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Executive Summary

In der Ooffentlichen Diskussion wird Gesundheit noch vorwiegend als ,Kostenfaktor®
wahrgenommen, und auch in den Rechenwerken der Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung
im Auftrag von

gab es bis zur Erstellung des ersten Gesundheitssatellitenkontos

Wirtschaftskammer und Wirtschaftsministerium kaum eine spezifische Erfassung und
Zusammenstellung jener wirtschaftlichen Aktivitaten, die auf das Bedirfnis des Menschen nach
Gesundheit zuriickgehen. Aufgrund gesellschaftlicher Entwicklungen wird dieses jedoch zu
einem bedeutenderen Wirtschaftsfaktor. Dementsprechend musste auch das
Gesundheitssatellitenkonto fiir Osterreich einer Aktualisierung unterzogen werden, auch wenn
die Grundkonzeption gleich bleibt. Wir stitzen uns auf den Begriff der Gesundheitswirtschaft,
die neben dem Kklassischen 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 inharenten Teil der Okonomie mitsamt deren
Produktivitat, Verflechtung, Vorleistungsstruktur, Exportméglichkeiten und Beschaftigten.
Daraus ergeben sich bedeutende volkswirtschaftliche Potenziale. So eroffnet der
technologische  Wandel neue Behandlungsméglichkeiten und kann  damit als
Wertschopfungsfaktor gesehen werden. Der demographische Wandel erhdoht den Bedarf an
Gltern der Gesundheitswirtschaft und insbesondere das sich ver&ndernde individuelle
Gesundheitsverstandnis in Verbindung mit steigendem Wohlistand kann einen bedeutsamen
Einfluss auf die Nachfrage nach Gesundheitsgitern haben (Luxusgutcharakter).

immer

Durch die Abbildung von Verflechtungen des Bereichs Gesundheit, im engeren und weiteren
Sinne, konnen Aussagen Uber die ©6konomischen Auswirkungen von Ausgaben und
Investitionen in den Teilbereichen getatigt werden. Dariiber hinaus werden auch Bewertungen
wirtschafts- und gesundheitspolitischer Entscheidungen messbar. Nachfolgende Tabelle gibt

einen Uberblick tber die zentralen Ergebnisse des OGSK 2013 (direkte Effekte).

Eckwerte des 6sterreichischen Gesundheitssatellitenkontos (OGSK) 2013 (direkte

Effekte)

Anteil an

el S ge(z\a/tvmt GeC;Z:nt-

wirtschaft
Produktionswert Mrd. EUR 35,13 18,63 53,76 8,88%
Bruttowertschopfung Mrd. EUR 21,67 9,50 31,17 10,85%
Beschéftigte 433.923 190.104 624.027 14,02%
Vollzeitaquivalente 339.522 149.719 489.242 13,28%
AuRenhandelstiberschuss Mio. EUR -535,04 1.014,70 479,66 6,26%
Steuern und Abgaben Mrd. EUR 8,65 3,57 12,22 8,58%

Quelle: IHS (2017).
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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
o6konomische 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 gieBen. 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
MaRnahmen berechnen zu kénnen.

Mit der Methodik der Input-Output-Analyse kénnen die wechselseitig verkniUpften Liefer- und
Bezugsstrukturen der einzelnen Wirtschaftssektoren erfasst und quantifiziert werden. Weiters
ermdoglicht die Input-Output-Analyse die Berechnung direkter, indirekter und induzierter
Wertschopfungs- und Beschéftigungseffekte sowie der Effekte auf das gesamtwirtschaftliche
Aufkommen an Steuern und Sozialversicherungsabgaben.

Abgrenzung der Gesundheitswirtschaft

Die Abgrenzung der Gesundheitswirtschaft fiir das OGSK folgt primér einer nachfrageseitigen,
guterbezogenen Unterscheidung. Dieser gesundheitsrelevante Konsum flihrt zu Umséatzen und
Beschaftigung bei Produzenten und Dienstleistern, welche somit direkt der
Gesundheitswirtschaft zuzurechnen sind.

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

Die Erweiterte Gesundheitswirtschaft (EGW) entspricht gesundheitsrelevanten Guitern und
Leistungen, die einer subjektiv gesundheitsbezogenen Kaufentscheidung unterliegen, welche
nicht mit den Institutionen des Gesundheitswesens gemafl dem System of Health Accounts in
Verbindung gebracht werden und entsprechen somit nicht im KGW enthaltenen
gesundheitsrelevanten Produkten und Dienstleistungen.

Gesundheitsanteile bilden den zentralen Schlussel fur die einzelnen Elemente im Gesundheits-
satellitenkonto. 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
Verknipfung der ermittelten Informationen mit den Makroaggregaten der VGR zur
Implementierung in die Input-Output Rechnung. Fir eine einfachere Handhabung der
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Ergebnisse, wurden in einer sekundaren Abgrenzung Aggregate der diversen Giter und
Dienstleistungen gebildet. Diese komprimierte Darstellung gliedert sich in sieben
Aggregationsgruppen des Kernbereichs sowie funf Aggregationsgruppen der erweiterten
Gesundheitswirtschaft und ist aus Kompatibilitéatsgriinden dem deutschen
Gesundheitssatellitenkonto entlehnt.

Ergebnisse

Im Jahr 2013 lag die durch die Gesundheitswirtschaft generierte heimische
Bruttowertschdpfung bei insgesamt EUR 47,3 Mrd., wovon rund EUR 31,2 Mrd. (66 %) auf die
direkten Effekte entfielen, EUR 10,3 Mrd. (22 %) auf die indirekten und EUR 5,8 Mrd. (12 %) auf
die induzierten Effekte. Insgesamt sind die direkten Effekte anteilsmafllig am hoéchsten, sie
machten 10,9 % der 6sterreichischen Wertschopfung der Gesamtwirtschaft aus. Das bedeutet,
dass rund jeder 9. Euro der dsterreichischen Wertschopfung in der Gesundheitswirtschaft
generiert wurde.

Durch die Gesundheitswirtschaft und ihre inter- und intrasektoralen Verflechtung zu anderen
Wirtschaftsbereichen wurden insgesamt rund 870 Tsd. Arbeitsplatze in Personenjahren
gesichert, was rund 696 Tsd. Arbeitsplatzen in Vollzeitdquivalenten entspricht (Gesamteffekt aus
direkten, indirekten und induzierten Effekten). Jeder flnfte Beschéaftigte ist damit in der
Gesundheitswirtschaft oder den mit ihr verbundenen Wirtschaftsbereichen, jeder siebte direkt in
der Gesundheitswirtschaft tétig.

Die Arbeitsproduktivitat des Jahres 2013 gemessen an der Bruttowertschopfung je
erwerbstatiger Person liegt in der dsterreichischen Gesundheitswirtschaft mit rund EUR 50 Tsd.
je erwerbstatiger Person rund ein Viertel unter der gesamtwirtschaftlichen Produktivitat (EUR 65
Tsd. je Erwerbstatigen).

Die gesamten durch die Gesundheitswirtschaft generierten direkten, indirekten und induzierten
Steuern und Abgaben beliefen sich in Osterreich auf insgesamt EUR 19,4 Mrd., wobei der
Sozialversicherung mit rund EUR 9,6 Mrd. der groRte Teil dieser Einnahmen zukam. Der Bund
generierte EUR 6,2 Mrd., die L&nder rund EUR 2,1 Mrd. und die Gemeinden EUR 1,6 Mrd.

Das Gros der Konsumausgaben zu Herstellungspreisen (private Haushalte und Staat;) im Jahr
2013 wird mit rund EUR 28,2 Mrd. im Kernbereich der Gesundheitswirtschaft (KGW) getatigt.
Demgegeniber entfielen EUR 7,8 Mrd. der Konsumausgaben auf den wachsenden Bereich der
erweiterten  Gesundheitswirtschaft (EGW). Die gesamte Endnachfrage in der
Gesundheitswirtschaft (Konsum, Investitionen, Exporte) im Jahr 2013 betrug EUR 51,4 Mrd.

Exporte bzw. Importe der gesamten Gesundheitswirtschaft (Waren und Dienstleistungen)
beliefen sich in Osterreich im Jahr 2013 auf EUR 9,7 Mrd. bzw. EUR 9,3 Mrd. Fiir den
Kernbereich der Gesundheitswirtschaft (KGW) betragen die Exporte rund EUR 5,2 Mrd.
gegeniber EUR 5,7 Mrd. an Importen. Fir die Erweiterte Gesundheitswirtschaft (EGW)
betragen die Exporte EUR 4,6 Mrd. und die Importe EUR 3,6 Mrd.
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Die Personalkosten tragen in der Gesundheitswirtschaft im KGW mit rund 70 % und in der EGW
mit rund 56 %, mehr als die Halfte — und damit den gré3ten Anteil — zur Wertschdpfung bei.

OGSK Wirtschaftspolitische Schlussfolgerungen:

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

Hohe Wertschépfungseffekte:

10,9% der dOsterreichischen  Wertschépfung entstehen direkt in  der
Gesundheitswirtschaft.

Mit den Verflechtungseffekten werden sogar 16,5% der 0&sterreichischen
Wertschoépfung  direkt, indirekt oder induziert durch Nachfrage in der
Gesundheitswirtschaft geschaffen

Bedeutende Abgabeneffekte:

Jeder achte Abgabeneuro fallt durch die Gesundheitswirtschaft und ihre Verflechtungen
an.

Schwerpunkt der Gesundheitswirtschaft auf Dienstleistungen:

Uber 80 Prozent der Bruttowertschopfung der Gesundheitswirtschaft werden ber
Dienstleistungen generiert.

Die Gesundheitswirtschaft als Exportwirtschaft ist ausbauféahig:

Der Beitrag der Gesundheitswirtschaft am Gesamtdsterreichischen Exportiiberschuss
(Waren und Dienstleistungen) betragt 6,26 %.

Die dsterreichische 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
Uber 870.000.

Die erweiterte Gesundheitswirtschaft wachst stérker 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 0&sterreichische
Volkswirtschaft.
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1. Einleitung

Das osterreichische Gesundheitswesen wird gemeinhin als Kostenfaktor fir die 6ffentlichen
Kassen gesehen. Tatsachlich nehmen die gesamten Gesundheitsausgaben im Jahr 2016 11,21
(gesamt) bzw. 8,13 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 bertcksichtigen, also die Tatsache, dass Individuen mit héheren
Einkommen Uberproportional Gesundheitsleistungen nachfragen. Dieses Phdnomen 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 fir die Bevdlkerung. Auf der anderen Seite wirkt Gesundheit
selbst als Vorleistung flr 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
bertcksichtigen, sowie die zur Herstellung dieser Vorleistungen notwendigen Wertschépfungs-
und Vorleistungskomponenten usf., die nicht nur dem Gesundheitssektor entstammen (indirekte
Wirkungen). AuRerdem losen 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).

Bereits in vergangenen Studien wurde die Bedeutung und Wirkung von Gesundheit analysiert
(Schnabl et al. 2009, Pock et al. 2010, Czypionka et al. 2014). Wesentliche Erkenntnisse
betreffen die groRen Effekte gesteigerter Gesundheit als Vorleistung fiur die Wirtschaft und die
Wirkungen des Sektors Gesundheit Uber direkte, indirekte und induzierte Effekte in Hinblick auf
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Bruttoproduktion, Wertschdpfung, Beschéaftigung und Abgabenwirkungen, wobei gerade dem
Exportsektor in Osterreich noch ein Ausbaupotenzial zugeschrieben wird.

Auch die Debatte Uber die Finanzierbarkeit des Gesundheitswesens spielt in Hinblick auf die
wirtschaftliche Aktivitét eine wichtige Rolle. Das Heben von Wirtschaftlichkeitsreserven durch
Bindelung und Outsourcing kann gerade fir 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 Aktivitdit und der Nutzung
dieser Potenziale, um letztlich auch den offentlich zu finanzierenden Bereich nachhaltig
abzusichern, ist ebenso notwendig wie die Frage nach sinnvollen wirtschaftspolitischen
Malnahmen 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) kénnen Aussagen uUber die 6konomischen
Auswirkungen von Ausgaben und Investitionen in den Teilbereichen getétigt werden. Daruber
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 Verstandnis von Gesundheit und
eine grundlegende Erfassung der Gesundheitswirtschaft geschaffen werden (Kapitel 2). Kapitel
3 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. Wesentlicher Bestandteil
dabei ist die Ermittlung des Gesundheitskoeffizienten — die gesundheitliche Relevanz — mit der
das jeweilige Gut in die Gesundheitswirtschaft einfliet. Durch eine Zusammenfihrung auf 12
Guteraggregationsgruppen ergibt sich die Grundstruktur des Gesundheitssatellitenkontos. Im
Anschluss daran wird die Methodik der Input-Output-Analyse bzw. des Satellitenkontos erlautert
(Kapitel 4). Ebenfalls beschrieben werden die Datenanforderungen, die sich durch die
Konstruktion eines Satellitenkontos im Rahmen der Input-Output-Tabelle ergeben. Im
darauffolgenden Kapitel 5 folgen die Ergebnisse und eine Analyse des geschaffenen
Gesundheitssatellitenkontos. Dabei werden von der Gesundheitswirtschaft ausgehende direkte,
indirekte und induzierte Effekte auf die Wertschdpfung, Beschaftigung und fiskalischen
Einnahmen, aber auch der zweite, privat finanzierte Gesundheitsmarkt, der Staatsverbrauch
(gesundheitsbezogene Leistungen der Gebietskérperschaften/Sozialversicherung). Im
abschlieBenden Kapitel 6 erfolgt eine kurze Zusammenschau der Ergebnisse und
wirtschaftspolitische Einschatzungen der Potenziale der Osterreichischen
Gesundheitswirtschaft.
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Im  weiteren Verlauf dieser Arbeit wird der Einfachheit halber der Begriff
Gesundheitssatellitenkonto mit GSK abgekurzt. Zur Bedeutung weiterer Abkirzungen siehe das
der Einleitung vorangestellte Abkiirzungsverzeichnis.
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2. Bedeutung und grundlegende Erfassung der
Gesundheitswirtschaft

Das durch die erste Publikation zur Gesundheitswirtschaft in Osterreich etablierte
Abgrenzungskonzept wird im Update beibehalten und soll hier nochmals kurz erklart werden.
Das System of Health Accounts bildet dabei die Grundstruktur auf Basis von umfassenden,
konsistenten 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 3). Far
eine gegenstandliche Abbildung der Gitergruppen im GSK siehe Tabelle 14.

2.1. Verstandnis von Gesundheitswirtschaft

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
rihrt 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 Bevélkerung 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.

Unabhéangig, ob die Finanzierung nun offentlich oder privat erfolgt, ist die Basis der
Gesundheitsproduktion immer ein wirtschaftlicher Prozess, der unter Verwendung von
Vorleistungen und Primdrinputs 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
Produktivitat hat. Damit findet ein Wandel weg von einer reinen inputorientierten
Kostenbetrachtung des Sektors Gesundheit, hin zu einem ergebnisorientierten
Wachstumsmotor fiir die Okonomie eines Landes statt. In diesem Kapitel wird die Entwicklung
vom Verstandnis von Gesundheit als Motor fur Wirtschafts- und Beschaftigungseffekte
dargelegt.
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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.®
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 mussen Guter und Dienstleistungen in
anderen Wirtschaftssektoren nachgefragt werden, wodurch auch dort Wachstums- und
Beschaftigungseffekte entstehen.

Humankapital ist eine der Voraussetzungen fur Wirtschaftswachstum. Je gesinder eine
Bevolkerung ist, desto leistungsféahiger ist sie, wodurch ein hodheres 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 Frihpension und es stehen mehr Arbeitskréafte zur Verfigung. Durch eine
Verlangerung der Lebensarbeitszeit der Arbeitsnehmer zahlen sich Investitionen in die Aus- und
Weiterbildung verstarkt aus. (Hoffmann et al. 2011: 7) Aufwendungen fur die Gesundheit der

! Das deutsche GSK sei an dieser Stelle ausgespart. Es bildet eine Hauptreferenz firr die Strukturierungen des
Osterreichischen GSK.
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Bevolkerung 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 zeitgeméaf3en 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 gebiindelte Anstrengungen in allen Politikfeldern wirksam und nachhaltig
gefordert 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 Bedurfnisse 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 Il und VIl in Tabelle 1). Ein
Abwagen bzw. eine Gewichtung von Faktoreinsatz und Ergebnis ist notwendig, um eine klare
Aussage treffen zu konnen. In der Gesundheitswirtschaft geschehen viele technologische
Neuerungen gerade in diesem unscharfen Bereich.

Tabelle 1: Auspragungen des technologischen Fortschritts

Ergebnis
verbessert unverandert verschlechtert
% verkleinert | 1] 1]
(%]
=
o unverandert \Y \Y VI
(@]
%
L vergroRert VIl VI IX

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 &lteren 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
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auf den Markt. Somit kommt es zu einer supplementaren 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 (gegeniiber 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 Beschaftigungssektor. Dabei ist jedoch
der Baumoleffekt zu beachten. Der Gesundheitssektor ist durch keinen bzw. einen geringen
Anstieg der Produktivitit charakterisiert (Baumol 1967). Andere Bereiche der Okonomie weisen
einen hoheren Anstieg der Produktivitat auf. Die Lohne im unproduktiveren Gesundheitssektor
miissen jedoch im selben AusmaR 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 abhédngig von der Preiselastizitat
der Individuen flr Gesundheitsleistungen. Je preiselastischer die Nachfrage, desto héher die
Mengenreaktion. Jedoch kann der Preiseffekt den Mengeneffekt Giberkompensieren, wodurch
die  Gesundheitsausgaben ansteigen.2 Zusatzlich  weist der  Kernbereich  der
Gesundheitswirtschaft einen krisenresistenten Charakter aufgrund der relativ konstanten
einkommensunelastischen Nachfrage nach Gutern und Dienstleistungen der Gesundheit auf.

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 Bedurfnisse der
Gesellschaft bzw. eine sich &ndernder Lebensstil, ein neues Verstandnis von Gesundheit und
ein steigender Wohlstand (Luxusgutcharakter) den Bedarf an Gutern der Gesundheitswirtschaft.
Der Gesundheitsmarkt ist jedoch ein unvollkommener Markt mit partiellem Marktversagen
aufgrund von Informationsasymmetrien, externen Effekten und einer eingeschréankter

% 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 fur die hohen
Gesundheitsausgaben pro Kopf in den USA die héheren Preise fur 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 fiihrt, der Preiseffekt jedoch Uberwiegt und die Gesundheitsausgaben ansteigen. Frogner (2010)
untersucht den Anstieg der Durchschnittslohne 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.
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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 groBen ©6konomischen und
medizinischen Potenziale im Sinne des Patienten und der Qualitéat bedirfen 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 Beschéftigungsintensive
Branche mit einer starken Komponente personenbezogener Dienstleistungen bezeichnet
werden, mit Wertschdpfungs- und Beschéaftigungseffekten, die als Output eine gesteigerte
Gesundheit und in weiterer Folge gesteigerte Produktivitdt aufweist. Gleichzeitig ergibt sich
durch das weltweite Wachstum der Mittelschicht (Wilson und Dragusanu 2008) in
Zusammenhang mit dem Luxusgutcharakter der Gesundheit ein grof3es 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. Fur 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 ©6konomischen Kriterien von Bedeutung. Dem Volumen der
Gesundheitswirtschaft muss daher ein entsprechender Outcome gegeniberstehen. Dieser lasst
sich als hthere 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 ertffnet somit weitere interessante Fragestellung mit
weitreichender Bedeutung, wie etwa der Messung der Produktivitatsentwicklung in der
Gesundheitswirtschaft.’

® Vollkommene Rationalitét ist auch auf anderen Méarkten nicht zu finden und als theoretisches Konstrukt zu verstehen,
weshalb mit der neuen Institutionenékonomik die Annahme begrenzter Rationalitét eingefuhrt wurde (Kieser 1993). Wie
andere Marktversagensphanomene ist sie aber im Gesundheitswesen ausgepragter.

* 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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2.2. Studien zur 6sterreichischen Gesundheitswirtschaft

Das vorangegangene Kapitel hat die Bedeutung und Erfassung der Gesundheitswirtschaft
erlautert. Nachfolgend sollen vergangene Studienergebnisse prasentiert werden, deren Ziel
bereits eine Abbildung der Gesundheitswirtschaft war. Diese geben einen ersten quantitativen
Einblick in den Gesundheitsmarkt als produzierenden Sektor, mit Produktions-,
Wertschopfungs- und Beschaftigungseffekten. Als Weiterentwicklung dazu steht die Schaffung
eines  Satellitenkontos. Dieses schafft eine gegenstandlichere  Erfassung der
Gesundheitswirtschaft und offenbart die Verflechtung des Kernbereichs und des erweiterten
Bereichs der Gesundheitswirtschaft, sowie die Verflechtung selbiger mit dem Rest der
Okonomie.

In der IHS-Studie ,Wertschopfungseffekte des Wirtschaftssektors Gesundheit* aus dem Jahr
2009 wurden nachtraglich fur das Jahr 2006 Schatzungen der nachfrageorientierten Bedeutung
der Gesundheitswirtschaft ermittelt. Dies erfolgte damals noch ohne Schaffung eines eigenen
GSK, sondern basierte auf der damals aktuellsten 10T (2005). Dies hatte zur Folge, dass die
damaligen Ergebnisse sowohl im Aggregat als auch insbesondere im Detail unpraziser waren.
In Czypionka et al. (2014) wurde erstmalig ein dsterreichisches Gesundheitssatellitenkonto fiir
das Jahr 2008 erstellt, diese Studie zielte auf prazisere Ergebnisse ab — im Folgenden wird
zunachst die Bedeutung des Gesundheitswesens an sich aufgezeigt.

Insgesamt beliefen sich die laufenden Ausgaben, die Investitionsausgaben sowie die
bertcksichtigten Exporte an Gesundheitsdienstleistungen, pharmazeutischen Erzeugnissen,
medizinischen Geraten und orthopadischen Vorrichtungen im Jahr 2008 zusammen auf zirka
EUR 30 Mrd.

Durch die eben genannten Ausgaben wurde in Osterreich im Jahr 2008 eine
Bruttowertschopfung von insgesamt rund EUR 41,6 Mrd. ausgeldst, davon EUR 26 Mrd. direkt,
EUR 9,5 Mrd. indirekt und EUR 6,14 Mrd. konsuminduziert. Im Ausland wurden insgesamt
EUR 9 Mrd. generiert.

Insgesamt wurden in Osterreich durch die Ausgaben und Exporte im Gesundheitssektor
Arbeitsplatze in Hohe von rund 806 Tsd. Personen beziehungsweise rund 638 Tsd.
Vollzeitdquivalenten gesichert, dies entspricht etwa 18,1 % der gesamtodsterreichischen
Vollzeitdquivalente im Jahr 2008. Im Ausland wurden Beschéftigungseffekte in Hohe von 141
Tsd. Personenjahren (119 Tsd. in Vollzeitaquivalenten) ausgelost.

Die Einnahmen der offentlichen Hand beliefen sich auf EUR 15,1 Mrd., was etwa 7,3 % der
gesamtosterreichischen offentlichen Einnahmen im Jahr 2008 entsprach. Der grof3te Anteil von
EUR 8 Mrd. flossen als Abgaben in die Sozialversicherung, die Krankenanstaltenfinanzierung
und den Familienlastenausgleichsfonds. Der Bund erhielt nach dem Finanzausgleich
EUR 4,9 Mrd., die Lander und Gemeinden EUR 2,2 Mrd.

Humankapital ist — wie auch schon in Kapitel 2.1 erwéhnt — einer der wichtigsten Faktoren fir
ein gesundes wirtschaftliches Wachstum. Neben Bildung bestimmt Gesundheit schlechthin
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dasjenige Ausmal} an Humankapital, das der Wirtschaft zur Produktion zur Verfligung steht. Die
gesundheitsokonomische Literatur belegt einen positiven und signifikanten Effekt der
gestiegenen Lebenserwartung auf das BIP-Wachstum. Der positive Zusammenhang zwischen
Gesundheit und dem Bereitstellen der eigenen Arbeitskraft impliziert, dass ein schlechter
Gesundheitszustand der erwerbstatigen Bevolkerung zu realen Produktivitatsverlusten aufgrund
von vermehrten Fehlzeiten und vorzeitiger Sterblichkeit fihrt. In der Studie ,Wachstumseffekte
von Gesundheit — Eine Simulationsstudie fiir Osterreich“ werden diese volkswirtschaftlichen
Effekte mithilfe zweier Methoden: (Humankapital-Ansatz und IHS-Makromodell) quantifiziert. Als
Betrachtungszeitraum wurden in der Studie die Perioden 1980-2007, 1990-2007 sowie 2000-
2007 gewahlt. Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass — bewertet durch das statische
Modell des Humankapital-Ansatzes — die beobachteten Gesundheitsverbesserungen der letzten
drei Jahrzehnte unter Berlcksichtigung der Gesundheitsausgabendynamik einen positiven
Netto-Effekt auf die Produktivitat der dsterreichischen Erwerbsbevélkerung ausubten.®

Es zeigt sich, dass Gesundheit und die Gesundheitswirtschaft ein mehrdimensionales
Phanomen sind, die in enger Verbindung stehen. Dabei spielen unter anderem die Gesellschatft,
Bildung, Investitionen und das Arbeitsangebot eine tragende Rolle.

® Das implementierte Lebenszyklus-Modell im Humankapital-Ansatz unterstellte dazu einen Wirkungsgrad von 100%
der Gesundheitsausgaben auf Mortalitat (vorzeitige Sterblichkeit) und Morbiditat (Krankenstande), was gleichbedeutend
ist mit der Auswirkung der verbesserten Gesundheit sui generis. Im Rahmen des implementierten dynamischen IHS-
Wachstumsmodells wurden realistischere Wirkungsgrade der Gesundheitsausgaben angenommen. Die Ergebnisse der
einzelnen makro-6konomischen Variablen wie BIP, BIP pro Kopf und Arbeitslosenquote fielen uneinheitlich aus. Die
Simulationsergebnisse differieren in qualitativer und quantitativer Hinsicht und sind demnach von den konkreten
Parameterwerten und Modellannahmen abhangig.
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3. Abgrenzung und Klassifizierung der
Gesundheitswirtschaft

Fur die Schaffung eines Gesundheitssatelliten bedarf es einer gegenstandlichen Abgrenzung.
Die Bestimmung der Gesundheitswirtschaft soll in Anlehnung an das Stufenmodell, welches
auch im deutschen GSK Anwendung fand (BMWi 2012), und auch dem ersten
Gesundheitssatellitenkonto fiir Osterreich zugrundeliegt, erfolgen.

3.1. Modell zur Verortung der Gesundheitswirtschaft

Die Gesundheitswirtschaft lasst sich anhand verschiedener Begriffe abgrenzen. So wurden im
Forschungsprojekt des Bundesministerium fir Wirtschaft und Energie (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 angefuhrt.

Eine Abgrenzung der Gesundheitswirtschaft fir das OGSK erfolgt tiber den Konsum von Giitern
und Dienstleistungen. Der gesundheitsrelevante Konsum als Ausgaben auf der
Verwendungsseite fuhrt zu Umsatzen bei Produzentinnen und Dienstleisterinnen auf der
Entstehungsseite, welche somit der Gesundheitswirtschaft zuzuordnen sind. Medizinische
Guter und Leistungen gehéren zum (Kern-)Bereich Gesundheitswirtschaft. Alle konsumierten
Guter und Dienstleistungen, die einen subjektiven (entspricht der Kaufabsicht)
Gesundheitsnutzen stiften — und somit einen verwendungsseitigen gesundheitsrelevanten
Konsum darstellen —, werden als gesundheitsrelevant eingestuft (zur glterbezogenen
Unterscheidung siehe Kapitel 3.2.1). Dabei beschrankt sich die Konsumnachfrage nach in
Osterreich produzierten gesundheitsrelevanten Gitern und Leistungen nicht nur auf das Inland,
sondern auch der Export gesundheitsrelevanter Guter und Dienstleistungen flie3t aufgrund
dieser Herangehensweise in das OGSK mit ein. Der Import gesundheitsrelevanter Leistungen
und Guter zur Bedienung der Endnachfrage sowie der Import von Intermediar-Gutern fir alle
gesundheitsrelevanten Wirtschaftsbereiche sind nicht Teil der Leistungen der Osterreichischen
Gesundheitswirtschaft und werden daher nicht im OGSK beriicksichtigt, der zur Erfullung der
heimischen Gesundheitsleistungen bestehende Bedarf nach importierten Intermediar-Gitern
wird jedoch gesondert ausgewiesen.

Die hier vorgestellte Klassifizierung des Gesundheitssatellitenkontos in einen Kernbereich
Gesundheitswirtschaft (KGW) und in eine erweiterte Gesundheitswirtschaft (EGW) folgt einer
Abgrenzung nach Gitern und deren gesundheitlicher Relevanz und nicht einer
finanzierungsseitigen  Untergliederung. Wie hoch der Ooffentliche oder private
Finanzierungsanteil der Giiter ist, wird erst in einem zweiten Schritt durch die Unterscheidung in
einen ersten Gesundheitsmarkt (1. GM) und einen zweiten Gesundheitsmarkt (2. GM)
bertcksichtigt (siehe Kapitel 3.2.2).
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Nachfolgende Abbildung liefert eine Annaherung 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 3: Modell zur Verortung der Gesundheitswirtschaft

NGW
Nicht-Gesundheitswirtschaft

1
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Einkommensleistungen Health in All Policies Immaterielle Leistungen

Quelle: Czypionka et al. (2014).

Die Gesundheitswirtschaft des GSK wird durch die zwei Aggregationsgruppen Kernbereich der
Gesundheitswirtschaft (KGW) und erweiterte Gesundheitswirtschaft (EGW) gebildet (zur
Beschreibung der Aggregationsgruppen siehe Kapitel 3.3). 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 Einkommensleistungen bzw.
Transferzahlungen, Health in All Policies (Gesundheit in allen Politikfeldern) und immaterielle
Gesundheitsleistungen  unbericksichtigt. Zu den  Einkommensleistungen,  welche
ausgenommen werden, zéhlen etwa Lohnfortzahlungen. Im OGSK werden somit auch private
Versicherungsleistungen in Form von monetaren Transferleistungen wie das Spitalgeld —
welches 8,2 % der privaten Krankenversicherungsleistungen im Jahr 2013 ausmachte — nicht
berucksichtigt (VWO 2016). Zu den vom OGSK ausgenommenen immateriellen
Gesundheitsleistungen gehoren etwa Qualitét, Anbindung, Hygienebedingungen oder auch



| HS — Czypionka / Schnabl et al. — Gesundheitssatellitenkonto 2013 — 17

Zugang und Transparenz im Gesundheitswesen. Zur extrinsischen Gesundheitswirtschaft
gehoren etwa die Faktoren Umwelt oder Lebensstandard, welche ebenfalls ausgenommen sind.
Im Gegensatz zu Hygienebedingungen finden Hygienegiter in Form von Produkten zur
Korperpflege als materielle Giuter (intrinsische Faktoren der Gesundheitswirtschaft)
Berlicksichtigung. Weiters werden Bereiche wie die Wasserversorgung nicht einbezogen, da
dies als Basisversorgung bzw. autonomer Konsum angesehen wird und ein zu abstraktes und
diffiziles Verstandnis der Gesundheitswirtschaft zugrunde legen wirde. Im 19. Jahrhundert hatte
die Wasser- und Abwasserversorgung maRgeblichen Anteil am Anstieg der Gesundheit in der
Bevolkerung und wurde als stark gesundheitsrelevant wahrgenommen. Heutzutage ist in vielen
Landern (wie etwa auch Osterreich) die Wasser- und Abwasserversorgung jedoch eine
selbstverstandliche Leistung, welcher keine direkte Gesundheitsrelevanz mehr beigemessen
wird.

3.2. Abgrenzung des GSK

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

Es sei nochmals darauf hingewiesen, dass im weiteren Verlauf dieser Ausarbeitung zwischen
Gesundheitskoeffizient und Gesundheitsanteil begriffsdefinitorisch unterschieden wird:

e Gesundheitskoeffizient bezieht sich auf den gesundheitsrelevanten Anteil eines
bestimmten Gutes oder einer bestimmten Leistung (siehe dazu Tabelle 7:
Gesundheitskoeffizienten).

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 Gibergeordneten CPA-Gruppe auf dieses spezifische
Gut/diese spezifischen Guter entféllt (siehe dazu Tabelle 14).

3.2.1. Guterbezogene Abgrenzung

Der primaren Untergliederung des GSK folgt eine nachfrageseitige, glterbezogene
Unterscheidung.® Nach einem herkémmlichen Verstandnis des Gesundheitsmarktes werden
alle im Gesundheitswesen zur Anwendung kommenden Giter und Leistungen, etwa arztliche
Dienstleistungen, Arzneimittel oder Diagnosegerate dem Gesundheitsmarkt zugeschrieben. Wie
in Kapitel 2. angefihrt hat das Verstdndnis tber die vielfaltigen Zusammenhénge zwischen
Gesundheit und einzelnen Lebensbereichen stark zugenommen, was unter anderem auch im
Stichwort Health in all policies zum Ausruck kommt. Somit geh6éren auch gesundheitsférdernde
Guter und Leistungen zum Gesundheitsmarkt, die aul3erhalb der Institutionen des
Gesundheitswesens konsumiert werden. Zu diesen z&hlen etwa Bio-Lebensmittel,

® Eine sekundare Untergliederung ergibt sich durch die Giiteraggregationsgruppen G1-G12 (siehe dazu Tabelle 14).
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gesundheitsrelevanter Tourismus bzw. Wellness oder Aufarbeitungen zum Thema Gesundheit
in Medien (TV, Radio, Printmedien). Somit ergibt sich folgende glterbezogene Unterscheidung:

e Kernbereich Gesundheitswirtschaft (KGW): Umfasst Guter und Leistungen des
Gesundheitswesens nach der Statistik der Gesundheitsausgaben gemal dem System
of Health Accounts. Dazu z&hlen beispielsweise stationdre bzw. ambulante Leistungen
oder pharmazeutische Erzeugnisse und deren Vertrieb (siehe Kapitel 3.3).

e Erweiterte Gesundheitswirtschaft (EGW): Bezeichnet gesundheitsrelevante Giter
und Leistungen, die einer subjektiv gesundheitsbezogenen Kaufentscheidung
unterliegen, welche nicht mit den Institutionen des Gesundheitswesens gemall dem
System of Health Accounts in Verbindung gebracht werden und somit nicht im KGW
enthaltenen gesundheitsrelevanten Produkten und Dienstleistungen entsprechen.

Die primére Intention hinter einer Klassifizierung tber 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 tatséchliche
gesundheitsbezogene Wirkung bei der Zuordnung der Giitergruppen abgebildet, sondern die
durch die Konsumentinnen subjektiv beigemessene Gesundheitsrelevanz. Es liegen bei weitem
nicht genug stichhaltige Daten tber die gesundheitlichen Wirkungen der fir die EGW in Frage
kommenden Giiter vor. Uber das SHA kann zwar eine Abgrenzung und ldentifikation der Giiter
und Leistungen fur den KGW vorgenommen werden. Die Input-Orientierung anhand der
Gesundheitsausgaben gemall dem System of Health Accounts (SHA) liefert jedoch nur die
getatigten Aufwendungen ohne Feststellung der tatsdchlichen Output-Wirkung auf die
Gesundheit. Eine ineffiziente Ressourcenverteilung wird damit nicht offengelegt.8

Weiters ergeben sich aufgrund der medizintechnologischen Abgrenzung des SHA einige Glter
und Leistungen, die sich in einem Graubereich bewegen. So ist die Schonheitschirurgie
strenggenommen nicht gesundheitsrelevant. Weitere Grenzfélle sind etwa Haushaltshilfen,
Sonnenbrillen oder Kondome. Kapitel 5.1 gibt einen Uberblick (iber einbezogene und
ausgeklammerte Bereiche der Gesundheitswirtschaft des GSK. Daraus lassen sich auch jene
Produktions- und Dienstleistungssektoren ablesen, welche nicht primér gesundheitsrelevant
erscheinen, aufgrund ihrer Vorleistungsstruktur fur die Gesundheitswirtschaft jedoch
hervorzuheben sind und demnach im GSK behandelt werden sollen. Dazu gehdren
beispielsweise die pharmazeutische Industrie, die medizintechnische Industrie oder
Versicherungsdienstleistungen. Die Ausweisung von Wirtschaftssektoren mit
Vorleistungsfunktion fur den Kernbereich Gesundheitswirtschaft  als eigene
Guteraggregationsgruppen richtet sich nach dem System of Health Accounts (SHA) (siehe

" Dariiber 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.

8 Zu den Problematiken bei der Output-Messung, der Bestimmungen der Produktionsfunktion und der Kosten-Nutzen-
Zuordnung siehe Kapitel 2.



| HS — Czypionka / Schnabl et al. — Gesundheitssatellitenkonto 2013 — 19

Kapitel 3.3.1). Sozialleistungen, wie etwa Erziehungs- und Jugendwohnheime,
Beratungsstellen, Tagesstatte, oder Einrichtungen zur Betreuung von Kindern und Jugendlichen
werden — mit Ausnahme von Pflegeeinrichtungen bzw. Einrichtungen fir Menschen mit
Behinderung — nicht berticksichtigt.

3.2.2. 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) gemaR der
Classification of Health Care Financing — ICHA-HF in einen Sektor Staat (ICHA-HF.1) und einen
privaten Sektor bestehend aus den Bereichen Freiwillige Systeme der Gesundheitsfinanzierung
(ICHA-HF.2) und Selbstzahlungen der privaten Haushalte (ICHA-HF.3) (siehe Tabelle 5).9
Primar wird bei der Unterscheidung der beiden Méarkte von den Konsumausgaben privater
Haushalte und privater Organisationen ohne Erwerbszweck (POE), sowie Konsumausgaben
des Staates im Rahmen der Input-Output-Rechnung ausgegangen.

e Erster Gesundheitsmarkt (GM_1): Guter und Leistungen, die im Rahmen des
bestehenden Finanzierungssystems Uber Pflichtversicherungen bzw.
Sozialversicherungen (ICHA-HF.1.2) erstattet werden oder durch offentliche Mittel
finanziert werden (ICHA-HF.1.1), sind dem Ersten Gesundheitsmarkt (GM_1)
zugeordnet (beispielsweise erstattungsfahige Arzneimittel).

e Zweiter Gesundheitsmarkt (GM_2): Jene gesundheitsrelevanten Guter und
Leistungen, welche weder Uber Pflichtversicherungen bzw. Sozialversicherungen
gedeckt sind noch durch o6ffentliche Mittel subventioniert werden, sind dem Zweiten
Gesundheitsmarkt zugeordnet. Darunter fallen freiwillige Krankenversicherungs-
systeme, private Organisationen ohne Erwerbszweck, Unternehmen und
Selbstzahlungen der privaten Haushalte fir Leistungen wie beispielsweise Wellness
(ICHA-HF.2 - HE.3).

Im internationalen Vergleich besteht in Osterreich ein hoher Deckungsgrad durch Leistungen
der Sozialversicherung. So werden etwa auch im zahnmedizinischen Bereich Leistungen durch
die Krankenversicherung tbernommen, was durchaus nicht in allen westlichen Landern der Fall
ist. Aus diesem Grund ist der erste Markt im Verhaltnis zum zweiten Markt in Osterreich starker
ausgepragt. Jedoch weist der Zweite Gesundheitsmarkt eine wachsende Bedeutung auf. Im
Zuge dieser Entwicklung ist eine tendenzielle relative Verschiebung vom Ersten zum Zweiten
Gesundheitsmarkt zu erwarten.

® Zusétzlich existiert noch der Sektor tibrige Welt (ICHA-HF.4), der jedoch hier nicht von Bedeutung ist.
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Abbildung 4: Die vier Teilmarkte des dsterreichischen GSK
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Quelle: Czypionka et al (2014).
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3.3. Kernbereich Gesundheitswirtschaft

Da die priméare Unterscheidung des GSK verwendungsseitig nach Gitern erfolgt, werden in
diesem und den darauffolgenden Kapiteln die Gutergruppen und deren Gesundheitsrelevanz
(Gesundheitskoeffizienten) anhand der Einteilung in einen Kernbereich Gesundheitswirtschaft
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(KGW) und eine erweiterte Gesundheitswirtschaft (EGW) erlautert.

Gesundheitsanteile bzw. Koeffizienten, die die Gesundheitsrelevanz widerspiegeln, bilden den
Schlissel fur die im Gesundheitssatelliten abgegrenzten Konten. Dazu werden Studien und
Statistiken bzw. Sekundardaten herangezogen (siehe etwa Tabelle 8) sowie Befragungen
durchgefiihrt. Die wesentliche Anforderung bei der Ermittlung dieser Koeffizienten ist eine
Kompatibilitat mit den Makroaggregaten der VGR.™ Wie bereits angefiihrt bestimmt die
systematische Abgrenzung der Leistungsanbieter im SHA die Giterabgrenzung fiir den

Kernbereich Gesundheitswirtschaft.

1 wenn nicht anders angegeben, bilden Gesundheitskoeffizienten giiterbezogene nachfrageseitige Koeffizienten. Fiir
einzelne Gltergruppen ergeben sich Abweichungen in den Koeffizienten in Bezug auf Konsumausgaben der POE,
Konsumausgaben des Staates, Ausrustungsinvestitionen, Bauinvestitionen, (Input-)Vorratsveranderungen, (Output-

)Vorratsveranderungen, Importe, Exporte, intermediare Verwendung und Subventionen.
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3.3.1. System of Health Accounts

Seit dem Jahr 2005 werden die 06sterreichischen Gesundheitsausgaben im Auftrag des
Bundesministeriums fiir Gesundheit und Frauen (BMGF) nach der System of Health Accounts-
Methode berechnet und publiziert. Eine revidierte Version des Manuals ,A System of Health
Accounts (SHA 2011)" verodffentlichten OECD, Eurostat und WHO im Jahr 2011. Diese Version
wurde erstmalig im Rahmen der Gesundheitsausgabenrechnung 2015/2016 fiir die Jahre 2011
bis 2014 in Osterreich umgesetzt (Statistik Austria 2016a).

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 gemaR SHA basieren auf den Konzepten der
Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnungen (VGR) und erfillen somit auch die international
anerkannten Kriterien zur Festlegung der nationalen 6konomischen Aggregate. Die VGR bildet
somit den Bezugspunkt sowohl fir die Input-Output-Tabellen als auch fir die
Ausgabenrechnung gemaf SHA.

Generell verfolgt das SHA folgende Ziele (Statistik Austria 2016a):

e Eine international harmonisierte inhaltliche Abgrenzung der Gesundheitsversorgung und
ihrer grundlegenden Kategorien;

¢ International vergleichbare Gesundheitskonten in Form standardisierter Tabellen;

e Bereitstellung eines Rahmens fur eine im zeitlichen Verlauf konsistente Berichterstattung;

o Weitgehende Anbindung der Buchungsregeln an das System of National Accounts (SNA
2008). Dieser Standard der Vereinten Nationen (UNO) dient als weltweite Empfehlung zur
Umsetzung der Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnungen (VGR);

Das System of Health Accounts Manual bietet eine Vielzahl an Blickwinkeln auf
gesundheitsrelevante Ausgaben. Folgende Klassifikationssysteme werden dabei angeboten:

e Konsumausgaben nach den Dimensionen Finanzierungssysteme (HF), Leistungserbringer
(HP) und Gesundheitsleistungen und -gtter (HC)

e Bruttoanlageinvestitionen (HK.1.1) von Leistungserbringern (HP)

e Konsumausgaben fur Gesundheit nach Charakteristika von Leistungsempfangern (Alter,
Geschlecht, Krankheitsgruppen, soziobkonomische Faktoren, etc.)

e Ausgaben fur Produktionsfaktoren (Inputs) im Gesundheitswesen (FP)

e Mittelherkunft fir Finanzierungssysteme (FS)

e Finanziers der Gesundheitsversorgung (FA)

e AuRenhandel (Importe und Exporte) nach den Dimensionen Finanzierungssysteme (HF),
Leistungserbringer (HP) und Gesundheitsleistungen und -giter (HC)

e Preis- oder Mengenveranderungen der Gesundheitsausgabenentwicklung
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Die Umsetzung des System of Health Accounts (SHA 2011) in Osterreich beinhaltet die jahrliche
Erfassung der gesundheitsrelevanten Konsumausgaben nach Finanzierungssystemen (HF),
Leistungserbringern (HP) und Gesundheitsleistungen (HC)
Bruttoanlageinvestitionen von Leistungserbringern (HP).

und -gltern sowie der

Aufgrund der dargestellten Merkmale und Zielsetzungen des SHA dient es als wichtiger
Grundstein bei der Implementierung eines Gesundheitssatellitenkontos (Guterabgrenzung fir
den KGW). Dabei gilt zu beachten, dass die im SHA ausgewiesenen Informationen nicht
vorbehaltlos Ubertragbar sind und dadurch eine Kompatibilitat mit der Input-Output-Methodik
nicht immer gegeben ist. In der VGR wird etwa das Pflegegeld als Transfer an Haushalte
behandelt, im SHA flieRen diese Mittel als Produktion von Gesundheitsleistungen durch
Haushaltsmitglieder in die Gesundheitsausgaben ein. Gleiches gilt fir betriebsarztliche
Leistungen, da diese in der VGR als Vorleistungen verbucht werden (Statistik Austria 2016a).
Dartber hinaus gilt es zu beachten, dass sich das SHA nach den Umsétzen durch den
Endverbrauch richtet und dabei Vorleistungsstrukturen auf3er Acht lasst.

Fur die Implementierung des dsterreichischen GSK sind vor allem die Klassifizierungen nach
Leistungserbringern und Finanziers relevant. Folgende Tabelle (Tabelle 2) gibt die SHA-
Klassifizierung und die Abgrenzung der Kategorisierungen wieder. Die komplette Klassifikation
mit allen Untergliederungen ist dem Appendix (Kapitel 8) beigefiigt.

Tabelle 2: SHA-Klassifikation

HP — Leistungserbringer von Gesundheitsleistungen und -gitern

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

HP.1 stationéar aufgenommener Patientinnen liegt. Spitalsambulanzen
Krankenhauser sind ebenfalls in dieser Gruppe enthalten. Eine wesentliche
Eigenschaft ist die spezielle Infrastruktur bzw. technologische
Ausstattung der Einrichtungen.
Klassifiziert sind hier alle Einrichtungen, deren Haupttatigkeit in der
HP 2 Unterbringung, Beaufsichtigung und Pflege von beeintrachtigten

Einrichtungen der
Langzeitpflege

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

HP.3

Ambulante
Leistungserbringer

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

HP.4

Erbringer von
Hilfsleistungen der
Gesundheitsversorgung

Diese Kategorie umfasst Hilfsleistungen im Gesundheitswesen, wie
etwa Rettungs- und Krankentransporte oder medizinische und
diagnostische Labors. Es werden nur Leistungserbringer inkludiert,
die nicht nur Vorleistungen erzeugen, sondern in direkten Kontakt
mit Patientinnen treten.

HP.5

Einzelhandel und
sonstige Anbieter
medizinischer Giter

Eine Einrichtung wird in dieser Gruppe erfasst, wenn die
Haupttatigkeit der Verkauf medizinischer Guter an die breite
Offentlichkeit zur letzten Verwendung bzw. Nutzung durch private
Haushalte ist. Als Beispiel seien hierbei Apotheken und der
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Einzelhandel fur medizinische und orthopadische Artikel genannt.

HP.6

Einrichtungen der
praventiven
Gesundheitsversorgung

Hier werden all jene Einrichtungen beriicksichtigt, welchen die
Organisation und Durchfihrung von Programmen fir
Praventionsmaflinahmen obliegt, wie etwa die Agentur fir
Gesundheit und Erndhrungssicherheit (AGES).

HP.7

Verwaltung und
Versicherung der
Gesundheitsversorgung

Diese Klasse umfasst alle Einrichtungen, deren Haupttétigkeit in
der Planung und Regulierung der Aktivitéaten von
Gesundheitsleistungserbringern besteht, und jene Einheiten,
welche die Gesundheitssystemfinanzierung verwalten und
regulieren.

HP.8

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 und
verpflichtende
Beitragssysteme

Bei dieser Gruppe sind alle institutionellen Einheiten der
Teilsektoren Bund, Léander, Gemeinden sowie die
Sozialversicherung erfasst. In den SHA-Tabellen werden die
Gesundheitsausgaben nach HF.1.1 Staat auRer Sozialversicherung
und HF.1.2 Verpflichtende Beitragssysteme dargestellt.

HF.2 Freiwillige
Krankenversicherungs-
systeme

Diese Gruppe beinhaltet Versicherungen, welche nicht durch
rechtliche Normen verpflichtend sind, und umfasst freiwillige
Krankenversicherungen und die Finanzierungssysteme ,Private
Organisationen ohne Erwerbszwecke® und ,Unternehmen® (z.B.
betriebsarztliche Tatigkeiten).

HF.3 Selbstzahlungen
der privaten Haushalte

Selbstzahlungen der Haushalte fallen ebenfalls unter die
freiwilligen Finanzierungssysteme. Zahlungen erfolgen in der Regel
bei Inanspruchnahme der Gesundheitsleistung.

HF.4 Ubrige Welt

Diese Position umfasst Finanzierungssysteme im Inland, die durch
nicht-gebietsansassige Finanziers betrieben werden. Diese
Finanziers sind im Bereich der 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 (2017) nach Statistik Austria (2016a).

Die im SHA ausgewiesenen Gesundheitsausgaben dienen als Datengrundlage fiir den

Kernbereich der Gesundheitswirtschaft, welche in das

(Giteraggregationsgruppen G_1-G_12) des Gesundheitssatellitenkontos Uberfiihrt werden.
Folgendes Kapitel geht nun genauer auf den Aufbau des Kernbereichs Gesundheitswirtschaft

Guteraggregationssystem

ein, um in Folge eine Harmonisierung des SHA und des GSK durchzufuhren (siehe Tabelle 5).
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3.3.2. Aufbau und Anwendung des KGW

Der KGW setzt sich aus den Guteraggregationsgruppen G_1 bis G_7 zusammen. Tabelle 4
zeigt alle Giter und Dienstleistungen, die dem KGW zugeordnet werden. Dabei kann grob
unterschieden werden zwischen jenen Gutergruppen, die auf der vorhandenen Datenebene zu
100 % gesundheitsrelevant sind und jenen Gitergruppen, die nur anteilig einer Gitergruppe auf
héherer Aggregationsebene zuordenbar sind.

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

Andere Giter und Dienstleistungen sind ein bestimmter Anteil der verflgbaren Gutergruppe,
welche auch nicht gesundheitsrelevante Bereiche enthalt. Daraus ergibt sich ein
Gesundheitsanteil von unter 100 %. Nachfolgende Tabelle 3 veranschaulicht beispielhaft die
Zuordnung gesundheitsrelevanter Giter und Dienstleistungen zur jeweiligen tiefst verfligbaren
Datenebene:

Tabelle 3: Beispiel fur die Verortung gesundheitsrelevanter Gltergruppen

Zusammensetzung der verfiigbaren Gutergruppen Zuordnung

30 F Fahrrader, sowie Behindertenfahrzeuge

C309210 Zweirader und andere Fahrrader (einschlie3lich Lastendreirader), 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 Fahrradern KGW/EGW
sowie Behindertenfahrzeugen

Anmerkung: NGW...Nicht-Gesundheitswirtschatft.
Quelle: Czypionka et al. (2014).

Um eine klare Struktur zu schaffen, werden alle gesundheitsrelevanten Guter und Leistungen
einer von zwdlf Glteraggregationsgruppen zugeordnet. Um eine grol3tmogliche Kompatibilitat
zu gewahrleisten, wurde die Struktur den Guteraggregationsgruppen des deutschen GSK
angepasst. Fur den Kernbereich der Gesundheitswirtschaft des 6sterreichischen GSK ergibt
sich damit die in Tabelle 4 veranschaulichte Zuordnung der Giteraggregationsgruppen und
deren jeweiliger Gesundheitsanteil (fur eine Erlauterung der Gesundheitsanteile siehe Tabelle
5).
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Tabelle 4: Aufbau und Gesundheitsanteile der Giiteraggregationsgruppen G_1-G_7

Kernbereich der Gesundheitswirtschaft
G_1 Pharmazeutische Produkte
21 Pharmazeutische Erzeugnisse 88,76%
G_2 Medizintechnische Produkte
30F Fahrrader sowie Behindertenfahrzeuge 1%
32D Medizinische und zahnmedizinische Apparate und 100%

Materialien

Installationsarbeiten an medizinischen, sowie optischen und
33_IC  feinmechanischen Instrumenten und an Ausriistungs- 13,34%
gegenstanden fur industriell-gewerbliche Zwecke

33_RC Reparaturarbeiten an elektronischen und optischen Geraten 13,34%

G_3 Einzelhandelsleistungen des Kernbereichs

Einzelhandelsleistungen (ohne Handelsleistungen mit

%
Kraftfahrzeugen) 6,80%
G_4 Krankenversicherungs- und sonstige Verwaltungsleistungen
65 Dienstleistungen Versicherungen 16,70%
84 Dlengtlglstungen der offer.ltllcher.] Verwaltung, der 3,46%
Verteidigung und der Sozialversicherung
G_5 Dienstleistungen stationérer Einrichtungen
86_A Dienstleistungen von Krankenh&usern 100%
87- .
88 Alters- und Pflegeheime 100%
G_6 Dienstleistungen nicht-stationérer Einrichtungen
86_B Arztliche Dienstleistungen in Arzt- und Zahnpraxen 100%
86_C Dienstleistungen des Gesundheitswesens, a.n.g. 100%
87- . . .
88 Dienstleistungen des Sozialwesens 16,07%
G_7 Sonstige Dienstleistungen des Kernbereichs
46 GrofRhandelsleistungen (ohne Handelsleistungen mit 9.04%
Kraftfahrzeugen)
49 Landverkehr und Transportleistungen in Rohrfernleitungen 1,24%
50 Schifffahrtsleistungen 0,002%
51 Luftfahrtleistungen 0,001%
52 Lagereileistungen sowie sonstige 1.28%

Unterstiitzungsdienstleistungen fiir den Verkehr
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Anmerkung: Einige OCPA Giitergruppen scheinen doppelt auf, da diese anteilig sowohl im KGW als auch
in der EGW wirksam sind.

Wenn nicht anders angegeben, bilden Gesundheitskoeffizienten giterbezogene nachfrageseitige
Koeffizienten. Fir einzelne Giitergruppen ergeben sich Abweichungen in den Koeffizienten in Bezug auf
Konsumausgaben der POE, Konsumausgaben des Staates, Ausristungsinvestitionen, Bauinvestitionen,
(Input-)Vorratsverédnderungen,  (Output-)Vorratsveranderungen,  Importe,  Exporte, intermediare
Verwendung und Subventionen.

1) Je nach verfugbarer Detailtiefe wurden neben den publizierten Daten der Statistik Austria auf
Zweisteller-Ebene auch Sonderauswertungs-Daten der internen Input-Output-Tabelle 2013 (1IO) der
Statistik Austria herangezogen.11 Diese sind durch einen nachgestellten alphabetischen Code
gekennzeichnet.

Quelle: IHS (2017).

3.3.3. Gesundheitsanteile des KGW

In den vorhergehenden zwei Kapiteln wurde genauer auf die Klassifikation des SHA wie auch
des KGW eingegangen. Durch eine Darstellung der genauen Zusammensetzung und
Abgrenzung der Gruppen soll eine Verzahnung der beiden Klassifikationssysteme erfolgen. In
folgender Tabelle (Tabelle 5) wird dies vorgenommen. Die erste Spalte beinhaltet die
Gluteraggregationsgruppen, wie sie in Tabelle 4 dargestellt wurden. In der dritten Spalte ist die
zuordenbare SHA-Klassifikation zu finden. In der Mitte befindet sich jeweils eine Beschreibung
und Abgrenzung der Gruppen. Dabei wird auch die Bestimmung der Gesundheitsanteile von
Gutern und Leistungen des KGW erlautert.

1 Input-Output-Daten der Sonderauswertung der Statistik Austria liefern eine etwas genauere Abbildung (sozusagen
,<Zweieinhalbsteller*-Ebene). Wéhrend die publizierte Input-Output-Tabelle 74 Sektoren aufweist, unterscheidet die
sinterne 10“ etwa 250 Guter- und 150 Wirtschaftssektoren. Der Gesundheitsanteil bezieht sich — wenn vorhanden — auf
diese ,Zweieinhalbsteller‘-Ebene.



I HS — Czypionka / Schnabl et al. — Gesundheitssatellitenkonto 2013 — 27

Tabelle 5: Zusammenfiihrung: Giteraggregationsgruppen und SHA-Klassifizierung

Guteraggregationsgrupp
en

Beschreibung

SHA-
Klassifizierung

G_1 Pharmazeutische
Erzeugnisse

Diese Gruppe beinhaltet fast die gesamte pharmazeutische Industrie, abzuglich jenes Anteils an
Pharmazeutika, welcher fur die Veterindrmedizin bestimmt ist.

Ein Teil der pharmazeutischen Produktion ist der EGW zuzuschreiben (Selbstmedikation mit nicht
registrierten OTC-Produkten wie Nahrungserganzungsmitteln oder diatischen Lebensmitteln), wodurch
sich fur die Guteraggregationsgruppe G_1 des Kernbereichs ein Anteil von 88,76 % ergibt (siehe dazu
Kapitel 3.4.5).

G_2 Medizintechnische
Produkte

Diese Gruppe umfasst medizinische, chirurgische bzw. orthopédische Instrumente, Apparate, Gerate,
Vorrichtungen und Verbrauchsmaterialien sémtlicher Fachrichtungen.

Dies sind etwa neben Bestrahlungs- und Elektrotherapiegeraten sowie elektromedizinischen bzw.
zahnmedizinischen Apparaten (inkl. Installations- und Reparaturarbeiten an derartigen Geréten) auch
Brillen und andere Sehhilfen, orthopadische und prothetische Hilfsmittel und Hdrhilfen,
Sterilisierapparate fiir medizinische oder chirurgische Zwecke oder fiir Laboratorien, Spritzen, Nadeln,
Katheter, Kanilen, Mechanotherapie- und Massageapparate, kiinstliche Gelenke u. a. orthopadische
Apparate sowie deren Teile und Zubehor, Waren der Zahnprothetik und medizinische Mdébel wie
beispielsweise Operationstische und -stiihle.

Da alle diese Giter eine vollstdandige Gesundheitsrelevanz aufweisen (Gesundheitskoeffizient von
100 %), werden die entsprechenden IIO Gutergruppen 26_F Bestrahlungs- und Elektrotherapiegerate
und elektromedizinische Gerate sowie 32_D Medizinische und zahnmedizinische Apparate und
Materialien ganzlich in die Guteraggregationsgruppe Medizintechnische Gerate (G_2) aufgenommen.
Zur Bestimmung der Installations- und Reparaturarbeiten fur medizintechnische Gerate wird
approximativ der Anteil elektromedizinischer Gerate (inkl. Importe, ohne Exporte) am gesamten
Aufkommen (inkl. Importe, ohne Exporte) an elektronischen und optischen Erzeugnissen und Geréten
(13,34 %) ermittelt und auf die 110 Gruppen 33_RC und 33_IC (Reparatur- und Installationsarbeiten an
elektronischen und optischen Geraten) angewandt.

AuRerdem ist die Produktion von Rollstiihlen und Behindertenfahrzeugen dieser Gruppe zuzuschreiben.
Laut Innung der Gesundheitsberufe (Orthopadietechniker) besteht in Osterreich nur eine &uRerst
geringe Produktion an Rolistihlen und Behindertenfahrzeugen, weshalb der entsprechende

HP.5 Einzelhandel
und sonstige
Anbieter
medizinischer
Guter




28 — | HS — Czypionka / Schnabl et al. — Gesundheitssatellitenkonto 2013

Gesundheitsanteil an der IO Gutergruppe 30_F Fahrrader sowie Behindertenfahrzeuge mit einem
Prozent ausgewiesen wird.

G_3 Einzelhandels-
leistungen des
Kernbereichs

Zu dieser Kategorie gehoren Apotheken bzw. der Einzelhandel mit medizinischen Giitern.

Zur Ermittlung des Gesundheitsanteils des Einzelhandels (CPA 47) wird der zweite Quadrant der
Aufkommenstabelle des GSK betrachtet, welcher neben GroRhandels- und Transportspannen auch
Einzelhandelsspannen ausweist. Dem Einzelhandel mit Gitern des Kernbereichs der
Gesundheitswirtschaft kommt ein Anteil von 6,80 % am gesamten Einzelhandel zu.

G_4
Krankenversicherungs-
und sonstige
Verwaltungsleistungen

In die Gruppe der Verwaltung und Versicherung der Gesundheitsversorgung gemaR SHA fallen
Verwaltung der Gesundheitsversorgung durch den Staat (HP.7.1), die Sozialversicherung (HP.7.2),
private Krankenversicherungen (HP.7.3) und sonstige Einheiten der Verwaltung (HP.7.9). Die Ausgaben
der relevanten Bereiche HP.7.1 und 7.2 gemé&R SHA, entsprechen einem Anteil am Aufkommen der
Dienstleistungen der Kranken- und Unfallversicherung (CPA 84) von 3,46 %.

Nachfolgend gilt dabei durch die Klassifikation bzw. Abgrenzung des SHA zu beachten:

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
Unfallversicherungstréagern ist der gesundheitsrelevante Verwaltungsaufwand bereits bei den jeweiligen
Behandlungspositionen inkludiert. Zusatzlich flieen noch gesundheitsrelevante Verwaltungsausgaben
des Hauptverbandes der Sozialversicherungstrager und Ausgaben von sonstigen Verwaltungseinheiten
wie auch Verwaltungsausgaben des Privatkrankenanstalten-Finanzierungsfonds und der
Krankenflrsorgeanstalten mit ein.

Zur Bestimmung des gesundheitsrelevanten Anteils an Dienstleistungen von Versicherungen (CPA 65)
werden die Verwaltungsleistungen zur Gesundheitsversorgung privater Krankenversicherungen aus
dem SHA herangezogen. Diese entsprechen 15,81 % des Aufkommens der Dienstleistungen der
Nichtlebensversicherungen inkl.  Unfall-  und Krankenversicherungen und 11,52%  der
Ruckversicherungsdienstleistungen (siehe Kapitel 3.4.12).

HP.7 Verwaltung
und Versicherung
der Gesundheits-
versorgung

G_5 Dienstleistungen
stationarer Einrichtungen

Bei diesen Leistungen handelt es sich um stationdre und ambulant erbrachte Leistungen von
Krankenanstalten. Die Giuteraggregationsgruppe G_5 umfasst somit auch Rehabilitations- und
Unfallkrankenanstalten.

HP.1
Krankenanstalten

HP.2 Einrichtungen
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Aufgrund der géanzlich gesundheitsrelevanten Bedeutung geht die gesamte IO Gruppe 86_A
Dienstleistungen von Krankenhausern an dieser Stelle mit einem Gesundheitsanteil von 100 % ein.
Selbiges gilt fur Alters- und Pflegeheime (110 87-88_A), welche vollstdndig im GSK Eingang finden.

der Langzeitpflege

G_6 Dienstleistungen
nicht-stationarer
Einrichtungen

Unter nicht-stationdre Leistungen fallen erbrachte Leistungen in Praxen von Arztinnen und
Zahnarztinnen, Ambulatorien sowie von sonstigen medizinischen Berufen und nichtarztliche
Gesundheitsdienstleistungen (Psychologinnen und Psychotherapeutinnen). Somit wird die 110 Gruppe
86_B Arztliche Dienstleistungen in Praxen von Arztinnen und Zahnarztinnen géanzlich beriicksichtigt.

Dartber hinaus, gehen noch sonstige Dienstleistungen des Gesundheitswesens (11O 86_C), wie
Rettungsdienst- und Krankentransportleistungen, vollstandig in die Glteraggregationsgruppe G_6 ein.

Zusatzlich beinhaltet die hier beschriebene Giiteraggregationsgruppe G_6 Dienstleistungen des
Sozialwesens (IO 86 _B). Dies resultiert einerseits aus der Berlcksichtigung von Leistungen fir
beeintrachtigte Menschen, welche in der IO Gruppe 87-88 B enthalten sind und ebenfalls im GSK
abgebildet werden sollen (im Gegensatz zu anderen Leistungen des Sozialwesens, wie etwa
Beratungsstellen, Erziehungs- und Jugendwohnheimen, Tagesstatten, oder Einrichtungen zur
Betreuung von Kindern und Jugendlichen). Andererseits gehen auch ambulante Pflegeleistungen ins
GSK ein, wodurch sich fur die 110 Gruppe 87-88_B ein Gesundheitsanteil von 16,07 % ergibt.

HP.3 Ambulante
Leistungserbringer

HP.4 Erbringer von
Hilfsleistungen der
Gesundheits-
versorgung

G_7 Sonstige
Dienstleistungen des
Kernbereichs
Gesundheitswirtschaft

Zu dieser Guteraggregationsgruppe gehéren sonstige Dienstleistungen des Kernbereichs
Gesundheitswirtschaft, wie verschiedene Transportleistungen sowie Handelsvermittlungs- und
GroRhandelsleistungen. Der Einzelhandel des Kernbereichs der Gesundheitswirtschaft ist bereits in der
Guteraggregationsgruppe G_4 abgebildet. Die Bestimmung des gesundheitsrelevanten Anteils erfolgt
analog zu diesem uber den zweiten Quadranten der Aufkommenstabelle des GSK. Dieser liefert einen
Gesundheitsanteil fir den Gro3handel (IO 46 _H) von 9,04 % sowie 1,28 % fir Transport- und
Lagerleistungen (CPA 49-52).

Quelle: IHS (2017).
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Nach der Verzahnung der beiden Klassifikationssysteme und deren Abgrenzung soll an dieser
Stelle noch eine schematische Darstellung folgen, um genauer darzustellen, wie die relevante
SHA-Tabelle mit den Gilteraggregationsgruppen in Beziehung steht.

Wie in Abbildung 5 zu erkennen ist, sind alle Bereiche der Leistungserbringung aus dem SHA
dem Kernbereich der Gesundheitswirtschaft (KGW) zuzuordnen (rot markierter Bereich).
Innerhalb dieser guterbezogenen Abgrenzung ist auch die finanzierungsseitige Abgrenzung
nach offentlichen Mitteln (blau unterlegter Bereich) und privaten Mitteln (grin unterlegter
Bereich) der Gesundheitswirtschaft moglich.

Abbildung 5: SHA  Leistungserbringer x  Finanzier in  Verbindung mit GSK
Glteraggregationsgruppen

1.Markt 2.Markt
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3.4. Erweiterte Gesundheitswirtschaft

In diesem Kapitel werden die Giiter und Dienstleistungen der Erweiterten Gesundheitswirtschaft
(EGW) ausgewahlt und abgegrenzt. Dafiir werden die jeweiligen Gesundheitskoeffizienten und
-anteile bestimmt. Die Giter und Dienstleistungen der EGW ergeben sich aufgrund einer
subjektiven gesundheitsfordernden Kaufentscheidung. Diese stehen daher nicht in direktem
Zusammenhang mit den Institutionen des Gesundheitswesens und scheinen somit nicht in der
Statistik der Gesundheitsausgaben gemaR dem System of Health Accounts (SHA) auf.

3.4.1. Aufbau und Anwendung der EGW

In den folgenden Kapiteln wird auf die einzelnen Gitergruppen sowie auf die Berechnung der
jeweiligen  Gesundheitskoeffizienten genauer eingegangen. So wird etwa der
Biolebensmittelbereich mit einer entsprechenden (subjektiven) Gesundheitsrelevanz aus der
bestehenden OCPA-Gruppe Nahrungsmittel (110 10_A) berechnet. Uber den Motivationsgrund
~oport® wird auf alle sportrelevanten Sektoren der entsprechende Gesundheitskoeffizient
angewandt (110 32_C, 30F, 93). Tabelle 6 gibt einen Uberblick iiber die erweiterten
Gesundheitsanteile:

Tabelle 6: Aufbau und Gesundheitsanteile der Glteraggregationsgruppen G_8 - G_12

Erweiterte Gesundheitswirtschaft
G_8 Gesundheitswaren des Erweiterten Bereichs
Nahrungsmittel 01_A/E/ Erzeugnisse d_er Laanirtschaft und Jagd, sowie damit 913%
und Getranke FIG/H/I  verbundene Dienstleistungen '
10_A Nahrungsmittel 9,13%
10 D Frucht- und Gemisesafte 9,13%
11 Getranke 9,13%
Bekleidung 14 Bekleidung 7,50%
15 B Schuhe 11,40%
Eg?;i?sﬂtér; 17 C E:;iha?s; Hygiene- und Toilettenartikel aus Zellstoff, Papier 79,78%
20_E Seifen, Wasch-, Reinigungs- und Kdrperpflegemittel 33,54%
Eﬂii(;?:rr] und 58A Kijerr;ziiis(t:l:]r;?sn betreffend das Verlegen von Blichern sowie 3.94%
18 H. v. Verlags- und Druckerzeugnissen 4,16%

Dienstleistungen der Herstellung, des Verleihs und Vertriebs
59 von Filmen und Fernsehprogrammen, von Kinos und 2,73%
Tonstudios; Verlagsleistungen beziiglich Musik

60 Rundfunkveranstaltungsleistungen 3,62%

Pharmazeutische

. 21 Pharmazeutische Erzeugnisse 9,64%
Erzeugnisse
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Fitness 32_C Sportgerate sowie Musikinstrumente und Spielwaren 24,91%
30F Fahrrader sowie Behindertenfahrzeuge 46,06%
G_9 Dienstleistungen fir Sport, Wellness und Tourismus
Sport 93 Dienstleistungen des Sports, der Unterhaltung und der 35,74%
Erholung
77 Dienstleistungen der Vermietung von beweglichen Sachen 0,64%
Tourismus 55 Beherbergungsdienstleistungen 31,70%
56 Gastronomiedienstleistungen 5,33%
79 Dlengtlelstungeq von Rel_seburo.s und Reiseveranstaltern und 31.70%
sonstige Reservierungsdienstleistungen
Wellness 96B Frisor- und Kosmetikdienstleistungen 5,60%
96D Heil-, Kur- und Thermalbéder 100%
hlankheits- M ; Solari Ba
96E Schlan e|t§ und_ assggezentren, Solarien, Saunas, Bader 5.60%
a.n.g.; sonstige Dienstleistungen a.n.g.
G_10 Sonstige Gesundheitsdienstleistungen des Erweiterten Bereichs
Arbeitskraftever Dienstleistung der Vermittlung und Uberlassung von
: 78 - 2,40%
mittlung Arbeitskraften und des Personalmanagements
Handel 46 GrofRhandelsleistungen 2,86%
47 Einzelhandelsleistungen 5,32%
Transport und Landverkehrsleistungen und Transportleistungen in
49 . 2,62%
Verkehr Rohrfernleitungen
50 Schifffahrtsleistungen 0,001%
51 Luftfahrtleistungen 1,13%
52 Lagerel.l.elstungeh sowng sonstlge" 0.91%
Unterstitzungsdienstleistungen fur d. Verkehr
Interessensver- Dienstleistungen von Interessensvertretungen sowie
tretung 94 kirchlichen und sonstigen religidsen Vereinigungen (ohne 14,30%
Sozialwesen und Sport)
IKT 61 Telekommunikationsdienstleistungen 1,20%
62-63  Dienstleistung der EDV-Programmierung und -Beratung 1,81%
Beratungsdienste 69 Rechts-, Steuerberatungs- und Wirtschaftsprifungs- 8.94%
Dienstleistungen '
70 Dienstleistungen der Unternehmensfiihrung und -beratung 8,53%
Werbung 73 Werbe- und Marktforschungsleistungen 4,20%
G_11 Gesundheitsrelevante Ausbildung und Forschung
85 Erziehungs- und Unterrichtsdienstleistungen 3,49%
72 Forschung- und Entwicklungsleistungen 14,96%
G_12 Gesundheitsrelevante Bauleistungen
41 Gebaude und Hochbauarbeiten 3,60%
42 Tiefbauten und Tiefbauarbeiten 1,31%
43 Vorbereitende Baustellenarbeiten, Bauinstallationsarbeiten 3.38%

und sonstige Ausbauarbeiten
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71 Dienstleistungen von Architektur- und Ingenieurbiros 3,77%

Anmerkung: Einige OCPA Giitergruppen scheinen doppelt auf, 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 Daten der internen Input-Output-Tabelle 2013 (IIO) der Statistik Austria
herangezogen. Diese sind durch einen nachgestellten alphabetischen Code gekennzeichnet.

Quelle: IHS (2017).

Da als Datengrundlage Daten der Statistik Austria aus dem Jahr 2013 dienen, beziehen sich
alle verwendeten Koeffizienten und Volumsangaben, sofern vorhanden, auf das Jahr 2013.
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.

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 Input-Output-Analyse darstellbar sind und denen, basierend auf der
aktuellen Datenlage, ein Gesundheitskoeffizient zuordenbar ist. Wie in Kapitel 3.1 beschrieben,
werden etwa Einkommens- und immaterielle Leistungen, oder spezieller etwa die Endnachfrage
fir Wasserversorgung, nicht im GSK berucksichtigt.

Aufgrund eines &aufRerst geringen Marktvolumens bzw. Datenméngeln werden einige wenige
Bereiche mit einer geringen Bedeutung ebenfalls nicht beriicksichtigt. Hierzu zahlen etwa
gesundheitsrelevante Personentransporte mit dem Taxi zum Krankenhaus oder in eine Praxis.

Im Gegensatz zu den in Tabelle 6 angeflhrten Gesundheitsanteilen, welche in Bezug auf
Gutergruppen der OCPA bzw. 110 zur Anwendung kommen, veranschaulicht Tabelle 7 den
Gesundheitskoeffizienten (entspricht der Gesundheitsrelevanz) einzelner Guter und
Dienstleistungen.12 So sind beispielsweise Bio-Lebensmittel zu 30 % gesundheitsrelevant und
weisen einen wertmafRigen Marktanteil von 30,45 % (2013) am Nahrungsmittelmarkt auf.
Daraus ergibt sich ein Gesundheitsanteil an der IIO Gruppe 10_A ,Nahrungsmittel* von 9,13 %.

Tabelle 7: Gesundheitskoeffizienten

Produkte und Dienstleistungen Gesundheitskoeffizient
1 Bio-Lebensmittel 30%
gesundheitsrelevante Bekleidung
2a Sportbekleidung 49%
2 gg:E?Sntl)z:rliijszstzausrUstung und Arbeits- und 100%
3 gesundheitsrelevante Presse/Biicher
3a Medizinische Literatur 100%
3b Sportliteratur 49%
4 Humanpharmazeutika 100%

2 Fir eine begriffsdefinitorische Unterscheidung von Gesundheitskoeffizienten und Gesundheitsanteil siehe Seite 60.
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5 Laborleistungen 100%
6 Ges. rel. Erwachsenenbildung

6a Weiterbildung im Gesundheitsbereich 100%

6b Sport- und Bewegungskurse 49%
7 Ges. rel. Dienstleistung — TV und Radio 100%
8 Ges. rel. Tourismus: Wellness/Gesundheitstourismus und

Sporttourismus

8a Gesundheits- und Wellnesstourismus 100%

8b Sporturlaube 49%
9 Ges. rel. Forschung und Entwicklung 100%
10 Fitness 49%
11 private Kranken- und Unfallversicherung 100%

Quelle: IHS (2017).

Nachfolgend soll in Tabelle 8 ein Uberblick iiber einen Teil der herangezogenen publizierten
Quellen zur Berechnung von Gesundheitsanteilen und Koeffizienten einzelner Gutergruppen
gegeben werden. Darin sind Erhebungen und Anfragen nicht enthalten, welche neben der

Sichtung von Sekundarliteratur, durchgeftihrt wurden.

Tabelle 8: Quellen
Gutergruppen

zur

Berechnung von Gesundheitsanteilen und Koeffizienten einzelner

Guter & Leistungen

Quelle

Bio-Lebensmittel

Bekleidung

PSA

Blicher

Agrarmarkt Austria (2015): RollAMA Motivanalyse 2015
Agrarmarkt Austria (2016): Marktentwicklung - Wert und Menge

Ministerium fiir ein lebenswertes Osterreich (2014): Griiner
Bericht 2014: Bericht tber die Situation der 6sterreichischen
Land- und Forstwirtschaft

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

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

Verband Arbeitssicherheit (2015): PSA-Marktstudie —
Konstantes Wachstum trotz schwieriger Zeiten. Karmasin
Marktforschung

Osterreichische Nationalbibliothek (2016): Osterreichische
Bibliographie. Reihe A, Verzeichnis der Osterreichischen
Neuerscheinungen. Heft 2. Wien



Sport Motivation

TV und Radio

Hygiene und
Korperpflege

Gastronomie im
Tourismussektor

Wellness/Gesundheits
tourismus und
Sporttourismus

Pharmazeutika
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EC — European Commission (2014): Special Eurobarameter
412: Sport and Physical Activity. Report

Woelke J (2012): TV-Programmanalyse. Fernsehvollprogramme
in Osterreich

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

COSSMA (2013): Schénheitspflegemittel und
Haushaltspflegemittel 2013 leicht im Plus

Statistik Austria (2016b): Konsumerhebung 2014/15. Wien

Osterreich Werbung (2016): Ausgaben der Gaste in Osterreich
2013/14. T-MONA Urlauberbefragung 2013/2014
SportsEconAustria (2016): Das Sport-Datenvademecum. Sport
Austria Ausgabe Nr.8

BMWFW (2014a): Ein Tourismus-Satellitenkonto fiir Osterreich

BMWFW (2014b): Gesundheitstourismus in Osterreich 2014.
Endbericht November 2014

Osterreich Werbung (2016): Ausgaben der Gaste in Osterreich.
T-MONA Urlauberbefragung 2013/2014

Statistik Austria (2016d): Anklnfte und Nachtigungen im
Tourismus-Winterhalbjahr (2008/2009 bis 2015/2016)
Statistik Austria (2017f): Ankunfte und Nachtigungen im
Tourismus-Sommerhalbjahr (2009 bis 2016)

WKO (2013): Tourismus und Freizeitwirtschaft in Zahlen.
Osterreichische und internationale Tourismus- und
Wirtschaftsdaten. 49. Ausgabe

IGEPHA (2016): Jahresbericht

Pharmig (2015): Daten & Fakten 2015. Arzneimittel und
Gesundheitswesen in Osterreich

Statistik Austria (2016a): Standard-Dokumentation
Metainformation zu den Gesundheitsausgaben nach ,System of
Health Accounts” fiir Osterreich. Wien

Statistik Austria (2015): Current expenditure on health care by
functions, providers and financing schemes in Austria 2015.
National Accounts
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Gesundheitsrelevante  OECD (2016): Education at a Glance 2016

Bildung Statistik Austria (2013): Erwachsenenbildung 2011/12.
Ergebnisse des Adult Education Survey (AES)

Statistik Austria (2016c): Belegte ordentliche Studien an
offentlichen Universitaten 1971-2015. Hochschulstatistik

Statistik Austria (2017a): Einnahmenentwicklung der
Volkshochschulen Budgetjahr 1960 bis 2015 nach
Mittelherkunft. Verband Osterreichischer Volkshochschulen

Statistik Austria (2017b): Kursteilnahmen an Volkshochschulen
nach Fachbereichen 1981/82 bis 2014/15. Verband
Osterreichischer Volkshochschulen

Statistik Austria (2017c): Offentliche Bildungsausgaben nach
ISCED 2011 nach Bildungsbereichen 2012 bis 2014.
Bildungsausgabenstatistik

Statistik Austria (2017d): Ordentliche Studierende an
Fachhochschul-Studiengangen 1994-2016. Hochschulstatistik

Statistik Austria (2017e): Staatliche Bildungsausgaben 2013-
2015 nach Ausgabenarten und Bildungseinrichtungen.
Bildungsausgabenstatistik

Forschung & Austria Wirtschaftsservice (2015): Life Science Report Austria
Entwicklung 2015

BMVIT (2015): Osterreichischer Forschungs- und
Technologiebericht 2015. Bericht der Bundesregierung an den
Nationalrat gem. § 8 (2) FOG uber die Lage und Bedurfnisse
von Forschung, Technologie und Innovation in Osterreich

BMVIT (2016): Osterreichischer Forschungs- und
Technologiebericht 2016. Bericht der Bundesregierung an den
Nationalrat gem. § 8 (2) FOG uber die Lage und Beddrfnisse
von Forschung, Technologie und Innovation in Osterreich

Vermittlung und Akupav (2012): Webportal Statistik der Arbeitskrafteliberlassung

Uberlassung von und privaten Arbeitsvermittlung, im Auftrag der Sektion VI,

Arbeitskréaften Bundesministerium fur Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz

Bausektor Euroconstruct (2012): Landerreport Osterreich. London

Versicherungs- VVO - Versicherungsverband Osterreich (2013): Jahresbericht

leistungen 2013 in Zahlen und Worten

Interessens- OGB (2014): Bilanz 2013

vertretungen Osterreichische Apothekerkammer (2015): Apotheke in Zahlen
2015

Osterreichische Arztekammer (2013): Wahrnehmungsbericht der
Osterreichischen Arztekammer fir die Jahre 2011 und 2012
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Beratungsdienst- FEACO (2012): Survey of the European Management
leistungen Consultancy 2011/12
Werbung Fessel K, Luisser, R (2017): FOCUS Pressekonferenz 1/2017.

Gewista (2013): Werbemarkt Osterreich. Uberblick. Wien

Quelle: IHS (2017).

3.4.2. Biolebensmittel

Frische, nahrstoffreiche Lebensmittel und eine abwechslungsreiche Erndhrung sind bedeutende
Determinanten fir die Gesundheit des Menschen.

Aufgrund der Motivation, aus welcher heraus
viele Konsumentinnen biologische Produkte
kaufen, flieRen diese in das GSK ein.

¢ Biolebensmittel
¢ Biologische Getranke

Naturlich ist zu beachten, dass nicht alle Biolebensmittel rein aus gesundheitlichen Griinden
konsumiert werden — hier flieBen auch Motive wie der Wunsch nach gentechnikfreien
Lebensmitteln, Lebensmitteln ohne kiinstlichen Zusatzstoffen wie auch artgerechter Tierhaltung
ein. Dennoch steht in 30 % aller Falle ein gesundheitsbezogenes Kaufmotiv an erster Stelle
(2015) — dieser Prozentsatz fliel3t als Gesundheitskoeffizient in die weiteren Berechnungen ein
(vgl. Agrarmarkt Austria 2015). Um weitere Quantifizierungen vornehmen zu kdnnen, muss die
Produktionsmenge von Bioprodukten im Vergleich zu konventioneller Produktion ermittelt
werden.

Mithilfe von Daten des Grinen Berichts flr das Jahr 2013 (Ministerium fir ein lebenswertes
Osterreich 2014) lasst sich fiir den Anteil landwirtschaftlich biologisch produzierter Giiter ein
Wert von 30,45 % ermitteln."®

Aus dem Produktionsanteil und dem Anteil des gesundheitsbezogenen Kaufmotivs von 30 %
ergibt sich ein finaler Gesundheitsanteil im Lebensmittelsektor von 9,13 %, welcher auf
ausgewahlte Untergruppen der Lebensmittel- und Getrankeproduktion angewandt wird. Hierzu
zéhlen folgende Gruppen: Erzeugnisse der Landwirtschaft und Jagd (110 01_A/E/FIG/H/I)** und
Nahrungsmittel (11O 10_A) wie auch die Herstellung von Frucht- und Gemuseséften (110 10_D)
und Getranken (CPA 11).

* Fir diese Berechnung werden nur Betriebe im Bereich Futterbau und Marktfruchtproduktion herangezogen.

Forstwirtschaftliche Betriebe finden aufgrund fehlender Gesundheitsrelevanz keine Beachtung.
1 Somit sind Untergruppen wie Faserpflanzen und Schurwolle (IO 01_C), Naturkautschuk (IO 01_D) und rohe
pflanzliche Stoffe (110 01_J) ausgenommen.
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Abbildung 6: Gesundheitsmarkt - Lebensmittel

Lebensmittelproduktion
Konventionelle

Lebensmittel
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~
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\ Bio-Lebensmittel
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Quelle: IHS (2017).

3.4.3. Bekleidung

Der Anteil gesundheitsrelevanter Bekleidung setzt sich aus zwei Untergruppen mit deren
jeweiligem Gesundheitskoeffizient zusammen, namlich Sportbekleidung und Personliche
Schutzausristung (PSA).

Sportbekleidung bedingt, wie auch in anderen Bereichen, die anteilméRige Ermittlung der
Sportbekleidung am Gesamtbekleidungsmarkt (wobei hier zwischen Bekleidung und Schuhen
unterschieden wird). Auf diesen Anteil wird dann der Gesundheitskoeffizient wirksam. Der
Ermittlung des Gesundheitskoeffizienten im Bereich Sport liegt eine Studie zum Sportverhalten
in Osterreich zugrunde. Diese zeigt auf, dass das Motiv ,um gesund zu bleiben* von 49 % aller
Befragten mit ,trifft genau zu“ klassifiziert wurde (34 % wahlten die zweite Skalenabstufung ,trifft
eher zu“). Weitere bedeutende Motive zur Ausiibung von Sport, welchen eine gesundheitliche
Relevanz zuzuschreiben wére, sind ,Entspannung und Stressabbau® (39 % ,trifft genau zu®)
und ,Erhaltung der Leistungsfahigkeit ins hohe Alter* (27 % ,trifft genau zu“). Aus diesen
Befragungsergebnissen kann ein konservativer Gesundheitskoeffizient von 49 % fur den
Bereich Sport abgeleitet werden (Pratscher 2000). Darliber hinaus gibt eine Studie der
Europaischen Kommission an, dass es zu keiner signifikanten Anderung der Angaben zwischen
2009 und 2013 kam (EC 2014:51).

Personliche Schutzausriistung:
e Schutzhelme
e Schutzhandschuhe

e Schutzkleidung gegen Hitzestrahlung,
Regen
e Sicherheitsschuhe
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Es wird daher fur Osterreich « Sicherheitsgurte

angenommen, dass 49%  der

Sportbekleidung und der Sportschuhe Sportbekleidung: als
gesundheitsrelevant anzusehen sind, e Sportschuhe, Sportbekleidung

wahrend das Residuum  etwa e Skianzuge

asthetischen oder modischen Motiven ¢ Badebekleidung

zugeschrieben wird.

Da sich der Bekleidungssektor aus vielen Bereichen zusammensetzt, gilt es, den Anteil der
Sportbekleidung15 zu ermitteln. In einer Studie zur Quantifizierung der Sportwirtschaft in
Osterreich wurden die Umsatzerldse der verschiedenen Bereiche der 0Osterreichischen
Sportartikelindustrie berechnet (Helmenstein et al. 2006). Werden diese Angaben
inflationsbereinigt in Beziehung zu jenen der Leistungs- und Strukturtabellen gesetzt, ist zu
erkennen, dass 9,44% der heimischen Bekleidungsproduktion und 18,93 % der
Schuhproduktion dem Sektor Sportbekleidung zuzurechnen sind. Dieser Anteil der Produktion
dient in Folge als Basiswert, auf den der Gesundheitskoeffizient angewendet wird.

Im Gegensatz dazu ist die gesundheitliche Relevanz von Persénlicher Schutzausristung
(PSA) unbestritten. Diese dient vollends dem Zweck, Schaden durch Arbeitsunfalle und
arbeitsbedingte Erkrankungen zu vermeiden, weshalb sie zur Ganze als gesundheitsrelevant
eingestuft wird. Folgende Artikel fallen unter die Bezeichnung PSA:

¢ Kopfschutz: Schutzhelme

¢ Augen- und Gesichtsschutz: Schutzbrille

e Gehdrschutz: Gehoérschutzstopsel

e Atemschutz: Filtermasken

e Handschutz: Schutzhandschuhe

e Hautschutz: Salben und Cremen

e Schutzkleidung: gegen Hitzestrahlung, Regen
e FulR3schutz: Sicherheitsschuhe

¢ Absturzsicherung: Sicherheitsgurte

Laut einer Studie des Gallup Instituts im Auftrag des Osterreichischen Verbandes zur Forderung
der Arbeitssicherheit (VAS) hat der dsterreichische Markt fir PSA ein Volumen von 170 Mio.
Euro (2010) (Arbeiterkammer 2010). Eine weitere Studie des Verbandes fir Arbeitssicherheit
(Verband Arbeitssicherheit 2007), welche die Anbieterseite des PSA-Markts in Osterreich
genauer analysiert, zeigt, dass 66 % der Umsatze auf den Bereich Bekleidung entfallen,
wahrend weitere 17 % dem Bereich Schuhe zuzuordnen sind.*®

* Auf den Bereich ,functional clothing“ konnte aufgrund fehlender Daten nicht explizit eingegangen werden. Die
Sichtung von Sekundérliteratur, sowie Anfragen bei Produzenten und Fachverbanden lieferten keine verwertbaren
Ergebnisse.

'® Die RestgréRe aus etwaigen Produktgruppen kann nicht genau zugeordnet werden, weshalb dies in weiterer Folge
nicht berucksichtigt wird.
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Folgende Abbildung 7 zeigt die weitere Vorgehensweise. Die Gesundheitsanteile beider
Bereiche (Sportbekleidung und persdnliche Schutzausristung) bilden jeweils einen
kombinierten Prozentsatz, welcher auf die Herstellung von Schuhen (CPA 15) und die
Herstellung von Bekleidung (CPA 14) angewandt wird.

Abbildung 7: Gesundheitsmarkt - Bekleidung und Schuhe

Quelle: IHS (2017).

Der Vollstandigkeit halber sei an dieser Stelle noch Arbeits- und Berufsbekleidung angefihrt.
Die gesundheitliche Relevanz von Arbeits- und Berufsbekleidung zu quantifizieren ist jedoch
sehr schwierig, da dieser Begriff ein sehr breites Spektrum von Bekleidung umfasst. Demnach
fallt jegliche Kleidung darunter, die wéahrend der Arbeit getragen oder vom Betrieb beschafft wird
(Roben von Richterinnen, Kittel von Arztinnen). Ein weiteres Kriterium ist, dass derartige
Kleidung nicht privat nutzbar ist. Wahrend Arbeitsbekleidung von Arztinnen,
Krankenpflegerinnen oder Laborantinnen in gewisser Weise gesundheitlichen Schutz darstellt,
ist dies im Falle etwaiger Uniformen (Richterlnnen, Gastronomie) nicht der Fall. Aus diesem
Grund und wegen des daraus resultierenden sehr geringen Aufkommens wird diese Sparte der
Bekleidung in den Berechnungen nicht miteinbezogen.
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3.4.4. Gesundheitsrelevante Biicher

Der Buchmarkt flie3t geman des Anteils gesundheitsbezogener Blicher in das GSK mit ein.

Das Marktvolumen kann nicht wie im
deutschen GSK direkt aus einer Quelle
entnommen werden. Das Aufkommen

¢ Dienstleistungen betreffend das
Verlegen von gesundheitsrelevanter

. . _— Literatur

gesundheitsrelevanter Osterreichischer )

e Herstellung von gesundheitsrelevanten

Bucherscheinungen wird auf Basis der )
Verlags- und Druckerzeugnissen

Erscheinungsaufzeichnungen der

Osterreichischen Nationalbibliothek (2016)

quantifiziert. Dieser Koeffizient wird auf das Volumen der Verlagsdienstleistungen angewandt
(1O 58A). Fiur das Jahr 2013 ergibt sich aus den Statistiken der Osterreichischen
Nationalbibliothek ein Gesundheitsanteil von 5,47 %. Dieser setzte sich, wie aus Abbildung 8 zu
entnehmen ist, wie folgt zusammen: 2,04 % der Bucherscheinungen sind dem Themengebiet
Medizin & Gesundheit zuzuordnen, 1,22 % der Psychologie und weitere 4,49 % dem Bereich
Sport. Medizin & Gesundheit wie auch Psychologie sind zur Ganze als gesundheitsrelevant zu
erachten, wahrend Sportliteratur nur zu 49% gesundheitsrelevant ist  (vgl.
Gesundheitskoeffizient des Sports Kapitel 3.4.3). Daraus ergibt sich, dass 3,94 % aller
Verlagsdienstleistungen als gesundheitsrelevant zu erachten sind. In den Daten der Statistik
Austria werden Verlagsdienstleistungen von Biichern (11O 58A) mit einer weiteren Gruppe'’
aggregiert. Um jenen flr das Verlegen von Blchern relevanten Anteil herauszurechnen, werden
Daten der Leistungs- und Strukturtabellen herangezogen. Dies zeigt, dass 72,01 % dieser
Untergruppe flur die Berechnungen relevant sind — da sie dem Buchsektor zuzurechnen sind.

7 Dienstleistungen betreffend das Verlegen von Adressbiichern und Verzeichnissen (58.12)
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Abbildung 8: Gesundheitsrelevanz des Buchmarktes

Medizin
&
Gesundheit

Psychologie

Anmerkung: Von den Verlagsdienstleistungen sind nur 72 % fiir die Herstellung von Biichern als relevant
zu erachten — 28 % der Verlagsdienstleistungen entfallen auf Adressbiicher und Verzeichnisse und finden
demnach in den Berechnungen keine weitere Beachtung mehr.

Quelle: IHS (2017).

3.4.5. Pharmazeutische Produkte

Der Bezug von Arzneimitteln in Osterreich gliedert sich in den Krankenhausmarkt
(Anstaltsapotheken) und den Apothekenmarkt (6ffentliche Apotheken und arztliche
Hausapotheken). Der Arzneimittelmarkt lasst sich weiter in den Erstattungsmarkt und den
Selbstmedikationsmarkt bzw. Markt fir ,Over-the-counter-Produkte® (OTC-Produkte)
unterteilen. Die Definition sowie die Zulassung von Arzneimitteln sind im Arzneimittelgesetz
(AMG) festgeschrieben. Der Internetversand von rezeptpflichtigen Arzneimitteln ist durch § 50
Abs. 2 Gewerbeordnung bzw. durch 8 59 Abs. 9 Arzneimittelgesetz verboten.
Einfuhrbestimmungen sind im Arzneiwareneinfuhrgesetz (AWEG) geregelt. Dariiber hinaus sind
Vorschriften fir die Verschreibung von Arzneimitteln im Rezeptpflichtgesetz (RezPG) festgelegt,
auf Basis dessen das BMG die zur arztlichen Verschreibung freigegebenen Arzneimittel
bestimmt. Zu dieser Fragestellung berat die nach 8§ 5 RezPG eingerichtete
Rezeptpflichtkommission den Bundesminister fur Gesundheit. Das Fuhren einer Apotheke
unterliegt in Osterreich einem behdérdlichen Genehmigungsverfahren. Fiir die Erlangung einer
Konzession sind Vorgaben beziglich der Ausstattung, der Ausbildung des Personals und
dergleichen zu erfiullen. Zur Abgrenzung von Arzneimitteln zu anderen Giitern ist ein Antrag an
das Bundesamt fiir Sicherheit im Gesundheitswesen (BASG) zu stellen. Der beim BMG
eingerichtete Abgrenzungsbeirat erstellt ein Gutachten zur Abgrenzungsfrage und unterstutzt in
seiner Tatigkeit den/die Gesundheitsministerin (8 49a AMG). Die Abgrenzungskommission berat
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das BMG bei der Klarung der Vertriebsfreigabe von Arzneimitteln fir Drogerien (8§ 60 AMG).
Weiters stehen dem/der Bundesministerin fir Gesundheit der Arzneimittelbeirat, welcher
Grundsatzfragen im Bereich der Arzneimittel klart und wissenschaftliche Gutachten erstellt (§ 49
AMG), sowie die Osterreichische Arzneibuchkommission, welche Beschliisse iiber die im
Osterreichischen Arzneibuch (OAB) enthaltenen Monographien gemaR Arzneibuchgesetz
(ArzBG) trifft, als beratende Gremien zur Seite. Die Pharmareferentenprifungskommission ist
fur die Prifung von Pharmareferentinnen vom BMG eingesetzt (8§ 72 AMG). Die Vorbereitung
der Durchfiihrung der Priifung obliegt dem Fachverband der chemischen Industrie Osterreichs
in der Wirtschaftskammer Osterreich, welcher diese Aufgabe an den Verband der
pharmazeutischen Industrie Osterreichs (PHARMIG) ibertragen hat. Die PHARMIG stellt die
Interessensvertretung der osterreichischen Pharmaindustrie dar, deren Mitgliedschaft jedoch
auf freiwilliger Basis beruht.

3.4.5.1. Zulassung von Arzneimitteln in Osterreich

Die fur die Neuzulassung, Pharmakovigilanz, klinische Prufungen und Marktiberwachung
bereits am Markt befindlicher Arzneimittel zustandige Behdrde ist die AGES PharmMed.
Anderungen im  Arzneimittelspezialititenregister ~ (alle  im Inland  zugelassenen
Arzneimittelspezialitaten) werden einmal im Monat verlautbart. Als nationale Zulassungsstelle
operiert die AGES PharmMed seit 2006 als ein Geschéftsbereich der Osterreichischen Agentur
fur Gesundheit und Erndhrungssicherheit (AGES) und ist dem Bundesamt fur Sicherheit im
Gesundheitswesen (BASG) unterstellt. Auf europdischer Ebene sind fiur Informationen und
Transparenz im Arzneimittelsektor die Generaldirektion Gesundheit und Lebensmittelsicherheit
(DG SANTE) und die Européaische Arzneimittel-Agentur (European Medicines Agency, EMA)
zustandig. Fir die Zulassung von Arzneimitteln in Osterreich besteht neben dem nationalen
Prifungsverfahren durch die AGES PharmaMed auch das Mutual Recognition Procedere
(MRP) und das Decentralised Procedure (DCP) auf europaischer Ebene durch die zuvor
genannten Organisationen. Das MRP entspricht einem gegenseitigen Anerkennungsverfahren,
bei dem nach einer Erstzulassung in einem EU-Mitgliedstaat (Referenzstaat) der
Zulassungsinhaber einen Markteintritt auch in einem anderen Land der EU anstreben kann.
Das DCP ist ein dezentrales Verfahren, bei dem eine Zulassung fir mehrere EU-Staaten
gleichzeitig angestrebt wird. Bei besonderen Arzneimitteln, etwa zur Behandlung von Diabetes,
HIV, oder Krebs, muss ein Zulassungsantrag zentral an die europaische Arzneimittelagentur
(European Medicines Agency, EMA) gestellt werden. Bei einem positiven Bescheid gilt die
Zulassung fur alle EU-Staaten. Solche landertbergreifenden, fur alle EU-Staaten geltenden
Zulassungsverfahren werden immer haufiger von den Antragsstellerinnen in Anspruch
genommen, wodurch die Zahl der nationalen Prufungsverfahren riicklaufig ist.

3.4.5.2. Abgrenzung und Quantifizierung des Pharmamarktes

Das OGSK ordnet der osterreichischen Gesundheitswirtschaft nur humanmedizinische Giiter
und Leistungen zu. Daher werden, wie im deutschen GSK, das Veterinarwesen und tierische
Arzneimittel ausgeschlossen. Pharmazeutische Erzeugnisse sind demnach um jenen Anteil zu
bereinigen, der auf Veterinarmedizin entfallt. Dieser nimmt auf Basis einer Schatzung der
Arbeitsgemeinschaft Tierarzneimittel (ARGE TAM) jedoch nur 1,2 % des Gesamtaufkommens
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der pharmazeutischen Erzeugnisse (CPA 21) ein. Die verbleibende GréRe von 98,8 %
entspricht Humanarzneimitteln bzw. pharmazeutischen Erzeugnissen zur Herstellung von
Humanarzneimitteln, und ist mit einem Koeffizienten von 100 % ganzlich gesundheitsrelevant.

Nachdem 98,8 % des Gesamtaufkommens als der Humanmedizin zugehdrig identifiziert
wurden, kann eine weitere Gliederung basierend auf den SHA Daten vorgenommen werden
(Statistik Austria 2015). 79,3 % der Humanarzneimittel in Osterreich sind rezeptpflichtige
Arzneimittel. Der Rest mit 20,7 % ist dem OTC-Sektor zugehdrig (siehe Tabelle 9).

Um den OTC-Sektor genauer zu definieren, ist hervorzuheben, dass Anderungen im
Rezeptpflichtgesetz aus dem Jahre 2003 bedingen, dass Arzneimittel zwangslaufig in die OTC-
Kategorie fallen, wenn die Substanz von der Rezeptpflichtkommission als flur die
Selbstmedikation geeignet befunden wird.™® Jedoch kénnen auch derartige Arzneimittel lediglich
von Apotheken (Anstalts-, offentliche und &rztliche Hausapotheken) vertrieben werden.
Drogerien dirfen nur ein sehr eingeschranktes Sortiment an nicht registrierten OTC-Produkten
vertreiben (Nahrungserganzungsmittel) (§8 59 AMG). Aus diesem Grund konzentriert sich der
Markt fir OTC-Selbstmedikation in Osterreich auf den Apothekensektor. In folgender Tabelle 9
wird der Arzneimittelmarkt nach Daten des SHA und einer der Studie zum
Selbstmedikationsmarkt in Osterreich (Pharmig 2015) aufgearbeitet. Auf dem OTC Markt
entfallen 47,6 % auf die Selbstmedikation mit registrierten und 46,4 % auf die Selbstmedikation
mit nicht registrierten OTC-Produkten, sowie 6 % auf verordnete Rezeptfreie Arzneimittel
(Pharmig 2015: 64). Zu den nicht registrierten OTC-Produkten zahlen unter anderem etwa
Nahrungserganzungsmittel oder diéatische Lebensmittel.

Tabelle 9: Arzneimittelmarkt in Osterreich in Mio. €

Arzneimittel 2013 %
rezeptpflichtige Arzneimittel 3.387,01 79,31
Over-the-Counter-Produkte 883,34 20,69
davon:
Selbstmedikation mit registrierten OTC Produkten 47,6%*
Selbstmedikation mit nicht registrierten OTC Produkten 46,4%*
verordnete Rezeptfreie Arzneimittel 6%*

Anmerkungen: Im SHA scheinen unter der Klassifikation Arzneimittel und sonstige medizinische
Verbrauchsguter rezeptpflichtige Arzneimittel, OTC Produkte und sonstige medizinische Verbrauchsgiter
auf. Letztgenannte sonstige medizinische Verbrauchsguter haben lediglich ein Volumen von 1,87 % an der

'8 Eine von der IGEPHA in Auftrag gegebene Studie zeigt, dass 93,4% der Befragten beim Auftreten einer leichten
Erkrankung zunéachst selbst iber erste MalRnahmen entscheiden (vgl. IGEPHA). Bereits seit 1967 ist der Begriff
Selbstmedikation im deutschen Sprachgebrauch eingefihrt:
sSelbstmedikation umfasst alle Handlungen, die der Einzelne fir sich oder seine Familie vornimmt, um
gesund zu bleiben oder geringfugige Erkrankungen wie Erkéltungen oder Kopfschmerzen selbst zu
behandeln. Dieses Handeln basiert auf dem Wissen und der Information, die ihm zur Verfigung steht”
(IGEPHA).
Auch in Osterreich kénnte die Bedeutung der Selbstmedikation zunehmen. Griinde hierfir sind vielféltig und reichen
von der generellen Alterung der Bevdlkerung, einem gestiegenem Gesundheitsbewusstsein und den hohen
Anspriichen, die an den Zustand ,gesund” gestellt werden, Uber das Naheverhéltnis zum boomenden Wellness-Markt,
bis hin zu der ,Entdeckung” neuer Krankheiten. (Béheim und Pichler 0.J.)
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gesamten Klassifikationsgruppe. Diese Produkte entsprechen nicht der OCPA Gruppe 21 und werden
daher an dieser Stelle nicht berlicksichtigt.
* Aufgliederung des OTC Marktes nach der Studie von IGEPHA/IMS Health (Pharmig 2013).

Quelle: IHS (2017).

Unter Berlcksichtigung der Definition und Klassifizierung der Gesundheitswirtschaft und in
Anlehnung an das deutsche GSK ergibt sich fur den Pharmasektor eine komplexe Struktur. Der
Pharmamarkt lasst sich als eine der wenigen Giitergruppen im OGSK (so wie etwa auch
Fahrrader und Behindertenfahrzeuge)®® giiterbezogen sowohl dem KGW als auch der EGW
zuordnen. In den Kernbereich fallen alle rezeptpflichtigen Medikamente, wie auch ein Anteil des
OTC-Marktes — namlich die verordneten rezeptfreien Arzneimittel und die Selbstmedikation mit
registrierten OTC-Produkten. Zum erweiterten Bereich der Gesundheitswirtschaft ist die
Selbstmedikation mit nicht registrierten OTC-Produkten zu z&hlen, was Glter wie
Nahrungserganzungsmittel oder diatische Lebensmittel beinhaltet.

Als Basis zur finanzierungsseitigen Unterscheidung werden die Gesundheitsausgaben in
Osterreich gemaR System of Health Acoounts (SHA) fur die anteilsmaRige Aufgliederung der
Finanzierungsstrome bzw. des Arzneimittelmarktes herangezogen. Dies ermdglicht es,
Informationen aus dem SHA auf die dieser Studie zugrundeliegende VGR-basierte Input-
Output-Methode zu Ubertragen. Die aliquote Aufteilung des ersten und zweiten
Gesundheitsmarktes auf rezeptpflichtige Arzneimittel und OTC-Produkte, sowie die Zuordnung
zum KGW und EGW der pharmazeutischen Erzeugnisse ist in Abbildung 9 veranschaulicht.?

¥ Laut Innung der Gesundheitsberufe (Orthopadietechniker) besteht in Osterreich nur eine geringe Produktion an
Rollstiihlen und Behindertenfahrzeugen, weshalb der entsprechende Gesundheitsanteil an der 110 Gutergruppe 30F
Fahrrader sowie Behindertenfahrzeuge mit einem Prozent ausgewiesen wird.

? piese Endverwendungsseitige Unterscheidung wird in weiterer Folge auf den ersten Quadranten der |OT tibertragen,
da aufgrund von Datenmangeln keine genaueren Informationen nach Sichtung von Sekundardaten, sowie Anfragen bei
Herstellern tber das Osterreichweite Volumen von Nahrungsergéanzungsmitteln oder diatischen Lebensmitteln vorliegen.
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Abbildung 9: Gesundheitsmarkt — Pharmazeutika

Rezeptpflichtige

Verordnete

reze ptfrem
Arzneimittel

registrierte OTC-
Produkte

A

Anmerkung: Im SHA scheinen unter der Klassifikation Arzneimittel und sonstige medizinische
Verbrauchsgiter rezeptpflichtige Arzneimittel, OTC Produkte und sonstige medizinische Verbrauchsgtter
auf. Letztgenannte sonstige medizinische Verbrauchsguter haben lediglich ein Volumen von 1,87 % an der
gesamten Klassifikationsgruppe. Diese Produkte sind keine Arzneimittel bzw. entsprechen nicht der OCPA
Gruppe 21 und werden daher an dieser Stelle nicht angefihrt.

Aufgliederung des OTC Marktes nach der Studie von IGEPHA/IMS Health (Pharmig 2013)

Quelle: IHS (2017).

3.4.6. Hygiene und Kdrperpflege

Diese Gutergruppe umfasst verschiedene

Produkte zur Kérperpflege und Hygiene. » Seifen, Wasch- und Reinigungsmittel
Zusatzlich werden Dienstleistungen  zur * Hygiene und Toilettenartikel
Korperpflege (Friseur) miteinbezogen. e Friseur- und Kosmetikdienstleistungen
Der Anteil der Friseurdienstleistungen (11O * Desinfektionsmittel

96B) entspricht aufgrund der mutmallich
annahrend gleichen Konsummotivation mit 5,6 % dem deutschen Gesundheitskoeffizienten.

In den Daten der Statistik Austria werden Seifen, Wasch-, Reinigungs- und Korperpflegemittel
sowie Duftstoffe (IO 20_E) zusammengefasst. Dieses Aggregat stellt damit die detaillierteste
Information dar. Da Seifen einen Gesundheitskoeffizienten von 100 % aufweisen und
Reinigungs- bzw. Korperpflegemittel, sowie Duftstoffe einen Gesundheitskoeffizienten von 12 %
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haben?, ist eine Gewichtung der Giitergruppe 20_E notwendig. Dazu werden die Anteile der
jeweiligen Konsumguter entsprechend der Konsumerhebung der Statistik Austria in vollstandig
gesundheitsrelevante Gesundheitsprodukte (100 %), wie Seife und Zahnpflege?, und teilweise
gesundheitsrelevante Hygieneprodukte (12 %), wie etwa Schdnheits- und Hautpflegeprodukte,
nach Ausgaben geteilt (24,47 % bzw. 75,53 %). Daraus ergibt sich ein Gesundheitsanteil der
Gutergruppe 20_E von 33,54 %.

In der Konsumerhebung der Statistik Austria (2016b) werden neben den eben beriicksichtigten
Verbrauchs- und Gebrauchsartikeln zur Kérperpflege zusatzlich noch hygienische Papier- und
Zellstoffwaren angefuihrt. Diese gesundheitsrelevanten Produkte sollen daher im Gegensatz
zum deutschen GSK ebenfalls einflieBen. Da in der dafiir zur anteilsmafiigen Berechnung
herangezogenen ,internen 10* Gltergruppe auch Schreibwaren und Biirobedarf aus Papier und
Pappe (CPA 1723) enthalten sind, wird Uber vorhandene LSE NACE Daten auf Viersteller-
Ebene eine Bereinigung durchgefijhrt23 womit sich insgesamt ein Gesundheitsanteil von
79,78 % ergibt. Zur schematischen Darstellung der Ergebnisse siehe Abbildung 10.

2! Entspricht dem Gesundheitskoeffizienten teilweise gesundheitsrelevanter Hygieneprodukte fir Reinigungs- und

Kdorperpflegemittel sowie Duftstoffe des deutschen GSK (BMWi 2009: 180).

2 |n Anbetracht der hohen Bedeutung, welche die Mundgesundheit fur den generellen Gesundheitszustand hat, ist
Zahnhygiene von groRBer Bedeutung. Bei Erkrankungen im Mundraum geht es nicht nur um kosmetische und
hygienische Probleme, sondern sie kénnen in engem Zusammenhang mit chronischen Erkrankungen stehen, da die
Mundgesundheit den allgemeinen Gesundheitszustand einer Person stark beeinflusst, z.B. kénnen entzindlich bedingte
Herzklappenerkrankungen (Endokarditis) entstehen (Bodenwinkler et al. 2011: 3). Aus diesem Grund wird die orale
Hygiene als bedeutende Gesundheitsprévention angesehen und flie3t demnach zu 100% in das GSK ein. Laut einer
Erhebung von AC Nielsen setzten Lebensmitteleinzel- und Drogeriefachhandel im Jahre 2013 169 Millionen Euro mit
Mundpflegeprodukten um (Statista 2017).

% Da die OCPA Gruppe 1723 neben Hygiene- und Toilettenartikeln aus Zellstoff, Papier und Pappe auch
Haushaltsartikel aus Zellstoff, Papier und Pappe enthélt, besteht ein Gesundheitskoeffizient fur diese Gruppe von 90%.
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Abbildung 10: Gesundheitsmarkt - Hygiene- und Kérperpflege

Quelle: IHS (2017).

3.4.7. Gesundheitsrelevante Bildung

Bildung ist von groRer gesellschaftlicher als auch volkswirtschaftlicher Bedeutung. So ist auch
das Gesundheitswesen von einer adaquaten, hochwertigen Ausbildung aller im

Gesundheitswesen aktiven Menschen
Dienstleistungen von:

¢ allgemein bildenden weiterfihrenden
Schulen

¢ berufshildenden weiterfihrenden
Schulen

e postsekundaren, nicht tertiaren
Bildungseinrichtungen

o tertidren Bildungseinrichtungen

e im Bereich Sport- und Freizeitunterricht

o Unterstitzungsdienstleistungen fur den
Unterricht

abhangig. Dabei ist zu beachten, dass die
Begriffe Bildung und Ausbildung ein sehr
breites Themenspektrum abdecken.

Demnach ist nicht nur der formale
Bildungsweg in Form eines Medizinstudiums,
einer  Krankenpflegeschule oder einer
Ausbildung  zum/zur  Therapeutin  als
gesundheitlich relevant zu erachten. Auch
Aus- und Weiterbildungen im
Erwachsenenalter haben oft gesundheits-

relevante Thematiken zum Inhalt. Des
Weiteren sind zum Beispiel auch technische Studien von indirekter Bedeutung. Die groRRe
Komplexitdt des Bildungsangebotes verdeutlicht die Schwierigkeit, alle gesundheitlich
relevanten Disziplinen der verschiedenen Bildungsinstitutionen abzubilden. Es sei an dieser
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Stelle angemerkt, dass aufgrund der Datenlage eine lickenlose Quantifizierung aller
gesundheitsrelevanten Bildungsleistungen nicht mdoglich ist, dass die hier angestellten
Berechnungen jedoch eine bestmdgliche Annaherung zum Ziel haben.

Im Folgenden wird also die gesundheitliche Relevanz der bedeutendsten Bildungssparten
herausgearbeitet und quantifiziert. Als erstes erfolgt die Darstellung der verschiedenen
Bildungsangebote.** Die Uberkategorisierung unterteilt alle Lernaktivitaten in drei Untergruppen:
die formale Bildung, die nicht-formale Bildung und informelles Lernen (vgl. Abbildung 11).

Abbildung 11: Uberkategorisierung von Lernaktivitaten

Beispiele
* Lehre
. Krankenpflegeschule
= AHS
*  Meisterschule
= Studium
. Kolleg
Nicht-formale Bildung Beispiele:
Organisierte und nachhaltige Lernaktivititen, = Sprachkurs
die in einem institutionalisierten Rahmen *  Computerkurs
stattfinden {(auRer jene, die der formalen *  Fachspezifische Berufsfortbildung
Bildung entsprechen), dazu gehéren: e Verkaufstraining
*  Kurse, Vortrage, Privatunterricht = Sportkurs
*  Fernunterricht, offenes Lernen *  Fachvortrag
*  Seminare und Workshops . Personalschulung
*  Ausbildung am Arbeitsplatz unter . Gesundheitsseminar
Anleitung *  Staplerfiihrerschein

E Steuerseminar

*  Maschinenbedienung
E Projektmanagement
*  Kosmetikseminar

Informelles Lernen Beispiele

Bewusster Prozess, mit der Absicht, etwas zu Gezieltes Lernen durch

lernen, jedoch nicht institutionalisiert, *  Familie, Freundeskreis oder
weniger strukturiert und kann Gberall Kollegen/Kolleginnen
stattfinden . Blicher, Fachzeitschriften etc.

. Computer (CD, DVD, Internet, ...)

. Fernsehen, Radio, Video

. Flhrungen durch Museen,
Naturschauplitze etc.

. Bibliotheken oder Lernzentren

Quelle: Statistik Austria (2013).

Hier von Interesse sind primar formale Bildung und Teile nicht-formaler Bildung. Informelles
Lernen wird an dieser Stelle nicht weiter thematisiert.

Formale Bildung im Zuge des ersten Bildungsweges

Formale Bildung beinhaltet Ausbildungen im reguldren Schul- oder Hochschulwesen.
Derartige Lernaktivitdten sind durch eine zusammenhangende ,Leiter* von Vollzeitbildung in

2 Basierend auf der ISCED 2011: International Standard Classification of Education
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Bildungsinstitutionen innerhalb  eines

Nationalen  Qualitatsrahmens

(z.

Meisterprifung, Universitatsabschluss) gekennzeichnet

Folgende Abbildung (Abbildung 12) zeigt das formale &sterreichische Bildungssystem. Die rot
umrandeten Bereiche markieren gesundheitsrelevante Bereiche. Aufgrund dieser Abgrenzung
ist von Anfang an zu beachten, dass ein sehr groRRer Teil der Bildungsausgaben nicht in die
Berechnungen und in diesem Sinne nicht in die Analyse Uber ihre gesundheitliche Relevanz mit

einbezogen wird.

Abbildung 12: Das 6sterreichische Bildungssystem (mit ISCED-Klassifikationen)
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Allgemeine Schulpflicht
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(ISCED 2)
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BVJ: Berufsvorbereitungsjahr und integrative Berufsausbildung

PTS: Polytechnische Schule

Die sich in Klammern befindlichen Klassifizierungen beziehen sich auf die internationale Einteilung von

Bildungsaktivitaten (ISCED - International Standard Classification of Education)

Quelle: IHS (2017), gemaR Euroguidance Osterreich (0.J.).
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Zum gesundheitsrelevanten sekundaren Bildungsbereich (1) zahlen einerseits die
Gesundheits- und Krankenpflegeschulen und andererseits die Ausbildungen fir
Gesundheitsberufe, wie etwa Ausbildungen in den Medizinischen Assistenzberufen oder
Lehrgange fur Pflegeassistenz. Schulen und Ausbildungen, welche unter diese Klassifizierung
fallen, sind definitionsgemaf vollstandig als gesundheitsrelevant anzusehen.

Fur den gesundheitsrelevanten tertiaren Bildungsbereich (2) missen sowohl Universitaten
als auch Fachhochschulen beriicksichtigt werden. Um den gesundheitsrelevanten Anteil zu
ermitteln, werden verschiedene Disziplinen bericksichtigt. Fir die Kategorie Humanmedizin
ergibt sich wie fir die Schulen des Gesundheitswesens ein Gesundheitskoeffizient von 100 %.
In anderen Disziplinen werden entweder direkt gesundheitsrelevante Themen vermittelt, oder
Themen die auf indirekte Art und Weise dem Gesundheitssystem zuflieen (z. B.: Technik: IT,
Maschinenbau)?.

Fur den universitairen Bereich zeigen diese Berechnungen, dass 10,55% aller
Bildungsleistungen (abhangig von der Anzahl belegter Studienfacher) von gesundheitlicher
Relevanz sind. Fir die Fachhochschulen ergibt sich ein @hnliches Bild — 12,79 % sind hier der
Gesundheit zuzurechnen (Statistik Austria 2017d; Statistik Austria 2016c; OECD 2016).

Nach der Bildungsausgabenstatistik der Statistik Austria (2017e) lassen sich die 6ffentlichen
Bildungsausgaben flir Universitaten und Fachhochschulen ermitteln. GemalR Berechnungen der
OECD (2016) entfallen im tertidren Bildungsbereich 94,89 % auf die 6ffentliche Finanzierung,
wahrend 5,11 % der privaten Finanzierung zufallen. Diese Aufgliederung in 6ffentliche und
private Zahlungsstrome ist fur die finanzierungsseitige Abgrenzung zwischen 1. und 2. Markt
der Gesundheitswirtschaft von Relevanz.

Im kommenden Abschnitt wird auf Erwachsenenbildung und nicht-formale Bildung
eingegangen. An dieser Stelle sei noch darauf hingewiesen, dass Erwachsenenbildung auch in
formalen Bildungssparten stattfindet. Der Anteil jener 25- bis 64-Jahrigen, die an formaler
Bildung teilnehmen, ist jedoch sehr gering. Da diese Personen bereits in den
Teilnehmerlnnenstatistiken der formalen Bildung (Universitidten, Fachhochschulen, u. a.)
berlcksichtigt werden, muss in diesem Bereich nicht explizit auf die Erwachsenenbildung
eingegangen werden.

Die genauen Ergebnisse der Berechnungen finden sich in Tabelle 11 als Zusammenfassung am
Ende des Kapitels.

Erwachsenenbildung und nicht-formale Bildung

Um im Bereich der gesundheitsrelevanten Erwachsenenbildung einen méglichst konsistenten
Koeffizienten zu ermitteln, wurden primér Informationen aus der Erwachsenenbildungserhebung
(AES — Adult Education Survey) entnhommen. Diese Erhebung, welche im Jahre 2011/12

% Auch fur weitere Hauptstudienrichtungen wurde ein Gesundheitskoeffizient ermittelt: Geisteswissenschaften (5%),
Naturwissenschaften (20%), Technik (15%), Veterinarmedizin (10%).
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durchgefiihrt wurde, gibt einen breiten Uberblick iber beruflich wie auch privat motivierte
Lernaktivititen der Osterreichischen Bevodlkerung im Alter von 25 bis 64 Jahren. Fir diese
Altersgruppe sind Bildungsaktivitaten im nicht-formalen Bereich von vorrangiger Bedeutung.

Zur nicht-formalen Bildung gehdren organisierte und nachhaltige Bildungsaktivitaten, die in
einem institutionalisierten Rahmen stattfinden, im Unterschied zur formalen Bildung jedoch zu
keinen Abschlissen im formalen Bildungswesen fiihren (z. B.: Kurse, Fernunterricht,
Ausbildungen am Arbeitsplatz, Seminare). Aus der Erwachsenenbildungserhebung lésst sich
erkennen, dass mit 455% fast die Halfte der 25- bis 64-Jahrigen nicht-formale
Weiterbildungsangebote besuchten (Statistik Austria 2013). Anhand der durchschnittlichen
Ausgaben pro teilnehmender Person (EUR 268,58 — fur Unterricht, Einschreibung, Prifungen,
Blcher oder technische Lernmittel) fir nicht-formale Bildung in einem Jahr lassen sich die
privaten Ausgaben ermitteln. Weiters gibt eine Aufgliederung nach Inhalten der Weiterbildung
darliber Aufschluss, dass 13,70 % aller nicht-formalen Bildungsaktivititen im Bereich
Gesundheit und soziale Dienste angesiedelt waren. In Tabelle 10 ist das Vorgehen genauer
dargestellt. Insgesamt ergeben sich gesundheitlich relevante, private Ausgaben in Héhe von
EUR 78,41 Mio.

Tabelle 10: Private Ausgaben fir nicht-formale Erwachsenenbildung

Teilnehmende (25-64
Jahre) an nicht-

Durchschnittliche
private Ausgaben pro

gesamte private
Ausgaben fir nicht-

Bereich Gesundheit
und soziale Dienste —

formalen Person formale Bildung 13,70%
Bildungsaktivitaten®
2.131.100 268,58 € 572,37 Mio. 78,41 Mio.

!In den letzten 12 Monaten vor der Befragung

Quelle. Statistik Austria (2013), IHS Health Economics and Health Policy (2017).

Da ein Grof3teil dieser Bildungsaktivitdten in privaten Bildungsinstitutionen stattfindet, sind die
offentlichen Leistungen zu vernachlassigen. Lediglich auf eine wichtige, von staatlicher Seite
subventionierte Bildungsinstitution muss an dieser Stelle eingegangen werden — die
Volkshochschulen. Insgesamt nahmen 480.743 Personen im Jahre 2012/13 an VHS-Kursen
teil. 44,5% aller Kursteiinahmen®® waren dem Bereich ,Gesundheit und Bewegung"
zuzurechnen. Da eine genauere Aufgliederung von Seiten der Volkshochschulen nicht méglich
war und ein bestimmter Anteil der Nachfrage auf Sportkurse entféllt, auf die der Sportkoeffizient
anzuwenden ware, wurde, um eine rechnerische Annéherung zu erzielen, folgende Annahme
getroffen: Das Kursaufkommen wird zur Halfte dem Bereich Gesundheit und zur Halfte dem
Bereich Bewegung und Sport zugerechnet. Dies erlaubt es, auf den Sportkursanteil den
Sportkoeffizienten von 49 % anzuwenden, was schlie3lich zu dem finalen Koeffizienten von
33,14 % fiuhrt. Die Einnahmeentwicklungen der Volkshochschulen zeigen, dass neben den
Kursteilnahmebeitragen offentliche Mittel (u.a. Bundessubventionen, Subventionen von
Kommunen, Gemeinden) in H6he von EUR 33,5 Mio. in diese Bildungsinstitutionen flieRen. Auf
diesen Wert wird schlieBlich der Gesundheitskoeffizient angewandt. Um Doppelzahlungen zu
vermeiden, flieBen die privaten Zahlungen nicht noch einmal in die Berechnungen mit ein, da
diese bei den privaten Zahlungen im Rahmen nicht-formaler Bildung berticksichtigt werden.

%8 Hier wurde nicht das generelle Kursangebot als MaRgroRe herangezogen, sondern die effektive Nachfrage.
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Die Darstellung zeigt, dass der Bildungssektor sehr komplex ist und sich aus vielen
verschiedenen Bereichen zusammensetzt. Werden nun all diese Bereiche zusammengefasst,
gelangt man zum finalen Gesundheitsanteil, welcher in der Folge auf die Erziehungs- und
Unterrichtsdienstleistungen (CPA 85) angewandt wird. Folgende Tabelle (vgl. Tabelle 11) fligt
die verschiedenen Bereiche zusammen und zeigt die Ausgaben im jeweiligen Bereich genauso
wie die Gesundheitsrelevanz dieser.

Tabelle 11: Gesundheitlich relevante Leistungen im sekundéaren und tertidren Bildungsbereich (in
Mio. Euro).

Gesund- Gesund-
Ausgaben in den jeweiligen Bildungsbereichen Il I
relevanz relevante
Ausgaben
sekundarer Bildungsbereich
offentllche.Ausgaben fur Schulen des 38,65 100% 38,65
Gesundheitswesens
tertiarer Bildungsbereich
Universitaten 4.043,56
davon offentliche 3.837,08 404,92
10,55%
private Haushalte 206,48 21,79
Fachhochschulen 256,32
davon offentliche 327,56 41,88
12,79%
private Haushalte 17,63 2,25
nicht-formale Bildung
private Ausgaben 572,47 13,70% 78,41
offentliche Ausgaben fir VHS 33,49 33,14% 11,10
Fir die Gesundheitswirtschaft relevante Leistungen
gesamt 587,92
CPA 85 — Erziehungs- und Unterrichtsdienstleistungen 16.855,60
finaler Gesundheitsanteil 3,49%

Anmerkung: CPA 85 — Erziehungs- und Unterrichtsdienstleistungen entsprechen dem heimischen
Aufkommen im Jahr 2013 gemalf der publizierten Input-Output-Tabellen 2013 der Statistik Austria.

Quelle: IHS (2017), gemaR Statistik Austria (2013, 2016c, 2017b, 2017c).

Insgesamt ergibt sich ein finaler Gesundheitsanteil von 3,49 % im Bereich Bildung (vgl.
Abbildung 13).
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Abbildung 13: Gesundheitsmarkt - Erwachsenenbildung

33,14%

Quelle: IHS (2017).

3.4.8. Gesundheitsrelevante Dienstleistung — TV und Radio

Die Relevanz der Horfunk- und Fernsehveranstaltungsleistungen fir den Gesundheitssektor
wird auf Basis des Anteils gesundheitsrelevanter Themen quantifiziert.

Die TV-Programmanalyse des Fernseh-
vollprogrammes in  Osterreich  (2011),
welche 5 Osterreichische Sender (ORF 1,
ORF 2, ATV, PULS 4, ServusTV) analysierte,
zeigt, dass durchschnittlich 3,86 % der

o Rundfunkveranstaltungsleistungen
¢ Horfunkveranstaltungsleistungen
e Produktion von Fernsehsendungen
¢ Produktion von Radiosendungen

Sendezeit dem Bereich ,Verbraucher- und

Gesundheitsthemen® zuzuordnen sind (Woelke 2010). Dieser Prozentsatz erscheint durch die
Miteinrechnung von Verbraucherthemen etwas tberhoht. Allerdings wird in dieser Analyse die
Beitragszeit analysiert und nicht die Kosten der Beitrdage. Deshalb ist zu beachten, dass
Eigenproduktionen, was diese Formate oftmals sind, teurer sind und die Ausstrahlungen
seltener wiederholt werden. Aufgrund dieser Tatsache fliel3t der angegebene Anteil von 3,86 %
in die Berechnungen ein.

Auch fir Radioveranstalter gibt es derartige Aufzeichnungen zur quantitativen
Themenverteilung. Diese zeigen, dass bei den groRen Radioveranstaltern 1% aller
Beitragseinheiten dem Thema Gesundheit gewidmet sind, bei kleinen Radioveranstaltern liegt
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dieser Prozentsatz bei 2 %. Zusammengefasst wird demnach ein Gesundheitsanteil von 1,5 %
angenommen (Wenzel et al. 2012).

Abbildung 14: Gesundheitsmarkt - TV- und Radiosektors

andere
Themen

Gesundheits-

Themen

Anmerkung: Die Aufteilung der Rundfunkveranstaltungsleistungen auf die Bereich Horfunk und Fernsehen
basiert auf genaueren Daten der LSE.

Quelle: IHS (2017).

3.4.9. Wellness/Gesundheits- und Sporttourismus

Die Reisemotive von Tagesbesucherinnen und Touristinnen sind sehr vielschichtig. Motive fir
die Urlaubsentscheidung nach der T-MONA Befragung sind etwa Spalf3/Vergniigen (60 %), in
der Natur sein (57 %), aktiv/sportlich sein (57 %), Zeit mit Familie/Freunden (52 %), erholen/
entspannen (48 %), aus dem Alltag ausbrechen (43 %), einfach genie3en (42 %), etwas fiur
Gesundheit/ Korper tun (37 %), dem Geist /der Seele Gutes tun (28 %) oder Neues Erleben
(27)%" (WKO 2013).

Diese Studie konzentriert sich auf jene Reisen, welchen gesundheitsrelevante Reisemotive zu
Grunde liegen. Unter diese Reisemotive fallen Gesundheitsurlaube und Sporturlaube. Aufgrund
der eventuell ebenfalls marginalen Gesundheitsrelevanz anderer Urlaubsmotive, l&asst sich das
breite Themenfeld von gesundheitsrelevantem Tourismus erkennen. Solche weiteren
Urlaubsmotive kénnen durch die gewahlte Abgrenzung jedoch nicht berticksichtigt werden. Aus
diesem Grund sollen nachfolgend verschiedene Formen und Quellen aufgearbeitet werden, die
eine Zuordnung eines Gesundheitsanteils fir den Tourismussektor (Gesundheitsurlaube und
Sporturlaube) im Rahmen des OGSK ermaglichen.

¥ Mehrfachnennungen méglich.
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Eingangs eine ausgabenseitige Definition aus dem Framework zur Methodologie von
Tourismussatellitenkonten von UNO, Eurostat, WTO und OECD: ,Tourism expenditure is the
amount paid for the acquisition of consumption of goods and services, as well as valuables, for
own use or to give away, for and during tourism trips. It includes expenditure by visitors
themselves as well as expenses that are paid for or reimbursed by others.” (UNO 2010: 12).

Unterschiedliche Urlaubsmotive kdnnen sich in der Realitdt tberlappen — es besteht keine
Monokausalitat. Diese  Uberschneidungen erschweren eine  Quantifizierung  des
gesundheitsrelevanten Anteils. So kann ein Teil der Touristinnen, welche den Urlaub aufgrund
von Spald/Vergniigen antreten, selbigen mit einem sportlichen Motiv oder Wellness-Motiv
verbinden. Aus der Zusammenfassung der T-MONA Gastebefragung (Osterreich Werbung 0.J.)
lasst sich ablesen, dass eine uberdurchschnittich hohe Korrelation zwischen den
Urlaubsmotiven aktiv oder sportlich sein und etwas fir die Gesundheit / den Korper tun besteht
(Korrelationskoeffizient von 0,21). So wird Wellness Tourismus oftmalig — speziell in Tirol und
Salzburg — als Add-on zum Hauptmotiv Wintersport der Urlaubsreise angeboten (Con.os
tourismus consulting 2011).?

Fur das GSK mussen gesundheitstouristisch . )
Beherbergungsdienstleistungen

¢ Hotels, Gasthofe und Pensionen

verschiedene VGR-Gruppen bertcksichtigt
werden. Um alle Bereiche, die dem i
. . . . . ¢ Ferienunterkiinfte
Tourismus direkt zuzuordnen sind, in die

Berechnungen miteinzubeziehen, sind neben Gastronomiedienstleistungen

Beherbergungs- und Gastronomie- » Restaurants, Cafés
dienstleistungen auch Dienstleistungen von ¢ Kantinenleistungen

Reisebiros und Reiseveranstaltern genauso

wie Dienstleistungen der Dienstleistungen von Reisebiros
Fremdenverkehrsbeférderung und und Reiseveranstaltern
Besucherinformation zu beachten. Das ¢ Reservierungsdienstleistungen bzgl.
Aufkommen dieser Bereiche wird Unterkinften und Beférderung
aufgegliedert in jenen Anteil, der auf den ¢ Besucherinformation

Gesundheitstourismus entfallt, und jenen, der
dem  Sporttourismus  zuzurechnen ist. Auf diese  GrundgroRen  wirken die
Gesundheitskoeffizienten der jeweiligen Bereiche.

In Folge wird genauer auf die beiden Unterkategorien Wellness/Gesundheitstourismus und
Sporttourismus eingegangen.

3.4.9.1. Reiner Gesundheitstourismus

Eine Studie, welche im Auftrag des Bundesministeriums fur Wissenschaft, Forschung und
Wirtschaft von der Donau-Universitat Krems durchgefiihrt wurde, kommt zu dem Ergebnis, dass

% Der Anteil der Nachtigungszahlen von Tirol und Salzburg an den Gesamtnachtigungen Osterreichs lag im Jahr 2013
bei etwa 53% (Statistik Austria 2017g).
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19,30 % aller gewerblichen Betten einen gesundheitstouristischen Hintergrund (2013) hatten
(BMWFW 2014b).

Bei der Definition des Begriffs ,Gesundheitstourismus®, wie auch in Folge der Abgrenzung der
verschiedenen Sektoren beziehen wir uns weiter auf diese Studie, welche aufgrund von

Vergleichszwecken jener von Con.os tourismus consulting (2011) entspricht.

Definition ,Reiner Gesundheitstourismus*

Con.os bedienten sich bei der Definition von Gesundheitstourismus einer Annéherung von Berg
(Berg 2008 zit. nach Con.os tourismus consulting 2011), welche sie um bedeutende Faktoren
erweiterten.

Die Ausgangsdefinition nach Berg lautet wie folgt: ,Die Gesamtheit der Beziehungen und
Erscheinungen, die sich aus der Ortsveranderung und dem Aufenthalt von Personen zur
Forderung, Stabilisierung und gegebenenfalls Wiederherstellung des kdrperlichen, geistigen
und sozialen Wohlbefindens unter der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen ergeben,
fur die der Aufenthaltsort weder hauptsachlicher noch dauernder Wohn- und Arbeitsort ist.*

Diese Definition muss jedoch, um eine konsistente Beschreibung des Begriffs
~Gesundheitstourismus® zu erhalten, um vier Aspekte erweitert werden:

e Freiwilligkeit des Reisens: Der Reise geht eine eigenstandige Entscheidung voraus.
Darin findet sich zugleich die Abgrenzung zum gesundheitlichen Kernbereich der Kur,
Rehabilitation und Remobilisation, da derartige Aufenthalte einer arztlichen Bewilligung
bedirfen und teilweise durch die Versicherung gedeckt werden.

e Erbringung gesundheitsorientierter Dienstleistungen durch Dritte: Darunter ist zu
verstehen, dass Dienste in Anspruch genommen werden, die nicht von der jeweiligen
Person selbst durchgefiihrt werden konnen. Demnach gilt unter anderem der
Sporttourismus als auszuschliel3en, da dieser primar auf der aktiven selbstgesteuerten
Ausiibung von Tatigkeiten beruht.

e Finanzierung des Gesundheitsaufenthaltes: Dies ist ein wesentlicher Faktor, um eine
Unterscheidung zwischen touristischen und nicht-touristischen Angeboten zu treffen.
Leistungen, die von der Sozialversicherung ganz oder Uberwiegend finanziert werden,
kénnen demnach nicht dem Gesundheitstourismus zugeordnet werden. Erfolgt die
Finanzierung jedoch durch den Gast oder auch eine Zusatzversicherung, ist die Reise
als touristische einzustufen.

e Nachtigungsfokus im Gesundheitstourismus: Da gesundheitstouristische Angebote
zur Steigerung des Wohlbefindens meist einen mehrtagigen Aufenthalt bedingen, findet
etwaiger Tagestourismus keine Berucksichtigung.

Basierend auf dieser umfassenden Definition kann der Gesundheitstourismus, wie in folgender
Grafik (Abbildung 15) schematisch dargestellt, im gesamten Gesundheitsangebot verortet
werden. Wie bereits formuliert, kann es zwischen verschiedenen Bereichen zu
Uberschneidungen kommen.
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Abbildung 15: Abgrenzung des Gesundheitstourismus und seiner Segmente

Gesundheitsangebote

Aufenthalte im Rahmen der medizinisch-
therapeutischen Yor- und Nachsorge
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Quelle: Con.os tourismus consulting (2011).

Aus der Grafik lassen sich die verschiedenen Segmente des Gesundheitstourismus
entnehmen.

e Wellness-Tourismus

e Thermen-Tourismus

e Alpiner Wellness Tourismus

e Medical Wellness Tourismus

e Asthetisch/minimal invasiver Medizintourismus

Heil-, Kur- und Thermalbader (CPA 96D) entsprechen sonstigen Gesundheitsdienstleistungen
des erweiterten Bereichs (G_10) und gehen ganzlich in das OGSK ein.”

Nachfrageseitig®® lassen sich 19,3 % aller gewerblichen Betten dem Gesundheitstourismus
zuordnen (BMWFW 2014b). Weiters ist anzumerken, dass per Definition des
Gesundheitstourismus gesundheitsorientierte Dienstleistungen durch Dritte erbracht werden,
was zu zusatzlichen Aufwendungen fuhrt.

3.4.9.2. Sporttourismus

Wie im vorhergehenden Kapitel dargestellt wurde, gilt Sporttourismus definitionsgeman nicht
als Gesundheitstourismus. Eine allgemein anerkannte Definition flr Sporttourismus scheint es

% Egr Schlankheits- und Massagezentren, Solarien und Saunas (CPA 96E) wird mit 5,6% der gleiche Gesundheitsanteil
angenommen wie im deutschen GSK (BMWi 2009).

%0 Nachfrageseitige ,Betten” entsprechen der tatsachlichen Auslastung gegentiber den angebotsseitigen verfugbaren
Betten.
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nicht zu geben. Im weiteren Sinn kann jedoch diese Definition als Basis dienen: ,Sport tourism
in broad terms is the appropriation of “self™-participation in sports in the routine living
environment under other/alien, non-familiar conditions outside of one’s own living environment”.
(Schwark 2007: 119)

Der gesundheitsrelevante Anteil des Sporttourismus kann aufgrund unterschiedlicher
Abgrenzung durch diverse Studien als Bandbreite abgebildet werden. Der Bericht ,Tourismus
und Freizeitwirtschaft in Zahlen* (WKO 2013) weist — unter Berlcksichtigung von
Mehrfachnennungen bzw. Monokausalitat — fiir aktiv/sportlich sein als Urlaubsmotivation einen
Wert von 57% aus (siehe Kapitel 3.4.9). Nach einer Studie uUber die 6konomische Bedeutung
des Sports in Osterreich (Felderer et al. 2006), lasst sich anhand der Anteile der
sportrelevanten Sektoren an der Bruttowertschopfung eine Gesundheitsrelevanz des
Sporttourismus von 45 % ableiten. Ein Bericht der WKO deutet dariiber hinaus darauf hin, dass
sich der Anteil des Sporttourismus in Osterreich im Zeitraum 2008 — 2013 nicht maRgeblich
verandert hat (WKO 2016). Es wird daher eine Gesundheitsrelevanz des Sporttourismus von
45 % angenommen.

Ein weiteres Indiz fur die hohe Bedeutung des Sporttourismus in Osterreich liefert die
Tourismusstatistik (Statistik Austria 2017g). Sie weist fir Osterreich im Jahr 2013 insgesamt
132,6 Mio. Nachtigungen aus. Davon entfallen auf das Bundesland Wien, welches wohl den
geringsten Sporttourismusanteil haben dirfte, da die Mdglichkeiten fir Wandern, Schifahren
etc. gering sind, nur 12,7 Mio. Nachtigungen. In Tirol hingegen, welches vorwiegend alpinen
Sporttourismus anbietet, fielen 45,1 Mio. Nachtigungen an. Es dirfte somit insgesamt der weit
tiberwiegende Anteil der Nachtigungen in Osterreich auf Sommer- und Wintertourismus
entfallen.

Werden nun die konservativen 45 % des Tourismus dem Sporttourismus zugeordnet und davon
49 %  (Sportkoeffizienty an  Gesundheitsrelevanz ~ zuerkannt, ergibt sich  ein
gesundheitsrelevanter Sporttourismusanteil von 22,05 %.

3.4.9.3. Gesundheitsrelevanter Tourismus

Diese Bandbreite und Multikausalitdt der Urlaubsmotive bedingt eine Zuordnung eines
Gesundheitskoeffizienten aus den bestehenden Datenquellen. Wie bereits angefihrt, werden
fur diese Studie speziell der Sporttourismus und der reine Gesundheitstourismus
herangezogen, um ein Gesamtbild des gesundheitsrelevanten Tourismus zu erhalten. Als Basis
kann dabei von dem in Kapitel 3.4.9.1 beschriebenen reinen Gesundheitstourismus bzw.
Wellnesstourismus (ganzlich gesundheitsrelevant) ausgegangen werden, welcher in Osterreich
19,3 % aller gewerblichen Nachtigungen ausmacht. Bei der Betrachtung des Sporttourismus
(Kapitel 3.4.9.2) haben Studien gezeigt, dass 45 % der touristischen Wertschépfung durch
Sport bedingt sind.*" In weiterer Folge wird der in Kapitel 3.4.3 behandelte Sportkoeffizient von
49 % herangezogen, welcher die Primérintention Gesundheit bei Sporttreibenden angibt.

3 Unter dem Vorbehalt von Mehrfachnennungen weist der Tourismus Monitor (WKO 2013) fiir aktiv/sportlich sein als
Urlaubsmotivation einen Wert von 57%.
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Durchschnittlich lasst sich somit eine sportliche bedingte gesundheitstouristische Relevanz von
22,05 % ausweisen. Ein Teil dieser Menge des gesundheitsrelevanten Sporttourismus deckt
sich sicherlich mit dem reinen Gesundheitstourismus (Schlagwort: Alpiner Wellness Tourismus).
Dadurch kénnen die hier ausgewiesenen 22,05 % als kleinste gemeinsame Schnittmenge —
Mindestgrundlage fir einen Gesundheitsanteil des Tourismus — angesehen werden. Zusatzlich
gilt es dabei kumulativ einerseits den Anteil am reinen Gesundheitstourismus zu
bertcksichtigen, welcher sich nicht mit dem gesundheitsrelevanten Sporttourismus deckt.
Andererseits missen sonstige Urlaubsmotive, die eine marginale gesundheitliche Relevanz
aufweisen, bertcksichtigt werden. Da keine verwertbaren Informationen fur diesen prozentualen
Aufschlag auf die Gesundheitsanteil-Mindestgrundlage des Tourismus von 22,05 % existieren,
muss dieser geschatzt werden. Nach weiterfuhrenden Recherchen und der Sichtung qualitativer
Informationen wird diese Menge als Residualwert zur Erreichung eines plausiblen gesamten
Gesundheitsanteils von 31,70 % abgeleitet. Dabei wird angenommen, dass ein Teil des
Sporttourismus aus Gesundheitsgriinden deckungsgleich mit dem Kern-Gesundheitstourismus
ist (konservative Annahme), namlich die Hélfte des letzteren (9,70 %). Fiir das OGSK ergibt
sich somit ein Gesundheitsanteil fur den Tourismus von 31,70 %, dessen VGR basierte
Anwendung nachfolgend beschrieben wird.

Im Falle der Beherbergungsdienstleistungen (IO 55) und der Dienstleistungen von
Reisebiiros und Reiseveranstalten (CPA 79) sind direkt 31,70 % des Gesamtaufkommens als
Gesundheitsrelevant zu klassifizieren, da 100 % der Leistungserbringung dem Tourismussektor
zuflieft.

Im Gastronomiesektor (IO 56) ist zu beachten, dass nicht das ganze Aufkommen dem
Tourismus zuzurechnen ist. Aus diesem Grund muss zuerst jener Anteil der Gastronomie
herausgerechnet werden, der von Touristinnen nachgefragt wird. Erhebungen der Osterreich
Werbung (2016) ergeben, dass Touristinnen durchschnittich EUR 22 pro Tag fir
Gastronomieleistungen aufwenden. In Tabelle 12 wird das weitere Vorgehen dargestellt. Durch
die Gewichtung nach Sommer- und Wintertourismus ergibt sich anhand der jeweiligen
Nachtigungszahlen ein gesamtdsterreichsicher touristischer Konsum an Gastronomieleistungen
von EUR 2.881 Mrd.** Diese Berechnung der touristisch bedingten Gastronomieausgaben
bildet einen Annéherungswert.

Tabelle 12: Touristischer Konsum an Gastronomieleistungen

Saison Nichtiqunaen touristische touristische
gung Gastronomieausgaben/Tag  Gastronomieausgaben
Sommer 2013 66,5 Mio. 22 € 1.462 Mio. Euro
Winter 2013 64,5 Mio. 22 € 1.419 Mio. Euro
Gesamt 131,0 Mio. 2.881 Mio. Euro

Quelle: Statistik Austria (2016d; 2017f), Osterreich Werbung (2016).

* Dieser gesamtosterreichische touristische Konsum an Gastronomieleistungen bildet einen Naherungswert. Das
verhaltnismafig geringe Volumen durch tagestouristischen Konsum bleibt unbertcksichtigt.
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In Relation zur in der Input-Output-Tabelle angegebenen privaten Endnachfrage nach
Gastronomiedienstleistungen ergibt sich ein Prozentsatz von 16,8 %, welcher von Touristinnen
nachgefragt wird. Auf diesen Anteil wirkt weiter der Gesundheitskoeffizient im Bereich
Tourismus (31,70 %), was zu einem finalen Gesundheitsanteil von 5,33 % fihrt. Mit dem
Gesamtaufkommen dieser touristischen Nachfrage wird in Folge so umgegangen, wie bereits
fir den Bereich Beherbergung beschrieben — 31,70 % dieser Endnachfrage sind als fir die
Gesundheitswirtschaft relevant zu klassifizieren (siehe Abbildung 16).

Abbildung 16: Gesundheitsmarkt - Tourismus
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Quelle: IHS (2017).

3.4.10. Gesundheitlich relevante Forschung & Entwicklung

Durchfihrung und  Finanzierung  von : :
. . Forschung und Entwicklung in den
Forschung und experimenteller Entwicklung Boreich
ereichen:
sind im Osterreichischen Forschungs- und ] o i
. . ¢ Biotechnologie im Dienste der
Technologiebericht 2015 und 2016 i
: . Gesundheit
aufgearbeitet, welcher zur Ermittlung des VT
i edizin
Gesundheitskoeffizienten flir das OGSK * )
. . . ¢ Psychologie
herangezogen wird. Die Bundesausgaben fiir Biolog:
« Biologie
Forschung und Forschungsférderung nach g

soziobkonomischen Zielsetzungen, weisen
einen Ausgabenanteil fur die Forderung des Gesundheitswesens fur das Jahr 2013 von
20,10 % aus.*®* Der Unternehmenssektor (48,7 %), auslandische Unternehmen (16,6 %) und

* Der Ausgabenanteil zur Férderungen des Gesundheitswesens bezieht sich auf den Bund als Finanzierungsquelle.
Der offentliche Sektor in der Systematik des osterreichischen Forschungs- und Technologieberichtes 2015 beinhaltet
neben dem Bund auch Lander, Gemeinden, Forschungsférderungsfonds und sonstige o6ffentliche Finanzierung. Der
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der offentlicher Sektor (34,2 %), bilden die gréf3ten Finanzierungssektoren (BMVIT 2016). Die
marginalen Restsektoren sind der privat gemeinnitzige Sektor (0,5 %) und Foérdermittel der EU
(1,9 %). Fir die Ermittlung der Hohe der Ausgaben fir gesundheitlich relevante Forschung und
Entwicklung werden die Ausgaben des offentlichen Sektors (vereinfachend inkl. den marginalen
Sektoren privat gemeinnitzig und Fordermittel der EU) und die dbzgl. Unternehmensausgaben
herangezogen (Austria Wirtschaftsservice 2015). Diese betragen in Summe etwa
EUR 1,43 Mrd. und sind Teil der gesamten Forschungs- und Entwicklungsausgaben. Der
Forschungs- und Technologiebericht 2016 weist diesen Gesamtwert fiir 2013 in der H6he von
EUR 9,571 Mrd. aus, der gesundheitsrelevante Anteil liegt daher bei etwa 14,96 %.

3.4.11. Fitness

Der Markt fur Fitness setzt sich aus dem Markt fir Sport-Dienstleistungen und der Produktion
von Sportgeraten zusammen.

Das Volumen der Sport-Dienstleistungen
beinhaltet zwei Untergruppen. Zum einen
fallen Dienstleistungen der Vermietung von
Sportgeraten darunter, zum anderen auch

Sportgerateproduktion:

e Ski- und Skiausriistung und andere
Wintersportausriistung
o Wasserski, Surfbretter und andere

Dienstleistungen des Betriebs von B .
Ausristung fir den Wassersport

Sportanlagen, Sportvereinen und
Fitnesscentern. Die Vermietung von
Sportgeréaten ist eine Unterkategorie der
CPA Gruppe 77 (Dienstleistungen der
Vermietung von beweglichen Sachen).
Mittels Leistungs- und Strukturtabellen lasst
sich der Anteil, der auf Sportgerate entfallt,

e Gerate und Ausrustung fur Turnhallen,
Fitnessstudios

¢ Ball- und Freiluftsportgerate

e Schwimmbecken

Vermietung und Leasings von Sport- und
Freizeitgeraten

errechnen. Auf diesen Anteil wirkt der
Gesundheitskoeffizient im Bereich Sport und
Fitness (49 %). In Kombination ergibt sich fur
diese Gruppe ein finaler Gesundheitsanteil
von 0,64 %.

Betrieb von Sportanlagen:
e Sportvereine

e Fitnesscenter

Die Dienstleistungen des Betriebs von Sportanlagen, Sportvereinen und Fitnesscentern
fallen in der CPA mit anderen Dienstleistungsbereichen zusammen und werden in der Gruppe
Dienstleistungen des Sports, der Unterhaltung und der Erholung (CPA 93) aggregiert. Um zu
eruieren, welcher Anteil dieses Aggregats fiir den Bereich Sport relevant ist, dient ein Bericht
von SportsEconAustria. In  diesem wird der Bereich Sport mit einer direkten
Bruttowertschopfung von 854,89 Mio. fur das Jahr 2013 kalkuliert® (SpEA 2016). Unter

Bund stellt dabei mit ca. 80% den Grol3teil der Forschungsmittel. Da fur die anderen &ffentlichen Finanzierungsquellen
keine Aufschlisselung nach soziotkonomischen Zielsetzungen existiert, wird fur selbige eine gleiche Verteilung der
Ausgabenanteile zur Férderungen des Gesundheitswesen angenommen wie fiir jene des Bundes

* Im Projektbericht ,Gesundheitswirtschaft Osterreich“ aus dem Jahr 2014 wurde eine Bruttowertschopfung fiir das
Jahr 2008 von 127,55 Mio. (Felderer et al. 2006) festgestellt. Diese hohe Differenz ergibt sich aus unterschiedlichen
Definitionen des Begriffs ,Sport*.
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Anwendung des Sport-Gesundheitskoeffizienten ergibt dies einen finalen Gesundheitsanteil von
35,74 % (CPA 93) im Vergleich zum gesamten Aufkommen der Gruppe DL des Sports, der
Unterhaltung und der Erholung.

Die Herstellung von Sportgeraten (IIO 32_C) ist ein breitgefacherter Begriff. Unter diese
Klassifizierung fallt die Produktion von Skiern und jeglicher Skiausriistung, Artikeln fir den
Wassersport wie Surfbrettern, Wasserski und &hnlichen, Geraten fur die Turnhallen und
Fitnessstudios wie auch Ball- und Freiluftsportgeraten und Angelausriistungen. Da die Gruppe
32_C der Input-Output-Tabelle jedoch neben der Sportgerateproduktion noch die Produktion
von Musikinstrumenten und Spielwaren miteinschlief3t, muss dieser Anteil zuerst aus den
Berechnungen ausgeschlossen werden. Zu diesem Zweck bedienen wir uns wieder der
detaillierteren Daten der Leistungs- und Strukturtabellen. Diese weisen aus, dass 50,85 % der
Ubergruppe auf die Produktion von Sportgeraten entfallen. Weiters sind Fahrrader als
Sportgerate einzuordnen, weshalb auch die Herstellung von Fahrradern® (110 30_F) hier
miteinzubeziehen ist.®* Auf diese beiden Bereiche wird der sportbezogene
Gesundheitskoeffizient von 49 % angewandt. Fur die Herstellung von Sportgeraten bzw. fur die
Herstellung von Fahrradern ergeben sich somit Gesundheitsanteile von 24,91 % (1IO0 32_C)
bzw. 46,06 % (110 30_F).

3.4.12. Gesundheitsrelevante Versicherungsleistungen

Versicherungsdienstleistungen sind von grofR3er gesundheitlicher Relevanz, weshalb die damit in
Verbindung stehenden Dienstleistungen in das GSK einfliel3en.

Neben der Deckung von Krankheit und Unfall ) ) )
Dienstleistungen von Versicherungs-

gesellschaften und Riickversicherungen in

Uber die Sozialversicherung — 99,9 % der
Gesamtbevdlkerung (HV SVT 2017) -
verfugen im Jahr 2014 358% der
Osterreicher zusétzlich Uber eine private
Krankenversicherung (VVO 2014). Im Jahr
2013 betrug das Pramienaufkommen der

den Bereichen:
¢ Gesetzliche Sozialversicherung
o Unfallversicherung
e Krankenversicherung

privaten Krankenversicherungen EUR 1.821

Mio., sowie jenes der Unfallversicherung EUR 947,11 Mio. (VVO 2013). Diesem gesamten
Pramienaufkommen der Kranken- und Unfallversicherung im Jahr 2013 von EUR 2.307 Mio.
stehen Leistungen von EUR 1.495 Mio. gegeniiber (EUR 1.184 Mio. Krankenversicherungen
und EUR 311 Mio. Unfallversicherung).

* Der Tatsache, dass viele Fahrrader primar zu Fortbewegungszwecken und nicht zu sportlichen Zwecken angeschafft
werden, kann hier aufgrund fehlender Daten nicht Rechnung getragen werden. Jedoch ist auch im Falle der reinen
Fortbewegung anzuerkennen, dass diese korperliche Betatigung gesundheitsrelevanten Nutzen stiftet.

% Die Produktion von Fahrradern ist in der 110 Gutergruppe 30_F mit Behindertenfahrzeugen subsummiert. Da ersteres
der EGW und die Produktion von Behindertenfahrzeugen dem KGW zuzuordnen ist, verteilt sich die Gitergruppe 30_F
— so wie auch die Produktion pharmazeutischer Erzeugnisse (CPA 21) — auf den Kernbereich und die erweiterte
Gesundheitswirtschaft (1% bzw. 94%). Sonstige Fahrzeuge in der 110 Gitergruppe 30_F (beispielsweise Kinderwagen)
wird ein Aufkommensanteil von 5% zugeschrieben, welcher auf die Nicht-Gesundheitswirtschaft entfallt.
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Die Leistungen privater Versicherungen zur Deckung gesundheitlicher Risiken werden mittels
Ausgaben der Verwaltung zur Gesundheitsversorgung privater Krankenversicherungen aus
dem SHA ermittelt.*” Daraus ergibt sich firr die Dienstleistungen der Nichtlebensversicherung
inkl. Unfall- und Krankenversicherung ein Gesundheitsanteil von 15,81 % und fur die
Ruckversicherungsleistungen ein Gesundheitsanteil von 11,52 %. Die Dienstleistungen von
Lebensversicherungsgesellschaften, Pensionskassen und -fonds sind nicht gesundheitsrelevant
und damit Teil der Nicht-Gesundheitswirtschaft (NGW).

Im Bereich der gesundheitsrelevanten Sozialversicherung und Verwaltung wird eine analoge
Herangehensweise gewdahlt. Es werden die Leistungen der Verwaltung der
Gesundheitsversorgung (Staat inkl. Sozialversicherungstrager) aus dem SHA herangezogen
und auf die CPA Gruppe 84 Dienstleistungen der 6ffentlichen Verwaltung, der Verteidigung und
der Sozialversicherung angewandt. Daraus ergibt sich ein Gesundheitsanteil fur die genannte
CPA Gruppe von 3,30 %.

3.4.13. Gesundheitsrelevante Interessensvertretung

Aufgrund verschiedenster Leistungs-

erbringungen fir Arbeitnehmerinnen und Dienstleistungen von

o Wirtschafts- und Arbeitgeberverbanden

Arbeitgeberinnen im Gesundheitssektor sind
Dienstleistungen von  Wirtschafts- und
Arbeitgeberverbénden sowie Berufs-
organisationen  und  Arbeithehmerinnen-

- Gewerkschaften
¢ Berufsorganisationen
o Arbeitnehmervereinigungen

vereinigungen auch in das GSK
aufzunehmen.

In Osterreich sind Arbeitgeberinnen und Arbeitnehmerlnnen automatisch Mitglied einer
Kammer. Arztinnen sind in der Arztekammer organisiert, Arbeitnehmerinnen in der Kammer der
Arbeiterinnen und Angestellten und Arbeitgeberinnen in der Wirtschaftskammer. 2013 gab es
laut der Osterreichischen Arztekammer 42.302 Arztinnen in Osterreich (Statistik Austria 2016€).
Neben der Arztekammer vertreten die Osterreichische Zahnarztekammer und die
Osterreichische Apothekerkammer die Interessen wichtiger Akteure im Gesundheitswesen mit
4.853 (Statistik Austria 2016e) und 5.589 Mitgliedern (Osterreichische Apothekerkammer 2015).

Von Seiten der Arbeithehmerinnen sind die Gesundheitsberufe in unterschiedlichen
Teilgewerkschaften  organisiert. Es  gibt jedoch innerhalb des OGB eine
Fachgruppenvereinigung fur Gesundheits- und Sozialberufe, welche folgende Berufe umfasst:
Hebammen, medizinisch-technische Dienste, Gesundheits- und Krankenpflege, medizinisch-
technische  Fachdienste, Sozialbetreuungsberufe, medizinische Masseurlnnen und
Heilmasseurlnnen, Sanitaterinnen und Sanitatshilfsdienste. Eine Arztinnengewerkschaft gibt es
in Osterreich nicht. Insgesamt vertrat diese Fachgruppenvereinigung im Jahr 2013 etwa 76.891

% Transferleistungen sollen dabei nicht beriicksichtigt werden. Da das SHA einer Verwendungsrechnung folgt, sind
Transferleistungen — sie stellen keine Endverwendung dar — in der Gesundheitsausgabenrechnung gemaR SHA nicht
enthalten.
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Mitglieder (Preterebner 2017). Bei einer OGB-Gesamtmitgliederzahl von 1.196.538 (2015)
bedeutet das einen Anteil von 6,43 %. Der Umsatzerls des OGB fiir das Jahr 2013 betrug EUR
212,89 Mio. (OGB 2014).

Bedeutende Interessensvertretungen der  Arbeitgeberlnnen  bzw.  &sterreichischen
Produzentinnen in der Gesundheitswirtschaft sind etwa die Pharmig (Interessenvertretung der
Osterreichischen pharmazeutischen Industrie) oder die Austromed (Interessensvertretung der
Medizinprodukte-Unternehmen),  sowie die ~ WKO-Innung der  Gesundheitsberufe
(Augenoptikerinnen, Kontaktlinsenoptikerinnen, Hérgerateakustikerlnnen, Zahntechnikerlinnen,
Orthopéadietechnikerinnen und Bandagistinnen) und sonstige Innungen als Vertretung von
Produzentinnen und Dienstleisterinnen der erweiterten Gesundheitswirtschaft.

Zur  Abbildung der Dienstleistungen von Interessenvertretungen wird das
Beschaftigungsverhaltnis der Input-Output-Tabellen herangezogen. Durch die Schaffung eines
Gesundheitssatelliten lasst sich der Anteil des KGW und der EGW am gesamten
Beschéaftigungsverhaltnis im Jahresdurchschnitt abbilden (10,2 % bzw. 4,1 %). Somit kommt der
Gesundheitswirtschaft ein Anteil nach Beschéftigten von 14,30 % zu, welcher auf die CPA
Abteilung 94 Dienstleistungen von Interessenvertretungen angewandt wird.

Durch die gewahlte Herangehensweise Uber das Beschaftigungsverhéltnis — nicht das
Angestelltenverhaltnis — sind in weiterer Folge auch all jene Dienstleistungen von Wirtschafts-
und Arbeitgeberinnenverbanden sowie Berufsorganisationen von Bedeutung, deren vertretene
Personen bei der Produktion und Leistungserbringung in der Gesundheitswirtschaft beteiligt
sind, aber gegebenenfalls nicht direkt dort angestellt sind. Dies beinhaltet beispielsweise in
Krankenanstalten bedienstete nicht medizinische Technikerlnnen oder Putzpersonal. Darlber
hinaus sind durch den hier gewahlten Ansatz auch kirchliche Interessensvertretungen
abgebildet, da kirchliche Organisationen etwa auch am Spitalsmarkt tatig sind und religitse
Vereinigungen ferner in der CPA-Abteilung 94 Dienstleistungen von Interessenvertretungen
beinhaltet sind.

3.4.14. Gesundheitsrelevante IT & Telekommunikation

Im deutschen GSK wurde dieser Gesundheitsanteil als Anteil der Informations- und
Telekommunikations-Ausgaben der Gesundheitsbranche (CPA 86) am gesamten Markt fir

Software, Hardware und Datenbanken (CPA

62-62) definiert. Aufgrund der Dienstleistungen im Bereich:

eingeschrankten Datenlage wird diese * IT-Dienste und —Entwicklung fur
Herangehensweise  auf das OGSK Anwendungen wie auch Netze und
Ubertragen. Der Anteil der Dienstleistungen Systeme

der EDV-Programmierung und -Beratung * Softwareentwicklung

(CPA  62-63) im  Gesundheitswesen e Betrieb von Datenverarbeitungs-
(Leistungen des KGW) an der systemen

Gesamtverwendung dieser Informations- » Telekommunikationsdienstleistungen

dienstleistungen liegt in Osterreich bei
1,81% und bildet damit den vorleistungsseitigen Gesundheitsanteil. Die gleiche
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Herangehensweise wird fir Telekommunikationsdienstleistungen (CPA 61) gewahlt. Der Bereich
der gesundheitsrelevanten Telekommunikation ist ein zukunftsweisender Sektor. Es werden
erste Systeme entwickelt, die {ber eine Vernetzung die Qualitat und Effizienz der
Gesundheitsversorgung verbessern sollen. Diese reichen von automatischen Notfallsystemen,
der Ubermittlung von medizinischen 24-Stunden-Aufzeichnungen, ,Ambient Assisted Living“
(selbstbestimmtes Leben durch technische Unterstiitzung) bis hin zu ersten Ferndiagnosen und
Anwendungssoftware fir Mobilgerate (mobile Apps). Die enormen Potenziale bedingen eine
Aufnahme der gesundheitsrelevanten Kommunikationsdienstleistungen in das OGSK. Die
Verwendung von Telekommunikationsdienstleistungen (CPA 61) durch die Kernbereiche der
Gesundheitswirtschaft macht 1,20 % an den gesamten Telekommunikationsdienstleistungen
aus.

3.4.15. Transport und Handel

Auch Dienstleistungsbereiche wie der Transport (von Gitern und Personen) und der Handel -
genauer von gesundheitsrelevanten Gutern - werden in die Berechnungen miteinbezogen. Fur
die Ermittlung jenes Anteils an den Transport- und Handelsleistungen, welcher den
gesundheitsrelevanten Gltern zuzuschreiben

ist, wird der zweite Quadrant der
Aufkommenstabelle des GSK herangezogen.
Nach der Input-Output-Methode sind im
zweiten Quadranten der Aufkommenstabelle
folgende Spalten abgebildet:

Transportleistungen:
e Landverkehrsleistungen

e Personenbeférderung und
Gutertransportleistungen mit der
Eisenbahn, im StralRenverkehr, im

linienmafigen Fernverkehr, im
e Heimisches Aufkommen

e Importe (gesamt bzw. aus der EU)

e Aufkommen zu Herstellungspreisen
e GrolRhandelsspannen

e Einzelhandelsspannen

e Transportspannen

e Giltersteuern und Gitersubventionen

Schiffsverkehr, im Luftverkehr

¢ Lagerleistungen

¢ Dienstleistungen fir den Landverkehr,
die Schifffahrt und die Luftfahrt

o Unterstutzungsdienstleistungen fur den
Verkehr

e Aufkommen zu Anschaffungspreisen HandeE Sstinaen:
e GroRhandel und Handelsvermittlung

Durch die Schaffung eines e Einzelhandel

Gesundheitssatelliten lassen  sich  die o LATRET T

GroRRhandels-, Einzelhandels- und

Transportspannen der einzelnen gesundheitsrelevanten Giiter im GSK aufsummieren und als
Anteil an der jeweiligen Gesamtspanne messen. Da die einzelnen Giter nach deren
Zugehorigkeit zum  Kernbereich der Gesundheitswirtschaft oder zur erweiterten
Gesundheitswirtschaft ~ unterschieden  werden  kénnen, ergeben sich jeweilige
Gesundheitsanteile von 9,04 % bzw. 2,86 % an den GrofRhandelsleistungen (CPA 46), 6,80 %
bzw. 5,32 % an den Einzelhandelsleistungen (CPA 47) und 2,53 % bzw. 1,79 % an den
Transport- und Lagerleistungen (CPA 49-52). Durch diese Herangehensweise wird von einer
Gleichverteilung der Landverkehrsleistungen, der Schifffahrtsleistungen, der Luftfahrtleistungen
und der Lagerleistungen ausgegangen.



| HS — Czypionka / Schnabl et al. — Gesundheitssatellitenkonto 2013 — 67

Bei Betrachtung des Anteils der Gesundheitswirtschaft an Grof3handel, Einzelhandel oder
Transport verdeutlicht sich das Verhdltnis zwischen Gitern und Dienstleistungen, da bei
letzteren keine dieser Leistungen anfallen. Sowohl im Kernbereich als auch im erweiterten
Bereich ist die Gesundheitswirtschaft zu einem wesentlichen Teil durch Dienstleistungen
bestimmt.

3.4.16. Beratungsdienste

Beratungsdienste erlangen am dsterreichischen Gesundheitsmarkt eine immer gré3ere
Bedeutung. Gerade im Spitalssektor (IlO 86A) werden neben Rechts-, Steuer- und
Unternehmensberatung, vermehrt wissenschaftliche Dienstleistungen zur Hebung von
Effizienzpotenzialen in Anspruch genommen.*®

Laut einer Studie der FEACO (European

Federation of Management Consultancies | DRienstleistungen im Bereich:
Associations; der europaischen Dach- * Rechtsberatung und -vertretung
organisation der nationalen Management- * Wirtschaftspriifung
beratungsverbande) trugen in Deutschland * Buchfiihrungsleistungen

im Jahr 2011 Auftragnehmerinnen aus dem * Steuerberatung
Gesundheitsbereich®® 3,3 % zum Umsatz der » Finanzberatung
Beratungsunternehmen bei (FEACO 2012: * Personalberatung

21). ¢ Beschaffungsmanagement

Die Verwendung von Dienstleistungen der Unternehmensfihrung und -beratung (CPA 70) und
Rechts-, Steuerberatungs- und Wirtschaftsprifungsdienstleistungen (CPA 69) durch die
Kernbereiche der Gesundheitswirtschaft macht 8,49 % bzw. 8,89 % an den gesamten
Leistungen dieser Abschnitte aus. Far Rechts-, Steuerberatungs- und
Wirtschaftspriufungsdienstleistungen (CPA 69) muss zusatzlich die gesundheitsrelevante
Endnachfrage beriicksichtigt werden.*.

3.4.17. Werbung

Die Werbewirtschaft ist ein bedeutender

Wirtschaftszweig und hat auch indirekte Dienstleistungen von:

Effekte  durch die Beeinflussung der o Werbeagenturen
Kaufentscheidung potenzieller Kundinnen. e Markt und

Aus diesem Grund muss ein spezifischer Meinungsforschungsunternehmen
Anteil der Werbewirtschaft als

% Siehe etwa Czypionka/Kraus/Sigl/Warmuth (2012): Health Cooperation: Kostendampfung durch Kooperation im
Gesundheitswesen. IHS Wien.

* In der Studie der FEACO umfasst der Gesundheitsbereich Anbieter von Gesundheitsdiensten (Spitaler und
Arztinnen), Vertreiber von medizinischen Geraten und medizinischen Gitern sowie Versicherungsunternehmen.
AulRerdem sind Hersteller von Pharmaka sowie Unternehmen der Biotech-Branche darin enthalten.

“ Dienstleistungen der Unternehmensfiihrung und -beratung (CPA 70) kommt nach den 10 Tabellen der Statistik Austria
keine Endnachfrage zu.
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gesundheitsrelevant erachtet werden. Markterhebungen der gewista urban media (gewista
2013) und der Media FOCUS Research Ges.m.b.H.* analysieren die Werbeausgaben nach
Wirtschaftsbereichen. Aufgrund dieser Aufgliederung war es mdéglich abzuschatzen, wie viel
Werbeausgaben die gesundheitsrelevanten Wirtschaftszweige haben. Um der Tatsache
Rechnung zu tragen, dass nur ein bestimmter Anteil der Wirtschaftstatigkeit der definierten
Bereiche als gesundheitsrelevant zu werten ist, was der Gesundheitsanteil widerspiegelt, wurde
eben der jeweilige Anteil auf die Werbeausgaben der jeweiligen Bereiche angewandt. In Folge
wurden die gesundheitsrelevanten Werbeausgaben summiert und als Prozentsatz der
gesamten Werbeausgaben ausgedrickt, wodurch schlieBlich der Gesundheitsanteil der CPA-
Gruppe 73 (Werbe- und Marktforschungsleistungen) ermittelt wurde. Die Berechnungen zeigen,
dass 4,20 % der gesamten Werbeausgaben gesundheitliche Relevanz haben.*

3.4.18. Vermittlung und Uberlassung von Arbeitskraften

Die  Vermittlung von  festangestellten

Mitarbeiterinnen ~ und  die  befristete | DRienstleistungen im Bereich:
Uberlassung von Arbeitskraften ist eine * Vermittlung von Arbeitskraften der
wachsende Dienstleistungsbranche (Akupav Gesundheitsberufe

2012). Gesundheitsrelevante ¢ Uberlassung von Arbeitskréaften der
Vermittlungsdienstleistungen  kénnen  von Gesundheitsberufe

potenziellen Arbeitgeberlnnen oder von

Arbeitssuchenden in Auftrag gegeben werden. Fur die Auswahl und Anstellung der
Bewerberinnen sind die potenziellen Arbeitgeberinnen zustdndig. Die Bezahlung fur die
Leistungen des Vermittlungsunternehmens erfolgt erfolgsabhéangig, d. h. nur bei einer
erfolgreichen Bewerbervermittlung. Im Rahmen der befristeten Uberlassung von Arbeitskréften
werden Dienstleistungen fur die Vermittlung von gesundheitsrelevantem Personal fir
Zeitarbeitsvertrage angeboten.43 Die Zeitarbeitsvermittlung stellt die Mitarbeiterinnen ein und
Uberlasst sie an Kundinnen zur Ergénzung des Personals in bestimmten Situationen.
Approximativ wird die Statistik der Arbeitskrafteiberlassung und privaten Arbeitsvermittiung
herangezogen, welche einen Anteil der Gesundheits-, Lehr- und Kulturberufe von 4,92 %
ausweist (Akupav 2012). Um eine weiter Disaggregation dieser Gruppe zu erreichen, werden
die geleisteten Arbeitsstunden der entsprechenden CPA Gruppen aus den publizierten 10-
Tabellen der Statistik Austria herangezogen. Den Gesundheitsberufen (CPA 86) kommt ein
Anteil von 48,77 % zu (Lehrberufe (CPA 85) 45,01 %, Kulturberufe (CPA 90, 91) 6,22 %). Damit
ergibt sich ein Gesundheitsanteil von 2,40 %, welcher auf die Dienstleistungen der Vermittlung
und Uberlassung von Arbeitskraften (CPA 78) angewendet wird. Da Angehérige von
Gesundheitsberufen de facto nur in gesundheitsrelevanten Branchen vermittelt werden, werden
in der Verwendungstabelle nur die Sektoren 86 und 87 berlcksichtigt.

“! Die genauere Aufgliederung der von der gewista (gewista 2013) verdffentlichten Daten wurde auf Anfrage von der
Media FOCUS Research Ges.m.b.H. flr diese Studie zur Verfiigung gestellt.

2 |m Rahmen des Projektes ,Gesundheitswirtschaft Osterreich® fiir das Jahr 2008 (Czypionka et al. 2014) betrug der
Gesundheitsanteil fir Werbung (CPA 70) 7,28%. Diese relativ groRe Differenz resultiert aus einer abweichenden
Aufgliederung seitens der FOCUS Research Ges.m.b.H.

3 Erlauterungen der Statistik Austria zur Leistungs- und Strukturerhebung im Dienstleistungsbereich.
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3.4.19. Gesundheitsrelevante Bauleistungen

Die Errichtung von gesundheitsrelevanten

Bauten bzw. Gebauden des Gesundheits- | Bauleistungen im Bereich:

wesens hat einen wesentlichen Anteil an » Vorbereitenden Baustellenarbeiten
Dienstleistungen  von  Architektur-  und e Bauinstallationsarbeiten
Ingenieurbiiros (CPA 71), vorbereitenden e Ausbauarbeiten

Baustellenarbeiten, Bauinstallationsarbeiten » Gebaude und Hochbauarbeiten

und sonstige Ausbauarbeiten (CPA 43) und « Dienstleistungen der Architektur- und
Gebauden und Hochbauarbeiten (CPA 41). Ingenieurbros und der technischen,
Zur Ermittlung des Gesundheitsanteils an physikalischen Untersuchungen

diesen Gruppen wird der Euroconstruct

Lénderbericht  (2012) herangezogen. Der  Bauproduktion an  Gebduden des
Gesundheitswesens, unter der Bauart offentlicher und privater Nichtwohnbau, kommt ein Anteil
an der gesamten Bauproduktion in Osterreich von 1,83 % (2011) zu. Werden zusétzlich die
Investitionen durch den Gesundheitssektor gemafd der Investitionstabelle der Statistik Austria
bertcksichtigt, ergeben sich fir Bauleistungen Gesundheitsanteile von 3,60 % (CPA 41), 1,31 %
(CPA 42), 3,38 % (CPA 43), sowie 3,77% (CPA 71).
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4. Methodik

In einem ersten Schritt wurde ein Gesundheitssatellitenkonto erstellt. In einem zweiten Schritt
wurde zur Quantifizierung der Gesundheitswirtschaft und ihrer volkswirtschaftlichen Wirkungen
die Input-Output-Analyse als Instrument herangezogen. Diese wird auf den nachstehenden
Seiten néher erlautert. Daran anschlieRend wird die Anwendung eines Satellitenkontos sowie
die dafiir verwendete Datengrundlage dargelegt (Kapitel 4.3 bis 4.5).**

4.1. Input-Output-Analyse

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 2008 (SNA 2008), die darauf
basierende europdische Norm das Europaische System der Volkswirtschaftlichen
Gesamtrechnung (ESVG 2010).%

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. Die Input-Output-Analyse ermdglicht die
Berechnung  von direkten und indirekten  Wertschopfungs-, Kaufkraft- und
Beschaftigungseffekten, die sich durch die Nachfrage nach bestimmten Gutern und
Dienstleistungen ergeben. Zudem lassen sich mit diesem Instrument die Effekte auf das
gesamtwirtschaftliche Aufkommen an Steuern und Sozialabgaben - getrennt nach
Gebietskorperschaften — berechnen. Eine vereinfachte Struktur der Untersuchung im zentralen
Bereich der Input-Output-Analyse ist schematisch in Abbildung 17 dargestellt.

Die Input-Output-Analyse basiert auf der sehr detaillierten Input-Output-Tabelle, die erganzend
zur Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung erstellt wird und die Verflechtungen der einzelnen
Produktionsbereiche in einer Volkswirtschaft sowie deren Beitrage zur Wertschdpfung darstellt.
Abgeleitet aus den Vorleistungsverflechtungen und der Input-Struktur kénnen Wertschépfungs-
und Beschaftigungsmultiplikatoren berechnet werden, welche die Beziehung zwischen
Endnachfrage und Gesamtgiterproduktion abbilden. Im Ergebnis liefert die Untersuchung die
kumulierten Auswirkungen der betrachteten Ausgaben bzw. Einrichtungen auf die Wirtschaft.

Diese Auswirkungen werden zusatzlich zu den so genannten ,Erstrundeneffekten® Uber
gesamtwirtschaftliche Verflechtungen multiplikativ verstarkt. Die urspriinglich getétigten
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 benétigt. Um von den Erstrundeneffekten auf

* Dieses Kapitel folgt in Teilen Holub und Schnabl (1994a und 1994b).

“ Eine der wichtigsten Umstellungen der ESVG 1995 auf ESVG 2010 ist, dass Forschung und Entwicklung als
Investition bewertet wird und nicht mehr wie vorher als Vorleistung, innerbetriebliche Leistung oder Nichtmarkt-Konsum.
Im Vergleich zur ESVG1995 ist das Bruttoinlandsprodukt in der ESVG 2010 im Jahr 2013 um 3 % hoher (Statistik
Austria 2014).
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die Hohe dieser Folgerundeneffekte schlieRen zu kénnen, verwendet man die aus der Input-
Output-Tabelle abgeleiteten Multiplikatoren, welche die sektoralen Verflechtungen der
Volkswirtschaft in kompakter Form abbilden.

Die Hohe der Multiplikatoren héangt in erster Linie von der Struktur der wirtschaftlichen
Verflechtungen der primér angeregten Sektoren mit den Ubrigen Sektoren ab, das heif3t vor
allem davon, an wen die Personal- und Sachausgaben flieBen und wie diese in Folgeauftragen
weitergegeben werden. Zu berlcksichtigen ist auch, dass die Vorleistungen sowohl aus dem In-
als auch dem Ausland bezogen werden kdnnen. Priméare Effekte, also Erstrundeneffekte, und
davon durch Wirtschaftsverflechtungen ausgeloste weitere Effekte fir Osterreich gehen aber
nur von jenem Teil der laufenden Ausgaben aus, der nicht Gber Importe ins Ausland abflief3t.

Abbildung 17: Darstellung von Wertschdpfungs-, Beschaftigungs- und Steuerwirkungen

der betrachteten Einheit

/ direkte Effekte \ / indirekte Effekte \

durch die betrachtete Einheit Investitionen durch Vorleister und Vorvorleister

fiskalische
Effekte

Beschéaf-

[ konsum- und

investitionsinduzierte Effekte

fiskalische
Effekte
Beschaf- Wert-
tigung schopfung

o J

Quelle: IHS (2017).

In der Input-Output-Statistik werden zwei Klassifikationen verwendet: Fir die Giterproduktion
wird die CPA-Klassifikation (Classification of Products by Activity) eingesetzt. Darin werden die
hergestellten Guter nach ihrer Art gegliedert (z. B. Dienstleistungen im Beherbergungswesen,
chemische Erzeugnisse). Demgegeniber werden Unternehmen nach NACE (Nomenclature
statistique des activités économiques dans la Communauté européenne) klassifiziert (z. B.
Beherbergungsunternehmen, Chemieunternehmen). Die beiden Klassifikationen gleichen
einander, sodass in der Regel jedem Produkttyp nach CPA ein entsprechender
Unternehmenstyp nach NACE gegeniibersteht. Allerdings bieten Unternehmen in der Regel
nicht nur Guter aus dem eigenen Sektor, sondern auch aus anderen Sektoren an (z. B. bieten
Bauernhéfe oft auch Ubernachtungsmoglichkeiten an; Beherbergungsunternehmen wiederum
haufig auch Dienstleistungen im Bereich der Gastronomie, des Einzelhandels oder der
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Wellness usw.), deshalb werden sie nach ihrem bedeutsamsten Gut klassifiziert. In Tabelle 36
im Anhang befindet sich eine Ubersicht der Sektoren laut dsterreichischer OCPA- und ONACE-
Klassifikation. Die im vorliegenden Bericht abgebildeten Ergebnisse entsprechen einer
Guterklassifikation.

4.1.1. Der Aufbau von Input-Output-Tabellen

Derzeit veroffentlicht Statistik Austria 38 Matrizen in der Input-Output-Statistik, eine davon ist die
Input-Output-Tabelle, welche in einer Variante die heimische Produktion und Importe
gemeinsam beinhaltet und in einer anderen ausschlie3lich die heimische Produktion. Die von
der Statistik Austria veroffentlichte nationale Input-Output-Tabelle ist als eine Guter x Glter-
Matrix mit jeweils 74 Gutersektoren aufgebaut. Das bedeutet, dass sowohl in den Zeilen als
auch in den Spalten Giterklassen nach CPA-Klassifikation angegeben sind. Aus dieser Matrix
ist der Intermediarverbrauch abzulesen, das hei3t welche Giterinputs fur die gesamte
Produktion eines im Inland produzierten Gutes bzw. einer im Inland erzeugten Dienstleistung
bendtigt werden. Analog stellt die Zeile Wertschdpfung den entsprechenden Betrag der
Wertschopfungskomponenten zur Gesamtproduktion eines Gutes dar. Zusatzlich kann in der
Spalte Endnachfrage die durch den Konsum nachgefragte Menge der einzelnen Giter
abgelesen werden.

Input-Output-Tabellen werden aus der Aufkommens- uns Verwendungstabelle unter bestimmten
Annahmen abgeleitet und in drei Teilbereiche, die Ublicherweise als Quadranten bezeichnet
werden, gegliedert:

1. Quadrant (Vorleistungen):

Der erste Quadrant (in Tabelle 13 links oben in graugriin) stellt den eigentlichen Kern der Input-
Output-Tabelle dar und hat die Lieferungen und Beziige der einzelnen Sektoren (die
Vorleistungen) zum Gegenstand. Hier werden die gesamten Giter und Dienstleistungen aus
inlandischer Produktion und gegebenenfalls aus Importen, die als Intermedidrverbrauch
(inklusive Gltersteuern und Giltersubventionen) benétigt werden, dargestellt. Zu beachten ist,
dass die Vorleistungen in einem bestimmten Produktionsbereich auf Giterbasis nicht mehr den
Vorleistungen im korrespondierenden Wirtschaftsbereich (der Verwendungstabelle)46
entsprechen, sondern absolut und in der Struktur der Guiter nur jene Waren und
Dienstleistungen abbilden, die zur Erzeugung des flur diesen Produktionsbereich
charakteristischen Gutes notwendig sind.

2. Quadrant (Endnachfrage):

Der zweite Quadrant — in Tabelle 13 oben rechts in hellgrin — beinhaltet die einzelnen
Komponenten der Endnachfrage. Die Verwendung jener Gluter, die direkt der Endnachfrage
dienen, wird hier gegliedert in Form von Konsumausgaben, Bruttoinvestitionen,
Lagerveranderungen und Exporten ausgewiesen. Die Summe von Intermediarverbrauch und
Endnachfrage ist die Gesamtverwendung.

“% Siehe Kapitel 4.1.2.
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3. Quadrant (Wertschépfung/Primaraufwand):

Der dritte Quadrant (in Tabelle 13 unten links in rot) bildet die im Rahmen der Produktion
entstandene Wertschdpfung 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 Wertschépfungskomponente fiir die
Erzeugung des spezifischen Gutes einzusetzen war. In diesem Quadranten werden die
Wertschopfungskomponenten Arbeitnehmerentgelte, Abschreibungen, Betriebsiiberschisse
sowie sonstige Produktionsabgaben und Subventionen abgebildet. Die Summe aus
Intermediarverbrauch und Wertschopfungskomponenten ergibt den Produktionswert. Addiert
man dazu noch die Importe gleichartiger Giter, so erhalt man das Gesamtaufkommen. Das
Gesamtaufkommen eines Gutes muss der Gesamtverwendung eines Gutes entsprechen.

Tabelle 13: Grundstruktur einer Input-Output-Tabelle

Gut Gut ,, Endnachfrage Gesamtver-
wendung
Gut 1 Yl Zl
Gut | Yn
Wertschépfungs-
komponenten
Produktionswert X1 Xn
Importe m; m,
Gesamt- 5
aufkommen !

Quelle: Eigene Darstellung IHS (2017).

4.1.2. Aufbau der Verwendungstabelle

Aus der Verwendungstabelle ist der Intermediarverbrauch aller Wirtschaftssektoren ablesbar,
also die Aufschlusselung der von den Sektoren fir die Produktion verwendeten
Vorleistungsguter. Sie ist schematisch &hnlich aufgebaut wie die Input-Output-Tabelle,
allerdings mit einem Unterschied in der Verflechtung: Wahrend die Input-Output-Tabelle eine
Guterverflechtung (CPA x CPA) darstellt, ist die Verwendungstabelle eine CPA x NACE-Matrix,
in den Zeilen stehen demnach die Giterklassen, wahrend in den Spalten die
Wirtschaftssektoren (Aktivitdten) angegeben sind. Aus dieser Darstellung ist einerseits in den
Spalten der Intermediarverbrauch abzulesen, das heil3t alle Guterinputs, die fur die gesamte
Produktion eines im Inland produzierenden Wirtschaftssektors benétigt werden, und anderseits
in den Zeilen die Verwendung der Gilter eines Gutersektors in den unterschiedlichen
Wirtschaftssektoren. In einer zusatzlichen Zeile ist, wie auch in der Input-Output-Tabelle, die
Wertschopfung, hier der NACE-Sektoren, angegeben. Schlie3lich ist auch in der
Verwendungstabelle eine Spalte mit der Endnachfrage zu finden, zusatzlich kénnen in einer
weiteren Spalte die darin enthaltenen Importe angegeben sein.

Die Verwendungstabelle zu Herstellungspreisen unterscheidet sich von jener zu
Anschaffungspreisen durch Handels- und Transportspannen bzw. Gitersteuern abziglich
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Gltersubventionen, die in der Verwendungstabelle zu Herstellungspreisen im
Intermediarverbrauch bereits herausgerechnet und eigens angegeben sind.

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

4.1.3. Aufbau der Aufkommenstabelle

Im Unterschied zur Verwendungstabelle, in der der Intermediéarverbrauch der Giter nach
Wirtschaftsklassen angegeben ist, wird in der Aufkommenstabelle dargestellt, welcher
Wirtschaftssektor welche Giter und Dienstleistungen (heimisch) produziert. Auch hier handelt
es sich wie bei der Verwendungstabelle um eine CPA x NACE-Matrix. Die Spalten geben
demnach die einzelnen Wirtschaftssektoren an, wéhrend zeilenweise gelesen die einzelnen
Guter nach ihren produzierenden Wirtschaftssektoren abgelesen werden kénnen. Neben dem
heimischen Aufkommen werden zusatzlich importierte Guter (bewertet zu cif-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 zusatzlich die Handels- und Transportspannen sowie die Giltersteuern abzlglich
Gutersubventionen hinzugerechnet.

4.2. 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 Tabelle 13).

Der erste Quadrant, die Vorleistungsmatrix, beschreibt die Austauschbeziehungen von
Produkten zwischen den Sektoren. Diese Austauschbeziehungen nennt man auch
interindustrielle bzw. intersektorale Stréme. 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 grundsétzlich 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 werden. Die
Endnachfrage unterteilt man in finf gro3e Bereiche:

e Konsumausgaben der privaten Haushalte (C)
e private Investitionen (V)
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e Lagerveranderungen (H)
e Staatsausgaben (G)
e Exporte (E)

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:

Diese Gleichung gilt fir 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 Wertschopfung eines bestimmten Sektors. Die einzelnen Komponenten
der Wertschopfungsmatrix sind insbesondere

e die Zahlungen fir Arbeitskraft, L, und

e weitere Komponenten wie Kapitalertrdge, Bodenertrage, Gewinne, Steuern (abzlgl.
Subventionen) und Abschreibungen, die im Weiteren unter N zusammengefasst werden
sollen.

Die Wertschopfung selbst wird mit W abgekurzt und definiert sich wie folgt als:
W, =L; +N;.

Fdhrt man nun all diese Elemente zusammen, so erhélt man eine Tabelle jener Grundstruktur,
wie sie in Tabelle 13 dargestellt wurde.

Man schreibt:

zj ...  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;
X ... heimischer Gesamtoutput von Sektor i;

mx; ... importierte Guter des Sektors i;

W;... Wertschopfung im Sektor j;

S;...  Nettogltersteuern im Sektor |
Fir jeden Sektor n gilt die Gleichheit zwischen Produktion und Verbrauch:

n
i=1 i=1 j

n n
ZZL']'+ mU+S]+Wl=Xl=ZZl]+YU i’j:]_’_.__'n'
=1
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Wird die Zusammensetzung des Verbrauchs der heimischen Produktion des Sektors i, X,
betrachtet

Xi:Zi1+Zi2+'“+Zin+Yi' i:1,...,n

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 Stréme von i nach j vom
Gesamtoutput des Sektors | in einer bestimmten Periode abhédngen. Dabei werden konstante
Skalenertrdge unterstellt, sodass eine Erhdhung aller Inputs um einen bestimmten Faktor zu
einer Steigerung des Outputs um genau diesen Faktor flhrt. Das Verhaltnis von heimischer
Vorleistung des Sektors i fir den Output j kann daher folgendermaf3en definiert werden:

zij  Inputstrom
a; =—=—
¢ Output

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

Xl = al’le + aizXz + ce + aan + Yi’ l = 1, ...,Tl.

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

Bekannt seien die Endnachfrage Y; sowie die Koeffizienten a;, gesucht werden die Werte X, bis
Xn- Werden alle Unbekannten auf eine Seite gebracht, erhalt man folgendes lineare System mit

n Unbekannten und n Gleichungen:

(A —a1))X; —a; Xy = —apX, =Y

_an1X1 - anZXZ — -t (1 - ann)Xn = Yn

beziehungsweise

47 Siehe weiter unten.
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(I-AX=Y,
wobei
ai1 A1n X Y,
A=1]": P X=1:], Y=|:]
An1 = Qpn Xﬁ Yﬁ

Die Matrix A ist die Matrix der inlandischen (oder regionalen) Kunden-Lieferanten-Beziehungen,
X und Y seien 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 entlang der gesamten Vorleistungskette zu messen. Um solche Effekte zu
quantifizieren, wird der Bruttooutput als Funktion der Endnachfrage dargestellt:

X=(-A4)"1Y.

(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 monetare
Einheiten Lieferungswert aus heimischer Produktion des Zeilenvektors fir eine monetéare
Einheit Endnachfrage im Spaltenvektor erforderlich sind.

4.2.1. Ermittlung bestimmter Ausgabeneffekte

Die Ausgaben gliedern sich primér in zwei grol3e Ausgabengruppen: Personalausgaben und
Sachausgaben. Personalausgaben und etwaige Uberschiisse zéhlen zu den direkten
Wertschépfungseffekten.

Die Sachausgaben fiir den Betrieb und Investitionen bilden den Nachfragevektor Y°, diese
fuhren zu unmittelbaren indirekten Effekten.

Gegeben ist nun zum Beispiel ein Nachfragevektor 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, die direkt im Ausland getéatigt werden oder durch einen
Handler”® importiert werden, von den Ausgaben abzuziehen, um die im Inland wirksam
werdenden Nettoausgaben Y" zu erhalten.

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

“ In diesem Falle verbleibt ja nur die Handelsmarge in Osterreich. Diese wird gesondert behandelt (hier nicht
beschrieben).
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X" = (- A7

Ausgehend vom Produktionsbedarf X" konnen nun weitere 6konomische GroRen ermittelt

werden:

L; _

Wertschopfungseffekt, Beschéaftigung, Lohn und Betriebstiberschuss

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

Der Wertschopfungskoeffizient w; gibt den Anteil der Wertschopfung an den
Produktionskosten des Wirtschaftsbereiches j an.

Werden nun diese Wertschépfungskoeffizienten w; mit dem entsprechenden

Produktionsbedarf X" entsprechend multipliziert, so erhalt man den gesamten
Wertschopfungseffekt (direkt und indirekt) der untersuchten Maf3hahme:

n
h _ . yvh
j=1

Genauso wie die Wertschdpfung aus dem Produktionsbedarf ermittelt werden kann,
kbnnen die fir die MaBnahme notwendigen direkten und indirekten
Beschaftigungseffekte, Lohne und die generierten Betriebstberschiisse berechnet
werden. So werden etwa die Beschaftigungskoeffizienten b; anhand der
Beschaftigungszahlen im Sektor j, B, und der entsprechenden Wertschépfung ermittelt:

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

n
— . h
Bt = by W)
=1

Ebenso erhalt man die Lohne L" und die generierten Gewinne G":

n n
. h _ L Wh h _ L h
J=1..,n L —le 4 G —Zgj W;
j=1 j=1
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e Konsuminduzierte Effekte

Zusatzlich zu den direkten und indirekten Effekten lassen sich auch die induzierten
Effekte aus dem nachfragewirksamen Einkommen berechnen. Eine Veranderung der
Endnachfrage generiert (soweit es sich um eine Erhéhung handelt) Beschaftigung und
folglich Loéhne und Gehélter. Die entstehenden Einkommen induzieren, nach
Bertucksichtigung der Steuern und Sozialabgaben und der Sparneigung der
Haushalte®®, eine erhohte Nachfrage nach Konsumgiitern und Dienstleistungen in Hohe
des nachfragewirksamen Einkommens. Die Erhoéhung der Endnachfrage bewirkt
weitere ©6konomische Effekte. Denn diese Nachfrage nach Konsumgitern und
Dienstleistungen I6st wiederum eine Nachfrage nach Gitern und Dienstleistungen aus,
welche (direkt oder indirekt) als Inputs fur die nachgefragten Konsumgiter und
Dienstleistungen 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 Auslandsgiter oder Glter anderer
Regionen gedeckt wird, sodass nur ein Teil der konsuminduzierten Nachfrage in der
betrachteten Region tatsachlich wirksam wird.

4.2.2. Ermittelte Effekte

Folgende Effekte kbnnen abgeschéatzt werden:

Effekte auf den Bruttoproduktionswert: Der Bruttoproduktionswert entspricht der gesamten
Produktion. Dazu zahlen der Umsatz mit allen Erzeugnissen aus eigener Produktion, der Wert
der fur den internen betrieblichen Gebrauch bestimmten Erzeugnisse und der Wert eventueller
Lagerveranderungen.

Wertschopfungseffekte: Die Bruttowertschopfung umfasst die innerhalb eines abgegrenzten
Wirtschaftsgebietes erbrachte und in Marktpreisen ausgedriickte wirtschaftliche Leistung
(Produktionswert abziglich der Vorleistungen) der einzelnen Wirtschaftszweige oder der
Volkswirtschaft insgesamt. Die Wertschopfung besteht hauptsachlich aus Personalausgaben,
Abschreibungen und dem Betriebsiiberschuss.

Beschéaftigungseffekte: Gemeint sind alle Arbeitsplatze (selbststindig und unselbststandig),
die bedingt durch die Gesundheitswirtschaft Osterreichs und ihre Verflechtungen mit anderen
Wirtschaftsbereichen gesichert werden. Die Beschéaftigungseffekte werden sowohl in
Personenjahren (Arbeitsplatzen), als auch in Vollzeitaquivalenten (VZA) ausgewiesen. Ein VZA
entspricht einem kollektivvertraglichen Vollzeitarbeitsplatz.

Fiskalische Effekte: Zu den bereits angefiihrten Wertschopfungs- und Beschéaftigungseffekten
kommen auch die nicht zu vernachldssigenden Steuerriickflisse in Form von
Sozialversicherungsbeitragen und Steuern hinzu:

e Abgaben zur Sozialversicherung,
e Einkommensteuer,

“ Die Netto-Sparquote lag 2013 bei 7,0 % (Statistik Austria 2017h).
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e Korperschaftsteuer,
e Umsatzsteuer.

Steuern und Abgaben folgender bezugsberechtigter Gebietskérperschaften werden dargestellt:

e Sozialversicherung,
e Bund

e Bundeslander

e Gemeinden.

Die 6konomischen Effekte kénnen auf3erdem folgendermalfien klassifiziert werden:

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

¢ Die Personalausgaben (direkter Einkommenseffekt),

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

¢ etwaige Gewinne der Einrichtungen (direkter Betriebsiiberschuss).

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

e FUr den Betrieb von gesundheitsrelevanten Einrichtungen missen in der Regel die
unterschiedlichsten Leistungen zugekauft werden: Darunter fallen fir den Betrieb der
Gebaude notwendige Leistungen (Energie, Wasser, Abwasserentsorgung, Reinigung
etc.), Ausgaben fir Werbung oder auch Investitionen in die Ausristung. Der Kauf dieser
Vorleistungen fuihrt wiederum zu Beschéaftigungs- und Wertschépfungseffekten 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 priméaren Effekte) bewirken eine Veranderung
in der Beschaftigung; dies wiederum fihrt zu veranderten Einkommen, Kaufkraft und Konsum.

Dieser Wirkungskanal I6st die (konsum-)induzierten Effekte aus.

Erlauterndes Beispiel:

Der Bruttoproduktionswert stellt die Summe aller Produktionsprozesse dar. Die Aussagekraft
ist geringer als jene der Wertschdpfung. 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 fur den nachsten Betrieb, stellt bei
diesem also eine Ausgabe flur Vorleistungen dar. Nur die Wertdifferenz ist die tatséchliche
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Wertschopfung. Sind die Betriebe integriert, so wird Bruttoproduktion verringert. Die
Wertschopfung bleibt aber gleich.

Erlauterndes Beispiel im Gesundheitswesen:

Ein Huftprothese wird einem Patienten/einer Patientin eingesetzt. Der Lohn fur das &rztliche
und sonstige medizinische Personal stellt eine unmittelbare Wertschépfungskomponente dar,
da deren Entgelt fir den Mehrwert steht, der dem Patienten/der Patientin zugutekommt, weil
er/sie ein wieder funktionierendes Hiftgelenk erhalt. Dies st der direkte
Wertschopfungseffekt, der unmittelbar durch die Inanspruchnahme des Spitals durch den
Patienten/die Patientin entsteht. Die Stromversorgung des OPs, das Essen fir den
Patienten/die Patientin, 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. Gleichzeitig entsteht auch Wertschopfung: Aus der bloRen
Metalllegierung wird durch die Ingenieure und MetallgieBer die Prothese. Der Hersteller der
Metalllegierung hat die einfachen Reinmetalle als Vorleistungen bezogen. Die Wertschopfung
besteht aus der Arbeit, die die Technikerlnnen investieren, um aus den Metallen die Legierung
Zu erzeugen.

Die Wertschopfung auf jeder Stufe wird als Arbeithehmerentgelt, Gewinn oder Abschreibungen
realisiert. Mit diesen Einkommenskomponenten kdénnen nun die Arbeitnehmerinnen, die
Unternehmerlnnen oder der Staat wiederum Leistungen konsumieren. Es entstehen die
induzierten Effekte.

In den spater folgenden Ergebnistabellen ware 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 fir die Operation inklusive der Kosten fur die Prothese ersetzt
erhélt, dafur aber die Prothese usw. bezahlen muss, ist nur der von ihm geleistete zusatzliche
Wert auch Wertschopfung, 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 Wertschdopfungskomponente.

4.2.3. Annahmen

Die Input-Output-Analyse stellt ein wichtiges Instrument zur Abschétzung konjunktureller
Auswirkungen unterschiedlicher Investitionen und Ausgaben dar. Da die Erhebung der
Datengrundlagen fir die Input-Output-Tabellen sehr aufwendig ist, zumal alle
Produktionsverflechtungen einer Volkswirtschaft aufgezeigt werden, sind die Tabellen nur mit
einer Zeitverzégerung von einigen Jahren verfugbar. In der vorliegenden Studie wird die aktuell
verfigbare, von Statistik Austria publizierte, nationale Input-Output-Tabelle fir das Jahr 2013
verwendet. Es muss bei ihrer Anwendung und Interpretation der Ergebnisse jedoch
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bertcksichtigt werden, dass die Analyse auf einer Reihe von vereinfachenden Annahmen
beruht, von denen im Folgenden die wesentlichsten kurz dargestellt und erlautert werden.

Annahme 1: Abgesicherte und neu geschaffene Arbeitsplatze sind gleich zu behandeln.

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

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

Annahme 2: Durch Nachfrage bewirkte Preiseffekte werden nicht beriicksichtigt.

Das statische Input-Output-Modell basiert auf der Annahme konstanter, preisunabhéngiger
Vorleistungskoeffizienten, das heil3t, die Preise werden als gegeben angesehen. Dies bedeutet,
dass keine Effekte auf den Preis mit den getéatigten Ausgaben und Investitionen angenommen
werden.

Annahme 3: Die Produktionsfaktoren sind ausreichend mobil.

Bei einer Steigerung der Nachfrage wird in der Methodik der Input-Output-Analyse
vorausgesetzt, dass die jeweiligen Kapazitdten (Vorleistungsgiter, Arbeitnehmerlnnen usw.)
auch tatséachlich vorhanden sind. Bei offenen Volkswirtschaften stellt diese Annahme in der
Regel 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 Uberschatzt werden.

Bei einer (unerwartet) extrem hohen Nachfrage in einem kurzem Zeitraum nach bestimmten
Giitern kann es jedoch bei kleineren Volkswirtschaften wie Osterreich zu einer teilweisen
Umverteilung der wirtschaftlichen Effekte in das Ausland kommen. Das hat zur Folge, dass in
diesem Fall der heimische Anteil Gberschétzt wird; die Gesamtwirkung (d.h. gemeinsam mit den
Effekten im Ausland) bleibt aber in der Regel weitgehend unverandert.
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4.3. Berechnung des nationalen 6sterreichischen GSK

Grundsatzlich werden die fir die Erstellung des osterreichischen Gesundheitssatellitenkontos
notwendigen gesundheitsrelevanten Komponenten (Glter und Aktivitdten) der nationalen Input-
Output-Tabelle, gemaR der OCPA bzw. ONACE 2008 Klassifikation, entnommen. Zusétzlich
wird die Guterklasse bzw. Aktivitat (86) ,Dienstleistungen des Gesundheitswesens” bzw. (86)
,Gesundheitswesen® in die drei Unterklassen (86 A) ,Dienstleistungen von Krankenhausern®,
(86 B) ,arztliche Dienstleistungen in Arzt- und Zahnarztpraxen® und (86 C) ,sonstige
Dienstleistungen des Gesundheitswesens® erweitert. Da die Daten dies zulieen, wurde
auflerdem Sektor (65) ,(DL von) Versicherungen, Riickversicherungen u. Pensionskassen
(ohne Sozialversicherung), der auch private Unfall- und Krankenversicherungen umfasst,
ebenfalls in 3 Teilsektoren disaggregiert.50 Somit erhdhte sich die Gesamtanzahl der
Guterklassen bzw. Aktivitaten von 74 auf 78. Als Basis flr diese Erweiterung der Tabellen diente
eine Sonderauswertung zur Input-Output-Tabelle der Statistik Austria, die weiter unten genauer
beschrieben wird.

Eine Herausforderung stellte die Zuordnung der Giiter sowie Aktivititen gemaR OCPA bzw.
ONACE 2008 Klassifikation nach dem Aspekt der Gesundheitsrelevanz dar. Hierfiir wurde eine
Unterteilung gewahlt, die zwischen dem Kernbereich Gesundheitswirtschaft (KGW), der
Erweiterten Gesundheitswirtschaft (EGW) und der Nicht-Gesundheitswirtschaft (NGW)
unterscheidet (siehe Abbildung 18).

% Diese sind (65 A) (DL von) Lebensversicherungen, Pensionsfonds und Pensionskassen®, (65 C)
,Ruckversicherungen® bzw. ,Rickversicherungsdienstleistungen* und (65 REST) ,(Dienstleistungen der)
Nichtlebensversicherungen®, wobei der letzte Teilsektor u.a. private Unfall- und Krankenversicherungen enthalt.
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Abbildung 18: Veranschaulichung der 3x3 Unterteilung

Gut ; Gut Endnachfrage Gesamt-
verwendung
Gut 1 21
Gut
Wertschépfung
Produktionswert X1 Xn
Importe my Mn
Gesamt- s
aufkommen 1

Gut 21

Quelle: IHS (2017).

Jede Giterklasse bzw. Aktivitdt wurde anhand dieser drei Unterscheidungskriterien differenziert.
Dieses Prinzip ist grundlegend fir die Erstellung des Gesundheitssatellitenkontos und wird in
Verwendungs-, Aufkommens- sowie Input-Output-Tabelle 2013 angewandt. Es werden jeweils
Zeilen als auch Spalten der Tabellen (entsprechend den Guterklassen bzw. Aktivitdten) gemaf
dieser Systematik erweitert. Jede einzelne Zelle des ersten Quadranten (Vorleistungen bzw.
Investitionen bzw. Aufkommen) der jeweiligen originaren Tabelle wird dabei auf eine 3x3-Tabelle
erweitert (jeweils fir die Zeilen und Spalten nach NGW, KGW und EGW - Verdreifachung von
Zeilen und Spalten). Jede Zelle des zweiten Quadranten (Endnachfrage) wird in eine 3x1-
Tabelle disaggregiert (Verdreifachung der Zeilen). Jede Zelle des dritten Quadranten
(Wertschopfung) wird in eine 1x3-Tabelle zerlegt (Verdreifachung der Spalten). Dieses Prinzip
wird auf alle Sektoren der OCPA bzw. ONACE 2008 Klassifikation in der Verwendungs-,
Aufkommens- und Bruttoanlageinvestitionstabelle angewandt.

Aus dieser Gesamtzusammenstellung ergibt sich eine deutlich erweiterte Version von
Verwendungs-, Aufkommens-, Bruttoanlageinvestitions- und Input-Output-Tabelle, und zwar
insofern, als die 78 Sektoren (74+4) weiter 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
(78x3) X (78x3)-Matrix bzw. 234 X 234-Matrix als grundlegende Ausgangsstruktur fir die
folgenden Schritte, fir den zweiten und dritten Quadranten gilt Entsprechendes.
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Die so gewonnene Systematik erlaubt eine Darstellung der Verflechtungen der
Gesundheitswirtschaft (intrasektorale Verflechtung KGW, EGW) mit sich selbst und mit der
restlichen Wirtschaft (intersektorale Verflechtung NGW). KGW bzw. EGW lassen sich
extrahieren und die Ergebnisse getrennt als Satellit abbilden.

Als Datenbasis fur diese Erweiterung dienten primér die in Kapitel 3.3 und 3.4 ermittelten
Gesundheitskoeffizienten. Fir die Berechnungen wurden zwei verschiedene Methoden
angewandt. Wo mdoglich wurde auf eine Sonderauswertung zur Input-Output-Tabelle der
Statistik Austria zurtickgegriffen. Wahrend die publizierte Input-Output-Tabelle 74 Giter- und
Wirtschaftssektoren aufweist, unterscheiden die Sonderauswertungen bis zu 250 Guter- und
150 Wirtschaftssektoren und betreffen die Verwendungs- und Aufkommenstabelle. Diese
detailliertere Gliederung betrifft teilweise auch gesundheitsrelevante Bereiche. Daher wurde die
Statistik Austria vom [HS beauftragt, fir genau diese Sektoren Sonderauswertungen
durchzufihren. Diese Auswertungen waren sehr umfangreich, steigerten die Qualitat der
Endprodukte jedoch deutlich. Diese Sonderauswertungen umfassen, unter anderem, eine
detailliertere Darstellung der Vorleistungsstruktur fir die Produktion der gewahlten
(gesundheitsrelevanten) Wirtschaftssektoren. Die Gesundheitskoeffizienten konnten hier in der
Folge direkt auf die detaillierten Gitergruppen der Sonderauswertung angewandt werden.

Wo dies nicht méglich war, wurde fur die einzelnen Guterklassen insgesamt ermittelt, mit
welchem relativen Anteil die Guter jener Guterklasse den Bereichen aus NGW, KGW oder EGW
zuzuordnen sind. Diese Anteile wurden dann auf die gesamte Klasse angewandt. Sind
beispielsweise 100 Prozent der Giter einer bestimmten Guterklasse der Nicht-
Gesundheitswirtschaft ~ zuzuordnen, sind somit alle Guiter dieser Klasse nicht
gesundheitsrelevant. Fur all jene Guterklassen, die jedoch einen positiven relativen Anteil fr
die KGW und/oder EGW aufweisen, wurde dieser Anteil entsprechend dem jeweiligen
Gesundheitsanteil berechnet.

Diese Vorgangsweise wurde, in einem ersten Schritt, auf Verwendungs- und
Aufkommenstabelle angewandt, aus diesen konnte in der Folge die Input-Output-Tabelle
abgeleitet werden. In einem né&chsten Schritt wurde die Endnachfrage in einigen
entscheidenden Sektoren, in denen sie in der VGR nur ungeniigend erfasst ist, auf Basis von
genaueren Datenquellen korrigiert. Dies betrifft hauptsachlich Sektoren der KGW, fir die das
SHA genauere Zahlen liefern kann. Schlie8lich wurden die nun vorliegenden Tabellen mit
jeweils 78x3 Sektoren zu den 13 Giteraggregationsgruppen des Gesundheitssatellitenkontos
(G_1 bis G_12 sowie NGW) aggregiert. Im Ergebnis haben wir nun die nationale
Verwendungstabelle Gesundheit, nationale Aufkommenstabelle Gesundheit und nationale
Input-Output-Tabelle Gesundheit erstellt.
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4.4, Satellitenkonten

Im Unterschied zu einer reinen Bestandaufnahme der &sterreichischen Gesundheitswirtschaft
ermdglicht die Erstellung eines eigenen Satellitenkontos fir den Bereich Gesundheit im
Rahmen einer Input-Output-Tabelle 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 Gbrigen 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 flr 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. Zum
Zwecke einer eindeutigen Nachvollziehbarkeit werden alle durchgefihrten Schritte
dokumentiert, sowie etwa auch die Berechnung der Gesundheitskoeffizienten erlautert und die
dafir herangezogen Quellen ausgewiesen (siehe Tabelle 8). Aufgrund der starken
intersektoralen  Verflechtung der  Osterreichischen  Gesundheitswirtschaft —mit  der
Gesamtwirtschaft ergeben sich ©konomische, soziale, sowie 0©kologische Effekte. Diese
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
Beschaftigungs-, und Wachstumseffekte riicken in den Mittelpunkt der Analyse. Gerade die
Gesundheitswirtschaft ist stark vom Inputfaktor Arbeit gepragt und bedingt einen hohen
Personaleinsatz. Technologischer Fortschritt fihrt jedoch im Gegensatz zu anderen
Wirtschaftsbereichen vielfach nicht zu einer Reduktion des Arbeitsaufwandes (siehe dazu
Kapitel 2).

Wie in Kapitel 2.1 angefihrt sind neben dem technologischen Fortschritt auch regulative
Eingriffe, institutionelle Vorgaben und die Finanzierungsstruktur sowie demographische
Faktoren und ein Wertewandel von Versicherten bzw. Patientinnen und 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 berucksichtigt. Fiskalische Effekte kdnnen
jedoch durch eine fiskalische Erweiterung des GSK indirekt ermittelt werden.
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4.5. Datengrundlage
Folgende Quellen wurden als Datengrundlage fiir die Erstellung des GSK verwendet:

Nationale Daten:

¢ Publikation der Statistik Austria ,Input-Output-Tabelle 2013“

e Sonderauswertungen der ,internen Input-Output-Statistik 2013 der Statistik Austria
 Gesundheitsausgaben in Osterreich laut System of Health Accounts der OECD

¢ Tourismus-Satellitenkonto von Statistik Austria und WIFO

¢ Gesundheitskoeffizienten

¢ Leistungs- und Strukturerhebung der Statistik Austria

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 Auswabhl
der gesundheitsrelevanten Bereiche und der auf Primér- und Sekundérquellen basierenden
Anteile (siehe dazu im Detail Kapitel 3.3 und 3.4).
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5. Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse von Kapitel 4 in einer Uberblickstabelle
zusammengefasst. Die darauffolgenden Kapitel beschreiben die Ergebnisse der Input-Output-
Analyse des Osterreichischen GSK.

5.1. Uberblick und ausgeklammerte Gitergruppen des GSK

Nachfolgend wird ein Uberblick tiber die Struktur des OGSK gegeben. Dazu sind der Aufbau
und die Gliederung aller Giteraggregationsgruppen (G_1-G_12) abgebildet.

5.1.1.1. Aufbau und Gesundheitsanteile der Glteraggregationsgruppen

Vorab wird die vollstdndige Tabelle des erarbeiteten 0&sterreichischen GSK mit allen
einbezogenen Gitergruppen, welche in Teilen bereits in Kapitel 3 angefiihrt wurde, dargestellt.

Tabelle 14: Aufbau und Gesundheitsanteile der Guteraggregationsgruppen G_1-G_12

Guter- Gesundheits
aggregations- CPAY Gutergruppe .
anteil
gruppe
Kernbereich der Gesundheitswirtschaft

G_1 Pharmazeutische Produkte

21 Pharmazeutische Erzeugnisse 88,76%
G_2 Medizintechnische Produkte

26F Bestrahlungg- ynd Elektrf)theraplegerate und 100%

elektromedizinische Geréte
30F Fahrrader sowie Behindertenfahrzeuge 1%
32D Medizinische und zahnmedizinische Apparate und 100%

Materialien

Installationsarbeiten an medizinischen, sowie optischen und
33 IC feinmechanischen Instrumenten und an Ausristungs- 13,34%
gegensténden fur industriell-gewerbliche Zwecke

33_RC Reparaturarbeiten an elektronischen und optischen Geréten 13,34%

G_3 Einzelhandelsleistungen des Kernbereichs

Einzelhandelsleistungen (ohne Handelsleistungen mit

47 %
Kraftfahrzeugen) 6,80%
G_4 Krankenversicherungs- und sonstige Verwaltungsleistungen
65 Dienstleistungen Versicherungen 16,70%
Dienstleistungen der 6ffentlichen Verwaltung, der
84 tenst eISNg \ Hng 3,30%

Verteidigung und der Sozialversicherung

G_5 Dienstleistungen stationarer Einrichtungen

86_A Dienstleistungen von Krankenh&usern 100%
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8?37- Alters- und Pflegeheime 100%
G_6 Dienstleistungen nicht-stationarer Einrichtungen
86_B Arztliche Dienstleistungen in Arzt- und Zahnpraxen 100%
86_C Dienstleistungen des Gesundheitswesens, a.n.g. 100%
87- . . .
88 Dienstleistungen des Sozialwesens 15,07%
G_7 Sonstige Dienstleistungen des Kernbereichs
16 GrofRhandelsleistungen (ohne Handelsleistungen mit 9.04%
Kraftfahrzeugen)
49 Landverkehr und Transportleistungen in Rohrfernleitungen 1,24%
50 Schifffahrtsleistungen 0,002%
51 Luftfahrtleistungen 0,001%
52 Lagerelll.elstunge.n somg sonstlge“ 1.28%
Unterstitzungsdienstleistungen fur den Verkehr
Erweiterte Gesundheitswirtschaft
G_8 Gesundheitswaren des Erweiterten Bereichs
Nahrungsmittel 01_AJ/E/ Erzeugnisse der Landwirtschaft und Jagd, sowie damit 913%
und Getranke FIG/H/I  verbundene Dienstleistungen '
10_A Nahrungsmittel 9,13%
10 D Frucht- und Gemisesafte 9,13%
11 Getranke 9,13%
Bekleidung 14 Bekleidung 7,50%
15 B Schuhe 11,40%
Hyglene und 17 C Haushalts-, Hygiene- und Toilettenartikel aus Zellstoff, Papier 79,78%
Korperpflege - und Pappe
20_E Seifen, Wasch-, Reinigungs- und Korperpflegemittel 33,54%
Bucher und 58A Dlenstlel.'?‘tungen betreffend das Verlegen von Blichern sowie 3.94%
Medien Adressbichern
18 H. v. Verlags- und Druckerzeugnissen 4,16%
Dienstleistungen der Herstellung, des Verleihs und Vertriebs
59 von Filmen und Fernsehprogrammen, von Kinos und 2,73%
Tonstudios; Verlagsleistungen beziiglich Musik
60 Rundfunkveranstaltungsleistungen 3,62%
Pharma;eutlsche 21 Pharmazeutische Erzeugnisse 9,64%
Erzeugnisse
Fitness 32.C Sportgerate sowie Musikinstrumente und Spielwaren 24,91%
30F Fahrrader sowie Behindertenfahrzeuge 46,06%
G_9 Dienstleistungen fir Sport, Wellness und Tourismus
Sport 93 Dienstleistungen des Sports, der Unterhaltung und der 35,74%
Erholung
77 Dienstleistungen der Vermietung von beweglichen Sachen 0,64%
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Tourismus 55 Beherbergungsdienstleistungen 31,70%
56 Gastronomiedienstleistungen 5,33%
79 Dlengtlelstungeq von Rel_seburo.s und Reiseveranstaltern und 31.70%
sonstige Reservierungsdienstleistungen
Wellness 96B Frisor- und Kosmetikdienstleistungen 5,60%
96D Heil-, Kur- und Thermalbader 100%
96E Schlankheltg- unq Massggezentren; Solarien, Saunas, Bader 5.60%
a.n.g.; sonstige Dienstleistungen a.n.g.
G_10 Sonstige Gesundheitsdienstleistungen des Erweiterten Bereichs
Arbeitskraftever Dienstleistung der Vermittlung und Uberlassung von
. 78 o 2,40%
mittlung Arbeitskraften und des Personalmanagements
Handel 46 GrofRhandelsleistungen 2,86%
47 Einzelhandelsleistungen 5,32%
Transport und Landverkehrsleistungen und Transportleistungen in
49 . 2,62%
Verkehr Rohrfernleitungen
50 Schifffahrtsleistungen 0,001%
51 Luftfahrtleistungen 1,13%
52 Lagerelll.elstunge.n 50W|§ sonstlge“ 0.91%
Unterstitzungsdienstleistungen fur d. Verkehr
Interessensver- Dienstleistungen von Interessensvertretungen sowie
tretung 94 kirchlichen und sonstigen religidsen Vereinigungen (ohne 14,30%
Sozialwesen und Sport)
IKT 61 Telekommunikationsdienstleistungen 1,20%
62-63  Dienstleistung der EDV-Programmierung und -Beratung 1,81%
Beratungsdienste 69 Rechts-, Steuerberatungs- und Wirtschaftsprifungs- 8.94%
Dienstleistungen '
70 Dienstleistungen der Unternehmensfiihrung und -beratung 8,53%
Werbung 73 Werbe- und Marktforschungsleistungen 4,20%
G_11 Gesundheitsrelevante Ausbildung und Forschung
85 Erziehungs- und Unterrichtsdienstleistungen 3,49%
72 Forschung- und Entwicklungsleistungen 14,96%
G_12 Gesundheitsrelevante Bauleistungen
41 Gebaude und Hochbauarbeiten 3,60%
42 Tiefbauten und Tiefbauarbeiten 1,31%
43 Vorberelte_nde Baustellengrbelten, Bauinstallationsarbeiten 3,38%
und sonstige Ausbauarbeiten
71 Dienstleistungen von Architektur- und Ingenieurbiros 3,77%

Anmerkung: Einige OCPA Giitergruppen scheinen doppelt auf, da diese anteilig sowohl im KGW als auch
in der EGW wirksam sind.

Wenn nicht anders angegeben, bilden Gesundheitskoeffizienten giiterbezogene nachfrageseitige
Koeffizienten ab. Fiir einzelne Giitergruppen ergeben sich Abweichungen in den Koeffizienten in Bezug
auf Konsumausgaben der POE, Konsumausgaben des Staates, Ausriistungsinvestitionen,
Bauinvestitionen, (Input-)Vorratsveranderungen, (Output-)Vorratsveranderungen, Importe, Exporte,
intermedidre Verwendung und Subventionen.
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1) Je nach verfugbarer Detailtiefe wurden neben den publizierten Daten der Statistik Austria auf
Zweisteller-Ebene auch Daten der internen Input-Output-Tabelle 2013 der Statistik Austria herangezogen.
Diese sind durch einen nachgestellten alphabetischen Code gekennzeichnet.

Quelle: IHS (2017).

5.1. Eckwerte des OGSK

In Tabelle 15 und Tabelle 16 werden die in Osterreich erzielten ékonomischen Wirkungen
abgebildet, die durch die Gesundheitswirtschaft im Jahr 2013 hervorgerufen wurden. Die
Effekte beinhalten direkte, indirekte und induzierte Effekte und sind zu Preisen von 2013
bewertet.

Die durch die Gesundheitswirtschaft generierte Bruttowertschépfung (Tabelle 15) lag 2013 in
Osterreich bei insgesamt EUR 47,3 Mrd. Davon entfielen rund EUR 31,2 Mrd. auf die direkten
Effekte, EUR 10,3 Mrd. auf die indirekten und EUR 5,8 Mrd. auf die induzierten Effekte.

Durch die Ausgaben und Exporte im Gesundheitssektor wurden insgesamt rund 870 Tsd.
Arbeitsplatze in Personenjahren gesichert, was rund 696 Tsd. Arbeitsplatzen in
Vollzeitdquivalenten entspricht. Wie auch bei den Wertschdpfungseffekten werden bei den
Beschaftigungseffekten die meisten Effekte durch die direkten Effekte hervorgerufen.

Die gesamten Steuern und Abgaben (Tabelle 16) beliefen sich auf insgesamt EUR 19,4 Mrd. in
Osterreich, wobei der Sozialversicherung (gemeinsam mit dem Familienlastenausgleichsfonds,
Katastrophenfonds und der Krankenanstaltenfinanzierung) mit rund EUR 9,6 Mrd. der grof3te
Anteil dieser Einnahmen zukam. Der Bund erhielt EUR 6,2 Mrd., die Lander rund EUR 2,1 Mrd.
und die Gemeinden EUR 1,6 Mrd.

Tabelle 15: Wertschopfungs- und Beschaftigungseffekte durch Ausgaben und Exporte
der Gesundheitswirtschaft im Jahr 2013

direkt indirekt induziert gesamt

Bruttowertschdpfung in Mio. Euro

Osterreich 31.172 10.328 5.758 47.257

Beschaftigungseffekte in Personenjahren

Osterreich 624.027 157.018 88.848 869.893

Beschaftigungseffekte in Vollzeitaquivalenten

Osterreich 489.242 131.941 74.346 695.528

Quelle: IHS (2017).
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Tabelle 16: Aufteilung der direkten, indirekten und induzierten Steuern und Abgaben
durch Ausgaben und Exporte der Gesundheitswirtschaft im Jahr 2013 in Mio. EUR

Mio. EUR
Sozialversicherung 9.605
Bund 6.154
Lander 2.071
Gemeinden 1.590
gesamt 19.421

Quelle: IHS (2017).

5.2. Produktionswert, Wertschdopfung und Beschaftigte durch
direkte Effekte

Es folgen detaillierte Ergebnisse zu den Analysen der zwolf Gesundheitssektoren. Aus
Tabelle 17 sind die direkten Effekte der zwolf Gesundheitswirtschaftssektoren fur das Jahr 2013
ablesbar, also jene Effekte, die direkt in den Unternehmen der Gesundheitswirtschaft generiert
werden. Bei den direkten Effekten werden die Bruttowertschopfung (BWS), der
Bruttoproduktionswert (BPW), die Beschaftigtenanzahl in Personenjahren sowie die
Bruttowertschopfung pro Beschéftigten in Vollzeitaquivalenten 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 betragt die direkte Bruttowertschopfung fir die
gesamte Gesundheitswirtschaft rund EUR 31,2 Mrd. wovon rund EUR 21,7 Mrd. auf den KGW
entfallen und rund EUR 9,5 Mrd. auf die EGW. Damit betragt der Anteil der KGW rund 7,6 %
und der Anteil der EGW rund 3,3 % der gesamtwirtschaftlichen Wertschdpfung aus direkten
Effekten. Insgesamt tragen die direkten Effekte der Gesundheitswirtschaft somit 10,9 % zur
Osterreichischen Bruttowertschépfung bei. Den hdchsten direkten Wertschopfungsanteil
innerhalb der Gesundheitswirtschaft weisen die Dienstleistungen stationdrer Einrichtungen
(G_5) mit EUR 10,8 Mrd. auf. Der Bruttoproduktionswert der gesamten Gesundheitswirtschaft
betragt EUR 53,8 Mrd. Die direkten Beschaftigungseffekte zeigen, dass die
Gesundheitswirtschaft insgesamt 624.027 Arbeitsplatze sichern konnte, was 14,0 % der
Osterreichischen Beschéftigung entspricht. Der gréRte Anteil féllt auch hier auf den
Gesundheitswirtschaftssektor Dienstleistungen stationérer Einrichtungen (G_5) mit 245.674
Beschéftigten in Personenjahren. Die gesamte Gesundheitswirtschaft weist mit einer
Bruttowertschopfung von EUR 63.714 pro VZA im Vergleich etwas mehr als 4/5 der
Produktivitdt der gesamten Wirtschaft auf (EUR 77.939). Dies erklart sich unter anderem durch
die hohe Anzahl an gemeinwirtschaftlicher Aktivitaten (keine Gewinne).
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Tabelle 17: Direkte Effekte der 12 Gesundheitswirtschaftssektoren 2013

. BWS in BPW in Beschéf- BWS/
Gesundheitssektoren Mio. € Mio. € tigte VZA
G1 Pharmazeutische Produkte 1.102 2.699 6.128 179.755
G2 Medizintechnische Produkte 536 1.565 5.381 104.471
G 3 Elnzelhandelslelstungen des 890 1.440 26.103 44.036
Kernbereichs
G a Krankenversw.herungs- und sonstige 821 1518 11.070 82 083
- Verwaltungsleistungen
G 5 | Dienstleistungen stationarer 10799 | 16139 | 245674 | 57.320
Einrichtungen
G 6 Dienstleistungen nicht stationarer 5.734 8.584 119.294 62.606
Einrichtungen
Sonstige Dienstleistungen des
G_7 Kernbereichs 1.789 3.185 20.273 99.107
G 8 Gesu_ndheltswaren des Erweiterten 1063 3.790 27 520 49.723
Bereichs
G.9 Dienstleistungen fur _Sport, _Fltness und 3.953 5.760 71,587 60.128
Wellness, Gesundheitstourismus
Sonstige Gesundheitswaren des
G_10 erweiterten Bereichs 2.827 5.240 59.254 59.464
G 1 Gesundheitsrelevante Ausbildung und 1561 2018 19.985 101.904
- Forschung
G 12 Gesundheitsrelevante Bauinvestitionen 797 1.822 12.758 69.967
KGW 21.671 35.129 433.923 63.829
EGW 9.500 18.302 190.104 63.455
Gesundheitswirtschaft gesamt 31.172 53.759 624.027 63.714
Gesamtwirtschaft 287.196 605.227 | 4.450.097 77.939
Anteil KGW 7,55% 5,80% 9,75%
Anteil EGW 3,31% 3,08% 4,27%
Anteil Gesundheitswirtschaft gesamt 10,85% 8,88% 14,02%

Quelle: IHS (2017).

Zur Veranschaulichung wird in Abbildung 19 die Produktivitat der einzelnen Sektoren des KGW
und der EGW der Gesundheitswirtschaft dargestellt, welche durch die Bruttowertschépfung pro
Beschéftigten ausgedriickt wird. Es zeigt sich, dass die Produktivitdt in den verschiedenen
Bereichen sehr unterschiedlich ausfallt. Pharmazeutische Produkte (G_1) ist der Bereich mit
der héchsten und der Bereich Einzelhandelsleistungen des Kernbereichs (G_3) mit der
niedrigsten Produktivitat.
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Abbildung 19: Produktivitat in der Gesundheitswirtschaft nach BWS pro beschéftigter
Person 2013
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Quelle: IHS (2017).

In Abbildung 20 ist die Produktivitat des KGW, der EGW sowie der gesamten dsterreichischen
Gesundheitswirtschaft dargestellt. Diese berechnet sich durch die Bruttowertschépfung pro
beschéftigter Person. Die Produktivitdt im Kernbereich der Gesundheitswirtschaft und in der
erweiterten Gesundheitswirtschaft sind nahezu gleich hoch.

Abbildung 20: Produktivitat von KGW und EGW nach BWS pro beschéftigter Person 2013

GW 624.027
EGW 190.104
KGW

0 100000 200.000 300.000 400000 500.000 600.000 700.000

m BWS/Beschéftigte in Euro  m Beschéftigte

Anmerkung: GW ... Gesundheitswirtschaft gesamt

Quelle: IHS (2017).

5.3. Verflechtung der Gesundheitswirtschaft

Tabelle 18 stellt wichtige Kennzahlen der zwolf Gesundheitssektoren dar. Der KGW fragte
Vorleistungen im Ausmaf} von EUR 12,3 Mrd. und die EGW im Ausmaf} von EUR 9,0 Mrd.
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nach. Gleichzeitig lieferte der KGW EUR 4,9 Mrd. und der EGW EUR 6,9 Mrd. an
Vorleistungen. Die hdchsten Konsumausgaben privater Haushalte entfallen mit EUR 2,8 Mrd.
auf den Bereich Dienstleistungen fiir Sport, Wellness und Tourismus (G_9) aus dem EGW. Fir
Dienstleistungen stationdrer (G_5) und nicht stationarer (G_6) Einrichtungen (KGW) gaben
private Haushalte EUR 2,6 Mrd. bzw. EUR 2,3 Mrd. aus. Demgegeniber entfallen die hochsten
Konsumausgaben des Staates mit EUR 12,1 Mrd. auf den Sektor Dienstleistungen stationarer
Einrichtungen (G_5) aus dem KGW.
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Tabelle 18: Kennzahlen der 12 Gesundheitswirtschaftssektoren in Mio. Euro fiir das Jahr 2013

< < “l = ) = m
93 9_ | 83 Q A - _ 2 Ss 2| 2 £
25 | 2% (283|253 % 3 g2 |2335%| 3 2
in Mio. € £ £ g oS5 | 235 S S o2 [cERE| o S
=k S o 22 | 2o = = 23 l@s S 3 3
® 2 e | 325 &5 2 et 3| & 2
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G 1 Pharmazeutische Produkte 1.591 1.738 578 1.402 2.481 3.528 -1.047 29 4.490 6.227
G_2 | Medizintechnische Produkte 1.018 775 247 299 | 1.367 | 1.626 -260 504 | 2416 | 3.191
G 3 Einzelhandelsleistungen des Kernbereichs 537 59 936 380 0 0 0 64 1.381 1.440
G 4 | Krankenversicherungs- und sonstige 635 345 419 708 130 85 46 0| 1.258| 1.603
Verwaltungsleistungen
G 5 Dienstleistungen stationarer Einrichtungen 4.650 0 2.585 12.061 143 209 -65 0 16.347 16.347
G g | Diensteistungen nicht stationarer 2.470 520 | 2280 | 5579 64 73 -9 0| 8137| 8.656
Einrichtungen
G 7 | Sonstige Dienstleistungen des 1.372 | 1461 597 91 976 176 800 235 | 1.899 | 3.361
Kernbereichs
G g | Gesundheitswaren des Erweiterten 2714 | 2033| 2.397 11| 1796 | 2561 765 14| 4318| 6.351
Bereichs
G o | Diensteistungen fur Sport, Fitness, 2426 | 1153 | 2.746 261 | 1611 305 | 1.306 o| 4912| 6.065
Wellness und Tourismus
G_10 | Sonstige Gesundheitswaren des 2343 | 2784 | 1.383 317 796 504 293 239 | 2960 | 5.744
erweiterten Bereichs
G 11 | Gesundheitsrelevante Ausbildung und 518 89 62 612 280 130 150 | 1.074| 2205| 2295
Forschung
G_12 | Gesundheitsrelevante Bauinvestitionen 1.016 827 51 4 91 60 31 9208 1.054 1.882
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KGW 12.272 4.898 7.644 | 20.519 5.161 5.696 -535 832 | 35.928 | 40.825
EGW 9.016 6.886 6.639 1.205 4,574 3.560 1.015 2.336 15.449 | 22.336
Gesundheitswirtschaft gesamt 21.289 11.784 14.283 21.724 9.736 9.256 480 3.167 51.377 63.161
Gesamtwirtschaft 310.691 | 310.691 | 151.056 | 63.244 | 164.296 | 156.633 7.663 | 73.557 | 451.169 | 761.860
Anteil KGW 3,95% 1,58% 5,06% | 32,44% 3,14% 3,64% -6,98% 1,13% 7,96% 5,36%
Anteil EGW 2,90% 2,22% 4,39% 1,91% 2,78% 2,27% | 13,24% 3,18% 3,42% 2,93%
Anteil GW gesamt 6,85% 3,79% 9,46% | 34,35% 5,93% 5,91% 6,26% 4,31% 11,39% 8,29%

Anmerkungen: POE ... private Organisationen ohne Erwerbszweck.

Quelle: IHS (2017).
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5.4. AuRenhandel der Gesundheitswirtschaft

Exporte sowie Importe aus bzw. in die gesamte Gesundheitswirtschaft betrugen im Jahr 2013
EUR 9,7 Mrd. bzw. EUR 9,3 Mrd. (Tabelle 18). Fur den KGW beliefen sich die Exporte auf rund
EUR 5,2 Mrd. gegeniiber EUR 5,7 Mrd. an Importen. Fir die EGW lagen die Exporte bei
EUR 4,6 Mrd. und die Importe bei EUR 3,6 Mrd. In Abbildung 21 sind die Anteile der Sektoren
an den Exporten bzw. Importen veranschaulicht. Daraus ist erkennbar, dass im KGW
pharmazeutische Produkte (G_1) und medizintechnische Produkte (G_2) den gréRten Anteil
ausmachen. In der EGW sind es die Gesundheitswaren des erweiterten Bereichs (G_8).

Abbildung 21: Export und Importe der GSK Sektoren nach Gltergruppen

Exporte KGW 13% Importe KGW

= Phammazeutische Produkte
Medizintechnische Produkie

Einzelhandelsleistungen des
Kernbereichs

= Krankenversicherungs- und
sonstige Verwaltungsleistungen

m Dienstleistungen stationarer
Einrichtungen

m Dienstleistungen nicht
stationarer Einrichtungen

Sonstige Dienstleistungen des
Kernbereichs

26,5%

Exporte EGW 3‘1%_|_m ':077;9 EGW
2,0% 1,

mGesundheitswaren des

5.2% Erweiterten Bereichs

= Diensteistungen fur Sport,
Fitness, Wellness und
Tourismus
Sonstige Gesundheitswaren
des erweiterten Bereichs

Gesundheitsrelevante
Ausbildung und Forschung

Gesundheitsrelevante
Bauinvestitionen

Quelle: IHS (2017).

5.5. Direkte, indirekte und induzierte Effekte

Wahrend in Kapitel 5.2 die direkten Effekte der Gesundheitswirtschaft dargestellt werden,
werden im vorliegenden Kapitel die gesamten Wertschopfungsketten samt indirekten und
induzierten Effekten beachtet, die durch die Gesundheitssektoren ausgeldst werden. Fir die
Gesamteffekte (direkte, indirekte und induzierte Effekte) der Gesundheitswirtschaft sind die
Bruttowertschopfung, die  Beschéftigteneffekte in Personen und VZA, sowie
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Bruttowertschopfung pro Beschéftigten in VZA angegeben (Tabelle 19). Betrachtet man die
Gesamteffekte im Vergleich mit den direkten Effekten aus Tabelle 15, so ist erkennbar, dass die
direkten Effekte mehr als die Halfte der Gesamteffekte der Gesundheitswirtschaft in absoluten
Werten bei den Indikatoren Bruttowertschépfung (EUR 47,3 Mrd. gesamt zu knapp
EUR 31,2 Mrd. direkt) und den Beschéftigteneffekten (695.528 VZA gesamt zu 489.242 VZA
direkt) ausmachen. Die Effekte einzelner Sektoren dirfen nicht summiert werden, da es
aufgrund der Wertschoépfungskette zu Doppelzahlungen kdme, und sind darum eigens getrennt
berechnet ausgewiesen.”*

! 7u 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 zéhlen die indirekten
Effekte, die im Wesentlichen die Vorleistungen von anderen Bereichen umfassen.

Liefert nun ein Bereich A Vorleistungen fiir einen anderen Bereich B, so werden diese Vorleistungen im Falle einer
Gesamtevaluation richtigerweise nur einmal, als indirekte Effekte von B, erfasst. Werden jedoch A und B getrennt
evaluiert, werden diese Vorleistungen zweimal erfasst: einmal als direkte Effekte von A und einmal als Teil der indirekten
Effekte von B.
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Tabelle 19: Gesamteffekte der 12 Gesundheitswirtschaftssektoren (direkt, indirekt und

induziert)
. BWS in Beschaf- X BWS/
Gesundheitssektoren Mio. € tigte VZA VZA
G 1 Pharmazeutische Produkte 1.921 18.672 16.599 115.747
G2 Medizintechnische Produkte 885 10.958 9.591 92.323
G 3 Einzelhandelsleistungen des 1.383 31.844 25.177 54.941
- Kernbereichs
G 4 Krankenversw_herungs- und sonstige 1354 19.549 17.057 79.363
Verwaltungsleistungen
Dienstleistungen stationarer
G_5 Einrichtungen 15.006 305.454 238.364 62.955
G 6 D_|en_stle|stungen nicht stationarer 8.234 158.285 123.808 66.507
Einrichtungen
G 7 Sonstige _Dlenstlelstungen des 2816 37217 31.990 88.038
Kernbereichs
G 8 Gesgndheltswaren des Erweiterten 2544 51.348 41.196 61.749
- Bereichs
G 9 Dienstleistungen fir _Sport, Fitness und 5.003 100.903 78.954 63.933
Wellness, Gesundheitstourismus
G.10 Sons.tlge Gesunc_iheltswaren des 4.785 88.835 71.794 66.653
erweiterten Bereichs
G 1 Gesundheitsrelevante Ausbildung und 1.945 27 887 22 571 86.173
- Forschung
G_12 Gesundheitsrelevante Bauinvestitionen 1.573 24.967 21.683 72.532
KGW 31.493 577.961 461.407 68.254
EGW 15.762 290.932 234.120 67.324
Gesundheitswirtschaft gesamt 47.257 869.893 695.528 67.944
Gesamtwirtschaft 287.196 | 4.450.097 | 3.684.860 77.939
Anteil KGW 10,97% 12,99% 12,52%
Anteil EGW 5,49% 6,54% 6,35%
Anteil Gesundheitswirtschaft gesamt 16,45% 19,55% 18,88%

Quelle: IHS (2017).

In Abbildung 22 sind die Gesamteffekte gegliedert nach direkten, indirekten und induzierten
Effekten fur die genannten Indikatoren dargestellt. Es ist erkennbar, dass von der gesamten
Bruttowertschopfung mit EUR 47,3 Mrd. rund 66,0% durch direkte Effekte der
Gesundheitswirtschaft erwirtschaftet wurden, 21,9 % indirekt und 12,2 % induziert. Insgesamt
sind die direkten Effekte anteilsmé&Rig am hdchsten. Bei den Beschéaftigungseffekten machen
die direkten Effekte sogar 71,7 % aus.
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Abbildung 22: Gesamteffekte der Gesundheitswirtschaft gegliedert nach direkten,
indirekten und induzierten Wirkungen
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Quelle: IHS (2017).

Im Folgenden wird auf das fir die heimische Produktion notwendige Importaufkommen
(entspricht nicht dem Import gesundheitsrelevanter Gulter zur Bedienung der Endnachfrage,
sondern den notwendigen auslandischen Vorleistungen fir die heimische Produktion von
Gesundheitsleistungen) der zwo6lf Gesundheitssektoren eingegangen. Wie aus Tabelle 20
ersichtlich, sind insgesamt durch importierte Leistungen der d&sterreichischen
Gesundheitswirtschaft rund EUR 20,1 Mrd. an Bruttowertschopfung im Ausland entstanden.
AuRerdem wurden 301.875 Arbeitsplatze bzw. 252.018 VZA gesichert. Die Effekte einzelner
Sektoren dirfen nicht summiert werden, da es aufgrund der Wertschépfungskette zu
Doppelzahlungen kame; Gesamteffekte sind dementsprechend eigens berechnet und getrennt
ausgewiesen.>

*2 Siehe FuRnote 51.
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Tabelle 20: Notwendige Auslandsleistungen fir die Produktion der heimischen
Gesundheitswirtschafts (=auslandische Vorleistungen)

Gesundheitssektoren B“)Glcf i€n Bi:i;gtiaf VZA

G 1 Pharmazeutische Produkte 1.724 24.178 20.340
G2 Medizintechnische Produkte 1.207 18.096 15.107
G 3 Einzelhandelsleistungen des Kernbereichs 484 7.308 6.092
G 5 Dienstleistungen stationarer Einrichtungen 4.992 73.006 61.103
G 6 Dienstleistungen nicht stationarer Einrichtungen 2.350 35.156 29.342
G 7 Sonstige Dienstleistungen des Kernbereichs 1.289 19.413 16.192
G 8 Gesundheitswaren des Erweiterten Bereichs 2.635 40.862 33.928
G 9 gfgjélsﬂ]séﬁgt%ici;%iport, Fitness und Wellness, 2913 33.765 28.067
G_10 | Sonstige Gesundheitswaren des erweiterten Bereichs 2.019 30.942 25.730
G_11 | Gesundheitsrelevante Ausbildung und Forschung 410 6.236 5.188
G_12 | Gesundheitsrelevante Bauinvestitionen 828 12.498 10.433

KGW 12.175 180.352 150.724

EGW 7.957 121.523 101.094

Gesundheitswirtschaft gesamt 20.132 | 301.875 | 252.018

Quelle: IHS (2017).

5.6. Erster und Zweiter Gesundheitsmarkt

In Tabelle 21 sind nochmals die direkten Effekte der Gesundheitswirtschaft ersichtlich, wobei
hier die finanzierungsseitige Unterscheidung in einen 1. und 2. Gesundheitsmarkt berticksichtigt
wird. Die Bruttowertschopfung im 1. Markt des KGW belauft sich auf EUR 15,0 Mrd., was rund
48 % der gesamten Gesundheitswirtschaft (rund EUR 31,2 Mrd.) ausmacht.
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Tabelle 21: 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. € 15.046 | 48% 6.625 | 21% 2.056 | 7% 7.445 | 24%
Beschaftigte 311.448 | 50% | 122.475 | 20% | 33.802 | 5% 156.302 | 25%
VZA 241.817 | 49% 97.705 | 20% | 29.905 | 6% 119.814 | 24%
Abgaben in Mio. € 6.122 | 50% 2.550 | 21% 916 | 8% 2.550 | 21%

Quelle: IHS (2017).

Im Gegensatz zu Tabelle21 sieht man in Tabelle 22 die Gesamteffekte der
Gesundheitswirtschaft gegliedert nach KGW bzw. EGW und 1. und 2. Markt.

Tabelle 22: 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. € 21.617 | 46% 9.876 | 21% 3.211 | 6% 12,554 | 27%
Beschaftigte 406.684 | 47% | 171.277 | 20% | 53.375 | 6% 238.557 | 27%
VZA 322.562 | 46% | 138.845 | 20% | 42.371 | 6% 191.749 | 28%
Abgaben in Mio. € 9.431 | 49% 4.024 | 21% 1.495 | 6% 4.470 | 24%

Quelle: IHS (2017).

5.7. Wertschépfungskomponenten der Gesundheitswirtschaft

Tabelle 23 beschreibt die Anteile der Wertschopfungskomponenten Personalkosten,
Abschreibungen und des Netto-Betriebsliberschusses 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 23 zeigt die Verteilung der Anteile fir KGW und EGW graphisch
auf einen Blick.
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Tabelle 23: Anteil der Wertschdpfungskomponenten an der Wertschdpfung

Netto-

Personalkosten | Abschreibungen Betriebsiiberschuss

KGW 70,2% 11,4% 18,5%
EGW 55,8% 28,2% 16,0%
NGW 53,6% 21,6% 24,8%

Quelle: IHS (2017).

Abbildung 23: Wertschépfungskomponenten der Gesundheitswirtschaft 2013
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Quelle: IHS (2017).
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6. Schlussfolgerungen

Die in der ersten Publikation zum Gesundheitssatellitenkonto fir Osterreich geauRerte
Prognose, dass die Gesundheitswirtschaft an Bedeutung gewinnen wird, hat sich schon in der
relativ kurzen Zeit (finf Jahre) bestétigt. Dies ist insbesondere auf die erweiterte
Gesundheitswirtschaft sowie die Exporte zurlickzufihren. Besonders bemerkenswert ist der
erhdhte Beschaftigungseffekt. Die aktualisierten Werte seien hier nochmals zusammengefasst.

Durch die weit gefasste Definition der Gesundheitswirtschaft addiert sich zum Kernbereich noch
mehr als 40 Prozent 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 31,2 Mrd. direkt (2008: 25,97 Mrd.), EUR 10,3
Mrd. indirekt (2008: 9,52 Mrd.) und EUR 5,8 Mrd. (2013:6,06 Mrd.) induziert; insgesamt
entstehen dadurch EUR 47,3 Mrd. (2008: 41,56 Mrd.) an Wertschopfung im Inland, bezogen auf
die Gesamtwirtschaft sind dies 16,5 % (2008:16,22%).

Die Qualitat vieler Gesundheitsberufe als personenbezogene Dienstleistungen bewirkt auch,
dass die letztlich durch das Bediirfnis nach Gesundheit ausgeldste Beschaftigung enorm ist. In
der Gesundheitswirtschaft selbst sind dies rund 624. Tsd. (2008: 569 Tsd) Beschaftige
Personen bzw. 489 Tsd. (2008: 444 Tsd.) Vollzeitdquivalente. Insgesamt finden 870 Tsd. (2008:
806 Tsd.) Personen dadurch Beschéaftigung, was 696 Tsd. (2008: 638 Tsd.) Vollzeitdquivalenten
entspricht. Bezogen auf die Gesamtwirtschaft stehen demnach 19,6 % (2008: 19,1%) der
Erwerbstéatigen bzw. 18,9 % (2008: 18,14%) der Vollzeitdquivalente in Zusammenhang mit dem
Bedurfnis nach Gesundheit.

Die Wertschopfung pro Vollzeitaquivalent ist in der Gesundheitswirtschaft geringer als in der
Gesamtwirtschaft (EUR 64 Tsd. vs. EUR 78 Tsd.). Dies ist vor allem darauf zurtckzufuhren,
dass zum einen ein erheblicher Teil der 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 18,3 Mrd. geleistet.
Der AuRenhandelsiiberschuss als Anteil an der Gesamtwirtschaft stieg auf 6,26% (2008: 4,4%).

Die Steigerungen in den relativen Werten zwischen den Jahren 2008 und 2013 sind in erster
Linie durch den erweiterten Bereich der Gesundheitswirtschaft entstanden. Dies mag sicher zu
einem kleinen Teil auf einer genaueren Abbildung der Gesundheitskoeffizienten durch neue,
prazisere Studien basieren. Vor allem aber ist dieser Bereich, wie schon in unserer ersten
Veroffentlichung des Gesundheitssatellitenkontos beschrieben, ein Wachstumsmarkt, der
entsprechende Beschéftigung erzeugt.
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8. Appendix

Tabelle 24: SHA 2011-Klassifikation

HC — Funktion bzw. Art der Gesundheitsleistung
HC.1 Leistungen der kurativen Gesundheitsversorgung
HC.1.1 Stationare kurative Gesundheitsversorgung
HC.1.2 Tagesfalle der kurativen Gesundheitsversorgung
HC.1.3 Ambulante kurative Gesundheitsversorgung
HC.1.3.1 Allgemeine ambulante Gesundheitsversorgung
HC.1.3.2 Ambulante zahnarztliche Gesundheitsversorgung
HC.1.3.3 Spezialisierte ambulante Gesundheitsversorgung
HC.1.4 Hausliche kurative Gesundheitsversorgung
HC.2 Leistungen der rehabilitativen Gesundheitsversorgung
HC.2.1 Stationare rehabilitative Gesundheitsversorgung
HC.2.2 Tagesfalle der rehabilitativen Gesundheitsversorgung
HC.2.3 Ambulante rehabilitative Gesundheitsversorgung
HC.2.4 Hausliche rehabilitative Gesundheitsversorgung
HC.3 Langzeitpflege
HC.3.1 Stationare Langzeitpflege
HC.3.2 Tagesfalle der Langzeitpflege
HC.3.3 Ambulante Langzeitpflege
HC.3.4 Hausliche Langzeitpflege
HC.4 Hilfsleistungen der Gesundheitsversorgung
HC.4.1 Klinische Labors
HC.4.2 Bildgebende Diagnoseverfahren
HC.4.3 Patiententransporte
HC.5 Medizinische Guter
HC.5.1 Arzneimittel und sonstige medizinische Verbrauchsguter
HC.5.1.1 Verschriebene Arzneimittel
HC.5.1.2 Rezeptfreie Arzneimittel
HC.5.1.3 Sonstige medizinische Verbrauchsguter
HC.5.2 Therapeutische Hilfsmittel und andere medizinische Guter
HC.5.2.1 Brillen und sonstige Sehhilfen
HC.5.2.2 Horhilfen
HC.5.2.3 Orthopéadische und prothetische Hilfsmittel
HC.5.2.4 Sonstige medizinische Guter
HC.6 Pravention
HC.6.1 Information, Bildung und Beratung
HC.6.2 Immunisierungsprogramme
HC.6.3 Fruherkennungsprogramme
HC.6.4 Programme zur Uberwachung des Gesundheitszustandes
HC.6.5 Epidemiologische  Uberwachung, Risiko- und Krankheits-
kontrollprogramme
HC.6.6 Katastrophenvorbereitung und Notfallprogramme



HC.7 Verwaltung der Gesundheitsversorgung und Gesundheitssystemfinanzierung
HC.7.1 Verwaltung der Gesundheitsversorgung
HC.7.2 Verwaltung der Gesundheitsfinanzierung

HC.9 Ubrige Gesundheitsversorgung (nicht anderweitig genannt)

HP — Leistungserbringer von Gesundheitsleistungen und —gutern
HP.1 Krankenh&user
HP.1.1 Allgemeinkrankenhauser
HP.1.2 Psychiatrische Kliniken und Suchtkliniken
HP.1.3 Spezialkliniken (auRer psychiatrischen Kliniken und Suchtkliniken)
HP.2 Einrichtungen der Langzeitpflege
HP.2.1 Pflegeheime
HP.2.2 Einrichtungen fur psychisch Erkrankte und Suchtkranke
HP.2.9 Sonstige Einrichtungen der Langzeitpflege
HP.3 Ambulante Einrichtungen
HP.3.1 Arztpraxen
HP.3.1.1 Praxen von Allgemeinarzten
HP.3.1.2 Praxen von psychiatrischen Facharzten
HP.3.1.3 Praxen von Fachéarzten (aul3er psychiatrischen Facharzten)
HP.3.2 Zahnarztpraxen
HP.3.3 Praxen von Angehdrigen anderer Gesundheitsberufe
HP.3.4 Ambulante Zentren der Gesundheitsversorgung
HP.3.4.1 Familienplanungseinrichtungen
HP.3.4.2 Ambulante Einrichtungen fir psychisch Kranke und Sucht-
kranke
HP.3.4.3 Unabhéngige ambulante Operationseinrichtungen
HP.3.4.4 Dialyseeinrichtungen
HP.3.4.9 Sonstige ambulante Einrichtungen
HP.3.5 Erbringer hauslicher Gesundheitsleistungen
HP.4 Erbringer von Hilfsleistungen der Gesundheitsversorgung
HP.4.1 Ambulanz und Rettungsdienste
HP.4.2 Medizinische und diagnostische Labors
HP.4.9 Sonstige Erbringer von Hilfsleistungen der Gesundheitsversorgung
HP.5 Einzelhandel und sonstige Anbieter medizinischer Guter
HP.5.1 Apotheken
HP.5.2 Einzelhandel und sonstige Anbieter von medizinischen Gitern und
Geréaten
HP.5.9 Sonstige Anbieter von pharmazeutischen und medizinischen Gutern
HP.6 Einrichtungen fir praventive Gesundheitsversorgung
HP.7 Verwaltung der Gesundheitsversorgung und Gesundheitssystemfinanzierung
HP.7.1 Staat
HP.7.2 Sozialversicherung
HP.7.3 Private Krankenversicherungen
HP.7.9 Sonstige Einheiten
HP.8 Sonstige Wirtschaftszweige (librige Wirtschaft)



HP.8.1 Private Haushalte als Erbringer hauslicher Gesundheitsleistungen
HP.8.2 Sonstige Wirtschaftszweige als sekundéare Produzenten von
Gesundheitsleistungen
HP.8.9 Sonstige Wirtschaftszweige (nicht anderweitig genannt)

HP.9 Ubrige Welt

HF — Finanzierungssystem
HF.1 Staat
HF.1.1 Staat auRBer Sozialversicherung
HF.1.1.1 Bund
HF.1.1.2 Land/Region/Gemeinde
HF.1.2 Verpflichtende Beitragssysteme
HF.1.2.1 Sozialversicherung
HF1.2.2 Verpflichtende private Krankenversicherungssysteme
HF.2 Freiwillige Systeme der Gesundheitsfinanzierung
HF.2.1 Freiwillige Krankenversicherungssysteme
HF.2.1.1 Priméare Krankenversicherungssysteme
HF.2.1.2 Ergdnzungs-/Zusatzversicherungssysteme
HF.2.2 Private Organisationen ohne Erwerbszweck
HF.2.3 Unternehmen
HF.3 Selbstzahlungen der privaten Haushalte
HF.3.1 Selbstzahlungen ohne Selbstbehalte
HF.3.2 Selbstbehalte
HF.3.2.1 Selbstbehalte bei Finanzierungssystem Staat und
verpflichtende Beitragssystemen der Gesundheitsfinanzierung
HF.3.2.2 Selbstbehalte bei freiwilliger Krankenversicherung
HF.4 Ubrige Welt
HF.4.1 Verpflichtendes Finanzierungssystem (Ausland)
GF.4.2 Freiwilliges privates Finanzierungssystem (Ausland)

Quelle: Statistik Austria 2016a

Tabelle 25: Sektoren nach OCPA 2008 und ONACE 2008

OCPA 2008 ONACE 2008

Erzeugnisse der Landwirtschaft u. Jagd sowie damit

verbundene DL Landwirtschaft, Jagd u. damit verbundene Tétigkeiten

2 | Forstwirtschaftliche Erzeugnisse u. DL Forstwirtschaft u. Holzeinschlag

Fische u. Fischereierzeugnisse;

Aquakulturerzeugnisse; DL fir die Fischerei Fischerei u. Aquakuitur

5 | Kohle Kohlenbergbau

6 | Erddl u. Erdgas Gewinnung v. Erddl u. Erdgas




Erze

Erzbergbau

Steine u. Erden; sonstige Bergbauerzeugnisse

Gewinnung v. Steinen u. Erden, sonstiger Bergbau

DL fur den Bergbau u. fiir die Gewinnung v. Steinen u.
Erden

Erbringung v. DL fiir den Bergbau u. fur die
Gewinnung v. Steinen u. Erden

10 | Nahrungs- u. Futtermittel Herstellung v. Nahrungs- u. Futtermitteln
11 | Getranke Getrankeherstellung
12 | Tabakerzeugnisse Tabakverarbeitung

13 | Textilien Herstellung v. Textilien
14 | Bekleidung Herstellung v. Bekleidung
15 | Leder u. Lederwaren Herstellung v. Leder, Lederwaren u. Schuhen

16

Holz sowie Holz- u. Korkwaren (ohne Mdébel); Flecht-
u. Korbwaren

Herstellung v. Holz-, Flecht-, Korb- u. Korkwaren (ohne
Mdbel)

17

Papier, Pappe u. Waren daraus

Herstellung v. Papier, Pappe u. Waren daraus

18

DL der Vervielfaltigung v. bespielten Ton-, Bild- u.
Datentragern, Druckereileistungen

Herstellung v. Druckerzeugnissen; Vervielfaltigung v.
bespielten Ton-, Bild- u. Datentragern

19

Kokereierzeugnisse u. Mineraldlerzeugnisse

Kokerei u. Mineraldlverarbeitung

20

Chemische Erzeugnisse

Herstellung v. chemischen Erzeugnissen

21

Pharmazeutische Erzeugnisse

Herstellung v. pharmazeutischen Erzeugnissen

22

Gummi- u. Kunststoffwaren

Herstellung v. Gummi- u. Kunststoffwaren

23

Glas- u. Glaswaren, Keramik, verarbeitete Steine u.
Erden

Herstellung v. Glas u. Glaswaren, Keramik,
Verarbeitung v. Steinen u. Erden

24

Metalle

Metallerzeugung u. -bearbeitung

25

Metallerzeugnisse

Herstellung v. Metallerzeugnissen

26

Datenverarbeitungsgerate, elektronische u. optische
Erzeugnisse

Herstellung v. Datenverarbeitungsgeraten,
elektronischen u. optischen Erzeugnissen

27

Elektrische Ausristungen

Herstellung v. elektrischen Ausristungen

28

Maschinen

Maschinenbau

29

Kraftwagen u. Kraftwagenteile

Herstellung v. Kraftwagen u. Kraftwagenteilen

30

Sonstige Fahrzeuge

Sonstiger Fahrzeugbau

31

Mébel

Herstellung v. Mobeln

32

Waren a.n.g.

Herstellung v. sonstigen Waren

33

Reparatur- u. Installationsarbeiten an Maschinen u.
Ausrustungen

Reparatur u. Installation v. Maschinen u. Ausriistungen

35 | Energie u. DL der Energieversorgung Energieversorgung

36 Wasser; DL der Wasserversorgung sowie des Wasserversorgun
Wasserhandels durch Rohrleitungen gung

37 | Abwasserentsorgungs-DL Abwasserentsorgung




38

DL der Sammlung, Behandlung u. Beseitigung v.
Abfallen sowie zur Riickgewinnung v. Wertstoffen

Sammlung, Behandlung u. Beseitigung v. Abfallen;
Ruckgewinnung

DL der Beseitigung v. Umweltverschmutzungen u.

Beseitigung v. Umweltverschmutzungen u. sonstige

& sonstigen Entsorgung Entsorgung
41 | Gebaude u. Hochbauarbeiten Hochbau
42 | Tiefbauten u. Tiefbauarbeiten Tiefbau

43

Vorbereitende Baustellenarbeiten,
Bauinstallationsarbeiten u. sonstige Ausbauarbeiten

Vorbereitende Baustellenarbeiten, Bauinstallation u.
sonstiges Ausbaugewerbe

45

Handelsleistungen mit Kraftfahrzeugen;
Instandhaltungs- u. Reparaturarbeiten an
Kraftfahrzeugen

Handel mit Kraftfahrzeugen; Instandhaltung u.
Reparatur v. Kraftfahrzeugen

46

Grol3handelsleistungen (ohne Handelsleistungen mit
Kraftfahrzeugen)

Grof3handel (ohne Handel mit Kraftfahrzeugen u.
Kraftradern)

47

Einzelhandelsleistungen (ohne Handelsleistungen mit
Kraftfahrzeugen)

Einzelhandel (ohne Handel mit Kraftfahrzeugen)

Landverkehrsleistungen u. Transportleistungen in

49 Rohrfernleitungen Landverkehr u. Transport in Rohrfernleitungen
50 | Schifffahrtsleistungen Schifffahrt
51 | Luftfahrtleistungen Luftfahrt

52

Lagereileistungen sowie sonstige Unterstiitzungs-DL
fur den Verkehr

Lagerei sowie Erbringung v. sonstigen DL fiir den
Verkehr

53

Post-DL u. private Kurier- u. Express DL

Post-, Kurier- u. Expressdienste

55

Beherbergungs-DL

Beherbergung

56

Gastronomie-DL

Gastronomie

58

DL des Verlagswesens

Verlagswesen

59

DL der Herstellung, des Verleihs u. Vertriebs v. Filmen
u. Fernsehprogrammen, v. Kinos u. Tonstudios;
Verlagsleistungen beziiglich Musik

Herstellung, Verleih u. Vertrieb v. Filmen u.
Fernsehprogrammen; Kinos; Tonstudios u. Verlegen v.
Musik

60

Rundfunkveranstaltungsleistungen

Rundfunkveranstalter

61

Telekommunikations-DL

Telekommunikation

62

DL der EDV-Programmierung u. -Beratung u. damit
verbundene DL

Erbringung v. DL der Informationstechnologie

63

Informations-DL

Informations-DL

64

Finanz-DL, auRRer Versicherungen u. Pensionen

Erbringung v. Finanz-DL

65

DL v. Versicherungen, Riickversicherungen u.
Pensionskassen (ohne Sozialversicherung)

Versicherungen, Rickversicherungen u.
Pensionskassen (ohne Sozialversicherung)

66

Mit den Finanz- u. Versicherungs-DL verbundene DL

Mit Finanz- u. Versicherungs-DL verbundene
Tatigkeiten

68

DL des Grundstiicks- u. Wohnungswesens

Grundstiicks- u. Wohnungswesen

69

Rechts-, Steuerberatungs- u.
Wirtschaftsprifungsleistungen

Rechts- u. Steuerberatung, Wirtschaftsprifung

70

DL der Verwaltung u. Fihrung v. Unternehmen u.
Betrieben; Unternehmensberatungsleistungen

Verwaltung u. Fiihrung v. Unternehmen u. Betrieben;
Unternehmensberatung

71

DL v. Architektur- u. Ingenieurbiros u. der
technischen, physikalischen u. chemischen
Untersuchung

Architektur- u. Ingenieurbiros; technische,
physikalische u. chemische Untersuchung

72

Forschungs- u. Entwicklungsleistungen

Forschung u. Entwicklung




73

Werbe- u. Marktforschungsleistungen

Werbung u. Marktforschung

74

Sonstige freiberufliche, wissenschaftliche u.
technische DL

Sonstige freiberufliche, wissenschaftliche u.
technische Tatigkeiten

75

DL des Veterinarwesens

Veterinarwesen

7

DL der Vermietung v. beweglichen Sachen

Vermietung v. beweglichen Sachen

78

DL der Vermittlung u. Uberlassung v. Arbeitskréften u.
des Personalmanagements

Vermittlung u. Uberlassung v. Arbeitskréaften

79

DL v. Reisebiros u. Reiseveranstaltern u. sonstige
Reservierungs-DL

Reisebiros, Reiseveranstalter u. Erbringung sonstiger
Reservierungs-DL

80

Wach-, Sicherheits- u. Detekteileistungen

Wach- u. Sicherheitsdienste sowie Detekteien

81

DL der Geb&udebetreuung u. des Garten- u.
Landschaftsbaus

Gebaudebetreuung; Garten- u. Landschaftsbau

82

Wirtschaftliche DL fir Unternehmen u. Privatpersonen
a.n.g.

Erbringung v. wirtschaftlichen DL fur Unternehmen u.
Privatpersonen a. n. g.

84

DL der o6ffentlichen Verwaltung, der Verteidigung u.
der Sozialversicherung

Offentliche Verwaltung, Verteidigung;
Sozialversicherung

85

Erziehungs- u. Unterrichts-DL

Erziehung u. Unterricht

86

DL des Gesundheitswesens

Gesundheitswesen

87

DL v. Heimen (ohne Erholungs- u. Ferienheime)

Heime (ohne Erholungs- u. Ferienheime)

88

DL des Sozialwesens (ohne Heime) a.n.g.

Sozialwesen (ohne Heime)

90

Kreative, kiinstlerische u. unterhaltende DL

Kreative, kuinstlerische u. unterhaltende Tétigkeiten

91

DL v. Bibliotheken, Archiven u. Museen, botanischen
u. zoologischen Garten

Bibliotheken, Archive, Museen, botanische u.
zoologische Gérten

92

DL des Spiel-, Wett- u. Lotteriewesens

Spiel-, Wett- u. Lotteriewesen

93

DL des Sports, der Unterhaltung u. der Erholung

Erbringung v. DL des Sports, der Unterhaltung u. der
Erholung

94

DL v. Interessenvertretungen sowie kirchlichen u.
sonstigen religidsen Vereinigungen (ohne Sozialwesen
u. Sport)

Interessenvertretungen sowie kirchliche u. sonstige
religidse Vereinigungen (ohne Sozialwesen u. Sport)

95

Reparaturarbeiten an Datenverarbeitungsgeraten u.
Gebrauchsgttern

Reparatur v. Datenverarbeitungsgeraten u.
Gebrauchsgutern

96

Sonstige Uiberwiegend persénliche DL

Erbringung v. sonstigen tberwiegend personlichen DL

97

DL privater Haushalte, die Hauspersonal beschéftigen

Private Haushalte mit Hauspersonal

98

Durch private Haushalte fir den Eigenbedarf
produzierte Waren u. DL ohne ausgepragten
Schwerpunkt

Herstellung v. Waren u. Erbringung v. DL durch private
Haushalte fur den Eigenbedarf ohne ausgepréagten
Schwerpunkt

99

DL exterritorialer Organisationen u. Koérperschaften

Exterritoriale Organisationen u. Kérperschaften

Quelle: Klassifikationsdatenbank Statistik Austria.
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