstalten im Jahr 2011, also etwa 11 Mrd. €.

Zweitens die indirekten Effekte: Diese ergeben sich aus den durch die Nachfrageerho-
hung ausgeldsten Zulieferungen; sie durchlaufen mehrere Ebenen des Produktionssys-
tems (Lieferungen dritter Unternehmen an die direkten Auftragnehmer, Lieferungen
an diese Zulieferer, usw.).

Drittens die induzierten Effekte: Diese betreffen den privaten Konsum, den 6ffentlichen
Konsum und die Investitionen. Der private Konsum profitiert von dem zusatzlichen Ein-
kommen, das in Form von Léhnen, Gehdltern und Gewinnen geschaffen wird. Die
SteuverflUsse, die auf allen Ebenen des Wirtschaftskreislaufs anfallen, haben Auswirkun-
gen auf den o&ffentlichen Haushalt. Investitionsnachfrage schlielich wird angeregt,
wenn durch die zusatzliche Produktion Kapazitdtsengpdsse entstehen (Erweiterungsin-
vestitionen) oder die zusatzliche Liquiditat fUr Ersatzinvestitionen herangezogen wird.

FUr diese drei — analytisch getrennten, aber tatséchlich simultan ablaufenden — Wirkungsebe-
nen werden Produktionswert, Wertschdpfung und Beschaftigung geschétzt. Der Produktions-
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wert stellt dabei eine UmsatzgréBe dar: er ist die Summe der Verkdufe, die in der Wirtschaft in
Zusammenhang mit den untersuchten Krankenanstalten abgeschlossen werden. Als solcher
ist der Produktionswert allerdings nur von untergeordnetem Interesse; zentrale Variable in der
Volkswirtschaftlichen Gesamirechnung ist die Wertschépfung (das Bruttoinlandsprodukt ist,
etwas vereinfacht, die Summe der in den einzelnen Sektoren einer Volkswirtschaft erwirtschaf-
teten Wertschdpfung): die Wertschdpfung erhdlt man, wenn man vom Produktionswert den
Wert aller zugekauften Waren und Dienstleistungen, die sogenannten "Vorleistungen”,
abzieht. Die Wertschdpfung verteilt sich auf die Arbeitnehmerentgelte, die Arbeitgeberbei-
frage zur Sozialversicherung (die gemeinsam die "Entlohnung des Faktors Arbeit" darstellen),
produktionsbezogene Steuern und Subventionen'08), Abschreibungen fur Anlagen, sowie den
BetriebsUberschuss (den "Gewinn" der Unternehmen).

Bei der Interpretation der Simulationsergebnisse ist vor allem bei den Beschaftigtenzahlen
eine gewisse Vorsicht angebracht: hier handelt es sich nicht notwendigerweise um zusatzlich
geschaffene, also neue Arbeitsplatze. Vielmehr ist es die Zahl der durch die simulierten Wirt-
schaftseffekte ausgelasteten Beschaftigten (Zahl der "branchentypischen Beschaftigungsver-
hdaltnisse" in VollzeitGquivalenten). Die errechnete Zahl der Arbeitsplatze stellt also in einem
gewissen Sinn die "bendtigte" Anzahl dar, die durch einen Mix aus Neueinstellungen, Uber-
stunden und Behebung von Unterauslastung bestehender Beschdaftigungsverhdlinisse (also
"gesicherte Arbeitsplatze") abgedeckt wird. Dieser Mix wird also nicht zuletzt von der konjunk-
turellen Lage in den betroffenen Sektoren bestimmt sein.

Die Ubrigen Indikatoren, Produktionswert und Wertschépfung, sind demgegenuber recht un-
mittelbar interpretierbar, n&mlich als tatsdchlich mit dem untersuchten Projekt direkt, indirekt
und induziert in Zusammenhang stehende Effekte. Diese beiden Indikatoren werden zu Prei-
sen des Jahres 2011 gemessen, d.h. bilden reale Veranderungen der Wirtschaftsleistung ab.

Auch bei der Interpretation der regionalen Ergebnisse ist eine gewisse Vorsicht angebracht:
Die regionale Verteilung von Nachfrage und Produktfion sowie die interregionalen Handels-
strome beruhen auf in der Vergangenheit beobachteten Zusammenhé&ngen. Vor allem bei
den interregionalen Handelsstrbmen ist die Informationsbasis auch nicht immer statistisch
zufriedenstellend, sodass zum Teil auf plausible Annahmen zuriGckgegriffen werden musste. Im
Vergleich zu den gesamtosterreichischen Effekten ist die Schwankungsbreite der regionalen
Verteilung dieser Effekte daher héher anzusetzen.

Angeschlossen an ASCANIO ist ein Modell des 6sterreichischen Finanzausgleichs. Dieses Mo-
dell schatzt einerseits die Steueraufkommen, die sich aus einem Simulationsergebnis von
ASCANIO ableiten, wobei die verschiedenen Steuerarten unterschieden werden (die
volumsmdaBig wichtigsten davon sind Mehrwertsteuer bzw. Lohn- und Einkommensteuer). Auf
der anderen Seite wird die Verteilung auf die verschiedenen Gebietfskérperschaften — Bund,

108) Dies sind Steuern und Subventionen, die sich nur aus der Tatsache erkldren, dass ein Unternehmen Gberhaupt pro-
duziert; Umsatzsteuern, Einkommensteuern, Kérperschaftssteuern, etc. sind hierin nicht erfasst. Das wichtigste Beispiel
fUr produktionsbezogene Subventionen wéren landwirtschaftliche Subventionen, die zum Beispiel fUr die Verwen-
dung bestimmter Produktionstechniken ("biologische Landwirtschaft") gewdhrt werden.
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L&nder und Gemeinden — ermittelt. Dabei ist zu bedenken, dass der GroBteil des Steuerauf-
kommens vom Bund eingehoben und danach nach einem alle funf Jahre zwischen dem
Bund, den L&ndern und den Gemeinden ausverhandelten SchlUssel, der im Finanzaus-
gleichsgesetz festgeschrieben wird, verteilt wird. Dies bedeutet, dass eine positive Wirt-
schaftsentwicklung in einem Bundesland sich steuerlich nicht nur in diesem Bundesland ma-
nifestiert, sondern auch in den anderen Bundesi@ndern und — vor allem - beim Bund. Die Ab-
schatzungen in diesem Bericht basieren auf dem Finanzausgleichsgesetz FAG 2008, das auch
fUr die Simulationsperiode als gultig angenommen wird. Ebenfalls in diesem Modell enthalten
— wenn auch nicht in tiefergehender Detaillierung — sind sozialversicherungsrechtliche Abga-
ben.
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3.7 Datengrundlagen und Simulationsdesign

3.7.1 Einleitung

Die Abschdatzung gesamtwirtschaftlicher Effekte mittels eines Simulationsmodells ist unweiger-
lich mit einem gewissen Grad an Unsicherheit und Ungenauigkeit behaftet. Modelle sind
notwendigerweise nur eine Abstraktion eines Wirtschaftssystems: Sie beschrdnken sich darauf,
wesentliche Zusammenh&nge und Abldufe innerhalb des Systems auf Basis theoretischer
Annahmen und empirischer Evidenz abzubilden. Daraus ergeben sich zahlreiche Faktoren,
die zur Modellunsicherheit beitfragen. Diese reichen von einer Missspezifikation der theoreti-
schen Fundierung des Modells bis hin zu Parameterunsicherheiten oder Unzul@nglichkeiten in
der Modelldatenbasis, die oft aus IUckenhaften statistischen Sekunddrdaten unter Zuhilfe-
nahme von Sch&tzmethoden zusammengesetzt werden muss. Bei der Modellanwendung, die
hier im Mittelpunkt steht, frgt ein weiterer Faktor zur Ergebnisunsicherheit bei: Die Simulation
der indirekten und induzierten Effekte geht von den direkten Effekten aus, die aber Ublicher-
weise nicht in all ihren fUr eine Modellsimulation notwendigen Auspradgungen verfugbar sind
und erst im Rahmen der Unternehmensanalyse (siehe Abschnitt 3.7.3) entsprechend ange-
passt werden mussen. Qualitdt und Reliabilitédt der Simulationen hdngen damit auch wesent-
lich von der Aufbereitung dieser Modellinputs ab, auf die im folgenden Abschnitt fir den Fall
der Osterreichischen Krankenanstalten eingegangen wird. ErfahrungsgemdadB nehmen diese
Arbeiten zur Vorbereitung der eigentlichen Simulation einen ganz wesentlichen Teil des
gesamten Arbeitsaufwandes in Anspruch.

Zundchst widmet sich dieses Kapitel jedoch einer Erlduterung der Simulationsszenarien. Um
ein etwas differenzierteres und damit aussagekraftigeres Bild der gesamtwirtschaftlichen
Effekte der Fondskrankenanstalten zu erhalten, werden in den Simulationen die Aufwendun-
gen nicht nur nach Bundesl@ndern unterschieden, sondern auch nach verschiedenen Typen
von Krankenanstalten in jedem Bundesland.

3.7.2 Simulationsszenarien

Die wirtschaftlichen Impulse der Fondskrankenanstalten auf andere Bereiche der Wirtschaft
resultieren sowohl aus ihren laufenden Betriebsaufwendungen wie auch aus ihrer jahrlichen
Investitionstatigkeit. In den Modellsimulationen werden laufende und investive Aufwendun-
gen sowohl zusammengefasst als auch gefrennt ausgewiesen. Zusatzlich erlaubt es die
verfGgbare Datenbasis aber auch, die Krankenanstalten nach den Merkmalen "Anzahl der
Betten" und "Versorgungsstufe" zu gliedern. Bettengruppen und Versorgungsstufen wurden in
Ubergeordnete Kategorien zusammengefasst (Ubersicht 3.7.1), die Aufwendungen der
Krankenanstalten nach diesen Kategorien ausgewertet und als Modellinputs in den Modell-
simulationsl@ufen verwendet.
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Ubersicht 3.7.1:  Bettengruppen bzw. Versorgungsstufen und betrachtete Szenarien

Merkmal It. Kostenstellenstatistik (BMG 2012) Simulationsszenario

Szenarienbindel 1: Bettengruppen

1 bis 99 Betten Weniger als 500 Betften

100 bis 199 Betten

200 bis 299 Betten

300 bis 499 Betten

500 bis 999 Betten 500 bis 999 Betten

1.000 Betten und mehr Mehr als 1.000 Betten

Szenarienbiindel 2: Versorgungsstufen

1 Zentralversorgungsfunktion Zentralversorgung

2 Zentralversorgungsfunktion (r&umlich getrennt)

3 Schwerpunktversorgungsfunktion Schwerpunktversorgung

4 Schwerpunktversorgungsfunktion (rdumlich getrennt)

5 Erweiterte Standardversorgungsfunktion Standardversorgung

6 Standardversorgungsfunktion

7 Verringerte Standardversorgungsfunktion

8 Sonderkrankenanstalt Sonderkrankenanstalten

8 1 Sonderkrankenanstalt (operativ)

8 2 Sonderkrankenanstalt (nicht operativ)

Q: BMG (2012); GOG-Darstellung.

Die Versorgungsstufen differenzieren nach der Funktion bzw. dem Umfang der in der Kran-
kenanstalt angebotenen Versorgungsleistungen. Die daraus gebildeten Gruppen fUr die Sze-
narien unterscheiden zwischen den folgenden Versorgungsstufen gemaB §2a KAKuG:

e einer Standardversorgung, die bettenfGhrende Abteilungen fUr Interne Medizin und
Chirurgie voraussetzt,

e einer Schwerpunktversorgung, die zusdtzlich zu diesen beiden Abteilungen auch noch
solche fUr Augenheilkunde, Gyndkologie und Geburtshilfe, Hals-, Nasen- und Ohren ,
Dermatologie, Kinder- und Jugendheilkunde einschlieBlich Neonatologie, Neurologie,
Psychiatrie, Orthopddie, Unfallchirurgie und Urologie umfassen muss,

e einer Zentralversorgung, bei der die Krankenanstalten Abteilungen fUr alle Fachrich-
tungen und spezialisierte Einrichtungen aufweisen,

e und schlieBlich Sonderkrankenanstalten, die vorwiegend der Rehabilitation dienen.

Der GroBteil der Fondskrankenanstalten ist — gemessen an der Bettenanzahl - relativ klein
(Ubersicht 3.7.2): 102 der insgesamt 131 Krankenanstalten'??) verfigen Uber weniger als 500
Betten; 20 Krankenanstalten haben zwischen 500 und 999 Betten und nur 9 Krankenanstalten
mehr als 1.000 Betten.

109) In den vorliegenden Daten waren weitere 45 Krankenanstalten enthalten, die jedoch weder einer Bettengruppe
noch einer Versorgungsstufe zugeordnet waren.
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Knapp 60% der Krankenanstalten (75 von 131) dienen der Standardversorgung; 15% der Kran-
kenanstalten (22) bieten den Leistungsumfang der Schwerpunktversorgung und 11% (14)
jenen der Zentralversorgung. Dazu kommen 20 Sonderkrankenanstalten (15%).

Die Beschdaftigten (gemessen in VollzeitGquivalenten) verteilen sich wesentlich gleichmdagiger
auf die betrachteten Gruppen: In den Krankenhdusern mit mehr als 1.000 Beften arbeiten
rund 32.800 Vollzeit&quivalenzbeschdaftigte (33,8%), in den mittelgroBen Krankenanstalten ca.
31.400 (28,8%) und in den kleinsten ca. 43.200 (37,3%).

Zwischen den beiden Merkmalen "Anzahl der Betten" und "Versorgungsstufe" besteht (Uber-
sicht 3.7.2) erwartungsgemdan ein gewisser Zusammenhang: Die Krankenanstalten der Stan-
dardversorgung sind gemessen an der Bettenanzahl relativ klein: 73 von insgesamt 75 dieser
Krankenanstalten verfGgen Uber weniger als 500 Betten. Das andere Ende des Spektrums bil-
den die Krankenanstalten der Zenfralversorgung, von denen die Halffe mehr als 1.000 Betten
und ein weiteres Drittel zwischen 500 bis 999 Betten anbietet. Die Krankenanstalten der
Schwerpunkiversorgung liegen anteilsmdaBig zwischen den zuvor genannten Gruppen. Die
Sonderkrankenanstalten sind relativ klein; 90% verfigen Uber weniger als 500 Betten.

Ubersicht 3.7.2:  Bettengruppen bzw. Versorgungsstufen und betrachtete Szenarien

Bettengruppen
Weniger als 500 500 bis 999 Mehr als 1.000 Insgesamt
Anzahl der Krankenanstalten
Standardversorgung 73 2 75
Schwerpunktversorgung 9 12 1 22
Zentralversorgung 2 5 7 14
Sonderkrankenanstalten 18 1 1 20
Insgesamt 102 20 9 131
Beschdaftigte (VollzeitGqguivalente)
Standardversorgung 29.900 2.900 0 32.800
Schwerpunktversorgung 6.800 21.500 3.100 31.400
Zentralversorgung 1.100 8.000 34.100 43.200
Sonderkrankenanstalten 5.700 1.200 2.300 9.300
Insgesamt 43.500 33.600 39.400 116.600

Q: BMG (2012); Darstellung: GOG, Joanneum Research, WIFO. — Anmerkung: 45 weitere in der Datenquelle verzeich-
nete Krankenanstalten waren weder einer Bettengruppe noch einer Versorgungsstufe zugeordnet.

3.7.3 Datengrundlage

3.7.3.1 Vorgehensweise

Als wichtigste Datengrundlage fur die Simulationen lag ein Auszug aus der Kostenstellenstatis-
tik der Osterreichischen Krankenanstalten des Bundesministeriums fUr Gesundheit (BMG, 2012)
vor. Dieser Auszug enthielt eine Aufstellung der Kosten der Fondskrankenanstalten im Jahr
2010, differenziert nach den im "Handbuch zur Dokumentation von Kostendaten in landes-
gesundheitsfondsfinanzierten Krankenanstalten" (BMG, 2007) definierten Kostenarten, nach
Bettengruppen (GréBenklassen basierend auf der Bettenanzahl) sowie Versorgungsstufen
(siehe oben). Die Aufgabe bestand in erster Linie darin, die Daten von den betriebswirtschaft-
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lichen Konzepten der Kosten- und Leistungsrechnung in die Systematik der volkswirtschaftli-
chen Gesamtrechnung bzw. der Input-Output-Statistik zu UberfUhren und auf dieser Grund-
lage einen Input fUr die Simulation der regionalwirtschaftlichen Effekte zu erarbeiten, also eine
Abschd&tzung der direkten Effekte der Fondskrankenanstalten vorzunehmen.

Abbildung 3.7.1: Vorgehen bei der Berechnung der Modellinputs

DATENGRUNDLAGEN Kostenstellenstatistik dsterr. KA (BMG): Statistik Austria: Input- SHA (Statistik Austria),
: erganzende Infolrmationen

Kosten nach Kostenkategorien, Output-Statistik ]
Bundesland, Szenario P BMG/GOG

Abschatzung Investitionsvolumen

Zuordnun
3 nach Bundesléandern

Kostenkategorien zu OCPA-Giitern

l Schétzung der Importanteile von
\1/ Intermediérverbrauch / Investitionen
Identifikation wertschopfungs-/ V
beschaftigungsrelevanter Guterstruktur (Kostenanteile)
Kostenkategorien der Abschreibungen

MODELLINPUTS

Vv
Wertschopfung je Bundesland, Zusitzliche Einkommen Vorleistungsnachfrage je Investitionsvolumen je
Wertschépfungskomponente, je Bundesland, Szenario Bundesland, OCPA-Gut, Bundesland, OCPA-Gut,
Szenario Szenario Szenario

Q: Darstellung: GOG, Joanneum Research, WIFO.

Abbildung 3.7.1 fasst das prinzipielle Vorgehen bei der Erarbeitung der Modellinputs zusam-
men: Neben der erwdhnten Kostenstellenstatistik des BMG wurden als zusatzliche Informati-
onsgrundlagen Ergebnisse des System of Health Accounts der Stafistik Austria (2012) sowie die
aktuellste verfGgbare nationale Input-Output-Statistik des Jahres 2007 (Stafistik Austria, 2011)
herangezogen.

Nach diesem Schema wurden folgende Indikatoren und damit die direkten Effekte der LGF-
finanzierten Krankenanstalten ermittelt, die die Grundlage fUr die modellbasierte Schatzung
der indirekten und induzierten Effekte bilden:

. Vorleistungsnachfrage des laufenden Betriebs, gegliedert nach Guterarten und nach
Bettengruppen/Versorgungsstufen.

. Bruttowertschdpfung des laufenden Betriebs nach den Wertschépfungskomponenten
Arbeitnehmerentgelte, Produktionsabgaben, Abschreibungen und BetriebsUberschuss
sowie nach Bettengruppen/Versorgungsstufen.

. Investitionsnachfrage nach Guterarten und nach Bettengruppen/Versorgungsstufen.

Im Folgenden werden die einzelnen Berechnungsschritte im Detail beschrieben.
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3.7.3.2 Berechnung des laufenden Betriebsaufwands

Im Jahr 2010 fielen fur die Fondskrankenanstalten Gesamtkosten in Hohe von etwa 11 Mrd. €
an. Ubersicht 3.7.3 gibt einen Uberblick Uber die aggregierten Ergebnisse der Kostenstellen-
rechnung des BMG nach Kostenkategorien.

Ubersicht 3.7.3: Gesamtkosten der Fondskrankenanstalten
Kostenstellenrechnung des BMG, 2010

Kosten
(Mio. Euro)
Primarkosten
01 Personalkosten 6.356
02 Kosten fUr medizinische Gebrauchs- und Verbrauchsgiter 1.645
03 Kosten fUr nichtmedizinische Gebrauchs- und VerbrauchsgUter 225
04 Kosten fUr medizinische Fremdleistungen 188
05 Kosten fUr nichtmedizinische Fremdleistungen 1.067
06 Energiekosten 178
07 Abgaben, Beitrdge, GebUhren und sonstige Kosten 1.309
08 kalkulatorische Anlagekapitalkosten 1.295
Insgesamt 12.262
Sekunddrkosten
11 Kosten der vorwiegend medizinisch bedingten Ver- und Entsorgung 600
12 Kosten der vorwiegend nichtmedizinisch bedingten Ver- und Entsorgung 1.832
13 Kosten der Verwaltung 1.084
14 Andere Kosten, die innerbetrieblich abzurechnen sind 3.714
Insgesamt 7.230
Sonstige Kosten
AG Abgegebene innerbetriebliche Leistungen -7.230
KM Kostenminderung -1.226
UB Uberdeckung 0
Insgesamt -8.456
Insgesamt 11.036
Q: BMG (2012).

Nicht alle diese Kategorien sind jedoch tatsdchlich wertschépfungs- und beschaftigungsrele-
vant. Um Falschzuordnungen bzw. Doppelzdhlungen zu vermeiden, wurden folgende Berei-
nigungen vorgenommen:

e Die Sekunddarkosten stellen eine buchhalterische Umbuchung dar, bei denen Kosten
auf Neben- oder Endkostenstellen weiterverrechnet werden. Umbuchungsvorgé&nge
haben keine volkswirtschaftliche Wirkung, weshalb nur die Primarkosten betrachtet
wurden.

e Bei den in den Primdrkosten enthaltenen "kalkulatorischen Anlagekapitalkosten" han-
delt es sich um Abschreibungen auf Anlageguter, nicht um laufende Investitionsaus-
gaben. Die Abschreibungen sind als Teil der Wertschopfung unmittelbar fir die direk-
ten Effekte der Krankenanstalten relevant. Zusatzlich sollen aber auch die volkswirt-
schaftlichen Effekte der Investitionsausgaben der betrachteten Periode (2010) simu-
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liert werden: Durch die mit den Investitionsausgaben verbundene GuUternachfrage
werden wiederum Umsatze und Wertschopfung bei den jeweiligen Auffragnehmern
(und deren Zulieferern) generiert und fallen in weiterer Folge auch induzierte Effekte
an. Die Investitionsausgaben wurden in einem eigenen Berechnungsschritt geschatzt
(siehe unten).

e In den Kosten des laufenden Betriebs (Positionen 01 bis 07 in Ubersicht 3.7.3) sind nach
Auskunft der GOG teilweise auch Investitionsausgaben enthalten; konkret handelt es
sich dabei um Investitionen, die nicht Uber eine gesonderte Investitionsfinanzierung
finanziert wurden. Diese waren daher als Investitionsausgaben, nicht als Vorleistungs-
bezug zu bewerten.

e Die Landesgesundheitsfonds erhalten nach dem Gesundheits- und Sozialbereichbei-
hilfengesetz (GSBG) Bundesmittel, die unter anderem eine Kompensation fir den
Wegfall der Moglichkeit des Vorsteuerabzuges fUr die Krankenanstalten durch die
EinfOhrung der unechten Umsatzsteuerbefreiung darstellen. Die Position "87 Vorsteuer"
(enthalten in Kategorie "07 Abgaben, Beitrdige, GebUhren und sonstige Kosten"), bei
der es sich im Wesentlichen um die in den Vorleistungsbeschaffungen und den Investi-
tionen enthaltene Umsatzsteuer handelt, wurde daher ebenfalls nicht bericksichtigt.
Da diese durch Mittel des Bundes gedeckt wird, kbnnen aus diesen Steuereinnahmen
abgeleitete volkswirtschaftliche Effekte nicht den Krankenanstalten zugerechnet wer-
den.

Die Kostenarten aus der Kostenstellenstatistik mussten in weiterer Folge mit den Konzepten der
Volkswirtschaftichen Gesamtrechnung bzw. der Input-Output-Statistik in Einklang gebracht
und nach GuUterarten der OCPA-Klassifikation bzw. den Komponenten der Wertschdpfung
gegliedert werden. In Ubersicht 3.7.4 ist dargelegt, welche Positionen der Kostenstellenstatistik
letztendlich welchen Aufwandsarten sowie CPA-GUtern zugewiesen wurden.
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Ubersicht 3.7.4:  Zuordnung der Kosten

Gruppe Art CPA
02 Kosten fir medizinische Gebrauchs- und Verbrauchsgiter
21 Pharmazeutische SpezialitGten VL 24
22 Blut,Chemikalien, Reagenzien, Dentalpharma VL 24
23 Sera, Impfstoffe, Vakzine VL 24
24 Nahrmittel, Didtetika VL 15
25 Desinfektionsmittel, Komprimierte Gase VL 24
26 Verbandstoffe, Chirurgisches Nahtmaterial VL 24
27 Behandlungsbedarf und Einmal-Behandlungsbedarf VL 33
28 Laborbedarf und Einmal-Laborbedarf VL 24
29 Filme, Registriermaterial VL 24
31 Gerdate fUr Behandlungen und Untersuchungen aller Kérperfunktionen VL 33
32 Narkose- und Absaugeapparate VL 33
33 Gerdate fur Diagnostik und Therapie mit Strahlen und Wellen VL 33
34 Gerd&te fur Sterilisation, Desinfektion, Destill. VL 33
35 Gerdate fUr Apotheke und Labor VL 33
36 Sperzielle Apparate (Gerate) fUr diverse medizinische Fachrichtungen VL 33
37 Instrumente, medizinische VL 33
38 Einrichtungsgegensténde, spezielle medizinische VL 33
39 Guter, Medizinische — Sonstige AB 33
03 Kosten fir nicht-medizinische Gebrauchs- und Verbrauchsgiter
41 Lebensmittel VL 15
42 Brennstoffe (ab 2004 in MLV 71 enthalten) VL 23
43 Treibstoffe (ab 2004 in MLV 71 enthalten) VL 23
44 Werkstoffe (Roh- und Hilfsstoffe) VL 24
45 Reinigungsmittel VL 24
46 Buromaterial, Druckwerke VL 22
47 Einweg-Artikel, nichtmedizinische VL 25
48 Futtermittel VL 15
49 Geringwertige Ersatzteile VL 33
51 Einrichtungsgegenstdnde, nicht speziell medizinisch VL 36
52 Fahrzeuge (Transportmittel) VL 50
53 Maschinen und maschinelle Anlagen VL 29
54 Apparate (Geréte), Instrumente VL 32
55 Werkzeuge und Gerdate VL 29
56 Bekleidung, Wasche, Bettzeug VL 18
57 Kichen-, Haushaltsgeréte VL 29
58 EDV - Software (Gerdte- und Hardware unabhdéngig) VL 30
59 Guter, nichtmedizinische — Sonstige VL 36
04 Kosten fir medizinische Fremdleistungen
61 Laboruntersuchungen-Fremdleistungen VL 74
62 Therapie-Fremdleistungen VL 85
63 Diagnosen-Fremdleistungen VL 85
64 Autopsien-Fremdleistungen VL 85
69 Fremdleistungen medizinische — Sonstige VL 85
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Fortsetzung Ubersicht 3.7.4
05 Kosten fir nicht-medizinische Fremdleistungen
72 Instandhaltung (F.N.M.) VL 51
73 Wdaschereinigung,-reparatur, -desinfektion (F.N.M.) VL 93
74 Transportleistungen (F.N.M.) VL 60
75 Leistungen der Post (F.N.M.) VL 64
76 Rechts- und Beratungsleistungen (F.N.M.) VL 74
77 Verwaltungskostenbeitrage (F.N.M.) VL 75
78 Gebdudefremdreinigung VL 74
79 Fremdleistungen nichtmedizinische — Sonstige VL 74
06 Energiekosten
| 71 Energie (ab 2004 inkl. Brenn- u. Treibstoffe) VL 40
07 Abgaben, Beitrdge, GebiUhren und sonstige Kosten
81 Offentliche Abgaben PA
82 Miet- U. Pachtzinse VL 70
83 Versicherungsprdmien VL 66
84 Geldverkehrsspesen VL 65
85 Beitrage PA
86 Pensionskosten EK
87 Vorsteuer
88 Schadensfdlle EK
89 Sonstige Kosten VL 85
08 kalkulatorische Anlagekapitalkosten
31 Gerdate fUr Behandlungen und Untersuchungen aller Kérperfunktionen AB 33
32 Narkose- und Absaugeapparate AB 33
33 Gerdate fur Diagnostik und Therapie mit Strahlen und Wellen AB 33
34 Gerd&te fUr Sterilisation, Desinfektion, Destill. AB 33
35 Gerdate fUr Apotheke und Labor AB 33
36 Sperzielle Apparate (Gerate) fUr diverse medizinische Fachrichtungen AB 33
37 Instrumente, medizinische AB 33
38 Einrichtungsgegensténde, speziell medizinisch AB 33
39 Guter, medizinische - Sonstige AB 33
51 Einrichtungsgegenstdnde, nicht speziell medizinische AB 36
52 Fahrzeuge (Transportmittel) AB 50
53 Maschinen und maschinelle Anlagen AB 29
54 Apparate (Geréte), Instrumente AB 33
55 Werkzeuge und Gerate AB 33
56 Bekleidung, Wdasche, Bettzeug AB 18
57 Kichen-, Haushaltsgeréte AB 29
58 EDV - Software (Gerdte- und Hardware-unabhdngig) AB 72
59 Guter, nichtmedizinische - Sonstige AB 36
921 GrundstUcke EK
92 Strassenbauten AB 45
93 Wasser- und Kanalbauten AB 45
94 GrundstUckseinrichtungen - Sonstige AB 45
95 Gebdude AB 45
96 Gebdude auf fremdem Grund AB 45
97 Sonderanlagen AB 29
98 Anlagen teilweise benutzt AB 29
99 Anlagen - Sonstfige AB 29

Q: BMG (2007, 2012). — Anmerkungen: S&mtliche Positionen der Gruppe "01 Personalkosten” wurden den Arbeitneh-
merentgelten zugeordnet und sind deshalb in dieser Tabelle nicht im Einzelnen angefUhrt. — ErklGrung der AbkUrzun-
gen: VL = Vorleistungen; AB = Abschreibungen; EK = Einkommen; PA = sonstige Produktfionsabgaben.
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Auf Basis dieser Zuordnung wurde die Nachfrage nach VorleistungsgUtern ermittelt (Ubersicht
3.7.5). Als wichtigstes Vorleistungsgut, gemessen an der Hohe der Nachfrage, erweist sich die
Gruppe "Chemische Erzeugnisse" mit etwa 970 Mio. €; in diese Gruppe fallen vor allem Arz-
neimittel.’19) Mit deutlichem Abstand folgen "Unternehmensbezogene Dienstleistungen” mit
rund 380 Mio. €, "Handelsvermittlungs- und GroBhandelsleistungen” mit etwa 340 Mio. € und
"Dienstleistungen der offentlichen Verwaltung, Verteidigung und Sozialversicherung" mit
knapp 290 Mio. €. Gemeinsam machen diese fUnf Kategorien ca. 75% der gesamten Vor-
leistungsbezlge von 2,8 Mrd. € aus.

Ubersicht 3.7.5:  Vorleistungsnachfrage nach OCPA-GUtern

Vorleistungsgiter gem&B OCPA 2002 Mio. Euro Anteile
in %
24 Chemische Erzeugnisse 974 34,3
74 Unternehmensbezogene Dienstleistungen 381 13,4
52 Einzelhandelsleistungen; Reparaturarbeiten an GebrauchsgUtern 341 12,0
75 DL der &ffentl. Verwaltung, Verteidigung u. Sozialversicherung 286 10,1
85 DL des Gesundheits-, Veterindr- und Sozialwesens 212 7.4
40 Energie und DL der Energieversorgung 178 6,2
93 Sonstige Dienstleistungen 109 3,8
70 DL des Grundstucks- und Wohnungswesens 108 3.8
15 Nahrungs- und Futtermittel sowie Gefrédnke 96 3.4
Restliche Guter 159 5,6
Insgesamt 2.843 100,0

Q: BMG (2012); Berechnungen: GOG, Joanneum Research, WIFO.

In Abbildung 3.7.2 wird die GuUterstruktur des geschatzten Vorleistungsverbrauchs der Kran-
kenanstalten zur Darstellung der Plausibilitat der Schétzung mit jener des Sektors 85 (Gesund-
heits-, Veterin@r- und Sozialwesen) verglichen; dies ist der Sektor, dem die Krankenanstalten in
der Wirtschaftsstatistik zugeordnet sind. Wie aufgrund des hohen Anteils der Krankenanstalten
am gesamten Produktionswert des Sektors 85 zu vermuten ist (Ubersicht 3.7.10), bestehen
weitgehende Ahnlichkeiten in der Inputstruktur: Der Pearson-Korrelationskoeffizient der bei-
den VorleistungsgUter-Strukturen betragt 0,81. Abweichungen sind auf zwei Ursachen zurUck-
zufGhren:

1. Die Inputstruktur der Krankenanstalten unterscheidet sich tatsGchlich von der durch-
schnittlichen Inputstruktur des gesamten Sektors: Dies dUrfte etwa den héheren Input-
anteil von OCPA 24 (Arzneimittel) sowie den niedrigen Anteil der Nahrungsmittel
(OCPA 15) bei den Krankenanstalten erkldren.

2. In zwei Ausnahmefdallen (OCPA 52 und 75) liegt der fir die Krankenanstalten ermittelte
Inputanteil deutlich Uber dem (fast inexistentem) Inputanteil des Sektors 85 laut Input-
Output-Statistik. Diese Abweichungen wurden in Kauf genommen, da die entspre-
chenden Kostenarten in der Kostenstellenstatistik ("Instandhaltung” bzw. "Verwaltungs-

110) Der Sektor, der schwerpunktmdBig diese GUtergruppe produziert, wird daher im Folgenden als ,,Pharmazeutik”
bezeichnet, obwohl es sich dabei um die gesamte chemische und pharmazeutische Industrie handelt.
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kostenbeitrége") recht eindeutig den gewdhlten CPA-GUtern (52 "Einzelhandelsleis-
tungen; Reparaturarbeiten” bzw. 75 "DL der &ffentl. Verwaltung, Verteidigung u. Sozi-
alversicherung") zuzuordnen waren. In diesen beiden Fallen wurde also die mdglichst
akkurate Abbildung der sehr detailierten Datengrundlage (Kostenstellenstatistik des
BMG) stérker gewichtet als eine lUckenlose Konsistenz mit den Randwerten der Input-
Output-Statistik. Gleichzeitig ist der fUr die Fondskrankenanstalten geschdétzte Anteil
des Gutes 33 (medizinische Geréate) an den Vorleistungen Null, da die Annahme
getroffen wurde, dass es sich bei den entsprechenden Positionen um Investitionsaus-
gaben, nicht um Kosten des laufenden Betriebs handelt.

Abbildung 3.7.2: Anteile der OCPA-GUter am gesamten Vorleistungsverbrauch

Schatzung fur die Krankenanstalten im Vergleich zum gesamten Sektor 85 (Gesundheits-, Veterindr- und
Sozialwesen) laut Input-Output-Statistik (2007)

35% -

B Krankenanstalten
30%

Sektor 85
25% A
20%

15% -

10% -

N I ‘

15 17 22 23 24 25 31 33 40 45 52 64 65 70 71 74 75 85 90 93 Rest

Guter (OCPA 2002)

Q: BMG (2012); Statistik Austria (2011a); Berechnungen: GOG, Joanneum Research, WIFO.

3.7.3.3 Berechnung der Investitionsaufwendungen

In der Kostenstellenrechnung des BMG werden gemdlB dem Kostenkonzept nicht Investitions-
ausgaben, sondern kalkulatorische Kapitalkosten (Abschreibungen) bericksichtigt, die zwar
einen Hinweis auf das zugrunde liegende Investitionsvolumen geben, aber mit den tatsdch-
lich getatigten Investitionen nicht identisch sind. Daher mussten andere Datenquellen gefun-
den werden, um die Investitionsausgaben abzuschdtzen. Statistik Austria verdffentlicht eine
Statistik zu den Gesundheitsausgaben gemdB dem System of Health Accounts (SHA) der
OECD (Statistik Austria, 2012), die sich prinzipiell fUr diesen Zweck eignet. Allerdings beinhalten
die SHA nicht nur die Ausgaben der Krankenanstalten alleine, sondern auch die des nieder-
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gelassenen Bereichs, und sind zudem nicht nach Bundesldndern differenziert. Unter Einbezug
von ergdnzenden Informationen des BMG und der GOG wurde daher eine Absch&tzung
jenes Teils der Investitionsausgaben vorgenommen, der den LGF-finanzierten Krankenanstal-
ten zuzurechnen ist: Die Gesamtwerte der Investitionsausgaben fur Osterreich wurden in
einem weiteren Schritt anhand der Anteile der einzelnen Bundesldnder an den Abschreibun-
gen aus der Kostenstellenstatistik des BMG regionalisiert.

Auf diese Weise wurden die Investitionen der Fondskrankenanstalten mit knapp 690 Mio. €
abgeschdatzt, was knapp 80% der &ffentlichen Investitionsausgaben fUr Gesundheit im Jahr
2010 (887 Mio. €) entspricht.

Die Investitionsausgaben Idgen demnach weit unter den in der Kostenstellenrechnung erfass-
ten kalkulatorischen Anlagekapitalkosten in der Hohe von knapp 1,3 Mrd. €. Angesichts der
dynamischen Entwicklung der Investitionen im Bereich der Krankenanstalten (Hofmarcher -
Gruber, 2011) erschien dies wenig plausibel. Der wichtigste Grund fUr diese Diskrepanz
besteht wie erwdhnt darin, dass in den SHA nur Investitionen mit gesonderter Finanzierung
berUcksichtigt werden, die Investitionen zum Teil aber aus dem laufenden Betrieb finanziert
werden. Da in der Kostenstellenrechnung keine detaillierten Informationen zur Struktur dieser
Investitionen vorlagen, musste diesbezUglich eine Annahme getroffen werden. Am plausibels-
fen erschien unter den gegebenen Bedingungen, dass es sich bei den Ausgaben fur das Gut
33 (medizinische Gerdte) in der Hohe von 712 Mio. € um Investitionsausgaben handelt.
Dadurch ergeben sich Investitionsausgaben von insgesamt 1,4 Mrd. €. Die regionale Inzidenz
dieser Investitionen ist in Ubersicht 3.7.6 dargestellt. Etwa 55% der Investitionsausgaben ent-
fielen 2010 demnach auf die Bundesldnder Niederdsterreich, Oberdsterreich und Wien.

Ubersicht 3.7.6:  Investitionsausgaben der Fondskrankenanstalten (Schdtzung)
SHA und eigene Schétzung; Anteile in %; 2010

Abschatzung fUr die LGF-finanzierten
Krankenanstalten

Burgenland 2
Kérnten 13
Niederosterreich 15
Oberdssterreich 18
Salzburg 7
Steiermark 10
Tirol 10
Vorarlberg 4
Wien 21

Q: Statistik Austria (2012); ergénzende Informationen von BMG und GOG. — SHA: Social Health Accounts.

Als Anhaltspunkte zur Ermittlung der GoUterstruktur der Investitionen der Krankenanstalten
standen zur Verfugung:

(1) Die GuUterstruktur der Investitionen des gesamten Sektors 85 (Gesundheits-, Veteri-
ndr- und Sozialwesen) aus der nationalen Input-Output-Tabelle 2007.
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(2) Die GUterstruktur der Abschreibungen, die in der Kostenaufstellung der Krankenan-
stalten enthalten sind.

Der erste Ansatz ist mit der Annahme verbunden, dass die Investitionen der Krankenanstalten
die gleiche Guterstruktur aufweisen wie der Sektor 85 insgesamt; der zweite Ansatz geht
davon aus, dass die GUterstruktur der aktuellen Investitionen der Guterstruktur des gesamten
vorhandenen Kapitalstocks entspricht — und damit den Investitionen der Krankenanstalten in
der Vergangenheit.

Angesichts der wahrscheinlich erheblichen strukturellen Unterschiede zwischen dem Anlage-
kapital der Krankenanstalten und jenen von Einrichtungen des Sozialwesens wurde entschie-
den, nach dem zweiten Ansatz vorzugehen. Aus den Abschreibungen der Krankenanstalten
im Jahr 2010 wurden die in Ubersicht 3.7.7 dargestellten Kostenanteile der angefUhrten Guter
ermittelt.

Die beiden mit Abstand wichtigsten Guterarten sind medizintechnische Erzeugnisse und Bau-
arbeiten; diese machen zusammen ca. 80% der Abschreibungen aus. Darlber hinaus fallen
noch Investitionen in Mébel, Maschinen und Software-/Datenbanklésungen an. Die GuUter-
strukturen der einzelnen Bettengruppen bzw. Versorgungsstufen unterscheiden sich nicht
wesentlich; Ausnahme ist der deutlich niedrigere Anteil der medizintechnischen Gerate bzw.
der héhere Anteil der Bauarbeiten an den Investitionen der Sonderkrankenanstalten.

Ubersicht 3.7.7:  Guterstruktur der Abschreibungen der LGF-finanzierten Krankenanstalten im
Jahr 2010

Anteile in %
Guter (OCPA) Bettengruppe Versorgungsstufe
Weniger  500- Mehr als Stan-  Schwer  Zent- Son-
als 500 999 1.000 dard punkt ral der
18 Bekleidung 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.0
29  Maschinen 5,6 7.6 9.5 7.6 6,1 9.0 6,7
Medizin-, Mess-, Steuerungs- und
33 regelungstechnische Erzeugnisse; 39.2 39,0 39,6 38,1 41,6 40,5 25,6
optische Erzeugnisse; Uhren
Mobel, Schmuck, Musikinstrumente,
36 Sportgerdte, Spielwaren und sonstige 9.6 7.7 6,0 2.0 5.5 7.4 12,3
Erzeugnisse
45 Bauarbeiten 40,0 39.6 39.3 39.0 40,2 38,1 49,9
Handelsleistungen mit Kraftfahrzeugen,
50 Instandhaltungs- und Reparaturarbeiten 0.6 0.7 0.9 0.6 0.7 0.8 1.3
an Kraftfahrzeugen; Tankstellenleist.
79 Dienstleistungen der Datenverarbeitung 49 52 46 56 58 41 40

und von Datenbanken

Q: BMG (2012); Berechnungen: GOG, Joanneum Research, WIFO.

3.7.3.4 Berechnung der Auslandsimporte

Der Bezug von Vorleistungen und die Investitionsausgaben von Krankenanstalten entfalten
nur dann weiter reichende volkswirtschaftliche Wirkungen in Osterreich, wenn Guiter von
inldndischen Lieferanten bezogen werden; bei Importen aus dem Ausland verbleiben ledig-
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lich allfélige Handels- und Transportspannen bei den Osterreichischen GroBhandelsimpor-
tfeuren und Transporteuren.

Ubersicht 3.7.8:  Importanteile und Inlandsnachfrage der VorleistungsgUter

Guter (OCPA 2002) Importanteil Vorleistungsbezug
(Input-Output- (Mio. Euro)
Stafistik)
In % Insgesamt Inland

24 Chemische Erzeugnisse 77 974 227
40 Energie und DL der Energieversorgung 0 178 178
51 Handelsvermittlungs- u. GroBhandelsleistungen 0 341 341
70 DL des Grundstucks- und Wohnungswesens 0 108 108
74 Unternehmensbezogene Dienstleistungen 11 381 339
75 DL der &ffentl. Verwaltung, Verteidigung u. Sozial-versich. 0 286 286
85 DL des Gesundheits-, Veterindr- und Sozialwesens 0 212 212
93 Sonstige Dienstleistungen 0 109 109
Rest  Alle GUter anderen (<100 Mio. Euro) 26 255 189
Insgesamt 37 3.555 1.987

Q: BMG (2012); Statistik Austria (2011a); Berechnungen: GOG, Joanneum Research, und WIFO.

Die Herkunft der verwendeten Vorleistungen und Investitionsguter wird in der Kostenstellen-
rechnung des BMG nicht erfasst; eine Erhebung derseloen war aufgrund des damit verbun-
denen Arbeitsaufwandes im Rahmen dieser Studie nicht méglich. Daher wurden zur Abschat-
zung der Auslandsimporte die Importquoten des Sektors 85 (getrennt nach Vorleistungen und
Investitionen) aus der Input-Output-Statistik Gbernommen. Da die Input-Output-Statistik in der
verwendeten Gitergliederung (OCPA 2002) nur bis zum Jahr 2007 vorliegt, wurde der Durch-
schnitt der Werte von 2004 bis 2007 herangezogen. Der Grund fur die Verwendung von
Durchschnittswerten ist die sehr hohe, nicht eindeutig erklarbare Volatilitadt der Importanteile.
Zudem wurden in einzelnen Fdllen aufgrund sehr unplausibel erscheinender Springe in der
Zeitreihe einzelne Jahreswerte bei der Mittelwertbildung nicht berUcksichtigt.

Ubersichten 3.7.8 und 3.7.9 zeigen die Importanteile sowie die im Inland wirksame Nachfrage
fUr die Vorleistungs- bzw. Investitionsguter.

Ubersicht 3.7.9:  Importanteile und Inlandsnachfrage der InvestitionsgUter

Importanteil Investitionen
(Input-Output- (Mio. Euro)
Statistik)

Guter (OCPA 2002) Insgesamt Inland
18 Bekleidung 0 0 0
29 Maschinen 44 53 30
33 Medizinisch-, mess-, regeltechnische u. opt. Erz.; Unhren 91 982 88
36 Mdobel, Schmuck, Musikinstrumente, Sportgerdte u.a. 39 52 32
45 Bauarbeiten 0 271 271
50 Handelsleistungen m. Kfz, Rep. v. Kfz; Tankstellen-leist. 0 5 5
72 DL der EDV und von Datenbanken 8 33 31
Insgesamt 67 1.396 457

Q: BMG (2012); Statistik Austria (2011a); Berechnungen: GOG, Joanneum Research, WIFO.
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Insgesamt liegt die Importquote aller eingesetzten Vorleistungen bei 30% und damit Uber der
durchschnittlichen Importquote des Sektors 85 (Gesundheits-, Veterindr- und Sozialwesen) in
der Input-Output-Statistik 2007, die bei 25% liegt. Dies ist im Wesentlichen auf den Uberdurch-
schnittlich hohen Anteil des Gutes 24 (dem die Arzneimittel zuzurechnen sind) an den Vorleis-
tungen der Krankenanstalten und dessen hohen Importgehalt zurickzufGhren.

Der Importanteil der Investitionen liegt mit 67% deutlich Uber jenem der Vorleistungen; er liegt
darUber hinaus auch deutlich Uber dem Importanteil der Investitionen des gesamten Sektors
85 (28%). Die Ursache dafir ist wiederum der hohe Importanteil bei den medizinischen Gerd-
ten (21%), die rund 70% des gesamten Investitionsvolumens ausmachen.

3.7.3.5 Bestimmung von Produktionswert und Bruttowertsch6pfung der Fondskrankenanstalten

Als Ergebnis der Schatzungen liegen Vorleistungsnachfrage, Wertschdpfung und Investitions-
ausgaben nach den Konzepten/Klassifikationen von VGR und Input-Output-Statistik sowie
nach einzelnen Gutergruppen vor. Damit kédnnen die direkten Wirkungen der Krankenanstal-
ten quantifiziert werden, die Grundlagen fiUr die modellbasierte Ermittlung der indirekten und
induzierten Effekte sind.

Ubersicht 3.7.10 stellt die direkten Effekte der Krankenanstalten im Jahr 2010 dar: ein Inter-
medidrverbrauch von 2,8 Mrd. € und eine Wertsch6pfung von 8,0 Mrd. € ergeben gemein-
sam einen Produktionswert von 10,9 Mrd. €. Damit erwirtschaften die Krankenanstalten rund
57% des Produktionswerts im Wirtschaftsbereich "Gesundheitswesen" (Sektor 86 in der ONACE
2008). Die Krankenanstalten sind dabei wertschépfungsintensiver als das Gesundheitswesen
insgesamt: Inr Anteil an der Wertschépfung macht fast zwei Drittel des gesamten Sektors aus,
wahrend der Anteil am Intermedidrverbrauch bei knapp 43% liegt.

Ubersicht 3.7.10: Direkte Effekte der Krankenanstalten und Gegeniberstellung mit dem
gesamten Gesundheitswesen

In Mio. Euro
Fondskrankenanstalten Sektor "Gesundheits- Anteil der
wesen" (ONACE 86) Krankenanstalten
[t. VGR in %
Intermedidrverbrauch 2.843 6.550 43
Wertschdpfung 8.060 12.480 65
Arbeithehmerentgelt 6.732
Abschreibungen 1.294
Sonstige Produktionsabgaben 33
Produktionswert 10.903 19.030 57

Q: BMG (2012); Statistik Austria (2011b); Berechnungen: GOG, Joanneum Research, WIFO.

Die hoéchste Wertschopfung erwirtschafteten die Fondskrankenanstalten 2010 in Wien
(2,3 Mrd. €), gefolgt Oberdsterreich (1,3 Mrd. €), Niederdsterreich (1,2 Mrd. €) und der Steier-
mark (1,0 Mrd. €) (vgl. Ubersicht 3.7.11). Dabei liegt ein deutlicher GréBeneffekt vor: Die Brut-
towertschépfung der Fondskrankenanstalten korreliert stark mit der (wirtschaftlichen) GréBe
der Bundeslander. Bei einem Vergleich der Wertschépfung der Krankenanstalten mit dem
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gesamten Bruttoregionalprodukten (BRP) der Bundesldnder zeigen sich dennoch gewisse
Unterschiede: eine Uberdurchschnittliche Bedeutung fir das BRP ergibt sich in Karnten, der
Steiermark und Wien; deutlich unterdurchschnittlich ist inre Bedeutung in Vorarlberg sowie im
Burgenland und Salzburg.!)

Auch die Unterschiede der einzelnen Bettengruppen unterscheiden sich je nach Bundesland.
Wdhrend in den kleineren Bundesldndern Burgenland und Vorarlberg Krankenanstalten mit
weniger als 500 Betten den gréBten Beitrag zur BWS leisten, kbnnen in Wien die Krankenanstal-
ten mit als 1.000 Betten den gréBten Anteil am BWS verbuchen. Auf Bundesebene betrachtet
fragen die kleinen Krankenanstalten (weniger als 500 Betten) und die groBen Krankenanstal-
ten (mehr als 1.000 Betten) mit 2,9 bzw. 2,8 Mrd. € etwas mehr als die mittelgroBen Krankenan-
stalten (500 bis 999 Betten) zur Wertschdpfung bei.

Ubersicht 3.7.11: Direkte Effekte der Fondskrankenanstalten nach Bettengruppen und
Bundesldndern

BWS der Fondskrankenanstalten 2010 (Mio. Euro) Bruttoregional- Verhdltnis
Weniger 500 bis 999  Mehrals  Insgesamt  Produkf 20091) (A) zu (B)

als 500 Betten 1.000 (A) (B) in %

Betten Betten
Burgenland 151 0 0 151 6.304 2.4
Ké&rnten 157 102 286 546 15.373 3.6
Niederosterreich 571 448 205 1.224 43.398 2,8
Oberdsterreich 437 659 197 1.292 46.289 2.8
Salzburg 115 137 236 488 19.845 2,5
Steiermark 528 145 417 1.091 34.395 3.2
Tirol 299 0 375 674 24.395 2.8
Vorarlberg 161 96 0 257 12.754 2,0
Wien 484 736 1.118 2.338 72.063 3.2
Insgesamt 2.902 2.324 2.834 8.060 274816 2,9

Q: BMG (2012); Statistik Austria (2011b, 2011¢); Berechnungen: GOG, Joanneum Research, WIFO. —1) Die regionalen
Gesamtrechnungen fUr 2010 standen zum Zeitpunkt der Berichtslegung noch nicht zur VerfGgung.

Wie Ubersicht 3.7.12 zeigt, leisten die Krankenanstalten der Zentralversorgung den groBten
Beitrag zur Bruttowertschdpfung (rd. 3,1 Mrd. Euro); es folgen die Krankenanstalten der Stan-
dard- und Schwerpunktversorgung mit jeweils 2,2 Mrd. Euro. Bei den Sonderkrankenanstalten
handelt es sich um ein deutlich kleineres Segment des Sektors Fondskrankenanstalten (knapp
600 Mio. € BWS). Auch hinsichtlich der betfrachteten Versorgungsstufen gibt es Unterschiede
zwischen den Bundesldndern, welche in erster Linie die Ausstattung der Bundesldnder mit
Krankenanstalten der einzelnen Versorgungsstufen widerspiegeln: So ist der Beitrag der Ver-
sorgungsstufe Zentralversorgung mangels entsprechender Krankenanstalten im Burgenland
und Vorarlberg Null. Auffdllig ist dem gegenUber der hohe Anteil der Zentralversorgung in
Salzburg (308 von 488 Mio. € oder 62%).

111) Dabei ist allerdings zu beachten, dass die aktuellsten Angaben zum Bruttoregionalprodukt sich (derzeit) auf das
Jahr 2009, die Schatzungen fur die Fondskrankenanstalten aber auf 2010 beziehen.
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Ubersicht 3.7.12: Bruttowertschépfung der Fondskrankenanstalten nach Versorgungsstufen
und Bundesldndern

Mio. Euro

Standard- Schwerpunki- Zenftral- Sonderkranken- Insgesamt

versorgung versorgung versorgung anstalten
Burgenland 49 102 0 0 151
Karnten 250 0 286 9 546
Oberdésterreich 481 459 205 79 1.224
Niederdsterreich 318 407 496 71 1.292
Salzburg 74 95 308 11 488
Steiermark 466 77 417 130 1.091
Tirol 240 0 375 59 674
Vorarlberg 122 128 0 7 257
Wien 230 918 985 205 2.338
Insgesamt 2.231 2.186 3.073 570 8.060

Q: BMG (2012); Statistik Austria (2011b); Berechnungen: GOG, Joanneum Research, WIFO.

Die fUr die folgenden Simulationen relevante Nachfrage- und Einkommenssumme betrégt
insgesamt 11 Mrd. € (Ubersicht 3.7.13). Dieser setzt sich aus mehreren Komponenten zusam-
men: Die Nachfrage nach Vorleistungsgutern (2,8 Mrd. €) und nach Investitionsgttern (1,4
Mrd. €) sind Uber Zulieferbeziehungen mit indirekten Effekten bei den Lieferanten der jeweili-
gen Guter verbunden. Die Einkommen der Arbeitnehmer von 6,7 Mrd. € bilden die Grundlage
zur Ermittlung der induzierten (einkommensbasierten) Effekte.

Ubersicht 3.7.13: Nachfrage- und Einkommensschock zur Ermittlung der indirekten und
induzierten Effekte, 2010

In Mio. Euro

Effekte Summe

Indirekte Effekte Intfermedidrverbrauch 2.843
Nachfrage nach InvestitionsgUtern 1.397

Induzierte Effekte Arbeithehmerentgelte 6.732
Sonstige Produktionsabgaben 33

Insgesamt 11.006

Q: BMG (2012); GOG-Berechnungen.

Der Produktionswert der Krankenanstalten (10,9 Mrd. €; Ubersicht 3.7.10) unterscheidet sich
leicht von der Gesamtsumme des Nachfrage- und Einkommensschocks (11,0 Mrd. €), da fur
Ersteren die Abschreibungen der Krankenanstalten, fUr Letzteren aber die Investitionsausgo-
ben der Krankenanstalten relevant sind. Der Unterschied zwischen Abschreibungen und
Investitionsausgaben (100 Mio. €) entspricht genau dem Unterschied zwischen Produktions-
wert und Nachfrage-/Einkommensschock.

Die Differenz ist darauf zurickzufGhren, dass die Investitionsausgaben der Krankenanstalten im
Jahr 2010 (685 Mio. €) deutlich unfer den Abschreibungen im selben Jahr (1.294 Mio. €) lie-
gen. Dies wirde bedeuten, dass die Nettoinvestitionen der Krankenanstalten im Jahr 2010
negativ gewesen wdren bzw. dass der Kapitalstock der Krankenanstalten im Jahr 2010
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zurUckgegangen wdare, was sehr unplausibel erscheint. Die Abweichung zwischen Abschrei-
bungen und geschatztem Investitionsvolumen ist darauf zurGckzufUhren, dass jene Statistiken,
denen die Investitionsdaten entnommen wurden'12), nur solche Investitionen berlcksichtigen,
die Uber eine explizite Investitionsfinanzierung getatigt wurden. Tatséchlich haben aber auch
Teile des laufenden Betriebsaufwands investiven Charakter. Die ermittelten Investitionen
unterschétzen daher das tatsdchliche Investitionsvolumen. Da sich aber die aus dem laufen-
den Betrieb finanzierten AnlagegUter nicht eindeutig von anderen Kostenkategorien inner-
halb des Betriebsaufwands trennen lassen, muss diese Unterschdtzung des Investitionsvolu-
mens und gleichzeitig die Uberschatzung des laufenden Betriebsaufwands hingenommen
werden.

Mehrere Modellsimulationen mit folgenden direkten Effekten als Inputs wurden durchgefuhrt:

1. Gesamtaufwendungen daller &sterreichischen Fondskrankenanstalten, einschlieBlich
der Aufwendungen des laufenden Betriebs sowie fUr Investitionen

2. Aufwendungen des laufenden Betriebs der Fondskrankenanstalten

3. Aufwendungen fUr InvestitionsgUter der Fondskrankenanstalten

4. Gesamtaufwendungen der Fondskrankenanstalten, die nach drei Bettengruppen
unterschieden wurden (3 Simulationen)

5. Gesamtaufwendungen der Fondskrankenanstalten, hier untferschieden nach vier
Versorgungsfunktionen (4 Simulationen)

6. Gesamtaufwendungen der Fondskrankenanstalten jedes einzelnen Bundeslandes (9
Simulationen)

FUr jede dieser insgesamt 19 Simulationen werden die aus den Modellsimulationen abgeleite-
ten gesamtwirtschaftlichen Effekte durch den Produktfionswert und die Bruttowertschépfung
(beide zu konstanten Preisen) sowie die Beschdaftigung in VollzeitGquivalenten gemessen. Die
erste Simulation mit den Gesamtaufwendungen aller dsterreichischen Fondskrankenanstalten
schlieBt auch eine Steuereinnahmenrechnung, gefrennt nach Gebietskdrperschaften, mit
ein, um die wirtschaftlichen RUckflUsse an die &éffentliche Hand zu quantifizieren.

112) Statistik Austria (2012) und ergénzende Angaben von GOG und BMG; siehe Abschnitt 3.7.3.3.
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3.8 Simulationsergebnisse

3.8.1 Gesamtwirtschaftliche Effekte

Die Auswertung der Daten der Fondskrankenanstalten ergab fur das Jahr 2010 einen
Gesamtaufwand aus dem laufenden Betrieb von rund 1,4 Mrd. € sowie aus der Investitionstd-
figkeit von rund 9,6 Mrd. €, zusammen also rund 11 Mrd. €, die nachfragewirksam wurden.
Diese Aufwendungen lagen auch getrennt fUr jedes Bundesland sowie nach Gutergruppen
bzw. Bruttowertschdpfungskomponenten vor und stellen als direkter Effekt, so wie in Kapitel
3.2 definiert, den Input fUr die Modellsimulation dar. In solchen Modellsimulationen wird nun
untersucht, wie dieser direkte Effekt, der aus Nachfrage nach Vorleistungs- und InvestitionsgU-
fern sowie Einkommen und Wertschdpfung im Krankenhaussektor besteht, auf die Ubrige
Volkswirtschaft bzw. das von ASCANIO entworfene Modell dieser Volkswirtschaft wirki:

Einerseits werden bei der Modellanalyse die Nachfrageeffekte auf Basis der Vorleistungs- und
Investitionsdaten der Krankenanstalten simuliert, was in weiterer Folge zu einer Ausweitung
der Produktion fUhrt (indirekte Effekte) sowie zu steigender Beschdaftigung und héherem Ein-
kommen (induzierte Effekte);

Andererseits wird auch die in den Krankenanstalten erwirtschaftete Bruttowertschépfung in
das Modell eingespeist, was einen Anstieg des verfUgbaren Einkommens der Haushalte und
des Einkommens der Unternehmen und damit Konsum- und Investitionseffekte ausldst (indu-
zierte Effekte).

RUckwirkungen auf den &ffentlichen Konsum Uber hdhere Steuereinnahmen wurden bei der
Simulation ausgeschlossen, d.h. der 6ffentliche Konsum ist als modellexogene Variable defi-
niert, die nicht durch andere Modellvariablen beeinflusst werden kann. Es wird also ange-
nommen, dass die mit dem Betrieb der Krankenanstalten verbundenen Steuereinnahmen
keinen Einfluss auf die Gestaltung des &ffentlichen Budgets haben.

Der so modellierte nachfrage- und einkommensgetriebene Impuls der Krankenanstalten
bewirkt einen Effekt auf den Produktionswert im AusmaB von rund 23,7 Mrd. € (Ubersicht
3.8.1). Geeignetere MaBe fir den volkswirtschaftlichen Nutzen der Krankenanstalten'13) sind
jedoch die resultierenden Anderungen in der Bruttowertschépfung''4) und der Beschéftigung.
Von den 11 Mrd. €, die die Krankenanstalten im Jahr 2010 als Kosten verbucht haben, sind
8,1 Mrd. € und damit rund 74% direkt wertschdpfungsrelevant, d.h. bestehen aus Lohnen und
Gehdltern sowie Abschreibungen auf AnlageguUter. Dazu kommen indirekte Wertschopfungs-
effekte in der H6he von rund 2,5 Mrd. € und induzierte Effekte von 3,8 Mrd. €. Als gesamtwiirt-
schaftlicher Bruttowertschépfungseffekt ergibt sich daraus eine Summe von 14,3 Mrd. €. 56%
der Gesamteffekte werden von den Krankenanstalten selbst erwirtschaftet (direkter Effekt),
17% entfallen auf die indirekten und ca. 26% auf die induzierten Effekte. Die sogenannten

113) Krankenanstalten bezeichnen in diesem Berichtsteil immer die Fondskrankenanstalten.

114) Das Bruttoinlandsprodukt setzt sich im Wesentlichen aus den Bruttowertschdpfungsbeitréigen aller Wirtschaftssek-
toren zusammen; die Bruttowertschdpfung ist damit ein Indikator fUr die BIP-Effekte.

WIFO



- 160 -

"ripple"-Effekte, das sind die durch die wirtschaftliche Tatigkeit der Krankenanstalten ausgelds-
fen Ausgabenstrdme in anderen Bereichen der Volkswirtschaft, machen also rund 44% des
Gesamteffekts aus.

Bei der Beschdaftigung ist das Gewicht des direkten Effekts etwas héher, was die Gberdurch-
schnittliche Beschdftigungsintensitadt der Krankenanstalten widerspiegelt. Rund 116.600
Beschdftigte, gemessen in Vollzeitdquivalenten (VZA), sind in den Krankenanstalten selbst
beschdaftigt. Im indirekten Bereich der Wirkungskette kommen ca. 28.000 Beschaftigte hinzu,
durch die induzierten Effekte weitere 46.000. Damit kann der Gesamtbeschdéftigungseffekt der
Krankenanstalten mit etwa 191.000 VZA-Beschdftigten quantifiziert werden. Die Krankenan-
stalten selbst sind fUr rund 61% der Beschdaftigung verantwortlich, der Anteil der indirekten
Beschaftigung liegt bei 15%, jener der induzierten bei 24%.

Ubersicht 3.8.1:  Gesamtwirtschaftliche Effekte der Fondskrankenanstalten
2010
Direkte Effekte Indirekte Effekte Induzierte Effekte Gesamteffekt
Produktionswert (in Mio. €) 10.904 5.300 7.500 23.700
Bruttowertschdpfung (in Mio. €) 8.060 2.500 3.800 14.300
Beschdaftigung (in VZA) 116.604 28.100 46.100 190.800
Anteile in %

Produktionswert 46,0 22,2 31,8 100,0
Bruttowertschépfung 56,4 17.4 26,3 100,0
Beschdaftigung 61,1 14,7 24,2 100,0

Q: Berechnungen: Joanneum Research, WIFO.

Damit belduft sich der Anteil der mit den Krankenanstalten verbundenen AktivitGten an der
im Jahr 2010 in Osterreich insgesamt generierten Bruttowertschdpfung auf 5,5%; 3,1 Prozent-
punkte (PP) davon kénnen direkt dem Fondskrankenanstaltenbereich zugerechnet werden,
2,4 PP ergeben sich aus seinen Verflechtungen mit anderen Bereichen der Volkswirtschaft,
also aus den indirekten und induzierten Effekten.

Bei der Beschdaftigung ergibt sich fast derselbe Anteil am nationalen Vergleichswert wie bei
der Bruttowertschépfung: 5,5% der in Osterreich im Jahr 2010 als erwerbstétig gemeldeten
Personen sind direkt, indirekt oder induziert mit den Fondskrankenanstalten verbunden. Der
Anteil der direkten Beschdaffigung liegt dabei mit 3,3% Uber dem Anteil der direkten Brutto-
wertschdépfung, dazu kommen 2,1% Beschdaftigungsanteil Uber die indirekten und induzierten
Effekte. Die Krankenanstalten selbst sind also, gemessen an der Bruttowertschépfung, Uber-
durchschnittlich beschéftigungsintensiv: 14,5 Beschaftigte zu Vollzeitdquivalenten (VZA) ent-
fallen auf 1 Mio. € an (direkter) Bruttowertschdpfung, im Vergleich zu 13,5 im nationalen
Durchschnitt quer Gber alle Sektoren. Gleichzeitig aber strahlen inre indirekten und induzierten
Effekte in (sektorale und/oder regionale) Bereiche der Wirtschaft aus, die unterdurchschniti-
lich beschaftigungsintensiv sind (11,9 VZA je Mio. € an indirekter und induzierter BWS der Kran-
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kenanstalten), sodass der Beschaftigungsbeitrag der Krankenanstalten insgesamt inrem Wert-
schopfungsbeitrag entspricht.

Die gesamtwirtschaftlichen Effekte der Krankenanstalten kénnen auch in Multiplikatorform
dargestellt werden (Ubersicht 3.8.2), wobei die Bruttowertschépfungs- und Beschaftigungs-
effekte auf den Gesamtaufwand bzw. den direkten Produkfionswert bezogen werden. Der
Bruttowertschdpfungsmultiplikator der Krankenanstalten nimmt den Wert 1,31 an: 1 Euro an
Aufwendungen der Krankenanstalten ist in der gesamten &sterreichischen Volkswirtschaft mit
einer Bruttowertschépfung von 1,31 Euro verbunden. Der Beschdftigungsmultiplikator liegt bei
17,5, das heiBt jede Million an Aufwendungen lastet (direkt, indirekt und induziert) 17,5 Voll-
zeitbeschdaftigte aus.

Die Berechnung der Multiplikatoren getrennt nach direkten, indirekten und induzierten Effek-
ten lasst darauf schlieBen, welcher dieser drei Wirkungskandle den gréBten Beitrag zu den
Gesamteffekten leistet und ergdnzt somit die entsprechende Aufgliederung der absoluten
Gesamteffekte wie oben vorgenommen. Im Fall der Krankenanstalten dominieren wieder die
direkten Effekte mit einem Bruttowertschdpfungsmultiplikator von 0,74: jeder in den Kranken-
anstalten ausgegebene Euro wird also zu 74% fur Zahlungen an die Produkfionsfaktoren
Arbeit (in Form von Léhnen und Gehdltern) und Kapital (in Form von Abschreibungen) und zu
26% fur Zukéufe von Vorleistungen bzw. fUr Investitionsguter verwendet. Der Bruttowert-
schopfungsmultiplikator der indirekten Effekte liegt bei 0,23; jener der induzierten Effekte bei
0,33. Ein dhnliches Bild ergibt sich aus der Analyse der disaggregierten Beschaftigungsmultipli-
katoren: 1 Mio. Euro an Aufwendungen ist in den Krankenanstalten mit 10,7 VZA-Beschdftig-
ten verbunden, dazu kommen 2,6 VZA-Beschdftigte bei zuliefernden Unternehmen sowie 4,2
im induzierten Wirkungsbereich. Die direkten Effekte dominieren also die indirekten und die
induzierten Effekte; gleichzeitig ist der indirekte Effekt schwdécher als der induzierte Effekt, was
an den relativ hohen Importquoten der von den Krankenanstalten nachgefragten Vorleis-
tungs- und InvestitionsgUter liegt.

Ubersicht 3.8.2:  Multiplikatoren der gesamtwirtschaftlichen Effekte
Basis: Produktionswert

Direkte Effekte Indirekte Effekte Induzierte Effekte Gesamteffekt
Produktionswert 1.0 0,5 0.7 2,17
Bruttowertschdpfung 0.7 0.2 0.3 1,31
Beschéaftigung (VZA) 10,7 2,6 4,2 17,50

Q: Berechnungen: Joanneum Research, WIFO.

3.8.2 Laufender Betrieb und Investitionen

Auch wenn eine frennscharfe Abgrenzung laufender und investiver Betriebsaufwendungen
aufgrund von Datenproblemen schwierig ist, wurde der Versuch einer solchen Aufteilung
vorgenommen. Sie geht von ca. 1,4 Mrd. € an Investitionen und 9,6 Mrd. € an laufenden Auf-
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wendungen fur VorleistungsgUter und Wertschépfung aus.'15) Die auf diesen Zahlen basieren-
den Modellsimulationen ergeben eine gesamte Bruttowertschépfung von ca. 850 Mio. € aus
der Investitionstatigkeit der Krankenanstalten, und etwa 13,5 Mrd. € aus ihrem laufenden
Betrieb. Die daraus berechneten Multiplikatoren der beiden Teilbereiche unterscheiden sich
sehr deutlich voneinander: W&hrend der Investitionsmultiplikator bei 0,61 liegt, d.h. ein inves-
fierter Euro 61 Cent an (inlandischer) Bruttowertschopfung generiert, liegt der Multiplikator der
laufenden Aufwendungen bei 1,4.

Die Hbhe der Effekte und der Multiplikatoren wird einerseits durch die Importneigung der
Nachfrage bestimmt: Bauinvestitionen machen 19%, medizintechnische Gerate!1¢) sogar 70%
der gesamten Investitionsnachfrage aus, sonstige SachgUter 8%. Die Auslandsimportquoten,
die letztendlich die inlandswirksame Nachfrage bestimmen, sind unterschiedlich hoch: Gber
90% der medizintfechnischen und sonstigen elekironischen/optischen Gerdtschaften sowie
ca. 40% der Maschinen und sonstigen SachguUter stammen aus dem Ausland, Baudienstleis-
tungen hingegen werden fast ausschlieBlich von inldndischen Unternehmen erbracht. Damit
ist mit einer gesamten Investitionsnachfrage von 1,4 Mrd. € (gesamter direkter Effekt der Inves-
titionen) eine Nachfrage von weniger als 500 Mio. € verbunden, die in die inldndische Wert-
schépfungskette eingeht und die indirekten und induzierten Effekte in Osterreich bewirkt.!17)

Im laufenden Betrieb wird die Nachfrage nach Vorleistungsgutern in dhnlichem Ausmal
durch Importe aus dem Ausland befriedigt, wie dies bei der InvestitionsgUternachfrage der
Fall ist. Im Gegensatz zu den Investitionen setzt sich jedoch der direkte Effekt des laufenden
Betriebs neben dem Vorleistungsaufwand zu mehr als 70% aus Wertschépfungskomponenten
(insbesondere Arbeithehmerentgelten) zusammen, die als induzierte Effekte unmittelbar den
privaten Konsum und die Investitionstatigkeit in der Gesamtwirtschaft beeinflussen. Die Inves-
titionsnachfrage hingegen ist nicht bei den Krankenanstalten selbst, sondern erst bei den
Produzenten der InvestitionsgUter (und deren Lieferanten etc.) wertschépfungsschaffend,
womit die induzierten Effekte geringer ausfallen als beim laufenden Betrieb.

Es sollte an dieser Stelle angemerkt werden, dass Investitionen sowohl in ihrer Hohe als auch
ihre Guterstruktur betreffend fir gewdhnlich starkeren zeitichen Schwankungen unterliegen
als laufende Betriebsaufwendungen. Daher ist bei der Interpretation von Simulationsergebnis-
sen, die auf Basis von Investitionen eines einzigen Jahres (hier 2010) gerechnet werden, Vor-
sicht angebracht. Der Bau bzw. Umbau gréBerer Krankenanstalten (wie aktuell die Errichtung
des Krankenhauses Nord in Wien — Floridsdorf oder die im Jahr 2010 noch nicht abgeschlos-
sene und daher fUr diese Simulation investitionswirksame Neuerrichtung des LKH Klagenfurt)
kann daher die Simulationsergebnisse beeinflussen.

115) Siehe dazu Abschnitt 3.7 zu der Erstellung der Datengrundlagen.

11¢) Diese GUtergruppe inkludiert Medizin-, Mess-, Steuer- und Regelungstechnik, Optik. Unter die Medizintechnik fallen
nicht nur Gerate, sondern auch orthopé&dische Vorrichtungen.

117) FUr die Importe sind es GroBhandels- und Transportspannen, die im Inland wertschdpfungswirksam werden.
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3.8.3 Sektorale Effekte

Die gesamtwirtschaftlichen Effekte der Krankenanstalten kdnnen nun in branchenspezifische
Effekte unterteilt werden. Ubersichten 3.8.3 und 3.8.4 enthalten die direkten, indirekten und
induzierten Wirkungen sowie die Gesamteffekte fUr die einzelnen Wirtschaftssektoren. In
Abbildung 3.8.1 wird veranschaulicht, in welchem AusmaB sich die gesamtwirtschaftlichen
Effekte entlang der drei Wirkungsketten sektoral ausbreiten. Die direkten Effekte, die wie
bereits mehrmals angemerkt, mit 55% den Uberwiegenden Teil der Gesamteffekte (gemessen
an der Bruftowertschépfung) ausmachen, werden dem Simulationsdesign entsprechend
allein in den Fondskrankenanstalten (als Teil des Sektors Gesundheit) generiert. Entlang der
Wertschdpfungskette verbreitert sich dann die sektorale Basis des gesamtwirtschaftlichen
Nutzens zunehmend: Zun&chst auf alle Sektoren innerhalb der Zulieferkette, und schlieBlich
auch auf Sektoren, die fUr die Herstellung der Guter des privaten Konsums und der induzierten
Investitionen verantwortlich sind.

Ubersicht 3.8.3:  Gesamtwirtschaftliche Effekte der Fondskrankenanstalten nach Wirtschafts-
branchen, 2010
Bruttowertschépfung nach Wirtschaftsbranchen; Mio. €

Direkte Indirekte Induzierte Gesamt- Anteile

Effekte Effekte Effekte effekte in %
Primdrer Sektor 0 130 180 310 2,2
Pharmazeutik 0 250 20 270 1.9
Nahrungsmittel 0 30 80 110 0.8
Medizintechnik 0 90 10 100 0.7
Metall 0 30 60 90 0.6
Maschinen 0 20 40 60 0.4
Sonstige Sachguter 0 130 180 310 2,2
Bau 0 160 430 590 4,2
Gesundheit 8.060 140 110 8.310 58,1
Handel 0 510 620 1.130 7.9
Realitaten 0 180 680 860 6,0
Unternehmensbezog. DL 0 290 230 520 3.6
Banken, Versicherungen 0 90 250 330 2,3
Gastronomie, Hotellerie 0 10 300 310 2.1
Sonstige persénl. DL 0 90 180 270 1.9
Off. Verwaltung 0 200 20 220 1.5
Sonstige DL 0 140 390 520 3.6
Insgesamt 8.060 2.490 3.760 14.300 100,0

Q: Berechnungen: Joanneum Research, WIFO.
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Ubersicht 3.8.4: Gesamtwirtschaftliche Effekte der Fondskrankenanstalten nach Wirtschafts-

branchen, 2010

Beschdftigung in VZIA nach Wirtschaftsbranchen

Primd&rer Sektor
Pharmazeutik
Nahrungsmittel
Medizintechnik

Metall

Maschinen

Sonstige Sachguter

Bau

Gesundheit

Handel

Realitaten
Unternehmensbezog. DL
Banken, Versicherungen
Gastronomie, Hotellerie
Sonstige personl. DL

Off. Verwaltung
Sonstige DL

Insgesamt

Q: Berechnungen: Joanneum Research, WIFO.
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3.030
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1.560
1.460
1.230
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7.980
119.690
17.210
7.750
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4.560
3.390
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190.820
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1.9
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0.8
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0,6
0.4
2,2
4,2
62,7
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1,4
1.2
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Abbildung 3.8.1: Sektorale Anteile an der gesamtwirtschaftlichen Bruttowertschépfung der

Fondskrankenanstalten in %
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Der Anteil der Krankenanstalten an den Gesamteffekten bleibt dabei nahezu konstant: Kran-
kenanstalten sind mit den anderen Bereichen der Wirtschaft fast ausschlieBlich Uber Lieferver-
flechtungen im Sinne von "backward linkages" verbunden. Sie fragen also Waren und Dienst-
leistungen wie auch Produktionsfaktoren nach, die sie fir den Produktionsprozess bendtigen,
stellen aber selbst kaum Leistungen her, die von anderen Unternehmen nachgefragt wer-
den.118) 119)

Fast die gesamten indirekten und induzierten Effekte betreffen also Branchen auBerhalb des
Gesundheitssektors, mehrheitlich aber Dienstleistungen: 11% der Gesamteffekte gehen auf
Dienstleistungen innerhalb der Zulieferkette zurick; Beispiele dafUr sind etwa unternehmens-
bezogene Dienstleistungen (z.B. Rechts- und Steuerberatung, Werbung, Reinigungsdienste
u.v.a.), aber auch Dienstleistungen der 6ffentlichen Verwaltung; dieser Anteil erhéht sich auf
29%, wenn induzierte Effekte mit eingeschlossen werden. Unter allen Dienstleistungssektoren ist
es der Handel (Einzelhandel, KfZ-Handel und -Reparatur, in erster Linie aber der GroBhandel),
der die groBten Effekte auf sich zieht. Produkte der Sachgitererzeugung im indirekten Wir-
kungskreis haben einen Anteil von 5%, der sich unter Einbeziehung der induzierten Effekte auf
9% erhoht. Baudienstleistungen haben trotz ihres hohen Anteils an den von den Krankenan-
stalten nachgefragten InvestitionsgUtern eine geringe Bedeutung innerhalb der Zulieferkette,
da sie andererseits als Vorleistungsgut im laufenden Betrieb kaum Bedeutung haben. Erst
durch einkommensbedingte Nachfrageimpulse (aus dem privaten Konsum oder dem Unter-
nehmenssektor, der seine KapazitGten ausweitet und dabei bauliche MaBnahmen in Auftrag
gibt) treten nennenswerte Effekte fUr den Sektor im AusmalB von 4% der Gesamteffekte ein.

Die sektorale Verteilung der Beschdaftigung ist jener der Bruttowertschdpfung dhnlich. Die
Krankenanstalten als beschdaftigungsintensiver Dienstleistungsbereich weisen einen Anteil von
61% (wenn nur ihre direkten Effekte berUcksichtigt werden) bzw. 63% (wenn auch ihre direk-
ten und indirekten Effekte mit eingeschlossen werden) an den Gesamteffekten auf. Der Anteil
des Handels steigt auf 9%, jener der sonstigen Dienstleistungen geht etwas zuruck, ebenso
jener der sachgutererzeugenden Sektoren.

Interessante Einblicke in die sektorale Struktur der Gesamteffekte erlaubt auch Abbildung
3.8.2, in der die Wertschdpfungskette anhand des Produktionswerts dargestellt wird. Anders
als in der Abbildung zuvor werden aber die direkten Effekte in die von den Krankenanstalten
zugekauften Vorleistungs- und InvestitionsgUter aufgeteilt, und diese GuUter nach dem

118) Die Erhdhung des Anteils des Gesundheitssektors von 55% auf 57% durfte auf Gesundheitsdienstleistungen auBer-
halb des Fondskrankenanstaltensystems zurUckzufGhren sein, die (von Krankenanstalten auBerhalb des Fondssystems)
niedergelassenen Arzte, Pflegedienstleistern etc. angeboten werden.

119) Diese Festfstellung bezieht sich jedoch nur auf die reinen Lieferverflechtungen mit anderen Wirtschaftsbranchen
und widersprecht keineswegs den in Kapitel 3.2 getroffenen Aussagen zu den "forward linkages" im Sinne eines Kon-
zepts der Wirkungsanalyse. In der Input-Output-Analyse bezeichnen "forward linkages" die Lieferungen eines Sektors
an andere Sektoren. Die in Abschnitt 3.2 genannte Definition von "forward linkages" bezieht sich aber auf eine
andere Art von Leistung eines Sektors, von denen andere Sektoren indirekten Nutzen ziehen. Im Fall des Gesundheits-
systems wdren das zum Beispiel die genannten Produktivit&tseffekte, wenn Arbeithenmerlnnen eine qualitativ hoch-
wertige Gesundheitsversorgung in Anspruch nehmen kénnen.
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Schwerpunktprinzip Sektoren zugeordnet; die direkte Bruttowertschopfung verbleibt bei den
Krankenanstalten. Durch diese Darstellungsweise kann die sektorale Diffusion noch anschauli-
cher illustriert werden.

Abbildung 3.8.2: Sektorale Anteile am gesamtwirtschaftlichen Produktionswert der
Fondskrankenanstalten
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Q: Berechnungen: Joanneum Research, WIFO.

43% des gesamten volkswirtschaftlichen Produktionseffekts entsteht bereits in den Kranken-
anstalten selbst durch Zukdufe von Waren und Dienstleistungen und die Bruttowertschdpfung.
Die Guterlieferungen an die Krankenanstalten machen auf dieser Stufe 18% davon aus, 25%
die Bruttowertschopfungskomponenten. Die ndchste Stufe des Wirkungskreislaufs enthalt den
Produktionswert aller indirekten Lieferungen, nicht jedoch die dabei geschaffene Bruttowert-
schépfung der Lieferanten. Der damit verbundene Produkfionswert liegt bei 24% der Gesamt-
effekte. Die restlichen 34% gehen ausschlieBlich auf induzierte Effekte zurlck, also auf die
Produktion von GuUtern, die durch das Einkommen der Krankenanstalten und aller (direkten
und indirekten) Lieferanten angestoBen wird, und den privaten Konsum sowie die Investitio-
nen betrifft.

Im indirekten und induzierten Wirkungsbereich spielen die Krankenanstalten selbst wie schon
erwdhnt fast keine Rolle mehr. Sie sind weder an Lieferungen an den eigenen Sektor noch an
Lieferungen an andere Lieferanten und auch nicht an der Produktion von Gutern der indu-

WIFO



- 167 -

zierten Nachfrage beteiligt'2o). Der Anteil von Sektoren auBerhalb des Gesundheitssektors
erhoht sich Gber die drei Stufen von 18% auf 24% und schlieBlich auf 34% der Gesamteffekte.
Der direkte Effekt der Krankenanstalten bleibt aber auch beim Produktionswert der bestim-
mende Einflussfaktor der gesamten volkswirtschaftlichen Effekte.

3.8.4 Gesamtwirtschaftliche Effekte nach Kategorien von Krankenanstalten

Um zu weitergehenden Einsichten Uber die volkswirtschaftlichen Effekte der Krankenanstalten
zu gelangen, wurden die einzelnen Hauser verschiedenen Gruppen zugeordnet und Simula-
fionen fUr jede dieser Gruppen durchgefthrt. Die gruppenbildenden Kriterien waren Betten-
anzahl und Versorgungsstufe der Krankenanstalten. Unterschieden wurden (siehe dazu auch
Abschnitt 3.7):

Drei Gruppen nach Anzahl der Betten:
= 0 bis 499 Betten
= 500 bis 999 Betten sowie
= Uber 1.000 Betten
Vier Gruppen nach Versorgungsstufen:
= Zentralversorgung
= Schwerpunktversorgung
» Standardversorgung
= Sonderkrankenanstalten

Bettenanzahl und Versorgungsfunktfion sind eng miteinander korreliert: Krankenanstalten in
héheren Versorgungsstufen verfugen im Durchschnitt Uber eine groBere Anzahl an Betften als
jene in niedrigeren Versorgungsstufen.

Sowonhl die direkten als auch die simulierten Gesamteffekte verteilen sich recht gleichmdaBig
Uber alle Gruppen von Krankenanstalten: Die groBten und kleinsten Krankenanstalten verei-
nen etwas mehr als ein Drittel des direkten Produkfionswerts auf sich (35-36%), jene in der
mittleren Bettengruppe etwas weniger (28,8%). Nachdem sich auch die Multiplikatoren der
einzelnen Gruppen nur wenig voneinander unterscheiden (Ubersichten 3.8.5 und 3.8.4), sind
auch die Gesamteffekte dhnlich wie die direkten Effekte verteilt. Nur bei den Beschaftigten
(zu VIA) gewinnen die gréBten Krankenanstalten Uber indirekte und induzierte Effekte etwas
hinzu, wahrend die kleinsten geringfigig verlieren.

120) Die direkt wirksame private Nachfrage nach Leistungen der Krankenanstalten ist gering, da der weitaus groBte
Teil davon Uber soziale bzw. private Versicherungen abgedeckt ist.
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Ubersicht 3.8.5:  Gesamtwirtschaftliche Effekte der Fondskrankenanstalten nach
Beftengruppen, 2010

Bettengruppe Gesamteffekt
0-499 500-999 ab 1.000
Direkte Effekte
Produktionswert (in Mio. €) 3.900 3.100 3.900 10.900
Bruttowertschdpfung (in Mio. €) 2.900 2.300 2.800 8.100
Beschdaftigung (in VZA) 43.500 33.600 39.400 116.600
Gesamteffekte (direkt, indirekt und induziert)
Produktionswert (in Mio. €) 8.400 6.800 8.400 23.700
Bruttowertschdpfung (in Mio. €) 5.100 4.100 5.100 14.300
Beschaftigung (in VZA) 70.900 55.400 66.600 192.900
Anteile in %
Direkte Effekte
Produktionswert 35.8 28,8 35,4 100,0
Bruttowertschdpfung 36,0 28,8 35,2 100,0
Beschaftigung (in VZA) 37.3 28,8 33,8 100,0
Gesamteffekte (direkt, indirekt und induziert)
Produktionswert 35,7 28,7 35,7 100.0
Bruttowertschdpfung 35,9 28,7 35,4 100,0
Beschaftigung (in VZA) 36,8 28,7 34,5 100.0

Q: Berechnungen: Joanneum Research, WIFO.

Ubersicht 3.8.6:  Multiplikatoren der gesamtwirtschaftliche Effekte nach Bettengruppen
2010; Basis: Produktionswert

Bettengruppe
0-499 500-999 ab 1.000
Produktionswert 2,2 2,2 2.2
Bruttowertschépfung 1.3 1.3 1.3
Beschdaftigung (VZA) 18,2 17,6 17,3

Q: Berechnungen: Joanneum Research, WIFO.

Die Unterschiede in den Beschdaftigungseffekten zwischen den kleinen und groBen Kranken-
anstalten gehen unter anderem auf ProdukfivitGisunterschiede zurGck: Wdhrend in der
Gruppe bis 499 Betten ca. 90.000 € Produktionswert pro VZA-Beschdaftigtem anfallen, sind es
bei den groBten Krankenanstalten 98.000 €. Die groBen Krankenanstalten mit hdherwertigen
Versorgungsfunktionen sind also — gemessen am Produktionswert — weniger beschaftigungs-
intensiv bzw. haben héhere Kosten pro Beschaftigten, wobei die hdhere Bruttowertschdpfung
je Beschaftigten in dieser Kategorie (72.000 € bei den Krankenanstalten Uber 1.000 Beften,
67.000 € bei denen unter 500 Betten) ist auf den gréBeren Anteil hbherwertiger Qualifikationen
zurUckzufuhren ist.

Die Multiplikatoren der verschiedenen Bettengruppen variieren daher bei der Beschdaftigung
stdrker als beim Produkfionswert und der Bruttowertschdpfung. Die kleinsten Krankenanstalten
weisen einen etwas hoheren Multiplikatorwert auf als die Krankenanstalten der beiden
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anderen Kategorien. Dieser héhere Multiplikator geht aber ausschlieBlich auf die hdéhere
Beschdaftigungsintensitat im direkten Betrieb dieser Krankenanstalten zurbck: Berechnet man
Multiplikatorwerte getrennt nach indirekten und induzierten Effekten, so verschwinden die
Unterschiede zwischen den Gruppen.

Aus diesen Ergebnissen kann geschlossen werden, dass die gesamtwirtschaftlichen Effekte
nur schwach mit der GréBe einer Krankenanstalt korreliert sind; Zusammenlegungen von
Krankenanstalten haben somit nur dann Einfluss auf ihren gesamtwirtschaftlichen Beitrag,
wenn dadurch Effizienzgewinne erzielt werden, die als Folge die direkten Effekte (und damit
auch die Gesamteffekte) verringern. Das sollte aber nicht als Argument gegen solche effizi-
enzsteigernden MaBnahmen missinterpretiert werden: Solcherart frei werdende Mittel kdnnen
fur andere Zwecke eingesetzt werden, die wiederum positive volkswirtschaftliche Effekte
nach sich ziehen kénnen.

Erg&nzend zur Analyse der Krankenanstalten nach Bettengruppen wurden auch Simulationen
fUr Krankenanstalten differenziert nach ihrer Versorgungsfunktion durchgefUhrt. Die Ergebnisse
finden sich in den Ubersichten 3.8.7 und 3.8.8.

Ubersicht 3.8.7: Gesamtwirtschaftliche Effekte der Fondskrankenanstalten nach
Versorgungsfunktionen, 2010

Zenftral- Schwerpunki- Standard- Sonder- Gesamt
funktion funktion funktion funktion effekt
Direkte Effekte
Produktionswert (in Mio. €) 4.200 2.900 3.000 700 10.900
Bruttowertschdpfung (in Mio. €) 3.100 2.200 2.200 600 8.100
Beschaftigung (in VZA) 43.200 31.400 32.800 9.300 116.600

Gesamteffekte (direkt, indirekt und induziert

Produktionswert (in Mio. €) 9.300 6.300 6.500 1.600 23.700
Bruttowertschdpfung (in Mio. €) 5.500 3.800 4.000 1.000 14.300
Beschaftigung (in VZA) 73.100 51.300 54.200 14.300 192.900
Anteile in %

Direkte Effekte

Produktionswert 38,6 27.0 27,5 6.8 100.0
Bruttowertschdpfung 38,1 271 27,7 7.1 100,0
Beschaftigung (in VZA) 37.0 26,9 28,1 7.9 100,0

Gesamteffekte (direkt, indirekt und induziert

Produktionswert 39,2 26,6 27,6 6,6 100,0
Bruttowertschdpfung 38,6 26,7 27.8 6,8 100,0
Beschaftigung (in VZA) 37.9 26,6 28,1 7,4 100,0

Q: Berechnungen: Joanneum Research, WIFO.

Vergleicht man wiederum die Anteile der einzelnen Versorgungsgruppen an den direkten
Effekten mit jenen an den Gesamteffekten, so zeigt sich, dass zwei der vier Gruppen, die
Sonderkrankenanstalten und die Schwerpunktkrankenanstalten, an relativer Bedeutung ver-
lieren, wenn sich ihre Nachfrage im gesamtwirtschaftlichen System ausbreitet. |hre gesamt-
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wirtschaftlichen Effekte liegen etwas unter den Effekten, den man sich gemessen an ihren
direkten Effekten, also den von ihnen getdétigten Ausgaben, erwarten wirde. Ein Blick auf die
in Ubersicht 3.8.8 dargestellten Multiplikatoren zeigt, dass die Produktionswert- und Bruttowert-
schopfungsmultiplikatoren aller Gruppen sehr dhnlich sind und gréBere Unterschiede nur bei
den Beschaftigungsmultiplikatoren zu erkennen sind. Bei der Interpretation der Ergebnisse hilft
wiederum ein Blick auf die Multiplikatorwirkungen der indirekten und induzierten Effekte: Diese
sind bei Krankenanstalten der Schwerpunktversorgung und Sonderkrankenanstalten etwas
geringer als bei Krankenanstalten der Zenfral- und Standardversorgung, wobei die Unter-
schiede bei der Beschdaftigung aufgrund von Produktivitdtseffekten stérker ausfallen als bei
der Bruttowertschépfung.

Ubersicht 3.8.8:  Multiplikatoren der gesamtwirtschaftliche Effekte nach
Versorgungsfunktionen, 2010
Basis: Produktionswert

Zentralfunktion Schwerpunktfunktion Standardfunktion Sonderfunktion
Produktionswert 2,2 2,1 2,2 2,1
Bruttowertschdpfung 1,3 1,3 1.3 1.3
Beschaftigung (VZA) 17.4 17.4 18,1 19.3

Q: Berechnungen: Joanneum Research, WIFO.

Die Gruppen weisen unterschiedliche ProdukfivitGtsniveaus auf: Hohere Versorgungstypen
erwirtschaften mehr Produktionswert und mehr Bruttowertschdpfung je eingesetzter Vollzeit-
arbeitskraft. Ohne jede Bericksichtigung gesundheitspolitischer Uberlegungen wére es somit
zur Maximierung des volkswirtschaftlichen Mehrwerts im Sinne von "backward linkages" sinn-
voll, mehr in Krankenanstalten eines hdheren Versorgungstyps zu investieren als in andere.
Nachdem jedoch bei der Gestaltung und Planung der Krankenanstalteninfrastruktur gesund-
heitspolitische Uberlegungen im Vordergrund stehen, sind solche Uberlegungen allerdings
rein hypothetischer Natur. Zudem sind die Unterschiede in den volkswirtschaftlichen Effekten
recht gering.

3.8.5 Gesamtwirtschaftliche Nettoeffekte

In diesem Bericht wurde bereits mehrmals auf das Opportunitédtskostenargument hingewie-
sen, das bei der Interpretation der Ergebnisse unbedingt beachtet werden sollte. FUr 6ffentli-
che wie private Gelder, die zum Erwerb von Leistungen von Krankenanstalten aufgewendet
werden, existieren immer alternative Verwendungsmoglichkeiten, die (so realisiert) ebenfalls
volkswirtschaftlichen Nufzen generieren wirden. Die Herausforderung bei einer volkswirt-
schaftlichen Analyse von MaBnahmen jeder Art besteht darin, geeignete alternative Ver-
wendungsmoglichkeiten zu identifizieren, ihren Nutzen abzuschdtzen und diesem den
berechneten Nufzen der ZielmaBnahme gegenUberzustellen. Es sollten also neben den Brut-
toeffekten einer MaBnahme — oder wie hier, einer Infrastruktur bzw. eines Sektors — auch die
entsprechenden Nettoeffekte ausgewiesen werden.
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FUr die vorliegende Untersuchung wurde dazu folgendes Alternativszenario gewdhlt: Nach-
dem die Finanzierung der Fondskrankenanstalten zu 57% aus &ffentlichen Geldern der
Gebietskdrperschaften und zu 43% aus Sozialversicherungsbeitréigen erfolgt, wurde zum einen
der offentliche Konsum in allen Bundesldndern erhoéht (die Alternativverwendung der &ffentli-
chen Mittel), zum anderen auch das verfiGgbare Einkommen der privaten Haushalte (als
Alternativverwendung der Beitrége zur Sozialversicherung). Die Erhdhungen entsprechen den
absoluten Betfrdgen der offentlichen Mittel (beim &ffentlichen Konsum) und der Sozialversi-
cherungsgelder (beim verfGgbaren Haushaltseinkommen), die an die Krankenanstalten flie-
Ben. Weiters wurde angenommen, dass die Sozialversicherungsbeitrége sowohl der Arbeit-
geber als auch der Arbeitnehmer die Lohne und Gehdlter reduzieren, d.h. bei ihrem Wegfall
die Arbeitskosten konstant bleiben und sich das verfGgbare Einkommen der Haushalte ent-
sprechend erhdht. Die Steigerung des &ffentlichen Konsums erfolgt gleichmdaBig Uber alle
GUter gemdB ihrer Ausgabengewichte; 6ffentliche Gesundheitsausgaben werden aber nicht
erhoht. Auf dieselbe Art und Weise wurde auch die Verdnderung des privaten Konsums in
Folge der Anderung des Haushaltseinkommens modelliert.

Die oben bereits beschriebenen volkswirtschaftlichen Effekte der Krankenanstalten werden in
Ubersicht 3.8.9 den Effekten des Alternativszenarios gegenUbergestellt. Zudem ist der sich
daraus ergebende Nettoeffekt ausgewiesen, also der um den volkswirtschaftlichen Nutzen
der Alternativverwendung reduzierte Effekt der Krankenanstalten.

Ubersicht 3.8.9: Gesamtwirtschaftliche Brutto- und Nettoeffekte der Fondskrankenanstalten,
2010

Produkfionswert Bruttowertschdpfung Beschaftigung
in Mio. € in VZA
Krankenanstalten (Bruttoeffekt) 23.700 14.300 190.800
Alternativverwendung 20.300 11.300 149.300
Nettoeffekt 3.400 3.000 41.500

Q: Berechnungen: Joanneum Research, WIFO.

Auf Basis des gewdhlten Alternativszenarios ergeben sich positive Nettoeffekte: Der volkswirt-
schaftliche Nutzen von offentlichen und privaten Mitteln, die in die stationdre Versorgung
investiert werden, ist also héher als jener volkswirtschaftliche Nutzen, der sich hypothetisch aus
der hier gewdhlten alternativen Verwendungen der o6ffentlichen Hand sowie der privaten
Haushalte ergdbe. Der volkswirtschaftliche "Uberschuss” liegt bei rund 3 Mrd. € an Bruttowert-
schoépfung sowie rund 41.000 VZA-Beschaftigungsverhdlinissen. Der positive Nettoeffekt ergibt
sich dabei vor allem aus den geringeren volkswirtschaftlichen Effekten des privaten Konsums
in der Alternativrechnung: Haushalte fragen relativ viele GUter nach, die aus dem Ausland
nach Osterreich importiert werden und daher mit keiner bzw. einer nur geringen inlandswirk-
samen Wertschdpfung verbunden sind.

Diese Ergebnisse bedUrfen jedoch einer sorgsamen Interpretation: Im Alternativszenario wird
angenommen, dass weder die 6ffentliche Hand noch die privaten Haushalte den Ausfall ihrer
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Aufwendungen zur Erhaltung des Krankenanstaltenwesens — der einen Uberaus bedeutsamen
und quasi nicht substituierbaren Teil der Gesundheitsversorgung ausmacht — durch andere,
gesundheitsrelevante Verwendungszwecke ersetzen. In diesem Szenario wird also auf Leis-
fungen der stationéren Gesundheitsversorgung gdnzlich verzichtet, auch private Haushalte
nehmen keinerlei Leistungen privater Gesundheitsanbieter in Anspruch, um den Wegfall der
Fondskrankenanstalten zu kompensieren. Erfahrungen aus L&dndern wie den USA, die (bis vor
kurzem) einen erheblichen Teil der stationdren Versorgung dem privaten Sektor UberlieBen,
zeigen jedoch, dass diese Annahmen rein hypothetischer Natur sind und fehlende Leistungen
im &ffentlichen Gesundheitsbereich zu einem erheblichen Teil durch (oft teurere) Leistungen
privater Anbieter ersefzt werden. Das gewdhlte Alternativszenario dient also lediglich dem
hypothetischen Vergleich volkswirtschaftlicher Effekte ohne Anspruch darauf, dass damit der
Nutzen zweier realisierbarer Politikoptionen gegeneinander abgewogen werden kann.

Sowohl Brutto- als auch Nettoeffekte kénnen nun mit den Ergebnissen der Studie von Haber
(2011) verglichen werden, welche die volkswirtschaftlichen Effekte der Fondskrankenanstal-
ten im Jahr 2009 zum Inhalt hatte und die bereits in Kapitel 3.4 zitiert worden ist.

Ausgehend von Kosten bzw. einem Produktionswert von 9,7 Mrd. € (der um 11% unter dem in
dieser Studie verwendeten Produktfionswert liegt) und einer direkten Beschdftigung in den
Krankenanstalten von 147.000 VZA (26% Uber unserer Ausgangsbasis) wird bei Haber ein Brut-
toeffekt von 11,2 Mrd. € gemessen an der Wertschdpfung sowie 215.000 VZA-Beschaftigun-
gen berechnet. Damit liegt der Wertschopfungseffekt um 21% unter dem hier berechneten
Effekt, der Beschaftigungseffekt jedoch um 12% darUber. Wird der direkte Produktionswert der
Krankenanstalten aus der Studie von Haber mit den hier berechneten Mulfiplikatoren kombi-
niert, um gesamtwirtschaftliche Effekte zu berechnen zeigt sich folgendes: Der indirekte Effekt
liegt bei Haber deutlich unter dem hier geschatzten, sein induzierter Effekt hingegen deutlich
darUber. Da keine methodischen Details zur Studie von Haber vorliegen, kdnnen diese Diffe-
renzen nicht weiter erklart oder begrindet werden. Allerdings basieren Haber's Berechnun-
gen offensichtlich auf einer reinen und noch dazu nationalen Input-Output-Analyse, wdhrend
hier Uber einen Input-Output-Ansatz hinausgegangen und der Wirtschaftskreislauf zusatzlich
zu Input-Output-Beziehungen Uber komplexe 6konometrische Gleichungen unter Einbezie-
hung regionaler Verflechtungen modelliert wird. Diese methodischen Unterschiede lassen
erhebliche Abweichungen in den Ergebnissen erwarten.

Das Vorgehen Habers bei der Berechnung der Nettoeffekte wird in seiner Publikation nicht im
Detail beschrieben; er gibt jedoch knappe Hinweise darauf, dass ebenso von einer Verdrén-
gung o&ffentlicher wie privater Konsumausgaben ausgegangen wurde. Habers Nettowert-
schopfung liegt bei 606 Mio. € und damit deutlich niedriger als die hier berechneten 3 Mrd.
Euro. Umso Uberraschender ist die Tatsache, dass der Nettobeschdftigungseffekt gemessen in
Vollzeitdquivalenten (VZA) bei Haber bei 178.000 liegt und damit nur 17% unter dem Brutto-
beschdaftigungseffekt (zum Vergleich: sein Nettowertschdpfungseffekt liegt um 94% unter dem
entsprechenden Bruttoeffekt).
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3.8.6 Regionalwirtschaftliche Effekte

3.8.6.1 Direkte, indirekte und induzierte regionalwirtschaftliche Effekte

Die rdumliche Verteilung der Krankenanstalten innerhalb Osterreichs orientiert sich, wie
bereits angemerkt, vor allem an der rGumlichen Verteilung der Wohnbevdlkerung. Dement-
sprechend unterschiedlich sind auch die Produktfionswerte bzw. Kosten der Krankenanstalten
sowie die von ihnen erwirtschaftete Bruttowertschdpfung und ihre Beschdaftigungsniveaus
Uber die Bundeslander verteilt (Ubersicht 3.8.10).121) Vergleicht man die Bevdlkerungsanteile
der Bundesldnder mit den Produktionsanteilen der Krankenanstalten, so liegen die Bevolke-
rungsanteile im Burgenland, in Niederdsterreich und in Vorarlberg deutlich Uber jenen der
Spitalsproduktion.22)

Ubersicht 3.8.10: Direkte Effekte der Fondskrankenanstalten nach Bundesiéindern
2010

Bevdlkerung Produktionswert Bruttowert- Beschdftigte (VZA) Anteil
schoépfung Produk-
IN1.000  Anteil  InMio.€  Anteil  InMio.€  Anteil  Absolut  Anteil fionswert/
in % in % in % in % Anteil
Einwoh-
ner
Burgenland 284,4 3.4 204 1.9 151 1.9 2.412 2.1 0,55
Karnten 559.0 6,7 721 6,6 546 6,8 7.400 63 0,99
Steiermark 1209,2 14,4 1.457 13.4 1.091 13,5 16.987 14,6 0,93
Niederdsterreich  1609,8 19.2 1.631 15,0 1.224 15,2 17.320 14,9 0.78
Oberd&sterreich 1412,3 16,8 1.776 16,3 1.293 16,0 19.243 16,5 0,97
Salzburg 530.6 6.3 674 6,2 488 6,1 7.254 6,2 0.98
Tirol 707.5 8.4 886 8.1 674 8.4 10.019 8.6 0.96
Vorarlberg 369.5 4,4 355 3.3 257 32 3.709 32 0.74
Wien 1705,6 20,3 3.198 29.3 2.338 29,0 32.260 27,7 1,44
Insgesamt 8387.9 100,0 10.904 100,0 8.060 100,0 116.604 100,0

Q: Berechnungen: Joanneum Research, WIFO.

Nachdem die direkten Effekte den groBten Teil der Gesamteffekte ausmachen, ist es nicht
weiter verwunderlich, dass auch die regionalen Anteile an den Gesamteffekten der Vertei-
lung der direkten Effekte folgen (Ubersichten 3.8.11 bis 3.8.13 fUr eine Darstellung der
Gesamteffekte und ihrer regionalen Anteile). Die bevdlkerungsreichsten Bundesli@dnder mit
den hochsten Produktionswerten bei den Krankenanstalten, also Wien, Ober- und Nieder-
Osterreich sowie die Steiermark weisen etwas unter 75% der gesamten Bruttowertschdpfung
wie auch der Beschdaftigung aller &sterreichischen Krankenanstalten auf, das Burgenland ist
mit 1,9% bei der Bruttowertschépfung und 2,1% bei der Beschdaftigung das regionale Schluss-
licht. Allerdings gehdrt das Burgenland neben Niederdsterreich, Salzburg, Vorarlberg und
Wien zu den Bundesi@ndern, die durch die indirekten und induzierten Effekte gewinnen

121) Produktionswert- und Bevdlkerungsanteile der Bundesidnder sind mit einem Wert von 0,92 hoch positiv korreliert.

122) Allerdings liegen das Burgenland und Niederdsterreich im Einzugsbereich von Wien, werden also von Wiener
Krankenanstalten mitversorgt, was auch den weit Gberdurchschnittlichen Produktionsanteil Wiens erkldart.
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(Abbildung 3.8.3): Sowohl bei der Bruttowertschdpfung als auch bei der Beschéftigung wei-
sen diese Bundesldnder héhere Anteile an den Gesamteffekten aus als an den direkten Effek-
ten; fUr das Burgenland und Niederdsterreich ist dieser Zugewinn allerdings sehr klein, nur fir
Wien, Salzburg und eventuell Vorarlberg erscheinen diese Ergebnisse relativ gesichert. Karn-
ten und die Steiermark verlieren Uber den volkswirtschaftlichen Multiplikatorprozess, in Tirol
und Obero6sterreich unterscheidet sich der gesamte Wertschopfungsanteil kaum vom direk-
ten Anteil dieser Bundesldnder.

Ubersicht 3.8.11: Regionalwirtschaftliche Effekte der Fondskrankenanstalten: Produktionswert
in Mio. Euro; 2010

Direkte Effekte Indirekte Effekte Induzierte Effekte Gesamteffekte
Burgenland 204 83 158 445
Karnten 721 327 436 1.484
Steiermark 1.457 488 791 2.737
Niedersterreich 1.631 909 1.237 3.777
Oberoésterreich 1.776 945 1.146 3.868
Salzburg 674 329 572 1.575
Tirol 886 338 601 1.825
Vorarlberg 355 140 248 743
Wien 3.198 1.690 2.345 7.234
Insgesamt 10.904 5.250 7.535 23.689
Anteile in %
Burgenland 1,9 1,6 2,1 1.9
Karnten 6,6 6,2 58 6,3
Steiermark 13.4 9.3 10,5 11,6
Niederdsterreich 15,0 17.3 16.4 15,9
Ober6sterreich 16,3 18,0 15,2 16,3
Salzburg 6,2 6,3 7.6 6,6
Tirol 8.1 6,4 8.0 7.7
Vorarlberg 3.3 2,7 3.3 3.1
Wien 29.3 32,2 31,1 30,5
Insgesamt 100.0 100.0 100,0 100.0

Q: Berechnungen: Joanneum Research, WIFO.

Unter den Bundesldndern mit zunehmenden volkswirtschaftlichen Effekten entlang der Brut-
fowertschdpfungskette sind mit Ausnahme Wiens vor allem die induzierten Effekte ausschlag-
gebend: Diese Regionen profitieren also insbesondere von jener Nachfrage des privaten Kon-
sums und der Unternehmensinvestitionen, die mit dem Einkommen der Krankenanstalten ver-
bunden ist, woflr auch Pendlerbeziehungen verantwortlich sind. Oberdsterreich, Salzburg
und Wien sind die einzigen drei Bundesldnder, deren Anteile an den indirekten BWS-Effekten
hoher sind als ihre Anteile an der direkten Wertschépfung. Burgenland, Karnten, die Steier-
mark, Tirol und Vorarlberg hingegen weisen eine Industriestruktur auf, die nur eine geringe
Einbindung in die Zulieferketten der Krankenanstalten zul&sst.
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Ubersicht 3.8.12: Regionalwirtschaftliche Effekte der Fondskrankenanstalten:
Bruttowertschbpfung
in Mio. Euro, 2010

Direkte Effekte Indirekte Effekte Induzierte Effekte Gesamteffekte
Burgenland 151 40 80 271
Kdarnten 546 145 215 905
Steiermark 1.091 238 395 1.724
Niederdsterreich 1.224 377 588 2.190
Oberdsterreich 1.293 443 550 2.285
Salzburg 488 158 285 931
Tirol 674 182 330 1.186
Vorarlberg 257 74 137 468
Wien 2.338 830 1.175 4.343
Insgesamt 8.060 2.487 3.756 14.303
Anteile in %
Burgenland 1.9 1.6 2,1 1.9
Karnten 6,8 58 57 6,3
Steiermark 13,5 9.6 10,5 12,1
Niederdsterreich 15,2 15,2 15,7 15,3
Oberosterreich 16,0 17.8 14,6 16,0
Salzburg 6,1 6,4 7.6 6,5
Tirol 8.4 7.3 8.8 8,3
Vorarlberg 3,2 3,0 3.7 3.3
Wien 29,0 33,4 31,3 30,4
Insgesamt 100,0 100,0 100,0 100,0

Q: Berechnungen: Joanneum Research, WIFO.

Ubersicht 3.8.13: Regionalwirtschaftliche Effekte der Fondskrankenanstalten: Beschdftigung
in VZA, 2010

Direkte Effekte Indirekte Effekte Induzierte Effekte Gesamteffekte
Burgenland 2.412 514 1.108 4.034
Karnten 7.400 1.621 2.753 11.775
Steiermark 16.987 2.805 5.007 24.798
Niederdsterreich 17.320 4.264 7.646 29.230
Oberdsterreich 19.243 4.820 7.046 31.109
Salzburg 7.254 1.808 3.691 12.753
Tirol 10.019 1.853 4.346 16.218
Vorarlberg 3.709 840 1.692 6.241
Wien 32.260 9.591 12.812 54.663
Insgesamt 116.604 28.115 46.102 190.821
Anteile in %
Burgenland 2.1 1.8 2,4 2.1
Kdarnten 6,3 58 6,0 6,2
Steiermark 14,6 10,0 10,9 13,0
Niederdsterreich 14,9 15,2 16,6 15,3
Oberosterreich 16,5 17.1 15,3 16,3
Salzburg 6,2 6,4 8.0 6,7
Tirol 8.6 6,6 9.4 8,5
Vorarlberg 3.2 3.0 3.7 3.3
Wien 27.7 34,1 27.8 28,6
Insgesamt 100,0 100,0 100,0 100,0

Q: Berechnungen: Joanneum Research, WIFO.
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Abbildung 3.8.3: Regionale Anteile von indirekten, induzierten und gesamten
Bruttowertschépfungseffekten

Relativ zum regionalen Anteil des direkten Effekts, 2010
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Q: Berechnungen: Joanneum Research, WIFO.

3.8.6.2 Regionale Multiplikatoren

Auch die Bruttowertschdpfungsmultiplikatoren, differenziert nach Art des Effekts, illustrieren die
regional unterschiedliche Bedeutung einzelner Wirkungsmechanismen deutlich (Abbildung
3.8.4). Die indirekten Multiplikatoren sind vor allem in Wien und Ober&sterreich Gberdurch-
schnittlich hoch, die induzierten in allen Bundesldndern mit Ausnahme Kéarntens, Oberdster-
reichs und der Steiermark. Dabei entsprechen die in der Abbildung enthaltenen direkten Mul-
fiplikatoren den Bruttowertschdpfungsanteilen am Produktionswert, also der Nettoquote.
Direkte, indirekte und induzierte Multiplikatoren ergeben den Gesamtmulfiplikator, der in Karn-
ten, der Steiermark und Oberdsterreich unter dem nationalen Bruttowertschépfungsmultipli-
kator liegt, in allen anderen darGber. Salzburg weist den hdchsten Bruttowertschdpfungsmul-
tiplikator unter den Bundesléndern auf.
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Abbildung 3.8.4: Regionale Bruttowertschépfungsmultiplikatoren, 2010
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Q: Berechnungen: Joanneum Research, WIFO. — Rechte Achse: Multiplikatoren der Gesamteffekte. Linke Achse:
Multiplikatoren fUr direkte, indirekte und induzierte Effekte.

Ubersicht 3.8.14: Multiplikatoren der regionalwirtschaftlichen Effekte
Basis: Produktionswert

Produktionswert Bruttowertschépfung Beschaftigung (VZA)
Burgenland 2,2 1.3 19.7
Karnten 2.1 1.3 16,3
Steiermark 1.9 1,2 17.0
Niederdsterreich 2.3 1.3 17.9
Oberd&sterreich 2,2 1.3 17.5
Salzburg 2.3 1.4 18,9
Tirol 2,1 1.3 18.3
Vorarlberg 2.1 1.3 17.6
Wien 2,3 1.4 17.1
Insgesamt 2.2 1.3 17.5

Q: Berechnungen: Joanneum Research, WIFO.

Die regionalen Unterschiede in den gesamtwirtschaftlichen Effekten sind jedoch sehr mode-
rat, wie die Multiplikatoren fUr Produktionswert, Bruttowertschépfung und Beschdaftigung in
Ubersicht 3.8.14 zeigen. Sie schwanken zwischen 1,9 und 2,3 fUr den Produktionswert und zwi-
schen 1,2 und 1,4 fUr die Bruttowertschopfung. Wie schon bei den unterschiedlichen Typen
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von Krankenanstalten sind nur die Unterschiede bei der Beschdaftigung etwas ausgepragter.
Wdhrend in K&rnten mit einer Million Euro an Aufwendungen der Krankenanstalten ca. 16
Vollzeit-Beschdaftigungsverhdltnisse verbunden sind, betrégt der Multiplikator im Burgenland
fast 20. Die gréBte regionale Differenzierung ist hier wiederum bei den induzierten Effekten
auszumachen: In Kérnten, der Steiermark und Oberdsterreich werden Uber diesen Mecha-
nismus deutlich weniger Beschdaftigte induziert als im Burgenland und in Salzburg.

3.8.6.3 Regionale Spill-over-Effekte

Um zusétzliche Anhaltspunkte zu den regionalwirtschaftlichen Effekten der Krankenanstalten
zu erhalten, wurden in weiteren Simulationen die direkten Effekte der Krankenanstalten for
jedes einzelne Bundesland gesondert als Modellinput verwendet. Daraus lassen sich vor allem
die interregionalen Spill-overs erkennen, also die wirtschaftlichen Effekte, die von den Kran-
kenanstalten eines Bundeslandes auf andere Bundesldnder ausgehen ('Ausstrahleffekte”;
Ubersichten 3.8.15 und 3.8.16).

Ubersicht 3.8.15: Regionalwirtschaftliche Effekte der Fondskrankenanstalten — einzelregionale
Simulationen, Bruttowertschépfung in Mio. €, 2010

Krankenanstalt in:

B K M N @] S T \% W Insge-
samt
Direkter
Produkfi-
onswert 217 754 1.550 1.759 1.901 718 950 381 3.386 8.060
Effektin: B 176 6 14 18 11 5 6 3 33 271
K 3 723 37 24 27 17 26 6 42 905
M 10 41 1.395 56 54 25 32 12 99 1.724
N 19 42 76 1.571 107 38 45 21 270 2.189
O 10 45 81 99 1.780 68 44 17 141 2.285
S 5 27 40 39 61 649 35 10 63 931
T 5 30 28 34 39 41 929 25 55 1.186
\ 2 9 11 13 15 9 33 355 21 468
W 38 104 170 247 229 87 110 43 3.314 4.343
Insge-
samt 268 1.027 1.851 2.101 2.324 941 1.260 492 4,038 14.303

Q: Berechnungen: Joanneum Research, WIFO.
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Ubersicht 3.8.16: Regionalwirtschaftliche Effekte der Fondskrankenanstalten — einzelregionale
Simulationen, regionale Anteile an der gesamten Bruttowertschopfung in %, 2010

Krankenanstalt in:

B K M N (@) S T \ W

Effekt in: B 65,6 0.6 0.7 0.9 0,5 0,6 0.5 0.5 0.8
K 1.2 70.4 2,0 1.1 1.2 1.8 2,0 1.2 1.0
M 3.7 4,0 75,4 2,6 23 2,7 2,5 2,5 2,5
N 7.0 4,1 4,1 74,8 4,6 4,1 3.6 4,3 6,7
O 3.7 4,4 4,4 4,7 76,6 7.2 3.5 3.4 3.5
N 2,0 2,7 22 1.9 2,6 69,0 2,8 2,0 1.6
T 1.8 2.9 1.5 1.6 1,7 4,4 73,8 5.1 1.4
\ 0.8 0.8 0.6 0,6 0.6 0.9 2,6 72,2 0.5
W 14,1 10.1 9.2 11.8 9.9 2.3 8.7 8.8 82,1
Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Q: Berechnungen: Joanneum Research, WIFO.

In allen Bundesi@ndern dominieren die intra-regionalen Effekte, der Anteil der gesamten Brut-
towertschdpfung, der in der Region verbleibt, liegt in allen Bundesldndern jenseits der 60%.
Dies Uberrascht angesichts der Dominanz der direkten Effekte gegenUber den indirekten und
induzierten Effekten wenig. Wien profitiert von seinen eigenen Krankenanstalten aber mehr
als alle anderen Bundesldnder (der intra-regionale BWS-Anteil liegt bei 82%), das Burgenland
und Salzburg mit intra-regionalen BWS-Anteilen unter 70% hingegen weniger als die anderen
Bundeslander. Wien ist auch jenes Bundesland, das die hochsten Effekte von Krankenanstal-
ten auBerhalb der Bundeshauptstadt auf sich vereint: Der Anteil Wiens an den von den ein-
zelnen Regionen insgesamt ausgeldsten Bruttowertschdpfungssummen liegt zwischen 8,7%
(Tiroler Krankenanstalten) und 14,1% (burgenl@ndische Krankenanstalten). Die rdumliche
Ndhe ist dabei der wichtigste Bestimmungsfaktor: 14,1% bzw. 11,8% der durch die regional
ansassigen Krankenanstalten geschaffenen Bruttowertschépfung im Burgenland bzw. in Nie-
derosterreich flieBt nach Wien. Daneben sind es wie erwartet die groBeren Bundesldnder
Niederdsterreich und Oberdsterreich, die relativ hohe Zuflisse verzeichnen, dahinter folgen
die Steiermark und Salzburg. Am wenigsten an Bruttowertschdpfung von Krankenanstalten
anderer Bundesl@nder erhalten das Burgenland, Vorarlberg und Kdarnten. Eine Auswertung
der Bruttowertschépfungsmultiplikatoren zeigt, dass die Krankenanstalten in der Steiermark,
Nieder&sterreich und Wien, gemessen an ihren direkten Effekten, eine geringere gesamtwirt-
schaftliche Bruttowertschdpfung generieren als andere Bundesi@nder. Die wertschdpfungsin-
tensivsten Krankenanstalten haben ihren Standort in Salzburg, gefolgt von jenen in Tirol und
Karnten.

Regionale Untferschiede treten auch zu Tage, wenn die durch eigene Krankenanstalten
generierte Bruttowertschdpfung eines Bundeslandes mit den Wertschépfungszuflissen durch
Krankenanstalten anderer Bundesldnder verglichen wird. Der Anteil der im eigenen Bundes-
land erzeugten Wertschépfung an der gesamten Bruttowertschépfung desselben Bundeslan-
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des (Spalte ,Insgesamt* in Ubersicht 3.8.15) ist in K&rnten und der Steiermark am héchsten
(ieweils ca. 80%), im Burgenland mit 65% aber am niedrigsten. Das Burgenland, das mit hohen
AbflUssen an andere Bundesi@nder konfrontiert ist, was aufgrund der GroBe des Bundeslandes
kaum Uberrascht, kann diesen Nachteil durch relativ hohe Zuflisse aus anderen Bundeslan-
dern (nicht zuletzt wegen Pendlerverflechtungen mit Wien) teilweise kompensieren. Ahnliches
gilt fur Salzburg und Niederdsterreich.

Zieht man von den ZuflUssen in ein Bundesland die AbflUsse ab und berechnet damit die Net-
toeffekte inter-regionaler Stréme, so sind diese in nur zwei Bundesldndern positiv: In Nieder-
Osterreich mit einem Saldo von 920 Mio. € sowie in Wien mit 280 Mio. €. Das Burgenland hat in
etwa gleich viele Zu- wie AbflUsse, in Karnten und der Steiermark Uberwiegen die AbflUsse, die
Salden betragen -120 Mio. € fur Karnten und -130 Mio. € fUr die Steiermark. Die regionalen
Bruttowertschépfungsstrome sind in Ubersicht 3.8.17 dargestellt.

Ubersicht 3.8.17: Regionalwirtschaftliche Bruttowertschépfungsstréme nach Bundesléndern
in Mio. €, 2010

Zuflisse AbflUsse Saldo
Burgenland 90 90 0
Karnten 180 300 -120
Steiermark 330 460 -130
Niederdsterreich 620 530 90
Oberdsterreich 500 540 —-40
Salzburg 280 290 -10
Tirol 260 330 -70
Vorarlberg 110 140 -30
Wien 1.000 720 280

Q: Berechnungen: Joanneum Research, WIFO.

Bestimmt werden die regionalen Zu- und AbflUsse einerseits durch die inter-regionalen Han-
delbeziehungen bei GuUtern, die direkt, indirekt und induziert nachgefragt werden: Diese
Handelsbeziehungen sind wiederum stark von der spezifischen Industriestruktur eines Bundes-
landes abhdngig. Andererseits Uben die Pendlerstrome (z.B. die vor allem konsumwirksamen
AbflUsse Wiens an das Burgenland und Niederésterreich durch dort wohnhafte, aber in Wien
beschaftigte Arbeitskrafte) und Kaufkraftverschiebungen (aufgrund von grenziberschreiten-
den Konsumaktivitéten privater Haushalte, die z.B. vom Burgenland und Niederosterreich aus
nach Wien reisen, um ihre Eink&ufe zu erledigen) einen nicht unerheblichen Einfluss auf die
regionalen Ergebnisse aus.

3.8.6.4 Regionale Ergebnisse nach Sektoren

Alle diese Einflussfaktoren manifestieren sich auch in den regionalen Wertschdpfungseffekten
nach Sektoren. In allen Bundesldndern dominiert wie erwartet der Gesundheitssektor, also im
Wesentlichen der direkte Effekt der Krankenanstalten selbst. DarUber hinaus sind folgende
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Wirtschaftsbereiche fUr die einzelnen Bundesidnder (im Vergleich zum nationalen Durch-
schnitt) von besonderer Bedeutung:

Das Burgenland verzeichnet die relativ zum Gesamteffekt hdchsten Wertschopfungsef-
fekte in der Land- und Forstwirtschaft und der Nahrungsmittelindustrie, hier dirfte der
GemUseanbau im Nordburgenland eine besondere Rolle spielen. Ebenso fallen im Bau-
sektor, der im Burgenland einen relativ hohen Anteil an den direkten Effekten inne hat,
vergleichsweise hohe Wertschépfungseffekte an. Dazu kommen unternehmensbezo-
gene Dienstleistungen und der Tourismus (der im Burgenland stark vom Thermentourismus
abhdangig ist).

In Kérnten ist neben dem Bausektor, der auch hier vor allem Uber die direkten Effekte auf
das Gesamtergebnis durchschlagt, wiederum der Tourismus relevant, der Uber den indu-
zierten Wirkungskanal Impulse erhdlt. Obwohl Karnten bei der Erzeugung medizintechni-
scher Gerate einen hohen Anteil hat, ist der Bruttowertschépfungsbeitrag relativ gering.
Hier durffe — neben der relativ hohen Vorleistungsintensitat des Sektors — allerdings ein
sektorales Aggregationsproblem durchschlagen: Im selben Sektor sind auch Gerdte der
Mess-, Steuer- und Regelungstechnik sowie der Optik klassifiziert, also nicht-medizinische
Geratschaften, die in Karnten das Produktportfolio dieses Sektors dominieren.

In der Steiermark ist der relative Anteil der Land- und Forstwirtschaft an der gesamten
Bruttowertschdpfung sowie jener der offentlichen Verwaltung hdher als im natfionalen
Durchschnitt. Dagegen liegen unter den fUr die Wertschépfung bedeutenden Sektoren
der Handel und das RealitGtenwesen (das, wie schon erwdhnt, Ober die dort gebuchten
imputierten Mieten Ublicherweise eine hohe Wertschopfung aufweist), im Wertschop-
fungsbeitrag unter dem Durchschnitt.

In Niederdsterreich stechen die Bereiche Land- und Forstwirtschaft sowie Nahrungsmittel-
erzeugung hervor, dazu der Bereich der pharmazeutischen Industrie (der hier einen
bedeutenden Hersteller von Verbandsmaterialien beinhaltet), der Handel und wiederum
die Bauwirtschaft. Bautdtigkeiten haben zwar bei den direkten Effekten in Niederdster-
reich unterdurchschnittliche Bedeutung. Allerdings ist die niederosterreichische Wirtschaft
starker als in anderen Bundesldndern auf den Baubereich sperzialisiert, sodass die von
den Krankenanstalten in anderen Bundesldndern ausgeldste Baunachfrage die regio-
nale Bauproduktion positiv beeinflusst.

Die Bauwirtschaft weist auch in Oberésterreich, das ebenfalls auf diesen Bereich speziali-
siert ist, einen Uberdurchschnittlichen Bruttowertschdpfungsanteil auf. Dazu kommt, dass
der Anteil der direkten Bauwertschopfung in Oberdsterreich ebenfalls héher ist als im
osterreichischen Durchschnitt. Im Gegensatz dazu ist dieser Anteil bei pharmazeutischen
Produkten unterdurchschnittlich, dennoch schidgt dieser Sektor bei den gesamten regio-
nalen Bruttowertschoépfungseffekten als relativ bedeutsam zu Buche.

Salzburg ist ein wirtschaftliches Zentrum des GroBhandels. Damit ist es hier dieser, von den
direkten und induzierten Effekten bestimmte Sektor, der nach der Gesundheit den weit-
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aus héchsten Anteil an der gesamten fUr Salzburg berechneten Bruttowertschdpfung
erwirtschaftet. Zudem sind Konsumeffekte fir eine Uberdurchschnittliche Wertschdpfung
auch in der Gastronomie/Hotellerie verantwortlich, die in Salzburg relativ konzentriert ist.

e Der Tourismus profitiert auch in Tirol aus Ghnlichen Grinden stark von den induzierten
Bruttowertschopfungseffekten der Krankenhduser. Dazu geht ein hoher Wertschdpfungs-
anteil der Pharmazie auf eine regionale Spezialisierung in diesem Wirtschaftsbereich
zurGck, allerdings sind in Tirol auch die direkten Effekte in diesem Bereich vergleichsweise
hoch. Insgesamt sind die wirtschaftlichen Effekte in Tirol sehr stark auf diese beiden Sek-
toren konzentriert, nur in wenigen anderen Sektoren ist der Bruttowertschdpfungsanteil
ebenfalls (leicht) Uberdurchschnittlich.

e  Wie in den anderen Bundesldndern, fUr die die Tourismuswirtschaft besonders bedeutsam
ist, freten auch in Vorarlberg in diesem Bereich héhere Wertschdpfungseffekte auf. Glei-
ches qilt fUr die Nahrungsmittelindustrie (in Vorarlberg wahrscheinlich mit héherer
Gewichtung der Gefrdnkeerzeugung als Teil dieser Industrie). Pharmazeutische Produkte
werden in Vorarlberg kaum hergestellt, weshalb dem Sektor auch nur geringe Wert-
schépfungseffekte zufallen.

e Auffallend an der sektoralen Gewichtung der Wertschépfungseffekte in Wien ist — der
stark tertidrisierten Wirtschaftsstruktur entsprechend — die Konzentration auf den Dienstleis-
tungsbereich. Banken und Versicherungen, das ReadlitGtenwesen (mit dem Sondereffekt
aus imputierten Mieten), unternehmensbezogene Dienstleistungen, aber auch der
offentliche Sektor und der Handel treten dabei besonders hervor.

3.8.6.5 Steuverliche Effekte

Auf Basis der geschdatzten Produktions- und Wertschépfungseffekte aus dem Modell ASCANIO
kdnnen letztlich auch die damit verbundenen Steuer- und Sozialversicherungseinnahmen der
verschiedenen Gebietskdrperschaften quantifiziert werden. Sie sind in Ubersicht 3.8.18 darge-
stellt.

Insgesamt tragen die wirtschaftlichen Effekte der Krankenanstalten (als Wirtschaftssektor)
2,6 Mrd. € zum gesamten Steueraufkommen in Osterreich bei, dazu kommen 3,2 Mrd. an
Sozialversicherungsbeitrdgen (die zum Teil fUr die Finanzierung der Krankenanstalten verwen-
det werden). Durch die Regelungen des Finanzausgleichs kommen 64% der Steuereinnah-
men dem Bund zugute, 20% den Landern und 16% den Gemeinden.

Ergebnisse eines Vergleichs der regionalen Anteile an den Steuereinnahmen mit den regio-
nalen Wertschépfungsanteilen sind in Ubersicht 3.8.19 enthalten: Wien ist das einzige Bun-
desland, dessen Anteil an der Wertschdpfung Uber dem durch den Finanzausgleich bestimm-
ten regionalen Steueranteil liegt. In Kérnten stimmen beide Anteile in etwa Uberein, alle
anderen Bundeslander lukrieren hdéhere Steueranteile, als ihrem Wertschépfungsanteil ent-
spricht.
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Ubersicht 3.8.18: Steuern und Sozialversicherung

Gebietskdrperschaft In Mio. € Anteile in %
Bund 1.688 63,7
Lander

Burgenland 18 3.3
Karnten 37 6,9

Niederdsterreich 100 18,6

Oberdsterreich 89 16,6
Salzburg 35 6,5
Steiermark 78 14,5
Tirol 47 8,7
Vorarlberg 24 4,5
Wien 109 20,3
Summe Lander 539 20,3
Gemeinden

Burgenland 10 2,4
Karnten 28 6,6
Niederdsterreich 68 16,1

Oberdsterreich 68 16,0
Salzburg 28 6,5
Steiermark 54 12,8
Tirol 36 8,4
Vorarlberg 18 4,2
Wien 114 26,9
Summe Gemeinden 424 16,0
Bund, Ldnder und Gemeinden 2.650

Sozialversicherung 3.247

Q: Berechnungen: Joanneum Research, WIFO.

Ubersicht 3.8.19: Regionale Steuer- und Bruttowertschépfungseffekte

Steuereinnahmen (1) BWS
In Mio. € Anteile in % Anteile in %

Burgenland 30 29 1.9
Karnten 65 6,8 6.8
Niederdsterreich 170 17.5 15,2
Ober6sterreich 160 16,4 16,0
Salzburg 60 6,5 6,1
Steiermark 130 13,7 13,5
Tirol 80 8,6 8.4
Vorarlberg 40 4,4 3.2
Wien 220 23,2 29,0
Insgesamt 960 100,0 100,0
Q: Berechnungen: Joanneum Research, WIFO. — (1) Summe aus Einnahmen der Ladnder und Gemeinden.
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4. Zusammenfassung

Die Verbindungsstelle der &sterreichischen Bundesldnder hat das WIFO beauftragt, die volks-
wirfschaftliche Bedeutung der Krankenanstalten einschlieBlich ihrer Wirkungen auf den regio-
nalen Wirtschaftsraum einer quantitativ ausgerichteten Analyse zu unterziehen. Damit kon-
zentriert sich unsere Studie innerhalb des sehr breiten und komplexen Themengebiets des
Osterreichischen Gesundheitssystems auf nur einen Aspekt — die dkonomische Bedeutung der
Spitdler als Teilbereich der Gesundheitsinfrastruktur und wichtigem Wirtschaftsfaktor in den
Osterreichischen Regionen. Dabei stellt unsere Studie diese Fragestellung durchaus in einen
groBeren Zusammenhang: Vergleichende Analysen zu den Charakteristika und Besonderhei-
ten des &sterreichischen Gesundheitssystems, zu Ressourceneinsatz und Leistungen der Kran-
kenanstalten, sowie zu den Herausforderungen von demographischem Wandel und medizi-
nisch-technischem Fortschritt fOr die Finanzierung des Systems finden sich in unserer Arbeit
ebenso wie eine Sichtung der ,mittelbaren” 6konomischen Effekte von Gesundheitsleistun-
gen, welche Uber deren Wirkungen auf den Gesundheitszustand der Bevolkerung auf die
Wirtschaftsleistung ausgehen.

Kern der Analyse ist aber eine modellgestitzte Analyse der ,,unmittelbaren” ékonomischen
Effekte der Krankenanstalten als Wirtschaftsbereich, wobei direkte, indirekte und induzierte
Effekte berechnet und infra- wie interregionale Kreislaufwirkungen berucksichtigt werden.
Eine solche Analyse ist naturgemdans zu stark fokussiert, um eine umfassende volkswirtschaft-
liche Bewertung des Krankenastaltensystems oder gar des Gesundheitssystems in seiner
Gesamtheit zu erlauben. Sehr wohl kdnnen unsere Ergebnisse aber Anhaltspunkte dafur lie-
fern, welche unmittelbaren regionalékonomischen Effekte mit strukturellen Verdnderungen im
Standortnetz der stationdren Gesundheitseinrichtungen in Osterreich einher gehen kénnen.
Insofern sollten sie dabei helfen, notwendige Anpassungsschritte in den stationdren Strukturen
(auch) unter Bedachtnahme auf die Bedeutung der Krankenanstalten als Wirtschaftsfaktor in
den Bundesldndern zu treffen.

Osterreichisches Gesundheitssystem: Hohe Input- und Leistungsdichte, aber
moderate Outcomes

Die 6ffentlichen Gesundheitsausgaben je Einwohner/in sind in Osterreich im EU-Vergleich
Uberdurchschnittlich, wobei (bei geringer Bedeutung von Ausgaben im prdventiven Bereich)
ein starker Fokus auf die kurative Leistungserbringung sowohl im stationdren wie im ambulan-
ten Bereich besteht. Zentrale Inputindikatoren zeigen einen vergleichsweise hohen Ressour-
ceneinsatz im Gesundheitssystem, der auch zu einer hohen Zugdnglichkeit sowie zu einem
hohen Versorgungsgrad mit Gesundheitsleistungen fUhrt. Angesichts dieser Ressourcen- und
Leistungsdichte ist die Zufriedenheit der heimischen Bevdlkerung mit dem Gesundheitssystem
auch im Vergleich der EU-Lander sehr hoch. Allerdings korrespondieren die Ergebnisse
outcome-orientierter Indikatoren (wie Lebenserwartung, gesunden Lebensjahren, oder Uber-
lebensraten bei bestimmten Krankheiten) mit der hohen Mittelbereitstellung nur einge-
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schrankt. Im Wesentlichen werden bei hohem Ressourceneinsatz und hoher Leistungsdichte
nur durchschnittliche Ergebnisse bei wesentlichen Gesundheitsindikatoren erzielt.

Gut ausgebautes Krankenanstaltensystem; strukturelle Reformen kénnten
Effizienzpotentiale ansprechen

Eine Sichtung der Ressourcen und Leistungen im System der heimischen Krankenanstalten
bestatigt diese Ergebnisse. So liegt Osterreich in Betten- und Akutbettendichte zuletzt auf
Rang 2 der europdischen Lander, auch die Dichte an medizinischen GroBgerdaten ist ver-
gleichsweise hoch. Auf der Leistungsseite liegt die Krankenhaushaufigkeit rund 70% Uber dem
europdischen Durchschnitt. Damit hélt Osterreich die Spitzenposition unter den EU-Staaten,
obwohl auch die Versorgungsdichte im niedergelassenen Bereich gemessen an der Zahl der
praktizierenden Arzte mit Rang 2 hoch liegt.

In den letzten Jahren wurde die Zahl der tatsdchlich aufgestellten Betten in allen Bundeslan-
dern reduziert, ohne dass ein Trend zur Konvergenz im Sinne einer stdrkeren Reduktion in Bun-
desldndern mit héherer Bettendichte erkennbar wdare. Gleichzeitig ist die Zahl der stationdren
Aufenthalte (bei sinkenden Verweildauern) weiter gestiegen, sodass auch die Entwicklung
von Personalressourcen und Endkosten dynamisch verlief. Insbesondere liegt die Zuwachsrate
der arztlichen Beschdaftigten in Krankenanstalten (trotz international hoher Dichte je Einwoh-
ner/in) deutlich Uber jener der sonstigen Beschdaftigten der Gesundheitsberufe, welche wie-
derum deutlich héhere Zuwdchse verzeichneten als die Beschdaftigung in der Gesamtwirt-
schaft.

Insgesamt lassen unser Indikatoren damit auf eine leichte Anpassung des heimischen
Krankenanstaltensystems an internationale Trends (sinkende Bettenzahl, steigender Ambu-
lanzanteil, geringere Verweildauern) schlieBen, eine tiefer greifende strukturelle Reform hat
jedoch bis dato nicht stattgefunden. Allerdings wurden rezent vertragliche Grundlagen for
eine partnerschaftliche Zielsteuerung geschaffen. Angesichts unserer empirischen Ergebnisse
sollfe es auf dieser Basis moglich sein, Effizienzpotentiale anzusprechen und damit eine
Dampfung des mittelfristigen Ausgabentrends bei gleichzeitig stabiler Versorgung und Patien-
ten/innenzufriedenheit auf den Weg zu bringen.

Demographie erschwert Ddmpfung des Ausgabenpfads im Gesundheitswesen

Allerdings ldsst die zu erwartende demographische Entwicklung eine Verdnderung der Rah-
menbedingungen erwarten, die solche fiskalische Erfolge schwieriger macht. So wird die Zahl
der Betagten und Hochbetagten (80 und mehr Jahre) bei gleichzeitig abnehmendem Anteil
der Personen im Erwerbsalter mittel- bzw. langfristig in allen Bundesldndern sehr kraftig
anwachsen. Schon 2030 wird sie mit 640.000 um mehr als die Halfte hdher, und 2060 mehr als
zweimal so hoch sein wie am aktuellen Rand. Regional wird sich die derzeit noch gunstigere
Position Westosterreichs dabei aufldsen. Fiskalisch ist dies insofern relevant, als die Pro-Kopf-
Gesundheitsausgaben in der Gruppe der 80- bis 85-Jahrigen derzeit rund fGnfmal héher sind
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als bei den 35- bis 39-Jahrigen. Dabei wird das Alters-Ausgabenprofil vom stationdren Sektor
dominiert.

Allerdings sind Héhe und Dynamik der Gesundheitsausgaben nicht monokausal aus der
demographischen Entwicklung zu erkl@ren, zumal nicht davon auszugehen ist, dass Zuge-
winne in der Lebenszeit (nur) in Krankheit verbracht werden. Vielmehr werden die Gesund-
heitsausgaben nach den Ergebnissen der internationalen Literatur durch nachfrageseitige
(Demographie, steigende Einkommen), aber auch angebotsseitige (medizinisch-technischer
Fortschritt) und systemische Effekte getrieben. Sie interagieren in vielfaltiger Weise und
bestimmen zusammen den oft steilen Wachstumspfad dieser Ausgaben in entwickelten Lan-
dern. Tatsd@chlich scheint nach neueren Ergebnissen der technisch-medizinische Fortschritt fUr
den groéBeren Teil des Kostenauftriebs im Gesundheitssystem verantwortlich zu sein. Ein syste-
matischer Einsatz von Health Technology Assessment, eine stringente Bedarfsplanung, und
die Férderung kostensparender (Prozess-)Innovationen wird daher notwendig sein, um das in
Osterreich etablierte Prinzip eines gleichen Zugangs zu state-of-the-Art-Technologien auch fur
die Zukunft zu sichern.

Jedenfalls zeigt eine Sichtung rezenter Arbeiten zur mittel- und langfristigen Perspektive der
dffentlichen Gesundheitsausgaben in Osterreich, dass die im Rahmen der rezenten Verein-
barung zur Zielsteuerung — Gesundheit formulierte Zielsetzung einer mittelfristigen Kopplung
der &ffentlichen Gesundheitsausgaben an das BIP nur mit weiteren Schritten zur Dadmpfung
der Ausgabendynamik zu erreichen sein wird. Allerdings werden solche Schritte unter
Bedachtnahme auf Angebotsqualitdt und regionale Versorgungssicherheit, aber auch auf
die unmittelbare wie mittelbare Bedeutung des Gesundheitswesens fur die Wirtschaftsleistung
in den Bundesldndern zu treffen sein.

.Mittelbare" 6konomische Effekte des Gesundheitssystems Uber Wirkungen von
Gesundheit auf die Wirtschaftsleistung weitgehend gesichert

Okonomische Effekte von Gesundheitswesen bzw. Krankenanstalten resultieren nicht nur aus
ihnrer Rolle als Akteure im Wirtschaftskreislauf, wie sie in unserer regionalwirtschaftlichen
Impact-Analyse im Vordergrund stehen. Wesentlich sind auch jene wirtschaftlichen Effekte,
die durch Aktivitdten des Gesundheitssystems mittelbar entstehen (kbnnen): Sofern Leistun-
gen des Gesundheitssektors positive Wirkungen auf den Gesundheitszustand der (erwerbsfa-
higen) Bevolkerung haben, und dieser wiederum Einfluss auf die Wirtschaftsleistung ausibt,
kdnnen daraus Effekte auf die (Regional-)Wirtschaft entstehen, die Uber jene aus der Rolle
des Sektors als Produzent und Nachfrager im Wirtschaftskreislauf noch hinausgehen. Eine
breite Sichtung der internationalen Literatur zeigt, dass dies durchaus wahrscheinlich ist.

Zundchst finden neuere Forschungsarbeiten einen signifikanten Einfluss der Gesundheitsver-
sorgung auf (makrodkonomische) Proxies zur Gesundheit — notwendige Voraussetzung fir
mittelbare Effekte des Gesundheitssystems auf die (regional-)6konomische Entwicklung. Auch
fUr einen Zusammenhang zwischen Gesundheit und 6konomischen Outcomes liegen in der
empirischen Literatur vielfaltige Belege vor, wobei die Ergebnisse fUr die individuelle Ebene
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allerdings ungleich klarer scheinen als fur die gesamtwirtschaftliche Ebene: So findet sich
empirisch eindeutige Evidenz zum Einfluss von Gesundheit auf die individuelle Entlohnung, das
Arbeitsangebot bzw. den Arbeitsmarktstatus, das individuelle Ausbildungsniveau und (einge-
schrankt) die Ersparnisbildung.

Schwieriger ist der Nachweis ékonomischer Effekte der Gesundheit auf makro6konomischer
Ebene. Neuere Forschungsansdtze, die I|dentifikations- und Endogenit&tsproblemen mit
modernen 6konometrischen Methoden begegnen, finden ebenso wie Growth-Accounting-
Ans&tze nur geringe Effekte. Zudem findet sich Evidenz daflr, dass der Wachstumsbeitrag von
Gesundheit mit dem 6konomischen Entwicklungsstand abnimmt. Zumindest bei ékonomi-
scher Bewertung auch des direkten Nufzens, der von Gesundheit (auch abseits ihrer Wirkun-
gen auf Arbeitszeit und damit GUterkonsum) auf die Bevolkerung ausgeht, durfte ein positiver
Einfluss der Gesundheit (und damit mittelbar des Gesundheitssystems) auf die dkonomische
Entwicklung und die Wohlfahrt allerdings (auch) in hoch entwickelten Ladndern nicht nur auf
individueller, sondern auch auf der Makroebene gesichert sein.

~Unmittelbare" Effekte der Krankenanstalten auf kleinrGumiger Ebene: Wichtige Rolle
als Wirtschaftsfaktor, aber keine systematische Rolle im regionalen Ausgleich

Kern unserer Analyse zu den ,,unmittelbaren” regionalwirtschaftlichen Effekten der Kranken-
anstalten als Wirtschaftsbereich sind detaillierte Modellrechnungen auf der Ebene der Bun-
deslnder und (aggregiert) der Osterreichischen Gesamtwirtschaft. In der &ffentlichen
Debatte steht jedoch oft die kleinrGumige (lokale) Ebene im Vordergrund, weil einzelne Spi-
taler fOr ihre Standortgemeinde als Wirtschaftsfaktor und Arbeitgeber naturgemdaB eine
groBe, oft auch zentrale Rolle spielen. Unsere — datenbedingt eingeschrankten — Ergebnisse
zur kleinrGumigen Ebene zeigen hier zundchst, dass die Standorthierarchie der Osterreichi-
schen Krankenanstalten in der Tendenz etwas stérker durch Humankapitalintensive Regionen
(ZentralrGume), als durch Sachkapitalintensive (Industrie-, Tourismusregionen) und vor allem
Landliche Regionen (Peripherie) gepragt ist.

Auf der Ebene der Standortgemeinden kann die Bedeutung der Krankenhduser als Arbeitge-
ber nach unseren Ergebnissen ganz massiv sein, ihre konkrete Rolle fur die Situation am loka-
len Arbeitsmarkt ist aber sehr unterschiedlich. Generell scheint ein positiver Einfluss der
Beschaftigungsmoglichkeiten im Krankenhaus auf dieser Ebene aber gesichert.

Eine tendenziell ausgleichende Funktion des Krankenhaussystems in Hinblick auf dkonomische
Disparitdten zwischen Osterreichs NUTS-3-Regionen Idsst sich allerdings nur in Teilbereichen
zeigen. So finden sich Indizien fUr einen Beitrag der Spitdler zu einer ausgewogenen Vertei-
lung hoch qualifizierter Beschaftigter im Raum, auch der (positive) Einfluss der Krankenanstal-
ten auf die H6he des regionalen Lohnsatzes durfte in Regionen mit generell niedrigem Lohn-
niveau hdher sein. Dagegen finden wir keinen systematischen Beitrag der Krankenanstalten
zum Ausgleich regionaler Unterschiede in den Jobchancen, und auch regionalen Unter-
schieden im dkonomischen Entwicklungsniveau in Osterreich wirkt das Standortnetz der hei-
mischen Krankenanstalten nicht relevant entgegen. Dagegen zeigt unsere Analyse in Hinblick
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auf die regionale Versorgung recht befriedigende Ergebnisse, rdumliche Unterschiede in der
Versorgungsdichte durften im Bereich der Spitdler danach gering sein.

Insgesamt lassen sich Argumente, die in Zusammenhang mit Uberlegungen zu strukturellen
Reformen auf die groBe regionalpolitische Bedeutung des derzeitigen Standortnetzes der
heimischen Spitdler verweisen, durch unsere empirische Evidenz damit kaum stUtzen: Zwar
stellt ein Krankenhaus fUr die einzelne Standortgemeinde einen wichtigen und in Einzelfdllen
den dominierenden Wirtschaftsfaktor dar. Eine systematische Rolle der Spitdler beim Abbau
regionaler Disparitéten in der Wirtschaftsleistung bzw. in der StUtzung ékonomisch benachtei-
ligter Rdume kann auf Basis unserer Datenbasis auf kleinr@umiger Ebene aber nicht gezeigt
werden.

»~Unmittelbare" 6konomische Effekte der Fondskrankenanstalten tragen wesentlich
zum Bruttoinlandsprodukt bei

Die gesamten Aufwendungen der Fondskrankenanstalten in Osterreich, die im Jahr 2010 bei
fast 11 Mrd. € lagen, sind Uber Vorleistungs- (indirekte Effekte) und Konsumverflechtungen
(induzierte Effekte) mit einer Bruttowertschdpfung von rund 14,3 Mrd. € verbunden. Zu den
fast 117.000 Beschdaftigten (gemessen in VollzeitGquivalenten) kommen weitere 74.000 hinzu,
deren Arbeitspldtze in anderen Bereichen der osterreichischen Volkswirtschaft mit den Akfivi-
taten der Fondskrankenanstalten in Zusammenhang stehen. Das haben die Simulationen mit
dem Modell ASCANIO ergeben. Damit tragen die Fondskrankenanstalten ca. 5,5% zum heimi-
schen Bruttoinlandsprodukt bei, ebenso hoch ist ihr Anteil an den Erwerbstétigen in Oster-
reich.

Die volkswirtschaftlichen Effekte setzen sich zu mehr als der Hélfte (56%) aus direkten Effekien
zusammen, also aus jener (Brutto-)Wertschépfung, die bei den Fondskrankenanstalten selbst
anfallt. Dazu kommen 17% an indirekten und 26% an induzierten Effekten. Etwas weniger als
die Hdlffe des gesamten Bruttowertschépfungseffekts fallt also auBerhalb des Fondskranken-
anstaltensektors an, wobei die Vorleistungsverflechtungen weniger bedeutsam sind als die
Konsumverflechtungen. Viele GuUter, die fUr den Betrieb eines Krankenhauses unabdingbar
sind (wie Pharmazeutika oder medizinische Geréte), werden zum Uberwiegenden Teil nicht
von Osterreichischen Unternehmen hergestellt, sondern aus dem Ausland importiert. Die hohe
direkte Wertschdpfungsintensitédt durch die sehr personal- und qualifikationsintensiven Tatig-
keiten einer Fondskrankenanstalt sorgt aber fur relativ hohe einkommensbasierte Konsumef-
fekte. Fondskrankenanstalten verleihen der &sterreichischen Wirtschaft also hauptséchlich
Uber das Einkommen ihrer Beschdaftigten Impulse, weniger Uber den Zukauf &sterreichischer
Produkte fUr den medizinischen Gebrauch.

Der Bruttowertschdpfungsmultiplikator der Fondskrankenanstalten liegt bei 1,31: Ein Euro an
Aufwendungen in den Fondskrankenanstalten ist also mit einer Bruttowertschdpfung von 1,31
Euro in der gesamten &sterreichischen Volkswirtschaft verbunden. Der Beschaftigungsmultipli-
kator betragt 17,5: Eine Million Euro an Aufwendungen lastet damit (direkt, indirekt und indu-
ziert) 17,5 Vollzeitbeschdaftigte aus. Werden die Multiplikatoren nach den drei Wirkungsme-
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chanismen differenziert, so bestatigt sich die Wichtigkeit der direkten, sowie die relativ gerin-
gere Bedeutung der indirekten Effekte: Der Bruttowertschopfungsmultiplikator der direkten
Effekte liegt bei 0,74, jeder in den Fondskrankenanstalten ausgegebene Euro wird also zu 74%
fUr Zahlungen an die Produktionsfaktoren Arbeit (in Form von Lohnen und Gehdltern) und
Kapital (in Form von Abschreibungen), und zu 26% fUr Zuk&ufe von Vorleistungen bzw. fir
InvestitionsgUter verwendet. Der Bruttowertschdpfungsmultiplikator der indirekten Effekte liegt
bei 0,23 und damit deutlich niedriger, jener der induzierten Effekte beiimmerhin 0,33.

Die Fondskrankenanstalten tfragen auch nicht unwesentlich zum Steueraufkommen bei: Rund
2,6 Mrd. € betragen die Steuereinnahmen, die insgesamt mit den Fondskrankenanstalten in
Verbindung gebracht werden kdnnen. Dazu kommen rund 3,2 Mrd. € an Sozialversicherungs-
beitrdgen.

Der laufende Betrieb der Fondskrankenanstalten bewirkt gréBere wirtschaftliche
Effekte im Inland als deren Investitionen

Trotz des weiteren Ausbaus der Krankenanstalteninfrastruktur in den letzten Jahren dominieren
die Aufwendungen des laufenden Betriebs die Ausgaben fUr Investitionen. Nach unseren
Berechnungen beliefen sich die laufenden Betriebsaufwendungen 2010 auf rund 9,6 Mrd. €
und damit 87% der Gesamtaufwendungen, das Investitionsvolumen betrug im selben Jahr
rund 1,4 Mrd. € (12,7%). Ein noch hoéheres Gewicht erhdlt der laufende Betrieb der Fondskran-
kenanstalten, wenn die gesamten volkswirtschaftlichen Effekte betrachtet werden: Diese
belaufen sich auf 13,5 Mrd. €, jene der Investitionsausgaben auf lediglich 850 Mio. €. Ein Euro,
der im laufenden Betrieb ausgegeben wird, ist folglich mit 1,4 € an Bruttowertschépfung in der
gesamten Volkswirtschaft verbunden; ein Euro an Investitionen bewirkt hingegen eine (inldan-
dische) Bruttowertschdpfung von lediglich 60 Cent.

Die stark unterschiedlichen Mulfiplikatorwirkungen werden zum einen durch die Importnei-
gung der Nachfrage der Fondskrankenanstalten bestimmt: Wie bereits erwdhnt werden viele
Guter, die im Krankenanstaltenbetrieb als Verbrauchs- oder als Investitionsgut Verwendung
finden, aus dem Ausland importiert. Nur Baudienstleistungen fUr die Erweiterung oder Neu-
errichtung von Fondskrankenanstalten werden fast ausschlieBlich durch inldndische Unter-
nehmen erbracht. Zum anderen bestehen 74% der laufenden Befriebsaufwendungen aus
Bruttowertschépfungskomponenten (insbesondere Arbeitnehmerentgelten), die als induzierte
Effekte unmitteloar den privaten Konsum und die Investitionstatigkeit in der Gesamtwirtschaft
beeinflussen. Die Investitionsnachfrage hingegen ist nicht bei den Fondskrankenanstalten
selbst, sondern erst bei den Produzenten der InvestitionsgUter (und deren Lieferanten etc.)
wertschdpfungsschaffend, womit die induzierten Effekte geringer ausfallen als jene beim
laufenden Betrieb.
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Entlang der Wertschdpfungskette verbreitert sich die sektorale Basis der
volkswirtschaftlichen Effekte der Fondskrankenanstalten

Wdhrend die direkten Effekte mit einem Anteil von 55% an der gesamten Bruttowertschop-
fung den Uberwiegenden Teil der volkswirtschaftlichen Effekte ausmachen und alleine von
den Fondskrankenanstalten selbst erwirtschaftet werden, verbreitert sich die sektorale Basis
des gesamtwirtschaftlichen Nutzens entlang der Wertschdpfungskette zunehmend: Zundchst
auf alle Sektoren innerhalb der Zulieferkette, und schlieBlich auch auf Sektoren, die fUr die
Herstellung der Guter des privaten Konsums und der induzierten Investitionen verantwortlich
sind.

Der Anteil der Fondskrankenanstalten an den Gesamteffekten bleibt dabei nahezu konstant:
Fondskrankenanstalten sind mit den anderen Bereichen der Wirtschaft fast ausschlieBlich Uber
Lieferverflechtungen verbunden, d.h. sie fragen Waren und Dienstleistungen wie auch Pro-
duktionsfaktoren nach, die sie fUr ihren ,,Produktfionsprozess” bendtigen, stellen aber selbst
kaum Leistungen her, die von anderen Unternehmen nachgefragt werden. Fast die gesam-
ten indirekten und induzierten Effekte betreffen damit Branchen auBerhalb des Gesundheits-
sektors, mehrheitlich aber Dienstleistungen, die fir 11% der Gesamteffekie innerhalb der
Lulieferkette verantwortlich sind. Beispiele dafur sind etwa unternehmensbezogene Dienstleis-
fungen (z.B. Rechts- und Steuerberatung, Werbung, Reinigungsdienste u.v.a.), aber auch
Dienstleistungen der 6ffentlichen Verwaltung. Dieser Anteil erhdht sich auf 29%, wenn indu-
zierte Effekte mit eingeschlossen werden. Unter allen Dienstleistungssektoren ist es der Handel,
der die groBten Effekte auf sich zieht. Produkte der Sachgutererzeugung haben im indirekten
Wirkungskreis einen Anteil von 5%, er ernoht sich unter Einbezug induzierter Effekte auf 9%.

Die gesamtwirtschaftlichen Effekte der Fondskrankenanstalten sind von ihrer GréBe
oder ihrer Versorgungsfunktion relativ unabhdngig

Um noch ftiefere Einblicke in die gesamtwirtschaftlichen Effekte der Fondskrankenanstalten zu
gewinnen, wurden die einzelnen Hauser verschiedenen Gruppen zugeordnet und Simulatio-
nen fUr jede dieser Gruppen durchgefUhrt. Die gruppenbildenden Kriterien waren Bettenan-
zahl und Versorgungsstufe der Fondskrankenanstalten.

Sowonhl die direkten als auch die simulierten Gesamteffekte verteilen sich recht gleichmdaBig
Uber alle GréBenklassen von Fondskrankenanstalten: Die gréBten und kleinsten Fondskran-
kenanstalten vereinen etwas mehr als ein Drittel des direkten Produktionswerts auf sich (35-
36%). jene in der mittleren Bettengruppe etwas weniger (28,8%). Nachdem sich auch die Mul-
fiplikatoren der einzelnen Gruppen nur wenig voneinander unterscheiden, sind auch die
Gesamteffekte ahnlich wie die direkten Effekte verteilt. Nur bei den Beschaftigten gewinnen
die groBten Fondskrankenanstalten Gber indirekte und induzierte Effekte etwas hinzu, wah-
rend die kleinsten geringfugig verlieren.

Eine Unterscheidung der Fondskrankenanstalten nach vier Versorgungsfunkfionsgruppen
ergibt folgende Gewichte: Die Anstalten mit Zentralversorgungsfunktion erwirtschaften ca.
39% des direkten Produktionswerts, jene mit Schwerpunkt- bzw. Standardversorgungsfunktion
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jeweils rund 27%, und die Anstalten mit Sonderfunktionen (vor allem in der Rehabilitation von
Kranken) etwa 7%. Vergleicht man auch hier die Anteile der einzelnen Versorgungsgruppen
an den direkten Effekten mit jenen an den Gesamteffekten, so zeigt sich, dass Sonderkran-
kenanstalten und Schwerpunktkrankenanstalten etwas an relativer Bedeutung verlieren,
wenn sich inre Nachfrage im gesamtwirtschaftlichen System ausbreitet. Dagegen gewinnen
Zentralversorgungs- und Standardversorgungsanstalten in der Gesamtbetrachtung hinzu.

Die gesamtwirtschaftlichen Nettoeffekte der Fondskrankenanstalten sind bei der
unterstellten Alternativwverwendung der Finanzierungsmittel deutlich positiv

Jede Verwendung &ffentlicher und privater Mittel ist mit OpportunitGtskosten verbunden, die
sich aus dem (potentiellen) volkswirtschaftlichen Nutzen alternativer Verwendungsmaoglichkei-
ten dieser Mittel errechnet werden kénnen. Im Fall der Gelder, die fUr den Betrieb der Fonds-
krankenanstalten eingesetzt werden, wurde angenommen, dass staatliche Finanzierungsmit-
tel von Bund, Ldndern und Gemeinden alternativ fUr andere Staatsaufgaben verwendet
werden kénnten; Der Wegfall von Sozialversicherungsbeitrdgen privater Haushalte zur Finan-
zierung der Fondskrankenanstalten kénnte wiederum ihr Einkommen erhéhen, das damit for
den privaten Konsum anderer GUter oder fUr zusatzliche Ersparnisse zur Verfugung stUnde. Die
Simulation der gesamtwirtschaftlichen Effekte dieses (hypothetischen) Alternativszenarios
ergab eine Bruttowertschépfung von 11,3 Mrd. € und eine Beschdaftigung von ca. 149.000,
gemessen in VollzeitGquivalenten. Damit ergibt sich unter den genannten Annahmen ein
positiver Nettonutzen der Fondskrankenanstalten, der sich im Vergleich zum Alternativszenario
mit 3 Mrd. € an Bruttowertschdpfung bzw. 41.500 Beschdaftigten (zu VollzeitGquivalenten)
beziffern lasst.

Allerdings darf dieses Ergebnis nicht Gberinterpretiert werden: Im Alternativszenario wird ange-
nommen, dass weder die 6ffentliche Hand noch die privaten Haushalte den Ausfall inrer Auf-
wendungen fUr die Fondskrankenanstalten, die einen Uberaus bedeutsamen und nicht
substituierbaren Teil der Gesundheitsversorgung ausmachen, durch andere, gesundheitsrele-
vante Verwendungszwecke ersetzen und sie damit auf Leistungen der stationdren Gesund-
heitsversorgung fast génzlich verzichten. Das gewdhlte Alternativszenario dient damit ledig-
lich einem hypothetischen Vergleich volkswirtschaftlicher Effekte, ohne Anspruch darauf, den
Nutzen zweier redlisierbarer Politikoptionen gegeneinander abzuwiegen.

Die regionalwirtschaftlichen Effekte der Fondskrankenanstalten verteilen sich &Ghnlich
wie ihre direkten Effekte

Der Einsatz des Simulationsmodells ASCANIO ermoglicht es, die gesamtwirtschaftlichen
Effekte der Fondskrankenanstalten auch fur die einzelnen Bundesldnder zu berechnen. Dabei
zeigt sich einmal mehr, dass die Aufwendungen der Fondskrankenanstalten auch ihre
gesamtwirtschaftlichen Beitrdge bestimmen: Nicht nur die regionale Verteilung der direkten
Effekte folgt mehr oder weniger dem regionalen BevélkerungsschlUssel, dies gilt auch fir die
regionalwirtschaftlichen Effekte. Die bevdlkerungsreichsten Bundesldnder mit den hdchsten
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Produktionswerten bei den Fondskrankenanstalten, also Wien, Ober- und Nieder6sterreich
sowie die Steiermark vereinen etwas weniger als 75% der gesamten Bruttowertschépfung wie
auch der Beschaftigung auf sich, das Burgenland ist mit 1,9% der Bruttowertschdpfung bzw.
2,1% der Beschaftigung das regionale Schlusslicht. Dennoch kommt es entlang der gesamt-
wirtschaftlichen Wertschopfungskette zu leichten regionalen Umverteilungseffekten: Vor
allem Wien und Salzburg sowie — in geringerem AusmaB — Vorarlberg weisen hdhere Anteile
bei den Gesamteffekten als bei den direkten Effekten auf. Salzburg und Vorarlberg profitieren
dabei besonders von induzierten Effekten, also von jener Nachfrage des privaten Konsums
und der Unternehmensinvestitionen, die mit dem Einkommen der Fondskrankenanstalten und
der ihnen zuliefernden Unternehmen verbunden ist. Wien ist neben Salzburg und Oberdster-
reich das einzige Bundesland, dessen Anteil an den indirekten Bruttowertschépfungseffekten
hoher liegt als sein regionaler Anteil an den direkten Effekten.

Die Bruttowertschopfungsmulfiplikatoren dricken aus, wie stark sich jeder Euro, der in die
Fondskrankenanstalten investiert wird, im gesamtwirtschaftlichen Wirkungsprozess vermehrt.
Unter den Bundesldndern weisen Salzburg, gefolgt von Wien, die hdchsten Bruttowertschop-
fungsmultiplikatoren auf. Dagegen fuhren Ausgaben fUr die Krankenanstalten in der Steier-
mark, Kérnten und Oberosterreich zu leicht unterdurchschnittlichen weiterfUhrenden Wert-
schopfungseffekten. Insgesamt sind die gemessenen Unterschiede in den regionalen Multipli-
katoren allerdings gering.

Die von den Fondskrankenanstalten ausgehenden intra-regionalen Effekte
dominieren ihre inter-regionalen Spill-over-Effekte

Werden die gesamtwirtschaftlichen Effekte der Fondskrankenanstalten jedes einzelnen Bun-
deslandes fUr sich betrachtet und simuliert, so 1&sst sich daraus ersehen, wie stark die wirt-
schaftlichen Effekte der Fondskrankenanstalten eines Bundeslandes auf andere Bundesi&nder
ausstrahlen. In allen Bundesi@ndern dominieren nach diesen Berechnungen die infra-regio-
nalen Effekte: Der Anteil der gesamten Bruttowertschdpfung, der in der Region verbleibt, liegt
in allen Bundeslandern jenseits der 60%. Wien profitiert aber von seinen eigenen Krankenan-
stalten mehr als alle anderen Bundesldnder, der infra-regionale Bruttowertschépfungsanteil
liegt hier bei 82%. Dagegen flieBt aus dem Burgenland und aus Salzburg mit infra-regionalen
Bruttowertschdpfungsanteilen unter 70% ein vergleichsweise hdherer Anteil der Wertschdp-
fung an andere Bundeslander ab.

Zieht man von den wirtschaftlichen Zuflissen eines Bundeslandes als Folge der Aktivitaten der
Fondskrankenanstalten anderer Bundesldnder jene Bruttowertschdpfung ab, die von den
Fondskrankenanstalten des eigenen Bundeslands ausgeldst wird, aber an andere Bundesl@n-
der abflieBt, so lassen sich die Nettoeffekte inter-regionaler Strébme darstellen: Diese sind nur in
Niederosterreich mit einem Saldo von 90 Mio. € sowie in Wien mit 280 Mio. € positiv. In Kérnten
und der Steiermark Uberwiegen die Abflisse an andere Regionen mit -120 Mio. € bzw. -130
Mio. € dagegen deutlich.
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Anhang

A3.7.1: Gutergliederung OCPA (Version 2002, Gliederungsebene 2-Steller)
Code Bezeichnung Code Bezeichnung
01 Erzeugnisse d. Landwirtschaft 40 Energie und DL der Energieversorgung
02 Erzeugnisse d. Forstwirtschaft 41 Wasser und DL der Wasserversorgung
05 Fische u. Fischerzeugnisse 45 Bauarbeiten
10 Kohle und Torf 50 Handelsleistungen m. Kfz, Rep. v. Kfz; Tankstellenleist.
11 Erddl und Erdgas, Erze (1) 51 Handelsvermittlungs- u. GroBhandelsleistungen
14 Steine und Erden 52 ggﬁgjgggﬂf;f”ge”; Reparaturarb. an
15 Nahrungs- und Futtermittel sowie Getrénke 55 Beherbergungs- und Gaststatten-DL
16 Tabakerzeugnisse 60 Landverkehrs- u. Transportleist. in Rohrfernleitungen
17 Textilien 61 Schifffahrtsleistungen
18 Bekleidung 62 Luftfahrtleistungen
19 Leder und Lederwaren 63 DL bezUglich Hilfs- u. Nebentatigkeiten fir den Verkehr
20 Holz sowie Holz-, Kork- und Flechtwaren 64 NachrichtenUbermittlungsdienstleistungen
21 Papier, Pappe und Waren daraus 65 DL der Kreditinstitute
22 Verlags- und Druckerzeugnisse 66 DL der Versicherungen (ohne Sozialversicherung)
23 Mineraldlerzeugnisse 67 DL des Kredit- u. Versicherungshilfswesens
24 Chemische Erzeugnisse 70 DL des Grundstucks- und Wohnungswesens
25 Gummi- und Kunststoffwaren 71 DL der Vermietung beweglicher Sachen ohne Personal
26 Glas, Keramik, bearbeitete Steine und Erden 72 DL der EDV und von Datenbanken
27 Metalle und Halbzeug daraus 73 Forschungs- und Entwicklungsleistungen
28 Metallerzeugnisse 74 Unternehmensbezogene Dienstleistungen
29 Maschinen 75 SD(I)_Z%?\;grl;fiiﬂl.n\Jlﬁéwal’rung, Verteidigung u.
30 BUromaschinen, EDV-Gerdte und -Einrichtungen 80 Erziehungs- und Unterrichtsdienstleistungen
31 Gerdte der Elektrizit@tserzeugung und -verteilung 85 DL des Gesundheits-, Veterindr- und Sozialwesens
3 Nochr.ichten‘rechn., Rundfunk- u. FS-Gerdate, elektr. 9 Abwasser-, Apfollbeseiﬁgungs— U. so.
Bauteile Entsorgungsleistungen
33 Medizinisch-, mess-, regeltechnische u. opt. Erz.; Uhren 91 DL v. Inferessenvertretungen, Kirchen u.a.
34 Kraftwagen und Kraftwagenteile 92 Kultur-, Sport- und Unterhaltungs-DL
35 Sonstige Fahrzeuge 93 Sonstige Dienstleistungen
36 Mdbel, Schmuck, Musikinstrumente, Sportgerate u.a. 95 Dienstleistungen privater Haushalte
37 Dienstleistungen der Rickgewinnung
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