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VORWORT

Beinahe alle Mitgliedstaaten der Europdischen Union haben in ihren jeweiligen Verfassungen in
der einen oder anderen Form das Recht ihrer Birger auf Gesundheitsversorgung verankert.
Konsequenterweise liegt es nun an den Regierungen zu handeln. Sie dirfen Angebot und
Nachfrage nach Gesundheitsdienstleistungen nicht allein dem Markt diberlassen. In der Tat
machen sie dies auch nicht. Im Gegenteil, Regierungen sind stark in die Steuerung der Prozesse zur
Finanzierung, Leistungserbringung und Organisation von Gesundheitsleistungen involviert. Sie
miissen dies tun, allein schon um der Tatsache willen, dass gerechter Zugang zu Gesundheits-
leistungen als Ausdruck der Solidaritét zwischen den européischen Biirgern betrachtet wird.

Im Versuch diese Solidaritét zu erhalten, erweist sich die Offentliche Hand als besonders geneigt,
Kosteneinsparungen vorzunehmen. Nach einer Periode von 15 Jahren, die durch ungebremste
Finanzierung in vielen Landern der Européischen Union gekennzeichnet war, haben Anfang der
achtziger Jahre fast alle Regierungen begonnen, Budgetdeckelungen und schlieflich
Budgetkiirzungen einzufiihren. Wenn auch Budgetierungen ein sehr effektives Finanzierungs-
instrument darstellen, so besteht doch das Problem, dass diese Methode nicht endlos eingesetzt
werden kann. Sofern man eine hohe Qualitat im Gesundheitswesen beibehalten méchte, kommt
der Moment, wo andere Mittel und Methoden eingesetzt werden miissen, um Kosteneinsparungen
2u erzielen. Unter diesem Blickwinkel ist der Einsatz neuer organisatorischer Malnahmen denkbar,
aber auch Verschiebungen im Krafteverhdltnis zwischen Anbietern, Versicherern und
Konsumentinnen, steigende Personalzuwendungen oder Reduktionen im Umfang des kollektiven
Leistungspakets. AuBerdem kdnnen auch andere Finanzierungsinstrumente eingesetzt werden. Die
aktuell weit verbreitete Einfiihrung von DRG-Systemen in ganz Europa stellt in dieser Hinsicht ein
populdres Beispiel dar.

Problem im Gesundheitswesen besteht jedoch darin, dass es immanenten Dynamiken unterworfen
ist. Diese hieten die Legitimation dafir, das Gesundheitswesen als einen komplexen Prozess
kontinuierlicher Innovation zu sehen, indem beispielsweise laufend neue Kombinationen von
Wissenschaft, Technologie, Organisation, Okonomie, Politik, Philosophie, Kultur, Meinungen und
Mode eingefiihrt werden. Es wird sehr schwer sein, so einen Prozess unter Kontrolle zu halten.
Dies um so mehr, als Wissenschaft und Technologie als sehr wichtige Triebkrafte fir Ent-
wicklungen im Gesundheitswesen gelten. Folglich wird es zunehmend schwerer werden, die
Resultate dieser Triebkrafte mit dem Prinzip der Solidaritat zu vereinen. Damit kommen wir wieder
zum Markt. Bevor dem Markt Raum zur Entfaltung gegeben wird, ware es jedenfalls ein weiser
Schritt der Regierungen alternative Wege zu iiberlegen, anstatt Gesundheit immer nur als Objekt
offentlicher Ausgaben zu betrachten. In dieser Hinsicht ist die vorliegende Studie dsterreichischer
Wissenschaftler hilfreich. Durch den Vergleich zwischen Frankreich und Osterreich betrachten sie
das Gesundheitswesen aus einer makroékonomischen Perspektive, indem sie die Frage stellen,
welchen Beitrag das Gesundheitswesen zu einer gesunden Gesellschaft leistet. Es wére ein
weiser Schritt der Regierungen, oder noch besser der Kommission, die Ergebnisse dieser Studie
entsprechend zu wiirdigen, und den Wissenschaftlern die Mdglichkeit zu geben, die Zielsetzung
der Studie auf die gesamte Europaische Union auszudehnen.

Prof. Dr. Winfried de Gooijer
Vorsitzer des Unterausschusses fur Wirtschaft und Planung des Sténdigen Ausschusses der
Krankenhduser der Européischen Union
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1. EINLEITUNG

1.1. Entstehung und Zielsetzungen der Studie

In den Jahren 1999 bis 2001 beauftragte das Bundesministerium fiir Soziale Sicherheit
und Generationen (BMSG, friiher: Bundesministerium fiir Arbeit, Gesundheit und
Soziales) eine Gruppe von Forscherinnen und Forschern am Institut fiir Pflege- und
Gesundheitssystemforschung (IPG) und am Institut fir Volkswirtschaftslehre der
Universitét Linz, das dsterreichische Gesundheitswesen aus gesamtwirtschaftlicher Sicht
zu analysieren. Ergebnis dieser Forschungsarbeiten waren die beiden Studien
~Gesundheit als Wachstumsfaktor und ,,Gesundheitsékonomische Strukturen und
Verflechtungen im dsterreichischen Gesundheitswesen®,* in denen versucht wurde, den
Beitrag der einzelnen Dienstleister und Produzenten des Gesundheitswesens zur
Entwicklung des Bruttoinlandsprodukts und seiner Komponenten in méglichst
detaillierter Form darzustellen. Diese Untersuchungen wurden der Offentlichkeit und
interessierten Gruppen in Osterreich sowie auch im Ausland vorgestellt.”

Obgleich die Entwicklungen der Zeitreihen fiir Osterreich iiber einen Zeitraum von mehr
als eineinhalb Jahrzehnten fiir sich genommen bereits eine Reihe interessanter
Ergebnisse erbrachten, entstand der Wunsch, weitere Erkenntnisse aus einem Vergleich
mit &hnlichen Untersuchungen fur andere (vor allem) europdische L&nder zu gewinnen.
Zur Suche mdglicher Partnerlnnen fiir einen derartigen européischen Vergleich hot sich
der Unterausschusses fur Wirtschaft und Planung (SCEP) im Rahmen des Standigen
Ausschusses der Krankenh&user der Europaischen Union (HOPE) an.

Ein erstes Treffen mit potenziellen Partnern aus Deutschland und den Niederlanden fand
am 3. November 2000 in Wien statt. Die Tagesordnung dieser Zusammenkunft sowie eine
zusammenfassende Darstellung der Ergebnisse (letztere in englischer Sprache) enthalt
der Anhang 1 zu diesem Bericht.

Eine erste Aufgabe hestand darin, das verwendete Modell méglichen kooperations-
bereiten Institutionen naher zu bringen. Dazu wurde die verwendete Methodologie —
verallgemeinert und in englischer Sprache zusammengefasst — anhand einer vom BMSG
tbermittelten Adressliste an mdgliche Kooperationspartner versandt. Diese Version der

1 1Brunneretal. (1999) und Brunner et al. (2001)

2 Unter anderem an einer Veranstaltung der Plattform Gesundheitsokonomie in Wien am 12. 12. 2000, bei
der Konferenz Gesundheitsékonomie des BMSG in Wien vom 14. 11. 2001, bei einem Treffen des Sub-
Committee on Economics and Planning (SCEP) im Rahmen des St&ndigen Ausschusses der Krankenh&user
der Europaischen Union in Bad Hofgastein am 12. 1. 2002, bei der Arbeitsgruppe Gesundheitsékonomie
des BMSG in Wien am 14. 2. 2002, an der Jahreshauptversammlung von HOPE in Dublin am 27. 5. 2002
und am European Health Forum Gastein (EHFG) am 27. 9. 2002.




~Methodological Notes on the Structural Analysis of the Austrian Health Sector: An
Overview* findet sich im Anhang 2 zu diesem Bericht.

Um einen weiteren Impuls zur Kooperation zu geben, wurden das Modell und zentrale
Resultate der dsterreichischen Untersuchungen in einem Vortrag im Rahmen eines
Osterreichischen Treffens des ,,Unterausschusses fiir Wirtschaft und Planung (SCEP)* des
~otandigen Ausschusses der Krankenhduser der Europaischen Union (HOPE)* am 12.
Janner 2002 in Bad Hofgastein vorgestellt. Die Folien dieses Vortrags “Structural
Analysis of the Austrian Health Sector — Health as a Growth Factor” sind diesem Bericht
als Anhang 3 beigefugt.

Auf Grund personeller Anderungen und anderer Einfliisse sind die urspriinglich be-
teiligten Mitgliedstaaten, namlich Deutschland und die Niederlande, derzeit nur mehr
mittelbar vertreten. Wiewohl die Ausfuhrungen von de Gooijer 1999 zur niederlandischen
Situation des Gesundheitswesens wichtige Impulse fiir unsere Arbeit lieferten, so
stecken sie eher einen Rahmen fiir erforderliche Analysen ab, als dass sie solche
Ergebnisse aufweisen, die eine detaillierte Darstellung und eingehende Vergleiche mit
anderen Mitgliedstaaten der EU erlaubten.

Unter Beibehaltung der urspriinglichen Konzeption musste als Ergebnis unserer Suche
nach Kooperationspartnern die detaillierte Analyse von den urspriinglich vorgesehenen
Landern (Deutschland und die Niederlande) auf Frankreich gedndert (und eingeschrankt)
werden, da nach ausfiihrlichen Recherchen keine anderen in gréBerem Umfang
vergleichbaren Analysen auf Landerebene gefunden werden konnten. Dariiber hinaus
werden aber punktuelle Analysen einiger Mitgliedstaaten (Deutschland, Niederlande,
Vereinigtes Konigreich) sowie Regionen (Nordrhein-Westfalen, Minchen) vorgestellt und
— soweit dies moglich ist — zu den Gsterreichischen Ergebnissen in Bezug gesetzt.

Als zentrale Fragestellungen bleiben erhalten:

= Welche Unterschiede konnen zwischen der Struktur des Osterreichischen
Gesundheitswesens und denen anderer Staaten bzw. Regionen festgestellt werden?

= Wie sahen diese Unterschiede vor I&ngerer Zeit, z. B. in den Achtzigerjahren aus, wie
stellen sie sich in den Neunzigerjahren dar?

= Sind strukturelle Entwicklungen in unterschiedlichen Landern/Regionen eher
divergent oder konvergent?

= Welche generellen Aussagen zum Gesundheitswesen kdnnen aus diesen ver-
gleichenden makrodkonomischen Darstellungen gewonnen werden?

= Welche Schlussfolgerungen ergeben sich inshesondere fiir den Arbeitsmarkt?*

3 Durch die Hervorhebung der Besch&ftigungswirkungen eines expandierenden Gesundheitssektors soll ein
Beitrag zur Befreiung dieses Bereichs vom Image als reiner Kostenverursacher geleistet werden.

= Welche Daten bzw. weitere Analysen waren erforderlich bzw. sinnvoll, d. h. welchen
Erkenntniswert lassen weitere Untersuchungen auf breiterer Basis erwarten?

In diesem Sinne ist die nunmehr vorliegende Arbeit im europdischen Kontext auch als
Pilotstudie anzusehen.

Das Herangehen an den Gesundheitshereich aus der Sichtweise der makrookonomischen
Strukturen, erweitert um Komponenten der Nachfrage — und damit zusammenhéngend
sicherlich auch Fragen der Finanzierung aus gesamtwirtschaftlicher Sicht — sollte zur
hesseren Entscheidungsfindung fir gesundheitspolitische Manahmen beitragen.

1.2. Aufbau der Untersuchung

Nach einem perspektivischen Uberblick iiber die okonomische Bedeutung des
Gesundheitswesens anhand des Arbeitsmarkts im folgenden Kapitel 2, enth&lt das
Kapitel 3 einen ausfiihrlichen Vergleich zwischen Frankreich und Osterreich als ein
zentrales Element der Studie. Die Untersuchungen fiir Frankreich sind Uber weite
Strecken methodisch ahnlich wie unsere Arbeiten fiir Osterreich aufgebaut und somit
auch inhaltlich weitgehend vergleichbar.

Zusammenfassungen, Schlussfolgerungen und Ausblick finden sich im Kapitel 4.
Zusatzlich liegt eine vollstandige englische Version vor.

2. DIE OKONOMISCHE BEDEUTUNG DES
GESUNDHEITSSEKTORS AM BEISPIEL DES
ARBEITSMARKTS: EINE EUROPAISCHE PERSPEKTIVE

Folgende zum Teil impressionistische Aussagen umreien immerhin die GréRen-
ordnungen der 6konomischen Bedeutung des Gesundheitssektors in Europa.

So spricht de Gooijer 1999 von einem Anteil der in Spitélern beschéftigten Personen an
der Gesamtheschéftigung in den Niederlanden von rund 6 Prozent (1997), fiir den
Gesundheitssektor insgesamt gibt er eine Zahl von 13 Prozent (oder 800.000) aller
Beschaftigten an. Seine vorsichtige Hochrechnung kommt damit zu einer Gesamt-
beschéftigung im Gesundheitssektor fiir die Mitgliedstaaten der Européischen Union in
einer Bandbreite von 10 bis 20 Millionen. Das zeigt bereits zwei Aspekte auf: Zum einen
die 6konomische Bedeutung des Sektors — selbst wenn man von der niedrigeren Zahl
ausgeht — hier gemessen am Arbeitsmarkt, zum anderen die Notwendigkeit einer
Erforschung dieses wichtigen Sektors in seiner 8konomischen Dimension, um angesichts
einer solchen Bandbreite zu wiinschenswerten Prézisierungen zu gelangen.




Der Forschungsbericht des Ministeriums fiir Frauen Jugend, Familie und Gesundheit des
Landes Nordrhein-Westfalen 2000 enthalt als Fallstudie Ausfuhrungen iber die
~Beschaftigungsentwicklung im niederlandischen Gesundheitswesen®. Demnach waren
im Jahr 1998 rund 810.000 Personen im Gesundheitswesen beschaftigt, einschlieBlich
der Langzeitpflege. Das stimmt mit der im vorangehenden Absatz enthaltenen
Obergrenze von 13 % Uberein, wobei die ,indirekte’ Beschaftigung (siehe folgenden
Absatz) nicht enthalten ist.

Nach Hilbert 1999 waren im Gesundheitswesen der Bundesrepublik Deutschland im
Jahre 1995 iiber 4 Millionen Personen beschaftigt, was einem Anteil an der Gesamt-
beschéftigung von mehr als 11 % entspricht. Beriicksichtigt man die Teilzeit-
beschaftigungen (etwa 21 % der im Gesundheitswesen Beschaftigten) und die
geringfugig Beschéftigten (rund 4 %), so ergibt das in Vollzeitbesch&ftigtendquivalenten
noch immerhin nahezu 3,5 Millionen Beschéftigte und damit etwas unter 11 % der als
Vollzeitdquivalent gemessenen Gesamtheschéftigung. Fiir spatere Vergleiche ist vor
allem festzuhalten, dass es sich hierbei nur um die sog. direkte Beschaftigung im
Gesundheitswesen handelt, bei der die durch die wirtschaftlichen Verflechtungen des
Gesundheitssektors in anderen Wirtschaftssektoren entstandene Beschéaftigung — die
sog. indirekte Beschaftigung — unberiicksichtigt bleibt.

Bei dhnlicher Definition berechnen Bocognano & Raffy-Pihan (1995) fiir das Jahr 1992 die
(direkte) Beschéftigung im Gesundheitswesen Frankreichs mit rund 1,66 Millionen
Personen, was einem Anteil an der Gesamtbeschéaftigung von knapp 7,5 % entspricht.
Z&hlt man noch das zugehdrige Personal der offentlichen Verwaltungen und des
Versicherungswesens (6ffentlich und privat) hinzu — weitere knapp 180.000 Personen —
so ergibt das etwa 1,83 Millionen im Gesundheitswesen Beschéaftigte oder 8,3 % der
Gesamtbeschaftigung. Dabei beinhaltet die Definition des Gesundheitswesens nicht die
Langzeitpflege und —betreuung.

Fur Osterreich errechneten Brunner et al. 2001 fiir das Jahr 1998 rund 314.000 (direkt)
Beschaftigte fiir das Gesundheitswesen, einschlieRlich der durch den Bezug von
Vorleistungen aus anderen Wirtschaftssektoren durch das Gesundheitswesen
,hervorgerufenen’ Beschéftigung (indirekte Beschaftigung) erhalten sie eine Zahl von
insgesamt etwa 384.000 (direkt und indirekt) Beschaftigten, was einem Anteil an der
Gesamtheschéftigung von 9,7 % entspricht. Die dabei verwendete Definition des
Gesundheitssektors enthalt auch das Fiirsorge- und Pflegewesen (,long-term care’),
womit die Vergleichbarkeit mit z.B. den Resultaten fiir Frankreich nicht unmittelbar
gegeben ist.

Kratena 1997 weist in seiner Analyse fiir Osterreich im Jahre 1991 knapp 250.000 direkt
im Gesundheits- und Flrsorgewesen Beschaftigte aus, was einem Anteil an der
Gesamtbeschaftigung von 6,8 % entspricht, ein mit den Ergebnissen von Brunner et al.
2001 (direkter Beschaftigungsanteil fiir das Jahr 1998: 7,9 %) durchaus kompatibler

Wert, da in den Neunzigerjahren auch in Osterreich die Beschaftigung im
Gesundheitssektor deutlich stérker als in der Gesamtwirtschaft gestiegen ist.

Auf regionaler Ebene weist die bereits erwéhnte Studie des Ministeriums fir Frauen,
Jugend, Familie und Gesundheit des Landes Nordrhein-Westfalen 2000 fiir das Jahr 1998
eine Beschaftigung in den Einrichtungen des Gesundheitswesens von nahezu 1 Million
Personen (genau 957.000) aus* In dieser Zahl sind neben der Langzeitversorgung und der
Gesundheitsindustrie auch die Gesundheitsverwaltung und die Ausbildungsstétten und
Forschungseinrichtungen genau so enthalten wie z. B. der Wellnessbereich, der Gesund-
heitstourismus und &hnliches. Ein umfassender Einbezug der Wirkungen auf andere
Wirtschaftszweige, wie in den gsterreichischen Analysen, fehlt hingegen.

Fiir die Stadt Miinchen berechneten Neubauer & Lindl 1998 nahezu 105.000 direkt durch
das Gesundheitswesen Beschaftigte, was einem Anteil an der Minchner Gesamt-
hesché&ftigung von 13,6 % entspricht. Die durch den Gesundheitssektor in den sonstigen
Wirtschaftszweigen induzierte Beschaftigung — sie entspricht dem Konzept der indirekten
Beschaftigung — wird mit 4,9 % ausgewiesen, wonach das Gesundheitswesen fur
insgesamt 18,5 % der Munchner Beschéftigung (direkt und indirekt) verantwortlich wére!

Was konnen wir aus diesen impressionistischen Ausfihrungen in Bezug auf die
Beschaftigungswirkungen als Indikator der dkonomischen Bedeutung des Gesund-
heitssektors im europdischen Vergleich folgern?

= Der Gesundheitssektor stellt auf allen Ebenen — lokal, regional, Mitgliedstaaten und
(vermutlich) daher auch auf der Ebene der Européischen Union — einen wesentlichen
Wirtschaftsfaktor dar, von in (nahezu) allen Analysen steigender Bedeutung;

= Die (bedeutenden) Beschéaftigungsanteile sind zwischen den einzelnen Studien doch
sehr unterschiedlich, sie schwanken je nach Definition zwischen 6 % (nur Spitéler in
den Niederlanden) und 18,5 % (direkte und indirekte Besché&ftigung in Minchen).

= \ergleiche der Entwicklungen iiber die Zeit aber auch zu bestimmten Zeitpunkten sind
aus einer Reihe von Griinden nur sehr bedingt mdglich: Unterschiede in den Definitio-
nen des Gesundheitswesens (nur Spitalsbereich, nur Gesundheitsdienstleister,
Gesundheitsdienstleister plus Gesundheitsindustrie, Einbeziehung des Pflegebe-
reichs, Berticksichtigung von Wellness und Gesundheitstourismus, Einschluss der
medizinischen Ausbildung und Forschung, um nur die wesentlichen Unterschiede in
der Begriffsbildung aufzuzeigen), Erfassung entweder nur der direkten oder auch

10

4 Die Studie enthalt keine Aussage iber den Anteil der Beschaftigung im Gesundheitswesen an der
gesamten Beschéftigung Nordrhein-Westfalens, sie hélt lediglich fest: ,,Die Gesundheitswirtschaft z&hlt
zu den groBten Branchen des Landes* (S. 1). Als Vergleichszahl bietet sich die sozialversicherungs-
pflichtige Gesamtheschéftigung des Landes Nordrhein-Westfalen mit knapp 5,8 Millionen (1998) an (S.
209 der zitierten Studie); das ergébe einen (direkten!) Beschaftigungsanteil fiir das Gesundheitswesen
von etwa 16,5 %.
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Einbeziehung der indirekten Beschaftigung, Beschrankung auf lediglich die
unselbststéndige Beschaftigung oder Beriicksichtigung auch der selbststandigen
Beschaftigung, verschiedene Jahre als Grundlagen der Berechnungen u. a. m.

Wegen der Bedeutung des Gesundheitssektors einerseits und wegen der Heterogenitat
der Untersuchungen scheinen eine tiefergehende Analyse mit weitgehend iberein-
stimmenden definitorischen und methodischen Voraussetzungen, die auch iber den
Arbeitsmarkt hinausgehen, dringend auf europdischer Ebene angezeigt. Die folgende
Analyse soll dafiir ein Beispiel liefern.?

5  Der Beitrag von Gopffahrt & Milbrandt 1997 liefert einige Zahlen tiber Beschaftigung, Produktionswerte,
Intermedidrverbrauch und Wertschdpfung fiir Deutschland. Sie wurden nicht in die Untersuchung
einbezogen, da sie nur sehr bedingt mit den Analysen fiir Frankreich und Osterreich vergleichbar wéren:
Angaben liegen nur fiir ein Jahr (1994) vor, die Daten hiefiir stammen aus 1991 bis 1994; fallweise sind
sie durch Analogierechnungen mit Basis 1975 gewonnen; die Besch&ftigungsangaben schwanken
zwischen 1,96 und 4,2 Millionen. Daher haben wir sie lediglich als Illustration im Anhang 6
zusammengefasst wiedergegeben.

3. EIN DETAILLIERTER VERGLEICH DES
GESUNDHEITSSEKTORS ZWISCHEN
FRANKREICH UND OSTERREICH AUS
MAKRO-OKONOMISCHER SICHT

3.1. Vorbemerkung

Nach umfassenden Recherchen und ausfiihrlicher Literatursuche fanden wir lediglich fiir
Frankreich Untersuchungen, die mit den dsterreichischen Studien vergleichbar sind. Die
Ubermittelten Papiere bzw. Literaturhinweise® umfassen die Arbeiten von Bocognano &
Raffy-Pihan 1995, 1997, 1998 sowie von Auray & Duru 1995, welche in Methodologie, Inhalt
und untersuchter Zeitperiode weitgehende Vergleichbarkeit mit den osterreichischen
Untersuchungen aufweisen. Erwartungsgemanf finden sich Teile, die gegentiber unseren
Studien einen groReren Grad an Detaillierung aufweisen, und fallweise andere, die wieder
weniger untergliedert sind.

= |dentisch zu den dsterreichischen Analysen ist die Fragestellung, wobei es nicht um die
Ermittlung der Gesundheitsausgaben geht, sondern um eine Analyse des Gesundheits-
wesens als Teil der gesamtwirtschaftlichen Produktion.

= Die untersuchte Periode 1984 — 1993 ist in den Zeitraum der dsterreichischen Studien
eingebettet, erlaubt daher Gegeniiberstellungen der Entwicklungen dieses Sektors in
beiden Landern.

= Die Definition des Gesundheitssektors ist auch weitgehend mit den osterreichischen
Studien in Ubereinstimmung, also einschliel3lich der relevanten Industrien (Pharma,
medizinisch-technische Produkte, Handel).

= Im Unterschied zur dsterreichischen Definition des Gesundheitssektors ist in den
franzosischen Untersuchungen der Bereich der Fiirsorge und Pflege (,long-term care’)
nicht enthalten.

Im folgenden Abschnitt 3.2. werden die franzésischen Ergebnisse dargestellt, anschlieBend
die osterreichischen (Abschnitt 3.3.), die vergleichende Gegenilberstellung enthalt
Abschnitt 3.4.

3.2. Die Entwicklung des franzdésischen Gesundheitswesens in
den Jahren 1984 — 1993

Die Fragestellungen der franzésischen Analysen waren folgende:

6  Fir Hinweise und Unterstiitzung mdchte ich an dieser Stelle meinen besonderen Dank an Pascal Garel,
Generalsekretar von HOPE, aussprechen.
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= Welchen Beitrag leistet das Gesundheitswesen zum Nationalprodukt?
= Wie entwickelt sich die Wertschopfung im Lauf der Zeit?

= Geht mit der Entwicklung der Wertschopfung eine entsprechende Entwicklung der
Beschaftigung einher?

* Gibt es Produktivitatsfortschritte?

Die ersten drei Fragen stimmen mit den Fragestellungen der Gsterreichischen Analysen
Uberein, die letzte Frage wurde im Rahmen der makrodkonomischen Studien fir Osterreich
nicht untersucht.

3.2.1. Definition und Methodologie
Der Gesundheitssektor bestand in den franzésischen Studien aus den folgenden Bereichen:
= Krankenhduser, 6ffentlich und privat

= Niedergelassene Arzte und sonstiger extramuraler Bereich (wie Ambulatorien,
Kuranstalten)

e Pharmazeutische Industrie
* Medizinisch-technische Industrie
e Medizinischer Handel

Schwierigkeiten — aufgrund des mangelnden Detailgrades des statistischen Aus-
gangsmaterials — ergaben sich in der Abgrenzung zwischen den privaten Krankenh&usern
und dem niedergelassenen Bereich’ Der medizinische Handel umfasst nur den Grohandel,
da der medizinische Einzelhandel von anderen hier enthaltenen Handelswaren, wie
Kosmetika, Parfumeriewaren und ahnlichem, nicht getrennt werden konnte. Eine Ausnahme
dazu bildet der Vertrieb von Brillen, der vollumfanglich enthalten ist.

Durch die Einfiihrung eines neuen Schemas zur Klassifikation der 6konomischen Aktivitaten
im Jahre 1993 (NAF 93 anstelle von NAP 73) ergaben sich Briiche in den Datenreihen.
Diesen musste durch besondere Verfahren Rechnung getragen werden.?

3.2.2. Die Produktionskonten fur den franzésischen Gesundheitssektor:
Produktionswerte, Intermedidrverbrauch, Wertschopfung

Die Produktionskonten des franzdsischen Gesundheitssektors fiir die Jahre 1984 — 1993
sind im Anhang 5 enthalten. Einen zusammenfassenden Uberblick iiber die Entwicklung,
gemessen an den durchschnittlichen jahrlichen Wachstumsraten enthélt die folgende

7 Bemerkenswert ist, dass diese und &hnliche Schwierigkeiten auch bei der dsterreichischen Untersuchung
bestanden; auf Schwierigkeiten und Unterschiede wird im Abschnitt 3.4. eingegangen.

8  Ein Teil der Reihen konnte ohne Annahmen und gesonderte Berechnungen fortgeschrieben werden,
namlich dort wo Aquivalenz zwischen neuer und alter Klassifikation hergestellt werden konnte.
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Tabelle 3.1. Als Bezugspunkt fir diese Wachstumsraten soll das BIP-Wachstum von jahrlich
durchschnittlich 5,8 % (nominell, d.h. zu laufenden Preisen, also nicht inflationsbereinigt) in
diesem Zeitraum dienen.

Tabelle 3.1: Durchschnittliche jahrliche Wachstumsraten (nominell), 1984-1993,

in %
Produktionswert Wertschépfung

Krankenh&user insgesamt 6,7 6,7
davon: Privatkrankenhauser 91 8,3

6ffentliche Krankenhéuser 6,3 64
Niedergelassene Arzte 70 6,8
Pharmazeutische Industrie 9,2 9,8
Medizinisch-technische Industrie 84 73
Medizinischer Handel 84 83
Gesundheitswesen insgesamt 74 71

Quelle: siehe Anhang 5

Jeder Teilbereich und somit auch der Gesundheitssektor insgesamt wachsen deutlich
stérker als das Bruttoinlandsprodukt. Damit steigt auch der Anteil des Gesundheits-
sektors am BIP von 5,5 % im Jahr 1984 auf 6,2 % im Jahr 1993.

In der Regel wachsen der Produktionswert (PW) und die Wertschopfung (WS) im
Gleichklang. Lediglich bei den Privatkrankenh&usern und in der medizinisch-technischen
Industrie wachst die WS langsamer als der PW, in der Pharmazeutischen Industrie ist das
Verhaltnis umgekehrt. Wachst die WS langsamer als der PW, so bedeutet das eine
stérkere Verflechtung mit anderen Sektoren der Wirtschaft (z. B. geringere vertikale
Integration, vermehrtes Outsourcing). Die Pharmaindustrie und die Privatkrankenhauser
(letztere zumindest gemessen am PW) weisen die deutlich grofiten Wachstumsraten auf,
wahrend die Leistungen der dffentlichen Krankenanstalten und der Niedergelassenen
Arzte in Relation zum gesamten Gesundheitswesen in dieser Periode unterdurchschnitt-
lich wuchsen.

Diese Entwicklungen schlagen sich auch in den Anderungen der Anteile der einzelnen
Gesundheitsproduzenten am Gesamtoutput nieder, wie aus Tabelle 3.2 hervorgeht.
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Tabelle 3.2: Anteile der einzelnen Gesundheitsproduzenten am gesamten
Gesundheitswesen, gemessen am Produktionswert und an der Wertschdpfung,
in %

Produktionswert Wertschopfung

1984 1993 1984 1993

Krankenhduser insgesamt 50,9 48,2 55,7 53,8
davon: Privatkrankenh&user 78 9,0 83 9,2
offentliche Krankenhauser 431 39,3 474 446
Niedergelassene Arzte 24,0 233 26,6 26,0
Pharmazeutische Industrie 15,1 17,6 6,7 84
Medizinisch-technische Industrie 2,2 2.4 18 18
Medizinischer Handel 1,7 8,5 9,2 10,1
Gesundheitswesen insgesamt 100 100 100 100

Quelle: siehe Anhang 5

Allgemein ist festzuhalten, dass die Anteile der Gesundheitsdienstleister gemessen an
der Wertschopfung groer sind als in Produktionswerten ausgedriickt; was die geringere
Vorleistungsintensitat bzw. die héhere Wertschpfung der Gesundheitsdienstleister im
Vergleich zur Gesundheitsindustrie widerspiegelt.

Die Verschiebungen zwischen den einzelnen Gesundheitsdienstleistern und der Industrie
in diesem Zeitraum von etwa 10 Jahren sind in beiden Gréfen (d. h. WS und PW)
gemessen ahnlich, aber auch bemerkenswert: Anteilsverlierer sind die Niedergelassenen
Arzte und der Krankenhausbereich insgesamt, wobei hier die Privatkrankenhauser Anteile
gewinnen, die 6ffentlichen hingegen deutlich verlieren. Zu den relativen Gewinnern
z&hlen die Pharmazeutische Industrie und der Medizinische Handel.

Die letzte Ubersicht in diesem Abschnitt liefert allgemeine Hinweise auf das AusmaR der
Verflechtung der einzelnen Teilbereiche des Gesundheitswesens mit dem Rest der
Wirtschaft. Ein MaR dafiir sind die Anteile des Intermedidrverbrauchs am
Produktionswert, deren Ausmaf und Entwicklung in Tabelle 3.3 zusammenfasst sind.

Tabelle 3.3: Anteile des Intermediarverbrauchs am Produktionswert fiir

ausgewahlte Jahre, in %

1984 1989 1993

Krankenh&user insgesamt 26,4 26,6 26,5
davon: Privatkrankenhauser 28,4 319 32,6

offentliche Krankenhauser 26,0 25,5 25,1
Niedergelassene Arzte 25,5 25,8 26,6
Pharmazeutische Industrie 70,1 69,7 68,5
Medizinisch-technische Industrie 455 49,6 50,2
Medizinischer Handel 20,2 19,9 21,1
Gesundheitswesen insgesamt 32,7 33,7 34,0

Quelle: siehe Anhang 5

Erwartungsgemald ist der Anteil der Vorleistungen am Produktionswert bei der
Gesundheitsindustrie wesentlich hoher als bei den Gesundheitsdienstleistern und beim
Medizinischen Handel (ebenfalls ein Dienstleistungsbereich).

Im Zeitverlauf weisen die Krankenh&user insgesamt einen anteilig konstanten
Intermediarverbrauch auf, der sich aus einem deutlichen Ansteigen dieses Anteils bei
den Privatkrankenhdusern und einem Riickgang bei den dffentlichen Krankenhausemn
zusammensetzt. Der héhere — und in diesem Jahrzehnt gestiegene — Anteil des
Intermedidrverbrauchs bei den Privatkrankenhdusern weist darauf hin, dass diese einen
groReren (und wachsenden) Anteil ihrer Gesamtleistung durch andere erbringen lassen.?

Waéhrend die Pharmaindustrie einen leicht riickldufigen Vorleistungsanteil aufweist, ist
dieser bei der Medizinisch-technischen Industrie deutlich gestiegen. Die Ursachen dafir
kénnen vielfaltig sein, wie z.B. ver&nderte (vertikale) Integration der Unternehmungen
oder geé&nderte Auslagerungen von Teilen der Produktion. Die Zahlen dieser Tabelle
liefern nur Hinweise auf die Veranderungen, eine ndhere Begriindung wiirde branchen-
spezifischer Untersuchungen bediirfen.

Insgesamt weist das Gesundheitswesen eine leicht steigende Verflechtung mit anderen
Wirtschaftssektoren auf. Hierzu ist anzumerken, dass es sich um strukturelle Anderungen
handelt, die im allgemeinen nur (iber einen l&ngeren Zeitraum ablaufen, sodass eine
Anderung um mehr als einen Prozentpunkt innerhalb von knapp 10 Jahren doch einen
deutlichen Wandel anzeigt. Dieser Wandel setzt sich aus den zu- bzw. abnehmenden
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9 Darunter fallen nicht nur z. B. zugekaufte Erndhrung, sondern auch Laborleistungen, spezialisierte
Untersuchungen, die einer besonderen Ausstattung bedirfen, u. a. m.
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Verflechtungen der einzelnen Teilbereiche des Gesundheitswesens mit anderen
Wirtschaftssektoren sowie aus der Anderung in der Struktur des Gesundheitswesens
zusammen.

3.2.3. Die Beschaftigung im franzésischen Gesundheitswesen

Eine detaillierte Untersuchung der Beschaftigungsentwicklung im Gesundheitssektor
liegt uns nur mit der Studie von Bocognano & Raffy-Pihan 1995 vor. In dieser Unter-
suchung werden nur die direkt im Gesundheitswesen Beschéftigten erfasst, allerdings in
einer reichhaltigen Untergliederung. Im Vergleich zu den vorangehenden Abschnitten
liegt ein leicht unterschiedlicher Zeitraum zu Grunde, da nur die Jahre 1982 und 1992
dargestellt werden. Diese geringfligige Abweichung sollte jedoch fiir Aussagen tber
Wachstumsraten und Beschaftigungsanteile keine groReren Schwierigkeiten verursa-
chen, sodass wir von einer weitgehenden Kompatibilitét ausgehen kdnnen.

Mit diesen Einschrankungen stellt sich die Entwicklung der Beschéftigung im
franzésischen Gesundheitswesen wie in Tabelle 3.4 wiedergegeben dar. Aus Griinden der
spateren Vergleichbarkeit mit den dsterreichischen Zahlen mussten wir Zusammenfas-
sungen in grofRe Gruppen vornehmen.

Tabelle 3.4: Die Entwicklung der Beschaftigung im franzdsischen

Gesundheitswesen, 1982-1992 “

Beschaftigte in 1.000  durchschnittl. jahrl.

1982 1992 Wachstumsrate
Gesundheitsdienstleister 1.083,1 1.284,1 1,7%
Gesundheitsindustrie 2942 373,7 24%
Gesundheitswesen insgesamt?  1.377,3 1.657,8 1,9%
Anteil an der Gesamtbeschéftigung 6,4% 74%

Quelle: Bocognano & Raffy-Pihan 1995, eigene Berechnungen.

10 In einer anderen Arbeit befassen sich Bocognano & Raffy-Pihan 1997 zwar mit der Produktivitétsentwicklung,
liefern aber keine umfassenden Zahlen (bzw. fallweise leicht divergierende) tiber die Beschaftigung.

11  Die Abgrenzung zwischen Gesundheitsdienstleistern und Gesundheitsindustrie wurde zwar zu beiden Zeitpunk-
ten identisch vorgenommen, kann jedoch Unschérfen aufweisen; auf eine méglichst gute Vergleichbarkeit mit
den Daten fiir Osterreich wurde geachtet.

12 Laut der oben erwéhnten Studie von Bocognano & Raffy-Pihan 1997 betrégt die Gesamtheschéftigung im Jahre
1992 rund 1.574.000 Personen.
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Zum Vergleich: Im selben Zeitraum wuchs die Gesamtbeschaftigung in Frankreich um
jahrlich durchschnittlich etwa 0,3 %. Der Gesundheitssektor expandierte daher gemessen
an der Beschaftigung Uberproportional, wobei das Besch&ftigungswachstum der
Gesundheitsindustrie relativ starker ausfiel als jenes der Gesundheitsdienstleister, also
der Spitéler und des niedergelassenen Bereichs. Das Ergebnis ist ein deutlich ge-
stiegener Anteil der direkt im Gesundheitswesen Beschéftigten an der Gesamtbe-
schéftigung.

3.3. Die Entwicklung des 6sterreichischen Gesundheitswesens
zwischen 1984-1993

Die Gsterreichischen Zielsetzungen in den beiden Studien Brunner et al. 1999 und 2001
waren —wenn auch etwas anders formuliert — den franzosischen sehr ahnlich. Ein erstes
Ziel war die Darstellung des Gesundheitssektors als Teil der Volkswirtschaft ein-
schlieBlich seiner Verflechtungen mit den anderen Sektoren. Inshesondere waren
Zeitreihen fiir die Periode 1981 bis 1998 zu generieren, unter Berucksichtigung der durch
Anderungen in Berechnungsweise und Definitionen der Volkswirtschaftlichen Ge-
samtrechnung entstandenen Briiche (Ubergang vom ESVG79 zum ESVG95). Damit sollten
Grundlagen fiir Analyse und Prognose der Bedeutung des Gesundheitssektors geschaffen
werden.

Im Einzelnen waren sowohl die Entstehungsseite auf dem sog. Produktionskonto
(Wertschépfung, Intermediérverbrauch) als auch die Verwendungsseite auf dem sog.
Gliterkonto (Konsum, Investition, Export, Intermediérverwendung) abzubilden.

Dariiber hinaus sind auch die Verflechtungen mit den anderen Sektoren der Wirtschaft
mittels der Input-Output-Analyse zu errechnen und in ihrer Struktur und Entwicklung zu
analysieren.

SchlieBlich waren die Beschaftigungswirkungen des Gesundheitssektors aufzuzeigen,
und zwar sowohl die unmittelbar im Gesundheitswesen Beschéftigten (direkte
Beschaftigung) als auch die aus den Verflechtungen mit der tbrigen Wirtschaft (Bezug
von Vorleistungen durch das Gesundheitswesen) durch den Gesundheitssektor generierte
Jindirekte’ Beschaftigung.

3.3.1. Definition und Methodologie

In den dsterreichischen Studien wurde der Gesundheitssektor wie folgt definiert:

= Krankenhduser, 6ffentlich und privat

= Niedergelassene Arzte

= Pflegebereich (,long-term care’)
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e Pharmazeutische Industrie
e Medizinisch-technische Industrie
 Medizinischer Handel

Schwierig war die Trennung zwischen niedergelassenen Arzten und den privaten, auf
Erwerb ausgerichteten Krankenh&user . Der medizinische Handel umfasst auch den
Einzelhandel (also z. B. Apotheken, Bandagisten, ...). Den Handel mit medizinischen
Sehbehelfen versuchten wir durch Hilfsrechnungen von den anderen in diesem Bereich
gehandelten Giitern (wie z. B. Sonnenbrillen, Fernglaser etc.) getrennt zu erfassen.

Generell zwang der Mangel an ausreichend detaillierter Gliederung des Datenmaterials
immer wieder zu Hilfsrechnungen, Heranziehen anderer Statistiken oder letzten Endes
zum Treffen (plausibler) Annahmen.

Auf Grundlage der jahrlichen Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnungen (VGR) wurden
Produktions- bzw. Guterkonten fiir die einzelnen Produzenten bzw. Giiter und
Dienstleistungen erstellt. Die Input-Output-Tabellen verschiedener Jahre — dieses
Tabellensystem wird nicht jéhrlich berechnet — ermdglichten das Aufzeigen der
Verflechtungen zwischen dem Gesundheitssektor und dem Rest der Wirtschaft.

SchlieBlich wurde mittels der Beschéftigtenstatistiken und deren Verkntipfung mit der
VGR und den Ergebnissen der Berechnungen fir den Gesundheitssektor (einschlieBlich
der Verflechtungen) die direkte und indirekte Beschaftigung geschatzt.

3.3.2. Die Produktionskonten fiir den 6sterreichischen Gesundheitssektor:
Produktionswerte, Intermediérverbrauch, Wertschopfung

Die Produktionskonten fiir das dsterreichische Gesundheitswesen finden sich ebenfalls
im Anhang 5; die dort wiedergegebenen Tabellen enthalten die Jahre 1984-1993 und
umfassen somit den selben Zeitraum wie die fiir Frankreich vorliegenden. Sie stellen
einen Auszug aus den fiir Osterreich insgesamt verfiigbaren Zeitreihen von 1981-1998
dar. Eine Modifikation wurde dahingehend vorgenommen, dass der Bereich der Pflege
(,Fursorge’) herausgenommen ist, sodass die Vergleichbarkeit mit den franzésischen
Berechnungen gegeben ist.

Zwischen 1984 und 1993 wuchs das BIP jéhrlich um durchschnittlich 5,8 %, der
Gesundheitssektor um 8,2 %. Dadurch stieg der Anteil des Gesundheitssektors ins-
gesamt am BIP von 4,4 % im Jahre 1984 auf 5,4 % im Jahre 1993.

Fur Osterreich gilt ahnlich wie fiir Frankreich, dass das Gesundheitswesen in den meisten
Teilbereichen und insgesamt rascher wéchst als das Bruttoinlandsprodukt insgesamt

13 In den dsterreichischen Arbeiten wurden die privaten Krankenanstalten nochmals unterteilt in nicht auf
Gewinn ausgerichtete Krankenhduser und in private Krankenh&user mit Gewinnerzielungsabsicht.

(Tabelle 3.5). Eine Ausnahme dazu ist lediglich der Bereich der Niedergelassenen Arzte,
dessen relativ geringes Wachstum aber mit hoher Wahrscheinlichkeit auf statistische
Erfassungsfehler zurtickzufuhren ist. * Unterdurchschnittlich wuchsen noch die
Medizinisch-technische Industrie und der Medizinische Handel (Abgrenzungs- und andere
statistische Probleme bei letzterem), besonders stark hingegen stiegen PW und WS fiir
die Pharmaindustrie und die Krankenanstalten, bei diesen vor allem die Privatkranken-
héuser (allerdings von einem sehr niedrigen Niveau aus).

Tabelle 3.5: Durchschnittliche jahrliche Wachstumsraten (nominell), 1984-1993,

Produktionswert Wertschdpfung

in %

Krankenhduser insgesamt 9,3 95
davon: Privatkrankenh&user 14,8 14,9

offentliche Krankenhauser 9,0 93
Niedergelassene Arzte 5,2 5,6
Pharmazeutische Industrie 9,5 12,1
Medizinisch-technische Industrie 6,2 58
Medizinischer Handel 71 6,7
Gesundheitswesen insgesamt 8,0 8,2

Quelle: siehe Anhang 5

Dieses unterschiedliche Wachstum hat eine entsprechende Verschiebung der Anteile der
einzelnen Teilbereiche am PW bzw. an der WS des Gesundheitssektors zur Folge, wie aus
Tabelle 3.6 ersichtlich ist.
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14  Diese Vermutung griindet sich darauf, dass eine brauchbare Erfassung erstmalig ab Mitte der
Neunzigerjahre zu einem deutlichen Ansteigen dieses Anteils fiihrte.
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Tabelle 3.6: Anteile der einzelnen Gesundheitsproduzenten am gesamten
Gesundheitswesen, gemessen am Produktionswert und an der Wertschdpfung,

in %
Produktionswert Wertschopfung

1984 1993 1984 1993
Krankenhduser insgesamt 49,7 55,3 514 574
davon: Privatkrankenhauser 19 3,2 18 3,1
offentliche Krankenh&user 479 52,1 49,6 54,4
Niedergelassene Arzte 26,0 20,5 29,7 23,8
Pharmazeutische Industrie 9,9 11,3 47 6,5
Medizinisch-technische Industrie 55 4,7 4,5 3,7
Medizinischer Handel 88 81 9,7 8,6
Gesundheitswesen insgesamt 100 100 100 100

Quelle: siehe Anhang 5

Auch in Osterreich entwickeln sich die Anteile gemessen in Produktionswerten und
Wertschépfung der Richtung nach im Gleichschritt. Verlierer an Anteilen sind hier in
groBem AusmaRB die Niedergelassenen Arzte, in geringerem AusmafR auch der
Medizinische Handel. Alle anderen Bereiche konnten mehr oder weniger grofe
Anteilsgewinne erzielen.

Dazu ist allerdings zu bemerken, dass in den Folgejahren, also nach dem Jahre 1993, —
die Gsterreichischen Untersuchungen reichen bis 1998 — die Arzte wieder deutlich
aufholen konnten, wobei vermutlich Erfassungsfehler (Untererfassung in den spéten
Achtziger- und frihen Neunzigerjahren) fiir dieses ,Ergebnis’ eine bedeutende Rolle
spielen. Auch die Bedeutung des Handels nahm in den spéteren Jahren wieder zu, wobei
aber auch hier statistische Abgrenzungs- und Erfassungsfehler fur Unschérfen
verantwortlich sind, sodass die zahlenméRige Entwicklung nur bedingt die Realitét
abbildet.*

Als Indikator fur die Verflechtung des Gesundheitssektors und seiner Teilbereiche mit
dem Rest der Wirtschaft verwenden wir wieder den Anteil des Intermediérverbrauchs am
Produktionswert. Diese Anteile sind fir ausgewahlte Jahre in Tabelle 3.7 wieder-
gegeben.

15 Beide Entwicklungen gingen zu Lasten des Krankenanstaltenbereichs, hier wiederum vor allem der
offentlichen Krankenanstalten.
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Tabelle 3.7: Anteile des Intermediarverbrauchs am Produktionswert flir

ausgewahlte Jahre, in %

1984 1989 1993

Krankenh&user insgesamt 30,2 29,6 28,7
davon: Privatkrankenh&user 354 354 34,6

offentliche Krankenhauser 30,0 293 28,4
Niedergelassene Arzte 23,0 218 20,5
Pharmazeutische Industrie 67,9 60,7 60,6
Medizinisch-technische Industrie 447 453 46,4
Medizinischer Handel 25,1 26,4 274
Gesundheitswesen insgesamt 32,4 32,0 314

Quelle: siehe Anhang 5

Insgesamt weist das Osterreichische Gesundheitswesen eine leicht rickldufige Ver-
flechtung mit den andern Wirtschaftssektoren auf, wobei dieser Riickgang von nahezu
allen Teilbereichen herrtihrt, lediglich die Medizinisch-technische Industrie und der
Medizinische Handel weisen einen steigenden Anteil an Vorleistungen auf. Am stérksten
sinken die Vorleistungsanteile der Niedergelassenen Arzte und der Pharmaindustrie.

3.3.3. Die Beschaftigung im dsterreichischen Gesundheitswesen

Aus der Studie von Brunner et al. 2001 konnten wir die direkte Beschaftigung (unselbst-
standige plus selbststandige) entnehmen und wie folgt zusammenfassen (Tabelle 3.8):

Tabelle 3.8: Die Entwicklung der direkten Beschaftigung im dsterreichischen

Gesundheitswesen, 1982-1992

Beschéftigte in 1.000  durchschnittl. jahrl.

1982 1992 Wachstumsrate
Gesundheitsdienstleister 152,6 202,5 29 %
Gesundheitsindustrie 24,9 33,7 31%
Gesundheitswesen insgesamt 1775 236,2 29%
Anteil an der Gesamtheschaftigung 51% 6,4 %

Quelle: BRUNNER et al. 2001, eigene Berechnungen.
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Bezugspunkt der folgenden kurzen Erl&uterungen ist das gesamtwirtschaftliche
Beschéaftigungswachstum, das in diesem Zeitraum etwa 0,6 % im jahrlichen Durchschnitt
erreichte. Auch fiir Osterreich sehen wir ein deutlich iiberdurchschnittliches Wachstum
der Beschaftigung im Gesundheitswesen, mit einer geringfiigig hdheren Wachstumsrate
der Gesundheitsindustrie im Vergleich zu den Gesundheitsdienstleistern.

Als Konsequenz sehen wir einen kraftigen Anstieg des Anteils an der Gesamtbeschéfti-
gung von 5,1 auf 6,4 %.

3.4. Unterschiede und Ahnlichkeiten zwischen dem franzésischen
und dem dsterreichischen Gesundheitswesen, 1984-1993

Im Folgenden werden nun die Strukturen und Entwicklungen des Gesundheitswesens in
Frankreich und Osterreich, welche in den beiden vorangehenden Abschnitten zusammen-
fassend prasentiert wurden, einander gegenlbergestellt und analysiert. Dabei muss
vorweg festgestellt werden, dass auf Grund der in ihren institutionellen Ausformungen
doch deutlich unterschiedlichen Gesundheitssysteme und auch die wesentlich ver-
schiedenen absoluten GréRen die folgenden Ausfiihrungen nur als erste Anhaltspunkte
anzusehen sind. Eine eingehendere Analyse ware nach unserer Auffassung nur in einem
Team von Forscherlnnen zu leisten, das mit zumindest einem Gesundheitswesen der
jeweils zu vergleichenden L&nder im Einzelnen vertraut ist.

Die Vergleiche werden in zwei Abschnitten vorgenommen: Im folgenden Abschnitt 3.4.1.
werden die sich aus der VGR ergebenden Strukturen und Entwicklungen vergleichend
aufgearbeitet, im Abschnitt 3.4.2. werden die Besché&ftigungsentwicklungen verglichen.

3.4.1. Produktionswert, Wertschopfung und Intermediarverbrauch im
Vergleich

In Abbildung 3.1 werden die Entwicklungen von Wertschopfung und Produktionswert in
den beiden L&ndern in der Periode von 1984 bis 1993 dargestellt.** Deutlich erkennbar
sind die Ahnlichkeiten des Wachstums von WS und PW im jeweiligen Land: Diese beiden
Kurven verlaufen jeweils eng beisammen und nahezu parallel. Das gegeniiber Frankreich
starkere Wachstum des osterreichischen Gesundheitssektors ab dem Jahr 1990 geht
ebenfalls aus der Graphik klar hervor.

Wie entwickelten sich nun die einzelnen Teilaggregate innerhalb des Gesundheitssektors
der beiden Lander? Aufschluss darliber geben die Abbildungen 3.2 und 3.3 fiir die sog.
Gesundheitsdienstleister, also Krankenanstalten und Niedergelassene Arzte, sowie die
Abbildungen 3.4 und 3.5 fiir die ,Gesundheitsindustrie’ (Pharmazeutische Industrie,
Medizinisch-technische Industrie und Medizinischer Handel).

16 In den Abbildungen 3.1 — 3.5 wird auf der vertikalen Achse jeweils die prozentuelle Erhéhung gegeniiber
dem Basisjahr 1984 aufgetragen. So bedeutet in Abbildung 3.1 der Wert 100 fir den dsterreichischen
Produktionswert im Jahre 1993, dass dieser um 100 Prozent hoher ist als im Jahr 1984, sich also der PW
des Gesundheitssektors in diesem Zeitraum (nominell, d. h. ohne Inflationshereinigung) verdoppelt hat.
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Abbildung 3.1 Entwicklung der Wertschopfung (WS) und des Produktionswertes (PW)
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Bei den Gesundheitsdienstleistern fallen zwei unterschiedliche Entwicklungen auf;
Wihrend bei den Arzten das Produktionswachstum in Frankreich gréRer war als in
Osterreich, ist dies bei den Krankenanstalten genau umgekehrt. Vor allem ab dem Beginn
der Neunzigerjahre weisen die Gsterreichischen Krankenanstalten eine sehr starke
Expansion auf, die wahrscheinlich zur Ganze das weiter oben beschriebene stérkere
Wachstum des Osterreichischen Gesundheitssektors in den letzten Jahren der
Beobachtungsperiode ,erklart’.

Ein differenziertes Bild weisen die einzelnen Teilbereiche innerhalb der Gesund-
heitsindustrie auf. In beiden Staaten hat die Pharmaindustrie die starksten Zuwachse (vor
allem gemessen an der Wertschopfung dieser Industrie), wobei das Wachstum der
Wertschopfung in der Osterreichischen Pharmazeutischen Industrie besonders
hervorragt.

Die Medizinisch-technischen Industrien wuchsen im ersten Teil der Untersuchungs-
periode in beiden Landern eher &hnlich, in der zweiten Halfte wuchs die franzdsische
Medizintechnische Industrie starker als die dsterreichische.

Nach der Pharmazeutischen Industrie wies — wiederum in beiden Landern — der
Medizinische Handel das groBRte Wachstum auf. Hier allerdings stiegen Produktionswert
und Wertschopfung in Frankreich wahrend der gesamten Periode deutlich starker als in
Osterreich.

Unmittelbar vergleichbar sind die Anteile des Intermedidrverbrauchs am Produktionswert
als ein globales Maf fir die Verflechtung der einzelnen Bereiche des Gesundheitswesens
mit den anderen Wirtschaftssektoren.

Bei den Gesundheitsdienstleistern (Abbildung 3.6) beziehen in Osterreich die
Krankenanstalten im Vergleich zum Niedergelassenen Bereich in Relation zum
Produktionswert deutlich mehr Vorleistungen. In Frankreich liegen die Anteile der
Krankenh&user und der Niedergelassenen Arzte eher nahe beisammen — und auch
zwischen den beiden osterreichischen Werten (Krankenanstalten und Arzte). Das
bedeutet, dass im Vergleich zwischen den beiden L&ndern die Osterreichischen
Krankenanstalten ,vorleistungsintensiver’ sind, dass hingegen die osterreichischen Arzte
einen deutlich geringeren Vorleistungsanteil als ihre franzosischen Kollegen haben.

Uber die Zeit betrachtet verhalten sich die Vorleistungsanteile in Frankreich eher
konstant, wahrend in Osterreich beide Anteile deutlich riicklaufig sind. Das impliziert,
dass in Osterreich die Wertschopfung der Gesundheitsdienstleister (als Komplement zu
den Vorleistungen) in Relation zum Produktionswert zumindest zwischen der Mitte der
Achtzigerjahre und dem Anfang der Neunzigerjahre gestiegen ist.

Der gegen Ende der betrachteten Periode doch deutlich hohere Vorleistungsanteil der
franzosischen Arzte im Vergleich zu den dsterreichischen (27 % gegeniiber 21 %) weist
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auf einen deutlich héheren Bezug von Leistungen anderer Unternehmungen durch erstere
hin.

Bei der Gesundheitsindustrie fallt als erstes auf, dass sie in beiden Landern dhnliche
Verflechtungsstrukturen aufweisen: Die Kurven der jeweiligen Industrien liegen fiir beide
Lander immer nahe beisammen (Abbildung 3.7).

Erwartungsgeman fallen auch die Niveaus der Anteile aus, sie sind fiir die Pharma-
zeutische Industrie am hochsten, fiir den Handel als Dienstleistungsbetrieb am
niedrigsten. Deutlich ist der Niveauunterschied beim Medizinischen Handel zwischen
Osterreich und Frankreich. Sind die Leistungen des Handels bzw. die Bruttohandels-
spanne in Frankreich tatsachlich niedriger als in Osterreich?*’

17 Hier kénnen Berechnungsprobleme (Osterreich, siehe Brunner et al. 2001) bzw. Unterschiede in den
Definitionen eine Rolle spielen. So ist z. B. der Pharmazeutische Grohandel in Frankreich Teil der
Pharmazeutischen Industrie. Damit sei ein Beispiel gegeben, dass Vergleiche im Groen und Ganzen zwar
sicherlich zuléssig sind, aber auch vorsichtig interpretiert werden missen.

Abbildung 3.3: Entwicklung des Produktionswertes, Gesundheitsdienstleister
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Abbildung 3.4: Entwicklung der Wertschopfung, Gesundheitsindustrie
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Abbildung 3.6: Anteil des Intermediérverbrauchs am Produktionswert, Gesundheitsdienstleister
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Liegen die Vorleistungsanteile der Pharmazeutischen Industrien in beiden Landern zu
Beginn der Periode noch sehr nahe beisammen, so sinkt dieser Anteil fiir Osterreich in der
ersten Halfte der Untersuchungsperiode ganz deutlich, wahrend er fiir Frankreich
unveréndert bleibt. Das fiihrt zu einem absolut und auch relativ gro3en Unterschied in den
letzten Beobachtungsjahren. Unsere Analyse kann dieses Ergebnis nur aufzeigen, jedoch
nicht begriinden, welche strukturellen Verdnderungen der dsterreichischen Pharma-
industrie hinter diesen Entwicklungen stecken. *®

Wie hoch sind nun die Anteile der einzelnen Teilbereiche des Gesundheitswesens am
gesamten Gesundheitssektor, wie unterscheiden sich diese zwischen Frankreich und
Osterreich und wie veranderten sie sich in dieser Periode von zehn Jahren? Antworten zu
diesen Fragen sind den folgenden Graphiken (Abbildungen 3.8 bis 3.15) zu entnehmen.
Auf einer Seite werden jeweils Frankreich und Osterreich in einem bestimmten Jahr —
immer zuerst 1984, dann 1993 — gegenliber gestellt, wobei wir die Verteilung sowohl
anhand der Wertschdpfungen als auch der Produktionswerte messen.

In beiden Landern dominiert der Krankenhausbereich als der grofte Produzent innerhalb
des Gesundheitssektors. Dabei ist in Osterreich der Anteil der Gffentlichen
Krankenhauser hoher als in Frankreich und in dieser Dekade auch steigend. Dafiir spielen
in Frankreich die privaten Krankenh&user eine gréRere und ebenfalls steigende Rolle,
auch in Osterreich lasst sich ein Wachstum des jedoch immer noch kleinen Anteils
erkennen. Diese Aussagen gelten sowohl fur die Anteile am PW als auch an der WS.

Ausgehend von jeweils ahnlichen Anteilen der Niedergelassenen Arzte (in jedem Land
héher gemessen an der Wertschopfung als am Produktionswert) stellen wir in beiden
Landern einen Riickgang des Anteils der Arzte an der gesamten Produktion des
Gesundheitssektors fest. Zu betonen ist, dass beim starken Wachstum des gesamten
Sektors der ,Output’ der Arzteschaft absolut natiirlich gestiegen ist.

Im Rahmen der Gesundheitsindustrie féllt insbesondere das Wachsen des Anteils der
Pharmazeutischen Industrie auf, vor allem gemessen am Produktionswert.

Interessant ist, dass der Medizinische Handel zwar hinsichtlich des Produktionswertes
auch am Ende der Periode noch hinter der Pharmaindustrie an zweiter Stelle aufscheint,
allerdings einen héheren Wertschopfungsanteil am gesamten Gesundheitssektor
aufweist.

Wie bereits weiter oben erwdhnt, kommt der Medizinisch-technischen Industrie in
Osterreich eine relativ gréBere Bedeutung zu als in Frankreich, was auch an den
entsprechend unterschiedlichen Anteilen erkennbar ist. Sowohl in Frankreich als auch in
Osterreich verandern sich die jeweiligen Anteile allerdings nur wenig, das heift, diese
Industrie wachst in etwa mit dem Durchschnitt des gesamten Gesundheitswesens.

18 Das Absinken fand zwischen 1984 und 1988 statt, ab dann blieb der Anteil des Intermediarverbrauchs am
Produktionswert wieder konstant.

Abbildung 3.8: Anteile an der Wertschépfung, F, 1984
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Abbildung 3.10: Anteile an der Wertschopfung, F, 1984
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Abbildung 3.11: Anteile an der Wertschopfung, A, 1993
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Abbildung 3.12: Anteile am Produktionswert, F, 1984
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Abbildung 3.13: Anteile am Produktionswert, A, 1984
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Abbildung 3.14: Anteile am Produktionswert, F, 1993
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Abbildung 3.15: Anteile am Produktionswert, A, 1993
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3.4.2. Die Beschaftigung in den Gesundheitssektoren Frankreichs und
Osterreichs

Ein detaillierter Vergleich im Hinblick auf die Beschaftigung, wie er soeben fir die
Produktionsseite durchgefiihrt wurde, ist leider nicht mdglich. Das hat eine ganze Reihe
von Griinden.

Fir Osterreich gibt es zwar eine Zeitreihe, die auch die in Frankreich untersuchte Periode
beinhaltet, doch liegt sie nur global vor. Das heif3t, sie ist nicht unterteilt — mangels Daten
—in Beschéftigte in den verschiedenen Teilbereichen und auch nicht nach Berufsgruppen,
wie dies in Frankreich der Fall ist. Die fiir uns verfligbaren franzosischen Zahlen sind keine
durchgehenden Zeitreihen, sondern enthalten nur ausgewahlte Jahre.

Die osterreichischen Daten haben zwei Untergliederungen nach direkter Beschaftigung
im Gesundheitswesen und indirekt durch das Gesundheitswesen in anderen Wirtschafts-
zweigen hervorgerufene Beschaftigung, letzteres fehlt in den franzésischen Daten.

Eine Unterteilung nach selbststandig und unselbststandig Beschaftigen, wie in den
osterreichischen Analysen, geht aus den franzésischen Unterlagen nicht hervor. Hingegen
weisen die franzdsischen Untersuchungen eine sehr detaillierte Gliederung nach Be-
reichen (nicht nur Arzte, sondern auch diese sind wiederum unterteilt) und fir diese
Bereiche nach Qualifikationsstufen bzw. Berufsgruppen. Diesen Detailgrad gibt es fir
Osterreich nicht in vergleichbarer Form.

Uber unsere Analysen hinausgehend wird weiterhin die Entwicklung der Arbeits-
produktivitat im franzosischen Gesundheitswesen naher beleuchtet.

Wir beschranken uns daher — in Ubereinstimmung mit der makrodkonomischen
Betrachtungsweise dieser Arbeit — auf die direkte Gesamtbeschaftigung im Gesundheits-
bereich.

Die folgende Graphik (Abbildungen 3.16) zeigt die unterschiedlich hohen Beschaftigungs-
anteile der Gesundheitsindustrie in Frankreich und Osterreich, die im Zeitvergleich eine
bemerkenswerte Stabilitat aufweisen.
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4. ZUSAMMENFASSUNG, SCHLUSSFOLGERUNGEN,
AUSBLICK

Die nunmehr vorliegende Arbeit hat im Wesentlichen den Charakter einer Pilotstudie. Sie
stellt den — unseres Wissens nach — ersten Versuch dar, die Gesundheitssysteme zweier
Lander in makrodkonomischer Betrachtungsweise miteinander zu vergleichen.

Grundlegende Fragestellungen der beiden Landerstudien fiir Frankreich und Osterreich
waren, den Beitrag des Gesundheitssektors zur Volkswirtschaft anhand der Volks-
wirtschaftlichen Gesamtrechnungen und einiger weiterer statistischer Materialien zu
ermitteln. Die Messung dieses Beitrags erfolgt anhand des Produktionswertes und der
Wertschopfung, die Verflechtung mit den anderen Wirtschaftssektoren wurde
(zumindest) mittels der Vorleistungen (= Intermediérverbrauch) aufgezeigt, welche die
Beziige des Gesundheitswesens von diesen anderen Sektoren erfassen.

Ein zweiter wichtiger Fragenbereich waren die Beschaftigungswirkungen des
Gesundheitswesens. Dabei stand die Frage nach der unmittelbaren Beschaftigung im
Gesundheitsbereich im Vordergrund (= direkte Beschéftigung).

In beiden L&ndern sollte nicht nur eine Momentaufnahme zu ein oder zwei Jahren
gegeben werden, sondern die Entwicklung Giber einen l&ngeren Zeitraum von ein bis zwei
Jahrzehnten aufgearbeitet werden. So umfassten die franzosischen Arbeiten einen
Zeitraum von etwa einem Jahrzehnt, die Gsterreichischen Studien hingegen nahezu zwei
Jahrzehnte. Dabei war der Zeitraum fir Frankreich in den osterreichischen ,eingebettet’,
sodass Vergleichsmdglichkeiten aus dieser Sicht durchaus gegeben waren.

Unserer vergleichenden Studie liegt der Zeitraum 1984 bis 1993 fiir die Analyse der
gesamtwirtschaftlich relevanten Entwicklungen zugrunde. Hinsichtlich der Beschéftigung
betrachteten wir die Periode 1982 bis 1992. Diese Einschrankungen ergaben sich aus den
franzosischen Studien, fiir das dsterreichische Gesundheitswesen stiinden die Jahre von
1981 bis 1998 zur Verfligung.

Grundsatzliche Ahnlichkeiten bestanden also im Zugang zur Thematik. Im Einzelnen gab
es jedoch eine Vielfalt von Unterschieden. Als Konsequenz daraus, sozusagen als
kleinsten gemeinsamen Nenner’, beschrankten wir den Vergleich daher auf eher breite
Aggregate, weil wir uns aus einer Reihe von Griinden — nicht zuletzt aus statistischen —
dadurch auf etwas sichererem Boden bewegten.

Nun ist uns sehr bewusst, dass Unterschiede in den Gesundheitssystemen nur ein-
geschrénkte Vergleiche erlauben oder eine Beriicksichtigung dieser Unterschiede in den
Interpretationen abweichender Entwicklungen der Gesundheitswesen in verschiedenen
Landern erfordern. Dies sollten die Leserlnnen ebenfalls nicht aul3er Betracht lassen.
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Mit diesen Einschrinkungen konnten wird doch eine Reihe von Ahnlichkeiten und
Unterschieden zwischen den Gesundheitssektoren von Frankreich und Osterreich
aufzeigen, die bei einer zeitlichen und inhaltlichen Weiterfiihrung der Arbeiten sicherlich
Anhaltspunkte fur anregende Diskussionen liefern kdnnen, deren Ergebnisse zu einem
hesseren Versténdnis der 6konomischen Entwicklungen in diesem Bereich fiihren sollten
— und damit letztendlich neue Perspektiven fir gesellschaftspolitische Entscheidungen
erdffnen kdnnten.

Im Folgenden sollen nicht die vorangehenden Abschnitte wiederholt werden, sondern
lediglich auf einige besonders bemerkenswerte Aspekte hingewiesen werden.

= (rundsétzlich sind die Anteile des Gesundheitswesens an der gesamten Wert-
schopfung der beiden Volkswirtschaften (hoherer Anteil fiir Frankreich) sowie das
Wachstum dieses Sektors (etwas hoher fiir Osterreich, vor allem in den letzten
Jahren des Beobachtungszeitraums!) wahrend der analysierten Periode in den
GroRenordnungen gut vergleichbar. Diese Aussage gilt auch bei Betrachtung der
Produktionswerte.

= Relativ zu Frankreich ,explodierte’ der Bereich der Krankenanstalten zu Beginn der
Neunzigerjahre in Osterreich.

= Die privaten Krankenanstalten spielen in Osterreich vergleichsweise (noch) eine
geringe Rolle, sie expandieren jedoch starker als der dffentliche Bereich.
Sowohl in Frankreich wie auch in Osterreich weist der Pharmasektor ein besonders
hohes Wachstum innerhalb des Gesundheitswesens auf.

= Der Medizinische Handel gewinnt in beiden Landern an Bedeutung, gemessen als
Wertschdpfung iiberholt er bereits die Pharmazeutische Industrie.*

= Die Medizinisch-technische Industrie ist (obwohl absolut kleiner) in Osterreich von
relativ gréRerer Bedeutung als in Frankreich.

= Fir jeden Teilbereich genommen sind die Verflechtungen mit den anderen Wirt-
schaftssektoren in beiden Léndern durchaus &hnlich.

Das AusmaR der Verflechtungen sinkt in Osterreich fiir die Arzte und vor allem den
Pharmabereich in der zweiten Halfte der Achtzigerjahre, in Frankreich bleibt es
hingegen eher konstant.

= Inbeiden Landern steigt die (direkte) Beschaftigung im Gesundheitssektor rascher als
in der Gesamtwirtschaft, gegen Ende der untersuchten Periode ist in Frankreich etwa

19 Vorsicht: Hier kénnten Definitionen und statistische Messung zu einer Uberzeichnung fiihren; die
steigende Bedeutung des Handels bleibt dennoch erhalten.

jede dreizehnte Person, in Osterreich jede fiinfzehnte Person direkt im Gesundheits-
wesen beschéaftigt.?

Diese Studie kann lediglich die kurz zusammengefassten Entwicklungen aufzeigen und
damit Anhaltspunkte fiir inhaltlichen Erklarungshedarf liefern. Die erforderlichen
Antworten missen von den Experten des Gesundheitswesens bzw. der einzelnen
Teilbereiche gegeben werden.

Wie konnte eine Fortfiihrung dieser Arbeiten aussehen? Unmittelbar anknlipfend an den
letzten Absatz: eine tiefergehende Analyse der Unterschiede und Entwicklungen in
einzelnen Teilbereichen wére ein mdglicher nachster Schritt. Die stérkere Verein-
heitlichung der volkswirtschaftlichen Gesamtrechnungen und anderer Statistiken
innerhalb der Europdischen Union sollten derartige Vorhaben wesentlich erleichtern.

Wiinschenswert — vielleicht sogar vor diese soeben angeregten Vorgangsweise — wére
die Einbeziehung weiterer Mitgliedstaaten der Européischen Union (aber auch anderer,
vor allem entwickelter Volkswirtschaften). Von einer derartigen Verbreiterung erwarten
wir uns eine Vielzahl von Impulsen und Aufschliissen, die letztendlich Hilfestellung fiir
gesundheitspolitische Entscheidungen erbringen sollten.

Das erfordert — und das wére ein nachster Wunsch — groRere Aktualitét; hier wéren als
mdglicher Kompromiss zwischen der politischen Forderung von besonders aktuellen
Daten (méglichst aus dem letzten Monat!) und der Verflgbarkeit des komplexen
statistischen Materials — Analysen angezeigt, deren Daten nicht mehr als 1 — 2 Jahre
zurtickliegen. Bei dieser manchem eher lange erscheinenden Zeitverzdgerung ist zu
bedenken, dass es sich weitgehend um eine Darstellung von Strukturen und deren
Entwicklungen handelt. Strukturelle Anderungen geschehen jedoch nur mittel- und
langfristig — und Strukturen sind auch meist ohne hohe Reibungskosten nicht sehr viel
rascher veranderbar.
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20 Nach den dsterreichischen Untersuchungen ist gegen Ende der Neunzigerjahre bereits etwa jede zehnte
Person (direkt und indirekt) im Gesundheitswesen beschéftigt.
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ANHANG 1. ARBEITSTREFFEN HOPE
1. Tagesordnung

fir das erste Arbeitstreffen im Rahmen des Projekts

»OESUNDHEIT ALS WACHSTUMSFAKTOR — EIN VERGLEICH ZWISCHEN DEN
NIEDERLANDEN, DEUTSCHLAND UND OSTERREICH*
ZEIT: 3. November 2000, 10 — 17 Uhr (max.)
ORT: Bundesministerium fiir Soziale Sicherheit und Generationen (BMSG)
Radetzkystr. 2, 1030 Wien, Sitzungszimmer 6K22
10:00 - 10:30 BegriiRung, Erdffnung und Einfiihrung.

VERTRETER/INNEN DES BMSG

10:30-11:00 Zusammenfassende Darstellung des Projektkonzepts und der
bisherigen Arbeiten der dsterreichischen Partner.

REINER BUCHEGGER

11:00-11:30 Volkswirtschaftliche Analysen des Gesundheitswesens in den
Niederlanden.

WINFRIED DE GOOIJER

11:30-12:00 Volkswirtschaftliche Analysen des Gesundheitswesens in
Deutschland.

STEFAN ACHNER
12:00-12:30 Diskussion
12:30 - 14:00 Gemeinsames Mittagessen

14:00 - 17:00 Fortsetzung der Diskussionen des Vormittags.
Behandlung grundsétzlicher ,technischer” Fragen:

Definition und Abgrenzung des Gesundheitssektors,
Fragen zur Vergleichbarkeit der statistischen Grunddaten,
Verflechtung des Gesundheitssektors (I-O Analyse),
Methoden der jahrlichen Fortschreibung, sonstige Aspekte.
(Diese Punkte konnten durch ein Statement seitens der
Osterreichischen Partner eingeleitet werden.)
Planung der weiteren Vorgangsweise.

Linz, 2. November 2000 Reiner Buchegger

2. Zusammenfassung des Arbeitstreffens im November 2000

2.1. Vorwort

Unmittelbar nach der Errichtung des Vertrages fiir dieses Projekts wurde der Kontakt zu
den Partnern aus Deutschland und Holland hergestellt. Es wurde vereinbart, dass ein
erstes Arbeitstreffen am Freitag, dem 3. November 2000 in Wien stattfinden sollte. Fiir
die Organisation war das Bundesministerium fir Soziale Sicherheit und Generationen
verantwortlich. Die Tagesordnung wurde vom Projektmanager verfasst (siehe Anhang 1).

Zur Vorbereitung auf den Workshop wurden die bis zu diesem Zeitpunkt durchgefiihrten
Analysen, die mit dem laufenden Projekt zusammenhingen, beiden Partnern Ubermittelt,
inshesondere der Bericht des vorhergehenden Projekts ,,Gesundheit als Wachstums-
faktor, sowohl in der langen als auch in der kurzen vom Ministerium ausgegebenen Fas-
sung.

Zusétzlich tbermittelten wir den Partnern eine detaillierte Beschreibung der mathemat-
ischen Verfahren, Daten, anderer Informationsquellen und die der Studie ,,Volkswirtschaft-
liche Gesundheitsberichterstattung (,,Economic Health Reporting®) zugrundeliegenden
Annahmen, deren erster Teil eine Jahreszeitreihe der detaillierten Volkswirtschaftlichen
Gesamtrechnung darstellt — &hnlich denjenigen, welche im ersten Teil der oben erwahnten
Studie ,,Gesundheit als Wachstumsfaktor* fiir nur Zeitpunkte — fiir die Jahre 1981 bis
einschliel3lich 1994 — vorgelegt wurden. Diese Unterlagen befinden sich in Anhang 2 und
Anhang 3. Der zweite groRRe Teil wird die Entwicklung einer Zeitreihe fur die Jahre 1990
bis einschlieRlich 1999 sein, die wiederum einer der Inputs fir die laufende vergleichende
Studie zwischen Holland, Deutschland und Osterreich sein wird. (Ein dritter Teil wird eine
Analyse der Unterschiede enthalten, welche sich durch die verschiedenen Begriffe in der
volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung fiir die Jahre 1990 bis einschlielich 1994
ergeben, fir welche wir Zeitreihen fiir beide Systeme, das alte und das neue, haben
werden.)

2.2. Methoden und Definitionen

Das Arbeitstreffen verlief im Einklang mit der Tagesordnung. Es entwickelten sich
umfassende Diskussionen (iber die hauptséchlichen Fragestellungen und Ziele der
Studie. Anzuwendende Methoden, potentielle Erweiterungen, Definitionen und Ab-
grenzungen des Gesundheitssektors, organisatorische Gesichtspunkte und der gesamte
zeitliche Rahmen sowie die néchsten Schritte wurden intensiv diskutiert. Die wichtigsten
Ergebnisse der Diskussionen lassen sich kurz wie folgt zusammenfassen:

Es bestand Einvernehmen dariiber, dass die 6sterreichische Studie (oder auch Studien)
methodologisch die Grundlagen fiir die Studien in Deutschland und Holland und damit fiir
die vergleichende Studie, bilden wiirden.
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In den Darlegungen der Partner aus beiden Landern wahrend des ersten Workshop-
Abschnitts, wurde eine Reihe von Vorschldgen hinsichtlich maglicher Erganzungen der
Analyse gemacht, welche die Studie wesentlich bereichern wirden. Beispiele dieser
Erweiterungen waren unter anderem

= (ffentliche gegeniiber privaten Gesundheitsausgaben

= Der Abschnitt iiber direkte und indirekte Beschaftigung sollte erweitert werden.

= Auswirkungen der Gesundheitspflege auf die Produktivitat

= Intensivere positive Positionierung der Gesundheitspflege

= Investition in den Gesundheitssektor als Beitrag zu einer verbesserten Infrastruktur
= Entwicklung des Gesundheitssektors im Vergleich mit anderen Wirtschaftssektoren
= Die erzieherische Dimension des Gesundheitssektors einschlieRlich der Forschung

= Durch den Gesundheitssektor erzeugtes Steueraufkommen, insbesondere in lokalen
und regionalen Analysen

= Export der Gesundheitsdienstleistungen als Zukunftsperspektive

Es bestand Einvernehmen dartiber, dass die Definition des Gesundheitssektors beztiglich
beinhalteter Untersektoren weit gefasst sein soll. Die Analysen sollten folgende Bereiche
abdecken

= Krankenhduser
= Zusatzlich alle auRerhalb der Krankenhauser niedergelassenen Arzte

= Soziale Dienstleistungen fiir &ltere Personen und solche, die besonderer Pflege
bedurfen

= Die pharmazeutische Industrie
= Die medizinisch-technische Industrie

= Der GroRhandel und Einzelhandel, welche mit den beiden vorgenannten Sektoren
zusammenhéngen.

2.3. Weitere MalRnahmen

Nach allgemeiner Zustimmung zu Methoden und Umfang der auf nationaler Ebene
durchzuftihrenden Studien, welche in der Folge in die Vergleichsstudie zu integrieren
waren, wurden die nachsten zu ergreifenden Schritte erortert.

Die deutschen und hollandischen Partner sollten Informationen tiber Art und Reichweite
vorhandener vergleichbarer Statistiken und Analysen in ihren jeweiligen Landern
ibermitteln. Diese sollten Folgendes beinhalten.

= Die Einzelheiten der Konten der jahrlichen VGR, die mit der der oben angegebenen
weit gefassten Definition des Gesundheitssektors tibereinstimmen;

= \Verfiigharkeit und Reichweite der zu verwendenden Input-Output-Tabellen;

= Jegliches andere statistische Material, das sich auf ékonomische Aspekte des
Gesundheitssektors bezieht;

= Berichte, jahrliche oder andere, frihere Wirtschaftsanalysen des Gesundheitswesens,
etc.

Die bei diesen Projekten zu beschéftigenden (Junior)-Experten sollten die Informationen
gemeinsam auf nationaler Ebene sowie auf der Ebene der zwei anderen Lander
untersuchen. Nach einem intensiven Austausch von Fragen und Problemen unter Einsatz
der bestehenden Kommunikationswege, wurde eine Zusammenkunft dieser Experten
zwecks Klarstellung, Diskussion und Koordination der nationalen Studien ins Auge
gefasst, um die groRtmdgliche Vergleichbarkeit zu gewdhrleisten.

Wo immer mdglich, sollten in diesen drei Landern Verbindungen zu andere Experten, die
auf diesem Gebiet tétig sind, aufgenommen und ihr Rat und ihre Teilnahme auf sinnvolle
Art und Weise gesichert werden.

Aufgabe des Projektkoordinators ist die Verteilung samtlicher eingegangener
Informationen an die jeweils anderen Partner und damit die Gewdhrleistung der voll-
standigen Transparenz. Kopien samtlicher — etwa auf bilateralem Wege ausgetauschten
— Informationen sollten mit der Angabe, wer diese bereits erhalten hat, auch an den
Projektkoordinator gehen.

Angesichts der Komplexitat und Sensibilitat sowie des Pioniercharakters des Projekts
sollte besonderer Wert auf die Gewahrleistung der hichsten professionellen Standards
gelegt werden. In Beriicksichtigung dieser Dimension wurde vereinbart, dass die
Durchfihrung der Studie voraussichtlich bis zu einem Jahr in Anspruch nehmen wiirde.
Daher wurde der Herbst 2001 als wahrscheinlicher Termin fiir die Fertigstellung der
Vergleichsstudie mit einer maglichen Prasentation im Frilhjahr 2002 angesetzt.
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ANHANG 2:  METHODOLOGISCHE ANMERKUNGEN ZUR
STRUKTURELLEN ANALYSE DES
OSTERREICHISCHEN
GESUNDHEITSSEKTORS —EIN UBERBLICK

1. Einleitung

Ziel der beiden vom Osterreichischen Bundesministerium fiir Soziale Sicherheit und
Generationen in Auftrag gegebenen Studien (Brunner et al. 1999, 2001) war eine
mdglichst detaillierte Analyse der Entwicklung des sterreichischen Gesundheitssektors
aus gesamtwirtschaftlicher Sicht. Folglich entwickelten wir eine Zeitreihe fiir den
Zeitraum von 1981 bis 1998, wobei das Hauptinteresse der Produktion des Gesundheits-
sektors (Produktionskonten) und den aus diesem Sektor stammenden Waren- und
Dienstleistungen (Giiterkonten) galt. AuBerdem versuchten wir die Wechselwirkungen
zwischen dem Gesundheitssektor und anderen Sektoren der Wirtschaft, das heilt den
Fluss von Waren und Dienstleistungen zwischen den Sektoren durch detaillierte, sich auf
die Gesundheit beziehenden Input-Output Analysen aufzuzeigen. SchlieBlich
verwendeten wir diese Ergebnisse, um davon einerseits das Wachstum der direkten
Beschaftigung im Gesundheitssektor und andererseits die durch diesen Sektor in anderen
Wirtschaftszweigen erzeugte indirekte Beschéftigung abzuleiten.

Als vorwiegende Datenguelle dienten das System der volkswirtschaftlichen Gesamt-
rechnung fir alle untersuchten Jahre, die Input-Output Tabellen (welche fiir die Jahre
1983, 1990 und 1995 in Osterreich zusammengestellt worden sind), Produktions-
statistiken, AuBenhandelsstatistiken, Beschaftigungsstatistiken sowie einige andere
(z.B. den Zensus von Produktionseinheiten, OECD-Gesundheitsdaten, Volkszahlungs-
daten, usw.). Ein groRes Hindernis dabei war die Anderung der statistischen Berichter-
stattung auf Grund des Beitritts Osterreichs zur Europaischen Union im Jahr 1995, welche
einen groBBen Bruch in der Methodologie, den Konzepten und Definitionen darstellte, in
unserem Fall hauptséchlich in der volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung und der
Erstellung von Statistiken mit den sich daraus ergebenden Konsequenzen fiir die
neuesten Input-Output Tabellen fiir 19952,

21 Insbesondere war die Klassifizierung der Produktion davon betroffen (neu: NACE in der dsterreichischen
Fassung ONACE) und die Klassifizierung der Waren und Dienstleistungen (Glterkonten) (neu: CPA oder
entsprechend OCPA).

2. Definition des Gesundheitssektors

Nach unserer Definition setzte sich der Gesundheitssektor aus folgenden Produktionsein-
heiten:

= Niedergelassene Arzte, allgemeine und Facharzte

= Krankenh&user, unterteilt in 6ffentliche, private gemeinniitzige und private ge-
winnorientierte

= langzeitpflege
e Pharmazeutische Industrie
= Medizinisch-technische Industrie

= Medizinischer Handel, GroR3- und Einzelhandel, welche mit den beiden oben
genannten Industrien zusammenh&ngen.

Entsprechend bestanden die Gesundheitswaren und -dienstleistungen aus Folgendem:
Gesundheitsdienste (die im wesentlichen von Arzten und Krankenh&usern erbracht
werden, einschliel3lich Therapie)

= langzeitpflege

= Pharmazeutische Waren

= Medizinisch-technische Waren

= Handelsdienstleistungen (GroR3- und Einzelhandel), die mit den beiden oben
angefihrten Warengattungen zusammenhéngen.

An dieser Stelle soll erwahnt werden, dass diese Definition — z.B. im Vergleich mit der
OECD Definition — durch die Einbeziehung des Langzeitpflegesektors weiter gefasst ist.
Andererseits schlieRt sie weder die durch Versicherungsgesellschaften erbrachten
Gesundheitsdienstleistungen (eine Auslassung von geringer Bedeutung) noch die
Investitionsausgaben im Gesundheitssektor# ein. Auch der sogenannte ,Wellness Sektor’
bleibt in unserer Analyse unberticksichtigt.

3. Die Produktionskonten

Diese Konten bestehen aus zwei Teilen, ndmlich aus der Ausgabenseite und der Ein-
nahmenseite.
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22 Die Abschreibung ist darin grundsatzlich als ein Kostenfaktor enthalten, obwohl wir den Verdacht hegen,
dass diesbezliglich eine ,,unzureichende Berichterstattung* vorliegt.
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Auf der Ausgabenseite besteht nattirlich die Unterscheidung zwischen Wertschdpfung und
Intermedidr-Input, welche zusammen den Bruttoproduktionswert darstellen. Die
Wertschdpfung wurde dann unterteilt in Léhne und Gehélter (die sich aus Bruttoléhnen und
-Gehaltern, Arbeitgeberbeitrdgen und zurechenbaren Pensionen, letztere fiir den
offentlichen Dienst) zusammensetzen, zuziiglich Warensteuern (= indirekte Steuern)
abzliglich Subventionen, zuziiglich Bruttogewinnen. Diese Zahlen wurden im wesentlichen
der vergffentlichten volkswirtschaftlichen Konten entnommen, wobei in vielen Féllen
unvergffentlichte Arbeitstabellen von ,Statistics Austria’ (Osterreichs Zentrales
Statistisches Amt) sowie die Input-Output Tabellen der Jahre 1983, 1990 und 1995%
verwendet wurden.

Haufig stimmten die Zahlen in den endgiiltigen Veroffentlichungen und die Rohdaten (fiir
interne Zwecke), auf die wir zurtickgreifen mussten, nicht vollsténdig tiberein. Daher
mussten wir von sinnvollen Annahmen ausgehen, indem wir zum Beispiel die endgiltigen
Zahlen aus den verdffentlichten Daten verwendeten und diese in dem jeweiligen
Verhaltnis der rohen Arbeitstabellen aufteilten, um z.B. die gesamte ,private Gesundheits-
produktion’ in ,Produktion durch niedergelassene Arzte’ und ,Produktion durch private
Krankenhauser’ zu unterteilen. Ahnliche Verfahren mussten wir auch in anderen Sparten
des Gesundheitssektors anwenden.

Wann immer die Angaben fir einen unserer Untersektoren (sogar unter Einschluss der
Arbeitstabellen) nicht verfugbar waren, sind wir davon ausgegangen, dass die niedrigere
Stufe (= feinere Klassifizierung) dem gleichen Muster wie die (vorhandene) hohere Stufe
folgte.

Ein Beispiel: Fiir die pharmazeutische Industrie haben wir keinerlei Information Gber die
Unterteilung der Wertschdpfung in ihre Komponenten; so verwendeten wir die Anteile der
néchst hoheren Stufe, in diesem Fall der chemischen Industrie (von der die pharma-
zeutische Industrie ein Teil ist), um die Wertschépfung der pharmazeutischen Industrie
aufzuspalten.

Manchmal kannten wir noch nicht einmal den Bruttoproduktionswert eines Untersektors
des Gesundheitssektors aus der volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung. In diesem Fall
bedienten wir uns anderer Statistiken, z.B. dem Produktionszensus, wobei wir diese
Rohdaten an das Bruttoinlandsprodukt oder den Input-Output-Rahmen anpassten.

Auf der Einnahmenseite haben wir zwischen den diversen erbrachten Dienstleistungen,
wie Gesundheit, sozialen Dienstleistungen und den verschiedenen ,Gesundheitswaren’,
wie pharmazeutischen und medizinisch-technischen Waren und auch gesundheitsbe-
zogenen Handelsdienstleistungen, unterschieden.

23 Die in diesem und in weiteren Abschnitten enthaltenen Beschreibungen beziehen sich grundsatzlich
immer auf diese drei Jahre, Inter- und Extrapolationen werden in einem separaten Abschnitt beschrieben
(siehe Abschnitt 7 unten).
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Die Berechnung der Einnahmen von Arzten und privaten Krankenhausem war einfach, da
sie nur Gesundheitsdienstleistungen erbringen. Die Zusammensetzung der Einnahmen-
seite der Produktionskonten fur die verbleibenden Untersektoren des Gesundheitssektors
konnten wir anhand der veréffentlichten Input-Output Tabellen entweder direkt errechnen,
manchmal mit Hilfe der unveroffentlichten Arbeitstabellen, oder wir mussten sie von
Guterkonten ableiten.

In Ubereinstimmung mit der obigen Beschreibung der Ausgabenseite verfuhren wir, wann
immer die Details der Einnahmenseite fir einen unserer Untersektoren unbekannt war, in
ahnlicher Weise: Verwendung der Arbeitstabellen (soweit verfligbar) oder Anwendung der
Relationen des néchst-hheren Sektors, oder Verwendung anderer Informationsquellen —
oder Verwendung einer Kombination einiger oder all dieser Methoden, um unter den
bestehenden Informationszwéngen zu einer optimalen Schétzung zu gelangen.

SchlieBlich sollte noch ein besonderes Problem im Hinblick auf die Bewertung der
Einnahmen ab dem Jahr 1995 erwahnt werden. Nach dem Européischen System der
volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung 1995 (ESNA 1995) wird eine staatliche oder eine
gemeinniitzige Einheit, die tber 50% ihrer Kosten durch ,Verkdufe’ deckt (das heift
Einkommen und nicht Subventionen), als ein ,Marktproduzent’ angesehen; gemaR ESNA
1995 wird ihr (normalerweise) negativer Bruttogewinn von den anderen Komponenten des
Bruttoproduktionswertes abgezogen. Um die Kontinuitdt zu friiheren Definitionen
herzustellen, haben wir diese Praxis nicht angewendet und die Subvention, die den
negativen Bruttogewinn ausmachte, als Teil der Einnahmen und somit als Teil des Brutto-
produktionswertes angesehen.

4. Die Guterkonten

Auch diese Konten setzen sich aus zwei Teilen zusammen, ndmlich der Aufkommensseite
und der Verwendungsseite. Die Aufkommensseite zeigt uns die inlandischen Produzenten,
unterteilt in die verschiedenen Produzenten des Gesundheitssektors (z.B. Arzte,
Krankenhauser, Pharmazeutische Industrie, etc.), die sonstigen Produzenten (auBerhalb
des Gesundheitssektors), sowie die Importe/Einfuhren. Die Verwendungsseite der
Guterkonten unterteilt sich wesentlich in zwei Posten: intermediérer Verbrauch und letzte
Verwendung. Der Posten ,Letzte Verwendung’ wird wiederum noch weiter differenziert in
privater Konsum, Gffentlicher Konsum, Investitionen und Exporte/Ausfuhren .

Wo immer dies mdglich war, haben wir die verfiigharen Informationen den Produk-
tionskonten entnommen, was bei den Gesundheitsdienstleistungen und den sozialen
Dienstleistungen zutraf. Wenn wir auf ,andere Produzenten’ stieRen, wurden sie ent-
sprechend den Anteilen auf der hoheren Kumulationsstufe dem Gesundheitssektor
zugewiesen. Ein ahnliches Verfahren wurde fur Importe angewandt, die nattirlich im
Hinblick auf die beiden Dienstleistungskategorien sehr gering oder nicht existent waren.
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Die Berechnungen der Giiterkonten fiir den restlichen Gesundheitssektor, d.h. die
Gesundheitsindustrie und der damit verbundene Handel waren komplizierter. Wir
verwendeten dhnliche Verfahren wie die oben beschriebenen; dabei benutzten wir die
Proportionalitat zwischen niedrigeren und héheren Kumulationsstufen (wann immer
detaillierte Informationen fiir letztere verfiighar waren). Wir bedienten uns auch anderer
statistischer Quellen (zusétzlich zu den bereits erwdhnten, verwendeten wir
AuRenhandelsstatistiken, Produktionsstatistiken und den Zensus von Produktionseinhei-
ten). Zuweilen hatten wir keine andere Wahl als da, wo keine kompatible Informations-
quelle erschlossen werden konnte, von plausiblen Annahmen auszugehen. Hier ein
Beispiel dafir: Wir mussten von der Annahme ausgehen, dass ein feststehender
Prozentsatz einer gemischten Kategorie, GroBhandel und Einzelhandel in optischen,
fotografischen und maschinellen Spezialgerdten, der medizinischen Verwendung
zugerechnet wiirde.

In bestimmten Fallen verfiigten wir fiir einige Komponenten {iber ,harte’ Daten. In diesem
Fall berechneten wir den restlichen Komponenten als Differenz oder Summe. Ein Beispiel:
Bei der pharmazeutischen Industrie waren uns die Gesamtausgaben und Exporte bekannt;
davon ausgehend, dass der pharmazeutische Output kein Investitionsgut sein kann, wurde
die Differenz zwischen den Gesamtausgaben und den Exporten dem Verbrauch zuge-
schrieben.

5. Sektorelle Verflechtungen: der Input-Output Rahmen

In der Analyse der Verflechtungen zwischen dem Gesundheitssektor und anderen
Wirtschaftssektoren haben wir uns mit zwei Dimensionen befasst. Erstens, dem Fluss der
Intermedidrgtiter zwischen den Sektoren, welcher uns Hinweise darauf geben wiirde, aus
welchen anderen Wirtschaftssektoren der im Gesundheitssektor verwendete
Intermedidr-Input stammte, und auch in welche Sektoren ein Teil des Outputs des
Gesundheitssektor floss (und damit zu Intermediar-Input fiir diese anderen Sektoren
wurde). Und zweitens, den multiplikativen Intermediarfliissen, welche die Gesamtver-
wendung der Intermedidr-Inputs durch die Erzeuger des Gesundheitssektors, unter
Einschluss der zweiten, dritten, n’ten Wirkungen® aufzeigt.

Die Quellen, von denen diese Verflechtungen /Wechselbeziehungen abgeleitet werden,
sind sogenannte Absorptionsmatrizen, welche Teil des Gesamtsystems der Input-Output

24 Dies wird am besten durch ein Beispiel dargestellt: Der soziale Dienstleistungssektor kauft
weiterverarbeitete Nahrung von der Nahrungsmittelindustrie; diese Industrie kauft ihrerseits Erzeugnisse
von der Landwirtschaft; die Landwirtschaft kauft ,Inputs’ vom Maschinenbausektor, etc. Folglich kauft der
Gesundheitssektor (im allgemeinen) oder der soziale Dienstleistungssektor im Besonderen (indirekt) auch
von der Landwirtschaft oder der Maschinenbauindustrie. usw..

Tabellen sind. Fiir die zweite Aufgabe brauchten wir die ,Matrix kumulativer Input-
Koeffizienten’.?

Einige der kumulierten GroRen des detaillierten Gesundheitssektors konnten den
verdffentlichten Tabellen direkt entnommen werden, einige mussten auf der Grundlage
der Rohdaten oder Arbeitstabellen, die uns ebenfalls von ,Statistics Austria’ zur
Verfligung gestellt wurden, errechnet werden. Und in bestimmten Fallen mussten wir als
Grundlage von Analogien zwischen einem verfiigbaren hoher gestuften Aggregat und
dem erforderlichen niedriger gestuften Aggregat, die fiir den Gesundheitssektor relevant
waren, ausgehen.

Diese Bestrebungen resultierten in zwei Arten von Tabellen, eine davon zeigte die
Struktur der Intermediér-Inputs (Bezug nehmend auf Produktionseinheiten) und die
andere zeigte die kumulativen Inputs in die Produktion der Giiter und bezog sich nur auf
die letzte Verwendung fiir Giter.

6. Beschaftigung im und fur den Gesundheitssektor

Die endgultige, hauptséchliche Aufgabe der Studien bezog sich auf die jeweilige
Beschaftigung. Wir konnten zwischen Arbeitnehmern und Selbstandigen unterscheiden
(dabei war die Gesamtbeschaftigung die Summe von beiden ) und auch zwischen direkter
Beschéftigung im Gesundheitssektor und indirekter Beschéftigung, die durch den
Gesundheitssektor in anderen Wirtschaftssektoren erzeugt wurde. Die Grundlagen fur
diese letztere Berechnung waren im wesentlichen die im vorhergehenden Abschnitt
beschriebenen Ergebnisse der Input-Output Beziehungen.

GemaR der oben erwihnten ONACE (die wiederum voll mit der EU-weiten NACE
Klassifizierung kompatibel ist) gibt es Beschaftigungsdaten nur auf einer zweistelligen
Industrieebene. Inshesondere in den gesundheitsbezogenen Industrien mussten wir unter
die zweistellige Ebene gehen. In diesen Fallen haben wir den Beschéftigungsanteil etwa in
der pharmazeutischen Industrie an der Gesamtbesché&ftigung der chemischen Industrie
(der relevanten ,zweistelligen’ Industrie) im Verhdltnis zum Anteil der pharmazeutischen
Industrie am Bruttoproduktionswert der chemischen Industrie errechnet. Diese Annahme
weist darauf hin, dass das Verhéltnis der Arbeitsproduktivitat zwischen der pharma-
zeutischen Industrie und der chemischen Industrie unverandert geblieben ist — was
plausibel erscheint. Diese Berechnungen ergaben die direkte Beschaftigung auf dem
Gesundheitssektor, unterteilt in verschiedene Untersektoren, die in Abschnitt 2 oben
angefuhrt sind.

25 Diese Matrix erhalt man durch eine Reihe von Matrixvorgéngen von der Absorptionsmatrix, der ,Make-
Matrix’, unter Berticksichtung der Bruttoproduktionswerte der Produktionstétigkeiten und der Ausgaben
flr inlandische Erzeugnisse, die alle Teil eines vollstandigen Input-Output Systems sind.
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Durch die Verwendung der Matrix des multiplikativen Input-Koeffizienten (siehe hierzu den
vorhergehenden Abschnitt 5) konnten wir eine Schétzung der Beschaftigung errechnen, die
durch die Nachfrage des Gesundheitssektors in allen anderen Wirtschaftssektoren, die
sogenannte indirekte Beschaftigung, erzeugt worden ist. Dies geschieht in drei Schritten:
Erstens errechnet man fiir jede ONACE zweistellige Industrie den Anteil ihres gesamten
Produktionswertes, welcher zum Gesundheitssektor wandert. Zweitens multipliziert man
diesen Anteil mit der Gesamtheschaftigung in dieser zweistelligen Industrie. Drittens
ergibt die Gesamtsumme sodann die gesamte indirekte Beschéftigung, welche durch den
Gesundheitssektor in allen anderen Wirtschaftssektoren erzeugt wird.

7. Berechnung der Zeitreihen: Verfahren fur die Inter- und
Extrapolation

Bei der bisherigen Berechnung haben wir detaillierte Konten eingerichtet, Input-Output
Relationen und Beschaftigung, im Prinzip fir die Jahre 1983, 1990 und 1995, die Jahre
also, fiir die (neben sonstigen Informationen) Input-Output Tabellen verfligbar waren. Im
Prinzip, weil — wie schon zuvor erwdhnt — das Jahr 1995 einen starken Bruch in den
Zeitreihen mit sich brachte. Folglich bezieht sich die in diesem Abschnitt beschriebene
Methodologie ausdriicklich auf die Jahre 1981 his 1994, konnte jedoch auch ohne weiteres
in anderen kompatiblen Zeitreihen angewendet werden.

Die Grundlagen fir die Interpolation waren die Zeitreihen der Gesundheitsquoten (Anteil
der Gesundheitsausgaben am gesamten BIP) und des BIP. Beide Reihen waren fir den
Zeitraum von 1981 bis 1994 verfiigbar. Anders als nur durch eine einfache lineare
Interpolation oder eine andere rein mathematische Form der Interpolation, wollen wir die
relevanten ,realen’ wirtschaftlichen Entwicklungen, die diese beiden Reihen darstellten,
einschlieen. Soweit verfiighar, haben wir auch zusétzliche Informationen eingeschlossen,
2.B. aus jahrlichen Handelsstatistiken oder aus Beschaftigungsstatistiken.

Die mathematischen Details des Interpolationsvorgangs (und auch der Extrapolation) sind
in dem diesem Dokument beigefiigten Anhang enthalten. Mdge es geniigen zu sagen, dass
wir das veréndern, was im Wesentlichen eine lineare Interpolation ist, indem wir
Abweichungen vom linearen Trend in den zu errechnenden Reihen in Ubereinstimmung mit
der Entwicklung der ,Bezugsreihen’ (z.B. die Gesundheitsquote) zulassen, und somit die
Reflektion der ,realen j&hrlichen Entwicklungen’ in dem AusmaR, in dem sie durch
Verénderungen im BIP und dem Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt
dargestellt sind.

8. Abschliel3ende Bemerkungen

Zusammenfassend méchte ich betonen, dass zusatzlich zu exakten Berechnungen eine
Mischung aus Erfindungsgabe und Mut in allen Féllen ungentligender Information

eingesetzt werden musste und schlieBlich auch Erfahrungswerte, Experteninformationen
von aulRen, Urteilsvermdgen und Uberlegungen tiber die Glaubwiirdigkeit, um zu versuchen
optimale Schétzungen der Produktionstétigkeiten im Gesundheitssektor zu erhalten.

Ein wichtiger Aspekt ist die vollstdndige Dokumentation der angewandten Methoden und
Verfahren sowie der Annahmen, von denen bei jedem einzelnen Schritt auszugehen war,
um die vollstandige Transparenz und damit die Mdglichkeit einer Reproduktion der
Ergebnisse zu gewéhrleisten.

Die neuen europaweit einheitlichen Klassifizierungsverzeichnisse sollten unsere Aufgabe
der Schaffung von Vergleichsanalysen etwas erleichtern, vor allem ab dem Jahr 1995 —
daher sollten wir uns vielleicht auf diese Jahre konzentrieren und vor allem fiir Gesamtver-
gleiche die Verbindung zu friiheren Jahren herstellen.

Mit diesen Anmerkungen soll nur ein Uberblick (siehe Titel) und eine Diskussionsgrundlage
fur die ndchste wichtige Zusammenkunft gegeben werden®. Detaillierte, beste Ldsungen
miissen trotz groRer Ahnlichkeiten in den breiten Kategorien in jedem mitarbeitenden Land
individuell gefunden werden, da die Datensituation auf der Ebene von noch mehr ins Detail
gehenden Analysen von Land zu Land sehr wahrscheinlich unterschiedlich sein wird.
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26 Ich weiR, dass dadurch, dass ich versuche mich kurz zu fassen, vielleicht mehr Fragen aufgeworfen als
beantwortet werden. Ich wiirde mich freuen, alle weiteren Einzelauskiinfte auf Anfrage zu beantworten.
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Anhang: Inter- und Extrapolation

Die Zielsetzung ist, den Pfad einer gegebenen Zeitreihe in eine zu entwickelnde Reihe, in
welcher nur zwei Zeitpunkte (Bezugspunkte) bekannt sind, zu dibertragen.

Aufzeichnung

Ko = Ausgangswert der bekannten Zeitreihe

i = der i-th Wert der bekannten Zeitreihe (i=1,...,t; t ist der Endpunkt)

m; = der i-th Wert der zu interpolierenden Reihe (i=1,...,t-1)

Mo, Mp = bekannte Werte der zu interpolierenden Reihe

a; = Richtungskoeffizient der bekannten Zeitreihe i (i=0,...,t-1)

ani = Richtungskoeffizient der bei Punkt i zu interpolierenden Zeitreihe
i (i=0,...,t-1)

ay = Gesamtrichtungskoeffizient der bekannten Zeitreihe

an = Gesamtrichtungskoeffizient der zu interpolierenden Zeitreihe

Wir kennen:

den du&:fxsﬁgnittlichen Gesamtrichtungskoeffizienten der bekannten Zeitreihe:

= —

den Richtungskoeffizienten der bekannten Zeitreihe an jedem Punkt i (i=1,...,t):
ki+1 = (i+1)ayj + by

ki = 12y + Dy

8 =Kisg —Ki

und den durchschnittlichen Gesamtrichtungskoeffizienten der zu interpolierenden

Zeitreihe;
My — My
ay = —
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Interpolation

Zu berechnen sind die Unbekannten mi (i=1,...,t-1) der zu interpolierenden Zeitreihe, wozu
wir die unbekannten Richtungskoeffizienten der zu interpolierenden Zeitreihe ermitteln

ap; (i=0,...,t-1). Wir gehen von der (vorsichtigen) Annahme einer linearen Tendenz bei
beiden Zeitreihen zwischen den beiden Bezugspunkten aus.

Die Interpolation wird erreicht, indem wir die Abweichungen von der linearen Tendenz ,
das heiRt die Abweichung des Richtungskoeffizienten vom (durchschnittlichen)
Gesamtrichtungskoeffizienten der beiden Reihen zueinander in Bezug setzen.

Amj —am = o (@i — &)

o ist eigens in Anbetracht des Verhéltnisses der Gesamtrichtungskoeffizienten der
beiden Reihen ausgewahlt worden:

aul
a
Folglich werden die unbekannten Richtungskoeffizienten bei Punkt i zu:
Amj = am *+ O (@ —ay)

Fiir jedes gegebene m; kann man m;,; wie folgt berechnen (i=0,...,t-1):

o=

Mi+= Mj + A

Extrapolation

Im Prinzip kann die gleiche Methodologie auf die Extrapolation angewandt werden. Auf
Grund des Fehlens eines Endpunktes nahmen wir an, dass sich beide Zeitreihen tber die
letzte Beobachtung hinaus entsprechend den zuvor beobachteten gleichen Mustern
entwickeln.
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ANHANG 3. “STRUKTURELLE ANALYSE DES
OSTERREICHISCHEN
GESUNDHEITSSEKTORS”

Vortrag anlésslich eines Gsterreichischen Treffens des ,,Unterausschusses fiir Wirtschaft
und Planung” (SCEP) des ,,St&ndigen Ausschusses der Krankenhduser der Europaischen
Union* (HOPE) am 12. J&nner 2002 in Bad Hofgastein

Strukturelle Analyse des
dsterrreichischen
Gesundheitswesens

Gesundheit als Wachstumsfaktor

Vom Bundesministerium fur soziale
Sicherheit und Generationen
geforderte Projekte

» Johann K. Brunner, Reiner Buchegger
» Marlies Dicklberger, Reli Mechtler, Klaus Stoger

 Abteilung Volkswirtschaft
* Institut fir Gesundheitsforschung
» Johannes Kepler Universitét Linz

Health Structure, Bad Hofgastein, 2002-01-12

UBERBLICK

« Zlelsetzungen der Studie

« Betrachtungsweise und Methodologie

« Daten: Quellen und Probleme
* Ausgewaéahlte Ergebnisse

Health Structure, Bad Hofgastein, 2002-01-12
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Ziele der Studien

» Relevanz des Gesundheitssektors fiir
die Wirtschaft

 Entwicklung einer folgerichtigen Zeitreihe

« Verflechtungen mit anderen Sektoren

Health Structure, Bad Hofgastein, 2002- 01-12

UBERBLICK

« Zielsetzungen der Studie

« Betrachtungsweise und Methodologie
e Daten: Quellen und Probleme

» Ausgewahlte Ergebnisse

Health Structure, Bad Hofgastein, 2002-01-12

GESUNDHEIT ALS
WACHSTUMSFAKTOR

Ausweitung wegen eines

zunehmenden Bedarfs an

Gesundheitsdienstleistungen

Health Structure, Bad Hofgastein, 2002-01-12

Methodologie

» Makrotkonomische Betrachtungsweise
— Volkswirtschaftliche Gesamtrechnung

 Sektorelle Verflechtungen
— Input -Output Analyse

Health Structure, Bad Hofgastein, 2002 - 01-12
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Definition des
Gesundheitssektors

Niedergelassene Arzte

Krankenhauser, unterteilt in 6ffentliche, private
gemeinnitzige und private auf Erwerb gerichtete

Pflegebereich
Pharmazeutische Industrie
Medizinisch-technische Industrie

Medizinischer Handel — Gro3handel und Einzelhandel
— welcher mit den beiden obengenannten
Industriezweigen zusammenhangt

N

o gk~ w

Health Structure, Bad Hofgastein, 2002 - 01- 12

UBERBLICK

Zielsetzungen der Studie
Betrachtungsweise und Methodologie
Daten: Quellen und Probleme
Ausgewahlte Ergebnisse

Health Structure, Bad Hofgastein, 2002-01-12

Gesundheitswaren und
Dienstleistungen

1. Gesundheitsdienstleistungen (welche hauptsachlich
von Arzten und Krankenh&usern, einschliel3lich
Therapie, erbracht werden.

Pflegebereich
Pharmazeutische Waren
Medizinisch-technische Waren

Handelsdienstleistungen (Grof3handel und
Einzelhandel) welche mit den beiden obengenannten
Warengruppen zusammenhangt

ok~

Health Structure, Bad Hofgastein, 2002 - 01-12

Daten

» Nationale Einkommenskonten
— 1981 —1998

¢ Input-Output Tabellen
— 1983, 1990, 1995

o Andere Statistiken

— AulRenhandel, Produktionszensus,
Produktionsstatistik, Beschaftigung

Health Structure, Bad Hofgastein, 2002 -01-12
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Hauptsachliche Datenprobleme

* Ungentigende Detailangaben
- GDP, I-0

 Unvereinbarkeiten zwischen unterschiedlichen Quellen

— Volkswirtschaftliche Gesamtrechnung, AuBenhandelsstatistik,
Produktionsstatistik, Beschéftigungsdaten

« Anderungen von Systemen und Definitionen
— Européisches System der volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung 1995
— Produktionsstatistik (1995)
— Markt gegeniiber Nicht-Marktproduzenten (1997)

Health Structure, Bad Hofgastein, 2002 -01-12

Gesundheitssektor: Produktionskonto 1998

Milliarden  ATS

» Wertschopfung 194,0
— Arbeitnehmereinkommen 127,3
— Indirekte Besteuerung 31
— Bruttotiberschuss 63,6
* Intermediar-Input 96,8
* Bruttoproduktionswert 290,8
— Gesundheitsdienstleistungen 1714
— Pflegebereich 37,4
— Pharmazeutische Produkte 25,0
— Medizin-technische Produkte 94
— Gesundheitsdienste des Handels 36,6

Health Structure, Bad Hofgastein, 2002- 01- 12

141
9,3
0.2
4,6
7,0

21,1

12,5
2,7
18
0,7
2,7

UBERBLICK

Zielsetzungen der Studie
Betrachtungsweise und Methodologie
Daten: Quellen und Probleme
Ausgewahlte Ergebnisse

Health Structure, Bad Hofgastein, 2002-01-12

Anteil des Gesundheitssektors
an der Gesamtwirtschaft

1983 1998

» Wertschopfung 51% 7,6 %
* Bruttoproduktionswert 40% 61%

» Jahrlicher Durchschnittswert
der Wertschopfung 1983 —1998 g oy

(BIP-Wachstumsrate 5%; beide nominell)

Health Structure, Bad Hofgastein, 2002-01- 12
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ANHANG 4:  “EIN VERGLEICH DER FRANZOSISCHEN
UND DER OSTERREICHISCHEN
GESUNDHEITSSYSTEME — EINE
VOLKSWIRTSCHAFTLICHE PERSPEKTIVE®

Vortrag anl&sslich eines Treffens des ,,Unterausschusses fiir Wirtschaft und Planung*
(SCEP) des ,,Sténdigen Ausschusses der Krankenhduser der Europaischen Union* (HOPE)
am 4.0ktober 2002 in Nikosia (Zypern).

Ein Vergleich der franzdsischen
und der dsterreichischen
Gesundheitssysteme

Ein volkswirtschaftliche Perspektive
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Methodologie

* Volkswirtschaftliche Betrachtungsweise
— Nationales Volkseinkommen

* (Sektorelle Verflechtungen
— Input-Output Analyse)

Nikosia, Okt. 4, 2002

Wachtstumsraten des Gesundheitssektors
1984 — 1993

¢ Durchschnittliche jahrliche nominelle Wachstumsrate

Frankreich Osterreich
» Wertschopfung 7,1% 8,2%
* Produktionswert 7,4% 8,0%
* BIP 5,8% 5,8%
* Anteil des G.S. am BIP (1993) 6,2% 5,4%

Nikosia, Okt. 4, 2002

Definition des Gesundheitssektors

1. Niedergelassene Arzte

2. Krankenh&user, untergliedert in éffentliche auf Gewinn

gerichtete, private gemeinndtzige und private auf Gewinn

gerichtete (unter Ausschluss des Pflegesektors)

Pharmazeutische industrie

Medizinisch—technische Industrie

5. Medizinischer Handel, Grof3handel und Einzelhandel, die
mit den beiden obengenannten Industriezweigen
zusammenhé&ngen

> w

Nikosia, Okt. 4, 2002

Gesundheitssektor:
Produktionsrechnung 1993

Mrd €
Frankreich Osterreich
« Wertschopfung 67,0 8,3
¢ Intermedidrinputs 34,5 38
* Produktionswert 101,5 12,1
— Krankenhauser 49,0 6,7
— Niedergelassene Arzte 23,7 25
— Pharmazeutische Industrie 17,8 14
— Medizinisch-technische Industrie 2,4 0,6
— Medizinischer Handel 8,6 0,9

Nikosia, Okt. 4, 2002
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Anteile der Wertschdpfung am
Produktionswert, 1993 (in %)

Krankenhauser
private
offentliche

Niedergel. Arzte

Pharmaz. Ind.

Med-tech. Ind.

Med. Handel

Gesundheitssektor

Frankreich

Nikosia, Okt. 4, 2002

73,5
67,4
74,9
73,4
315
498
78,9
66,0

Osterreich

713
65,4
71,6
79,5
39,4
53,6
72,6
68,6

Anteile der
Gesundheitsproduzenten am
Produktionswert, 1993

Frankreich Osterreich

Pharma

offentl.KH Pharma
18% 40%

11%

Priv.KH offentl.KH Arzte Pharma Med.Ind. Handel

| | O ] =] |

Nikosia, Okt. 4, 2002

offentl.KH
52%

Anteile der Gesundheitsproduzenten an der
Wertschopfung, 1993

Frankreich Osterreich

Priv.KH

offentl.KH
45%

Priv.KH offentl.KH Arzte Pharma Med.Ind. Handel

O ] =] |

Nikosia, Okt. 4, 2002

offentl.KH
54%
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DIE PRODUKTIONSKONTEN VON

ANHANG 5:

FRANKREICH UND OSTERREICH IM
VERGLEICH: WERTSCHOPFUNG,

INTERMEDIARVERBRAUCH,

PRODUKTIONSWERT, 1984 — 1993

Die Quellen der folgenden Tabellen sind Bocognano & Raffy-Pihan 1997 fiir Frankreich

und Brunner et al. 2001 fiir Osterreich.

(3 ‘PAIN UI) HamsuomNPoId HOIFYYMNVYA

TGV allegeL

75

74



€50CT  6LT'TT  ETTOT OvE'6 8688 [80'8  L¥GL  GTT'L €8G9 €09 Juresafsul UasaMs)IaYpUNSa
6,60 9160 /€80 780 €80 7,90 €90 2090 9950 6250 [3puUeH I8yosiuizIpaN
T/S0  9v9'0 G950 89¥'0  Z9v'0  08¥0  OSK'0  vEY'0  vOv'0  ¥EED aLIISNpu| "UYoa)-"UIZIpaiA
09€T  vCT  EwCT  860T  OvOT  ¢G6'0  L€80  09L0  L690 6650 alisnpu| aydshnazewseyd
viv'T  86EC 2XAA (1% G107 7887 v8LT  GTLT 1997 TI8T 9121y suasse|abiapalN
1829 099'S  ev6'y  ¥09%  09EY  OT6'E  999't  9ev'e  OET'E 188 Jasngyuauesy ‘puslQ
6860  T¢€'0  ¢Gc0  ¢€C0  Lgg0  TET0 LT'0 8ST0 620 €TT JasngyuauenjieAld :.uoaep
699'9  7/6'S SIS €8  /8SY  COTY  E¥B'C  ¥6G'C  6SCC 666 1wesafisul Jasneyuayue.y
€667 ¢66T  T66T 0667  686T  886T /86T 986T  G86T V86T
(3 "PJIA u1) LsMsUOINPOId ‘HOIFHY3LSQ
€9V allegelL
Tabelle A5.2
FRANKREICH: Produktionswert (Verteilung)
1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993
Krankenh&user insgesamt 50,9% 498%  488% 486% 475% 469%  472% 476%  478%  48,2%
davon: Privatkrankenhauser 7,8% 8,0% 82%  84% 8,4% 8,3% 83%  8,3% 8,9% 9,0%
offentl. Krankenh&user 431% 418%  406% 402% 390% 386% 389% 392%  388% 39,3%
Niedergelassene Arzte 240% 244%  253% 252%  252% 253%  245% 240%  236% 23,3%
Pharmazeutische Industrie 151% 158% 158% 16,0% 168% 169% 17,1% 177% 174% 17,6%
Medizin.-techn. Industrie 2,2% 2,2% 23%  22% 2,3% 2,4% 25%  2,6% 25%  24%
Medizinischer Handel 1% 78%  78% 80% 82%  85% 86% 82%  87%  85%
Summe 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Tabelle A5.4

OSTERREICH: Produktionswert (Verteilung)
1984 1985 1986 1987 1983 1989 1990 1991 1992 1993
Krankenh&user insgesamt 497% 495% 505% 50,9% 50,7% 51,9% 518% 514% 534% 553%
davon: Privatkrankenh&auser 1,9% 2,0% 22%  24% 2,4% 2,6% 25%  25% 29%  32%
offentl. Krankenhauser 479% 476%  483% 486%  484% 493%  493% 489%  505% 52,1%
Niedergelassene Arzte 260% 252%  242% 236% 233% 228% 231% 225% 215% 205%
Pharmazeutische Industrie 99% 106% 107% 111% 118% 118% 118% 123% 112% 11,3%
Medizin.-techn. Industrie 5,5% 6,1% 6,1%  6,0% 5,9% 5.2% 50%  56% 58%  47%
Medizinischer Handel 88%  86% 85% 84% 83% 83% 84% 83% 82% 81%
Summe 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Tabelle A 5.6
FRANKREICH: Intermediarverbrauch (Verteilung)
1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993
Krankenh&user insgesamt 411% 404% 398% 392% 380% 370% 372% 375% 371% 37,6%
davon: Privatkrankenhauser 6,8% 6,9% 73% 7% 7,9% 7,8% 8,0% 8,2% 8,8% 8,6%
offentl. Krankenhduser 343% 335% 326% 316% 301% 292% 292% 293%  283%  29,0%
Niedergelassene Arzte 187% 188% 196% 198% 194% 194% 194% 188% 187% 183%
Pharmazeutische Industrie 324% 332% 330% 335% 3B0% 3HI% 346% 350% 352% 354%
Medizin.-techn. Industrie 3,0% 3,1% 33%  32% 33%  35% 39%  3,9% 37%  35%
Medizinischer Handel 4,8% 4,5% 43%  4,3% 4,3% 5,0% 49%  49% 5,4% 5,2%
Summe 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Tabelle A5.8

OSTERREICH: Intermediarverbrauch (Verteilung)

1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993

Krankenh&user insgesamt 463%  457%  464% 464%  467% 479%  480% 472%  487%  50,7%
davon: Privatkrankenh&duser 20%  2,1% 24%  2,6% 26%  2,8% 28%  2,7% 32%  3,6%
offentl. Krankenhauser 443%  436% 440% 438% 441% 451%  453% 445%  456%  47,1%
Niedergelassene Arzte 185% 176% 16,7% 16,0% 159% 155% 157% 151% 141% 134%
Pharmazeutische Industrie 208% 215% 21,1% 222% 220% 223% @ 224% 229% 214% 21,8%
Medizin.-techn. Industrie 76%  85% 91%  8,7% 87%  74% 70%  81% 89%  7,0%
Medizinischer Handel 6,8% 6,7% 6,/%  6,7% 6,7% 6,8% 6,9%  6,7% 69%  7,1%
Summe 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Tabelle A5.10
OSTERREICH: Intermediarverbrauch (Anteil am PW)
1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993
Krankenh&user insgesamt 302% 304% 293% 290% 291% 296% 296% 294% 290% 28,7%
davon: Privatkrankenhauser 354% 3H8% 349% 34,6% 348% 354% 3H4% 351% 348% 34,6%
offentl. Krankenhauser 30,0% 302% 290% 28,7% 289% 293% 293% 291% 28,6% 284%
Niedergelassene Arzte 230% 230% 219% 215% 216% 218% 218% 214% 209% 20,5%
Pharmazeutische Industrie 679% 668% 629% 637% 592% 607%  60,/% 595% 60,9%  60,6%
Medizin.-techn. Industrie 447% 459%  476% 465%  463% 453%  444% 462%  49,0%  46,4%
Medizinischer Handel 251% 255%  252% 253% 255% 264%  26,1% 260% 26,/% 274%
Gesundheitswesen insgesamt 324%  329% 319% 318% 316% 320% 319% 319% 31,8% 314%
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Tabelle A5.12
FRANKREICH: Wertschoépfung (Verteilung)
1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993
Krankenh&user insgesamt 55,7% 544% 531% 532% 522% 519% 524% 528% 534% 53,8%
davon: Privatkrankenh&auser 83%  86% 87%  87% 8,7% 8,5% 84%  84% 9,0%  92%
offentl. Krankenh&auser 474%  458%  444% 444%  435%  434%  439% 444%  443%  44,6%
Niedergelassene Arzte 266% 271% 281% 279% 280% 283% 272% 26,7%  262%  26,0%
Pharmazeutische Industrie 6,7% 12% 4%  14% 7,1% 7,1% 8,0% 8,6% 8,2% 8,4%
Medizin.-techn. Industrie 1,8% 1,8% 18%  18% 1,8% 1,8% 19%  19% 18%  18%
Medizinischer Handel 92%  95%  96% 98% 102% 103% 105%  99% 104% 10,1%
Summe 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Tabelle A 5.14
OSTERREICH: Wertschopfung (Verteilung)
1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993
Krankenh&user insgesamt 514% 514%  524% 530% 52,6% 538%  535% 53,3%  556% 57,4%
davon: Privatkrankenh&user 1,8% 1,9% 21%  2,3% 2,3% 2,4% 24%  24% 27%  31%
offentl. Krankenhauser 496% 495%  50,3% 508% 50,3% 51,3% 512% 510% 52,9% 54,4%
Niedergelassene Arzte 297% 289% 278% 272%  26,/% 262% 265% 260% 249% 23,8%
Pharmazeutische Industrie 47%  52% 58%  59% 7,0% 6,8% 6,8%  7,3% 6,4%  6,5%
Medizin.-techn. Industrie 4,5% 4,9% 47%  47T% 4,7% 4,2% 41%  44% 4,3% 3,7%
Medizinischer Handel 9,7%  95% 93%  92% 9,0% 9,0% 9,1%  9,0% 88%  8,6%
Summe 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Tabelle A5.16
OSTERREICH: Wertschopfung (Anteil am PW)
1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993
Krankenh&user insgesamt 698% 69,6% 70,7% 710% 709% 704% 704% 706% 71,0% 71,3%
davon: Privatkrankenhauser 64,6% 642% 651% 654% 652% 646% 646% 649%  652% 654%
offentl. Krankenh&auser 700% 698% 71,0% 713% 711% 70,7% 70,7% 709% 714% 71,6%
Niedergelassene Arzte 0% 770% 781% T785% 784% 782%  782% 78,6%  79,1%  79,5%
Pharmazeutische Industrie 21% 332% 371% 363% 408% 393% 393% 405% 391% 394%
Medizin.-techn. Industrie 553% 541% 524% 535% 537% 547%  556% 538% 51,0% 53,6%
Medizinischer Handel 49% TA5%  TA8% 747%  745% 736%  739% T740%  733% 72,6%
Gesundheitswesen insgesamt 676% 671% 681% 682% 684% 680% 681% 681% 682% 68,6%
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