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Executive Summary

In der offentlichen Diskussion wurde bisher Gesundheit vorwiegend als ,Kostenfaktor*
wahrgenommen, und auch in den Rechenwerken der Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung
gab es bislang kaum eine spezifische Erfassung und Zusammenstellung jener
wirtschaftlichen Aktivitdten, die auf das Bedirfnis des Menschen nach Gesundheit
zurlickgehen. Aufgrund gesellschaftlicher Entwicklungen wird dieses jedoch zu einem immer
bedeutenderen Wirtschaftsfaktor, und dieser Entwicklung will die erstmalige Erstellung eines
Gesundheitssatellitenkontos fiir Osterreich (OGSK) Rechnung tragen. Dieses stiitzt sich auf
den Begriff der Gesundheitswirtschaft, die neben dem klassischen Kernbereich auch einen
erweiterten Bereich umfasst, dessen Nachfrage ebenfalls wesentlich vom Bedirfnis nach
Gesundheit getrieben ist, aber bisher kaum als solcher wahrgenommen wird. Diese
Nachfrage nach Gesundheitsleistungen und -gitern macht die Gesundheitswirtschaft zu
einem inhdrenten Teil der Okonomie mitsamt deren Produktivitat, Verflechtung,
Vorleistungsstruktur, Exportmoglichkeiten und Beschaftigten. Daraus ergeben sich
bedeutende volkswirtschaftliche Potenziale. So eroffnet der technologische Wandel neue
Behandlungsmdglichkeiten und kann damit als Wertschopfungsfaktor gesehen werden. Der
demographische Wandel erhéht den Bedarf an Guitern der Gesundheitswirtschaft und
insbesondere das sich verandernde individuelle Gesundheitsverstandnis in Verbindung mit
steigendem Wohlistand kann einen bedeutsamen Einfluss auf die Nachfrage nach
Gesundheitsgitern haben (Luxusgutcharakter).

Durch die Abbildung von Verflechtungen des Bereichs Gesundheit, im engeren und weiteren
Sinne, kdnnen Aussagen Uber die ©6konomischen Auswirkungen von Ausgaben und
Investitionen in den Teilbereichen getéatigt werden. Daruber hinaus werden auch
Bewertungen  wirtschafts- und gesundheitspolitischer Entscheidungen messbar.
Nachfolgende Tabelle gibt einen Uberblick tiber die zentralen Ergebnisse des OGSK 2008
(direkte Effekte).

Eckwerte des dsterreichischen Gesundheitssatellitenkontos (OGSK) 2008

cow St eli dr
Produktionswerte 31,39 Mrd. 13,74 Mrd. 45,13 Mrd. 8.21%
Konsumausgaben zu HP 25,44 Mrd. 7,03 Mrd. 32,47 Mrd. 16,98%
Bruttowertschépfung 19,06 Mrd. 6,90 Mrd. 25,96 Mrd. 10,13%
Beschiftigte 410,35Tsd. 158,35 Tsd. 568,71 Tsd. 13,41%
Volizeitaquivalente 316,92 Tsd. 126,82 Tsd. 443,73 Tsd. 12,61%
AuBienhandelsiiberschuss 249 77 Mio. 179,30 Mio. 429,07 Mio. 4,39%
Steuern & Abgaben 6,96 Mrd. 2,17 Mrd. 9,13 Mrd. 7,29%

Anmerkung: direkte Effekte.
Quelle: IHS HealthEcon (2014).
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Herangehensweise

Um dem Anspruch, die Gesundheitswirtschaft als Teil der gesamten Wirtschaft mit all ihren
Verflechtungen darzustellen, gerecht zu werden, bedient sich die Studie der Input-Output-
Methodik, die die gesamte Volkswirtschaft abbildet und so ein zentrales Rechenwerk fir
okonomische Analysen darstellt. Innerhalb der bereits verfiigbaren Input-Output-Tabellen ist
die Gesundheitswirtschaft bisher nur unzureichend abgebildet worden. Das Satellitenkonto
folgt dem Ziel, durch eine Extrahierung der relevanten Teilmérkte und Verdichtung dieser
Information in einem ,separaten“ Konto den gesundheitsrelevanten Wirtschaftsteil in eine
praktikable Form zu gieRen. Gleichzeitig bleibt der Satellit ein Teil der Input-Output-Tabelle,
um die Verflechtungen mit der restlichen Wirtschaft weiterhin aufzeigen und analysieren zu
kénnen und die Auswirkungen von Effekten wie Nachfragednderungen oder
wirtschaftspolitischen Mal3hahmen berechnen zu kénnen.

Mit der Methodik der Input-Output-Analyse kdnnen die wechselseitig verknupften Liefer- und
Bezugsstrukturen der einzelnen Wirtschaftssektoren erfasst und quantifiziert werden.
Weiters ermdoglicht die Input-Output-Analyse die Berechnung direkter, indirekter und
induzierter Wertschopfungs- und Beschaftigungseffekte sowie der Effekte auf das
gesamtwirtschaftliche Aufkommen an Steuern und Sozialversicherungsabgaben. Durch eine
Regionalisierung des Gesundheitssatelliten kdénnen diese Effekte auch auf
Bundeslanderebene berechnet werden.

Das erarbeitete Gesundheitssatellitenkonto basiert aus Datenverflgbarkeitsgrinden auf dem
Jahr 2008. Zusatzlich wurden Prognosen fur die nachfolgenden Jahre bis 2015 sowie eine
Regionalisierung nach Bundeslandern durchgefihrt.

Abgrenzung der Gesundheitswirtschaft

Die Abgrenzung der Gesundheitswirtschaft fir das OGSK folgt primar einer
nachfrageseitigen, guterbezogenen Unterscheidung. Dieser gesundheitsrelevante Konsum
fuhrt zu Umséatzen und Beschéftigung bei Produzenten und Dienstleistern, welche somit
direkt der Gesundheitswirtschaft zuzurechnen sind.

Der Kernbereich Gesundheitswirtschaft (KGW) umfasst Guter und Leistungen des
Gesundheitswesens nach der Statistik der Gesundheitsausgaben gemafl dem System of
Health Accounts. Dazu zahlen beispielsweise stationdre bzw. ambulante Leistungen oder
pharmazeutische Erzeugnisse und deren Vertrieb.

Die Erweiterte Gesundheitswirtschaft (EGW) entspricht gesundheitsrelevanten Gitern und
Leistungen, die einer subjektiv gesundheitsbezogenen Kaufentscheidung unterliegen,
welche nicht mit den Institutionen des Gesundheitswesens gemal dem System of Health
Accounts in Verbindung gebracht werden und entsprechen somit nicht im KGW enthaltenen
gesundheitsrelevanten Produkten und Dienstleistungen.
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Gesundheitsanteile bilden den zentralen Schlussel fur die einzelnen Elemente im
Gesundheitssatellitenkonto. Dabei kommen auch Gesundheitskoeffizienten zur Anwendung,
welche die subjektiv beigemessene gesundheitliche Wirkung bei der Kaufentscheidung
widerspiegeln. Diese Informationen wurden durch Sichtung von Artikeln, Studien, offiziellen
Datenquellen und Unternehmensberichten sowie Erhebungen und Anfragen bei Herstellern,
Hochschulen, Innungen  bzw. Interessensvertretungen  generiert.  Wesentliche
Herausforderung ist die Verknlpfung der ermittelten Informationen mit den Makroaggregaten
der VGR zur Implementierung in die Input-Output Rechnung. Fir eine einfachere
Handhabung der Ergebnisse, wurden in einer sekunddren Abgrenzung Aggregate der
diversen Guter und Dienstleistungen gebildet. Diese komprimierte Darstellung gliedert sich
in sieben Aggregationsgruppen des Kernbereichs sowie funf Aggregationsgruppen der
erweiterten Gesundheitswirtschaft und ist aus Kompatibilitditsgrinden dem deutschen
Gesundheitssatellitenkonto entlehnt.

Ergebnisse

Die durch die Gesundheitswirtschaft generierte Bruttowertschopfung lag 2008 in Osterreich
bei insgesamt EUR 41,6 Mrd., wovon rund EUR 26 Mrd. (62,5%) auf die direkten Effekte
entfielen, EUR 9,5 Mrd. (22,9%) auf die indirekten und EUR 6,1 Mrd. (14,6%) auf die
induzierten Effekte. Insgesamt sind die direkten Effekte anteilsméfRig am hochsten, sie
machten 10,13% der Osterreichischen Wertschépfung der Gesamtwirtschaft aus. Das
bedeutet, dass rund jeder 10. Euro der O&sterreichischen Wertschépfung in der
Gesundheitswirtschaft generiert wurde.

Durch die Gesundheitswirtschaft und ihre inter- und intrasektoralen Verflechtung zu anderen
Wirtschaftsbereichen wurden insgesamt rund 806 Tsd. Arbeitsplatze in Personenjahren
gesichert, was rund 638 Tsd. Arbeitsplatzen in Vollzeitaquivalenten entspricht (Gesamteffekt
aus direkten, indirekten und induzierten Effekten). Jeder funfte Beschéftigte ist damit in der
Gesundheitswirtschaft oder den mit ihr verbundenen Wirtschaftsbereichen tatig, jeder siebte
direkt in der Gesundheitswirtschaft tatig.

Die Arbeitsproduktivitdit des Jahres 2008 gemessen an der Bruttowertschopfung je
Erwerbstétigen liegt in der 6sterreichischen Gesundheitswirtschaft mit rund EUR 46 Tsd. je
Erwerbstéatigen etwa ein Viertel unter der gesamtwirtschaftlichen Produktivitat (EUR 60 Tsd.
je Erwerbstatigen).

Die gesamten durch die Gesundheitswirtschaft generierten Steuern und Abgaben beliefen
sich in Osterreich auf insgesamt EUR 15 Mrd., wobei der Sozialversicherung mit rund EUR 8
Mrd. (53%) mehr als die Halfte dieser Einnahmen zukam. Der Bund generierte EUR 4,9 Mrd.
(32%), die Lander etwas mehr als EUR 1 Mrd. (7%) und die Gemeinden EUR 1,2 Mrd. (8%).
Mehr als die Halfte dieser Steuer- und Abgabeneffekte wurde durch direkte Effekte der
Gesundheitswirtschaft erzielt.
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Das Gros der Konsumausgaben zu Herstellungspreisen (private Haushalte; Staat; private
Organisationen ohne Erwerbszweck) im Jahr 2008 wird mit EUR 25,44 Mrd. im Kernbereich
der Gesundheitswirtschaft (KGW) getétigt. Demgegeniiber entfielen EUR 7,03 Mrd. der
Konsumausgaben auf den wachsenden Bereich der erweiterten Gesundheitswirtschaft
(EGW). Die gesamte Endnachfrage in der Gesundheitswirtschaft (Konsum, Investitionen,
Exporte) im Jahr 2008 betrug EUR 43,77 Mrd.

Exporte bzw. Importe der gesamten Gesundheitswirtschaft (Waren und Dienstleistungen)
beliefen sich in Osterreich im Jahr 2008 auf EUR 9,3 Mrd. bzw. EUR 8,9 Mrd. Fiir den
Kernbereich der Gesundheitswirtschaft (KGW) betragen die Exporte rund EUR 5,8 Mrd.
gegentber EUR 5,6 Mrd. an Importen. Fur die Erweiterte Gesundheitswirtschaft (EGW)
betragen die Exporte EUR 3,5 Mrd. und die Importe EUR 3,3 Mrd.

Die Personalkosten tragen in der Gesundheitswirtschaft im KGW mit rund 70% und in der
EGW mit rund 54%, mehr als die Halfte — und damit den gré3ten Anteil — zur Wertschépfung
bei.

Bezuglich der Wertschopfung, des Bruttoproduktionswertes und der Beschaftigung liegen
die dsterreichischen und deutschen Zahlen relativ betrachtet eng beieinander. Lediglich beim
Export lassen sich  groRere  Unterschiede feststellen. Die  Osterreichische
Gesundheitswirtschaft als Exportwirtschaft ist speziell im Kernbereich ausbaufahig. Der
Beitrag der Gesundheitswirtschaft am gesamtosterreichischen Exportiberschuss (Waren
und Dienstleistungen) betragt 4,39%.

Das Wachstum der Erweiterten Gesundheitswirtschaft wird bis 2015 stark mit der
Entwicklung der Gesamtwirtschaft korrelieren, und dariber liegen, dagegen verlauft die
Entwicklung des Kernbereichs der Gesundheitswirtschaft weitgehend unabhangig von der
Entwicklung der Gesamtwirtschaft. Die durchschnittliche jahrliche reale Wachstumsrate der
Bruttowertschdpfung des KGW liegt zwischen 2008 und 2015 bei 1,91%, die der EGW bei
2,44%. Die Wachstumsrate der Beschéftigten in Vollzeitdquivalenten liegt im gleichen
Zeitraum bei 1,71% (KGW), bzw. 2,09% (EGW). Insgesamt wirkt sich der KGW stabilisierend
auf die Osterreichische Wirtschaft und die Beschéaftigung aus. Die EGW ist zwar
konjunkturabhangiger, wéachst aber schon derzeit deutlich schneller als das BIP. Das
Wachstumspotenzial der 6sterreichischen Gesundheitswirtschaft ist enorm, aufgrund
wachsender Binnennachfrage, aber vor allem im Export. Es bestehen viele
Voraussetzungen, um an internationalen Entwicklungen zu partizipieren. Einzelne
Rahmenbedingungen, die den Standort schwachen, missten dafur aber ausgerdumt
werden.

Bei der Analyse der Bedeutung der Gesundheitswirtschaft fir die einzelnen dsterreichischen
Bundeslander werden drei Bereiche unterschieden: 1. Welche wirtschaftlichen Effekte hat
die Gesundheitswirtschaft eines Bundeslandes auf die Gesamtwirtschaft desselben
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Bundeslandes; 2. Welche Effekte hat die Gesundheitswirtschaft eines Bundeslandes auf die
osterreichische Gesamtwirtschaft; und 3. Welche Effekte hat die 0&sterreichische
Gesundheitswirtschaft auf die Wirtschaft eines Bundeslandes?

Als Beispiel kann hier die bedeutendste regionale Gesundheitswirtschaft dienen, die
Gesundheitswirtschaft des Bundelandes Wien. Die Gesundheitswirtschaft in Wien bewirkt
eine gesamte (direkt, indirekt und induziert) Bruttowertschépfung von EUR 8,9 Mrd. auf die
Wiener Wirtschaft, wovon 78% auf den KGW fallen. Die Wiener Gesundheitswirtschaft
bewirkt im Bundesgebiet eine gesamte Bruttowertschépfung von EUR 10,5 Mrd. Umgekehrt
profitiert die Wiener Wirtschaft mit einer Bruttowertschépfung von rund EUR 12 Mrd. von der
gesamten Osterreichischen Gesundheitswirtschaft. Die entsprechenden Zahlen bei der
Beschaftigung sind 160 Tsd. (Wirkung von Wiener Gesundheitswirtschaft auf die Wiener
Wirtschaft), 187 Tsd. (Wiener Gesundheitswirtschaft auf die dsterreichische Wirtschaft und
201 Tsd. (6sterreichische Gesundheitswirtschaft auf die Wiener Wirtschaft).

Wien gemeinsam mit Niederdsterreich sind damit die einzigen Bundeslander, die -
gemessen an der Bruttowertschopfung — mehr von der dsterreichischen
Gesundheitswirtschaft profitieren, als umgekehrt die dsterreichische Wirtschaft von der
regionalen Gesundheitswirtschaft (durch die wirtschaftlichen Verflechtungen flie3t mehr
shinein“ als ,heraus®).

Der Anteil der direkten, indirekten und induzierten Bruttowertschépfung des KGW an der
gesamten Bruttowertschdpfung der Gesundheitswirtschaft bewegt sich zwischen 59% in
Tirol und 77% in Wien. Hier féllt insbesondere die hohe Bedeutung des Sporttourismus (Teil
des EGW) in den westlichen Bundeslandern stark ins Gewicht.

OGSK Wirtschaftspolitische Schlussfolgerungen:

Hohe Beschaftigungsintensitat in der Gesundheitswirtschaft:
Jeder siebte Beschaftigte ist in der Gesundheitswirtschaft tétig.
Jeder fiinfte Beschéftigte ist in der Gesundheitswirtschaft oder den von ihr
angestoRenen Wirtschaftsbereichen tatig

Hohe Wertschdpfungseffekte:
10,13% der Osterreichischen Wertschdopfung entstehen direkt in der
Gesundheitswirtschaft.
Mit den Verflechtungseffekten werden sogar 16,22% der d&sterreichischen
Wertschopfung direkt, indirekt oder induziert durch Nachfrage in der
Gesundheitswirtschaft geschaffen

Bedeutende Abgabeneffekte:
Jeder achte Abgabeneuro fallt durch die Gesundheitswirtschaft und ihre
Verflechtungen an.
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Schwerpunkt der Gesundheitswirtschaft auf Dienstleistungen:

Uber 5/6 der Bruttowertschépfung der Gesundheitswirtschaft werden (ber
Dienstleistungen generiert.

Die Gesundheitswirtschaft als Exportwirtschaft ist ausbaufahig:

Der Beitrag der Gesundheitswirtschaft am Gesamtosterreichischen
Exportiberschuss (Waren und Dienstleistungen) betragt 4,39%.

Die Osterreichische Gesundheitswirtschaft ist ein sehr bedeutender Wirtschaftssektor, da
diese Uber die wirtschaftlichen Verflechtungen Vorleistungen aus der heimischen
Wirtschaft bezieht und solcherart sehr viele Menschen in Beschaftigung setzt,
namlich Gber 800.000.

Die erweiterte Gesundheitswirtschaft wachst starker als der Durchschnitt der
Gesamtwirtschaft und stellt damit einen Wachstumsmotor dar. lhre Potenziale
missen aber noch entfaltet werden.

Der Kernbereich der Gesundheitswirtschaft wirkt stabilisierend auf die Osterreichische
Volkswirtschaft.
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1. Einleitung

Das 0Osterreichische Gesundheitswesen wird gemeinhin als Kostenfaktor fur die 6ffentlichen
Kassen gesehen. Tatsachlich nehmen die gesamten Gesundheitsausgaben im Jahr 2010 elf
(gesamt) bzw. 8,4 Prozent (6ffentlich) des Bruttoinlandsprodukts ein. Gleichzeitig zeigten
aber die letzten ,Krisenjahre®, dass das Gesundheitswesen einen stabilisierenden
Wirtschaftssektor darstellt.

Die demographische Entwicklung mit steigender Lebenserwartung und die epidemiologische
Entwicklung in Richtung chronische Erkrankungen lassen eine Erhéhung der Nachfrage im
Gesundheitswesen erwarten. Gleichzeitig aber ist auch der Luxusgutcharakter von
Gesundheitsleistungen zu berlcksichtigen, also die Tatsache, dass Individuen mit héheren
Einkommen Uberproportional Gesundheitsleistungen nachfragen. Dieses Phanomen betrifft
vor allem den ,zweiten Gesundheitsmarkt®, also den rein privat finanzierten Bereich.

Die volkswirtschaftlichen Wirkungen der Nachfrage nach Gesundheit werden anhand von
Abbildung 1 verdeutlicht. Aus der Nachfrage nach Gesundheitsleistungen, also dem Konsum
dieser, entsteht direkter Nutzen fur die Bevdlkerung. Auf der anderen Seite wirkt Gesundheit
selbst als Vorleistung fur die Wirtschaft, indem die bessere Gesundheit von Arbeitnehmern
ein langeres produktives Arbeitsleben ermdglicht. Zur Erstellung von Gesundheitsleistungen
sind neben der unmittelbaren Wertschopfung (direkte Effekte) auch Vorleistungen zu
berlcksichtigen, sowie die zur Herstellung dieser Vorleistungen notwendigen
Wertschopfungs- und Vorleistungskomponenten usf., die nicht nur dem Gesundheitssektor
entstammen (indirekte Wirkungen). Auf3erdem l6sen die Wertschopfungskomponenten
weitere Nachfragewirkungen auch in anderen Bereichen der Wirtschaft aus (induzierte
Effekte).

Abbildung 1: Effekte der Gesundheitsnachfrage

Nachfrage nach Gesundheitsleistungen
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Quelle: Pock et al. (2010).
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Bereits in vergangenen Studien wurde die Bedeutung und Wirkung von Gesundheit
analysiert (Schnabl et al. 2009, Pock et al. 2010). Wesentliche Erkenntnisse betreffen die
grofRen Effekte gesteigerter Gesundheit als Vorleistung fir die Wirtschaft und die Wirkungen
des Sektors Gesundheit Uber direkte, indirekte und induzierte Effekte in Hinblick auf
Bruttoproduktion, Wertschdpfung, Beschaftigung und Abgabenwirkungen, wobei gerade dem
Exportsektor in Osterreich noch ein Ausbaupotenzial zugeschrieben wird.

Auch die Debatte tber die Finanzierbarkeit des Gesundheitswesens spielt in Hinblick auf die
wirtschaftliche Aktivitat eine wichtige Rolle. Das Heben von Wirtschaftlichkeitsreserven durch
Bindelung und Outsourcing kann gerade fur private Unternehmer neue Chancen der
Entwicklung bieten. Es muss eine Balance gefunden werden zwischen der Sicht des
Gesundheitssektors als Kostenfaktor einerseits, aber auch als wichtiger Zweig der Wirtschaft
andererseits. Die Diskussion Uber sinnvolle privatwirtschaftliche Aktivitat und der Nutzung
dieser Potenziale, um letztlich auch den offentlich zu finanzierenden Bereich nachhaltig
abzusichern, ist ebenso notwendig wie die Frage nach sinnvollen wirtschaftspolitischen
Maflinahmen in jedem einzelnen Gesundheitsmarkt. Zur Beantwortung solcher Fragen eignet
sich ein Satellitenkonto fur den Bereich ,Gesundheit®, welches von einem umfassenden
Sektorenbegriff ausgeht.

Durch die Abbildung von Verflechtungen des Bereichs Gesundheit, sowohl im engeren und
weiteren Sinne, als auch in Hinblick auf eine 6ffentliche (erster Gesundheitsmarkt) und eine
private Finanzierung (zweiter Gesundheitsmarkt) kdnnen Aussagen uber die 6konomischen
Auswirkungen von Ausgaben und Investitionen in den Teilbereichen getétigt werden.
Dartuber hinaus werden auch Bewertungen wirtschafts- und gesundheitspolitischer
Entscheidungen messbar.

Die vorliegende Ausarbeitung zur Schaffung eines Satellitenkontos in Verbindung mit einer
Input-Output-Analyse gliedert sich wie folgt. Vorweg soll ein Verstéandnis von Gesundheit und
eine grundlegende Erfassung der Gesundheitswirtschaft geschaffen werden (Kapitel 2). Im
Anschluss daran wird die Methodik der Input-Output-Analyse bzw. des Satellitenkontos
erlautert. Dabei soll auch die methodische Herangehensweise des deutschen
Gesundheitssatellitenkontos beschrieben werden (Kapitel 3). Ebenfalls beschrieben werden
die Datenanforderungen, die sich durch die Konstruktion eines Satellitenkontos im Rahmen
der Input-Output-Tabelle ergeben. Kapitel 4 schafft eine Abgrenzung und Klassifizierung der
Gesundheitswirtschaft. Dabei wird das Stufenmodell und die Strukturierung in einen
Kernbereich  Gesundheitswirtschaft (KGW) und in einen Bereich erweiterte
Gesundheitswirtschaft (EGW) dargelegt. Durch eine Zusammenfihrung auf 12
Guteraggregationsgruppen ergibt sich die Grundstruktur des Gesundheitssatellitenkontos.
Im darauffolgenden Kapitel 5 folgen die Ergebnisse und eine Analyse des geschaffenen
Gesundheitssatellitenkontos. Dabei werden von der Gesundheitswirtschaft ausgehende
Effekte auf das Bruttoinlandsprodukt, einzelne Wertschopfungskomponenten wie
Arbeitnehmerentgelte, Gewinne und Abgaben oder auch der zweite, privat finanzierte
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Gesundheitsmarkt, der Staatsverbrauch (gesundheitsbezogene Leistungen der
Gebietskorperschaften/Sozialversicherung), Investitionen, Importe, Exporte, aber auch
direkte und indirekte Beschéaftigungseffekte sowie fiskalische Effekte betrachtet. Durch eine
Regionalisierung des Gesundheitssatelliten kdnnen Effekte auch auf Bundeslanderebene
berechnet werden. Im letzten Kapitel 6 erfolgt eine kurze Zusammenschau der Ergebnisse
und  wirtschaftspolitische  Einschatzungen der Potenziale der &sterreichischen
Gesundheitswirtschaft.

Im weiteren Verlauf dieser Arbeit wird der Einfachheit halber der Begriff

Gesundheitssatellitenkonto mit GSK abgekiirzt. Zur Bedeutung weiterer Abkiirzungen siehe
das der Einleitung vorangestellte Abklirzungsverzeichnis.
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2. Bedeutung und grundlegende Erfassung der
Gesundheitswirtschaft

In einem ersten Schritt erscheint es zweckmé&Rig, den Begriff Gesundheit bzw.
Gesundheitswirtschaft zu erfassen und abzugrenzen. Mit einem Anteil von nunmehr elf
Prozent des Bruttoinlandproduktes im Jahr 2010 laut dem System of Health Accounts (SHA)
—rund % davon aus 6ffentlicher Hand —wird in einer ersten Annaherung die Bedeutung der
Gesundheitswirtschaft in der Osterreichischen Okonomie deutlich. Das System of Health
Accounts bildet eine Struktur von umfassenden, Kkonsistenten und international
vergleichbaren Gesundheitskonten. Es lasst sich als Sekundarstatistik auf Basis der VGR
ausweisen. Das nachfolgende Kapitel soll vorweg eine weniger technische und dafir
allgemeine und qualitativ weitgefasste Auslegung der Gesundheitswirtschaft liefern. Im
weiteren Verlauf dieser Ausarbeitung wird der Begriff Gesundheit bzw. Gesundheitswirtschaft
fortlaufend eingeengt bzw. konkretisiert (Kapitel 4). Fir eine gegensténdliche Abbildung der
Glutergruppen im GSK siehe Tabelle 6 und Tabelle 8.

Der Begriff ,Gesundheitswesen® unterliegt seit einiger Zeit einem Wandel. Mit den
zunehmenden Steigerungen der Gesundheitsausgaben seit den 1970er-Jahren wurde das
Gesundheitswesen zunehmend als Kostenfaktor fur die Offentlichen Kassen
wahrgenommen, insbesondere, als sich das Wirtschaftswachstum, das nach dem zweiten
Weltkrieg eine geradezu sagenhafte Entwicklung genommen hatte, zunehmend
verlangsamte. Diese Ansicht ruhrt auch aus der hohen Staatsquote in diesem Bereich,
welche sich aus den Gegebenheiten der Marktunvollkommenheiten ergibt. Doch anders als
die Verwaltung, ein Mittel zum Zweck ist, wird im Gesundheitswesen unmittelbar Nutzen fir
die Bevdlkerung im Sinne der Gesundheitsproduktion gestiftet. Zudem weitete sich auch der
Gesundheitsbegriff selbst aus. Verstand man darunter lange Zeit die Abwesenheit von
(physischer) Krankheit, weitete die Weltgesundheitsorganisation ihre Definition bereits 1948
deutlich aus. Demnach bedeutet Gesundheit nicht nur die Abwesenheit von Krankheit,
sondern ist ein ,state of complete physical, mental and social well-being® (WHO 1948).
Dementsprechend weitet sich auch die Aufgabe der Gesundheitsproduktion aus. Zum
Kernbereich der Widerherstellung von Gesundheit tritt das Bedurfnis der Erhaltung und
Verbesserung des Wohlbefindens, welches sich in einer Erweiterung des
~,Gesundheitsmarktes” widerspiegelt.

Unabhangig, ob die Finanzierung nun offentlich oder privat erfolgt, ist die Basis der
Gesundheitsproduktion immer ein wirtschaftlicher Prozess, der unter Verwendung von
Vorleistungen und Primérinputs Leistungen generiert. Das Gesundheitswesen kann also als
Gesundheitswirtschaft angesehen werden, mit Wertschopfungs- und
Beschéftigungseffekten, die als Output eine gesteigerte Gesundheit und in weiterer Folge
wiederum auch gesteigerte Produktivitdt hat. Damit findet ein Wandel weg von einer reinen
inputorientierten  Kostenbetrachtung des Sektors Gesundheit, hin  zu einem
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ergebnisorientierten Wachstumsmotor fiir die Okonomie eines Landes statt. In diesem
Kapitel wird die Entwicklung vom Versténdnis von Gesundheit als Motor fir Wirtschafts- und
Beschéftigungseffekte dargelegt.

Eine international vergleichbare Standardisierung bei der Erfassung und Abgrenzung der
Gesundheitswirtschaft existiert nicht. Einige Studien haben Anlaufe fur eine sinnvolle
Klassifizierung der Gesundheitswirtschaft und deren Subeinheiten vorgenommen.1
Nachfolgende Grafik zeigt eine mdgliche Abbildung der Gesundheitswirtschaft anhand eines
Zwiebelmodells.

Abbildung 2: Zwiebelmodell der Gesundheitswirtschaft
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Quelle: Institut Arbeit und Technik (IAT).

Fir das Funktionieren der Gesundheitswirtschaft missen Guter und Dienstleistungen in
anderen Wirtschaftssektoren nachgefragt werden, wodurch auch dort Wachstums- und
Beschaftigungseffekte entstehen.

! Das deutsche GSK sei an dieser Stelle ausgespart. Es bildet eine Hauptreferenz fur die Strukturierungen des
Osterreichischen GSK und wird daher in einem eigenen Kapitel gesondert angefuhrt (3.7).
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Humankapital ist eine der Voraussetzungen fur Wirtschaftswachstum. Je gesiinder eine
Bevolkerung ist, desto leistungsfahiger ist sie, wodurch ein hdheres Wirtschaftswachstum
generiert wird und die Steuereinnahmen eines Landes steigen. Durch ein gesundes
Alterwerden der Bevolkerung ist der Krankenstand der Arbeitnehmer geringer, weniger
Menschen gehen in Frilhpension und es stehen mehr Arbeitskrafte zur Verfligung. Durch
eine Verlangerung der Lebensarbeitszeit der Arbeitsnehmer zahlen sich Investitionen in die
Aus- und Weiterbildung verstarkt aus. (Hoffmann et al. 2011: 7) Aufwendungen fir die
Gesundheit der Bevdlkerung werden nicht mehr als reine Ausgaben aufgefasst, sondern als
Investitionen in die Volkswirtschaftliche Gesamtrechnung (BMWi 2009: 11).

Auch die wachsende Geltung des Begriffs ,Health in All Policies” (zu dt. ,Gesundheit in allen
Politikfeldern®) steht in Zusammenhang mit dem zeitgem&Ren Verstandnis von Gesundheit
und der Gesundheitswirtschaft. So basiert Health in All Policies auf dem Konzept der
Gesundheitsdeterminanten und geht von der Erkenntnis aus, dass die Gesundheit der
Bevolkerung nur durch gebindelte Anstrengungen in allen Politikfeldern wirksam und
nachhaltig geférdert werden kann.

Die Gesundheitswirtschaft unterliegt einer Vielzahl von Einflussfaktoren und Dynamiken.
Innovationstreiber und Quellen der zukinftigen Entwicklung sind im Wesentlichen der
demographische Wandel, Lebensstil und sich wandelnde Bedirfnisse der Gesellschaft,
sowie der medizinisch-technologische Fortschritt. Letzterer nimmt dabei eine besondere
Rolle ein. Gerade im Gesundheitswesen ist aufgrund von Problematiken bei der Output-
Messung, der Bestimmung der Produktionsfunktion und der Kosten-Nutzen-Zuordnung
technologischer Fortschritt oftmalig schwer bestimmbar. In der 6konomischen Theorie wird
von technologischem Fortschritt gesprochen, wenn die Faktorrelation zwischen Input und
Output durch Wissen verbessert wird (Hens und Pamini 2008). Diese Verbesserung der
Faktorrelation geschieht etwa durch eine Anderung der Verfahren, Prozesse und Methoden
in der Produktion. Aufgrund dieser zweidimensionalen Definition ist das tatsachliche
Vorliegen von technischem Fortschritt nicht immer eindeutig bestimmbar. Dies tritt ein, wenn
ein geringerer Faktoreinsatz, im gleichen Zuge ein schlechteres Ergebnis liefert und vice
versa (Auspragung lll und VII in Tabelle 1). Ein Abwagen bzw. eine Gewichtung von
Faktoreinsatz und Ergebnis ist notwendig, um eine klare Aussage treffen zu kénnen. In der
Gesundheitswirtschaft geschehen viele technologische Neuerungen gerade in diesem
unscharfen Bereich.
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Tabelle 1: Auspragungen des technologischen Fortschritts
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Quelle: Sigl (2012: 7).

Medizinisch-technischer Fortschritt (MTF) hat einen wesentlichen Einfluss auf das
Wachstum in der Gesundheitswirtschaft. Der MTF besteht hier vielfach aus Add-on
Technologien, also Verfahrensweisen, die nicht anstatt der alteren sondern zusatzlich zu
diesen zum Einsatz kommen. Somit ist eine wesentliche Besonderheit des technologischen
Fortschritts im Gesundheitswesen, dass hier bereits vorhandene Technologien nicht
zwangslaufig durch neue ersetzt bzw. verdrangt werden. Es findet also keine Substituierung
durch die Produkte des medizinisch-technischen Fortschritts statt, sondern diese treten de
facto als Komplementargut auf den Markt. Somit kommt es zu einer supplementéren
Verbreitung und Nutzung von Technologien, zusatzlich zu den bereits bestehenden
Technologien, weshalb diese auch als sogenannte Add-on Technologien bezeichnet werden
(Bantle 1996). Daneben existieren noch andere wachstumsrelevante Faktoren des
technologischen Fortschritts in der Gesundheitswirtschaft, wie etwa angebotsinduzierte
Nachfrage, Ubergewicht an  Produktinnovationen  (gegenilber  Prozess- und
organisatorischen Innovationen), sowie Anreizmechanismen im Bestehen von
Versicherungen oder durch diverse Vergutungsformen.

Eine weitere Eigenschaft des MTF ist eine geringe Substitutionswirkung auf den Inputfaktor
Arbeit. Der Kernbereich der Gesundheitswirtschaft bleibt also trotz technologischen
Fortschritts arbeitsintensiv und bildet somit einen langfristig stabilen Beschéftigungssektor.
Dabei ist jedoch der Baumoleffekt zu beachten. Der Gesundheitssektor ist durch keinen bzw.
einen geringen Anstieg der Produktivitat charakterisiert (Baumol 1967). Andere Bereiche der
Okonomie weisen einen hoheren Anstieg der Produktivitit auf. Die Loéhne im
unproduktiveren Gesundheitssektor mussen jedoch im selben Ausmall wie im Rest der
Okonomie wachsen, um den Sektor nicht zunehmend unattraktiv zu machen, was zu einem
relativen Anstieg der Kosten im Gesundheitssektor fuhrt. Dieser Effekt ist gemeinhin als
Baumoleffekt bekannt (Baumol 1967). Seine Existenz wurde auch empirisch nachgewiesen
(Hartwig 2008). Der Effekt durch den Anstieg der relativen Preise auf die
Gesundheitsausgaben ist abhéngig von der Preiselastizitdt der Individuen fir
Gesundheitsleistungen. Je preiselastischer die Nachfrage, desto héher die Mengenreaktion.
Jedoch kann der Preiseffekt den Mengeneffekt Uberkompensieren, wodurch die
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Gesundheitsausgaben ansteigen.2 Zusatzlich weist der Kernbereich der
Gesundheitswirtschaft einen krisenresistenten Charakter aufgrund der relativ konstanten
einkommensunelastischen Nachfrage nach Gitern und Dienstleistungen der Gesundheit auf
(siehe Kapitel 3.6).

Neben dem technologischen Fortschritt sind regulative Eingriffe, institutionelle Vorgaben und
die Finanzierungsstruktur wesentliche Einflussfaktoren auf Nachfrage und Angebot am
Gesundheitsmarkt. Weiters erhéhen der demographische Wandel, wandelnde Bedirfnisse
der Gesellschaft bzw. eine sich &ndernder Lebensstil, ein neues Verstandnis von Gesundheit
und ein steigender Wohlistand (Luxusgutcharakter) den Bedarf an Gutern der
Gesundheitswirtschaft. Der Gesundheitsmarkt ist jedoch ein unvollkommener Markt mit
partiellem Marktversagen aufgrund von Informationsasymmetrien, externen Effekten und
einer eingeschrankter Rationalitat® (Breyer et al. 2005). Um dieses partielle Marktversagen
zu korrigieren, bestehen regulative Eingriffe. Diese haben einen entscheidenden Einfluss auf
die Gesundheitswirtschaft und kénnen bei teils mangelhafter Ausgestaltung als partielles
Staatsversagen bezeichnet werden. Eine starkere Marktorientierung der
Gesundheitswirtschaft, bezogen auf eine gesteigerte Konkurrenz und Transparenz, erhéht
den effizienten Einsatz der Mittel und fordert nicht nur die Innovation von medizinischen
Produkten, sondern bringt auch innovative Versorgungsformen und Prozessstrukturen
hervor. Diese grol3en 6konomischen und medizinischen Potenziale im Sinne des Patienten
und der Qualitdt bedurfen jedoch einem stetigen Monitoring und gegebenenfalls einer
Umgestaltung der verbleibenden regulativen Rahmenbedingungen, welche obligatorisch der
Verhinderung diverser Formen des Marktversagens am Gesundheitsmarkt dienen.

Zusammenfassend kann die Gesundheitswirtschaft als innovative und
Beschaftigungsintensive Branche mit einer starken Komponente personenbezogener
Dienstleistungen bezeichnet werden, mit Wertschdpfungs- und Beschaftigungseffekten, die
als Output eine gesteigerte Gesundheit und in weiterer Folge gesteigerte Produktivitat

% Es existieren Studien zur Messung der Effekte durch hohere Preise von Leistungen im Gesundheitswesen auf die
aggregierten Gesundheitsausgaben:

Anderson et al. (2003) zeigen anhand von OECD-Daten aus dem Jahr 2000, dass eine Erklarung fiir die hohen
Gesundheitsausgaben pro Kopf in den USA die héheren Preise fiir Guter und Service im Gesundheitswesen sind.
Dies ergibt sich aus dem Vergleich der Gesundheitsausgaben pro Kopf mit der im internationalen Vergleich
geringen Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen pro Kopf.

Hartwig (2008) uberprift anhand einer Paneldatenanalyse den Effekt, den Lohnsteigerungen im Gesundheitswesen
auf die Gesundheitsausgaben haben. Der Autor findet einen positiven Zusammenhang zwischen den relativen
Preisen und den Gesundheitsausgaben bei einer gleichzeitig bestehenden unelastischen Nachfrage. Der Effekt der
relativen Preise auf die Gesundheitsausgaben ist im wissenschaftlichen Diskurs zwar umstritten, neuere Studien
lassen jedoch vermuten, dass ein Anstieg der Preise im Gesundheitswesen zwar zu einem Rickgang im Volumen
an Gesundheitsleistungen fuhrt, der Preiseffekt jedoch Uiberwiegt und die Gesundheitsausgaben ansteigen. Frogner
(2010) untersucht den Anstieg der Durchschnittsiohne im Gesundheitswesen und die Gesundheitsausgaben der
USA, Australiens und Kanadas zwischen 1970 und 2005. Der Autor konnte keinen signifikanten Zusammenhang
zwischen den relativen Preisen und den Gesundheitsausgaben feststellen.

® Vollkommene Rationalitat ist auch auf anderen Markten nicht zu finden und als theoretisches Konstrukt zu
verstehen, weshalb mit der neuen Institutionenékonomik die Annahme begrenzter Rationalitat eingefihrt wurde
(Kieser 1993). Wie andere Marktversagensphanomene ist sie aber im Gesundheitswesen ausgepragter.
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aufweist. Gleichzeitig ergibt sich durch das weltweite Wachstum der Mittelschicht (Wilson
und Dragusanu 2008) in Zusammenhang mit dem Luxusgutcharakter der Gesundheit ein
grofRes Exportpotenzial — sowohl in den klassischen Bereichen er Gesundheitswirtschaft wie
der Medizintechnik und der Pharmaindustrie, als auch in weiter gefassten Bereichen wie
dem Gesundheitstourismus. Durch diese Erkenntnis findet ein Wandel weg von einer reinen
inputorientierten  Kostenbetrachtung des  Sektors Gesundheit, hin  zu einem
ergebnisorientierten Wachstumsmotor fiir die Okonomie eines Landes statt. Fiir ein
nachhaltiges Wachstum durch die Gesundheitswirtschaft ist dabei — gerade durch den hohen
Anteil an 6ffentlichen Mitteln, mit Gesundheitsausgaben von etwa 8,4% (SHA 2010) des BIP
— ein effizienter und evidenzbasierter Einsatz der Ressourcen nach medizinischen und
Okonomischen Kriterien von Bedeutung. Dem Volumen der Gesundheitswirtschaft muss
daher ein entsprechender Outcome gegenlberstehen. Dieser lasst sich als hdhere
Lebensqualitat bzw. mehr gesunde Lebensjahre verstehen. Aus 6konomischer Sicht kénnen
vorzeitige Sterblichkeit (Gestorbene oder verlorene Lebensjahre unter 65 Jahren) oder
verlorene  Erwerbstatigkeitsjahre  herangezogen werden. Die Schaffung eines
Satellitenkontos fir Gesundheit erdffnet somit weitere interessante Fragestellung mit
weitreichender Bedeutung, wie etwa der Messung der Produktivitatsentwicklung in der
Gesundheitswirtschaft.’

* Aufgrund der Vorreiterrolle Deutschlands bei der Schaffung eines GSK werden bereits darauf basierende
Folgestudien, wie etwa die Nutzung und Weiterentwicklung des deutschen Gesundheitssatellitenkontos zu einer
Gesundheitswirtschaftlichen Gesamtrechnung BMWi (2012a) oder die Messung der Produktivitatsentwicklung in der
deutschen Gesundheitswirtschaft BMWi (2012b) erarbeitet.
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3. Methodik

Zur Quantifizierung der volkswirtschaftlichen Wirkungen des Gesundheitswesens wird die
Input-Output-Analyse als Instrument herangezogen. Diese wird auf den nachstehenden
Seiten naher erlautert. Daran anschlieRend wird die Anwendung eines Satellitenkontos
sowie die in Osterreich dafiir notwendige Datenanforderung dargelegt (Kapitel 3.4 bzw. 3.5).
Da das deutsche GSK eine Vorreiterrolle in der Ermittlung der volkswirtschaftlichen
Verflechtung des Gesundheitssektors mit einer Abbildung der Gesundheitswirtschaft in VGR-
Kategorien einnimmt und auftragsgemal eine grofitmogliche Kompatibilitdt zum deutschen
GSK bestehen soll, wird in Kapitel 3.7 uberblicksmafig die Methodik des deutschen GSK
beschrieben.

3.1. Input-Output-Analyse

Methodisch beruht die Input-Output-Analyse auf den Arbeiten von Leontief (1936), der die
Gesamtwirtschaft als ein System von Wirtschaftssektoren betrachtet, die jeweils
Leistungsstrome aufnehmen und abgeben.5 Die Grunduberlegung nach Leontief besteht
dabei darin, dass die regionale Primarnachfrage eine weitere Nachfrage nach
Vorleistungsgutern auslost. Diese Vorleistungen werden erneut aus der Region oder dem
Ausland bezogen und fihren wiederum zu regionalen Vorleistungsbeziigen und so weiter. In
der Input-Output-Tabelle werden diese Verflechtungsbeziehungen so abgebildet, dass die
jeweiligen Bezugs- und Absatzstrukturen den einzelnen Sektoren zugeordnet werden
kénnen.®

Die Input-Output-Analyse ermoéglicht die Berechnung von direkten und indirekten
Wertschopfungs-, Kaufkraft- und Beschéaftigungseffekten, die sich durch die Nachfrage nach
bestimmten Leistungen (wie Bildung oder Investitionsgiter) ergeben. Zudem lassen sich mit
diesem Instrument die Effekte auf das gesamtwirtschaftliche Aufkommen an Steuern und
Sozialabgaben — getrennt nach Gebietskdrperschaften — berechnen. Eine vereinfachte
Struktur der Untersuchung im zentralen Bereich der Input-Output-Analyse ist schematisch in
Abbildung 3 dargestellt.

Die  Input-Output-Analyse  basiert auf der, verglichen mit herkémmlichen
makrodkonomischen Modellen, sehr detaillierten Input-Output-Tabelle, die erganzend zur
Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung erstellt wird und die Verflechtungen der einzelnen

® Leontief erhielt dafiir 1973 den Nobelpreis im Bereich der Wirtschaftswissenschaften: Wassily W. Leontief (1906-
1999) ,For the development of the input-output-method and for its application to important economic problems.
Online im Internet unter URL: http://nobelprize.org/nobel_prizes/economics/laureates/1973/leontief.html, [Zugriff am
06. November 2012].

® Methodisch orientiert sich das ©GSK an der vom IHS erstellten Studie zur Okonomischen Bedeutung des Sports
in Osterreich (Felderer et al. 2006b).
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Produktionsbereiche in einer Volkswirtschaft sowie deren Beitrdge zur Wertschopfung
darstellt. Abgeleitet aus den Vorleistungsverflechtungen und der Input-Struktur kdénnen
Wertschopfungs- und Beschaftigungsmultiplikatoren berechnet werden, welche die
Beziehung zwischen Endnachfrage und Gesamtguterproduktion abbilden. Im Ergebnis liefert
die Untersuchung die kumulierten Auswirkungen der betrachteten Ausgaben und
Einrichtungen auf die Wirtschaft.

Diese Auswirkungen werden zusatzlich zu den so genannten ,Erstrundeneffekten“ Uber
gesamtwirtschaftliche Verflechtungen multiplikativ verstérkt. Die urspringlich getatigten
Ausgaben induzieren Folgerunden- beziehungsweise Multiplikatoreffekte, da wiederum jeder
Betrieb fur die Herstellung seiner Produkte und Dienstleistungen Halbfabrikate sowie Roh-,
Hilfs- und Betriebsstoffe von anderen Branchen bendtigt. Um von den Erstrundeneffekten
auf die Hohe dieser Folgerundeneffekte schlieRen zu kdnnen, verwendet man die aus der
Input-Output-Tabelle abgeleiteten Multiplikatoren, welche die sektoralen Verflechtungen der
Volkswirtschaft in kompakter Form abbilden.

Abbildung 3: Darstellung von Wertschépfungs-, Beschaftigungs-, Kaufkraft- und
Steuerwirkungen
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Quelle: Schnabil et al. (2009).
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Die Hohe der Multiplikatoren hangt in erster Linie von der Struktur der wirtschaftlichen
Verflechtungen der primar angeregten Sektoren mit den lbrigen Sektoren ab, das heifl3t vor
allem davon, an wen die Personal- und Sachausgaben flieBen und wie diese in
Folgeauftragen weitergegeben werden. Zu bertcksichtigen ist auch, dass die Vorleistungen
sowohl aus dem In- und Ausland bezogen werden koénnen. Primare Effekte, also
Erstrundeneffekte, und davon durch Wirtschaftsverflechtungen ausgeloste weitere Effekte fur
Osterreich gehen aber nur von jenem Teil der laufenden Ausgaben aus, der nicht durch
Importe ins Ausland abflief3t.

3.1.1. Arten von Klassifikationen

Im vorliegenden Bericht werden zwei verschiedene Arten von Klassifikationen eingesetzt, um
einerseits die Unternehmen bzw. Wirtschaftssektoren und um andererseits die
Guterproduktion zu klassifizieren. Fir die Klassifizierung der Guterproduktion wird die CPA—
Klassifikation (Classification of Products by Activity) eingesetzt. In dieser werden die
hergestellten Guter nach Art gegliedert (z. B. Dienstleistungen im Beherbergungswesen,
chemische Erzeugnisse). Demgegentber werden Unternehmen bzw. Wirtschaftssektoren
nach NACE (Nomenclature statistique des activités économiques dans la Communauté
européenne) klassifiziert (z. B. Beherbergungsunternehmen, Chemieunternehmen). Beide
Klassifikationen gleichen einander, so dass in der Regel, jedem Produkttyp nach CPA ein
entsprechender Unternehmenstyp bzw. Wirtschaftszweig nach NACE gegenibersteht.
Unternehmen kodnnen jedoch nicht nur Produkte aus dem eigenen Sektor, sondern auch aus
anderen Sektoren anbieten (z. B. bieten Bauernhofe oft auch Ubernachtungsmdoglichkeiten
an, Beherbergungsunternehmen bieten haufig auch Dienstleistungen im Bereich der
Gastronomie, des Einzelhandels oder der Wellness an). Daher werden Unternehmen von
EUROSTAT — dem Statistikamt der Europadischen Union — nach ihrem ,bedeutendsten” Gut
klassifiziert. In den folgenden Tabellen ist die Gegeniberstellung der CPA und NACE
Klassen nach der Klassifikation 2008 dargestellt.

Tabelle 2: Wirtschaftssektoren nach CPA und NACE 2008 Klassifikationen

2008 | CPA NACE
o1 Erzeugnisse der Landwirtschaft und Jagd sowie Landwirtschaft, Jagd und damit verbundene
damit verbundene Dienstleistungen Tatigkeiten

Forstwirtschaftliche Erzeugnisse und
02 . ) g Forstwirtschaft und Holzeinschlag
Dienstleistungen

Fische und Fischereierzeugnisse;

03 Aquakulturerzeugnisse; Dienstleistungen fur die Fischerei und Aquakultur
Fischerei

05 Kohle Kohlenbergbau

06 Erddl und Erdgas Gewinnung von Erdol und Erdgas

07 Erze Erzbergbau
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Gewinnung von Steinen und Erden, sonstiger

08 Steine und Erden, sonstige Bergbauerzeugnisse
Bergbau
09 Dienstleistungen fur den Bergbau und fur die Erbringung von Dienstleistungen fiir den Bergbau
Gewinnung von Steinen und Erden und firr die Gewinnung von Steinen und Erden
10 Nahrungs- und Futtermittel Herstellung von Nahrungs- und Futtermitteln
11 Getranke Getrankeherstellung
12 Tabakerzeugnisse Tabakverarbeitung
13 Textilien Herstellung von Textilien
14 Bekleidung Herstellung von Bekleidung
15 Leder und Lederwaren Herstellung von Leder, Lederwaren und Schuhen
16 Holz sowie Holz- und Korkwaren (ohne Mébel); Herstellung von Holz-, Flecht-, Korb- und
Flecht- und Korbwaren Korkwaren (ohne Mdébel)
17 Papier, Pappe und Waren daraus Herstellung von Papier, Pappe und Waren daraus
. . o . Herstellung von Druckerzeugnissen;
Dienstleistungen der Vervielfaltigung von bespielten N ) )
18 ) i I Vervielfaltigung von bespielten Ton-, Bild- und
Ton-, Bild- und Datentrédgern, Druckereileistungen .
Datentragern
19 Kokereierzeugnisse und Mineralblerzeugnisse Kokerei und Mineral6lverarbeitung
20 Chemische Erzeugnisse Herstellung von chemischen Erzeugnissen
21 Pharmazeutische Erzeugnisse Herstellung von pharmazeutischen Erzeugnissen
22 Gummi- und Kunststoffwaren Herstellung von Gummi- und Kunststoffwaren
23 Glas- und Glaswaren, Keramik, verarbeitete Steine Herstellung von Glas und Glaswaren, Keramik,
und Erden Verarbeitung von Steinen und Erden
24 Metalle Metallerzeugung und —bearbeitung
25 Metallerzeugnisse Herstellung von Metallerzeugnissen
26 Datenverarbeitungsgerate, elektronische und Herstellung von Datenverarbeitungsgeraten,
optische Erzeugnisse elektronischen und optischen Erzeugnissen
27 Elektrische Ausristungen Herstellung von elektrischen Ausriistungen
28 Maschinen Maschinenbau
29 Kraftwagen und Kraftwagenteile Herstellung von Kraftwagen und Kraftwagenteilen
30 Sonstige Fahrzeuge Sonstiger Fahrzeugbau
31 Maobel Herstellung von Mébeln
32 Waren a.n.g. Herstellung von sonstigen Waren
23 Reparatur- und Installationsarbeiten an Maschinen Reparatur und Installation von Maschinen und
und Ausriistungen Ausristungen
Energie und Dienstleistungen der .
35 ) Energieversorgung
Energieversorgung
Wasser; Dienstleistungen der Wasserversorgung
36 j ) Wasserversorgung
sowie des Wasserhandels durch Rohrleitungen
37 Abwasserentsorgungsdienstleistungen Abwasserentsorgung
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Dienstleistungen der Sammlung, Behandlung und

Sammlung, Behandlung und Beseitigung von

38 Beseitigung von Abféllen sowie zur Riickgewinnung . . .
Abféllen; Rickgewinnung
von Wertstoffen
39 Dienstleistungen der Beseitigung von Beseitigung von Umweltverschmutzungen und
Umweltverschmutzungen und sonstigen Entsorgung | sonstige Entsorgung
41 Gebéaude und Hochbauarbeiten Hochbau
42 Tiefbauten und Tiefbauarbeiten Tiefbau
Vorbereitende Baustellenarbeiten, . . . .
. . . . Vorbereitende Baustellenarbeiten, Bauinstallation
43 Bauinstallationsarbeiten und sonstige .
. und sonstiges Ausbaugewerbe
Ausbauarbeiten
Handelsleistungen mit Kraftfahrzeugen; .
9 g- Handel mit Kraftfahrzeugen, Instandhaltung und
45 Instandhaltungs- und Reparaturarbeiten an
Reparatur von Kraftfahrzeugen
Kraftfahrzeugen
46 GrolRhandelsleistungen (ohne Handelsleistungen mit | GroRhandel (ochne Handel mit Kraftfahrzeugen und
Kraftfahrzeugen) Kraftradern)
Einzelhandelsleistungen (ohne Handelsleistungen . .
47 ) gen ( 9 Einzelhandel (ohne Handel mit Kraftfahrzeugen)
mit Kraftfahrzeugen)
Landverkehrsleistungen und Transportleistungen in
49 . g P 9 Landverkehr und Transport in Rohrfernleitungen
Rohrfernleitungen
50 Schifffahrtsleistungen Schifffahrt
51 Luftfahrtsleistungen Luftfahrt
52 Lagereileistungen sowie sonstige Lagerei sowie Erbringung von sonstigen
Unterstiitzungsdienstleistungen fir den Verkehr Dienstleistungen fur den Verkehr
Postdienstleistungen und private Kurier- und ) )
53 ] . Post-, Kurier- und Expressdienste
Expressdienstleistungen
655 Beherbergungsdienstleistungen Beherbergung
56 Gastronomiedienstleistungen Gastronomie
58 Dienstleistungen des Verlagswesens Verlagswesen
Dienstleistungen der Herstellung, des Verleihs und ) ) .
) . Herstellung, Verleih und Vertrieb von Filmen und
Vertriebs von Filmen und Fernsehprogrammen, von ) .
59 ) ) . . Fernsehprogrammen; Kinos; Tonstudios und
Kinos und Tonstudios; Verlagsleistungen beziglich .
. Verlegen von Musik
Musik
60 Rundfunkveranstaltungsleistungen Rundfunkveranstalter
61 Telekommunikationsdienstleistungen Telekommunikation
62 Dienstleistungen der EDV-Programmierung und — Erbringung von Dienstleistungen der
Beratung und damit verbundene Dienstleistungen Informationstechnologie
63 Informationsdienstleistungen Informationsdienstleistungen
Finanzdienstleistungen, au3er Versicherungen und . ) . )
64 . Erbringung von Finanzdienstleistungen
Pensionen
Dienstleistungen von Versicherungen, . . .
. . . Versicherungen, Ruckversicherungen und
65 Ruckversicherungen und Pensionskassen (ohne ) . .
) ] Pensionskassen (ohne Sozialversicherung)
Sozialversicherung)
66 Mit den Finanz- und Versicherungsdienstleistungen Mit Finanz- und Versicherungsdienstleistungen
verbundene Dienstleistungen verbundene Tétigkeiten
Dienstleistungen des Grundstiicks- und
68 g Grundstiicks- und Wohnungswesen

Wohnungswesens
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Rechts-, Steuerberatungs- und

69 ] . . Rechts- und Steuerberatung, Wirtschaftspriifung
Wirtschaftspriifungsleistungen
Dienstleistungen der Verwaltung und Fiihrung von i
) Verwaltung und Fihrung von Unternehmen und
70 Unternehmen und Betrieben; .
. Betrieben; Unternehmensberatung
Unternehmensberatungsleistungen
Dienstleistungen von Architektur- und . . . .
. B . o Architektur- und Ingenieurburos; technischen,
71 Ingenieurbirros und der technischen, physikalischen . )
) physikalische und chemische Untersuchung
und chemischen Untersuchung
72 Forschungs- und Entwicklungsleistungen Forschung und Entwicklung
73 Werbe- und Marktforschungsleistungen Werbung und Marktforschung
74 Sonstige freiberufliche, wissenschaftliche und Sonstige freiberufliche, wissenschaftliche und
technische Dienstleistungen technische Tatigkeiten
75 Dienstleistungen des Veterindrwesens Veterinarwesen
Dienstleistungen der Vermietung von beweglichen . )
7 Vermietung von beweglichen Sachen
Sachen
Dienstleistungen der Vermittlung und Uberlassung . . L
78 o Vermittlung und Uberlassung von Arbeitskréaften
von Arbeitskraften und des Personalmanagements
Dienstleistungen von Reisebiiros und . . . .
) ) Reisebiros, Reiseveranstalter und Erbringung
79 Reiseveranstaltern und sonstige . ) . .
) . . sonstiger Reservierungsdienstleistungen
Reservierungsdienstleistungen
80 Wach-, Sicherheits- und Detekteileistungen Wach- und Sicherheitsdienste sowie Detekteien
Dienstleistungen der Geb&udebetreuung und des
81 g g Gebaudebetreuung; Garten- und Landschaftsbau
Garten- und Landschaftsbaus
82 Wirtschaftliche Dienstleistungen fir Unternehmen Erbringung von wirtschaftlichen Dienstleistungen
und Privatpersonen a.n.g. fur Unternehmen und Privatpersonen a.n.g.
84 Dienstleistungen der &ffentlichen Verwaltung, der Offentliche Verwaltung, Verteidigung;
Verteidigung und der Sozialversicherung Sozialversicherung
85 Erziehungs- und Unterrichtsdienstleistungen Erziehung und Unterricht
86 Dienstleistungen des Gesundheitswesens Gesundheitswesen
Dienstleistungen von Heimen (ohne Erholungs- und . . .
87 . . g ( 9 Heime (ohne Erholungs- und Ferienheime)
Ferienheime)
Dienstleistungen des Sozialwesens (ohne Heime) ) )
88 Sozialwesen (ohne Heime)
a.n.g.
90 Kreative, kiinstlerische und unterhaltende Kreative, kiinstlerische und unterhaltende
Dienstleistungen Tatigkeiten
91 Dienstleistungen von Bibliotheken, Archiven und Bibliotheken, Archive, Museen, botanische und
Museen, botanischen und zoologischen Garten zoologische Géarten
Dienstleistungen des Spiel-, Wett- und . .
92 ) Spiel-, Wett- und Lotteriewesen
Lotteriewesens
93 Dienstleistungen des Sports, der Unterhaltung und Erbringung von Dienstleistungen des Sports, der
der Erholung Unterhaltung und der Erholung
Dienstleistungen von Interessenvertretungen sowie Interessenvertretungen sowie kirchliche und
94 kirchlichen uns sonstigen religidsen Vereinigungen sonstige religidse Vereinigungen (ohne
(ohne Sozialwesen und Sport) Sozialwesen und Sport)
95 Reparaturarbeiten an Datenverarbeitungsgeraten Reparatur von Datenverarbeitungsgeraten und
und Gebrauchsgiitern Gebrauchsgiitern
. . L . . Erbringung von sonstigen tberwiegend
96 Sonstige Uberwiegend personliche Dienstleistungen gung 9 9

personlichen Dienstleistungen
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Dienstleistungen privater Haushalte, die . .

97 . Private Haushalte mit Hauspersonal
Hauspersonal beschéftigen
Durch private Haushalte fiir den Eigenbedarf Herstellung von Waren und Erbringung von

98 produzierte Waren und Dienstleistungen ohne Dienstleistungen durch private Haushalte fir den
ausgepragten Schwerpunkt Eigenbedarf ohne ausgepréagten Schwerpunkt
Dienstleistungen exterritorialer Organisationen und o L .

99 N Exterritoriale Organisationen und Korperschaften
Kdrperschaften

Quelle: Statistik Austria (2012b), Darstellung IHS (2013).

3.1.2. Der Aufbau von Input-Output-Tabellen

Die Input-Output Statistik ist ein wesentlicher Teil der Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung,
die Erstellung erfolgt meist nach international einheitlichen Konzepten und Regeln: Die
internationale Norm ist das ,System of National Accounts® 1993 (SNA 93), die darauf
basierende europdische Norm, das Europaische System der Volkswirtschaftlichen
Gesamtrechnungen (ESVG 95). Symmetrische Input-Output-Tabellen fassen Aufkommen
und Verwendung von Waren und Dienstleistungen in einer einzigen Tabelle zusammen.

Die nationale Input-Output-Tabelle ist nach einer Gulter x Guter-Matrix aufgebaut. Das
bedeutet, dass sowohl in Zeilen als auch Spalten die Giterklassen nach CPA Klassifikation
angegeben sind. Aus dieser Darstellung ist der Intermediarverbrauch abzulesen, der alle
Guterinputs fur die gesamte Produktion eines im Inland produzierten Gutes darstellt. Analog
stellt die Zeile Wertschopfung den entsprechenden Betrag der Wertschopfung fir die
Gesamtproduktion eines Gutes dar. Zusatzlich kann in der Spalte Endnachfrage die durch
den Konsum nachgefragte Menge der einzelnen Giter abgelesen werden. Input-Output-
Tabellen kénnen in drei Teilbereiche, die Ublicherweise als Quadranten bezeichnet werden,
gegliedert werden:

1. Quadrant (Vorleistungen):

Der erste Quadrant (in Abbildung 4 gelb gekennzeichnet) stellt den eigentlichen Kern der
Input-Output-Tabelle dar und hat die Lieferungen und Bezlige der einzelnen Sektoren (die
Vorleistungen) zum Gegenstand. Hier werden die gesamten Giter, die fiur den
Intermediarverbrauch benétigt werden, aus inlandischer (oder regionaler) Produktion und
aus Importen dargestellt. Zu beachten ist hierbei nun, dass die Vorleistungen in einem
bestimmten Produktionsbereich nicht mehr den Vorleistungen im korrespondierenden
Wirtschaftsbereich (der Verwendungstabelle7) entsprechen, sondern absolut und in der
Struktur der Giter nur jene Waren und Dienstleistungen abbilden, die zur Erzeugung des fur
diesen Produktionsbereich charakteristischen Gutes notwendig sind.

" Die symmetrischen Input-Output-Tabellen werden aus den Aufkommens- und Verwendungstabellen abgeleitet.
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2. Quadrant (Endnachfrage):

Der zweite Quadrant — in Abbildung 4 blau gekennzeichnet — beinhaltet die einzelnen
Komponenten der Endnachfrage. Die Verwendung jener Giiter, die direkt der Endnachfrage
dienen, wird hier gegliedert in Form von Konsumausgaben, Bruttoinvestitionen,
Lagerveranderungen und Exporten ausgewiesen. Aul3erdem wird die Endnachfrage nach
inlandischer (oder regionaler) und auslandischer Produktion unterschieden.

3. Quadrant (Wertschdpfung/Primaraufwand):

Der dritte Quadrant (in Abbildung 4 orange gekennzeichnet) bildet die im Rahmen der
Produktion entstandene Wertschopfung der Produktionsbereiche nach Komponenten ab
bzw. die in der Produktion der einzelnen Produktionssektoren eingeflossenen Primarinputs.
Fir jeden Produktionsbereich gibt diese Matrix an, wie viel von jeder
Wertschopfungskomponente fir die Erzeugung des spezifischen Gutes einzusetzen war. In
diesem Quadranten werden Arbeithehmerentgelte, Abschreibungen sowie
Betriebstiberschiisse abgebildet.

Der vierte Quadrant bildet die Verflechtungen des Primaraufwandes und der Endnachfrage
(2. und 3. Quadrant) ab.®

Abbildung 4: Grundstruktur einer Input-Output-Tabelle

Gut 1l Gutn Endnachfrage Insgesamt
Gutl z1 | e 24, \& 31
Gutn zn | Zon Yn
Importe 1 my my, my,
Importe n my | My myp, >n
Wertschépfung W, W,
Produktionswert| X1 e X,

Quelle: Felderer et al. (2006b).

8 Wird in der Regel nicht abgebildet.
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3.1.3. Aufbau der Verwendungstabelle

Aus der Verwendungstabelle ist der Intermediarverbrauch aller Wirtschaftssektoren ablesbar,
also die Aufschlisselung der von den Sektoren fur die Produktion verwendeten
Vorleistungsgtter. Sie ist schematisch aufgebaut wie die Input-Output-Tabelle, allerdings mit
einem Unterschied in der Verflechtung. Wahrend die Input-Output-Tabelle eine
Guterverflechtung darstellt, ist die Verwendungstabelle eine CPA x NACE-Matrix, in den
Zeilen stehen demnach die Guterklassen, wahrend in den Spalten die Wirtschaftssektoren
(Aktivitaten) angegeben sind. Aus der Verwendungstabelle sind die fur die Produktion
bendtigten Vorleistungen eines im Inland produzierenden Wirtschaftssektors abzulesen.
AuBerdem wird in ihr die Verwendung der einzelnen Gulter von den verschiedenen
Wirtschaftssektoren abgebildet. In einer Zeile ist zusatzlich, wie auch in der Input-Output-
Tabelle, die Wertschopfung, hier jedoch fur die Wirtschaftssektoren, angegeben. Auch hier
wird letztlich die Endnachfrage ausgewiesen, zusatzlich kénnen in einer eigenen Spalte die
darin enthaltenen Importe angegeben sein.

Die Verwendungstabelle wird sowohl zu Herstellungspreisen als auch zu
Anschaffungspreisen dargestellt. Der Unterschied besteht in der (Nicht-)Berticksichtigung
von Handels- und Transportspannen bzw. Gultersteuern abzilglich Gltersubventionen.

Wie auch die Input-Output-Tabelle ist die Verwendungstabelle in Quadranten aufzuteilen.
Auch hier stellt der 1. Quadrant die Vorleistungsstruktur dar, mit der Verwendung der Giiter
in den einzelnen Wirtschaftsbereichen. Der 2. Quadrant weist den Endverbrauch der Giiter
und Exporte in der Produktion aus und der 3. Quadrant die Wertschépfung der
Wirtschaftssektoren.

In Abbildung 5 ist die Verwendungstabelle schematisch dargestellt.
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Abbildung 5: Grundstruktur einer Verwendungstabelle

Sektor 1 Sektor n Endnachfrage Insgesamt
Gut1l 211 | e Z1n \& 1
Gutn zn | e Zon Yn
Importe 1 my My my,
Importe n My | e Mon myp, >n
Wertschopfung w, | .. W,
Produktionswert X, X,

Quelle: IHS HealthEcon (2013).

3.1.4. Aufbau der Aufkommenstabelle

Im Unterschied zur Verwendungstabelle, in der Intermediarverbrauch und Endnachfrage der
Guter nach Wirtschaftsklassen angegeben sind, wird in der Aufkommenstabelle dargestellt,
welcher Wirtschaftssektor welche Guter (heimisch) produziert. Auch hier handelt es sich um
eine CPA x NACE-Matrix. Die Spalten geben demnach die einzelnen Wirtschaftssektoren an,
wahrend zeilenweise gelesen die einzelnen Giter nach ihren produzierenden
Wirtschaftssektoren abgelesen werden kénnen. Neben dem heimischen Aufkommen werden
zusatzlich importierte Guter (bewertet zu cifg—Preisen) in der Tabelle ausgewiesen.
Insgesamt  stellt die Aufkommenstabelle die Produktionswerte der einzelnen
Wirtschaftsbereiche bzw. Importe dar (1. Quadrant).

Bei der Aufkommenstabelle zu Herstellungspreisen mit Ubergang zu Anschaffungspreisen
werden zusétzlich die Handel- und Transportspannen sowie die Gitersteuern abzuglich
Gutersubventionen hinzugerechnet. In Abbildung 6 ist die Aufkommenstabelle schematisch
dargestellt.

® Cost, Insurance and Freight
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Abbildung 6: Grundstruktur der Aufkommenstabelle

Handels- und Giitersteuern -

Sektor 1 Sektor n Importe . .
P Transportspannen | Giitersubventionen

nsgesamt

Gutl Z11 | e Z1n m; Hy Sy 1

Gutn Zn Zon m,
Giiter-
Xy | e X
aufkommen 1 n

Quelle: IHS HealthEcon (2013).

3.1.5. Methodik der Input-Output-Analyse

Wie bereits erwahnt, stellt die Input-Output-Tabelle den Ausgangspunkt der Input-Output-
Analyse dar. Zur genaueren Beschreibung der Methodik wird auf die eben dargestellte
Grundstruktur einer Input-Output-Tabelle verwiesen (siehe Abbildung 4).

Der erste Quadrant, die Vorleistungsmatrix (1. Quadrant), beschreibt die
Austauschbeziehungen von Produkten zwischen den Sektoren. Diese
Austauschbeziehungen nennt man auch interindustrielle bzw. intersektorale Strome. Diese
werden fir eine bestimmte Zeitperiode (Ublicherweise ein Jahr) gemessen und in
Geldeinheiten angegeben. Wenn n die Zahl der Sektoren beschreibt, ist der erste Quadrant
grundsatzlich eine (2nxn)-Matrix: n Sektoren (in den Spalten) erhalten heimische
Vorleistungen aus n Sektoren (in den Zeilen) und durch Importe (ebenfalls n Sektoren). Die
heimischen Vorleistungen des Sektors i an Sektor j werden mit z;, jene der importierten
Vorleistungen mit m; bezeichnet (i,j=1,...,n).

Unter Endnachfrage (2. Quadrant) versteht man jene Nachfrage nach Gutern und
Dienstleistungen, die nicht als Input im Produktionsprozess verwendet wird. Die
Endnachfrage unterteilt man in funf grof3e Bereiche:

Konsumausgaben der privaten Haushalte, C

e private Investitionen, V

e Lagerveranderungen, H

e die Staatsausgaben, G

e die Exporte, E.
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Die ersten vier Komponenten werden haufig unter dem Begriff der ,inldndischen
Endnachfrage® zusammengefasst, wahrend die Exporte auch als ,auslandische
Endnachfrage“ bezeichnet werden. Die Endnachfrage selbst wird mit Y abgekirzt und
definiert sich wie folgt:

Y, =C +V, +H, +G, +E,
Diese Gleichung gilt fur jeden Sektor i, i=1,...,n.
Die Wertschopfungsmatrix (3. Quadrant) zeigt, zeilenweise gelesen, die Verteilung der
Wertschopfungskomponenten auf die Sektoren und, spaltenweise gelesen, die
Zusammensetzung der Wertschépfung eines bestimmten Sektors. Die einzelnen
Komponenten der Wertschopfungsmatrix sind insbesondere

e die Zahlungen fur Arbeitskraft, L, und

o weitere Komponenten wie Kapitalertrdge, Bodenertrage, Gewinne, Steuern, die im
Weiteren unter N zusammengefasst werden sollen.

Die Wertschopfung selbst wird mit W abgekirzt und definiert sich wie folgt als:

Fihrt man nun all diese Elemente zusammen, so erhélt man eine Tabelle jener
Grundstruktur, wie in Abbildung 4 dargestellt.

Man schreibt:

Zjj ... heimische Vorleistungen (Stréme) von Sektor i zu Sektor j;
m;...  importierte Vorleistungen von Sektor i zu Sektor j;
Yi... gesamte Endnachfrage nach heimischen Gitern des Sektors i;

my; ... gesamte Endnachfrage nach importierten Gitern des Sektors i;

Xi ... heimischer Gesamtoutput von Sektor i;

mx; ... importierte Glter des Sektors i;
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W;... Wertschopfung im Sektor j;
S;...  Nettoglitersteuern im Sektor

Fur jeden Sektor n gilt die Gleichheit zwischen Produktion und Verbrauch:

2z,+ 2m +S,+W, =X = 2Z,+Y,  ij=1,.,n.
= i i=1

i=1 i=1 i

Wird die Zusammensetzung des Verbrauchs der heimischen Produktion des Sektors i, X,
betrachtet

X, = 2z, +Y, i=1,...,n

=1

so zeigt sich die Verteilung des Outputs von Sektor i auf die anderen Sektoren (verwendete
Vorleistungen) und auf die Endnachfrage Y; im Sektor i. Diese Gleichung lasst sich fur jeden
einzelnen Sektor i=1,...,n darstellen.

Fur die weitere Analyse wird angenommen, dass die interindustriellen Strome von i nach |
vom Gesamtoutput des Sektors j in einer bestimmten Periode abhangen. Dabei werden
konstante Skalenertrage unterstellt, sodass eine Erh6hung aller Inputs um einen bestimmten
Faktor zu einer Steigerung des Outputs um genau diesen Faktor flihrt. Das Verhéltnis von
heimischer Vorleistung des Sektors i fir den Output j kann daher folgendermafen definiert
werden:

a _ % _Inputstrom
7 X, Output

J

Diese n x n Verhaltnisse kdnnen auch als inlandische (oder regionale) Kunden-Lieferanten-
Beziehungen interpretiert werden. Der Output eines jeden Sektors X; kann mittels dieser
Koeffizienten als Funktion der Inputbedirfnisse aller Sektoren nach diesem Output
dargestellt werden, sodass gilt:

X, = 2a,X +Y, j=1,..,n.

i=1

Wie bereits erwahnt, bietet die Input-Output-Rechnung die Mdoglichkeit, die von einer
veranderten Endnachfrage — hierzu zahlen unter anderem privater Verbrauch, offentlicher
Verbrauch, Investitionen und Exporte — ausgehenden Wertschdpfungs- und
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Beschéaftigungswirkungen zu quantifizieren. Dabei werden aber nicht nur die direkten,
sondern durch die Verwendung der inversen Leontief-Matrix (I-A)™* als dem Kernstiick des
offenen statischen Input-Output-Modells (Pischner und Staglin (1976)) auch die indirekten
Effekte aufgrund der Vorleistungsverkettungen ermittelt.

Bekannt seien die Endnachfrage Y; sowie die Koeffizienten a;, gesucht werden die Werte X;
bis X.:

Werden alle Unbekannten auf eine Seite gebracht, erhalt man folgendes lineare System mit
n Unbekannten und n Gleichungen:

(1' all)xl - Zaljxj =Y,
=1

- r]Zanj Xj + (l- ann)xn = Yn
=1

beziehungsweise

(-A)X=Y,
wobei
all a'1n Xl Yl
A= T, X= und Y =
anl e ann Xn Yn

Die Matrix A ist die Matrix der inlandischen (oder regionalen) Kunden-Lieferanten-
Beziehungen, X und Y sind Spaltenvektoren des Bruttooutputs beziehungsweise der
Endnachfrage. | ist die Einheitsmatrix. (I-A) wird als die Leontief-Matrix bezeichnet.

Um den gesamten Effekt einer Anderung der Endnachfrage zu bestimmen, ist es notwendig,
nicht nur die direkten Auswirkungen, sondern auch die indirekten Effekte durch benétigte
Vorleistungen zu messen. Um solche Effekte zu quantifizieren, wird der Bruttooutput als
Funktion der Endnachfrage dargestellt:

X=(-A)'Y
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(I—A)_1 wird auch als die Leontief-Inverse bezeichnet. Mit der Leontief-Inversen kdnnen die
primaren Effekte (das sind die direkten und die indirekten Effekte) im Inland (oder der
betrachteten Region) ermittelt werden. Ihre einzelnen Elemente zeigen, wie viele monetéare
Einheiten Lieferungswert aus heimischer Produktion des Zeilenvektors flir eine monetére
Einheit Endnachfrage im Spaltenvektor erforderlich sind (Richardson (1979)).

3.1.6. Ermittlung bestimmter Ausgabeneffekte

Ausgaben gliedern sich primér in zwei grof3e Ausgabengruppen: Personalausgaben und
Sachausgaben. Personalausgaben und etwaige Uberschiisse zahlen groRteils zu den
direkten Wertschopfungseffekten.

Die Sachausgaben bilden den Endnachfragevektor Y°, diese fiihren zu unmittelbaren
indirekten Effekten.

Gegeben ist nun zum Beispiel ein Endnachfragevektor Y°. Sollen die 6konomischen Effekte
von bestimmten Ausgaben oder Investitionen quantifiziert werden, so sind etwaige
Steuerbelastungen, die diese Ausgaben belasten (etwa die Umsatzsteuer), von den
Ausgaben Y® abzuziehen. Weiters sind Ausgaben abzuziehen, die direkt im Ausland getéatigt
werden oder durch einen Handler importiert werden, um die im Inland wirksam werdenden
Nettoausgaben Y" zu erhalten.

Mit den Nettosachausgaben Y" schatzt man zuerst den dafiir notwendigen heimischen
Produktionsbedarf X":

X"=(-A) ty"

Ausgehend vom Produktionsbedarf X" kénnen nun weitere okonomische GréRen ermittelt
werden.

3.1.6.1. Wertschopfungseffekt, Beschaftigung, Lohn und Betriebsiiberschuss

Aus der Input-Output-Tabelle kdnnen mit den sektorbezogenen Wertschopfungswerten W;
und den sektorbezogenen Produktionswerten X; die Wertschopfungskoeffizienten berechnet
werden:

Wi

W
= =1,.,N
x

Der Wertschopfungskoeffizient w; gibt den Anteil der Wertschopfung an den
Produktionskosten des Wirtschaftsbereiches j an.
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Werden nun diese Wertschopfungskoeffizienten w; mit dem entsprechenden
Produktionsbedarf X" entsprechend multipliziert, so erhdlt man den gesamten
Wertschopfungseffekt (direkt und indirekt) der untersuchten Mal3nahme:

W= 2w X"
=1

Genauso wie die Wertschopfung aus dem Produktionsbedarf ermittelt werden kann, kénnen
die fur die MaRBnahme notwendigen direkten und indirekten Beschéftigungseffekte, Léhne
und die generierten Betriebstberschisse berechnet werden. So werden etwa die
Beschaftigungskoeffizienten b; anhand der Beschaftigungszahlen im Sektor j, B;, und der
entsprechenden Wertschopfung ermittelt:

Bj .
bj :Wj j=1,..,n.

Die Zahl der Beschéftigten, die man mit einer bestimmten MalRnahme h in Verbindung
bringen kann, ist dann

n
B"= 2bW".
=1
Ebenso erhalt man die Léhne L" und die generierten Gewinne G"

L, G d n

—_ I h — h h — h

| = %—qlan—%N G5%wj
)= =

J k)
i i

3.1.6.2. Kaufkraft und Abgaben der Beschéaftigten

Die ermittelten Lohne L" umfassen die Bruttolshne und die Arbeitnehmerabgaben. Um nun
das verfugbare Einkommen zu erhalten, sind alle o6ffentlichen Abgaben, welche die
Beschéftigten belasten, abzuziehen. Dies sind vorwiegend Beitrdge zur Sozialversicherung
und Einkommenssteuern. Diese Abgaben sind nach den diversen Gebietskérperschaften
aufzuteilen.

Zieht man vom verfugbaren Einkommen die Ersparnisse ab, erhdlt man das
nachfragewirksame Einkommen, das zur Berechnung der konsuminduzierten Effekte im
folgenden Abschnitt bendtigt wird.
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3.1.6.3. Konsuminduzierte Effekte

Zusétzlich zu den direkten und indirekten Effekten lassen sich auch die induzierten Effekte
berechnen. Eine Veranderung der Endnachfrage generiert (soweit es sich um eine Erhéhung
handelt) Beschaftigung und folglich Léhne und Gehélter. Die entstehenden Einkommen
induzieren, nach Beriicksichtigung der Steuern und Sozialabgaben und der Sparneigung der
Haushalte, eine erhdhte Nachfrage nach Konsumgttern in Hohe des nachfragewirksamen
Einkommens. Die Erhdhung der Endnachfrage bewirkt weitere ékonomische Effekte. Denn
diese Nachfrage nach Konsumgutern Iost wiederum eine Nachfrage nach Gutern aus,
welche (direkt oder indirekt) als Inputs fir die nachgefragten Konsumguter dienen. Dadurch
wird die Produktion in verschiedenen Wirtschaftsbereichen angeregt, Arbeitsplatze werden
gesichert. Die daraus resultierenden Lohne und Gehdlter werden wiederum (nach Abzug
aller Abgaben) konsumwirksam — bis ein Grenzwert erreicht wird. Dabei ist zu beachten,
dass ein Teil der konsuminduzierten Nachfrage direkt durch Auslandsguter oder Guter
anderer Regionen befriedigt wird, sodass nur ein Teil der konsuminduzierten Nachfrage in
der betrachteten Region tatséachlich wirksam wird.

3.1.7. Definitorische Zusammenfassung ermittelter Effekte

Folgende Effekte kbnnen abgeschétzt werden:

Effekte auf den Bruttoproduktionswert

Der Bruttoproduktionswert entspricht der gesamten Produktion. Dazu zéhlen der Umsatz mit
allen Erzeugnissen aus eigener Produktion, der Wert der fir den internen betrieblichen
Gebrauch bestimmten Erzeugnisse und der Wert eventueller Lagerverédnderungen.

Wertschopfungseffekte

Die Bruttowertschopfung umfasst die innerhalb eines abgegrenzten Wirtschaftsgebietes
erbrachte und in Marktpreisen ausgedriickte wirtschaftliche Leistung (Produktionswert
abzuglich der Vorleistungen) der einzelnen Wirtschaftszweige oder der Volkswirtschaft
insgesamt.

Beschéftigungseffekte

Gemeint sind alle Arbeitsplatze, die bedingt durch die Gesundheitswirtschaft Osterreich und
ihren Verflechtungen mit anderen Wirtschaftsbereichen entstehen. Die
Beschaftigungseffekte werden sowohl in Personenjahren (Arbeitsplatze), als auch in
Vollzeitaquivalenten (VZA) ausgewiesen. Ein VZA entspricht einem kollektivvertraglichen
Vollzeitarbeitsplatz.
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Fiskalische Effekte

Zu den bereits angefuihrten Wertschopfungs- und Beschaftigungseffekten kommen auch die
nicht zu vernachlassigenden Steuerrickflisse in Form von Sozialversicherungsbeitragen
und Steuern hinzu:

e Abgaben zur Sozialversicherung,
e Einkommensteuer,

o Korperschaftsteuer,

e Umsatzsteuer.

Steuern und Abgaben folgender bezugsberechtigter Gebietskdrperschaften werden
dargestellt:

e Sozialversicherung,
e Bund

e Bundeslander

e Gemeinden.

Kaufkrafteffekte

Zusétzlicher Konsum in Osterreich wird durch die Nettoeinkommen, die von den
Beschaftigten erwirtschaftet und in weiterer Folge nachfragewirksam werden, ausgelost. Zur
Quantifizierung der direkten Kaufkrafteffekte wird daher das nachfragewirksame
Nettoeinkommen bendtigt. In Osterreich berechnet sich dieses aus den Personalausgaben
abzlglich der Steuern und Sozialversicherungsbeitrage. Von diesen Nettoeinkommen
werden weiter die Ersparnisse und direkte sowie indirekte Ausgaben im Ausland abgezogen.

Die 6konomischen Effekte kdnnen folgendermal3en klassifiziert werden:

Die direkten Effekte werden unmittelbar durch die MaRnahme(n) ausgelést. Es werden
vorwiegend die folgenden wirtschaftlichen Impulse beachtet:

e Die Personalausgaben (direkter Einkommenseffekt),

e die Zahl der Beschéaftigten bei den untersuchten Einrichtungen selbst (direkter
Beschéftigungseffekt),

e etwaige Gewinne der Einrichtungen (direkter Betriebsliberschuss).

Die direkt ausgelosten Wirtschaftsaktivitdten verursachen aufgrund der wirtschaftlichen
Verflechtungen (Vorleistungskette) die indirekten Effekte.

e Fiur den Betrieb von gesundheitsrelevanten Einrichtungen missen in der Regel die
unterschiedlichsten Leistungen zugekauft werden: Darunter fallen fir den Betrieb der
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Gebéaude notwendige Leistungen (Energie, Wasser, Abwasserentsorgung, Reinigung
etc.), Ausgaben fur Werbung oder auch Investitionen in die Ausristung. Der Kauf dieser
Vorleistungen fiihrt wiederum zu Beschéftigungs- und Wertschopfungseffekten bei den
liefernden Unternehmen. Aber auch fur die Erbringung der Vorleistungen sind
Materialien und Leistungen notwendig, die zugekauft werden missen usw. Die
indirekten Effekte bilden diese Verflechtungskette in der Volkswirtschaft ab.

Die direkten und indirekten Effekte (das sind die primaren Effekte) bewirken eine
Verdnderung in der Beschaftigung; dies wiederum fihrt zu verdnderten Einkommen,

Kaufkraft und Konsum. Dieser Wirkungskanal 16st die (konsum-)induzierten Effekte aus.

Erlauterndes Beispiel:

Der Bruttoproduktionswert stellt die Summe aller Produktionsprozesse dar. Die Aussagekraft
ist geringer als jene der Wertschopfung. Denn teilt ein Unternehmen beispielsweise seine
Produktion auf mehrere Tochterunternehmen auf, so steigt die Bruttoproduktion, da der
Produktionsprozess nicht mehr unternehmensintern ablauft, sondern jetzt mehrere
Produktionsschritte in der Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung erfasst werden. Die
Produktion des vorgelagerten Betriebes ist aber Vorleistung flr den nachsten Betrieb, stellt
bei diesem also eine Ausgabe flr Vorleistungen dar. Nur die Wertdifferenz ist die
tatsachliche Wertschdpfung. Sind die Betriebe integriert, so wird Bruttoproduktion verringert.
Die Wertschopfung bleibt aber gleich.

Erlauterndes Beispiel im Gesundheitswesen:

Ein Hiftprothese wird einem Patienten eingesetzt. Der Lohn fiir das arztliche und sonstige
medizinische Personal stellt unmittelbare Wertschopfungskomponente dar, da deren Entgelt
fur den Mehrwert steht, der dem Patienten zugutekommt, weil er ein wieder funktionierendes
Huftgelenk erhalt. Dies ist der direkte Wertschopfungseffekt, der unmittelbar durch die
Inanspruchnahme des Spitals durch den Patienten entsteht. Die Stromversorgung des OPs,
das Essen fur den Patienten, die Huftprothese, Nahtmaterial etc. werden als Vorleistungen
bezogen und stellen damit die indirekten Effekte dar. Deren Herstellung erfordert wiederum
Vorleistungen: Das verarbeitete Metall der Hiftprothese, die Kunststoffe des Nahtmaterials,
der zur Erzeugung eingesetzte Strom. Gelichzeitig entsteht auch Wertschépfung: Aus der
bloBen Metalllegierung wird durch die Ingenieure und MetallgieRer die Prothese. Der
Hersteller der Metalllegierung hat die einfachen Reinmetalle als Vorleistungen bezogen. Die
Wertschopfung besteht aus der Arbeit, die die Techniker investieren, um aus den Metallen
die Legierung zu erzeugen.

Die Wertschopfung auf jeder Stufe wird als Arbeitnehmerentgelt, Gewinn oder Steuer
realisiert. Mit diesen Einkommenskomponenten kann nun der Arbeitnehmer, der
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Unternehmer oder der Staat wiederum Leistungen konsumieren. Es entstehen die
induzierten Effekte.

In den spater folgenden Ergebnistabellen wére der Bruttoproduktionswert dieses Vorgangs:
Kosten der Operation + Kosten der Prothese, des Nahtmaterials des Stroms und des
Essens etc. + Kosten der Metalllegierung etc.

Da das Spital zwar die Kosten fiir die Operation inklusive der Kosten fiir die Prothese ersetzt
erhélt, dafir aber die Prothese usw. bezahlen muss, ist nur der von ihm geleistete
zusatzliche Wert auch Wertschépfung, d. h. das Einsetzen der Prothese und die Pflege des
Patienten bis zur Entlassung, welche vor allem durch die Entgelte des Personals
reprasentiert werden. Ein etwaiger Gewinn (z. B. bei einem Privatspital, in einer Ordination)
ist als Unternehmerlohn ebenfalls Wertschopfungskomponente. In Abbildung 7 wird der
Wertschopfungsprozess im Gesundheitswesen anhand des eben genannten Beispiels
abgebildet.

Abbildung 7: Beispiel Wertschépfungsprozess im Gesundheitswesen

Summe aller Produktion =
Bruttoproduktion

Wertschopfung:
Arbeitdes Vorleistung:

Summe aller Technikers, der Reinmetalle,
- die Reil Il Hilfsstoffe, St
Wertschépfungskomponenten= Sl SEEE R

Wertschopfung

Metalllegierung

Wertschépfung:

Arbeitdes Vorleistung:
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3.1.8. Annahmen

Die Input-Output-Analyse stellt ein wichtiges Instrument zur Abschatzung konjunktureller
Auswirkungen unterschiedlicher Investitionen und Ausgaben dar. Unter Wirdigung der
Methode und der Interpretation der Ergebnisse und deren Aussagekraft muss jedoch
bertcksichtigt werden, dass die Analyse auf einer Reihe von vereinfachenden Annahmen
beruht, die im Folgenden kurz dargestellt und erlautert werden.

Annahme 1: Ersatz- und Neuinvestitionen sind gleich zu behandeln.

Investitionen in den Kapitalstock kénnen in zwei Kategorien unterteilt werden:

e Mit Ersatzinvestitionen werden alte oder nicht mehr funktionstiichtige Maschinen,
Gebaude u.a. ersetzt, um die Produktion auf gleichem Niveau aufrechterhalten zu
kénnen.

e Mit Neuinvestitionen wird die Produktion erweitert, die Qualitat der produzierten
Erzeugnisse oder die Produktivitat erhéht oder eine neue Produktion aufgenommen.

Wahrend reine Ersatzinvestitionen zu keinerlei Veranderungen im Kapitalstock fihren — sie
verhindern dessen Absinken — wird dieser durch Neuinvestitionen erhdht. Eine
Kapitalstockerhéhung fihrt zu einer Erhdhung der Produktion und kann auch zu einer
Erhohung der Produktivitat fihren. Dies starkt die Wettbewerbsfahigkeit und sichert
existierende Arbeitsplatze, kann aber auch zu einem erhdhten Bedarf an Arbeitskraften
fuhren. Reine Ersatzinvestitionen erhalten Arbeitsplatze, schaffen aber keine neuen. Nicht
getatigte Ersatzinvestitionen fiihren jedoch zu einer Absenkung der Produktionsleistung und
dadurch zu Arbeitsplatzreduktionen.

In der Praxis sind reine Ersatzinvestitionen selten. In der Regel wird mit dem Ersatz von
Geratschaften oder Ahnlichem meist gleichzeitiy modernisiert, entweder weil die zu
ersetzenden Maschinen in der urspriinglichen Form nicht mehr (am Markt) erhaltlich sind
oder weil das Unternehmen ohnehin eine Modernisierung plant. Folglich fuhren
Ersatzinvestitionen haufig zu (impliziten) Neuinvestitionen. Diese beiden Kategorien kénnen
bei der Berechnung der Effekte demnach nicht getrennt werden.

Annahme 2: Abgesicherte und neu geschaffene Arbeitsplatze sind gleich zu behandeiln.

Mit getatigten Investitionen und Ausgaben sind unmittelbar Arbeitsplatze, und in der Folge
Wertschépfung und Steuereinnahmen, verbunden. In Hinblick auf die Arbeitsplatze ist
anzumerken, dass durch Investitionen und Ausgaben — je nach Auslastung der betroffenen
Unternehmen — entweder die bestehenden Arbeitsplatze abgesichert oder aber auch neue
Beschaftigungsverhaltnisse geschaffen werden. Der volle Beschaftigungseffekt wird sich nur
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bei einer bereits 100-prozentigen Auslastung und einer entsprechenden Aufstockung der
Kapazitaten entfalten. In allen anderen Fallen kommt es aber zu einer Absicherung bereits
vorhandener Arbeitsplatze und einer Auslastung der Kapazitaten. Bei nicht permanent
anfallender Nachfrage besteht auch haufig die Tendenz, diese eher in Form von
Uberstundenleistungen und Sonderschichten als durch die Neueinstellung von Arbeitskréften
zu bedienen.

In der vorliegenden Untersuchung wird allerdings der Frage, welches Ausmaf} der
Beschéaftigung abgesichert beziehungsweise neu geschaffen wird, nicht weiter
nachgegangen. Vielmehr wird das Gesamtausmalf3 der mit den Ausgaben und Investitionen
in Verbindung stehenden Beschaftigung ausgewiesen, unabhangig davon, ob neue
Arbeitsplatze generiert oder bei bereits bestehenden die Auslastung verandert wird.

Annahme 3: Preiseffekte werden nicht berticksichtigt.

Das statische Input-Output-Modell basiert auf der Annahme konstanter, preisunabhéngiger
Vorleistungskoeffizienten, das heif3t, die Preise werden als gegeben angesehen. Dies
bedeutet, dass keine Preiseffekte mit den getatigten Ausgaben und Investitionen verbunden
sind, was angesichts der Analyse von Effekten in der Vergangenheit und der kurzfristigen
Betrachtung von 6konomischen Wirkungen vertretbar ist.

Annahme 4: Die Produktionsfaktoren sind ausreichend mobil.

Bei einer Steigerung der Nachfrage wird in der Methodik der Input-Output-Analyse
vorausgesetzt, dass die jeweiligen Kapazitaten (Vorleistungsguter, Arbeitnehmer, usw.) auch
tatsachlich vorhanden sind. Bei offenen Volkswirtschaften stellt diese Annahme kein Problem
dar, solange die Faktoren ausreichend mobil sind. Lediglich bei geschlossenen
Volkswirtschaften (kein Import-Export, keine Arbeitnehmermobilitdt mit externen Partnern)
kann es zu Engpassen bei notwendigen Produktionsfaktoren kommen und damit der
ermittelte Wirtschaftseffekt tberschéatzt werden.

3.2. Berechnung des nationalen dsterreichischen GSK

Grundsatzlich werden die far die Erstellung des Osterreichischen
Gesundheitssatellitenkontos notwendigen gesundheitsrelevanten Komponenten (Guter und
Aktivitaten) der nationalen Input-Output-Tabelle, gemaR der OCPA bzw. ONACE 2008
Klassifikation, entnommen. Eine Herausforderung stellte die Zuordnung der Gilter sowie
Aktivitaten gemaR OCPA bzw. ONACE 2008 Klassifikation nach dem Aspekt der
Gesundheitsrelevanz dar. Hierfir wurde eine Unterteilung gewahlt, die zwischen dem
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Kernbereich Gesundheitswirtschaft (KGW), der Erweiterten Gesundheitswirtschaft (EGW)
und der Nicht-Gesundheitswirtschaft (NGW) unterscheidet (siehe Abbildung 10).

Jede Giterklasse bzw. Aktivitat wurde in diese drei Unterscheidungskriterien differenziert.
Dieses Prinzip ist grundlegend fir die Erstellung des Gesundheitssatellitenkontos und wird in
Verwendungs-, Aufkommens- sowie Input-Output-Tabelle 2008 angewandt. Es werden
jeweils Zeilen als auch Spalten der Tabellen (entsprechend den Giiterklassen bzw.
Aktivitaten) gemaf dieser Systematik erweitert. Jede einzelne Zelle des ersten Quadranten
(Vorleistungen bzw. Investitionen bzw. Aufkommen) der jeweiligen origindren Tabelle wird
dabei auf eine 3x3-Tabelle erweitert (jeweils fir die Zeilen und Spalten nach NGW, KGW und
EGW - Verdreifachung von Zeilen und Spalten).

Abbildung 8: Veranschaulichung der 3x3 Unterteilung
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Sektor 21

| NGW21 | Kew21 | EGw21)

NGW 26

Sektor 26 KGW 26

EGW 26

Quelle: IHS HealthEcon (2013).

Jede Zelle des zweiten Quadranten (Endnachfrage) wird in eine 3x1-Tabelle disaggregiert
(Verdreifachung der Zeilen). Jede Zelle des dritten Quadranten (Wertschépfung) wird in eine
1x3-Tabelle zerlegt (Verdreifachung der Spalten). Dieses Prinzip wird auf alle 75 Sektoren
der OCPA bzw. ONACE 2008 Klassifikation in der Verwendungs-, Aufkommens- und
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Bruttoanlageinvestitionstabelle angewandt. Zusétzlich wird die Guterklasse bzw. Aktivitat
(86) ,Dienstleistungen des Gesundheitswesens“ bzw. (86) ,Gesundheitswesen® in die drei
Unterklassifikationen (86 A) ,Dienstleistungen von Krankenhdusern®, (86 B) ,arztliche
Dienstleistungen in Arzt- und Zahnarztpraxen“ und (86 C) ,sonstige Dienstleistungen des
Gesundheitswesens” erweitert. Dies gemaR den Sonderauswertungen der Input-Output-
Tabelle der Statistik Austria, die die Gesamtanzahl der Guterklassen bzw. Aktivitdten von 75
auf 77 erhohte. Aus dieser Gesamtzusammenstellung ergibt sich eine deutlich erweiterte
Version fiur Verwendungs-, Aufkommens-, Bruttoanlageinvestitions- und Input-Output-
Tabelle, und zwar insofern, als die 77 Sektoren (75+2) jeweils in die drei Bereiche der
Gesundheitswirtschaft (NGW, KGW, EGW) unterteilt werden und dies auf Zeilen als auch
Spalten angewandt wird. Dies ergibt, fir die jeweiligen ersten Quadranten aller Tabellen,
eine (77x3) X (77x3)-Matrix bzw. 231 X 231-Matrix als grundlegende Ausgangsstruktur ftr
die folgenden Schritte, fir zweiten und dritten Quadranten gilt entsprechendes. Die so
gewonnene  Systematik erlaubt eine  Darstellung der Verflechtungen  der
Gesundheitswirtschaft (intrasektorale Verflechtung KGW, EGW) mit sich selber und mit der
restlichen Wirtschaft (intersektorale Verflechtung NGW). KGW, EGW lassen sich extrahieren
und die Ergebnisse getrennt als Satellit abbilden.

Fir die weiteren Berechnungen wurden zwei verschiedene Methoden angewandt. Wo
moglich, wurde auf die Sonderauswertungen zur Input-Output-Tabelle der Statistik Austria
zuruckgegriffen. Diese Sonderauswertungen der Statistik Austria wurden erstmalig fur die
Erstellung der Input-Output-Tabelle 2008 auf Anfrage und zu Kosten des IHS durchgefihrt.
Wahrend die publizierte Input-Output-Tabelle 75 Guter- und Wirtschaftssektoren aufweist,
unterscheiden die Sonderauswertungen etwa 250 Giter- und 150 Wirtschaftssektoren und
betreffen die Verwendungs- und Aufkommenstabelle. Diese detailliertere Gliederung betrifft
teilweise auch gesundheitsrelevante Bereiche. Daher wurde die Statistik Austria vom IHS
beauftragt, flir genau diese Sektoren Sonderauswertungen durchzufiihren. Diese
Auswertungen waren sehr umfangreich, steigern die Qualitdt der Endprodukte jedoch
deutlich. Diese Sonderauswertungen umfassen, unter anderem, eine detailliertere
Darstellung der  Vorleistungsstruktur  fur  die Produktion der  gewahlten
(gesundheitsrelevanten) Wirtschaftssektoren.

Fur die anderen Sektoren wurde fur die einzelnen Guterklassen angegeben, mit welchem
relativen Anteil die Glter jener Guterklasse den Bereichen aus NGW, KGW oder EGW
zuzuordnen sind. Sind 100 Prozent der Guter einer bestimmten Guterklasse der Nicht-
Gesundheitswirtschaft zuzuordnen, sind somit alle Giter dieser Klasse nicht
gesundheitsrelevant. Fur all jene Glterklassen, die jedoch einen positiven relativen Anteil fur
die KGW und/oder EGW aufweisen, wurde dieser Anteil entsprechend dem jeweiligen
Gesundheitsanteil ermittelt.



34 — Czypionka / Schnabl / Sigl — Gesundheitswirtschaft Osterreich —IH S

Abbildung 9: Ermittlung der Gesundheitsanteile
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Quelle: IHS HealthEcon (2013).

Diese Vorgangsweise wurde, in einem ersten Schritt, auf Verwendungs-, Aufkommens- und
Input-Output-Tabelle angewandt. Im zweiten Schritt wurden die Daten der
Sonderauswertungen in die erweiterte Verwendungs- und Aufkommenstabelle eingefugt. Im
dritten Schritt erfolgen Anpassungen der Vorleistungs- und Wertschdpfungsstrukturen in den
erweiterten Verwendungs- und Input-Output-Tabellen bzw. der Aufkommensstruktur in der
Aufkommenstabelle, um unterschiedliche Produktionsverhaltnisse der jeweiligen NGW-,
KGW- und EGW-Sektoren zu berlcksichtigen. Im vierten Schritt werden die Informationen
der Sonderauswertungen (diese betreffen ja ausschlieRlich Aufkommens- und
Verwendungstabelle) in transformierter Form in die erweiterte Input-Output-Output-Tabelle
eingetragen.

Im finften Schritt wird nun die Input-Output-Tabelle in eine ,Hilfs“-Verwendungstabelle
transformiert. Fur die Transformation von Input-Output-Tabellen in Verwendungstabellen
(und umgekehrt) gibt es verschiedene, sich widersprechende Annahmen. Als
Extrempositionen treffen beispielsweise Guter- und Industrietechnologie-Annahme
aufeinander. Bei der Gutertechnologieannahme wird angenommen, dass jedes Gut mit einer
bestimmten Technologie produziert wird, unabhangig davon, welcher Wirtschaftsbereich
dieses Gut herstellt.* Demgegeniiber geht die Industrietechnologieannahme davon aus,
dass jeder Wirtschaftsbereich eine bestimmte Technologie verwendet, unabhéngig davon,
was produziert wird.'! Da die Statistik Austria bei der Generierung ihrer nationalen Input-
Output-Tabelle von der Gitertechnologieannahme ausgeht (und uns diese plausibler
erscheint), nutzen auch wir diese Annahme, um die nationale Input-Output-Tabelle
Gesundheit zu erzeugen.

' Holub, Schnabl (1994) Input-Output-Rechnung: Input-Output-Analyse — Einfithrung, S. 66.
™ Holub, Schnabl (1994) Input-Output-Rechnung: Input-Output-Analyse — Einfiihrung, S. 65.



| HS — Czypionka / Schnabl / Sigl — Gesundheitswirtschaft Osterreich — 35

Um nun die Informationen der Sonderauswertungen, die in Verwendungs- und
Aufkommenstabelle eingefiigt wurden, einzuarbeiten, wurde im sechsten Schritt die ,Hilfs"-
Verwendungstabelle mit der Verwendungstabelle verglichen und es werden, wo notwendig,
weitere Anpassungen in der Input-Output-Tabelle durchgefiihrt. Die Schritte fiinf und sechs
werden solange wiederholt, bis sich die Hilfstabellen hinreichend an die Verwendungs- und
Input-Output-Tabelle angenahert haben.

Im Ergebnis haben wir nun die nationale Verwendungstabelle Gesundheit, nationale
Aufkommenstabelle Gesundheit und nationale Input-Output-Tabelle Gesundheit erstellt.

3.3. Multiregionalisierung der 6sterreichischen |O-Tabelle

Das Ziel der vorliegenden Studie ist erstens die Erstellung einer nationalen und zweitens
einer multiregionalen Gesundheits-Input-Output-Tabelle auf Bundeslanderebene. Die
nationalen Tabellen enthalten keine regionalen Daten™ und regionale Input-Output-Tabellen
existieren nur in seltenen Ausnahmeféllen. Das Interesse fur 6konomische Analysen auf
regionaler Ebene macht es jedoch erforderlich, nationale Input-Output-Modelle zu
regionalisieren, um so die Besonderheiten regionaler Fragestellungen abbilden zu koénnen.
In formaler Hinsicht unterscheiden sich diese regionalen Input-Output-Tabellen nicht von
jenen der Gesamtwirtschaft.

Im Allgemeinen gilt, dass bei kleineren betrachteten Wirtschaftseinheiten die Abhangigkeit
vom Handel mit ,aulRen“ gelegenen Wirtschaftseinheiten gréRer ist als bei grofRRen
Wirtschaftseinheiten — sowohl als Empféanger der eigenen, regionalen Produkte als auch als
Lieferant fur notwendige Inputs der regionalen Produktion. Es gilt abzuschatzen, wie grof3
diese Sickerverluste nach ,auBen®, das heit durch Importe aus dem Ausland
beziehungsweise aus anderen Bundeslandern, sind.

Die fur einzelne Regionen beziehungsweise Bundesléander erstellten Tabellen (regionale
Input-Output-Tabellen) bilden die gesamtwirtschaftlichen Verflechtungen jedoch nicht in ihrer
Gesamtdimension ab, zumal Multiplikatoreffekte aus anderen Bundeslandern keine
Bericksichtigung finden kénnen.

Eine notwendige Weiterentwicklung der regionalen Input-Output-Tabellen stellt daher die
multiregionale Input-Output-Tabelle dar. Diese verknlpft alle relevanten und zu
betrachtenden Regionen in einer einzigen Tabelle, sodass zusatzlich zu den intraregionalen
(innerhalb eines Bundeslandes) auch die interregionalen (zwischen den einzelnen
Bundeslandern) Verflechtungen abgebildet werden kénnen. Anhand der multiregionalen

12 Bevor regionale Daten in die Volkswirtschaftliche Gesamtrechnung oder in die nationalen Input-Output-Tabellen
einflieBen, werden sie auf nationaler Ebene aggregiert.
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Input-Output-Tabelle kénnen die auf Bundeslanderebene ausgelésten dkonomischen Effekte
sowie die in anderen Bundeslandern und auch im Ausland ausgeldsten wirtschaftlichen
Impulse berechnet werden. Im Folgenden wird der Prozess der Multiregionalisierung der
Osterreichischen Input-Output-Tabelle kurz erdrtert.

Der Prozess der Multiregionalisierung von SAMs (Social Accounting Matrices, Input-Output-
Tabellen zahlen hier dazu) kann zwar vorab geplant werden, jedoch keinem festen Schema
folgen. Wahrend des Prozesses der Multiregionalisierung kénnen aufgrund von etwaigen
Instabilititen der Ausgangstabelle, unterschiedlicher Datenqualitdt und groRen Tabellen
Schwierigkeiten auftreten, die zu einer Abweichung vom Plan fiihren kénnen.

Zur Erstellung der multiregionalen Tabellen aus der nationalen Input—Output-TabeIIe13 fur die
osterreichischen Bundeslander wurde fir die vorliegende Studie ein speziell auf Osterreich
zugeschnittenes Verfahren eingesetzt. Dabei entstanden nicht nur regionale Tabellen fiir die
einzelnen Bundeslander, sondern auch multiregionale Tabellen, die die Verflechtungen
zwischen den Bundeslandern (interregionale Verflechtungen) widerspiegeln. Auf Basis der
Datenverfiigbarkeit fiir Osterreich gliedert sich die verwendete Methodik zur
Multiregionalisierung der Osterreichischen Input-Output-Tabelle — basierend auf Kleissner
(2005) - in acht Schritte. Aufgrund veranderter Datenverfijgbarkeit14 und der
Weiterentwicklung von Methoden, wurde jedoch sowohl das Verfahren als auch die
bendtigten Datenquellen gegeniber den urspringlichen Quellen modifiziert und den
heutigen Gegebenheiten angepasst.

Primardaten mussten keine erhoben werden. Auf nationaler Ebene diente als Basis die
Osterreichische Input-Output-Tabelle zu Herstellungspreisen (inlandische Produktion, 2008
der  Statistik  Austria). Regionale  Sekundéardaten  zu  Bruttowertschdpfung,
Bruttoproduktionswert und Beschéftigung sowie zu Osterreichs Giiterverkehr stammen
ebenfalls Grof3teils von der Statistik Austria (LSE, Regionale Gesamtrechnung,
AuRenhandelsstatistik, Osterreichische Verkehrsstatistik), teilweise von der
Wirtschaftskammer Osterreich (Daten zum Osterreichischen Giiterbeférderungsgewerbe,
,Osterreichs Verkehrswirtschaft in Zahlen), dem Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrager (Beschaftigungsdaten) und der Arbeitsmarktdatenbank (Daten zu
Beschaftigung und Gehaltern). Fehlende Bruttowertschdpfungs-, Bruttoproduktions- und
Beschéaftigungsdaten wurden mithilfe verschiedener Annahmen und Verfahren ergénzt. Die
interregionalen Verflechtungen import- und exportseitig wurden aus den Informationen zu

% Selbes Verfahren wird auch fiir die regionale Verwendungstabelle 2008 sowie die regionale Aufkommenstabelle
2008 durchgefuhrt. Zur einfacheren Lesbarkeit wird jedoch die Regionalisierung der Input-Output-Tabelle
beschrieben, jene der anderen Tabellen erfolgt analog.
* Zum Zeitpunkt des Verfassens der Arbeit von Kleissner (2005) stammte die aktuellste, von der Statistik Austria
publizierte Input-Output-Tabelle aus dem Jahr 2000. Zusétzlich verwendete Datenguellen wurden daher aus
Konsistenzgrinden ebenfalls auf dieses Jahr bezogen.
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den nationalen, grenziberschreitenden Importen und Exporten sowie zu den
Transportverflechtungen der Bundeslander abgeleitet.

Auf dem Wege der Erstellung der multiregionalen Input-Output-Tabelle fiir Osterreich wurden
fur jedes Bundesland auch eine Inputkoeffizienten-Matrix und eine regionale Bundesland-
Input-Output-Tabelle — sowie auf nationaler Ebene von der Statistik Austria als Teil der Input-
Output-Tabelle publiziert — erzeugt. Dazu wurden u.a. die bendtigten Inputs fur die regionale
Produktion nicht nur beziiglich den liefernden Gitersektoren, sondern auch beziiglich der
Herkunft unterschieden — zuerst nur zwischen den drei Kategorien (1) aus demselben
Bundesland, (2) aus Osterreich, aber einem anderen Bundesland und (3) aus dem Ausland.
In einem weiteren Schritt wurde die zweite Kategorie weiter zerlegt in Lieferung bzw. Bezug
jeweils eines Bundeslandes mit den anderen acht verschiedenen Herkunftsbundeslander.

Um sicherzustellen, dass die erstellte multiregionale Input-Output-Tabelle fir Osterreich
sowohl in sich selbst als auch mit der nationalen Input-Output-Tabelle der Statistik Austria
konsistent ist, wurden drei verschiedene Matrizenausgleichsverfahren (RAS,
dreidimensionales RAS, SLQ) verwendet.

3.4. Satellitenkonten

Im  Unterschied zu einer reinen Bestandaufnahme der  @sterreichischen
Gesundheitswirtschaft ermoéglicht die Erstellung eines eigenen Satellitenkontos fir den
Bereich Gesundheit im Rahmen einer Input-Output-Analyse detaillierte Angaben Uber die
Markt- und Finanzierungsverflechtungen. Ist das Gesundheitssatellitenkonto in die Input-
Output-, Aufkommens- und Verwendungstabellen integriert, konnen aus diesen Tabellen die
Verflechtungen des Gesundheitswesens mit sich selbst und mit der Ubrigen Wirtschaft
detailliert abgelesen werden.

Damit soll sichergestellt werden, dass als Endresultat ein Gesundheitssatellit entsteht, der
als praktikables Instrument zur Berechnung von volkswirtschaftlichen Effekten im
Kernbereich oder erweiterten Gesundheitsbereich und ihren Teilmérkten herangezogen
werden kann. Die fir den Gesundheitssatelliten notwendige Abgrenzung erfolgt nach einem
Stufenmodell, welches auch im deutschen GSK Anwendung findet.

Das hier erarbeitete osterreichische Gesundheitssatellitenkonto (OGSK) bildet ein
zukunftssicheres und wissenschaftlich gut abgesichertes Modell, mit einer wissenschaftlich
sauberen und stichhaltigen Auswahl der gesundheitsrelevanten Bereiche und Anteile, sowie
Ausweisung der dafir herangezogen Quellen ausgewiesen (siehe Tabelle 7). Aufgrund der
starken intersektoralen Verflechtung der 6sterreichischen Gesundheitswirtschaft mit der
Gesamtwirtschaft ergeben sich 6konomische, soziale, sowie 6kologische Effekte. Diese
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wissenschaftliche Ausarbeitung lasst jedoch ausschlief3lich eine 6konomische Untersuchung
zu, weshalb die anderen Bereiche ausgeklammert bleiben.

Durch die Nachfrage nach Gitern und Leistungen der Gesundheitswirtschaft generierte
Beschéaftigungs-, und Wachstumseffekt riicken in den Mittelpunkt der Analyse. Gerade die
Gesundheitswirtschaft ist stark vom Inputfaktor Arbeit gepragt und bedingt einen hohen
Personaleinsatz. Technologischer Fortschritt fuhrt jedoch im Gegensatz zu anderen
Wirtschaftsbereichen vielfach nicht zu einer Reduktion des Arbeitsaufwandes (siehe dazu
Kapitel 2)

Wie in Kapitel 2 angefiuihrt, sind neben dem technologischen Fortschritt, regulative Eingriffe,
institutionelle Vorgaben und die Finanzierungsstruktur, sowie demographische Faktoren und
ein Wertewandel von Versicherten bzw. Patienten wesentliche Einflussfaktoren auf
Nachfrage und Angebot am Gesundheitsmarkt. Effekte durch regulative Eingriffe, sowie
institutionelle Vorgaben oder auch fiskalische Effekte werden nicht direkt in der Analyse der
Gesundheitswirtschaft anhand des GSK berticksichtigt. Fiskalische Effekte kdnnen jedoch
durch eine fiskalische Erweiterung des GSK indirekt ermittelt werden.

Hingegen werden raumlich-induzierte Effekte mittels einer Regionalisierung des GSK
abgebildet. Diese erlaubt Analysen der Wirkung und Verflechtung der Gesundheitswirtschaft
mit der Gesamtwirtschaft in den neun &sterreichischen Bundeslandern (siehe dazu Kapitel
3.2).

3.5. Datenanforderungen

Fur das gegenstandliche Projekt werden disaggregierte Daten der Statistik Austria
herangezogen. Im Zuge der ,Operation 2007“ wurde eine grundlegende Revision der
wirtschaftsstatistischen Klassifikationen umgesetzt (NACE Rev. 2 — CPA 2008). Diese ist auf
Basis einer Vorgabe der Vereinten Nationen und der Européischen Union in ihrem
Wirkungsbereich anzuwenden. Auf nationaler Ebene wurden somit die Klassifikation der
Wirtschaftstatigkeiten bzw. der Giiter durch die ONACE 2008 bzw. OCPA 2008 abgelost.

So ergibt sich nach der CPA 2008 folgende hierarchische Struktur der Guterklassifizierung
mit sechs Ebenen, die jeweils mit einem bestimmten Code identifiziert werden:
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Tabelle 3: CPA 2008 Guterklassifizierung

Ebene CPA 2008 A CPA2002 Benennung (Code)

1) Erste Ebene: 21 +4 Abschnitte (alphabetischer Code)

2) Zweite Ebene: 88 + 26 Abteilungen (zweistelliger numerischer Code)

3) Dritte Ebene: 261 + 38 Gruppen (dreistelliger numerischer Code)

4) Vierte Ebene: 575 +73 Klassen (vierstelliger numerischer Code)

5) Finfte Ebene: 1342 + 196 Kategorien (flinfstelliger numerischer Code)

6) Sechste Ebene: 3142 +534 Unterkategorien (sechsstelliger numerischer Code)

Anmerkung: A CPA 2002 gibt die Verdnderung der Anzahl an Gruppen in der jeweiligen
Guterklassifizierung durch die CPA Revision 2008.

Quelle: IHS HealthEcon (2013).

Die herangezogenen Daten der Statistik Austria nach der Revisionsanpassung umfassen
folgende Bereiche:

Nationale Daten:

- Publikation der Statistik Austria ,Input-Output-Tabelle 2008*
- Sonderauswertungen der ,internen Input-Output-Tabelle 2008“ der Statistik Austria
- AuRenhandelsstatistik der Statistik Austria

Regionale Daten:

- Publikation der Statistik Austria ,Leistungs- und Strukturstatistik — Produktion 2008*

- Publikation der Statistik Austria ,Leistungs- und Strukturstatistik — Dienstleistungen
2008*

- Regionale Gesamtrechnungen der Statistik Austria

- Guterverkehrsleistungen 2008, Statistik Austria

- .Erwerbstatige Pendler nach Bundelandern®, Statistik Austria

- AuRenhandelsstatistik der Statistik Austria

Weitere herangezogene Daten aus dritten Quellen auf nationaler und regionaler Ebene sind
wie folgt:

Nationale Daten:

- Sonderauswertungen aus der Arbeitsmarktdatenbank
- Tabellen Industriellenvereinigung

Regionale Daten

- Sonderauswertungen des Hauptverbands der Osterreichischen
Sozialversicherungstrager (regional)
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- Sonderauswertungen aus der Arbeitsmarktdatenbank (regional)

- AuRRenhandelsstatistiken der Statistikdmter von einzelnen Bundeslandern
- AuR3enhandelsstatistiken von einzelnen regionalen Wirtschaftskammern
- Tabellen der Industriellenvereinigungen der einzelnen Bundesléander

Neben den Datenanforderungen zur Anwendung der Input-Output Struktur auf das GSK
kommen weitere Datenerhebungen und Quellensichtungen zur Anwendung. Speziell die
Abgrenzung und Klassifizierung der Gesundheitswirtschaft erfordert eine stichhaltige
Auswahl der gesundheitsrelevanten Bereiche und der auf Primar- und Sekundéarquellen
basierenden Anteile. Im Vergleich zum deutsche GSK stellt die Anwendung der
Gesundheitskoeffizienten auf die aggregierten Guterdivisionen einen wesentlichen
Unterscheid und eine besondere Herausforderung dar. Im Gegensatz zu Deutschland liegen
die zuvor beschriebenen Tabellen, die fir das GSK bendétigt werden, nur auf Zweisteller-
Ebene (Abteilung) und teilweise auf einer internen Berechnungsebene (,Zweieinhalb-
Steller”) der Statistik Austria vor. Tabelle 7 zeigt die wichtigsten Sekundarquellen fir
gesundheitsrelevante Gutergruppen, die zur Berechnung der Gesundheitskoeffizienten und
deren Anwendung auf die entsprechende Abteilung auf Zweisteller-Ebene herangezogen
werden.™

3.6. Prognose

Eine Prognose fir das gesamte Gesundheitssatellitenkonto zu erstellen bildet eine sehr
komplexe Aufgabe. Fir den Kernbereich der Gesundheitswirtschaft werden unter anderem
Daten der Sozialversicherungstrager wie auch der Spitalsbetreiber herangezogen
(Gebarungsvorschauen). Fir den erweiterten Bereich gestaltet sich die Prognose sehr
vielschichtig, da fur ein breites Spektrum an Guitern und Dienstleistungen Datenerhebungen
von Noéten sind. Aufgrund der Tatsache, dass hier eine kurzfristige Prognose bis zum Jahr
2015 vorgenommen wird, sind Entwicklungen, die fir langfristige Vorhersagen von
Bedeutung sind, nicht integriert. So flie3en demographische oder strukturelle Veranderungen
nicht direkt mit ein, sondern indirekt.'® Im Modell finden gesamtwirtschaftliche Entwicklungen
Berucksichtigung, welche Uber Einfluss und Veranderung des BIP im Zusammenhang mit
den jeweiligen gesundheitsrelevanten Gitern und Leistungen widergegeben werden. Da das
Basisjahr des vorliegenden Gesundheitssatellitenkontos das Jahr 2008 ist, liegen fur den
Prognosezeitraum bis 2015 unterschiedlich historische Daten bis teilweise zum Jahr 2012
vor, welche den oben genannten Quellen bzw. Sekundarliteratur enthommen wurden.

!® Wenn nicht anders angegeben, bilden Gesundheitskoeffizienten giiterbezogene nachfrageseitige Koeffizienten.
Fur einzelne Gutergruppen ergeben sich Abweichungen in den Koeffizienten in Bezug auf Konsumausgaben,
Ausristungsinvestitionen, Bauinvestitionen, (Input-)Vorratsveranderungen, (Output-)Vorratsveranderungen, Importe,
Exporte, intermediare Verwendung und Subventionen.

16 Implizit sind demographische und strukturelle Verdnderungen durch die Fortschreibung von Wachstumsraten
welche diese GrofR3en indirekt mit abbilden, zu einem geringen Teil enthalten.
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Das Vorgehen bei der Erstellung der Prognose fuf3t darauf, die Entwicklung der jeweiligen
Gutergruppe und die Entwicklung des Gesundheitsanteils zu ermitteln.*” Zusatzlich wurden
je nach Datenverfiigbarkeit auch Anderungen in den Gesundheitskoeffizienten iiber die Zeit
bertcksichtigt. Dadurch wird eine getrennte Fortschreibung der Wachstumsraten des
Gesamtsektors und des EGW-Anteils erméglicht.

3.7. Methodik des deutschen GSK

Das deutsche GSK nimmt eine Vorreiterrolle in der Ermittlung der volkswirtschaftlichen
Verflechtung des Gesundheitssektors mit einer Abbildung der Gesundheitswirtschaft in VGR-
Kategorien ein. FUr eine weitreichende internationale Vergleichbarkeit und Kompatibilitat
werden Struktur und Methodik des Osterreichischen GSK weitest moéglich an jene des
deutschen GSK angepasst. Nachfolgend soll daher der Aufbau des deutschen GSK erlautert
werden. Aufgrund von Unterschieden in der Datenverflgbarkeit (siehe Kapitel 3.5
Datenanforderungen), zusatzlichen Rechenwerken wie etwa der
Gesundheitspersonalrechnung (GPR) und der Krankheitskostenrechnung (KKR) in
Deutschland,’® sowie nationalen Standards ergeben sich Abweichungen zum
Osterreichischen GSK. Zusatzlich wurden Erfahrungen und neue Erkenntnisse genutzt, um
eine noch gegenstéandlichere Abbildung der Gesundheitswirtschaft zu ermdglichen. Das hier
erarbeitete dsterreichische GSK stellt ein zukunftssicheres und wissenschaftlich gut
abgesichertes Modell dar, mit einer wissenschaftlich sauberen und stichhaltigen Auswahl der
gesundheitsrelevanten Bereiche und Anteile. Zum Zwecke einer eindeutigen
Nachvollziehbarkeit wurden alle durchgefihrten Schritte dokumentiert und die dafir
bendtigten Quellen ausgewiesen (siehe etwa Tabelle 7). Auf Divergenzen bzw.
unterschiedliche Auffassungen zur Aufnahme von Giuter- und Wirtschaftsgruppen zum
deutschen GSK wird im Kapitel 4.5 genauer eingegangen.

3.7.1. Abgrenzungen und Definitionen

Die Abgrenzungen und Definitionen des deutschen GSK basieren wesentlich auf den
Standards der Gesundheitsausgabenrechnung GAR bzw. System of Health Accounts (SHA).
Nachfolgend soll aufgrund einer Kompatibilitat und Vergleichbarkeit fir das OGSK die
Eingrenzung, die Guterdefinition und die Koeffizienten der Gesundheitswirtschaft im
deutschen GSK kurz beschrieben werden.

7 Nicht fur alle Bereiche war eine derartig detaillierte Aufarbeitung méglich — also eine getrennte Aufweisung von
Gesamtsektor und dem entsprechenden gesundheitsrelevanten Teil. Hier musste vom Gesamtsektor aufgrund der
bestehenden Datenlage auf die Entwicklungen des Gesundheitsanteils riickgeschlossen werden (oder umgekehrt).
In diesem Falle wird also angenommen, dass sich der gesundheitsrelevante Anteil eines Sektors gleichmafig mit
dem Gesamtsektor mitentwickelt. Ein Beispiel hierfiir sind Produkte der Hygiene und Korperpflege bzw. Seifen,
Wasch- und Reinigungsmittel. Dabei liegt die Annahme zu Grunde, dass die Verteilung zwischen NGW- und KGW-
bzw. EGW-Anteil Uber die Zeit konstant bleibt.

'8 Datenmaterial mit vergleichbarer Detailtiefe existiert in Osterreich nicht.
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3.7.1.1. Eingrenzung der Gesundheitswirtschaft

Ausgangspunkt fir die Eingrenzung des deutschen Gesundheitssatellitenkontos (GSK) stellt
eine Ubliche Klassifikation nach Art der Finanzierung dar. Diese gliedert sich in zwei Markte.
Der erste Gesundheitsmarkt umfasst dabei gemeinhin den Konsum von Gutern und
Leistungen, welche durch eine Krankenversicherung gedeckt oder durch staatliche Mittel
finanziert werden. Der zweite Gesundheitsmarkt hingegen wird als privater Individualkonsum
von gesundheitsbezogenen Gitern und Dienstleistungen abgegrenzt. Dieser Definition
setzen die Autoren eine zweite Dimension nach Gutern hinzu. Der Kernbereich
Gesundheitswirtschaft (KGW) setzt sich aus jenen Gutern und Dienstleistungen zusammen,
welche in der deutschen Gesundheitsausgabenrechnung (GAR)19 als laufende Ausgaben
ausgewiesen werden. Die erweiterte Gesundheitswirtschaft (EGW) geht tber den KGW
hinaus. Erfasst werden einerseits Ausgaben fur gesundheitsrelevante Sozialleistungen,
gesundheitsrelevante Ausbildung, Investitionen, Forschung und Entwicklung, sowie
andererseits gesundheitsrelevante Guter und Leistungen des zweiten Markts. Grundlage fir
die Klassifikation als ,gesundheitsrelevantes Gut“ ist hierbei die ,subjektive Einschatzung
des Konsumenten®. Wenn also beispielsweise davon ausgegangen wird, dass beim Konsum
von biologischen Lebensmitteln Gesundheit als Kaufmotiv dient, so werden die Ausgaben
der EGW in einem bestimmten Ausmalf3 zugerechnet.

3.7.1.2. Glterdefinitionen

Auf Basis der zuvor erfolgten Eingrenzung der Gesundheitswirtschaft erfolgt nun eine
Definition der gesundheitsrelevanten Guter. Als Grundlage dient hierflr das Systematische
Guterverzeichnis der Input-Output-Rechnung (SIO)20 auf 8-stelliger Ebene. Diese Systematik
umfasst 3.118 Gutergruppen, welche nun den Gruppen KGW, EGW und Nicht-
Gesundheitswirtschaft (NGW) zugewiesen werden. Insgesamt werden 524 Giter als
gesundheitsrelevant eingestuft, wobei 89 auf den KGW und 470 auf die EGW entfallen. 36
Gluter fallen sowohl in KGW als auch EGW. Eine genaue Auflistung der Guter wird leider
nicht gegeben. Eine geklrzte Liste, in der etwas mehr als 100 Giuter(aggregate)
ausgewiesen sind, findet sich im Anhang 3 der Langfassung des Berichts zum deutschen
GSK (BMWi 2009:177ff). Nicht ausgewiesen werden Guter betreffend den
Gesundheitstourismus, Functional Food, Functional Clothing, Sportartikel, Naturkosmetik
und Presse.

' Die deutsche Gesundheitsausgabenrechnung ist ein mit dem System of Health Accounts (SHA) kompatibles
Rechenwerk des deutschen Statistischen Bundesamtes. Vgl. BMWi (2009:23ff)

® pas Systematische Giiterverzeichnis der Input-Output-Rechnung ist ein Gutersystem, welches mit der
internationalen Classification of Products by Activity kompatibel ist, und eine feinere Gliederung dessen darstellt.
Vgl. Statistisches Bundesamt (2003:17)
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3.7.1.3. Gesundheitskoeffizienten

Da der KGW per definitionem den laufenden Gesundheitsausgaben der GAR entspricht,
werden die einzelnen Posten in der GAR nun den Gitern der KGW zugewiesen. Das
Ausmafd der EGW wird Uber eigens ermittelte Gesundheitskoeffizienten determiniert. Auf
Basis von Studien, Expertenbefragungen und Abschatzung der Autoren wird flr jede
Gutergruppe der EGW abgeschatzt, welcher Anteil der letzten Verwendung
gesundheitsrelevant ist (BMWi 2009:112). Eine Rechtfertigung der verwendeten
Gesundheitskoeffizienten findet sich im Anhang 4 (BMWi 2009: 180ff) und eine detaillierte
Auflistung der Datenquellen findet sich in Anhang 5 (BMWi 2009: 183f).

Die Definition der Gesundheitskoeffizienten lasst sich grob in vier Kategorien einteilen. Die
erste Gruppe umfasst Koeffizienten, die nach dem Marktvolumen berechnet werden. Hier
wird das Marktvolumen des als gesundheitsrelevant definierten Guts erfasst und in Relation
zum Gesamtmarktvolumen der Ubergruppe ausgedriickt. So wird der Gesundheitskoeffizient
fur die Kategorie ,gesundheitsrelevante Presse und Bicher als Anteil von deren
Marktvolumen am Gesamtmarktvolumen von Presse und Bicher definiert. Dies betrifft
Lebensmittel, Functional Clothing, Presse und Bicher, teilweise gesundheitsrelevante
Hygieneprodukte, Fitness und Wellness- und Gesundheitstourismus.

Die zweite Gruppe von Koeffizienten wird direkt aus den jeweiligen Quellen Gbernommen.
Am Beispiel der Gruppe TV und Radio bedeutet dies, dass 1,7% der Nachrichtensendungen
thematisch der Gesundheit zugerechnet werden und daher den Koeffizient 1,7% betragt.
Diese Gruppe beinhaltet vor allem Dienstleistungen und umfasst etwa Forschung und
Entwicklung, Hochschulen, Erwachsenenbildung oder TV und Radio. Als Quellen dienen den
Autoren vor allem Erhebungen des Statistischen Bundesamtes. Da sich das relative
Marktvolumen oder der gesundheitsrelevante Anteil zwischen Deutschland und Osterreich
unterscheidet, werden  Osterreich-spezifische  Quellen gesichtet und eigene
Gesundheitskoeffizienten ermittelt (siehe Tabelle 7).

Eine kleine dritte Gruppe umfasst jene Koeffizienten, die aufgrund fehlender Daten von den
Autoren des deutschen GSK selbst abgeschéatzt wurden. Diese Gruppe umfasst
gesundheitlich relevante Waren/Materialien/Gerate und Administration der
Unfallversicherung.

Schlie3lich umfasst eine vierte Gruppe jene Giter, die aufgrund eines Abgleichs der Daten
der Input-Output Rechnung des statistischen Bundesamtes mit der GAR dem KGW oder
EGW zugewiesen werden mussen. Dies betrifft etwa die Koeffizienten zu pharmazeutischen
Erzeugnissen und gesundheitlich relevanten Taxifahrten. Die Koeffizienten dieser Gruppen
ergeben sich aus der speziellen Datenlage des deutschen GSK und sind damit nicht auf
Osterreich iibertragbar.
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AuRerdem werden einzelne Koeffizienten weiter durch Informationen aus der Markterhebung
»Typologie der Wiinsche* erganzt. So wird der Koeffizient fur Fithess um 50% verringert, da
laut ,Typologie der Winsche® nur 61,6% der Sporttreibenden ,Gesundheit” als Motiv fiir
Sport nennen. Im deutschen GSK wird dieser Wert konservativ auf 50% vermindert, so dass
50% des errechneten sportrelevanten Marktvolumens dort Beriicksichtigung finden (BMWi
2009: 181). Fur Osterreich ergibt sich nach einer hierzulande belangvollen Quelle (Pratscher
2000) ein entsprechender Koeffizient von 49%. Damit verdeutlicht sich in gewisser Weise die
kulturelle N&ahe von Deutschland und Osterreich, wodurch in manchen Fallen eine Affinitat
von Motiven (Koeffizienten) zwischen dem d&sterreichischen und dem deutschen GSK
maglich ist.

3.7.2. Berechnung

Als Datengrundlage fiir die Berechnung des GSK dienen vor allem Tabellen und Daten des
Statistischen Bundesamtes. Kapitel 6 im Bericht des BMWi (2009:113ff) gibt einen Uberblick,
welche Daten verwendet wurden. Die zentralen Daten sind:

e Gltermatrix (3.118 Guter x 120 Produktionsbereiche)

e Produktionswertmatrix (3.118 Guter x 221 Wirtschaftsbereiche)

e Importvektor (entstehungsseitig, 3.118 Guter)

e Gutersteuern und Subventionen (teilweise entstehungsseitig nach 3.118 Gutern)

e Input-Output-Tabelle (71 Guter x 71 Produktionsbereiche)

e Aggregierte Gutermatrix (71 Guter x 71 Produktionsbereiche)

e Gesundheitspersonalrechnung des Statistischen Bundesamtes

o Kostenstrukturstatistiken des Statistischen Bundesamtes zur Aufstellung der
Vorleistungsstrukturen des Gesundheitssektors

Nicht durchgefiihrt wurde eine detaillierte Investitionsrechnung fur die Gesundheitswirtschaft.
Stattdessen wurden fir die Abschreibungen die Werte aus der VGR (bernommen.
Nachfolgend wird die Berechnung der einzelnen Tabellen (Aufkommens-, Verwendungs- und
I0-Tabelle) beschrieben, wobei anzumerken ist, dass diese nicht publiziert sind.

3.7.2.1. Berechnung der Aufkommenstabelle

Zunéachst wird die Aufkommenstabelle zu Herstellerpreisen berechnet. Basis bildet die
Produktionswerttabelle zu Herstellerpreisen des Statistischen Bundesamtes. Diese gibt an,
welche Giter in welchem Wirtschaftsbereich produziert werden und umfasst 3.118 Guter
nach 221 Wirtschaftsbereichen. Da die Handelsleistungen durch das Statistische Bundesamt
nicht auf Ebene der 8-stelligen SIO sondern auf Ebene der CPA71 abgestimmt werden, wird
der Produktionswert einer Handelsleistung angepasst. Der angepasste Produktionswert ist
dabei der Anteil eines Gutes an der Gesamtproduktion der Gitergruppe multipliziert mit der
Gesamtverwendung.
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Danach werden die Guter nach den zuvor berechneten Gesundheitskoeffizienten in die
Bereiche KGW und EGW aufgeteilt. Dabei werden die Strukturen angepasst, wenn
Informationen vorliegen, dass der gesundheitsrelevante Teil andere Produktionsstrukturen
aufweist als der nicht-gesundheitsrelevante Teil. Ansonsten wird mit den
Produktionsstrukturen des Statistischen Bundesamtes gerechnet.

Die Zuweisung von Handelsleistungen zu den Gutern erfolgt Uber die Daten des
Statistischen Bundesamtes. Da diese nur auf Ebene der SIO 3-Steller verfigbar sind,
werden die Handelsspannen proportional auf die relevanten Guter aufgeteilt. Da die
Gutersteuern nur auf Ebene der CPA71 vorliegen, werden die Gltersteuern ebenfalls
proportional auf die in den aggregierten Gutergruppen enthaltenen Giter aufgeteilt. So
erfolgt der Ubergang von Hersteller- zu Anschaffungspreisen.

Nachdem nun das Aufkommen der gesundheitsrelevanten Glter berechnet wurde, werden
diese auf die Ebene von 71 Giltern und 71 Wirtschaftsbereichen aggregiert. Diese
gesundheitsrelevante Aufkommenstabelle wird von der originaren Aufkommenstabelle des
Statistischen Bundesamtes abgezogen um eine Aufkommenstabelle der nicht-
gesundheitsrelevanten Guter zu erhalten. Schlief3lich werden die gesundheitsrelevanten
Guter auf 12 Guter und 12 Wirtschaftsbereiche aggregiert und an die Aufkommenstabelle
der nicht-gesundheitsrelevanten 71x71 Aufkommenstabelle, eine Tabelle mit 71x71
Wirtschaftssektoren, angehangt. Zur  Publikation werden noch die nicht-
gesundheitsrelevanten Giter auf eine 12x12 Tabelle aggregiert.

3.7.2.2. Berechnung von asymmetrischer Input-Output-Tabelle und Importmatrix

Als Grundlage fur die Input-Output-Tabelle dient die Gutermatrix des Statistischen
Bundesamtes. Diese bildet ab, in welchem Ausmaf zu Herstellerpreisen21 welche Guter
konsumiert beziehungsweise als intermediare Guter in der Produktion verwendet werden.
Die Gutermatrix beschreibt damit die Vorleistungsstrukturen in der Wirtschaft und umfasst
3.118 Giter und 120 Produktionsbereiche. Die zuvor ermittelten Anteile der einzelnen Guter
an KGW, EGW und NG werden auf die Gltermatrix angewandt. Ein einzelnes Gut kann
daher in bis zu drei Kategorien aufgeteilt werden. Da das Statistische Bundesamt bei der
Aggregation der gesamtwirtschaftlichen Input-Output-Tabelle gewisse Korrekturen
durchfihrt, wird die so gewonnene Gutermatrix nicht direkt zu einer Gesundheits-Input-
Output-Tabelle (HIOT) aggregiert. Um Konsistenz mit den Berechnungen des Statistischen
Bundesamtes zu  wahren, wird zundchst eine Input-Output-Tabelle  der
gesundheitsrelevanten Giiter aggregiert. Diese Tabelle wird von der origindren Input-Output-
Tabelle von 71 Giutergruppen und 71 Produktionsbereichen des Statistischen Bundesamtes
abgezogen. Schlielich werden noch 142 gesundheitsbezogenen Giitergruppen an die

2 Herstellerpreis = Anschaffungspreis ohne Transportkosten, Handelsspannen, indirekte Steuern und

Subventionen. Vgl. Holub (1985:88)
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Tabelle angehangt, wobei eine genaue Definition dieser Gruppen leider nicht gegeben wird.
Die damit entstehende asymmetrische HIOT zu Herstellungspreisen hat 213 Zeilen (Giiter)
und 71 Spalten (Produktionsbereiche).

Die Erstellung der Importmatrix geschieht analog zur HIOT. Die Datengrundlage bildet der
Importvektor des Statistischen Bundesamtes (ber wiederum 3.118 Giter und 120
Produktionsbereiche. Ergebnis ist eine gesundheitsrelevante Importmatrix zu cif-Preisen
Uber 213 Giter und 71 Produktionsbereiche.

3.7.2.3. Symmetrierung von HIOT und Importmatrix sowie Vorleistungsanpassung

Die 71 Produktionsbereiche der asymmetrischen Gesundheits-Input-Output-Tabelle (HIOT)
werden zunéchst auf 213 Produktionsbereiche aufgeteilt. Hierzu wird das Aufkommen der
Guter mit der Verwendung der Guter gleich gesetzt. Das Aufkommen wird also transponiert
und als Verwendung eingesetzt. Die Importe werden aus der Importmatrix in die HIOT
Ubertragen. Danach werden die Inputstrukturen der Produktionsbereiche fir ausgewahite
Zeilen, fur die Informationen vorliegen, angepasst. Insgesamt werden 162 Zeilen bei 22
Spalten angepasst. Die Aufteilung der importierten Vorleistungen funktioniert analog.

SchlieBBlich  werden die 213 Giter und Produktionsbereiche auf 71 nicht-
gesundheitsbezogene und 12 gesundheitshezogene Giulter und Produktionsbereiche
aggregiert.

Die HIOT der inlandischen Produktion wird danach durch Abzug einer aggregierten
gesundheitsbezogenen 85x85 Importmatrix von der gesamten 85x85 HIOT berechnet.

3.7.2.4. Berechnung der Verwendungstabelle

Die Verwendungstabelle ergibt sich aus Multiplikation des ersten und zweiten Quadranten
der HIOT mit der Aufkommenstabelle. Die resultierende Verwendungstabelle ist zu
Herstellerpreisen. Eine Tabelle zu Anschaffungspreisen wurde nicht berechnet, da das
Statistische Bundesamt die Gutersteuern nicht zur Verfiigung stellen konnte.

3.7.2.5. Ermittlung der Erwerbstéatigen

Der bemerkenswerteste Punkt ist hier die Aufgliederung der Erwerbstatigen in die vier
Teilbereiche ,Stationare Einrichtungen®, ,Nicht-stationare Einrichtungen®, ,Erweiterte
Gesundheitswirtschaft* und ,Nicht-Gesundheit®. Dies geschieht auf Basis der GPR, sowie
der Informationen aus den Kostenstrukturstatistiken. Ansonsten werden die Beschéftigten
eines Sektors proportional nach Bruttowertschépfung in die (nicht-)gesundheitsrelevanten
Sektoren aufgeteilt.
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4. Abgrenzung und Klassifizierung der
Gesundheitswirtschaft

Fir die Schaffung eines Gesundheitssatelliten ist eine gegenstandliche Abgrenzung
notwendig. Eine erste Bestimmung der Gesundheitswirtschaft soll in Anlehnung an das
Stufenmodell, welches auch im deutschen GSK Anwendung findet (BMWi 2012), erfolgen.
Dabei wird auf eine mdoglichst weitreichende Kompatibilitst geachtet, um einen
internationalen Konsens, sowie eine internationale Vergleichbarkeit des GSK zu erzielen.

4.1. Modell zur Verortung der Gesundheitswirtschaft

Die Gesundheitswirtschaft lasst sich anhand verschiedener Begriffe abgrenzen. So werden
im Forschungsprojekt des BMWi (2009: 103) als Beispiel der objektive Gesundheitsnutzen,
die Gesundheitsrelevanz von Leistungen, die Zahlungsbereitschaft (entspricht dem
subjektivem Gesundheitsnutzen bzw. der Kaufabsicht) oder eine produkt- und
unternehmensbezogene Abgrenzung angefihrt.

Eine Abgrenzung der Gesundheitswirtschaft fiir das OGSK wird tiber konsumierte Giiter und
Dienstleistungen vorgenommen. Der gesundheitsrelevante Konsum als Ausgaben auf der
Verwendungsseite, fuhrt zu Umséatzen bei Produzenten und Dienstleistern auf der
Entstehungsseite, welche somit der Gesundheitswirtschaft zuzuordnen sind. Medizinische
Guter und Leistungen gehoren zum (Kern-)Bereich Gesundheitswirtschaft. Alle konsumierten
Guter und Dienstleistungen die einen subjektiven (entspricht der Kaufabsicht)
Gesundheitsnutzen stiften — somit einen verwendungsseitigen gesundheitsrelevanten
Konsum darstellen — werden als gesundheitsrelevant eingestuft (zur glterbezogenen
Unterscheidung siehe Kapitel 4.2.1). Dabei beschréankt sich die Konsumnachfrage nach in
Osterreich produzierten gesundheitsrelevanten Gutern und Leistungen nicht nur auf das
Inland. Auch der Export gesundheitsrelevanten Giter und Leistungen geht aufgrund dieser
Herangehensweise in das OGSK mit ein. Der Import gesundheitsrelevanter Leistungen und
Guter zur Bedingung der Endnachfrage, sowie der Import von Intermediar-Gutern fir alle
gesundheitsrelevanten Wirtschaftsbereiche ist nicht Teil der Leistung der Osterreichischen
Gesundheitswirtschaft und wird daher nicht im OGSK berticksichtigt.

Die hier vorgestellte Klassifizierung des Gesundheit-Satellitenkontos in einen Kernbereich
Gesundheitswirtschaft (KGW) und in eine erweiterte Gesundheitswirtschaft (EGW) folgt
einer Abgrenzung nach Gutern und deren gesundheitlicher Relevanz und nicht einer
finanzierungsseitigen  Untergliederung. Wie hoch der Offentliche oder private
Finanzierungsanteil der Gulter ist, wird erst in einem zweiten Schritt durch die
Unterscheidung in einen ersten Gesundheitsmarkt (1. GM) und zweiten Gesundheitsmarkt
(2. GM) beruicksichtigt (siehe Kapitel 4.2.2).
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Nachfolgende Abbildung liefert eine Anndherung zur Verortung der Gesundheitswirtschaft.
So lassen sich Guter und Dienstleistungen in die drei Bereiche Nicht-Gesundheitswirtschaft
(NGW), Kernbereich der Gesundheitswirtschaft (KGW) und erweiterte Gesundheitswirtschaft
(EGW) untergliedern. Durch Vorleistungen bei der Produktion gibt es eine Verflechtung von
Gutern und Dienstleistungen miteinander. Weiters beinhaltet ein Gesundheitssystem auch
Einkommensleistungen, Immaterielle Leistungen und Leistungen anderer Politikfelder
(Health in All Policies).

Abbildung 10: Modell zur Verortung der Gesundheitswirtschaft
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Quelle: IHS HealthEcon (2013).

Die Gesundheitswirtschaft des GSK wird durch die zwei Aggregationsgruppen Kernbereich
der Gesundheitswirtschaft (KGW) und erweiterte Gesundheitswirtschaft (EGW) gebildet (zur
Beschreibung der Aggregationsgruppen siehe Kapitel 4.3, 4.4). Die Vorleistungsstruktur der
Gesundheitsbereiche untereinander (intrasektorale Verflechtung), sowie die Vorleistung der
Gesundheitsbereiche mit nicht-gesundheitsspezifischen Leistungen (intersektoral), wird
durch die Verwendungstabelle im Rahmen der Input-Output Analyse widergegeben und ist
ebenfalls Teil der Gesundheitswirtschaft des GSK.

Im Osterreichischen Gesundheitssatellitenkonto (OGSK) bleiben so wie im deutschen
Gesundheitssatellitenkonto Einkommensleistungen bzw. Transferzahlungen, Health in All
Policies (Gesundheit in allen Politikfeldern) und immaterielle Gesundheitsleistungen
unbericksichtigt. Zu den Einkommensleistungen welche ausgenommen werden, zahlen
etwa Lohnfortzahlungen. Im OGSK werden somit auch private Versicherungsleistungen in
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Form von monetdren Transferleistungen wie das Spitalgeld — welches 9,6% der privaten
Krankenversicherungsleistungen im Jahr 2008 ausmachte — nicht berticksichtig (VVO 2011).
Zu den vom OGSK ausgenommenen immateriellen Gesundheitsleistungen gehéren etwa
Qualitéat, Anbindung, Hygienebedingungen, oder auch Transparenz und Zugang im
Gesundheitswesen. Zur extrinsischen Gesundheitswirtschaft gehéren etwa auch die
Faktoren Umwelt oder Lebensstandard, welche ebenfalls ausgenommen sind. Im
Unterschied zu Hygienebedingungen finden Hygienegiter in Form von Produkten zur
Korperpflege als materielle Giter (intrinsische Faktoren der Gesundheitswirtschaft)
Berticksichtigung. Weiters werden Bereiche wie die Wasserversorgung hicht einbezogen, da
dies als Basisversorgung bzw. autonomer Konsum angesehen wird, und ein zu abstraktes
und diffiziles Verstéandnis der Gesundheitswirtschaft zugrunde legen wirde. Im 19.
Jahrhundert hatte die Wasser- und Abwasserversorgung maf3geblichen Anteil am Anstieg
der Gesundheit in der Bevolkerung und wurde als stark gesundheitsrelevant
wahrgenommen. In  entwickelten Landern heutzutage ist die Wasser- und
Abwasserversorgung eine selbstverstandliche Leistung, der von den Konsumenten keine
direkte Gesundheitsrelevanz beim Konsum mehr beigemessen wird.

4.2. Abgrenzung des GSK

Die grundsatzliche Abgrenzung der Gesundheitswirtschaft fir das OGSK erfolgt nach
Guterkriterien und einer damit zusammenhdngenden Bestimmung der jeweiligen
Gesundheitsrelevanz.

Es scheint zweckmaBig im weiteren Verlauf dieser Ausarbeitung zwischen
Gesundheitskoeffizienten und Gesundheitsanteilen begriffsdefinitorisch zu unterschieden:

o Gesundheitskoeffizient bezieht sich auf den gesundheitsrelevanten Anteil eines
bestimmten Gutes oder einer bestimmten Leistung.

e Gesundheitsanteil gibt den finalen gesundheitsrelevanten Anteil einer spezifischen
Gutergruppe an. Dieser ergibt sich aus der Kombination des
Gesundheitskoeffizienten und jenem Anteil welcher von der Ubergeordneten CPA-
Gruppe auf dieses spezifische Gut/diese spezifischen Giiter entfallt.

4.2.1. Guterbezogene Abgrenzung

Der priméaren Untergliederung des GSK folgt eine nachfrageseitige, gulterbezogene
Unterscheidung.?” Nach einem herkémmlichen Verstandnis des Gesundheitsmarktes werden

22 Eine sekundare Untergliederung ergibt sich durch die Guteraggregationsgruppen G1-G12 (siehe dazu Tabelle 6
und Tabelle 8).
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alle im Gesundheitswesen zu Anwendung kommenden Guter und Leistungen, etwa arztliche
Dienstleistungen,  Arzneimittel oder Diagnosegerate dem Gesundheitsmarkt
zugeschrieben.23 Wie im Kapitel 2 angefiihrt, entwickelt sich das Verstandnis zum Thema
Gesundheit zu einem immer weiter gefassten Begriff — Stichwort: Health in all policies. Somit
gehdren auch gesundheitsférdernde Giter und Leistungen zum Gesundheitsmarkt die
aullerhalb der Institutionen des Gesundheitswesens konsumiert werden. Zu diesen zé&hlen
etwa Bio-Lebensmittel, gesundheitsrelevanter Tourismus bzw. Wellness, oder
Aufarbeitungen zum Thema Gesundheit in Medien (TV, Radio, Printmedien). Somit ergibt
sich folgende Guterbezogene Unterscheidung:

e Kernbereich Gesundheitswirtschaft (KGW): Umfasst Giter und Leistungen des
Gesundheitswesens nach der Statistik der Gesundheitsausgaben gemall dem
System of Health Accounts. Dazu zahlen beispielsweise stationédre bzw. ambulante
Leistungen oder pharmazeutische Erzeugnisse und deren Vertrieb (siehe
Kapitel 4.3).

e Erweiterte Gesundheitswirtschaft (EGW): Entspricht gesundheitsrelevanten
Gutern und  Leistungen, die einer subjektiv  gesundheitsbhezogenen
Kaufentscheidung unterliegen, welche nicht mit den Institutionen des
Gesundheitswesens gemal dem System of Health Accounts in Verbindung gebracht
werden und entsprechen somit nicht im KGW enthaltenen gesundheitsrelevanten
Produkten und Dienstleistungen (siehe Kapitel 4.4).

Die primére Intention hinter einer Klassifizierung Uber eine subjektive Kaufentscheidung
ergibt sich aus der Datenverfiigbarkeit und aus Erhebungsgriinden.* Durch Marktforschung
bzw. Umfragen lasst sich das subjektive Empfinden einer gesundheitsbezogenen Wirkung
als Basis fur die Kaufentscheidung eines Gutes am Osterreichischen Markt erheben. Somit
wird durch diese Definition der erweiterten Gesundheitswirtschaft nicht die tatsachliche
gesundheitsbezogene Wirkung bei der Zuordnung der Gutergruppen abgebildet, sondern
nur die durch den Konsumenten subjektiv beigemessene Gesundheitsrelevanz. Es liegen
bei weitem nicht genug stichhaltige Daten Uber die wissenschaftliche Wirkung der fur die
EGW in Frage kommenden Giiter vor. Uber das SHA kann zwar eine Abgrenzung und
Identifikation der Guter und Leistungen fur den KGW vorgenommen werden. Die Input-
Orientierung anhand der Gesundheitsausgaben gemaR dem System of Health Accounts
(SHA), liefert jedoch nur die getatigten Aufwendungen ohne Feststellung der tatsachlichen

% Im deutschen GSK erfolgt die Abgrenzung dieser Giiter nach der Gesundheitsausgabenrechnung (GAR) (siehe
Kapitel 3.7). Auch wenn die Statistik der Gesundheitsausgaben in Osterreich nach dem System of Health Accounts
nicht so detailliert ist wie die deutsche GAR, so dient erstere als Orientierung bei der Abgrenzung der Gter des
Kernbereichs Gesundheitswirtschaft.

2 Dartiber hinaus liegt eine internationale Vergleichbarkeit bzw. eine internationale Konsensfindung in dieser
Definitionsfassung begriindet. Die Rahmenbestimmungen des 6sterreichischen GSK sind an jene des deutschen
GSK angelehnt.
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Output-Wirkung auf die Gesundheit. Eine ineffiziente Ressourcenverteilung wird damit nicht
offengelegt.”

Weiters ergeben sich aufgrund der medizintechnologischen Abgrenzung des SHA einige
Glter und Leistungen, die sich in einem Graubereich bewegen. So ist die
Schénheitschirurgie strenggenommen nicht gesundheitsrelevant. Weitere Grenzféalle sind
etwa Haushaltshilfen, Sonnenbrillen oder Kondome. Die Ausweisung von
Wirtschaftssektoren mit Vorleistungsfunktion fur den Kernbereich Gesundheitswirtschaft
(etwa die pharmazeutische Industrie, die medizintechnische Industrie oder
Versicherungsdienstleister) als eigene Gulteraggregationsgruppen richtet sich nach dem
System of Health Accounts (SHA) (siehe Kapitel 4.3.1). Sozialleistungen, wie etwa
Erziehungs- und Jugendwohnheime, Beratungsstellen, Tagesstatte, oder Einrichtungen zur
Betreuung von Kindern und Jugendlichen werden — mit Ausnahme von Pflegeinrichtungen
bzw. Einrichtungen fir Menschen mit Behinderung — nicht beriicksichtigt.

4.2.2. Finanzierungsseitige Abgrenzung

Neben einer giterbezogenen Unterscheidung, kann die Gesundheitswirtschaft auch
finanzierungsseitig abgegrenzt werden. Dabei orientiert sich diese finanzierungsseitige
Unterscheidung an der Einteilung des System of Health Accounts (SHA) gemal® der
Classification of Health Care Financing — ICHA-HF in einen Sektor Staat (ICHA-HF.1) und
einen Sektor Privat (ICHA-HF.2) (siehe Abbildung 12).26 Primar wird bei der Unterscheidung
der beiden Markte von den Konsumausgaben privater Haushalte und privater
Organisationen ohne Erwerbszweck (POE), sowie Konsumausgaben des Staates im
Rahmen der Input-Output Rechnung ausgegangen.

% zur Problematiken bei der Output-Messung, der Bestimmungen der Produktionsfunktion und der Kosten-Nutzen-
Zuordnung siehe Kapitel 2.
% Zusétzlich existiert noch der Sektor tibrige Welt (ICHA-HF.3), der jedoch hier nicht von Bedeutung ist.
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Erster Gesundheitsmarkt (GM_1): Guter und Leistungen die im Rahmen des
bestehenden Finanzierungssystems Gber Pflichtversicherungen bzw.
Sozialversicherungen (ICHA-HF.1.2), erstattet werden oder durch 6ffentliche Mittel
finanziert werden (ICHA-HF.1.1) sind dem Ersten Gesundheitsmarkt (GM_1)
zugeordnet (beispielsweise Erstattungsfahige Arzneimittel).

Zweiter Gesundheitsmarkt (GM_2): Jene gesundheitsrelevanten Giter und
Leistungen, welche weder Uber Pflichtversicherungen bzw. Sozialversicherungen
gedeckt sind, noch durch 6ffentliche Mittel subventioniert werden, sind dem Zweiten
Gesundheitsmarkt zugeordnet. Darunter fallen private Versicherungsunternehmen,
Selbstzahlungen der privaten Haushalte, private Organisationen ohne
Erwerbszweck und Unternehmen (ICHA-HF.2.2-HF.2.5%"), fur Leistungen wie
beispielsweise Wellness.

Im internationalen Vergleich besteht in Osterreich ein hoher Deckungsgrad an Leistungen
der Sozialversicherung. So werden etwa auch im zahnmedizinischen Bereich Leistungen

durch die Krankenversicherung Ubernommen, was durchaus nicht in allen westlichen
Landern der Fall ist. Aus diesem Grund ist der erste Markt im Verhéltnis zum zweiten Markt
in Osterreich starker ausgepragt. Jedoch weist der Zweite Gesundheitsmarkt eine
wachsende Bedeutung auf. Unter dieser Entwicklung ist eine tendenzielle relative

Verschiebung vom Ersten zum Zweiten Gesundheitsmarkt zu erwarten.

7 Die Klassifikation HF.2.1. ,Private social insurance® ist fiir Osterreich nicht relevant.
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Abbildung 11: Die vier Teilmérkte des 6sterreichischen GSK
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Quelle: HealthEcon (2013).

4.3. Kernbereich Gesundheitswirtschaft

Da die primare Unterscheidung des GSK verwendungsseitig nach Gutern erfolgt, werden in
diesem und den darauffolgendem Kapitel die Gitergruppen und deren Gesundheitsrelevanz
anhand der Einteilung in einen Kernbereich Gesundheitswirtschaft (KGW) und eine
erweiterte Gesundheitswirtschaft (EGW) erlautert.

Gesundheitsanteile bzw. Koeffizienten, die die Gesundheitsrelevanz widerspiegeln, bilden
den Schlussel fur die im Gesundheitssatelliten abgegrenzten Konten. Dazu werden Studien
und Statistiken bzw. Sekundardaten herangezogen (siehe etwa Tabelle 7), sowie
Befragungen durchgefiihrt. Die wesentliche Anforderung bei der Ermittlung dieser
Koeffizienten ist eine Kompatibilitait mit den Makroaggregaten der VGR.?® Wie bereits
angefuihrt, bestimmt die systematische Abgrenzung der Leistungsanbieter im SHA die
Guterabgrenzung fiir den Kernbereich Gesundheitswirtschaft.

% Wenn nicht anders angegeben, bilden Gesundheitskoeffizienten giterbezogene nachfrageseitige Koeffizienten.
Fir einzelne Gitergruppen ergeben sich Abweichungen in den Koeffizienten in Bezug auf Konsumausgaben,
Ausristungsinvestitionen, Bauinvestitionen, (Input-)Vorratsveranderungen, (Output-)Vorratsveranderungen, Importe,
Exporte, intermediare Verwendung und Subventionen.
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4.3.1. System of Health Accounts

Seit dem Jahr 2005 befindet sich Osterreich in der Implementierungsphase des OECD
~oystem of Health Accounts® (SHA) zur Berechnung der Gesundheitsausgaben, welche von
Statistik Austria im Auftrag des Bundesministeriums fur Gesundheit (BMG) durchgefiihrt
wird. Das ,System of Health Accounts® ist ein konsistentes, international vergleichbares
System von Gesundheitskonten zur umfassenden Dokumentation und Erfassung von
Gesundheitsausgaben (inklusive Langzeitpflege) und ihrer Finanzierung. Derzeit wird das
SHA in nahezu allen OECD-Landern verwendet. Die angewandten Buchungsregeln zur
Berechnung der offentlichen und privaten Gesundheitsausgaben gemal SHA basieren auf
den Konzepten der Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnungen (VGR) und erfiillen somit auch
die international anerkannten Kriterien zur Festlegung der nationalen ©6konomischen
Aggregate. Die VGR bildet somit den Bezugspunkt sowohl fur die Input-Output Tabellen als
auch fur die Ausgabenrechnung gemafn SHA.

Generell verfolgt das SHA folgende Ziele (vgl. Statistik Austria 2010a):

e Bereitstellung eines Satzes international vergleichbarer Gesundheitskonten in Form
standardisierter Tabellen;

e Definition einer international harmonisierten inhaltlichen Abgrenzung der Gesundheits-
versorgung und ihrer grundlegenden Kategorien;

e Unterscheidung der Kernfunktionen der Gesundheitsversorgung von den Funktionen der
Gesundheitsversorgung im weiteren Sinn und Hervorhebung der sektoriibergreifenden
Aspekte des Gesundheitswesens als Angelegenheit, die flr verschiedene Bereiche der
Sozial- und Wirtschaftspolitik von gemeinsamem Interesse ist;

e Prasentation von Tabellen fur die Analyse der Finanzierungsstrome im
Gesundheitsbereich zusammen mit einer Klassifizierung der Versicherungssysteme und
anderer Finanzierungsmechanismen;

e Bereitstellung eines Rahmens fiur eine im zeitlichen Verlauf konsistenten
Berichtserstattung;

e Beobachtung der 6konomischen Folgen von Gesundheitspolitiken und —reformen;

e Bereitstellung eines Rahmens fiur die Analyse der Gesundheitsversorgung aus
O6konomischer Sicht im Einklang mit den jeweiligen nationalen Buchungsregeln.

Insgesamt umfasst das OECD Manual ,A System of Health Accounts” zehn
Standardtabellen. Diese ermdglichen die Erfassung der Gesundheitsausgaben nach
verschiedenen Kategorien, nach deren Finanziers, nach deren Verwendung nach
Gesundheitsleistungen und -gitern und auch nach den Leistungserbringern im
Gesundheitswesen (auf die Kategorien wird in weiterer Folge noch genauer eingegangen):

e Funktion bzw. Art der Gesundheitsleistung (Classification of Functions of Health Care -
ICHA-HC)
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e Leistungserbringer von Gesundheitsleistungen und -gitern (Classification of Providers of
Health Care - ICHA-HP)
e Finanziers (Classification of Health Care Financing — ICHA-HF)

In Osterreich sind derzeit noch nicht alle zehn Standardtabellen verfiigbar. Der
Vollstandigkeit halber seien an dieser Stelle jedoch alle Tabellen angefihrt. Tabellen 1-4 wie
auch 7 wurden in Osterreich bereits erstellt.

1) Laufende Gesundheitsausgaben nach Funktion der Gesundheitsleistung,
Leistungserbringer und Finanzier (HCxHPxHF)

2) Laufende Gesundheitsausgaben nach Funktion der Gesundheitsleistung und
Leistungserbringer (HCxHP)

3) Laufende Gesundheitsausgaben nach Leistungserbringer und Finanzier (HPxHF)

4)  Laufende Gesundheitsausgaben nach Funktion der Gesundheitsleistung und Finanzier
(HCXHF)

5)  Gesundheitsausgaben einschliel3lich Funktionen der Gesundheitsversorgung im weite-
ren Sinn (HCxHC.RxHF)

6) Individuelle Gesundheitsausgaben nach den Hauptkategorien der International
Classification of Diseases

7) Individuelle Gesundheitsausgaben nach Alter und Geschlecht

8)  Ausgewahlte Preisindizes im Gesundheitswesen

9) Internationaler Handel im Gesundheitswesen

10) Gesamtbeschéftigung in den Einrichtungen der Leistungserbringer

Die Kerntabellen des SHA zielen primér auf die Beantwortung dreier Fragen ab:

e Woher kommen die Finanzierungsmittel (Finanzier)?

e Wohin flieRBen die Finanzierungsmittel (Leistungserbringer)?

e Welche medizinischen Leistungen werden erbracht und welche medizinischen Guter
werden erworben?

Aufgrund der dargestellten Merkmale und Zielsetzungen des SHA dient es als wichtiger
Grundstein bei der Implementierung eines Gesundheitssatellitenkontos (Glterabgrenzung
fur den KGW). Dabei gilt zu beachten, dass die im SHA ausgewiesenen Informationen nicht
vorbehaltlos Ubertragbar sind. Das im SHA bertcksichtigte Pflegegeld bildet eine
Transferleistung und ist damit nicht direkt mit der rein VGR basiert Input-Output Methodik
kompatibel. Gleiches gilt fur betriebsarztliche Leistungen. Darlber hinaus gilt es zu
beachten, dass sich das SHA nach den Umsétzen durch den Endverbrauch richtet und dabei
Vorleistungsstrukturen auf3er Acht lasst.
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Fur die Implementierung des 6sterreichischen GSK sind vor allem die Klassifizierungen nach
Leistungserbringern und Finanziers relevant. Folgende Tabelle (Tabelle 4) gibt die SHA-
Klassifizierung und die Abgrenzung der Kategorisierungen wieder.

Tabelle 4. SHA-Klassifikation

HP — Leistungserbringer von Gesundheitsleistungen und -gutern

Hier sind alle Einrichtungen erfasst, deren Haupttéatigkeit in der
medizinischen, diagnostischen und therapeutischen Betreuung stationar

HP.1
Kenhs aufgenommener Patienten liegt. Spitalsambulanzen sind ebenfalls in
Krankenhauser dieser Gruppe enthalten. Eine wesentliche Eigenschaft ist die spezielle
Infrastruktur bzw. apparative Ausstattung der Einrichtungen.
Klassifiziert sind hier alle Einrichtungen, deren Haupttatigkeit in der
Unterbringung, Beaufsichtigung und Pflege von Behinderten, hilfs- und
HP.2

Wohn- und Pflegeheime

pflegebedirftigen Menschen besteht. Wichtig bei der Klassifikation einer
Einheit ist der Anteil der medizinischen Leistung. Ist die medizinische
Komponente eher sekundar, dann werden diese nicht in dieser Kategorie
inkludiert.

HP.3

Ambulante
Einrichtungen

In dieser Gruppe sind alle Einrichtungen zusammengefasst, deren
Haupttatigkeit in der direkten Erbringung ambulanter
Gesundheitsleistungen fiir Personen besteht, die keine stationére
Behandlung bendtigen.

HP.4

Einzelhandel und
sonstige Anbieter
medizinischer Giter

Eine Einrichtung wird in dieser Gruppe erfasst, wenn die Haupttatigkeit
der Verkauf medizinischer Giiter an die breite Offentlichkeit zur letzten
Verwendung bzw. Nutzung durch private Haushalte ist. Als Beispiel seinen
hierbei die Apotheken genannt.

HP.5

Einrichtungen des
Gesundheitsschutzes

Hier werden all jene Einrichtungen erfasst, welchen die staatliche und
private Verwaltung und Bereitstellung von Gesundheitsprogrammen
obliegt. Hierunter fallen beispielsweise Einrichtungen der
Sozialversicherungstrager, welche Gesundheitsvorsorgemaf3nahmen
anbieten.

HP.6

Verwaltung und
Versicherung der
Gesundheitsversorgung

Diese Klasse umfasst alle Einrichtungen deren Haupttatigkeit in der
Regulierung der Aktivitaten von Institutionen besteht, die sich mit der
Bereitstellung von Gesundheitsdienstleitungen befassen.

HP.7

Sonstige
Wirtschaftszweige

Diese Gruppe umfasst anderweitig nicht genannte Wirtschaftszweige, die
als Neben- oder sonstige Tatigkeit Gesundheitsleistungen erbringen. Als
Beispiel kdnnen die privaten Haushalte, welche Pflegeleistungen
erbringen die durch das Pflegegeld abgebildet werden, genannt werden.

HP.9
Ubrige Welt

Diese Gruppe dient zur Erfassung von gebietsfremden Einrichtungen, die
Gesundheitsleistungen zur letzten Verwendung durch gebietsansassige
Einheiten erbringen.

HF — Finanziers

HF.1 Staat

Bei dieser Gruppe sind alle institutionellen Einheiten der Teilsektoren
Bund, Lander, Gemeinden sowie die Sozialversicherung erfasst. In den
SHA-Tabellen werden die Gesundheitsaus gaben nach HF.1.1 Bund,
Lander, Gemeinden und HF.1.2 Sozialversicherung getrennt dargestellit.
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Hier werden alle gebietsansassigen institutionellen Einheiten, die nicht
dem Sektor Staat zuzuordnen sind, erfasst. Dabei sind die Finanziers der
privaten Gesundheitsausgaben gegliedert in private

HF.2 Privater Sektor Versicherungsunternehmen, private Haushalte, private Organisationen
ohne Erwerbszweck und Unternehmen. (ICHA-HF.2.2-HF.2.5). Die
Kategorie HF.2.1. der privaten verpflichtenden Sozialversicherungen ist in
Osterreich — im Gegensatz etwa zu Deutschland — nicht von Relevanz.

Diese Position umfasst im Ausland ansassige institutionelle Einheiten,
welche Gesundheitsleistungen und Produkte im Gesundheitsbereich in
anderen Landern finanziert. Dieser Finanzier ist im Bereich der

HF.3 Ubrige Welt internationalen Kooperation, wie sie zum Beispiel die Entwicklungshilfe im
Gesundheitsbereich darstellt, von Relevanz. Da in Osterreich keine
Finanzierung von Gesundheitsleistungen durch das Ausland erbracht
wird, ist diese Kategorie nicht von Bedeutung.

Quelle: IHS HealthEcon (2013) nach Statistik Austria (2010a).

Die im SHA ausgewiesenen Gesundheitsausgaben dienen als Datengrundlage fir den
Kernbereich der Gesundheitswirtschaft, welche es gilt, in das Guteraggregationssystem
(Guteraggregationsgruppen G_1-G_9) des Gesundheitssatellitenkontos zu Uberfuhren.
Dabei orientiert sich das Osterreichische GSK aus Griinden der Vergleichbarkeit an der
Systematik des deutschen GSK.

Nachfolgende Abbildung 12 veranschaulicht die Harmonisierung der Abgrenzungen und
Verzahnung der Klassifikationssysteme von SHA und GSK. Darin ist die Zuordnung aller
Bereiche der Leistungserbringung aus dem SHA zum KGW erkennbar (rot umrahmter
Bereich). Innerhalb dieser giterbezogenen Abgrenzung ist auch die finanzierungsseitige
Abgrenzung nach offentlichen Mitteln (blau unterlegter Bereich) und privaten Mitteln (griin
unterlegter Bereich) der Gesundheitswirtschaft moglich.
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Abbildung 12: SHA Leistungserbringer x Finanzier in Verbindung mit GSK
Guteraggregationsgruppen

1. Markt 2. Markt
HF — HE1.1 HE1.2 HF2.2 HE2.3 HF2.4 HF.2.5
Finanziers
Staat Sozialvers Private Selbst- Private Unter-
GSK HP - . . L
" . - auller icherung | Versicherungs- zahlungen Organisation- nehmen
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. " cherung Haushalte Erwerbszweck
leistungen und —glitern
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Sonstige Wirtschaftszweige
67 {Gbrige Wirtschaft) HR.7 X X
Ubrige Welt HP.9 X X

Anmerkung: Die Kategorie HF.2.1. der privaten verpflichtenden Sozialversicherungen ist in Osterreich
nicht von Relevanz (Statistik Austria 2010a).

Quelle: IHS HealthEcon (2013).

4.3.2. Aufbau und Anwendung des KGW

Der KGW setzt sich aus den Giteraggregationsgruppen G_1 bis G_9 zusammen. Tabelle 6
zeigt alle Guter und Dienstleistungen, die dem KGW zugeordnet werden. Dabei kann grob
unterschieden werden zwischen jenen Gutergruppen, die auf der vorhandenen Datenebene
zu 100% gesundheitlich relevant sind und jenen Gutergruppen, die nur anteilig einer
Gutergruppe auf héherer Aggregationsebene zuordenbar sind.

Somit weisen etwa medizinische Dienstleistungen im (teil-)stationdren bzw. nichtstationdren
Bereich, Alters- und Pflegeheime, sowie Bestrahlungs- und Elektrotherapiegerate und
elektromedizinische Gerate, Medizinische und zahnmedizinische Apparate und Materialien
(hierunter fallen auch Brillen und orthopadische Produkte) jeweilig einen Gesundheitsanteil
von 100% auf.

Andere Giter und Dienstleistungen sind ein aliquoter Bestandteil der verfligbaren
Gutergruppe, welche auch nicht gesundheitsrelevante Bereiche enthalten. Daraus ergibt
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sich ein Gesundheitsanteil von unter 100%. So erfolgt beispielsweise ein Abschlag auf
pharmazeutische Erzeugnisse durch Nahrungserganzungsmittel und das Veterindrwesen
bzw. tierische Arzneimittel — das OGSK ordnet der dsterreichischen Gesundheitswirtschaft
nur humanmedizinische Glter und Leistungen zu. Andere Beispiele fir Gesundheitsanteile
im KGW sind etwa Einzelhandels- und GroRhandelsleistungen, sowie Dienstleistungen der
offentlichen Verwaltung. Diese werden nur anhand ihres gesundheitsrelevanten Anteils
beriicksichtigt. So kommt etwa den Dienstleistungen von Versicherungen (OCPA 47) ein
Gesundheitsanteil von 12,07% zu. Abbildung 13 auf Seite 65 veranschaulicht graphisch die
Herleitung des Gesundheitskoeffizienten bzw. -anteils fir den Bichermarkt.

Nachfolgende Tabelle 5 zeigt beispielhaft die Zuordnung gesundheitsrelevanter Giter und
Dienstleistungen zur jeweiligen tiefst verfigbaren Datenebene:

Tabelle 5: Beispiel fur die Verortung gesundheitsrelevanter Gltergruppen

Zusammensetzung der verfigbaren Gutergruppen Zuordnung

30_F Fahrrader, sowie Behindertenfahrzeuge

C309210 Zweirader und andere Fahrrader (einschlief3lich Lastendreirdder), onne Motor EGW
C309220 Rollstiihle und andere Fahrzeuge fir Kranke und Kérperbehinderte KGW

C309230 Teile und Zubehor fur Zweirader und andere Fahrrader, ohne Motor, sowie fir KGW/EGW
Rollstiihle und andere Fahrzeuge fir Behinderte

C 30.92.4 Kinderwagen und Teile davon NGW

C309299 An Subunternehmer vergebene Arbeiten bei der Herstellung von Fahrrddern KGW/EGW
sowie Behindertenfahrzeugen

Anmerkung: NGW...Nicht-Gesundheitswirtschatft.
Quelle: IHS HealthEcon (2013).

Um eine Kklare Struktur zu schaffen, werden wie bereits angesprochen alle
gesundheitsrelevanten Guter und Leistungen einer von zwdlf Glteraggregationsgruppen
zugeordnet, wovon sieben Giiteraggregationsgruppen dem KGW entsprechen. Um eine
groRtmaogliche Kompatibilitat pal| gewabhrleisten, wird die Struktur den
Guteraggregationsgruppen des deutschen GSK angepasst. Fir den Kernbereich der
Gesundheitswirtschaft des dsterreichischen GSK ergibt sich damit in Tabelle 6
veranschaulichte Zuordnung der Gliteraggregationsgruppen.
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Tabelle 6: Aufbau der Glteraggregationsgruppen G_1-G_8

Guteraggregationsgruppe CcPAY

Gutergruppe

Relevanter Inhalt zur Aufnahme ins OGSK

Kernbereich der Gesundheitswirtschaft

G_1 Pharmazeutische Produkte

21

Pharmazeutische Erzeugnisse

Beinhaltet die  pharmazeutische Industrie, abziglich  der
Pharmazeutika, die fir die Veterinarmedizin bestimmt sind.

G_2 Medizintechnische Produkte

26 F

30F

32D

33 IC

33_RC

Bestrahlungs- und Elektrotherapiegerate und
elektromedizinische Gerate

Fahrrader sowie Behindertenfahrzeuge

Medizinische und zahnmedizinische Apparate
und Materialien

Installationsarbeiten an medizinischen, sowie
optischen und feinmechanischen Instrumenten
und an Ausriistungsgegensténden fur industriell-
gewerbliche Zwecke

Reparaturarbeiten an elektronischen und
optischen Geréten

Beinhaltet medizinische, chirurgische bzw. orthopadische Instrumente,

Apparate, Gerate, Vorrichtungen und Verbrauchsmaterialien
samtlicher Fachrichtungen. Neben Bestrahlungs- und
Elektrotherapiegeraten, sowie elektromedizinischen bzw.
zahnmedizinischen Apparaten (inkl. Installations- und

Reparaturarbeiten an derartigen Geraten) auch Brillen und andere
Seehilfen, orthopadische und prothetische Hilfsmittel und Horhilfen,
Sterilisierapparate fiir medizinische oder chirurgische Zwecke oder fur
Laboratorien, Spritzen, Nadeln, Katheter, Kanulen, Mechanotherapie-
und Massageapparate, kunstliche Gelenke u. a. orthopadische
Apparate, sowie deren Teile und Zubehdr, Waren der Zahnprothetik,
und medizinische Moébel wie beispielsweise Operationstische und
Stihle. AuRerdem ist die Produktion von Rollstihlen und
Behindertenfahrzeugen dieser Gruppe zuzuschreiben.

G_3 Einzelhandelsleistungen des Kernbereichs

a7

Einzelhandelsleistungen (ohne
Handelsleistungen mit Kraftfahrzeugen)

Hierunter fallt der Einzelhandel mit Waren des Kernbereichs
(Apotheken, Einzelhandel medizinischer Guter).
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G_4 Krankenversicherungs- und sonstige Verwaltungsleistungen

65A

65C

84

Dienstleistungen von
Lebensversicherungsgesellschaften sowie
Pensionskassen und Pensionsfonds

Ruckversicherungsdienstleistungen

Dienstleistungen der offentlichen Verwaltung, der
Verteidigung und der Sozialversicherung

Die Verwaltungsleistungen der Krankenversicherungstrager werden
um nicht gesundheitsrelevante Teile vermindert. Bei den
Pensionsversicherungstragern wird lediglich ein kleiner Anteil der
Verwaltungsausgaben nach SHA verbucht — berechnet wird dieser
Anteil anhand der gesundheitsrelevanten Aufwendungen der
Pensionsversicherungstrager. Bei den Unfallversicherungstragern ist
der gesundheitsrelevante Verwaltungsaufwand bereits bei den
jeweiligen Behandlungspositionen inkludiert. Zusatzlich flieRen noch
gesundheitsrelevante Verwaltungsausgaben des Hauptverbandes der
Sozialversicherungstrager und Ausgaben von sonstigen
Verwaltungseinheiten ~ wie auch  Verwaltungsausgaben des
Privatkrankenanstalten-Finanzierungsfonds und  der  Kranken-
fursorgeanstalten mit  ein. Im Rahmen  der  privater
Versicherungsleistungen werden Kranken- und Unfallversicherungen
beriicksichtigt, sowie entsprechende Rickversicherungsleistungen.

G_5 Dienstleistungen stationarer Einrichtungen

86_A

87-

88_A

87-

88 B

Dienstleistungen von Krankenh&usern

Alters- und Pflegeheime

Dienstleistungen von Heimen und des
Sozialwesens

Bei diesen Leistungen handelt es sich um stationdr und ambulant
erbrachte Leistungen von Krankenanstalten bzw. Rehabilitations-
einrichtungen. Daruber hinaus sind Dienstleistungen von Alters- und
Pflegeheimen und Dienstleistungen von Heimen wund des
Sozialwesens (Pflegeinrichtungen fur Menschen mit Behinderung)
enthalten.

G_6 Dienstleistungen nicht-stationarer Einrichtungen

86_B

86_C

Arztliche Dienstleistungen in Arzt- und
Zahnpraxen

Dienstleistungen des Gesundheitswesens, a.n.g.

Unter nicht-stationéare Leistungen fallen erbrachte Leistungen in Arzt-
und Zahnarztpraxen séamtlicher Fachrichtungen, sowie von sonstigen
medizinischen Berufen und nichtarztlichen Gesundheitsdienstleistern
erbrachte Leistungen (Psychologen und Psychotherapeuten).
AuRerdem gehdren zu dieser Guteraggregationsgruppe Leistungen fiir
medizinische und diagnostische Labore, Blut-, Samen- und
Organbanken sowie Kranken- und Rettungsdienstleistungen.

G_7 Sonstige Dienstleistungen des Kernbereichs

46

GroRhandelsleistungen (ohne Handelsleistungen
mit Kraftfahrzeugen)

Zu den sonstigen
Transport-leistungen,

Dienstleistungen des Kernbereichs zahlen
sowie Handelsvermittlungs- und
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GroRRhandelsleistungen mit Waren des Kernbereichs (Pharmazeutika,

49 Landverkehr und Transportleistungen in medizintechnische Produkte).

Rohrfernleitungen

50 Schifffahrtsleistungen
51 Luftfahrtleistungen
52 Lagereileistungen sowie sonstige

Unterstitzungsdienstleistungen flr den Verkehr

Anmerkung: Einige OCPA Giitergruppen scheinen auch in der EGW-Auflistung auf (Tabelle 8), da diese anteilig sowohl im KGW als auch in der EGW wirksam sind.
1) Je nach verfugbarer Detailtiefe wurden neben den publizierten Daten der Statistik Austria auf Zweisteller-Ebene auch Sonderauswertungs-Daten der internen
Input-Output-Tabelle 2008 (110) der Statistik Austria herangezogen.29 Diese sind durch einen nachgestellten alphabetischen Code gekennzeichnet.

Quelle: IHS HealthEcon (2013).

% |nput-Output-Daten der Sonderauswertung der Statistik Austria liefern eine etwas genauere Abbildung (sozusagen ,Zweieinhalbsteller*-Ebene). Diese ,internen-10“ (110) Daten der
Statistik Austria wurde erstmalig fur die Erstellung der Input-Output-Tabelle 2008 formuliert. Wahrend die publizierte Input-Output-Tabelle 71 Sektoren aufweist, unterscheidet die
Linterne 10* etwa 250 Giiter- und 150 Wirtschaftssektoren. Der Gesundheitsanteil bezieht sich — wenn vorhanden — auf diese ,Zweieinhalbsteller‘-Ebene.
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4.4. Erweiterte Gesundheitswirtschaft

Nachfolgend wird die Auswahl bzw. Abgrenzung der Guter der EGW und die Bestimmung
von Gesundheitskoeffizienten und Anteilen erlautert. Guter und Leistungen der EGW
unterliegen einer subjektiv gesundheitsférdernden Kaufentscheidung und werden nicht direkt
mit den Institutionen des Gesundheitswesens in Verbindung gebracht — scheinen somit nicht
in der Statistik der Gesundheitsausgaben gemanR dem System of Health Accounts auf.

4.4.1. Gesundheitsrelevante Giter und Dienstleistungen

Methodisch bedingt ergibt sich eine konservative Auswahl der Bereiche der erweiterten
Gesundheitswirtschaft. Es werden jene Produkte und Dienstleistungen in die EGW
einbezogen, die im Rahmen der 10-Analyse darstellbar sind und denen, basierend auf der
aktuellen Datenlage, ein Gesundheitskoeffizient zuordenbar ist.** Wie in Kapitel 4.1
beschrieben, werden etwa Einkommens- und immaterielle Leistungen, oder spezieller etwa
die Endnachfrage fur Wasserversorgung, nicht im GSK berlcksichtigt.

Aufgrund eines auf3erst geringen Marktvolumens bzw. Datenmangeln werden einige wenige
Bereiche mit einer geringen Bedeutung ebenfalls nicht bertcksichtigt. Hierzu z&hlen etwa
gesundheitsrelevante Personentransporte mit dem Taxi zum Krankenhaus oder Arzt. Im
Kapitel 4.5 werden Grenzfalle an Gutern und Leistungen angefiihrt, die nicht im OGSK
enthalten sind.

Gesundheitskoeffizienten entsprechen der Gesundheitsrelevanz einzelner Giter und
Dienstleistungen, im Gegensatz zu Gesundheitsanteilen, welche in Bezug auf Gutergruppen
der OCPA bzw. 110 zur Anwendung kommen.*! So sind beispielsweise Bio-Lebensmittel zu
41% gesundheitsrelevant — entspricht dem gesundheitsbezogenen Kaufmotiv der
Konsumenten — und weisen einen wertméRigen Marktanteil von 5,1% (2008) am
Nahrungsmittelmarkt auf.** Daraus ergibt sich ein Gesundheitsanteil an der 110 Gruppe 10_A
,Nahrungsmittel* von 2,091%. Uber den Motivationsgrund ,um gesund zu bleiben* fiir Sport
von 49%, wird beispielsweise dieser Gesundheitskoeffizient auf alle sportrelevanten OCPA
Gutergruppen angewandt.

% Wenn nicht anders angegeben, bilden Gesundheitskoeffizienten giiterbezogene nachfrageseitige Koeffizienten.
Fur einzelne Gutergruppen ergeben sich Abweichungen in den Koeffizienten in Bezug auf Konsumausgaben,
Ausriistungsinvestitionen, Bauinvestitionen, (Input -)Vorratsveranderungen (Output-)Vorratsveranderungen, Importe,
Exporte, intermediare Verwendung und Subventionen.

* Fir eine begriffsdefinitorische Unterscheidung von Gesundheitskoeffizienten und Gesundheitsanteil siehe
Seite 51.

%2 zur priméaren Klassifizierung tiber eine subjektive Kaufentscheidung siehe Kapitel 4.2.1.
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Abbildung 13 veranschaulicht graphisch, wie der Buchmarkt in das GSK einflie3t. Dabei
zeigt sich der gesundheitsrelevante Anteil am gesamten Biichermarkt (4,43%) in Form von
Dienstleistungen betreffend das Verlegen von gesundheitsrelevanter Literatur und der
Herstellung von gesundheitsrelevanten Verlags- und Druckerzeugnissen.

Das Marktvolumen kann nicht wie im deutschen GSK direkt aus einer Quelle entnommen
werden. Das Aufkommen gesundheitsrelevanter 6sterreichischer Bucherscheinungen wird
auf Basis der Erscheinungsaufzeichnungen der Osterreichischen Nationalbibliothek (2008)
guantifiziert. Dieser Koeffizient wird auf das Volumen der Verlagsdienstleistungen angewandt
(IO 58A). Fir das Jahr 2008 ergibt sich aus den Statistiken der Osterreichischen
Nationalbibliothek ein Gesundheitsanteil von 6,24%. Dieser setzte sich, wie aus Abbildung
13 zu entnehmen ist, wie folgt zusammen: 3,74% der Bucherscheinungen sind dem
Themengebiet Medizin & Gesundheit zuzuordnen, 1,59% der Psychologie und weitere
1,87% dem Bereich Sport. Medizin & Gesundheit, wie auch Psychologie sind zur Ganze als
gesundheitsrelevant zu erachten, wahrend Sportliteratur nur zu 49% gesundheitsrelevant ist.
Umfragen zum Sportverhalten in Osterreich (Pratscher) zeigen, dass der Motivationsgrund
,um gesund zu bleiben® fir Sport bei 49% liegt. Uber alle Themengebiete zusammengefasst
ergibt sich, dass 6,24% aller Verlagsdienstleistungen als gesundheitsrelevant zu erachten
sind. In den Daten der Statistik Austria werden Verlagsdienstleistungen von Bichern (110
58A) mit einer weiteren Gruppe33 aggregiert. Um jenen, fir das Verlegen von Bichern
relevanten Anteil herauszurechnen, werden Daten der Leistungs- und Strukturtabellen
herangezogen. Dies zeigt, dass 71% dieser Untergruppe fur die Berechnungen relevant sind
— da sie dem Buchsektor zuzurechnen sind.

¥ Dienstleistungen betreffend das Verlegen von Adressbiichern und Verzeichnissen (58.12)
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Abbildung 13: Gesundheitsrelevanz des Buchmarktes

Medizin

Anmerkung: Von den Verlagsdienstleistungen sind nur 71% fir die Herstellung von Bichern als
relevant zu erachten - 29% der Verlagsdienstleistungen entfallen auf Adressbiicher und Verzeichnisse
und finden demnach in den Berechnungen keine weitere Beachtung mehr.

Quelle: IHS HealthEcon (2013).

Nachfolgend soll in Tabelle 7 ein Uberblick tiber einen Teil der herangezogenen publizierten
Quellen zur Berechnung der Gesundheitsanteile und Koeffizienten einzelner Gltergruppen
gegeben werden. Darin sind Erhebungen und Anfragen nicht enthalten, welche neben der
Sichtung von Sekundérliteratur, durchgefuhrt wurden.

Tabelle 7: Quellen zur Berechnung von Gesundheitsanteilen und Koeffizienten einzelner
Gutergruppen

Bio-Lebensmittel Agrarmarkt Austria (2010a): Marktentwicklung
Agrarmarkt Austria (2010b): RollAMA Motivanalyse

Arbeiterkammer (2007): Preisvergleich von Bioprodukten, nicht
Bioprodukten und Markenprodukten. Preisvergleich in Wiener
Supermarkten.

Bekleidung Helmenstein C, Kleissner A, Moser B (2006): Sportwirtschaft in
Osterreich. Eine Analyse der wirtschaftlichen Bedeutung des Sports in
Osterreich. SportsEconAustria
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PSA

Biicher

Sport Motivation

TV und Radio

Hygiene und
Koérperpflege

Gastronomie im
Tourismussektor

Arbeiterkammer (2010): Umfrage zu Persénlicher Schutzausristung:
Frauen unzufriedener als Manner. Pressekonferenz am 28. Janner
2010

Verband Arbeitssicherheit (2007): Der Markt fir personliche
Schutzausriistung (PSA) in Osterreich. Prasentation. Karmasin
Marktforschung

Osterreichische Nationalbibliothek: Verzeichnis der Osterreichischen
Neuerscheinungen (2008): http://bibliographie.onb.ac.at/biblio/ [zuletzt
Abgerufen am 05.09.2012]

Pratscher H (2000): Sportverhalten in Osterreich. Journal fiir
Ern&hrungsmedizin 2 (5), 18-23

Woelke J (2010): TV-Programmanalyse. Fernsehvollprogramme in
Osterreich. Schriftenreihe der Rundfunk und Telekom Regulierungs-
GmbH

Wenzel C, Trappel J, Gadringer S (2012): Zur Qualitat im
Privatrundfunk - Begleitforschung zum dsterreichischen
Privatrundfunkfonds. Schriftenreihe der Rundfunk und Telekom
Regulierungs-GmbH

Statistik Austria (2011b): Verbrauchsausgaben 2009/2010.
Hauptergebnisse der Konsumerhebung. Statistik Austria. Wien.

Pleschberger C (2009): Gesund beginnt im Mund. Cash - das
Handelsmagazin, Juli/August 2009

Apotheker Plus 2/2012: Ziel: Verbesserte Mundgesundheit. Springer
Verlag

COSSMA (2011): Osterreich: Kosmetikmarkt boomt

COSSMA (2012): VKE erwartet 2% Wachstum fur 2013
SportsEconAustria (2012): Wintersport Spezialausgabe. Sportaustria
Nr. 6.

Osterreich Werbung (0.J.b): Ausgaben der Géste in
Osterreich.SU/Tourismusforschung
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Wellness/Gesundheitsto
urismus und
Sporttourismus

Pharmazeutika

Con.os tourismus consulting (2011) Grundlagenstudie: Der
Gesundheits- und Wellness-Tourismus in Osterreich: Status-Potenziale-
Ausblick. Bundesministerium fir Wirtschaft, Familie und Jugend.

Felderer B, Helmenstein C, Kleissner A, Moser B, Schindler J, Treiler R
(2006a): Sport und Okonomie in Europa. Ein Tour d’Horizon.
SportsEconAustria.

Felderer B, Kleissner A, Moser B, Schnabl A, Dimitrov D, Weissteiner T
(2006b) Okonomische Bedeutung des Sports in Osterreich. Studie im
Auftrag des Jubilaumsfonds der Osterreichischen Nationalbank. Institut
fur Hohere Studien. SportsEconAustria,

Osterreich Werbung (0.J.a): Was sind die Motive fiir einen Urlaub in
Osterreich? SU/Tourismusforschung.

Osterreich Werbung (0.J.b): Ausgaben der Géaste in
Osterreich.SU/Tourismusforschung.

Osterreich Werbung/T-Mona (2011): Tourismus Monitor Austria
Schwark J (2007): Sport Tourism: Introduction and Overview. European
Journal for Sport and Society 4(2). 117-132

SportsEconAustria (2012): Wintersport Spezialausgabe. Sportaustria
Nr. 6. Sportministerium

Statistik Austria (2012e): Beherbergungsstatistik: Monatliche
Nachtigungsstatistik. Jahrliche Bestandsstatistik. Wien

UNO (2010): Tourism Satellite Account: Recommended Methodological
Framework 2008. Department of Economic and Social Affairs

WKO (2011): Tourismus in Zahlen: Osterreichische und internationale
Tourismus- und Wirtschaftsdaten. 47. Ausgabe. April 2011.

WIFO (2012): Ein Tourismus-Satellitenkonto fiir Osterreich. Methodik
Ergebnisse und Prognosen fiir die Jahre 2000 bis 2012. WIFO. Wien.

Boheim M, Pichler E (0.J.): Der 6sterreichische
Selbstmedikationsmarkt: Marktperformance und
Deregulierungsspielraume. WU-Working Paper
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4.4.2. Aufbau und Anwendung der EGW

Da als Datengrundlage Daten der Statistik Austria aus dem Jahr 2008 dienen, beziehen sich
alle verwendeten Koeffizienten und Volumsangaben auf das Jahr 2008. Liegen keine Daten
zu diesem Jahr vor, werden die naheliegendsten Jahre herangezogen und gegebenenfalls
anhand des Wachstums in diesem Industriezweig oder anhand des BIP-Wachstums
angepasst.

Entspricht die Vorleistung einer Gutergruppe der erweiterten Gesundheitswirtschaft nicht der
zugewiesenen OCPA Giitergruppe, so wird die Vorleistungsstruktur im Rahmen der 10-
Tabellen angepasst. So ist etwa bei Biolebensmitteln als Anteil an der OCPA Gruppe
Nahrungsmittel eine andere Vorleistungsstruktur gegeben, da bei Biolebensmitteln im
Gegensatz zu herkdmmlichen Nahrungsmitteln bei der Produktion auf Pestizide bzw.
chemische Einsatzstoffe grof3teils verzichtet wird (siehe dazu auch Kapitel 3.2).

Nachfolgende  Tabelle 8  veranschaulichte  Zuordnung und Inhalte  der
Gluteraggregationsgruppen der erweiterten Gesundheitswirtschaft.
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Tabelle 8: Aufbau der Glteraggregationsgruppen G_8 - G_12

Guteraggregationsgruppe cPAY

Gutergruppe

Relevanter Inhalt zur Aufnahme ins OGSK

Erweiterte Gesundheitswirtschaft

G_8 Gesundheitswaren des Erweiterten Bereichs

Nahrungsmittel und
Getrénke

01_A/E/FIG/HI

10_A

10 D

11

Bekleidung 14

15 B

Hygiene und Korperpflege 17_C

20 E
58A

Blicher und Medien

18

Erzeugnisse der Landwirtschaft und Jagd,
sowie damit verbundene Dienstleistungen

Nahrungsmittel

Frucht- und Gemuseséfte
Getréanke

Bekleidung

Schuhe

Haushalts-, Hygiene- und Toilettenartikel aus
Zellstoff, Papier und Pappe

Seifen, Wasch-, Reinigungs- und
Korperpflegemittel

Dienstleistungen betreffend das Verlegen von
Bichern sowie Adressbuchern

H. v. Verlags- und Druckerzeugnissen

Beinhaltet Biolebensmittel und biologische Getranke.

Umfasst  personliche  Schutzausrustung  (Schutzhelme,
Schutzhandschuhe,  Schutzbrillen,  Schutzkleidung gegen
Hitzestrahlung und Regen, Sicherheitsschuhe, Sicherheitsgurte)
und Sportbekleidung (Sportschuhe, Sportbekleidung,
Skianziige, Badebekleidung).

Beinhaltet Seifen, Wasch- und Reinigungsmittel, Hygiene und
Toilettenartikel.

Umfasst gesundheitsrelevante Literatur, bzw. die Herstellung
gesundheitsrelevanter  Verlags- und  Druckerzeugnisse.
Beinhaltet aullerdem Rundfunkveranstaltungsleistungen,
Hérfunk-veranstaltungsleistungen, Produktion von



59
60
Pharmazeutische 21
Erzeugnisse
Fitnessgerate 32.C
30F
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Dienstleistungen der Herstellung, des Verleihs
und Vertriebs von Filmen und
Fernsehprogrammen, von Kinos und
Tonstudios; Verlagsleistungen beziglich Musik
Rundfunkveranstaltungsleistungen

Pharmazeutische Erzeugnisse

Sportgerate sowie Musikinstrumente und
Spielwaren

Fahrrader sowie Behindertenfahrzeuge

Fernsehsendungen sowie Produktion von Radiosendungen.

Hier werden ausschlief3lich nicht registrierte OTC-Produkte wie
Nahrungsergadnzungsmitteln oder diatischen Lebensmitteln
beriicksichtigt.

Die Produktion von Sportgeraten (Ski- und Skiausrtistung und
andere Wintersportausriistung, Wasserski, Surfbretter und
andere Ausristung fir den Wassersport, Gerate und
Ausristung fir Turnhallen und Fitnessstudios, Ball- und
Freiluftsportgeréate sowie Schwimmbecken) und Fahrréadern sind
dieser Gruppe zuzuschreiben.

G_9 Dienstleistungen fiir Sport, Wellness und Tourismus

Sport 93

77

Tourismus 55
56

79

Wellness 96B
96D

96E

Dienstleistungen des Sports, der Unterhaltung
und der Erholung

Dienstleistungen der Vermietung von
beweglichen Sachen

Beherbergungsdienstleistungen
Gastronomiedienstleistungen
Dienstleistungen von Reiseburos und
Reiseveranstaltern und sonstige
Reservierungsdienstleistungen

Frisor- und Kosmetikdienstleistungen

Heil-, Kur- und Thermalbader

Schlankheits- und Massagezentren; Solarien,

Saunas, Bader a.n.g.; sonstige
Dienstleistungen a.n.g.

Hierunter  fallen  Sport-Dienstleistungen  (Betrieb  von
Sportanlagen von Sportvereinen und Fitnesscentern) sowie
Vermietung und Leasings von Sport- und Freizeitgeraten.

Beinhaltet Sport- und Gesundheitstourismus in Bezug auf
Beherbergungsdienstleistungen (Hotels, Gasthoéfe, Pensionen,
Ferienunterkiinfte), Gastronomiedienstleistungen (Restaurants,
Imbissstuben, Cafés, Kantinen) sowie Dienstleistungen von
Reiseblros und Reiseveranstaltern
(Reservierungsdienstleistungen  bzgl.  Unterkunften  und
Beforderung sowie Besucherinformation).

Beinhaltet Dienstleistungen von Heil-, Kur- und Thermalbé&dern,
Saunas, Solarien und Massagezentren, sowie auch Friseur- und
Kosmetikdienstleistungen  (einschlie@lich ~ Manikire  und
Pedikure).
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G_10 Sonstige Gesundheitsdienstleistungen des Erweiterten Bereichs

Arbeitskraftevermittlung

Handel

Transport und Verkehr

Interessensvertretung

ITK

Beratungsdienste

78

46

47

49

50

51

52

94

61

62-63

69

70

Dienstleistung der Vermittlung und
Uberlassung von Arbeitskraften und des
Personalmanagements
GrofRhandelsleistungen

Einzelhandelsleistungen

Landverkehrsleistungen und
Transportleistungen in Rohrfernleitungen

Schifffahrtsleistungen
Luftfahrtleistungen

Lagereileistungen sowie sonstige
Unterstitzungsdienstleistungen fur d. Verkehr

Dienstleistungen von Interessensvertretungen
sowie kirchlichen und sonstigen religiosen
Vereinigungen (ohne Sozialwesen und Sport)

Telekommunikationsdienstleistungen

Dienstleistung der EDV-Programmierung und -
Beratung

Rechts-, Steuerberatungs- und
Wirtschaftsprifungs-Dienstleistungen

Dienstleistungen der Unternehmensfiihrung
und -beratung

Beinhaltet Dienstleistungen im Bereich Vermittlung und
Uberlassung von Arbeitskraften der Gesundheitsberufe.

Beinhaltet den GroB3- und Einzelhandel mit Waren des
erweiterten Bereichs (siehe G_8).

Beinhaltet den Transport- und Lagerleistungen mit Waren des
erweiterten Bereichs (siehe G_8), sowie die
Personenbeférderung in Bezug auf Sport- und
Gesundheitstourismus (siehe G_9).

Beinhaltet gesundheitsrelevante Dienstleistungen von
Wirtschafts- und Arbeitgeberverbanden, Gewerkschaften,
Berufsorganisationen und Arbeithehmervereinigungen, sowie
gesundheitsrelevante Vereine und Selbsthilfegruppen.

Umfasst gesundheitsrelevante  Dienstleistungen in den
Bereichen IT und Telekommunikation.

Beinhaltet Dienstleistungen in den Bereichen Rechtsberatung,
Wirtschaftspriifung, Buchfiihrungsleistungen, Steuerberatung,
Finanzberatung, Personalberatung, fur Einrichtungen des
Gesundheitswesens, sowie gesundheitsrelevante Beratung fir
Unternehmen.
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Werbung 73 Werbe- und Marktforschungsleistungen

Umfasst Werbung fur gesundheitsrelevante Giter oder
Dienstleistungen.

G_11 Gesundheitsrelevante Ausbildung und Forschung

85 Erziehungs- und Unterrichtsdienstleistungen

72 Forschung- und Entwicklungsleistungen

Beinhaltet Schulen des Gesundheitswesens, Akademien, nicht
universitare tertiare Bildung, Universitaten und
Fachhochschulen und gesundheitsrelevante nicht-formale
Bildung (Bsp.: VHS, WIFI), sowie Dienstleistungen im Bereich
Sport- und Freizeitunterricht sowie gesundheitsrelevante
Unterstiitzungsdienstleistungen fiir den Unterricht.

Forschung und Entwicklung in den Bereichen Biotechnologie,
Medizin, Psychologie, Biologie und Pharmazie.

G_12 Gesundheitsrelevante Bauleistungen

41 Gebéaude und Hochbauarbeiten

43 Vorbereitende Baustellenarbeiten,
Bauinstallationsarbeiten und sonstige
Ausbauarbeiten

71 Dienstleistungen von Architektur- und
Ingenieurbilros

Umfasst gesundheitsrelevante Bauleistungen in den Bereichen
vorbereitenden Baustellenarbeiten, Bauinstallationsarbeiten,
Ausbauarbeiten, Gebéude und Hochbauarbeiten,
Dienstleistungen der Architektur- und Ingenieurbiros und der
technischen, physikalischen Untersuchungen.

Anmerkung: Einige OCPA Giitergruppen scheinen auch in der KGW-Auflistung auf (Tabelle 6), da diese anteilig sowohl im KGW als auch in der EGW wirksam sind.
1) Je nach verfugbarer Detailtiefe wurden neben den publizierten Daten der Statistik Austria auf Zweisteller-Ebene auch Sonderauswertungs-Daten der internen
Input-Output-Tabelle 2008 (110) der Statistik Austria herangezogen.34 Diese sind durch einen nachgestellten alphabetischen Code gekennzeichnet.

Quelle: IHS HealthEcon (2013).

% Input-Output-Daten der Sonderauswertung der Statistik Austria liefern eine etwas genauere Abbildung (sozusagen ,Zweieinhalbsteller“-Ebene). Diese ,internen-10“ (110) Daten der
Statistik Austria wurde erstmalig fur die Erstellung der Input-Output-Tabelle 2008 formuliert. Wéhrend die publizierte Input-Output-Tabelle 71 Sektoren aufweist, unterscheidet die
Linterne 10“ etwa 250 Giiter- und 150 Wirtschaftssektoren. Der Gesundheitsanteil bezieht sich — wenn vorhanden — auf diese ,Zweieinhalbsteller‘-Ebene.
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4.5. Divergenzen

Aufbau und Struktur des OGSK sind aus Kompatibilititsgriinden vom deutschen GSK
entlehnt. Deren Aufbau richtet sich stark nach den Hauptdatenquelle der
Gesundheitsausgabenrechnung (GAR) (siehe Kapitel 3.6). So wurden etwa die Bereiche
Ausbildung, Forschung oder Bauinvestitionen in die EGW aufgenommen, da sich diese
Ausgaben im erweiterten Bereich der GAR wiederfinden. Diese Zuordnung wird auch aus
Kompatibilitatsgriinden fur das OGSK iibernommen.*®

Bei der finanzierungsseitigen Abgrenzung in einen ersten Markt (OGSK 1. GM: Mittel der
gesetzlichen Sozialversicherung und offentliche Mittel) und in einen zweiten Markt (OGSK
2. GM: private Mittel) ergeben sich zwischen dem dsterreichischen und dem deutschen GSK
gewisse Unterschiede. Diese beruhen im Wesentlichen auf systemischen Unterschieden im
Gesundheitswesen® — etwa Pflichtversicherung (©) und Versicherungsplicht mit rund 10%
privat Vollversicherten (D) — und der starken Orientierung des deutschen GSK an der GAR,
welche ein solches Vorgehen uberhaupt ermdglicht. Es wurden fur den zweiten Markt etwa
Betrage der privaten Krankenversicherung oder private Zuzahlungen bei den
Konsumausgaben der privaten Haushalte herausgerechnet (beispielsweise Rezeptgebihr
oder Verpflegung und Unterkunft in stationdren Pflegeeinrichtungen). Das Osterreichische
GSK orientiert sich bei der finanzierungsseitigen Unterscheidung zwischen dem ersten und
dem zweiten Gesundheitsmarkt am SHA bzw. am zweiten Quadranten der |IOT. Daher
beinhaltet der zweite Gesundheitsmarkt der privaten Konsumausgaben des OGSK auch
Rezeptgebihren, private Zuzahlungen und Ausgaben fir private Krankenversicherungen
(siehe Kapitel 4.2.2, sowie Abbildung 12), welche in Osterreich nahezu ausschlieRlich
Zusatzversicherungscharakter haben.*’

Divergenzen zum deutschen GSK ergeben sich bei Gruppen, die nach eingehenden
Uberlegungen eine gewisse Gesundheitsrelevanz aufweisen und nicht im deutschen GSK
enthalten sind bzw. sich in einem Graubereich bewegen. Da die EGW per definitionem als
eine Art gesundheitsrelevante RestgroRe zum KGW fungiert, sind Grenzfalle ausschlief3lich
hier vorzufinden. So werden im Gegensatz zum deutschen GSK aus dem Jahr 2005
hygienische Produkte Toilettenartikel aus Zellstoff und Papier (IO 17 C) als

% Strukturelle Unterschiede zum deutschen GSK ergeben sich ausschlieBlich bei der Zuordnung

gesundheitsrelevanter Sozialleistungen fir Pflegeleistungen und Leistungen fiir behinderte Menschen durch
Nichtmarktdienstleistungen des Sozialwesens der privaten Organisationen ohne Erwerbscharakter, welche im
OGSK géanzlich im KGW enthalten sind (BMWi 2009: 109).

% Im deutschen GSK (BMWi 2009: 46) wird dazu angemerkt, ,dass der Teilmarkt des Zweiten Marktes, der die
Zusatzversicherungen betrifft, in jedem Land anders organisiert ist. Die Berechnung muss diesen
landesspezifischen Regelungen Rechnung tragen. Diese Vorgehensweise fordert auch die Berechnung der
Zuzahlungen nach SHA1.0".

% Ausnahmen bilden etwa Arzte oder Notare. Diese haben die Moglichkeit eines opting-out aus der
Sozialversicherung und kdnnen sich stattdessen privat versichern lassen.
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gesundheitsrelevante Guter der EGW zur Hygiene und Korperpflege zugeordnet. Auch
Schutzkleidung und der damit zusammenhédngende Transport, Gro3- und Einzelhandel
dieser Guter findet, wie bei den zuvor erwéhnten hygienischen Produkten, Beriicksichtigung.
Weitere gesundheitsrelevante Dienstleistungen die in das OGSK einflieRen, sind etwa die
Vermittlung und Uberlassung von Arbeitskraften (CPA 78), die Vermietung von beweglichen
Sachen/Sportgeraten (CPA 77), die Herstellung von Fernsehprogrammen (CPA 59) wie auch
Leistungen von Rundfunkveranstaltern (CPA 60).*® Zusatzliche wurden aufgrund ihrer
zukunftigen Bedeutung gesundheitsrelevante Telekommunikationsdienstleistungen (CPA 61)
in das OGSK aufgenommen. Ausgaben fiir Forschung und Entwicklung werden im
deutschen GSK dem Wirtschaftssektor, dem Hochschulsektor und dem Staatssektor
zugeordnet. Die Ausgaben fur Forschung und Entwicklung aus dem Unternehmenssektor
werden dabei als Vorleistung ausgeklammert (BMWi 2009: 181), sind jedoch im
Osterreichischen GSK enthalten.

Divergenzen ergeben sich auch durch einige wenige Leistungen, die im deutschen GSK
enthalten sind und die aufgrund des geringen gesundheitsrelevanten Volumens und
aufgrund von Datenméangeln bzw. Erhebungsschwierigkeiten nicht ins 6sterreichische
GSK aufgenommen werden. Dazu zahlen etwa gesundheitsrelevante Taxifahrten, welche
aufgrund des geringen Volumens und der eingeschrankten Datenverfligbarkeit nicht im
OGSK beriicksichtigt werden. Giiter, die im OGSK ebenfalls keine Beriicksichtigung finden,
sind Desinfektionsmittel. Diese scheinen zwar in der Beschreibung des deutschen GSK zur
EGW auf, deren Gesamtwert zur Aufnahme in die EGW wird in weiterer Folge von den
Verfassern jedoch auf Null gesetzt.39 Im deutschen GSK wird der Koeffizient der
Desinfektion Uber die Gultermatrix approximiert und der gesundheitsrelevante Anteil der
Vorleistung als Annaherung auf die Letztverwendung Ubertragen (BMWi 2009: 182).40 In den
Bereichen Nahrungsmittel und Bekleidung werden im OGSK Biolebensmittel, sowie Sport-
und Schutzbekleidung bertcksichtigt, wohingegen im deutschen GSK functional food und
functional clothing angegeben werden.

Nachfolgende Tabelle 9 soll verbleibende Gruppen veranschaulichen, die aufgrund von
Unterschieden in der Datenverfiigbarkeit, Differenzen der Code-Klassifizierungen (SIO-Code
und OCPA-Code), sowie aufgrund des geringen Volumens und dem Vorleistungscharakter
neben den zuvor erwahnten Gruppen nicht im 6sterreichischen GSK enthalten sind. In

® Guter und Leistungen, die Grenzfalle der erweiterten Gesundheitswirtschaft bilden und in ein

Gesundheitssatellitenkonto einflieRen kénnten, sind etwa (Objekt-) Reinigung und Wascherei oder die Behandlung
geféhrlicher (medizinischer) Abfélle. Zuséatzliche lieRe sich wie im System of Health Accounts eigenstandig
ausgewiesen, der Krankentransport und Rettungsdienst als eigene Dienstleistungsgruppe in einem GSK darstellen,
dies wurde jedoch eine grobe Abweichung von der Struktur des deutschen GSK bedeuten.

* Zum Gesundheitskoeffizient der Unternehmensberatung wird im deutschen GSK darauf hingewiesen, dass dieser
theoretische Natur ist, da es keine Letztverwendung in der Giitergruppe gibt (BMWi 2009: 181).

“ In der OCPA scheint die Desinfektion unter Pflanzenschutzmittelen und Schadlingsbekampfungsmittel als
Unterkategorie auf Sechssteller-Ebene auf.
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Tabelle 9 stehen links die Guter des deutschen GSK gemal3 SIO-Code und rechts die
entsprechenden, zugeordneten Giiter aus der dsterreichischen OCPA-Liste.**

Tabelle 9: GSK Differenzen (SIO- und OCPA-Code)

Deutschland Osterreich
SIO-Code Definition OCPA-Code Definition
26152300 Glaswaren fur Laboratorien C231923 Ampullen zu Transport- oder
Verpackungszwecken; Glaswaren fur
Laboratorien; hygienische oder
pharmazeutische Bedarfsartikel aus
Glas
29211400 Teile fur Brenner, Industrie- u. C282114 Teile fur Brenner, Industrie- und
Laboratoriumsdéfen Laboratoriumsofen, Verbrennungséfen,
Induktionséfen u. A.
29242130 Masch. zum Reinigen, Trocknen oder C282921 Maschinen z. Reinigen, Trocknen,
Sterilisieren Fillen u. &. v. Flaschen u. &.; Masch. z.
Verpacken von Waren
31599999  Sonst. Giiter d. H.v. elektr. Lampen u. C231921 Offene Glaskolben, Glasrohre und
Leuchten Glasteile dafr, fir elektrische Lampen,
Kathodenstrahlréhren oder dergleichen
33205100 Dichtemesser u. &. schwimmende C265151 Dichtemesser u. &. schwimmende
Instrumente Instrumente, Thermometer, Pyrometer,
Barometer, Hygrometer und
Psychrometer (auch mit
Registriervorrichtung, auch kombiniert)
33205300  Instrum. u. App. fur physikal. od. chem. C265153 Instrumente und Apparate fur

Unters.

physikalische oder chemische
Untersuchungen a.n.g.

Quelle: IHS HealthEcon (2013).

“ Im deutschen GSK wurde der Gesundheitsanteil der in Tabelle 9 angefihrten Giter auf Grund der fehlenden

Datengrundlage vom Projektteam auf 90% geschétzt.
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5. Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Input-Output-Analyse des 6sterreichischen GSK
prasentiert. Zur Beschreibung o6konomischer Indikatoren, wie Bruttowertschdpfung oder
induzierte Effekte, siehe Kapitel 3.1.7. AbschlieRendes Kapitel 6 liefert weiterfuhrend eine
zusammenfassende Betrachtung und Einschatzung der Gesundheitswirtschatft.

5.1. Eckwerte des OGSK

In Tabelle 10 werden die in Osterreich erzielten 6konomischen Wirkungen durch die
Gesundheitswirtschaft im Jahr 2008 abgebildet.

Tabelle 10: Gesamtdarstellung der 6konomischen Wirkungen durch Ausgaben und Exporte im
Gesundheitssektor im Jahr 2008

direkt indirekt induziert gesamt

Bruttowertschépfung in Mio. Euro

Osterreich 25.961 9.518 6.085 41.564

Beschaftigungseffekte in Personenjahren

Osterreich 568.708 143.790 93.420 805.918

Beschaftigungseffekte in Vollzeitaquivalenten

Osterreich 443.732 117.973 76.515 638.220

Sozialversicherung (SV) und Steuern in Mio. Euro

SV 5.485 1.550 979 8.014
Bund 2.473 791 1.635 4.899
Lander 505 163 338 1.006
Gemeinden 666 203 295 1.163
gesamt 9.129 2.706 3.247 15.082

Quelle: IHS HealthEcon (2013).

Die durch die Gesundheitswirtschaft generierte Bruttowertschopfung lag 2008 in Osterreich
bei insgesamt EUR 41,6 Mrd., wovon rund EUR 26 Mrd. auf die direkten Effekte entfielen,
EUR 9,5 Mrd. auf die indirekten und EUR 6,1 Mrd. auf die induzierten Effekte.
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Durch die Ausgaben und Exporte im Gesundheitssektor wurden insgesamt rund 806 Tsd.
Arbeitsplatze in  Personenjahren gesichert, was rund 638 Tsd. Arbeitsplatzen in
Vollzeitdquivalenten entspricht.

Die gesamten Steuern und Abgaben beliefen sich auf insgesamt EUR 15 Mrd. in Osterreich,
wobei der Sozialversicherung mit rund EUR 8 Mrd. mehr als die Hélfte dieser Einnahmen
zukam. Der Bund erhielt EUR 4,9 Mrd., die Lander etwas mehr als EUR 1 Mrd. und die
Gemeinden EUR 1,2 Mrd.

5.2. Produktionswert, Wertschépfung und Beschaftigte durch
direkte Effekte

Es folgen detaillierte Ergebnisse zu den Analysen der zwdlf Gesundheitssektoren. In
Tabelle 11 sind die direkten Effekte der zwolf Gesundheitswirtschaftssektoren fir das Jahr
2008 ersichtlich. Bei den direkten Effekten werden die Bruttowertschopfung (BWS), der
Bruttoproduktionswert (BPW), die Beschéftigtenanzahl in Personen sowie weiters die
Bruttowertschopfung pro Beschéftigten in Vollzeitdquivalenten beschrieben. Die Ergebnisse
der Gesundheitswirtschaftssektoren sind einzeln als auch in den Aggregaten KGW
(Kernbereich der Gesundheitswirtschaft) und EGW (Erweiterte Gesundheitswirtschaft) sowie
in deren Anteilen an der Gesamtwirtschaft abgebildet. So betrdgt die direkte
Bruttowertschopfung fur die gesamte Gesundheitswirtschaft EUR 26 Mrd. Der KGW weist
eine BWS von EUR 19,1 Mrd. auf, was einem Anteil von 7,44% der direkten BWS der
Gesamtwirtschaft entspricht. Die EGW liegen bei EUR 6,9 Mrd. oder 2,69% der
gesamtwirtschaftlichen Wertschopfung aus direkten Effekten. Den héchsten direkten
Wertschopfungsanteil innerhalb der Gesundheitswirtschaft weisen die Dienstleistungen
stationarer Einrichtungen (G_5) mit EUR 8,8 Mrd. auf. Der Bruttoproduktionswert der
gesamten Gesundheitswirtschaft betragt EUR 45,1 Mrd. Die direkten Beschéftigungseffekte
zeigen, dass die Gesundheitswirtschaft insgesamt 568.708 Arbeitsplatze oder 443.732 VZA
generieren konnte. Der grof3te Anteil fallt auch hier auf den Gesundheitswirtschaftssektor
Dienstleistungen stationdrer Einrichtungen (G_5) mit 220.344 Beschéftigten oder 166.056
VZA. Aus Tabelle 12 sind diverse Indikatoren der einzelnen Gesundheitswirtschaftssektoren
fur das Jahr 2008 ersichtlich.
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Tabelle 11: Direkte Effekte der 12 Gesundheitswirtschaftssektoren 2008

Gesundheitswirtschaft Osterreich — 79

Gesundheitssektoren Seschat
tigte

G_1 Pharmazeutische Produkte 1.043 2.195 6.317 176.426
G_2 Medizintechnische Produkte 498 1.485 7.202 75.626
G_3 Einzelhandelsleistungen des Kernbereichs 1.038 1.622 32.889  40.924
G_4 Krankenversicherungs- und sonstige Verwaltungsleistungen 956 1.654 12.936 82.695
G_5 Dienstleistungen stationarer Einrichtungen 8.754 13.603 220.344  52.718
G_6 Dienstleistungen nicht stationarer Einrichtungen 4.709 7.221  109.849 56.790
G_7 Sonstige Dienstleistungen des Kernbereichs 2.064 3.606 20.818 111.509
G_8 Gesundheitswaren des Erweiterten Bereichs 853 2.813 26.452  41.031
G_9 Diensteistungen fur Sport, Fithess und Wellness, Tourismus 2.301 4.023 55.956 52.458
G_10 Sonstige Gesundheitswaren des erweiterten Bereichs 2.280 4.232 48.301 59.239
G_11 Gesundheitsrelevante Ausbildung und Forschung 905 1.413 19.068 56.857
G_12 Gesundheitsrelevante Bauinvestitionen 560 1.262 8.577 72.115
KGW 19.063  31.386 410.355  60.151
6.898  13.742 158353  54.397
T T T TR
Gesamtwirtschaft 256.194 549.477 4.240.265 72.823

Anteil KGW 7,44% 5,71% 9,68%

Anteil EGW 2,69% 2,50% 3,73%

Anteil GW gesamt 10,13% 8,21% 13,41%

Quelle: IHS HealthEcon (2013).

Zur Veranschaulichung stellt Abbildung 14 die Produktivitdt der einzelnen Sektoren des
KGW und der EGW der Gesundheitswirtschaft dar, die durch die Bruttowertschépfung pro
Beschaftigten ausgedriickt wird.
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Abbildung 14: Produktivitat in der Gesundheitswirtschaft nach BWS pro Beschaéftigten fur 2008

Beschaftigte BWS/Besch. in Euro
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Quelle: IHS HealthEcon (2013).

Abbildung 15 stellt die Produktivitit des KGW, der EGW sowie der gesamten
Osterreichischen  Gesundheitswirtschaft dar. Diese berechnet sich durch die
Bruttowertschdpfung pro Beschéftigten. Die gesamte Gesundheitswirtschaft weist mit einer
Bruttowertschopfung von EUR 45.649 pro Beschéftigten im Vergleich % der Produktivitat der
gesamten Wirtschaft auf (EUR 60.419).*?

Abbildung 15: Produktivitat von KGW und EGW nach BWS pro Beschaftigten 2008

568.708 |
EGW |1
KGW | \ \ NN 10.355
-
0 100.000 200.000 300.000 400.000 500.000 600.000
BWS/ 7 Beschaftigte
Besch.

Anmerkung: GW ... Gesundheitswirtschaft gesamt

Quelle: IHS HealthEcon (2013).

“2 Dies erklart sich unter anderem durch die hohe Anzahl an gemeinwirtschaftlicher Aktivitaten (keine Gewinne).
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5.3. Verflechtung der Gesundheitswirtschaft

Tabelle 12 stellt wichtige Kennzahlen der zwolf Gesundheitssektoren dar. Der KGW empfing
Vorleistungen im Ausmald von EUR 11,5 Mrd. und die EGW im Ausmal} von EUR 6,7 Mrd.,
insgesamt demnach EUR 18,2Mrd., im Gegensatz zu EUR 10,3 Mrd. gelieferte
Vorleistungen der gesamten Gesundheitswirtschaft. Die héchsten Konsumausgaben privater
Haushalte entfallen mit EUR 2,8 Mrd. auf den Bereich Dienstleistungen fir Sport, Wellness
und Tourismus (G_9) aus dem EGW. Fur Dienstleistungen stationarer (G_5) und nicht
stationérer (G_6) Einrichtungen (KGW) gaben private Haushalte EUR 1,8 Mrd. bzw.
EUR 2,2 Mrd. aus. Demgegeniiber entfallen die hochsten Konsumausgaben des Staates mit
EUR 11,3 Mrd. auf den Sektor Dienstleistungen stationarer Einrichtungen (G_5) aus dem
KGW.
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Tabelle 12: Kennzahlen der 12 Gesundheitswirtschaftssektoren in Mio. Euro fir das Jahr 2008

=S ) 5 > 3

53 | &. | 82 |gi | ¢ slzs2| 2 | 2

S | 28 €3 © 3 3 S 1852 = =

22 |22 | z2 | p& | 82 5183 | & | 3

ge |85 | 55 |58 | & 2832 | & | 3

e |3 58 | “8 g 7|22 | .

D > > S s

G_1 Pharmazeutische Produkte 1.145 1.246 419 1.280 0 3.260 4014  -754 46 5.004 6.250
G_2 Medizintechnische Produkte 978 774 193 298 0 1.100 1.266  -166 398 1.989 2.764
G_3 Einzelhandelsleistungen des Kernbereichs 572 95 986 438 0 0 0 0 103 1527 1.622
G_4  Krankenversicherungs- und sonstige Verwaltungsleistungen 644 363 532 685 0 119 44 75 1 1.336 1.699
G_5 Dienstleistungen stationarer Einrichtungen 4.380 375 1.799 11.326 33 159 87 72 0 13316 13.691
G_6 Dienstleistungen nicht stationarer Einrichtungen 2.259 474 2.213 4.390 130 37 22 15 0 6.769 7.243
G_7 Sonstige Dienstleistungen des Kernbereichs 1519 1.623 235 486 0 1122 112 1.010 254 2.096 3.719
G_8 Gesundheitswaren des Erweiterten Bereichs 1.949 1.496 1.719 97 0 1.582 2161  -579 80 3478 4973
G_9 Diensteistungen fiir Sport, Fitness, Wellness und Tourismus 1.668 881 2.794 152 7 721 531 190 0 3.673 4.554
G_10 Sonstige Gesundheitswaren des erweiterten Bereichs 1.899 1.947 1.291 226 189 619 286 334 246 2571 4518
G_11 Gesundheitsrelevante Ausbildung und Forschung 486 661 43 465 20 542 322 220 3 1.073 1.734
G_12 Gesundheitsrelevante Bauinvestitionen 698 345 24 2 0 30 18 13 878 934 1.280
KGW 11.497 4.950 6.377 18.901 163 5.796 5.545 250 802 32.038 36.988
6.699 5.330 5.871 3.494 3.316 179 1207 11.729 17.059
S I I ) Y T N T s I Y
Gesamtwirtschaft 293.283 293283 151.883 52.762 3.865 154.757 144980 9.777 64.458 427.726 721.008
Anteil KGW 392%  1,69% 420% 3582% 421% 3,75%  3,82% 2,56% 124%  749%  5,13%)
Anteil EGW 2,28%  1,82% 387% 1,78% 557%  2,26% 2,29% 1,83% 187%  2,74%  2,37%

Anteil GW gesamt . . 8,06%| 37,61%| 9,78% y . 3,12%

Anmerkungen: POE ... private Organisationen ohne Erwerbszweck.

Quelle: IHS HealthEcon (2013).
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5.4. AuRenhandel der Gesundheitswirtschaft

Exporte sowie Importe aus bzw. in die gesamte Gesundheitswirtschaft betragen
EUR 9,3 Mrd. bzw. EUR 8,9 Mrd. In Abbildung 16 sind die Anteile der Sektoren an den
Exporten bzw. Importen veranschaulicht. Daraus ist erkennbar, dass im KGW
pharmazeutische Produkte (G_1) den grof3ten Anteil ausmachen. In der EGW sind es die
Gesundheitswaren des erweiterten Bereichs (G_8). Fir den KGW betragen die Exporte rund
EUR 5,8 Mrd. gegenuiiber EUR 5,6 Mrd. an Importen. Fir die EGW betragen die Exporte
EUR 3,5 Mrd. und die Importe EUR 3,3 Mrd.

Abbildung 16: Export und Importe der GSK Sektoren nach Gitergruppen

Exporte KGW 0,316;)7%1 £0.39% Importe KGW
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0,00%
Produkte p

® Medizintechnische
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. .
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s o

e
0,00% = L] Krankenv_ersmherungs-
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Dienstleistungen
stationarer Einrichtungen

Dienstleistungen nicht
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des Kernbereichs
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Exporte EGW

0,87%

® Gesundheitswaren des
Erweiterten Bereichs

15,50%

= Diensteistungen fiir
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und Tourismus

Sonstige
17,73% Gesundheitswaren des
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Forschung

Gesundheitsrelevante
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Quelle: IHS HealthEcon (2013).
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5.5. Direkte, indirekte und induzierte Effekte

Fir die Gesamteffekte (direkte, indirekte und induzierte Effekte) der Gesundheitswirtschaft
sind die Bruttowertschopfung, die Beschaftigteneffekte in Personen und VZA, sowie
Bruttowertschopfung pro Beschéftigten in VZA angegeben (Tabelle 13). Betrachtet man die
Gesamteffekte im Vergleich mit den direkten Effekten aus Tabelle 10, so ist erkennbar, dass
die direkten Effekte mehr als die Halfte der Gesamteffekte der Gesundheitswirtschaft in
absoluten Werten bei den Indikatoren Bruttowertschopfung (EUR 41,6 Mrd. gesamt zu
knapp EUR 26 Mrd. direkt) und den Beschéftigteneffekten (638.220 VZA gesamt zu 443.732
VZA direkt) ausmachen. Die Effekte einzelner Sektoren diirfen nicht summiert werden, da es
aufgrund der Wertschopfungskette zu Doppelzéhlungen kadme, und sind darum eigens
getrennt berechnet ausgewiesen.*?

Tabelle 13: Gesamteffekte der 12 Gesundheitswirtschaftssektoren (direkt, indirekt und induziert)

BWSin Beschaf-

Mio. € tigte

G_1 Pharmazeutische Produkte 1.488 12.433 11.048 119.661 134.665
G_2 Medizintechnische Produkte 944 13.532 11.897 69.752 79.340
G_3 Einzelhandelsleistungen des Kernbereichs 1.732 42.061 32.895 41.180 52.654
G_4 Krankenversicherungs- und sonstige Verwaltungsleistungen 1.677 22.756 19.612 73.708 85.527
G_5 Dienstleistungen stationarer Einrichtungen 13451 304403 234.032 44.189 57.476
G_6 Dienstleistungen nicht stationarer Einrichtungen 7.594 137.400 106.382 55.273 71.388
G_7 Sonstige Dienstleistungen des Kernbereichs 3.420 40.171 34.525 85.147 99.071
G_8 Gesundheitswaren des Erweiterten Bereichs 1.977 48.010 38.234 41.171 51.698
G_9 Dienstleistungen fir Sport, Wellness und Tourismus 3.634 77.534 61.483 46.872 59.108
G_10 Sonstige Gesundheitsdienstleistungen des Erweiterten Bereichs 4.184 79.521 63.858 52.612 65.516
G_11 Gesundheitsrelevante Ausbildung und Forschung 1.433 27.548 22.851 52.026 62.720
G_12 Gesundheitsrelevante Bauleistungen 1.131 17.687 15.460 63.918 73.124

KGW 29.839 566.053 444.858 52.713 67.075

EGW 11.923 243206 196.081 49.026 60.808

Gesundheitswirtschaft gesamt 41564 805.918 638.220

Gesamtwirtschaft 256.194 4.240.265 3.518.057 60.419 72.823

Anteil KGW 11,65%  13,35%  12,64%

Anteil EGW 4,65% 5,74% 5,57%

Quelle: IHS HealthEcon (2013).

3 Zu beachten gilt, dass der wirtschaftliche Effekt der gesamten Gesundheitswirtschaft geringer ist als die Summe
der Effekte der Gesundheitswirtschaftsbereiche. Dies liegt daran, dass Teile der getatigten Produktionen einzelner
Gesundheitsbereiche Vorleistungen fir andere Gesundheitsbereiche sind. Zu den Effekten zahlen die indirekten
Effekte, die im Wesentlichen die Vorleistungen von anderen Bereichen umfassen.

Liefert nun ein Bereich A Vorleistungen fur einen anderen Bereich B und benétigt dieser Bereich A dafir
Vorleistungen ,von auflen, so werden diese ,externen Vorleistungen® im Falle einer Gesamtevaluation
richtigerweise nur einmal, als indirekte Effekte, erfasst. Werden jedoch A und B getrennt evaluiert, werden diese
.externen Vorleistungen“ zweimal erfasst: einmal als indirekte Effekte von A und einmal als Teil der indirekten
Effekte von B.

Die Vorleistungen von A fiir B stellen im Falle einer Gesamtevaluation einen Teil der indirekten Effekte dar. Bei einer
getrennten Evaluation von A und B, treten diese ebenfalls zweimal in Erscheinung — einmal als direkte Effekte von A
und einmal als Teil der indirekten Effekte von B.
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In Tabelle 14 sind die Gesamteffekte gegliedert nach direkten, indirekten und induzierten
Effekten fUr die genannten Indikatoren sowie explizit fir die Kdrperschaften nochmals
Ubersichtlich dargestellt. Es ist erkennbar, dass von der gesamten Bruttowertschopfung mit
EUR 41,6 Mrd. rund 62,5% durch direkte Effekte der Gesundheitswirtschaft erwirtschaftet
wurden, 22,9% indirekt und 14,6% induziert. Insgesamt sind die direkten Effekte
anteilsmafig am hochsten.

Tabelle 14: Gesamteffekte der Gesundheitswirtschaft gegliedert nach direkten, indirekten und
induzierten Wirkungen

direkt indirekt induziert gesamt
BWS in Mio. € 25.961,1 62,5%  9.518,1 22,9%  6.084,6 14,6% 41.563,7
Beschafigte 568.708 70,6%  143.790 17,8%  93.420 11,6% 805.918
VZA 443.732 69,5% 117.973 185%  76.515 12,0%  638.220

Steuern in Mio. € 9.129,4 60,5%  2.705,7 17,9%  3.246,9 21,5% 15.082,0
SV 54849 68,4%  1.549,6 19,3% 979,3 122%  8.013,8

Bund 24734 50,5% 790,7 16,1%  1.634,7 334%  4.898,9

Lander 505,4 50,2% 162,6 16,2% 338,0 33,6%  1.006,0

Gemeinden 665,6 57,2% 202,8 17,4% 2949 25,4% 1.163,3
Quelle: IHS HealthEcon (2013).

Wie sich die durch die Gesundheitswirtschaft bewirkten Steuern und Abgaben auf die
empfangenden Korperschaften der Sozialversicherung (SV), den Bund, Lander und
Gemeinden aufteilen, ist ebenfalls aus Tabelle 14 ersichtlich. Den gréf3ten absoluten Wert
aus direkten Effekte erzielt die SV mit rund EUR 5,5 Mrd., danach der Bund mit
EUR 2,5 Mrd. Insgesamt gehen rund 53% bzw. EUR 8 Mrd. der gesamten Steuern und
Beitrdge an die Sozialversicherung.

Abbildung 17: Direkte, indirekte und induzierte Effekte
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Quelle: IHS HealthEcon (2013).
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Im Folgenden wird auf das fur die heimische Produktion notwendige Importaufkommen
(entspricht nicht dem Import gesundheitsrelevanter Giter zur Bedienung der Endnachfrage)
der zwdlf Gesundheitssektoren eingegangen. Wie aus Tabelle 15 ersichtlich, sind insgesamt
durch importierte Leistungen der &sterreichischen Gesundheitswirtschaft rund EUR 9 Mrd.
an Bruttowertschopfung im Ausland entstanden. AuBerdem wurden 141.350 Arbeitsplatze
bzw. 119.195 VZA geschaffen. Die Effekte einzelner Sektoren diirfen nicht summiert werden,
da es aufgrund der Wertschdpfungskette zu Doppelzahlungen kdme; Gesamteffekte sind
dementsprechend eigens berechnet und getrennt ausgewiesen.*

Tabelle 15: Notwendige Auslandsleistungen fir die Produktion der heimischen
Gesundheitswirtschafts (=auslandische Vorleistungen)

BWS in | Beschaf-

Mio. € tigte

G1 Pharmazeutische Produkte 932 12.681 10.746
G2 Medizintechnische Produkte 802 12.606 10.739
G 3 Einzelhandelsleistungen des Kernbereichs 185 2.842 2.400
G 4 Krankenversicherungs- und sonstige Verwaltungsleistungen 256 3.926 3.332
G5 Dienstleistungen stationarer Einrichtungen 2.726 39.096 33.334
G_6 Dienstleistungen nicht stationéarer Einrichtungen 947 14.645 12.447
G 7 Sonstige Dienstleistungen des Kernbereichs 736 10.920 9.190
G 8 Gesundheitswaren des Erweiterten Bereichs 1.260 23.115 19.073
G 9 Dienstleistungen fiir Sport, Wellness und Tourismus 892 16.076 13.241
G_10 Sonstige Gesundheitsdienstleistungen des Erweiterten Bereichs 758 12.805 10.641
G 11 Gesundheitsrelevante Ausbildung und Forschung 345 6.098 5.099
G 12 Gesundheitsrelevante Bauleistungen 342 5.479 4.644

KGW 6.241 91.660 77.941

EGW 3.207 57.071 47.314

Gesundheitswirtschaft gesamt 9.039( 141.350| 119.195

Quelle: IHS HealthEcon (2013).

5.6. Erster und Zweiter Gesundheitsmarkt

In Tabelle 16 sind nochmals die direkten Effekte der Gesundheitswirtschaft ersichtlich, wobei
hier die finanzierungsseitige Unterscheidung in einen 1.und 2. Gesundheitsmarkt
bertcksichtigt wird. Die Bruttowertschopfung im 1. Markt des KGW belauft sich auf
EUR 14,5 Mrd., was rund 56% der gesamten Gesundheitswirtschaft (rund EUR 26 Mrd.)
ausmacht. Insgesamt belauft sich anteilsmaRig mehr als die Halfte der direkten Effekte auf
den 1. Markt der KGW.

4 Siehe FuBnote 43.
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Tabelle 16: Direkte Effekte der Gesundheitswirtschaft nach 1. und 2. Markt, KGW und EGW

KGW EGW
1. Markt 2. Markt 1. Markt 2. Markt
BWS in Mio. € 14.477 56% 4.586 18% 1.267 5% 5.632 22%
Beschaftigte 318.140 56% 92.219 16%  27.011 5% 131.342 23%
A 244.986 55%  71.933 16% 22.180 5% 104.636 24%
Abgaben in Mio. € 5.311 58% 1.653 18% 513 6% 1.653 18%

Quelle: IHS HealthEcon (2013).

Im Gegensatz zu Tabelle 16 sieht man in Tabelle 17 die Gesamteffekte der
Gesundheitswirtschaft gegliedert nach KGW bzw. EGW und 1. und 2. Markt.

Tabelle 17: Gesamteffekte der Gesundheitswirtschaft (direkt, indirekt und induziert) gegliedert
nach 1. + 2. Markt, KGW und EGW

KGW EGW
1. Markt 2. Markt 1. Markt 2. Markt
BWS in Mio. € 22.582 54% 7.257 17% 2.048 5% 9.875 24%
Beschaftigte 435.591 54% 130.467 16%  39.681 5% 203.524 25%
A 341.530 53% 103.331 16% 32.536 5% 163.546 26%
Abgaben in Mio. € 8.481 56% 2.676 18% 826 5% 3.171 21%

Quelle: IHS HealthEcon (2013).

5.7. Wertschopfungskomponenten der Gesundheitswirtschaft

Tabelle 18 beschreibt die Anteile der Wertschopfungskomponenten Personalkosten,
Abschreibungen und des Netto-Betriebsiiberschusses der dsterreichischen Wirtschaft an der
gesamten Wertschopfung fur die drei Bereiche KGW, EGW und NGW. Demnach tragen die
Personalkosten in allen drei Bereichen den groRten Anteil, mehr als die Halfte, zur
Wertschopfung bei. Abbildung 18 zeigt die Verteilung der Anteile fir KGW und EGW
graphisch auf einen Blick.

Tabelle 18: Anteil der Wertschdpfungskomponenten an der Wertschdpfung

Personalkosten Abschreibungen Netto-Betriebsuiberschuss
KGW 69,99% 8,47% 21,54%
EGW 54,09% 9,79% 36,13%
NGW 53,49% 18,08% 28,43%

Quelle: IHS HealthEcon (2013).
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Abbildung 18: Wertschépfungskomponenten der Gesundheitswirtschaft 2008
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Quelle: IHS HealthEcon (2013).

5.8. Prognose

In Abbildung 19 wird die prognostizierte Entwicklung der Wertschdpfung des KGW, der EGW
und des BIP abgebildet. Daraus ist ersichtlich, dass die Entwicklung der EGW nach 2010
stark mit der Entwicklung der Gesamtwirtschaft korreliert. Das Wachstum der Wertschdpfung
der EGW liegt zwischen 2011 und 2015 konstant mehr als einen Prozentpunkt Gber dem
Wachstum der Gesamtwirtschaft. Dagegen ist die Entwicklung des KGW weniger abhangig
von der Entwicklung der Gesamtwirtschaft. Im Krisenjahr 2009 wies der KGW die hdchsten
Wachstumsraten aus.

Abbildung 19: Prognose der Entwicklung der Wertschdopfung des KGW, der EGW und des BIP
2008-2015
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Quelle: IHS HealthEcon (2013).
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In Abbildung 20 wird die Prognose der Wertschopfung fur die einzelnen zwolf
Gesundheitssektoren abgebildet. Die blauen Balken bilden den KGW ab, die griinen Balken
die EGW.

Abbildung 20: Prognose der Wertschdpfung in den 12 Gesundheitssektoren in Tausend Euro
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Quelle: IHS HealthEcon (2013).

Tabelle 19 weist die Anteile des KGW und der EGW an der Gesamtwirtschaft aus. Demnach
wachst der Anteil des KGW an der Gesamtwirtschaft von 7,44% im Jahr 2008 auf 7,92% im
Jahr 2015. Der Anteil der EGW an der Gesamtwirtschaft steigert sich im gleichen Zeitraum
von 2,69% auf 2,97%.

Tabelle 19: Anteile der KGW und EGW an der Gesamtwirtschaft (Wertschépfung)

Anteil 2008 Anteil 2015 Wachstum 2008-2015
KGW 7,44% 7,92% 6,46%
EGW 2,69% 2,97% 10,35%
Summe KGW und EGW 10,13% 10,89% 7,50%

Quelle: IHS HealthEcon (2013).

In Tabelle 20 sind die jahrlichen durchschnittichen realen Wachstumsraten der
Bruttowertschopfung (BWS) und der Vollzeitaquivalente (VZA) zwischen 2008 und 2015 fiir
die zwolf Gesundheitssektoren abgebildet. Demnach ist das durchschnittliche Wachstum in
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der EGW hoéher als im KGW, das durchschnittliche Wachstum beider liegt jedoch deutlich
tuber dem des BIP (1,03%).%

Tabelle 20: Durchschnittliche Wachstumsraten p.a. BWS real und VZA zwischen 2008 und 2015

BWS VZA

G_1 Pharmazeutische Produkte 3,06% 2,71%
G_2  Medizintechnische Produkte 2,15% 1,81%
G_3 Einzelhandelsleistungen des Kernbereichs 2,05% 1,71%

(if) G_4  Krankenversicherungs- und sonstige Verwaltungsleistungen 0,57% -0,06%
G_5 Dienstleistungen stationarer Einrichtungen 2,03% 1,93%
G_6 Dienstleistungen nicht stationarer Einrichtungen 1,58% 1,39%
G_7  Sonstige Dienstleistungen des Kernbereichs 2,05% 1,71%
Gewichteter Durchschnitt KGW 1,91% 1,71%

G_8 Gesundheitswaren des Erweiterten Bereichs 2,80% 2,63%
G_9 Diensteistungen fur Sport, Fitness und Gesundheitstourismus 2,16% 1,71%

(u;a G_10 Sonstige Gesundheitsdienstleist. des Erweiterten Bereichs 2,57% 2,18%
G_11 Gesundheitsrelevante Ausbildung und Forschung 3,23% 2,79%
G_12 Gesundheitsrelevante Bauleistungen 1,11% 0,77%
Gewichteter Durchschnitt EGW 2,44% 2,09%

Anmerkung: Das durchschnittliche reale BIP-Wachstum zwischen 2008 und 2015 wird auf 1,03%.
Quelle: IHS HealthEcon (2013).

5.9. Vergleich zu Deutschland

Nachfolgend werden Ergebnisse des 6sterreichischen mit dem deutschen GSK (BMWi 2009:
126 ff) verglichen. Dabei gilt zu beachten, dass im OGSK das Jahr 2008 und im deutschen
GSK das Jahr 2005 betrachtet werden und daher fir einen Vergleich die jeweiligen
Relationen zur Gesamtwirtschaft eine hoéhere ©6konomische Aussagekraft bergen.
Gleichzeitig gilt es aufgrund marginaler methodischer Abweichungen (siehe dazu Kapitel
4.5) eine gewisse Unscharfe zu berticksichtigen.

Vergleicht man die 6sterreichische Gesundheitswirtschaft mit der Gesundheitswirtschaft in
Deutschland, so féllt auf, dass die Gesundheitsanteile gemessen an der Gesamtwirtschaft
annahernd gleich sind. Die 0&sterreichische Gesundheitswirtschaft ist fur 8,21% des
erwirtschafteten Produktionswertes und 10,13% der Bruttowertschdpfung verantwortlich.
Das bedeutet, dass jeder 10. Euro in der Gesundheitswirtschaft verdient wird. In

“ Hierbei ist jedoch der Effekt des Krisenjahres auf die durchschnittlichen Wachstumsraten im KGW zu beachten
(siehe Abbildung 19). Die durchschnittliche Wachstumsrate des KGW nach dem Krisenjahr 2009 lag namlich knapp
unterhalb derer des BIP.
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Deutschland liegt der Anteil des gesundheitsrelevanten Produktionswerts mit 8,14% knapp
darunter, die Wertschopfung in der Gesundheitswirtschaft liegt mit 10,20% leicht dartber.
Sowohl fiir Osterreich als auch Deutschland ist der Anteil des KGW am Produktionswert mit
knapp 70% in Osterreich und 75% in Deutschland am hochsten. Dies ist mitunter etwa
darauf zuriickzufuhren, dass Deutschland industriell relativ stérker in der Pharmazie und
Medizintechnik  (KGW) aufgestellt ist und relativ schwacher im  Bereich
Gesundheitstourismus (EGW). In Osterreich entféllt zudem ein Anteil von 73,43% der
Bruttowertschopfung in der Gesundheitswirtschaft auf den KGW, in Deutschland ist der
Anteil mit 76,86% nur etwas hoher.

In Osterreich sind mit 569 Tsd. Erwerbstatigen 13,41% der erwerbstétigen Bevélkerung in
der Gesundheitswirtschaft tatig, 9,68% davon im KGW. In Deutschland ist ein Anteil von
13,84% in der Gesundheitswirtschaft beschaftigt, wobei Uber dreiviertel (10,43%) auf den
Kernbereich entfallen.

Die Arbeitrsproduktivitét46 gemessen an der Bruttowertschopfung je Erwerbstéatigen liegt
sowohl in Osterreich als auch Deutschland jeweils etwa ein Viertel unter der
gesamtwirtschaftlichen Produktivitat. Im KGW betragt die Wertschdpfung je Erwerbstétigen
in Osterreich iber EUR 46 Tsd., in Deutschland knapp EUR 39 Tsd., in der EGW ist die
Produktivitat in beiden Landern geringer (in Osterreich mit EUR 44 Tsd. und in Deutschland
mit EUR 36 Tsd.). Die Produktivitéat in der Gesundheitswirtschaft liegt in Osterreich im Jahr
2008 bei EUR 46 Tsd. pro Erwerbstatigen, in Deutschland hingegen bei EUR 38 Tsd. Die
Produktivitdt der Gesamtwirtschaft je Erwerbstétigen lag im Jahr 2008 bei EUR 60 Tsd. in
Osterreich und bei EUR 52 Tsd. in Deutschland.

Ein Indikator, in dem Deutschland und Osterreich deutliche Unterschiede aufweisen, ist jener
des Auf3enhandels. Deutschland verzeichnete im Jahr 2008 im Bereich des KGW einen
Auf3enhandelsuberschuss von Uber EUR 10 Mrd., was einem Anteil von Uber 7% am
gesamten AufRenhandelsiiberschuss darstellt. In der EGW hingegen wurde mehr importiert
als exportiert, was zu einem AuRenhandelsdefizit von knapp EUR 2,3 Mrd. filhrte. Osterreich
hingegen verzeichnet im Kernbereich einen Uberschussanteil von 2,55% und im erweiterten
Gesundheitsbereich einen  zuséatzlichen Uberschuss von 1,83%. Die gesamte
Gesundheitswirtschaft ist demnach in Osterreich fiir einen AuRenhandelsiiberschuss von
4,39% verantwortlich, in Deutschland ist dieser Anteil mit 5,42% hoher. Wiederum sind die
strukturellen Unterschiede in den Bereich Pharmazie und Medizintechnik (KGW) und
Gesundheitstourismus (EGW) mitentscheidend flr diese Unterschiede. Gemessen an der
Gesamtverwendung ist die Gesundheitswirtschaft in Osterreich fir 7,5% verantwortlich, in
Deutschland liegt dieser Anteil mit 7,84% leicht dartber. Der Konsumausgabenanteil in

% Da sich die Werte fiir Deutschland auf das Jahr 2005 beziehen, ist keine vollkkommene Vergleichbarkeit der
Produktivitatszahlen gegeben.
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Deutschland ist mit 13,71% zu 13,31% (KGW) bzw. 3,87% zu 3,68% (EGW) etwas héher als
in Osterreich.

Abbildung 21 veranschaulicht Unterschiede in der 6sterreichischen und der deutschen
Gesundheitswirtschaft. Die blauen Linien stehen fiir Osterreich, die roten fiir Deutschland. In
Tabelle 21 werden alle Indikatoren zusammenfassend gegeniibergestellt.



Abbildung 21: Vergleich GSK Osterreich zu GSK Deutschland*
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! Die Werte fiir Deutschland beziehen sich auf das Jahr 2005.
Quelle: IHS HealthEcon (2013).
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Tabelle 21: Vergleich ausgewahlter Indikatoren zwischen Osterreich und Deutschland

KGW AUT KGW GER EGW AUT EGW GER GW AUT GW GER
% an % an % an % an % an % an

absolut | Gesamt- | absolut | Gesamt- | absolut | Gesamt- | absolut | Gesamt- | absolut | Gesamt- | absolut | Gesamt-

wirtschaft wirtschaft wirtschaft wirtschaft wirtschaft wirtschaft
Produktionswert in Mrd.€ 31 5,71% 248 6,11% 14 2,50% 83 2,04% 45 8,21% 331 8,14%
Bruttowertschopfung in Mrd.€ 19 7,44% 159 7,84% 7 2,69% 48 2,36% 26 10,13% 207 10,20%
Konsumausgaben in Mrd.€ 25 13,31% 217 13,71% 7 3,68% 61 3,87% 32 16,98% 278 17,58%
Erwerbstatige in Tsd. 410 9,68% 4.051 10,43% 158 3,73% 1.324 3,41% 569 13,41% 5.375 13,84%
BWS/ Erwerbstatigen in Tsd.€ 46 76,89% 39 75,18% 44 72,10% 36 69,35% 46 75,55% 38 73,74%
IAuBenhandelsiiberschuss in Mio.€ | 250 2,55% 10.093 7,01% 179 1,83% -2.295 -1,59% 429 4,39% 7.798 5,42%
Gesamte Verwendung in Mrd.€ 37 5,13% 279 5,80% 17 2,37% 98 2,04% 54 7,50% 378 7,84%

Quelle: IHS HealthEcon (2013).

! Die Werte fiir Deutschland beziehen sich auf das Jahr 2005.
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5.10. Regionaleffekte

Das Gesundheitssatellitenkonto wurde auf Basis der neun Bundeslander multiregionalisiert.
Darauf aufbauend werden nun die Effekte der Gesundheitswirtschaft in den einzelnen
Bundeslandern ermittelt. Als Grundlage fiir die Multiregionalisierung dienten hauptséachlich
die Leistungs- und Strukturstatistik der Statistik Austria aus dem Jahr 2008, das Statistische
Handbuch der 06sterreichischen Sozialversicherung 2008, die Rechnungsabschlisse der
Bundeslander®’ sowie die Verkehrsstatistik 2008 der Statistik Austria, sowie diverse Daten
aus dem Gesundheitswesen (Uberregionale Auswertung der Kostenrechnung in
Fondskrankenanstalten, Arztekostenstatistik, Finanzstatistiken der Sozialversicherung,
Statistiken der Statistik Austria zum Personal im Gesundheitswesen etc.).

In Tabelle 22 und Tabelle 23 sind die Ergebnisse basierend auf dem multiregionalen
Gesundheitssatellitenkonto fur die Bruttowertschopfung auf Bundeslanderebene (NUTS-2)
dargestellt. In der zweiten Spalte werden jeweils jene Wertschopfungs- bzw.
Beschaftigungseffekte dargestellt, die direkt in einem Bundesland entstehen. Anschlieend
werden die induzierten und indirekten Effekte in drei Kategorien dargestellt. Inkludiert man
indirekte und induzierte Effekte in die regionale Betrachtung, so sind drei Unterscheidungen
zu machen:

a) Effekte der Gesundheitswirtschaft eines Bundeslandes auf die Gesamtwirtschaft
desselben Bundeslandes

b) Effekte der Gesundheitswirtschaft eines Bundeslandes auf die &sterreichische
Gesamtwirtschaft

c) Effekte der 0&sterreichischen Gesundheitswirtschaft auf die Wirtschaft eines
Bundeslandes.

In den letzten drei Spalten werden die Gesamteffekte, also die direkten Effekte einer Region
samt den jeweiligen indirekten und induzierten Effekten, dargestellt.

Gemessen an der direkt erzielten Bruttowertschopfung (BWS) fur die gesamte
Gesundheitswirtschaft liegt die Stadt Wien mit einer Wertschépfung von EUR 6,7 Mrd. an
erster Stelle, gefolgt von den Bundeslandern Oberétsterreich (rund EUR 4 Mrd.),
Niederosterreich (EUR 3,9 Mrd.) und der Steiermark (EUR 3,3 Mrd.). Die restlichen
Bundeslander bewegen sich zwischen einer Wertschépfung von EUR 3 Mrd. (Tirol) und rund
EUR 0,6 Mrd. (Burgenland). Fur den Kernbereich der Gesundheitswirtschaft bleibt die
Reihung der Bundeslander die gleiche. Der Anteil der Bruttowertschopfung des KGW an der

" Die Rechnungsabschliisse der Bundeslander stammen aus dem Jahr 2008, lediglich fir die Lander Tirol und
Vorarlberg wurden wegen mangelnder Verfugbarkeit die Abschlisse aus 2011 herangezogen.
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gesamten direkten BWS der Gesundheitswirtschaft bewegt sich zwischen 60,7% (Tirol) und
79% (Wien). In der erweiterten Gesundheitswirtschaft verandert sich die Reihung der
Bundeslander geringfiigig. An erster Stelle bleibt Wien mit EUR 1,4 Mrd. gefolgt von Tirol mit
EUR 1,2 Mrd., Niederdsterreich mit rund EUR 1 Mrd. und Oberésterreich (EUR 0,9 Mrd.).
Das Burgenland bildet mit einer direkten Bruttowertschdpfung in Hohe von rund
EUR 0,2 Mrd. das Schlusslicht.

Die Gesundheitswirtschaft in Wien bewirkt eine gesamte (direkte, indirekte und induzierte)
Bruttowertschdpfung von EUR 8,9 Mrd. fir Wien selbst, wovon rund 78% auf den KGW
entfallen, EUR 10,5 Mrd. sichert die Wiener Gesundheitswirtschaft an Wertschépfung fur die
Osterreichische Wirtschaft, der Anteil des KGW liegt dabei bei rund 77%. Zudem profitiert
Wien mit einer Bruttowertschopfung in Hohe von etwas mehr als EUR 12 Mrd. (75% davon
der KGW) von der dsterreichischen Gesundheitswirtschaft. Das Bundesland Oberdsterreich
liegt auch in Hinblick auf die indirekten und induzierten Effekte an zweiter Stelle hinter Wien
(nur bei den Effekten der 0Osterreichischen Gesundheitswirtschaft liegt es hinter
Niederdsterreich auf Platz drei). Die oberdsterreichische Gesundheitswirtschaft bewirkt flr
das Bundesland selbst eine Bruttowertschopfung in Héhe von EUR 5 Mrd. (75% entfallen
auf den KGW), fir die Osterreichische Wirtschaft tragt die oberdsterreichische
Gesundheitswirtschaft eine Wertschopfung von EUR 6,7 Mrd. bei und profitiert im Ausmaf3
von EUR 6,4 Mrd. von der 6sterreichischen Gesundheitswirtschaft. Die niederdsterreichische
Gesundheitswirtschaft bewirkt eine Bruttowertschopfung von EUR 4,7 Mrd. fur das
Bundesland selbst (74% davon im KGW), sichert EUR 6,4 Mrd. der G&sterreichischen
Gesamtwirtschaft und profitiert in Ho6he von EUR 6,5 Mrd. von der gesamtésterreichischen
Gesundheitswirtschaft.

Die direkte Beschaftigung im Gesundheitsbereich teilt sich folgendermaf3en auf die
Bundeslander auf: Die meisten Erwerbstatigen entfallen auf Wien mit rund 132 Tsd.
Beschaftigten, gefolgt von Niederdsterreich mit Gber 94 Tsd. gesicherten Arbeitsplatzen und
Oberosterreich (87 Tsd. Beschéftigte). In der Steiermark sind rund 77 Tsd. Personen in der
Gesundheitswirtschaft tatig. Tirol folgt mit rund 63 Tsd. Beschéaftigten, gefolgt von Salzburg
(rund 46 Tsd.), Karnten (33 Tsd.), Vorarlberg (rund 23 Tsd.) und dem Burgenland mit rund
15 Tsd. Beschéftigten. In Wien entfallt mit 79% der gréf3te Anteil der Arbeitsplatze auf den
Kernbereich der Gesundheitswirtschaft, an zweiter Stelle steht Oberdsterreich mit 76%.
Hingegen ist der hdchste Anteil der EGW mit Uber 42% im Bundesland Tirol zu finden. Der
Grund dafir liegt im hohen Stellenwert Tirols im Sporttourismus.

Wien und Niedertsterreich sind die einzigen Bundeslander, die mehr von der
Osterreichischen Gesundheitswirtschaft profitieren, als umgekehrt die &sterreichische
Wirtschaft von der regionalen Gesundheitswirtschaft (durch die wirtschaftlichen
Verflechtungen fliel3t mehr ,hinein“ als ,heraus®).



| HS — Czypionka / Schnabl / Sigl — Gesundheitswirtschaft Osterreich — 97

Bezieht man nun auch indirekte und induzierte Effekte in die Betrachtung mit ein, so bewirkt
die Wiener Gesundheitswirtschaft fir die die Wiener Wirtschaft 160 Tsd. Beschéftigte (77%
im KGW) sowie 187 Tsd. Beschéftigte fur die Osterreichische Wirtschaft. Gleichzeitig
profitiert die Wiener Wirtschaft mit 201 Tsd. Stellen von der gesamten Gesundheitswirtschaft.
Die niederosterreichische Gesundheitswirtschaft sichert in Niederosterreich 108 Tsd.
Arbeitsstellen (davon entfallen 72% auf den KGW) und sichert 132 Tsd. Beschéftigten in
Osterreich den Arbeitsplatz. Zudem bewirken die Aktivititen der osterreichischen
Gesundheitswirtschaft, dass in Niederdsterreich 139 Tsd. Arbeitsstellen gesichert werden.
Die oberosterreichische Gesundheitswirtschaft steht in Hinblick auf die regionalen
Arbeitsplatze an dritter Stelle und sichert flr die eigene Region 104 Tsd. Arbeitsplatze
(wovon 73% auf den KGW entfallen) und trégt mit 129 Tsd. Stellen zur gesamten
Osterreichischen  Wirtschaft bei. Des Weiteren bewirkt die  0Osterreichische
Gesundheitswirtschaft Beschéaftigung in der Hohe von 125 Tsd. Beschéftigten in
Oberosterreich.
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Tabelle 22: Regionale Bruttowertschépfungseffekte in Mio. €

Gesamtwirtschaft

256.194

Quelle: IHS HealthEcon (2013).

direkt indirekt+induziert gesamt
Gesundheitsw. eines BL auf | Gesundheitsw. eines BL auf | Osterr. Gesundheitsw. auf | Gesundheitsw. eines BL auf | Gesundheitsw. eines BL auf | &sterr. Gesundheitsw. auf
Gesamtw. desselben BL Osterr. Gesamtw. Gesamtw. eines BL Gesamtw. desselben BL Osterr. Gesamtw. Gesamtw. eines BL
Burgenland 598 99 419 371 697 1.017 970
Karnten 1.412 322 948 815 1.734 2.360 2.227
- Niederdsterreich 3.881 807 2.495 2.635 4.688 6.375 6.515
§ Oberdsterreich 3.956 1.052 2.724 2.395 5.008 6.680 6.351
S Salzburg 2.058 450 1.193 1.147 2.508 3.251 3.205
(;9 Steiermark 3.334 771 2.345 1.763 4.106 5.680 5.097
Tirol 3.001 763 1.844 1.374 3.764 4.845 4.375,
Vorarlberg 1.066 329 770 636 1.395 1.836 1.702
Wien 6.654 2.227 3.845 5.459 8.881 10.499 12.113
Burgenland 419 54 260 239 472 679 658|
Karnten 1.055 213 657 549 1.268 1.712 1.605
Niederosterreich 2.923 529 1.710 1.777 3.452 4.633 4.700,
> Oberdsterreich 3.070 679 1.836 1.589 3.749 4.906 4.659
3 Salzburg 1.292 259 723 733 1.551 2.015 2.025
Steiermark 2.504 508 1.601 1.184 3.012 4.105 3.688
Tirol 1.820 433 1.056 871 2.253 2.876 2.692
\orarlberg 720 187 457 400 907 1.178 1.120,
Wien 5.259 1.641 2.854 3.824 6.900 8.113 9.083




Tabelle 23: Regionale Beschéftigungseffekte
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Gesamtwirtschaft

3.518.057

Quelle: IHS HealthEcon (2013).

direkt indirekt+induziert gesamt
Gesundheitsw. eines BL auf | Gesundheitsw. eines BL auf | &sterr. Gesundheitsw. auf | Gesundheitsw. eines BL auf | Gesundheitsw. eines BL auf | dsterr. Gesundheitsw. auf
Gesamtw. desselben BL dsterr. Gesamtw. Gesamtw. eines BL Gesamtw. desselben BL Osterr. Gesamtw. Gesamtw. eines BL
Burgenland 14.684 2.162 7.135 7.343 16.845 21.819 22.026
Kéarnten 33.470 5.047 14.582 12.898 38.516 48.052 46.368
- Niederosterreich 94.356 14.015 37.802 45.108 108.371 132.158 139.464
§ Oberdsterreich 87.016 16.810 41.986 38.067 103.825 129.002 125.082
S Salzburg 45.551 7.118 18.185 18.482 52.669 63.736 64.033
% Steiermark 76.606 12.749 36.340 29.064 89.355 112.946 105.670
Tirol 62.564 11.241 28.379 21.230 73.805 90.943 83.794
Vorarlberg 22.958 5.146 11.865 10.047 28.103 34.822 33.005
Wien 131.503 28.856 55.693 69.912 160.359 187.195 201.415
Burgenland 9.421 828 3.858 4.088 10.249 13.279 13.509
Karnten 25.096 3.138 9.645 8.325 28.234 34.741 33.420
Niederosterreich 69.666 8.232 24.485 28.360 77.898 94.151 98.026
> Oberdsterreich 66.171 9.996 26.754 23.892 76.168 92.925 90.063
3 Salzburg 28.259 3.808 10.485 11.314 32.067 38.744 39.573
Steiermark 56.399 7.604 23.328 18.272 64.003 79.727 74.670
Tirol 36.444 6.018 15.435 13.133 42.462 51.879 49.577
Vorarlberg 15.292 2711 6.666 6.054 18.003 21.959 21.346
Wien 103.606 20.318 39.942 47.345 123.924 143.548 150.951
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6. Schlussfolgerungen

Der weit verbreiteten Meinung, dass Gesundheit bzw. das Bedurfnis der Bevolkerung
danach in erster Linie zu ,Kosten® fiihrt, kann anhand des prasentierten Satellitenkontos eine
sachlich gut begrindete Gegenposition gegenibergestellt und die Diskussion einer
ausgewogenen Sichtweise zugefihrt werden.

6.1. Zusammenfassende Betrachtungen

Das Gesundheitssatellitenkonto fiir Osterreich leistet einen wesentlichen Beitrag zu einer
sachlichen und gut begrindeten Diskussion. Es bildet die &sterreichische
Gesundheitswirtschaft viel detaillierter als bisher ab, bleibt dabei kompatibel zum deutschen
und in Zukunft vielleicht international etablierten Satelliten und ist, anders als andere
Teilbetrachtungen wie das System of Health Accounts oder Studien zu einzelnen Bereichen,
voll in die gesamtwirtschaftliche Betrachtung der Input-Output-Tabellen integriert. Dadurch ist
es moglich, die Verflechtungen der Gesundheitswirtschaft mit den anderen Bereichen der
osterreichischen Wirtschaft darzustellen und die Effekte der gegenwaértigen Nachfrage sowie
auch von Nachfragednderungen zu berechnen.

Dabei wird die Gesundheitswirtschaft im weiteren Sinne aus den anderen
Wirtschaftssektoren herausgeldst und dargestellt. Durch die weit gefasste Definition der
Gesundheitswirtschaft addiert sich zum Kernbereich noch mehr als ein Drittel an
Wertschopfung hinzu. Zweitens bedirfen sowohl der Kernbereich als auch der Erweiterte
Bereich viele Vorleistungen, und durch die Tatsache, dass sie Arbeitseinkommen generieren,
entstehen auch Kaufkrafteffekte. Durch die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen
entstehen somit EUR 25.961 Mio. direkt, EUR 9.518 Mio. indirekt und EUR 6.085 Mio.
induziert. Insgesamt entstehen dadurch EUR 41.564 Mio. an Wertschopfung im Inland,
bezogen auf die Gesamtwirtschaft sind dies 16,22%.

Die Qualitat vieler Gesundheitsberufe als personenbezogene Dienstleistungen bewirkt auch,
dass die letztlich durch das Bedirfnis nach Gesundheit ausgeldste Beschaftigung enorm ist.
In der Gesundheitswirtschaft selbst sind dies 568.708 beschéftige Personen bzw. 443.732
Vollzeitdquivalente. Insgesamt finden 805.918 Personen dadurch Beschaftigung, was
638.220 Vollzeitaquivalenten entspricht. Bezogen auf die Gesamtwirtschaft stehen demnach
19,01% der Erwerbstéatigen bzw. 18,14% der Vollzeitaquivalente in Zusammenhang mit dem
Bedurfnis nach Gesundheit.

Die Wertschopfung pro Vollzeitdquivalent ist in der Gesundheitswirtschaft geringer als in der
Gesamtwirtschaft (EUR 58.506 vs. EUR 72.823), die der Vorleister hingegen hdher (EUR
80.679). Dies ist vor allem darauf zuriickzufiihren, dass zum einen ein erheblicher Teil der
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Gesundheitswirtschaft gemeinwirtschaftlich arbeitet und somit keine Gewinne erzielen will,
andererseits an der Natur der personenbezogenen Dienstleistung, die pro Beschaftigten
wenig Kapitaleinsatz und somit Deckungsbeitrage generiert.

An Abgaben werden Uber direkte, indirekte und induzierte Effekte EUR 15.082 Mio. geleistet.

Beziglich des AuRenhandels zeigt sich ein deutliches Defizit im Vergleich mit Deutschland.
Die Gesundheitsanteile beider Lander sind zwar sehr &hnlich, die Wertschépfung im Bereich
der Gesundheitswirtschaft macht in Deutschland 10,2% aus, in Osterreich 10,13%. Die
Verteilung ist allerdings unterschiedlich. Deutschland hat eine starkere Wirtschaft in den
Bereichen Pharmazie und Medizintechnik, somit im Kernbereich, wahrend Osterreich, vor
allem aufgrund des gesundheitsrelevanten Tourismus, in der EGW starker ist. Trotz dieses
Lhaturlichen® Vorteils in der erweiterten Gesundheitswirtschaft ist der Anteil der gesamten
Gesundheitswirtschaft am AuRenhandelsiiberschuss in Osterreich nur 4,4%, wahrend er in
Deutschland 5,42% ausmacht.

Im Bereich der Prognose zeigt sich, dass der KGW auf die dsterreichische Wirtschaft und
die Beschéftigungslage eine stabilisierende Wirkung austbt. Die EWG ist zwar starker
konjunkturabhéngig, jedoch weist sie laut unseren Prognosen bis 2015 ein deutlich
kraftigeres Wachstum auf, namlich real mehr als einen Prozentpunkt Uber der
prognostizierten Wachstumsrate des BIP.

6.2. Einschatzungen zur Gesundheitswirtschaft

6.2.1. Faktoren des Wachstums

Wachstumsmotoren der Gesundheitswirtschaft in Osterreich (s.a. Czypionka et al. 2011)
sind zunéchst der demographische Wandel und der technologische Fortschritt. In einer
alternden Bevolkerung ist zu erwarten, dass zum einen die grof3ere Zahl alterer Menschen
einen Zuwachs an Nachfrage erzeugt. Jedoch muissen in einer solchen Gesellschaft auch
jingere Menschen mehr in ihre eigene Gesunderhaltung investieren. Zum einen inkludiert
eine steigende Lebenserwartung auch eine l&ngere Einbindung in die Berufswelt und zum
anderen ist es auch Ziel den verlangerten Lebensabend in akzeptabler Gesundheit zu
verbringen. Beide Bedurfnisaspekte werden neben dem KGW vor allem auch in der EGW zu
einer gesteigerten Nachfrage filhren. Innovationen eréffnen dabei Moéglichkeiten auf der
Angebotsseite: Neue Arzneimittel und Medizinprodukte, die die Lebensqualitat und die
Lebensdauer verlangern ebenso wie Aktivitdten im Gesundheitstourismus oder die
Umstellung auf bewusstere Ernahrung. Eine weitere Rolle spielt auch der gesellschaftliche
Wandel, der zum Guten oder Schlechten auch im Gesundheitswesen ,miindige
Konsumenten® hervorgebracht hat, die Leistungen nicht nur dankend annehmen sondern
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auch bezuglich ihrer Qualitat hinterfragen. Epidemiologische Verédnderungen wiederum
haben zu einem starken Uberwiegen der chronischen Krankheiten gefiihrt. Ihre Behandlung
erfordert das Verschmelzen der Versorgung entlang des Diagnose- und
Behandlungsprozesses, auch genannt ,Integration der Versorgung®. Sie erfordern neben
Prozessumstellungen auch vermehrte Kommunikation und Abstimmung.

Schlussendlich kommt dem Luxusgutcharakter von Gesundheitsgitern eine grofl3e Rolle zu.
Dies bedeutet, dass die Nachfrage nach Gesundheitsgiitern mit dem individuellen und
gesellschaftlichen Einkommen Uberproportional wéachst. Dies zeigt sich in den entwickelten
Landern durch einen sehr gut ausgebauten offentlichen Gesundheitssektor. International
hingegen wird dieses Phé&nomen vor allem die Nachfrage nach Leistungen aus dem
Kernbereich der Gesundheitswirtschaft steigern. Allgemein vieldiskutiert und hier am Beispiel
einer Studie von Goldman-Sachs wird dieser enorme Wachstumsmotor kurz dargestellt.

Abbildung 22: Expansion der Mittelklasse
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Quelle: Wilson und Dragusanu (2008).

In Abbildung 22 ist dargestellt, in welchem gewaltigen Ausmalf3 jene Schicht auf der Welt
expandieren wird, die anhand ihres Einkommens der ,Mittelklasse“ zugeordnet wird. Es ist
zu erwarten, dass, wie in den westlichen Landern auch, die Mittelklasse in China, Indien,
Brasilien etc. ebenfalls in Uberproportionalem Ausmald das gewonnene Einkommen fir
Gesundheitsgiiter ausgeben wird. Diese Lander verfigen derzeit aber noch nicht Gber
ausreichend Infrastruktur und Know-how.
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6.2.2. Exporte

Insgesamt bestehen fiir Exporte gesundheitswirtschaftlicher Guter daher gro3e Potenziale,
die derzeit zu wenig genutzt werden. Im KGW verfugt Osterreich tiber hohe Kapazitaten, gut
ausgebildete Arbeitskréafte, hohe Reputation sowie Unternehmen mit Know-how im
Gesundheitsbereich, also Faktoren, die fiir den Dienstleistungsexport genutzt werden
konnten. Gleichzeitig entstehen dadurch auch fir die einheimische Bevdlkerung Vorteile, da
beispielsweise moderne Gerate sowohl fir den Leistungsexport, d. h. auslandische
Gastpatienten, als auch die Behandlung von Inldndern genutzt werden kénnten. Ahnliches
gilt fir die damit verbundene Attraktivierung fiir Spezialisten, die am Standort Osterreich
behandeln und dem damit verbundenen Wissens-Spillovers.

Nicht nur im Inland erbrachte Leistungen kénnen fir den Export genutzt werden. Durch die
Expansion der Mittelklasse werden alle Arten von Infrastruktur, Technologie und Know-how
nachgefragt werden. Aufgrund der GroRenverhaltnisse muss Osterreich nur einen Bruchteil
der damit verbundenen Nachfrage zu sich umlenken, um grof3e Exportvolumina zu
erzeugen.

Aber auch die EGW kann von diesen Entwicklungen profitieren. Im Bereich der
Biolebensmittel hat gerade die dsterreichische Landwirtschaft und Lebensmittelindustrie viel
Erfahrung und kann von der Umstellung auf bewusstere Ernéhrung sicher profitieren. Im
Bereich des Gesundheitstourismus, im engeren wie auch weiterem Sinne, hat Osterreich ein
sehr groRes Potenzial. Neben einer guten medizinischen Reputation sind besonders die
Synergieeffekte mit dem ebenfalls reichlich vorhandenen kulturellen und landschaftlichen
Angebot hervorzuheben. Aufgrund der geringen Grol3e des Landes sind aber gemeinsame
Vermarktungsaktivitdten im Sinne der deutschen Gesundheitstourismuscluster notwendig.

Die Informations- und Kommunikationstechnologien stellen einen nahezu unabdingbaren
Faktor fur mehr Produktivitdt im Gesundheitswesen dar. Sie sind auch kaum aus der
derzeitigen Umorientierung des Gesundheitswesens wegzudenken, in dem eine starkere
Prozessorientierung dem epidemiologischen Wandel in Richtung chronische Krankheiten
Rechnung tragen soll (Integrierte Versorgung). Der Bedarf nach diesen Leistungen wird
aufgrund dieser Veranderungen wohl sehr stark steigen. Ahnliches gilt fir den Bereich
Ambient Assisted Living. Die steigende Binnennachfrage aufgrund der hoheren
Lebenserwartung in Osterreich kann hier auch eine fir Exporte notwendige
Standortbedingung darstellen.

Fur den Bereich Life Sciences bestehen einige wichtige Standortbedingungen in Osterreich.
Zum einen bestehen zahlreiche angesehene Universitdten und Forschungseinrichtungen
(wie bspw. die TU Wien, Veterindrmedizinische Universitat, Medizinische Universitaten,
Universitat far Bodenkultur, ...), zum anderen haben einige Initiativen zur Clusterbildung
geflhrt, beispielsweise in Wien oder Obertsterreich. Die aus den Synergien mdglichen
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Potenziale sind noch wenig untersucht. Es gilt aber auch in diesem Bereich, an der
steigenden Weltnachfrage zu partizipieren.

6.2.3. Gesundheitswirtschaft als Unterstitzung fir Nachhaltigkeit

Um den Widerspruch ,Kostenfaktor vs. Wachstumsmotor® besser zu verstehen, ist von
groBer Bedeutung, die unterschiedlichen Finanzierungskonzepte zu betrachten. Die
offentliche Hand steht immer vor dem Problem, dass ihre Mittel durch Zwangsabgaben
aufgebracht werden und eventuell einer Verwendung zugefiihrt werden, die nicht mehr
wohlfahrtsoptimierend ist. Aus diesem Gesichtspunkt wird die nachhaltige Finanzierbarkeit
des offentlich finanzierten Gesundheitswesens gefordert.

Ein wesentlicher Punkt fur die Gesundheitswirtschaft ist hier, dass private Initiativen helfen
kénnen, die Erledigung des o6ffentlichen Versorgungsauftrags effizienter zu gestalten und
damit offentlich finanzierbar zu halten. Dies betrifft etwa die direkte Leistungserbringung, die
vor allem im Spitalswesen zum grof3ten Teil vom Staat selbst erledigt wird, fast 80% der
Bettenkapazitat in Spitalern ist noch immer in 6ffentlicher Tragerschaft. Effizienzpotenziale
hierzu haben wir bereits in Czypionka et al. (2008) aufgezeigt. Auch im Bereich der
sogenannten sekundaren und tertidren Prozesse im Spitalswesen, also jenen die die
priméren Behandlungsprozesse unterstiitzen oder die notwendige Infrastruktur schaffen,
wird in Osterreich noch vielfach in 6ffentlicher Hand gefiihrt. In einer rezenten Studie
(Czypionka et al. 2012b) weisen wir auf zahlreiche Mdglichkeiten hin, diese Prozesse durch
PPP-Modelle und Outsourcing sowie das gemeinsame Nutzen von Infrastruktur und
Dienstleistungen umzugestalten. Die 6ffentliche Hand kann sich somit die private Initiative
bei ihrem Ziel zu mehr Nachhaltigkeit in der Finanzierung nutzbar machen. Mit anderen
Worten kann Wettbewerb in der direkten Leistungserbringung, aber auch im vorgelagerten
Wirtschaftsbereich helfen, die derzeit diskutierten Nachhaltigkeitsziele zu erreichen,
beispielsweise einen gemaRigteren Kostenanstieg als bisher zu erreichen. Gleichzeitig
kénnen dadurch Arbeitsplatze in einem stabilen Wirtschaftssektor geschaffen und erhalten
werden.

6.2.4. Hinderungsfaktoren und Empfehlungen

Neben den an sich guten Standortfaktoren sind allerdings die Voraussetzungen fiir die zuvor
skizzierten Entwicklungen teilweise nicht gegeben. Es besteht groRe Skepsis in der
offentlichen Verwaltung gegeniber privater Leistungserbringung (Czypionka et al. 2012a),
was insgesamt zu Rahmenbedingungen gefuihrt hat, die keine gleichwertigen
Wettbewerbsbedingungen erzeugen. Beispielsweise bestehen Unterschiede in der
Spitalsfinanzierung, die im Gegensatz zu anderen L&ndern zu einer Ungleichbehandlung
zwischen offentlichen und (an der 6ffentlichen Versorgung teilnehmenden) privaten Spitéalern
fuhren (Czypionka et al. 2008, Riedel/Czypionka/Schweiger 2012).
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Ebenso machten wir in Interviews die Erfahrung, dass deutliche Hirden fur die private
Leistungserbringung moniert werden (Czypionka et al 2012a). Bewilligungsverfahren dauern
sehr lange und es gibt viele regulative und administrative Hirden. Auch wir sehen insgesamt
die Tatsache als problematisch an, dass die Bundeslander gleich mehrere Rollen in sich
vereinen, die zu Zielkonflikten fihren. Sie sind Gesetzgeber im Spitalswesen, Regulator des
Spitalswesens im jeweiligen Bundesland, aber auch Eigentimer und Finanzier. Diese
unginstigen Ausgangsbedingungen sind auch fiir die Frage des Exporterfolgs bedeutend.
Wie auch in anderen Branchen gilt, dass eine wichtige Voraussetzung international
erfolgreich zu sein, der Erfolg auf dem Inlandsmarkt ist. Somit sind fur private Unternehmer
im KGW und dessen Vorleistungsbezug keine optimalen Voraussetzungen gegeben.

Insgesamt wére eher eine Liberalisierung der Rahmenbedingungen, bspw. fiir die Errichtung
und den Betrieb von Gesundheitseinrichtungen, sinnvoll. Klare und faire Regeln fir die
Erstattung im Bereich von Arzneimitteln und Medizinprodukten sind ebenfalls wichtige
Standortvoraussetzungen, wie insgesamt gleiche Wettbewerbsbedingungen fir 6ffentliche
wie private  Anbieter. Die genaue  Ausgestaltung solcher (gemaRigten)
Liberalisierungsschritte, um die Potenziale der 6sterreichischen Gesundheitswirtschaft auch
ausschopfen zu koénnen, muissten préazisiert werden. Insofern besteht weiterer
Forschungsbedarf im Bereich der dsterreichischen Gesundheitswirtschaft.
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