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Executive Summary

Das Gesundheitswesen macht oft Negativschlagzeilen. Diese beziehen sich auf
Personalmangel, Uberlastung, mangelnde Privention, Uber- und Unterversorgung,
Ineffizienz und Reformstau. Gleichzeitig ist die Leistungskraft des Gesundheitswesens
hoch und steigend. So sind beispielsweise die Investitionen der letzten Jahre in die
Versorgung von Menschen, die einen Schlaganfall erleiden, sehr effektiv. Die Sterblichkeit
in diesem Bereich sinkt rascher als im EU-Durchschnitt. Eine Verzogerung der Mortalitat
durch medizinisches Kénnen im Verbund mit neuen Techniken und Produkten ist auch in
anderen wichtigen Bereichen wie Onkologie oder Kardiologie gegeben. Gleichzeitig steigt
damit der Versorgungsbedarf, weil viele der iiberlebenden Menschen weiterhin
umfassende medizinische Betreuung brauchen und oft parallel dazu Pflege. Und es
steigen die Anforderungen an Prdvention insbesondere im Kinder- und Jugendalter,
damit aktives und gesundes Altern gelingt. Die ins Alter verschobene, multikausale
Krankheitslast legt Mangel des institutionellen Gefiliges des Gesundheitssystems offen.
Die Wurzeln dieser Mangel liegen im Staatsaufbau und den damit verschrankten
Finanzierungsstromen, wie sie auch die Sozialgesetzgebung vorsieht. Durch die
Selbstverwaltung und die Komplexitat des gesamten Gefiiges hat das Gesundheitswesen
einen quasi extraterritorialen Status erlangt.

Das Eigenleben des Gesundheitswesens endete im Jahr 2013. Die Auswirkungen der
Wirtschafts- und Finanzkrise Ende der 2010er Jahre holte das Gesundheitswesen mit
seinen Finanzierungskulturen und seinen Regeln vor den Vorhang und stellte es in das
Licht des 2012 erneuerten Stabilititspaktes. Bereits davor arbeitete das
Gesundheitswesen immer wieder Stabilititszielen zu. Dies insbesondere im Zuge von
Rezessionen, z.B. im Pharmabereich oder praventiv im Pflichtprogramm zum EU-Beitritt,
wahrend die ,Einnahmenorientierte Ausgabenpolitik® auf Ebene der sozialen
Krankenversicherung seit 1978 implementiert ist. 1997 wurde die Teilbudgetierung der
Krankenanstalten eingefiihrt. Diese Mafinahme hat mitgeholfen, die Produktivitdt in
diesem Bereich weiter zu steigern. Gleichzeitig erlitt das Gesundheitswesen einen
Strukturschock, da nunmehr der Nachfragedruck auf Krankenanstalten deutlich stieg und
das Versorgungsangebot im ambulanten Sektor bis heute nur schleppend vorankommt.
Mit der Gesundheitsreform 2005 wurde versucht mit Hilfe eines ,Reformpools” dieser
Entwicklung entgegen zu wirken. Mit der Griindung der Bundesgesundheitskommission
im selben Jahr sollte die Steuerung gestrafft werden, damit die Versorgung fiiber
Sektorgrenzen hinweg besser abgestimmt wird.

Die Gesundheitsreform 2013 implementierte einen globalen Kostenpfad fiir die
Gesundheitsausgaben, der nunmehr alle 6ffentlichen Bereiche des Gesundheitssektors
umfasst und der Ausgabendampfung gemafd ZS-G 2013 entspricht. Hintergrund waren
gesamtwirtschaftliche Mafinahmen im Rahmen der Umsetzung der
Haushaltsrechtsreform 2009 und der Fiskalrahmenrichtlinie. Dies brachte ein Paket an
Mafdnahmen, die helfen sollten, ein im Rahmen der EU zuladssiges Ausgabenwachstum im
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offentlichen Sektor zu erreichen. Damit breitete erstmals der Osterreichische
Stabilitdatspakt konkret seine Schwingen auf alle offentlichen Finanzierungstrager des
Gesundheitswesens aus. Um die Umsetzung zu begleiten wurde ein Monitoring
eingerichtet, dem ein eigenstiandiges Rechenwerk zugrunde liegt. Die Nachvollziehbarkeit
des Pfades ist beschrankt, so wie die Vergleichbarkeit mit den Ausgaben, wie sie von
Statistik Austria publiziert werden.

Der Kostenpfad definiert Obergrenzen fir die Gesundheitsausgaben. Diese Obergrenzen
orientierten sich an den Vorgaben des Finanzrahmens fiir das Bundesbudget, der
iiblicherweise rollierend an die mittelfristigen Wirtschaftsprognosen angepasst wird.
Analysen und die halbjahrlichen Monitoringberichte zeigen zwischen 2013 und 2016 eine
deutliche Ubererfiillung der Ausgabenziele. Dies hing erstens damit zusammen, dass fiir
das Gesundheitswesen im Gegensatz zu anderen Bereichen des Budgets die Obergrenzen
nicht angepasst wurden, und dass zweitens robustes Wirtschaftswachstum ab 2015 den
Anpassungsdruck milderte. Obwohl vorgesehen war, dass der Kostenpfad ein Hebel fiir
strukturelle Reformen, Stichwort ,Primarversorgung”, ist, wurden wichtige
Versorgungsziele, die sich die Reform 2013 gab, nicht erreicht - Stichwort Ausbau der
ambulanten Versorgung am ,best-point-of-service®“.

Der Kostenpfad bekommt 2017 neue Zugel. Die Enttdauschung uber die bescheidene
Auswirkung und global unsichere Erwartungen tliber die wirtschaftliche Entwicklung
fihrten 2017 zu einem neuen Kostenpfad. Ab 2017 wurde in einer erneuerten
bundesstaatlichen Vereinbarung der Kostenpfad graduell auf das mittelfristig
prognostizierte nominelle Wirtschaftswachstum in den Jahren 2017 bis 2021 gezurrt.
Wahrend in der ersten Periode des Kostenpfades Lander und Sozialversicherung
unterschiedliche Ausgabengrenzen bekamen, gilt der Kostenpfad ab 2017 fiir alle
Finanzierungstrager gleichermafien. Es ist vorgesehen, dass das nominelle Wachstum der
Ausgabenobergrenzen im Geltungszeitraum durchschnittliche 3,4 Prozent nicht
tiberschreiten darf und sich 2021 auf 3,2 Prozent reduziert hat bei einem Ausgangswert
2017 von 3,6 Prozent. Die Festlegung der Ausgabenobergrenze orientiert sich im
Wesentlichen daran, ,excess growth“ zu vermeiden.

Der Kostenpfad orientiert sich nicht am zukiinftigen Versorgungsbedarf. Eine wichtige
Zielsetzung der Studie ist, einen bedarfsorientieren Wachstumspfad fir die
Gesundheitsausgaben zu bestimmen. Dabei war die Frage zu behandeln, ob und wann
Koppelungen des Wachstums der Gesundheitsausgaben an das BIP-Wachstum sinnvoll
sind. In einem ersten Schritt ermitteln wir das Demographie-abhiangige Wachstum der
Gesundheitsausgaben in der Vergangenheit (1995-2014). Fiir die Prognose der
Gesundheitsausgaben 2015 bis 2035 kombinieren wir in fiinf Szenarien den Einfluss des
Gesundheitszustandes (,Kompression vs. Expansion der Morbiditit“) mit Annahmen
tiber die zukiinftige Auswirkung steigender Einkommen (,,Einkommenselastizitit) und
dem technischen Fortschritt. Die Prognosen orientieren sich im Wesentlichen an der
Strategie im EU Ageing Report und der langfristigen Budgetprognose des
Osterreichischen Instituts fiir Wirtschaftsforschung (WIFO) unter Zuhilfenahme
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internationaler Literatur in diesen Bereichen. In unseren Vorausschauen kombinieren
wir Daten der Statistik Austria mit Bevolkerungsprognosen von Eurostat und mit
Prognosen zur wirtschaftlichen Entwicklung der Organisation fiir wirtschaftliche
Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD). Die Prognosen berticksichtigen auch die
Auswirkungen und das Tempo des technologischen Wandels, Stichworte Digitalisierung,
neue Medikamente, Internet of Things und e-Health.

Der Kostenpfad entzieht dem Gesundheitswesen notwendige Ressourcen. Sollte die
Kopplung des Budgetpfades an das BIP auf lange Sicht bestehen bleiben, so schatzen wir,
dass im Jahr 2035 etwa 20 Prozent der benétigten Mittel fehlen werden. Wenn diese nicht
zur Ganze mit Effizienzsteigerungen kompensiert werden konnen, kdénnte dies zu
spurbaren Riickschritten in der Versorgung fithren. Wiirden beispielsweise im Jahr 2017
20 Prozent der Gesundheitsausgaben eingespart werden, waren die Osterreichischen
Gesundheitsausgaben pro Kopf von EUR 4.384 auf EUR 3.506 gesunken, also ungefahr auf
das Niveau von Grofbritannien (EUR 3.424), und den Osterreicherinnen wire ihre
Gesundheit - gemessen in Ausgaben in Prozent des BIP - in etwa so viel Wert gewesen
(8,3 Prozent) wie den Slowenen (8,0 Prozent) oder den Griechinnen (8,4 Prozent). Es ist
unwahrscheinlich, dass es bei diesen Gréfenordnungen in Osterreich méglich wire
dieselbe Qualitait zu gewahrleisten, wie es heute der Fall ist. Gleichzeitig sind
Einsparungen durch Effizienzsteigerungen von 20 Prozent bis 2035 schwer zu erreichen.

Wenn schon Kostenpfad, dann Kostenpfad mit ,,GesundheitsPlus®. Anders als die gesetzlich
definierte Ausgabenobergrenze berticksichtigt der alternative Pfad ,Gesundheitsplus”
wesentliche Faktoren der Ausgabenentwicklung. Gleichzeitig werden Effizienzgewinne
mit einbezogen. Der Pfad ,GesundheitsPlus“ zeigt ab 2020 Fehlbetrage zur
prognostizierten gesetzlichen Ausgabenobergrenze. Betragt die Ausgabenliicke zwischen
der prognostizieren gesetzlichen Obergrenze und dem ,GesundheitsPlus“ 2020 EUR 134
Mio. und 2021 EUR 443 Mio. werden es 2026 geschatzte EUR 1,9 Mrd. sein. 2035 kénnte
die Liicke EUR 5,6 Mrd. ausmachen. Die Ergebnisse zeigen deutlich, dass eine analytische
Rechtfertigung fiir Ausgabenobergrenzen im Gesundheitswesen vorzusehen ist. Diese
wurde bereits mehrmals vom Rechnungshof gefordert.

Durchschnittlich tiber alle Perioden und alle Szenarien erwarten wir, dass bis 2035 das
Gesundheitswesen jahrlich 27 Prozent des Wachstums der Wirtschaftsleistung
absorbieren konnte. Anders ausgedriickt bedeutet dies, dass in der Periode 2015 bis 2035
vom prognostizierten, durchschnittlichen Wachstum der Wirtschaftsleistung von
nominell 3,7 Prozent pro Jahr etwa 1 Prozentpunkt auf das Gesundheitswesen entfallen
miissten. Somit verbleibt fiir andere wichtige Bereiche wie beispielsweise Ausbildung,
Forschung, Verteidigung und fiir staatsnahe Bereiche 2,7 Prozent des geschitzten
nominellen BIP-Wachstums pro Jahr.

Staatsnahe Bereiche und ihre Budgetprozesse. Eine weitere Aufgabenstellung dieser Studie
war es, staatsnahe Bereiche zu identifizieren, die strukturpolitisch bedeutsam sind und
laufend Mittel aus dem Budget erhalten. Dabei lag der Schwerpunkt auf der Identifikation
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des Budgetprozesses in den jeweiligen Bereichen und auf der Frage, ob es hier zum
Gesundheitswesen vergleichbare Kostenbegrenzungen gibt. In diesem Zusammenhang
war wichtig, Demographie-abhdngige Ausgabenbereiche und Bereiche fiir staatsnahe
(d.h. bundesnahe) Unternehmen zu unterscheiden. Wir analysieren vor allem grofiere
Positionen wie die Arbeitsmarktverwaltung des AMS, die Wirtschaftsforderungen der
Austria  Wirtschaftsservice  (aws) und die  Forschungsforderung  der
Forschungsforderungsgesellschaft (FFG) sowie zwei kleinere, den Gesundheitsausgaben
vom Inhalt her nahestehenden Positionen, nimlich die Gesundheit Osterreich GmbH
(GOG) und das Umweltbundesamt (UBA). Zudem geben wir noch einen Einblick in
Bundesbeteiligungen mit Markterlosen an den Beispielen der Autobahnen- und
SchnellstrafRen-Finanzierungs-Aktiengesellschaft (ASFINAG) und der Osterreichischen
Bundes Bahnen (OBB).

Budgetobergrenzen in staatsnahen Bereichen sind nicht tblich und die Budgetprozesse sind
unterschiedlich. Die Dotierung von Forderungen der staatsnahen Gesellschaften wie
beispielsweise die aws oder die FFG, die iiber permanente Programme, z.B. Zuschiisse,
Garantien, Kredite als Basisprogramme hinausgehen, erfolgen zumeist gemafd den
konjunkturellen Einschatzungen bzw. den strukturellen, wirtschaftspolitischen
Zielsetzungen der zustindigen Ministerien. Ublicherweise werden z.B. bei der aws
Schwerpunktférderungen - wie Forderung von Kleinunternehmen oder spezifischen
Branchen - und spezifische ausgerichtete Instrumente - Zuschiisse und Pramien bzw.
Kredite und Garantien sowie auch Beratungsleistungen - fiir einen bestimmten Zeitraum
angeboten. Der Bund ersetzt hier einen wesentlichen Teil des administrativen Aufwands
der Gesellschaft. Auch die vergleichsweise hohen Ausgaben des Bundes fiir Forderungen
der FFG werden seitens des Eigentiimers nach jeweils entschiedenen technologie- und
innovationspolitischen Zielsetzungen erganzt und modifiziert und unterliegen
Schwankungen im Zeitverlauf. Rollierende Planungen, meist fiir sechs Jahre werden
vorgenommen, aber zumeist mit dem Ziel, gewappnet fiir Ausfille zu sein (aws) oder
Spielrdaume fiir neue Programme zu schaffen.

Nachhaltigkeit in staatsnahen Unternehmen mit Markterlésen ist voll Rauch. Neben wichtigen
Bereichen wie Gesundheit und Soziales, ist die Verkehrsinfrastruktur ein wesentlicher
Bereich der Daseinsvorsorge. Zwischen OBB und dem Bund besteht eine
Finanzierungsvereinbarung, die im Wesentlichen die Zusage enthalt, dass Ausfille von
Erlosen abgedeckt werden und dass Investitionszuschiisse gewahrleistet sind. Finanziert
werden die OBB-Investitionen iiber Zuschussvertrage zwischen der OBB-Infrastruktur
AG und dem Bundesministerium fiir Verkehr, Innovation und Technologie (BMVIT) im
Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiir Finanzen (BMF). Diese Zuschussvertrage
decken sowohl den Betrieb der Schieneninfrastruktur und deren Bereitstellung ab, als
auch die Instandhaltung, die Planung und den Bau von Schieneninfrastruktur.
Mittelfristige Vertrage (6-jahrige Rahmenplane) regeln insbesondere Zuschusshohe, -
bedingungen und Zahlungsmodalitaten. Offenbar fehlen jedoch
verkehrstrageriibergreifende gesamthafte Planungen der Infrastruktur, die sich iiber
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Schiene, Strafle und Wasser erstrecken, sowie ein systematisches Monitoring von
Verkehrs- und Finanzzielen.

Nachdem das Grundkapital fiir die ASFINAG 1997 vom Bund beigestellt wurde (etwa EUR
400 Mio.), kann sie aufgrund von Erléosen aus Mautzahlungen und den
Finanzierungsmoglichkeiten am Kapitalmarkt auf laufende Bundeseinnahmen
verzichten. Die ASFINAG finanziert sich ohne direkte Forderungseinnahmen des Bundes.
Auf Basis eines Fruchtgenussvertrages hat die ASFINAG einen sechsjahrigen Rahmenplan
samt Investitionen zu erstellen. Diese Rahmenpldne sind jedoch nicht adaquat mit den
Planen der anderen Verkehrsnetze bei Schiene und Wasser abgestimmt. Wahrend die
ASFINAG den Ausbau und die Erhaltung des hochrangigen Strafiennetzes durch
Mautgebiihren finanziert, bezahlt das BMVIT die Investitionen in Ausbau und Erhaltung
des Schienennetzes der OBB grofitenteils aus dem Bundesbudget. Die Finanzierung der
Schieneninfrastruktur erfolgt liber ein Modell von Annuitdtenzuschiissen, mit dem die
Zahlungen fiir bereits getatigte Investitionen in die Zukunft verschoben wurden, wodurch
zukinftige Budgets des Bundes erheblich belastet sowie Mittel fiir Investitionen in der
Zukunft eingeschrankt werden.

Grenzen der Analysen und Ausblick. Fiir unsere Analysen im ersten Teil waren Prognosen
auf Basis einer Trennung von o6ffentlichen und privaten Ausgaben erforderlich. Hierzu
wiare notwendig, dass die Gesundheitsausgabenprofile nach Altersgruppen und
Geschlecht fiir beide Aggregate vorliegen. Zudem miisste auch der Bereich Pflege — so wie
das in offiziellen Prognosen auch gemacht wird - getrennt berticksichtigt werden. Auch
dies wiirde eigene Ausgabenprofile erfordern, zumal Gesundheit und Pflege ein
,Kuppelprodukt” sind. Obwohl unser Modell einigermafden vollstandig und geschlossen
ist, beruhen die Annahmen zu den Effekten der Determinanten auf Bandbreiten aus der
Literatur und nicht auf 6konometrischen Schiatzungen dieser Effekte. Dazu ware eine
Zeitreihe erforderlich, die sich liber mehrere Dekaden erstreckt. Offiziell beginnt die
Zeitreihe der Gesundheitsausgaben auf Basis moderner Berechnungsstandards 1990 und
hat zudem einen Schonheitsfehler infolge der Umstellung der Volkswirtschaftlichen
Gesamtrechnung, die nun erst ab 2004 auf die Ausgabenbereiche Einfluss nimmt.
Auflerdem ware es erforderlich, aufkommensneutrale Einnahmenszenarien zu
prasentieren, die es vermeiden, dass wichtige Staatsbereiche neben Pensionen und
Gesundheit in einen ,Absorptionswettbewerb“ um BIP-Wachstumsanteile treten. In
diesem Zusammenhang konnte die Frage der Nachhaltigkeit der Finanzierung in einen
umfassenden Rahmen gesetzt werden.

Fiir die Analyse der Budgetprozesse in staatsnahen Einrichtungen ware die strukturierte
und systematische Zusammenschau der Geschaftsberichte der einzelnen Organisationen
erforderlich. Wir orientierten uns in der Hauptsache am Beteiligungsbericht des Bundes.
Evaluierungen ausgegliederter Einheiten wurden nicht mit einbezogen.
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1 Einleitung

In allen Legislaturperioden der letzten Jahrzehnte war die Gesundheitspolitik von der
Zielsetzung geleitet breiten Zugang zu bewahrter Versorgung aufrecht zu erhalten und zu
helfen, gesamtwirtschaftliche Stabilitdtsziele sicherzustellen.

Die Kosten des Gesundheitssystems in Osterreich sind hoch (OECD 2017a) und werden
aktuell als mittleres Risiko fiir die Nachhaltigkeit der Staatausgaben eingeschitzt
(European Commission 2018a). Studien weisen darauf hin, dass das Niveau der Effizienz
des Osterreichischen Gesundheitswesens (Rechnungshof 2017, OECD 2017b, LSE 2017)
und die Transparenz verbessert werden konnten (KPMG 2017). Eine wesentliche Ursache
fir die ungenutzten Effizienzpotentiale ist die Fragmentierung der Finanzierung, der
Verantwortlichkeiten und der Steuerung. Es gibt einige Evidenz, dass im
Krankenanstalten-Bereich Einsparungen durch Effizienzgewinne in Hohe von etwa 10
Prozent realisiert werden konnten (Czypionka et al. 2014, Hofmarcher/Gruber 2011).
Aktuellen Auswertungen zufolge stieg im Vereinigten Konigreich in den letzten 10 Jahren
das Niveau der Effizienz im stationdren Bereich, weil die Frequenz der tagesklinischen
Versorgung gestiegen ist (Mason et al. 2019). Solche Potenziale sind aufgrund der Anreize
aus der fragmentierten Finanzierung bislang in Osterreich nicht realisierbar.

Gleichzeitig arbeitet der Finanzierungsmix des Gesundheitswesens der Nachhaltigkeit
der Finanzierung zu. Die Beitragsfinanzierung wird durch das allgemeine
Steueraufkommen erganzt. Somit gewahrleistet die Pluralitat der Finanzierungsquellen,
dass der Ausbau der Versorgung und Innovation moglich wird, ohne dass dadurch die
Wettbewerbsfahigkeit der Wirtschaft zu sehr leidet. Bereits Ende der 1970er Jahre wurde
die einnahmenorientierte Ausgabenpolitik auf Ebene der Krankenversicherung
implementiert. Dem folgte die Teilbudgetierung der Ausgaben fiir o6ffentliche
Krankenanstalten 1997. Im Rahmen der Gesundheitsreform 2013 wurde ein
gesamtstaatlicher Ausgabendampfungspfad definiert, der 2017 erneuert wurde.

Unter Nachhaltigkeit versteht das Goteborg-Konsenspapier der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) (WHO Regional Office for Europe und European
Centre for Health Policy 1999), dass kurzfristige und langfristige Effekte sowie direkte
und indirekte Effekte von Mafinahmen in einer Gesundheitsfolgenabschiatzung
untersucht werden sollen. Nachhaltigkeit bedeutet, dass Entscheidungen langfristig
tragfahig sind und Reformschritte aufeinander aufbauen, anstatt immer wieder revidiert
zu werden.

Nachhaltigkeit im Gesundheitswesen bedeutet achtsamen Ressourceneinsatz, dauerhafte
Finanzierbarkeit, Intergenerationengerechtigkeit, Sicherung ausreichender,
qualifizierter und motivierter Arbeitskriafte sowie die Fahigkeit des Systems, auf
veranderte Rahmenbedingungen zu reagieren (Biihrlen 2014). Nachhaltigkeit muss auch
im Gesundheitswesen Richtlinie fiir prioritire Entscheidungen sowie fiir
Finanzierungsmodelle und Anreize werden.

Wachstum der Gesundheitsausgaben 17
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2 Hintergrund

Gesundheitspolitik ist zunehmend ein Anliegen der Wirtschaftspolitik. Technischer
Fortschritt in der Medizin und die steigenden Erwartungen in den Gesundheitssystemen
haben zu wachsender Nachfrage gefiihrt (Gerdtham & Jénsson 2000, Ginsburg 2008).
Wahrend in vielen Landern ein Grofdteil der Ausgaben bis Anfang der 1990er Jahre
expansiv war um den Zugang zu medizinischer Versorgung zu verbessern (White 2007),
wird das starkere Wachstum der Gesundheitsausgaben - relativ zum BIP - auch in Zeiten,
in denen die Alterung der Bevilkerung eingesetzt hat, dem technischen Fortschritt (Smith
et al. 2009, Dybczak & Przywara 2010), h6heren Stiickpreisen (Aaron & Ginsburg 2009)
und institutionellen Faktoren (Weisbrod 1991, White 2007) zugeschrieben.

Dem gegentliber steht erhebliche Wertschopfung, die in vielen Bereichen des
Gesundheitswesens entsteht, aber bislang nur unbefriedigend gemessen werden konnte
(Schreyer 2012). Ausnahme ist hdufig der Pharmabereich. 2015 wurde von der
Pharmawirtschaft in Osterreich direkt und durch Folgeeffekte Wertschopfung in der
Hohe von 9,6 Mrd. Euro ausgelost (2,8 Prozent der gesamten Wertschopfung). Von etwa
3,7 Mio. unselbstindig Beschaftigten entfallen auf die Pharmawirtschaft unter
Beriicksichtigung von Folgeeffekten etwa 63.000 Personen oder etwa 1,7 Prozent der
Gesamtbeschaftigung (CBSC 2016). Insgesamt arbeiten im Gesundheitswesen mehr als 10
Prozent aller unselbstandig Beschaftigten.

Das Gesundheitswesen ist Innovations- und Beschaftigungsmotor

Wahrend wir dafiir plddieren dem Gesundheitswesen einen Platz in
wachstumsférdernden Politikansatzen einzurdumen, wird seine Bedeutung fiir die
wirtschaftliche Entwicklung und Innovation oftmals unterschatzt. Das Wachstum der
Beschaftigung in den Bereichen des Gesundheitswesens ist andauernd hoch und starker
als in anderen (Dienstleistungs-)Bereichen. Studien aus den USA zeigen, dass im
Gesundheitswesen neben Arztinnen und Pflege insbesondere nicht-drztliche Berufe
einschlief3lich IT-Fachleute zwischen 1997 und 2012 mehr als doppelt so stark wuchsen,
als die Beschaftigung in der Wirtschaft gesamt (Glied et al. 2016). Einen dhnlichen Befund
gibt es fiir Europa insgesamt und fiir Osterreich (Hofmarcher et al. 2016).

Der grofdte Teil der Gesundheitsausgaben sind Einkommen fiir die Berufsgruppen im
Gesundheitswesen, die ihrerseits iiber Beitrdge und Steuern die 6ffentlichen Ausgaben
dotieren. Berechnungen aus den USA zeigen, dass 1997 bis 2012 die Einkommen iiber alle
Berufsgruppen im Gesundheitswesen im Vergleich zu den Einkommen tiber alle Branchen
durchschnittlich mehr als doppelt so stark gestiegen sind (Glied et al. 2016).

Diese Lohn- und Beschiftigungszuwachse in den Branchen des Gesundheitswesens
werden immer wieder als Problem thematisiert, wie es beispielsweise das
,Kostenkrankheitsmodell“ von Baumol (1966, 1993) suggeriert. Wahrend diese These
mittlerweile kritisch angezweifelt wird (Colombier 2012), umfasst sie die Vorstellung,
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dass durch geringe Produktivitait im Gesundheitsbereich andere Branchen, z.B.
verarbeitendes Gewerbe oder die Industrie mit ihrer steigenden Produktivitat, das
Gesundheitswesen mitschleppen miissen. Diese Vorstellung vernachlassigt, dass sich die
Qualitat der Leistungen des Gesundheitswesens in den meisten Bereichen nicht nur
verbessert hat, z.B. im Bereich von Schlaganfall (Hofmarcher et al. 2017) oder Onkologie,
sondern dass das Volumen der Leistungen gestiegen ist. Dariiber hinaus zeigen jlingste
Ausgabenschitzungen fiir die OECD-Lander, dass lediglich 9 Prozent der
Ausgabensteigerung von 2015 bis 2030 auf den Baumol-Effekt zuriickgefiihrt werden
konnen, absolut sind das 1,1 Prozent Wachstum in einem Zeitraum von 15 Jahren.

Neben den Verbesserungen des Gesundheitszustandes der Bevolkerung, die sich direkt
positiv auf die Arbeitsmarktpartizipation, die Produktivitat - pro Arbeitsstunde und
gemessen in Krankentagen - und auf die Fahigkeit zu Lernen und dadurch auf das
Humankapital auswirken, kann das Gesundheitssystem eines Landes, je nach
Ausgestaltung, Einkommensungleichheiten kompensieren oder auch beférdern (Darvas
etal., 2018).

Breit ausgebauter Zugang zu bewahrter Versorgung fiir alle ist allen wichtig und immer
in allen Regierungsprogrammen verankert. Beides ist wesentlich fiir die Stabilitat des
Staates und der Wirtschaft, sie geben Freiheit und Sicherheit. Dariiber hinaus zeigen EU-
weite Daten, dass sich die Wertschopfung im 6sterreichischen Gesundheitswesen, die aus
dem Produktionsfaktor Kapital kommt, ausgehend von einem niedrigen Niveau zwischen
2000 und 2010 mehr als verdoppelt hat (EU-KLEMS Data). Dies ist ein Hinweis auf die
wachsende Bedeutung des technischen Fortschrittes im Gesundheitswesen. Auflerdem
zeigen Analysen fiir Osterreich, dass insbesondere auch in Landeskrankenanstalten die
Ausgaben fiir Forschung und Entwicklung in den letzten Jahren stark gestiegen sind,
starker als in allen anderen Bereichen einschliefRlich dem Hochschulsektor im
Gesundheitsbereich (Hofmarcher 2014b).

Das Gesundheitswesen schafft Wertschdopfung

Durch die weitlaufigen wirtschaftlichen Verflechtungen des Gesundheitswesens mit
anderen Bereichen der Gesundheitswirtschaft, aber auch dartiber hinaus, ist es als
Wachstumsfaktor einer modernen Volkswirtschaft nicht wegzudenken.

Henke et al. (2019) schatzen, dass jeder Euro, der im Jahr 2015 in Deutschland in der
Gesundheitswirtschaft ausgegeben wurde, weitere EUR 0,82 durch indirekte und
induzierte Effekte generiert hat. Indirekte Effekte beziehen sich auf die gesteigerte
Nachfrage des Gesundheitssektors nach Giitern und Dienstleistungen aus anderen
Wirtschaftssektoren. Induzierte Effekte beschreiben den zusatzlichen Konsum, der mit
den Mehrzahlungen von Erwerbseinkommen einhergeht. Diese Effekte konnen unter dem
Multiplikatoreffekt subsummiert werden.

Der US-Amerikanische Gesundheitssektor war aufgrund seiner Verflechtungen mit
anderen Industriezweigen fiir etwa 15,4 Prozent der gesamten nationalen
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Wertschépfung im Jahr 2012 verantwortlich (Werling et al. 2014). In Osterreich wurden
laut Czypionka et al. (2018) durch direkte, indirekte und induzierte Effekte der
Gesundheitswirtschaft in Osterreich fiir das Jahr 2013 EUR 47,3 Mrd., also 16,5 Prozent
der Osterreichischen Wertschopfung, erzielt, wahrend iiber die vielzdhligen
wirtschaftlichen Verflechtungen iiber 870.000 Menschen dadurch beschaftigt werden
konnten. 2,8 Prozent der Wertschopfung und etwa 63.000 beschaftigte Personen gingen
im Jahr 2015 allein auf das Konto der dsterreichischen Pharmawirtschaft (CBSC 2016).

Laut Reeves et al. (2013) ist der Multiplikatoreffekt des Gesundheitsbereiches der
zweithochste nach jenem fiir den Bildungssektor und liegt weit iiber dem gesamten
Staatsausgabenmultiplikator, was zum einen auf die positiven gesundheitlichen Effekte
auf die Erwerbsbevolkerung und zum anderen auf gestiegene Arbeitseinkommen
zuriickzufiihren ist (siehe oben). Da Lohne einen grofden Teil der Gesundheitsausgaben
ausmachen, steigt der (Binnen-)Konsum der Beschaftigten im Gesundheitswesen, und die
hiesige Wirtschaft wird stimuliert. Dieser Effekt wird noch verstarkt, da viele dieser Jobs
im mittleren bis niedrigen Lohnsektor angesiedelt sind, was eine h6here Konsumneigung
impliziert. Des Weiteren wirken sich die Gesundheitsausgaben wahrend einer Rezession
stabilisierend auf die Wirtschaftsleistung und Staatseinnahmen aus. Umgekehrt bedeutet
das, dass eine rigide Austeritadtspolitik in diesem Bereich Krisen noch weiter vertiefen
kann.

Ein uninformierter Budgetpfad bremst Wertschépfung und Innovation

Die Gesetzgebung zur Gesundheitsreform 2013 fiihrte erstmals eine globale
Budgetobergrenze fiir 6ffentliche Gesundheitsausgaben ein, die 2017 gestrafft wurde
(Gesundheitsreformgesetz 2013, BGBL 2017). Ziel ist es, die Umsetzung definierter
Versorgungsziele zu unterstiitzen und die Konsolidierung der o6ffentlichen Haushalte zu
fordern (Gesundheitsreformgesetz 2013, Hofmarcher 2014a). Die Budgetobergrenze
definiert Wachstumsgrenzen der gesamten 6ffentlichen Gesundheitsausgaben auf Basis
des Bundesfinanzrahmens, der grundsatzlich rollierend an die wirtschaftliche
Entwicklung angepasst wird. Damit soll erreicht werden, dass die 6ffentlichen Ausgaben
fiir Gesundheit das prognostizierte jahrliche Wachstum der Wirtschaftsleitung (BIP)
nicht iibersteigen (Hofmarcher 2015). Um nachhaltig Stabilitatsziele zu erreichen, wurde
der Budgetpfad fiir das Gesundheitswesen 2017 neu definiert und orientiert sich fiir alle
Finanzierungsakteure bis 2021 nunmehr am geschatzten jahrlichen Wachstum der
Wirtschaftsleistung gemaf3 mittelfristiger WIFO Wirtschaftsprognose.

Im Gesundheitswesen steckt hinter dem Ruf nach Nachhaltigkeit oft die Sorge, dass die
Ausgaben in Relation zur Wirtschaftsleistung ,libermaf3ig® wachsen. Wir fordern diese
Behauptung heraus und zeigen mit unseren Berechnungen

i) den Einfluss wichtiger Determinanten, wie demographische und
gesundheitliche Veranderungen, auf die zukiinftige Ausgabendynamik und
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ii) schiatzen auf dieser Basis wie viel das Gesundheitswesen vom jahrlichen
Wirtschaftswachstum verlangt, damit es sich bis 2035 fortschrittlich
weiterentwickeln kann.

Diese Berechnungen sind innovativ, weil sie

i) zeigen, dass fiir die progressive Weiterentwicklung der Versorgung in Zukunft
durchschnittlich etwa 27 Prozent des Wachstums der Wirtschaftsleistung
(BIP-Anteil) fiir das Gesundheitswesen vorzusehen ist, also etwa ein
Prozentpunkt des durchschnittlichen jahrlichen nominellen BIP-Wachstums
bis 2035 von 3,7 Prozent.

ii) das ,GesundheitsPlus“ modellieren. Das ,,Gesundheitsplus ist eine Alternative
zur gesetzlich vorgegebenen Ausgabenobergrenze, die informierte
Bedarfsschatzungen und vertragliche Kostensenkungen vereint.

Ein wichtiges Ergebnis dieser Studie ist, dass die Betrachtung des Gesundheitssektors als
reinen Kostenfaktor jedenfalls zu kurz greift. Wichtige Herausforderung fiir das
Gesundheitssystem der Zukunft sind:

- die wachsende Anzahl chronisch kranker Menschen und die Schaffung von
Moglichkeit fiir alle Menschen gesund und aktiv zu altern (Zaidi et al. 2012,
Européische Kommission 2018a),

- der notwendige Aus- und Aufbau der ambulanten Versorgung aufderhalb von
Krankenanstalten (Kringos et al. 2013, Quentin & Busse 2018, Europdische
Kommission 2018a),

- die ausreichende Sicherstellung personeller Ressourcen auf allen Ebenen des
Gesundheitswesens (Czasny et al. 2012, Scheffler & Arnold 2018) und

- die bessere Abstimmung der Versorgung zwischen Gesundheit und Pflege (Or et al.
2018, Hofmarcher & Molnarova 2018, Hofmarcher et al. 2007).

Die Klammer fiir diese Herausforderungen ist die Sicherstellung der finanziellen
Nachhaltigkeit und der Ausbau der Digitalisierung des Gesundheits- und Pflegesystems
(Hofmarcher 2017).

Die vorliegende Studie ist von der Wichtigkeit dieser Herausforderungen fiir die
zukinftige Entwicklung des Gesundheitswesens geleitet. Unsere Ergebnisse zeigen, dass
ein uninformierter Kostenpfad dem Gesundheitswesen erhebliche Mittel entzieht. Wenn
die Koppelung des Budgetpfades an das BIP-Wachstum bestehen bleibt, zeigen unsere
Berechnungen, dass dem Gesundheitswesen bis 2035 etwa 20 Prozent der bendétigten
Mittel fehlen werden. Wird die Halfte dieses Mittelausfalls eingespart, bleibt immer noch
eine Liicke, die sich 2035 auf geschatzte EUR 5,6 Mrd. belauft. Uber die Periode 2022-
2026 schiatzen wir eine Ausgabenliicke von kumuliert EUR 6.4 Mrd., die dem
zukunftsorientierten, notwendigen Ausbau der Versorgung entzogen wird.

Wachstum der Gesundheitsausgaben 22



. . .
r\ Projektbericht
A Research Report

Gleichzeitig zeigt diese Studie, dass es keinen anderen staatsnahen Bereich gibt, dem
Budgetobergrenzen verordnet sind, vergleichbar zum Kostenpfad im Gesundheitswesen.
So gibt es beispielsweise im Bereich der OBB keine integrierte Budgetplanung und auch
kein etabliertes Monitoring. Auch wenn dieser Bereich nicht unmittelbar mit den
Dynamiken im Gesundheitswesen vergleichbar ist, ist das Volumen bedeutsam. Und so
wie das Gesundheitssystem gehort dieser Bereich zur Daseinsvorsorge. Wichtige, andere
Demografie-abhdngige Bereiche der Staatsausgaben sind im Vergleich zum
Gesundheitswesen vom Budgetvolumen her klein. Auch in diesen Gebieten sind keine
Budgetpfade vorgesehen.

3 Zielsetzung und Aufbau

Die Gesundheitssysteme in reifen Industriestaaten sind zwar kostspielig, allerdings wird
bei der Diskussion Uber ein zuldssiges Ausgabenniveau auf die Bedeutung der
gesamtwirtschaftlichen Effekte des Gesundheitssektors vergessen. So fordert er durch
seine Leistungen die Produktivitat in allen Wirtschaftsbereichen, bietet einer hohen und
wachsenden Zahl von Menschen Beschiftigung und ist ein bedeutsamer
Wachstumsfaktor fiir andere Industriezweige. Zusammengefasst zielt die vorliegende
Untersuchung darauf ab, folgende Fragen in diesem Kontext zu behandeln.

Was braucht das Gesundheitswesen an Wachstum, um mit zukiinftigen
Herausforderungen zurecht zu kommen?

Sind Budgetobergrenzen bzw. Koppelungen des Wachstums der Gesundheitsausgaben an
das BIP-Wachstum sinnvoll und wann?

Wie sind Budgetprozesse in anderen Bereichen bzw. in anderen Bereichen der
Daseinsvorsorge organisiert?

Der Bericht hat zwei Abschnitte. In Abschnitt 1 wird die historische Entwicklung der
Gesundheitsausgaben in Osterreich prisentiert. Dabei werden die Eurostat-
Bevolkerungszahlen auf die Altersgruppen im SHA Ausgabenprofil zusammengefasst und
die Kostenentwicklung zwischen 1995 und 2014 unter Berticksichtigung der
demographischen Entwicklung in diesem Zeitraum berechnet.

Weiters werden Determinanten der Ausgaben diskutiert. Die vorliegenden Simulationen
bedienen sich ausgewahlter Ergebnisse aus der Literatur zu diesen Determinanten. Mit
deren Hilfe werden Kostenentwicklungen in unterschiedlichen Szenarien bis zum Jahr
2035 prognostiziert. Sie spiegeln Ausgaben wieder, mit denen bei Gewahrleistung der
Versorgung auf dem aktuellen Stand der Technologie zur rechnen ist. Die
Grundannahmen des Modells werden erweitert, um die Ausgabenentwicklungen dem
gesetzlichen Ausgabenpfad gegeniiberzustellen. Dabei wird eine Verbesserung der
Effizienz unterstellt. Zum einen zeigen die Berechnungen, dass der Anteil des Wachstums
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der Gesundheitsausgaben am Wachstum der Wirtschaftsleistung in allen Szenarien
tiberschaubare Groflenordnungen annimmt. Anders ausgedriickt muss nicht befiirchtet
werden, dass das zu erwartende BIP-Wachstum eines Tages zur Ganze in den
Gesundheitsbereich fliefen wird. Zum anderen wird ein alternativer Budgetpfad bis
2035, genannt GesundheitsPlus, berechnet. Dieser vereint informierte
Finanzbedarfsschiatzungen mit einem vertraglichen Tempo fiir Effizienzsteigerungen, das
nicht auf Kosten von Qualitdt und Versorgung gehen muss.

Abschnitt 2 widmet sich der Frage, ob in anderen staatsnahmen Bereichen vergleichbare
Instrumente eingesetzt sind wie im Gesundheitswesen. In diesem Zusammenhang
werden in einem ersten Schritt fiskalische Instrumente aufgezeigt, die in der
Vergangenheit gesetzt wurden, um die Wachstumsdynamik des Gesundheitssektors zu
drosseln. Parallel dazu wird exemplarisch der Budgetprozess in anderen staatsnahen
Bereichen gezeigt und analysiert. Im Gegensatz zum Gesundheitswesen scheint die
systematische Begrenzung der Ausgaben durch Budgetvorgaben in keinem der
analysierten Bereiche umgesetzt.
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GESUNDHEITSAUSGABEN

4 Historische Entwicklung

2017 betrugen die gesamten offentlichen Gesundheitsausgaben gemdff dem OECD
Berechnungskonzept SHA fast EUR 30 Mrd. Sie lagen damit bei 8,1 Prozent der
Wirtschaftsleistung. Die gesamten Ausgaben der privaten Haushalte beliefen sich auf ca.
EUR 11 Mrd., ihr BIP Anteil lag bei 3,1 Prozent. Wahrend der private Ausgabenanteil in
diesem Zeitraum nahezu konstant blieb (+0,9 Prozentpunkte), stieg der offentliche Anteil
um 1,9 Prozentpunkte, ausgehend von 6,2 Prozent des BIP im Jahr 1990.

Abbildung 1: Entwicklung der gesamten Gesundheitsausgaben inklusive Pflege in % des BIP
1990-2017
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Quelle: Statistik Austria 2019

Die Entwicklung der BIP-Quoten zeigt erkennbare konjunkturelle Schwankungen (siehe
Abbildung 1). So waren sie Mitte der 1990er Jahre hoher, ebenso Anfang und Mitte der
2000er Jahre und im Rahmen der letzten grofden Wirtschafts- und Finanzkrise, die einige
Jahre dauerte. In allen Phasen wurde eine Reihe von Mafinahmen gesetzt, die
Ausgabenentwicklung in den 6ffentlichen Haushalten zu bremsen, um die Verschuldung
zu reduzieren, die durch Konjunktur- und Wachstumspakte entstanden sind. Das
Gesundheitswesen hat in allen Phasen immer wieder einen Beitrag dazu geleistet.
Insbesondere riickte es 2009 ins Zentrum von fiskalpolitischen Mafinahmen zur
Erreichung von Haushaltszielen, siehe Abschnitt 7.

Innerhalb des 6ffentlichen Sektors stiegen die Ausgaben des Staates deutlich rascher als
die Ausgaben der sozialen Krankenversicherung, die etwas mehr als 50 Prozent der
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gesamten Ausgaben finanziert, siehe Tabelle 1. Wahrend zwischen 2005 und 2016 die
Finanzierungslast in diesem Bereich insgesamt etwas geringer wurde, stieg sie bezogen
auf den Sektor Staat um 1,4 Prozentpunkte. Gleichzeitig sank der Staatsanteil der
Finanzierung im Bereich Pflege deutlich (-5,7 Prozentpunkte). Dies wurde durch einen
stark steigenden Anteil der Ausgaben, den die privaten Haushalte aufbringen,
iiberkompensiert (+6,0 Prozentpunkte).

Gesundheit=100 Pflege=100
Veranderung Veranderung
2 201 2 201
005 016 in %-punkten 005 016 in %-punkten
Soziale Krankenversicherung 52,0 51,6 -0,4 0,4 0,2 -0,2
Staat 21,1 22,4 1,4 80,0 74,3 -5,7
Selbstbehalte/Selbstzahlungen 19,3 18,0 -1,3 18,1 24,1 6,0
Private Krankenversicherung 6,0 6,1 0,1 0,0 0,0 0,0
Non-Profit Organisationen und 16 18 0,2 15 14 01
Unternehmen
Laufende Ausgaben, Mio. EUR 21.291 31.474 3.169 @ 5.402

Quelle: Statistik Austria 2018, HS&I-eigene Berechnungen

Die Wachstumsdynamik im Staatssektor des Gesundheitswesens fiihrte in den letzten
Jahrzehnten zu einer Reihe von Mafinahmen der Kostenddmpfung, siehe Abschnitt 7.
Diese Mafinahmen wurden zunehmend mit anderen fiskalischen Instrumenten
verschrankt, die zusammen eine mittel- bis langfristige Stabilitdt der Staatsausgaben
sicherstellen sollen. Wie in allen reifen Wohlfahrtsstaaten verbrauchen die Ausgaben fiir
Pensionen und Gesundheit den Lowenanteil der Sozialausgaben, die in Osterreich 27,7
Prozent der offentlichen Sozialausgaben verbrauchen und im Spitzenfeld der OECD
Lander liegen, siehe Anhang 1.

Diese Grofdenordnungen sind es, die die Politik immer wieder auf den Plan rufen, ihre
Kostendampfungsinstrumente zu schirfen. Wahrend die Dynamik im Bereich der
Pensionen hauptsachlich durch die wachsende Zahl an alteren Menschen und aufgrund
steigender Einkommen entsteht, ist das Wachstum des Gesundheitswesens komplexer.
Neben demographischen Faktoren und dem Einkommen, welche beide die Nachfrage
nach Leistungen ankurbeln, spielt die Dynamik und Diffusion des technischen
Fortschrittes eine grofde Rolle. Zudem sind die Kausalzusammenhdnge zwischen
Einkommenseffekten und technischem Fortschritt weitgehend ungeklart. Auch gibt es
Auswirkungen auf die Nachhaltigkeit des Gesundheitswesens durch das starke Wachstum
der Beschaftigung im Bereich Gesundheit und Soziales, die noch nicht ausreichend
verstanden sind (Hofmarcher et al. 2016).
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5 Literaturubersicht zu Determinanten der Gesundheitsausgaben

5.1 Allgemein

Die Forschung im Bereich offentlicher Finanzen hat in den letzten Jahren verstarkte
Anstrengungen unternommen, die Zusammenhdnge zwischen den einzelnen
Bestimmungsfaktoren der Ausgaben und ihre Relevanz besser zu dokumentieren.
Insbesondere auch die Europdische Kommission ist hier fiihrend mit ihren aktuellen
Prognosen im Ageing Bericht (Europdische Kommission 2018b). Um ein aktuelles Bild
tber die Bestimmungsfaktoren des Ausgabenwachstums zu bekommen, fassen wir im
Folgenden wichtige Ergebnisse der Literaturrecherche zusammen. Diese Ergebnisse sind
gleichzeitig bestimmend fiir die Prognoseszenarien der Gesundheitsausgaben in
Abschnitt 6. In diesen Szenarien nutzen wir Resultate zu den Bestimmungsfaktoren
,Demographie®, ,Einkommen“ und , Technischer Fortschritt“. Daher fokussieren wir die
Ergebnisse der Literatur auf diese Bereiche. Andere Faktoren wie beispielsweise
»,Beschaftigung und Skill Mix“ oder ,relative Preise“ werden miteinbezogen dort wo es der
Zusammenhang fiir die empirischen Ergebnisse erforderte.

5.2 Demographie

Ergebnisse

In Osterreich ist die Lebenserwartung bei der Geburt laut Weltbank zwischen 1960 und
2010 von 68,6 auf 80,6 um 12 Jahre gestiegen. Hatten gewonnene Lebensjahre vor 1975
ihren Ursprung vor allem in sinkenden Sauglingssterblichkeitsraten, so zeichneten sich
spatere Jahre durch Erfolge vor allem bei der Behandelbarkeit von Herz-
Kreislauferkrankungen aus und kamen somit eher der dlteren Bevolkerung zugute. Die
gestiegene Zahl dlterer Personen, gemeinsam mit gesteigerten pro-Kopf-
Gesundheitsausgaben fiir Personen ab dem Alter von 60 Jahren, fiihren durch die
gewachsene Nachfrage zu einem erhohten Kostendruck auf das Gesundheitssystem.

Die zunehmende Alterung wird daher als grofie Herausforderung fiir die kiinftige
Finanzierbarkeit der Gesundheitssysteme in modernen Industrienationen betrachtet. So
findet die demografische Entwicklung sowohl im Ageing Report der Europdischen
Kommission (2018b), als auch bei De La Maisonneuve und Martins (2013), Licchetta und
Stelmach (2016), Breyer et al. (2010) und Schiman (2013, 2016) bei der Erklarung des
vergangenen und der Prognose des zukiinftigen Gesundheitsausgabenwachstums
Eingang und wird etwa bei De La Maisonneuve und Martins (2013) mit einem Anteil von
0,5 Prozentpunkten am durchschnittlichen Gesamtwachstum in den OECD-Landern
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beziffert. Gemafd Ageing Report der Europdischen Kommission (2018b), steigen die
Gesundheitsausgaben (ohne Pflege) mit dem Anteil der alteren Bevdlkerung |,
insbesondere fiir Frauen iiber 60 und Manner iiber 55, aufgrund ihres tendenziell
schlechteren Gesundheitszustandes.

Entscheidend fiir die Kostenentwicklung ist allerdings, wie viele der gewonnenen
Lebensjahre in gutem Gesundheitszustand verbracht werden (Morbiditat - Mortalitat).
Die Beweislage ob sich die Morbiditat mit sinkender Mortalitat erhoht oder verringert
(expansion/compression of morbidity, dynamic equilibrium) ist nicht eindeutig und ist
einer der entscheidenden Parameter in den Prognosen. Treten Krankheiten mit
steigender Lebenserwartung tendenziell zu einem spateren Zeitpunkt auf und sinkt
gleichzeitig die Anzahl der Lebensjahre, die in Krankheit verbracht werden, spricht man
von einer Kompression der Morbiditat. Treten diese trotz gesteigerter Lebenserwartung
etwa zum selben Zeitpunkt auf und werden damit mehr Lebensjahre in Krankheit
verbracht, spricht man von einer Expansion der Morbiditat. Je hoher der Zugewinn an
gesunden Lebensjahren ist, desto geringer fallt die altersbedingte Kostensteigerung pro
Kopf im Gesundheitswesen aus (Healthy-Ageing-Hypothese). Grofse Ausgabenzuwachse
werden bei chronischen Krankheiten, beispielsweise Krebs, verzeichnet. Zwar treten
diese unter anderem durch Anderungen des Lebensstils immer spiter auf, allerdings
gelingt es durch neue Behandlungsmethoden - und héhere Ausgaben bzw. technischen
Fortschritt - immer 6fter den Krankheitsverlaufin die Lange zu ziehen und damit den Tod
der Patientinnen und Patienten hinauszuzogern.

Licchetta und Stelmach (2016) stellen etwa beim Vergleich der Ausgabenprofile fiir rein
altersbezogene Kosten mit jenen fiir die letzten 12 Lebensmonate fest, dass sich in
Grofd3britannien sowohl die gesunden als auch die kranken Lebensjahre ausgeweitet
haben.

Breyer et al. (2010) weisen hingegen darauf hin, dass nicht das Alter einer Person allein,
sondern auch die zeitliche Nahe zum Tod ausschlaggebend fiir die Hohe der Kosten ist.
Die Red Herring-Hypothese geht davon aus, dass die Effekte der Alterung auf die
Gesundheitsausgaben vernachldssigbar sind und man daher einem eigentlich kleinen
Problem zu viel Beachtung schenkt. Nicht das Alter selbst, also die Zeit von der Geburt an,
sondern die Zeit bis zum Tod sind entscheidend fiir die Ausgabenhohe. Geht man von
einer vollen Kompression der Morbiditdt aus und verschieben sich die Kosten, die im
letzten Jahr vor dem Tod entstehen, lediglich auf einen spateren Zeitpunkt, hat die
Alterung keinen Effekt auf die Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben. Gesundheitsausgaben und
Alterung bedingen sich dabei gegenseitig: Dadurch, dass sich immer hohere
Lebenserwartungen normalisieren, werden auf individueller Ebene auch in hohem Alter
immer hohere Ausgaben hingenommen. Zum einen setzen behandelnde Arzte eher
entsprechende Mafinahmen, zum anderen fiihrt die Alterung der Gesellschaft iiber
demokratische Prozesse zu einer hoheren Bewertung medizinischer Versorgung im Alter.
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Einnahmenseitig ist die Alterung der Gesellschaft durch ein sinkendes Verhaltnis von
Personen im erwerbsfahigen Alter zu Personen im nicht-erwerbsfahigen Alter gepragt
(Abhédngigenquote). Die Finanzierung betreffend wird demgemaf? festgestellt, dass die
Kosten durch die Erwerbsbevolkerung getragen werden und eine Verschiebung der Old
Age Dependency Ratios zu hoherer Belastung dieser fithren wird.

Im Pflegebereich wird weiters fiir die kommenden Jahre ein tiberdurchschnittlich hohes,
demographiebedingtes Wachstum der Ausgaben erwartet. Zusatzlich spielen die
Erwerbsquote von Frauen, da diese einen grofden Teil der informellen Pflege leisten, und
der wachsende Personalbedarf eine bedeutende Rolle bei der Bestimmung der Ausgaben.
Grossmann und Schuster (2017) widmen sich in ihrem Bericht ausfiihrlich der
zukiinftigen Kostenentwicklung in der Pflege in Osterreich.

Um das kiinftige demographiebedingte Ausgabenwachstum zu messen, werden in der
Literatur altersspezifische pro-Kopf Ausgabenprofile herangezogen, aus denen sich, je
nach Bevolkerungsstruktur, unterschiedliche Ausgabenniveaus ergeben. So kann von
Bevolkerungsprognosen beziehungsweise Bevolkerungsszenarien auf  die
Gesundheitsausgaben kommender Jahre geschlossen werden.
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Quelle: Statistik Austria 2016.

Abbildung 2 zeigt ein solches alters- und geschlechtsspezifisches Ausgabenprofil fiir
personenbezogene Gesundheitsausgaben in Osterreich im Jahr 2014, in dem die pro-Kopf
Ausgaben in Euro nach 5-jahrigen Alterskategorien fiir Manner und Frauen dargestellt
werden. In den ersten Lebensjahren werden viele Gesundheitsleistungen in Anspruch
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genommen; ab dem Alter von 60 Jahren beginnen die Kosten pro Einwohner sowohl fiir
Frauen als auch fiir Manner stark zu steigen.

Da die Anzahl der subjektiv als gesund empfundenen Lebensjahre mit hoherer
Lebenserwartung steigt (Schiman 2013) und damit ein Grofteil der Leistungen kiinftig in
immer hoherem Alter nachgefragt werden, miissen die Profile fiir die
Ausgabenwachstumsprognosen um eine Morbiditatsannahme angepasst werden. Dies
wird in der relevanten Literatur mit einer "Streckung" der Ausgabenprofile "nach rechts"
erreicht. Ohne diese Anpassung wurde dies explizit eine Expansion der Morbiditat
bedeuten, was beispielsweise in die Analyse von Licchetta und Stelmach (2016) als
Risikoszenario eingeht.

Prognosen

Im EU-Ageing Report wird die alters- und geschlechtsspezifische Ausgabenstruktur mit
den Bevoélkerungsprojektionen der EU-Kommission multipliziert. Die Ausgabenstruktur
wird an jeweilige Migrations- und Fertilitatsszenarien und an Annahmen tiber Morbiditét
und Mortalitiat angepasst. Zum Beispiel wiirde sich ein grof3er Teil der Kosten bei hoherer
Lebenserwartung bei gleichbleibender Morbiditat "nach hinten" verschieben.

Die Prognosen von De La Maisonneuve und Martins (2013) orientieren sich in der
Basisvariante an der Healthy-Ageing-Hypothese, womit sich ein grofier Teil der Kosten
mit der Lebenserwartung auf die letzten Jahre verschiebt. Dazu werden fiir jede Periode
die Kostenkurven der,Uberlebenden” und der ,Nicht-Uberlebenden” getrennt berechnet.
Weitere Szenarien basieren auf den Annahmen der compression of morbidity bzw. der
expansion of morbidity.

Die Berechnungen von Licchetta und Stelmach (2016) ergeben fiir Grof3britannien, bei
einer Expansion der Morbiditait in der Basisvariante, einen Anstieg der
Gesundheitsausgaben am BIP von 6,9 Prozent im Jahr 2020 auf 8,8 Prozent im Jahr 2065.
Geht man von einer verlangsamten Ausweitung der Morbiditat aus, erhoht sich der Anteil
bis zum Jahr 2065 um nur 1,4 Prozentpunkte auf 8,2 Prozent und bei einer vollstandigen
Kompression der Morbiditat auf nur 7,9 Prozent bis 2065.

Seitens Schiman (2013) wird als Kompromiss zwischen zuriickgedrangter und
expandierender Morbiditit davon ausgegangen, dass die altersabhdngigen
Gesundheitsausgaben genau um das Ausmafd der verldngerten Lebenserwartung
verzogern.

Auch bei Breyer et al. (2010) dampft die Annahme der Kompression der Morbiditat bei
einer Trennung der ,Uberlebenden“ und ,Nicht-Uberlebenden“ die Demographie-
abhangige Ausgabenprognose.

Wachstum der Gesundheitsausgaben 30



. . .
."x Projektbericht
A Research Report

5.3 Einkommen

Ergebnisse

Der zahlenméafdig bedeutendste Faktor in der Literatur zur Prognose der
Gesundheitsausgaben ist der Einkommenseffekt. So macht der Anteil dieses Faktors bei
De La Maisonneuve und Martins (2013) 1,7 Prozentpunkte am gesamten
durchschnittlichen realen Wachstum von 4,3 Prozent in den OECD-Landern zwischen
1995 und 2009 aus.

Auf individueller Ebene spielt der Effekt des Einkommens auf die Gesundheitsausgaben
eine andere Rolle als auf nationaler Ebene. Die individuelle Nachfrage nach
Gesundheitsleistungen hangt nur in geringem Ausmafd von der Hohe individueller
Einkommensniveaus ab. Solange die Leistungen von der offentlichen Hand gedeckt
werden, ist die Einkommenselastizitat nahezu gleich (Getzen 2000), die Nachfrage ist also
unelastisch, da der Grofdteil der Leistungen von Versicherungen gedeckt ist. Wenn die
Leistungen nicht oder nur zum Teil abgedeckt sind, verdndert sich die Nachfrage nach
Gesundheitsleistungen und -giitern mit dem Einkommen, die Elastizitdten sind dennoch
klein.

Auf nationaler Ebene - aggregierte Gesundheitsausgaben im Vergleich zum BIP - ist zum
einen die Lohnentwicklung von Bedeutung, da das Gesundheitswesen sehr
personalintensiv ist und steigende Lohne steigende Kosten implizieren. Zum anderen
werden mit héherem Einkommen mehr oder kostspieligere Leistungen nachgefragt
(Kothenbiirger & Sandqvist 2018). Da offentliche Gesundheitsausgaben durch
Versicherungsleistungen gedeckt sind, sind die Elastizitaten hier hoher.

Smith et al. (2009) ermitteln einen rohen Einkommenseffekt von 1,64 in den OECD-
Landern zwischen 1960 und 2007. In diesem Wert sind jedoch andere Faktoren, die mit
dem Einkommen korrelieren und ebenfalls die Ausgaben erhohen, wie technologischer
Fortschritt oder Versicherungseffekte, enthalten. Es ist eine gewisse Herausforderung,
den Kausalzusammenhang zwischen dem BIP und den gesamten Gesundheitsausgaben
zu isolieren. Aus diesem Grund finden modernere Studien, die mit verfeinerten Methoden
den auftretenden Endogenitatsproblemen oder dem ,omitted variable bias“ Rechnung
tragen, generell niedrigere Einkommenselastizititen (Medeiros & Schwierz 2013).
Aktuell schatzen Acemoglu et al. (2013) mithilfe von Instrumentenvariablen die
Einkommenselastizitat auf 0,72, wahrend die Elastizitat bei Newhouse (1977) 1,3 betragt.

Auch De La Maisonneuve und Martins (2013) weisen darauf hin, dass die Schatzungen
der Elastizititen tendenziell zu hoch sind, da die Nachfrage von anderen Faktoren
getrieben wird, die mit dem Einkommen korrelieren.
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Prognosen

In der Literatur wird der Faktor Einkommen prognostiziert, indem das Ausgabenniveau
des Vorjahres mit dem aktuellen Wirtschaftswachstum und der Einkommenselastizitat
multipliziert wird.

Der Ageing Report (Europdische Kommission 2018b) nimmt hohere Werte der
Einkommenselastizitit an, um in den Risikoszenarien andere Faktoren, die
gewissermafden mit dem Einkommenslevel zusammenhdngen, wie technologischen
Fortschritt, zu beriicksichtigen. Diese Elastizititen geben aber keinen reinen
Einkommenseffekt wieder. Einkommenselastizitdten werden, je nach Szenario, auf 1, 1,1
bzw. 1,4 festgesetzt. Je nach Szenario sinkt der Wert im Prognosezeitraum auf ein
niedrigeres Niveau.

De La Maisonneuve und Oliveira (2013) gehen hingegen entsprechend ihrer Annahme der
tendenziell zu hoch geschitzten Werte in zwei Szenarien von Elastizitaten zwischen 0,8
bzw. 1 und 0,6 aus.

Lichetta und Stelmach (2016) setzen in ihrer Basisprognose die Elastizitit gleich eins,
dadurch bleibt durch den Einkommenseffekt der Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP
konstant. Alternativ werden zwei Szenarien mit hoherer (1,2) beziehungsweise
geringerer Ausgangselastizitiat (0,8) angenommen, die jeweils linear bis 2065 gegen 1
konvergiert. In Alternativszenario 1 betrdgt der Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP
im Jahre 2065 9,7 Prozent, in Alternativszenario 2 nur 8,0 Prozent im Vergleich zu 8,8
Prozent im Basisszenario.

5.4 Technischer Fortschritt

Ergebnisse

Ein weiterer mafdgeblicher Kostentreiber ist der technologische Fortschritt. Zunachst
muss zwischen komplementarem und substitutivem technologischen Fortschritt
unterschieden werden. Durch ersteren werden Krankheiten, die zuvor nicht behandelt
werden Kkonnten, behandelbar. Das koénnte an verbesserter Diagnostik, neuen
Medikamenten oder Operationsmethoden liegen. Weil dadurch neue Nachfrage entsteht,
die zuvor nicht bedient werden konnte, ist diese Form des technologischen Fortschritts
immer ausgabensteigernd, insbesondere wenn dadurch neue chronische - also nicht
vollstandig heilbare - Krankheiten entstehen. Substitutiver Fortschritt ersetzt eine bereits
bestehende Behandlungsmoglichkeit durch eine gilinstigere und wirkt sich
ausgabensenkend aus, solange diese Ausgabensenkungen nicht durch eine hohere
Inanspruchnahme infolge von Nachfrageeffekten wieder zunichte gemacht werden. In
Summe erh6ht technologischer Fortschritt die Ausgaben.
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Der Effekt des technologischen Fortschritts auf das Ausgabenwachstum kann nicht direkt
beobachtet werden, weshalb er liber ein Residuum quantifiziert wird. Dieses ergibt sich
empirisch aus der Differenz zwischen tatsachlichen Ausgabenzuwichsen und jenen
Wachstumsanteilen, die sich durch demographische Effekte, Einkommenseffekte und ggf.
andere Faktoren erkldren lassen. Smith et al. (2009) schatzen den Wachstumsanteil des
technologischen Fortschritts am gesamten Gesundheitsausgabenwachstum in
Industrienationen auf 27 Prozent bis 48 Prozent. Die hohe Schwankungsbreite dieses
Residuums ergibt sich aus landerspezifischen Merkmalen und den Unsicherheiten, mit
der diese Vorgehensweise verbunden ist. Sollte technologischer Fortschritt,
beispielsweise durch demokratische Prozesse, vor allem der dlteren Bevilkerung zugute
kommen, wiare zu klaren, ob man diese nicht genauso gut der Determinante Demographie
zuordnen konnte (Breyer et al. 2010). Smith et al (2009) weisen darauf hin, dass sich
Einkommen, Umfang der Leistungsabdeckung durch Versicherungen und
technologischer Fortschritt gegenseitig bedingen und es schwierig ist Gréf3enordnungen
ihrer Anteile am Wachstum zu isolieren.

Die Beliebigkeit bei der Spezifikation des technologischen Fortschritts zeigt sich auch
daran, dass selbst in der aktuellen Literatur keine Konvergenz der Wachstumsanteile
festgestellt werden kann. Mason et al. (2019) geben eine Bandbreite von 19 Prozent bis
56 Prozent in Threr Literaturiibersicht an. Lorenzoni et al. (2019) gehen fiir die OECD-
Lander von einem technologischen Wachstumsanteil von 7 Prozent bis 29 Prozent bis
zum Jahr 2035 aus. Laut Okunade und Murthy (2002) steigen die Gesundheitsausgaben
in den USA mit den US-Amerikanischen Forschungs- und Entwicklungsausgaben im
Gesundheitswesen um einen Faktor von mindestens 0,18 und mit den gesamten US-
Amerikanischen Forschungs- Entwicklungsausgaben um einen Faktor von mindestens
0,34. Sie weisen damit einen direkten Zusammenhang zwischen technologischem
Fortschritt und Gesundheitsausgaben nach.

Prognosen

Wie bereits erwahnt, gehen im Ageing Report der Europdischen Kommission (2018b)
nicht-demographische Faktoren tlber eine erhohte Einkommenselastizitit in dessen
Sensitivitdtsanalysen ein. De La Maisonneuve und Martins (2013) prognostizieren
kiinftige Wachstumsanteile der nicht-demographischen, nicht-einkommensbezogenen
Faktoren, indem sie in ihren Szenarien die Hohe des Residualwachstums variieren. Auf
Osterreich bezogen geht Schiman (2013) davon aus, "... dass die ... im Rahmen einer § 15-
a Vereinbarung beschlossene Strategie der Kostendampfung greift". Das wirkt sich
langfristig als Senkung des Wachstumsanteils des Residuums auf seine Prognose aus.
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5.5 Personalbedarf

Ergebnisse

Der Gesundheitsbereich ist sehr personalintensiv, die Beschaftigung wachst robust und
krisenresistent (Roehrig 2016). Sie wachst starker als im Servicesektor insgesamt und
liberkompensiert Beschaftigungsverluste in anderen Branchen, wie Industrie und
Metallverarbeitung (Hofmarcher et al. 2016). Verdnderungen der Erwerbsbevélkerung
beeinflussen auch den Personalstand (z.B. Pensionierungen). Gemafs Ageing Report
(Europédische Kommission 2018b) hangt es stark von politischen Entscheidungen ab
(Lohne, Ausbildungsmoglichkeiten usw.), wie viele Menschen im Gesundheitsbereich
arbeiten.

In Liu et al. (2017) werden zunidchst Nachfrage und Angebot von Beschiftigten im
Gesundheitswesen fiir 165 Lander prognostiziert. Die Differenz aus diesen bestimmt die
Uber- oder Unterversorgung mit Arbeitskraften im jeweiligen Land.

Aufgrund der schlechten Datenlage wird im empirischen Teil nicht zwischen Arztlnnen
und nicht-arztlichen Berufen unterschieden, sondern als abhdngige Variable die
Arztedichte pro 1000 Einwohner verwendet. Nachtriglich werden fixe, landerspezifische
Anteile von Krankenpflegerinnen und anderen Arbeitern hinzugefiigt. Die Arztedichte
wird im Modell durch Einkommen (BIP), Demographie (Anteil der Bevolkerung 65+) und
Grad der sozialen Sicherung des Gesundheitswesens (Out-of-pocket-payments)
bestimmt. Je hoher also z.B. das prognostizierte Einkommen, desto hoher auch die
Nachfrage (Arztedichte).

Wahrend diese Vorgangsweise im Prinzip den Prognosen der Gesundheitsausgaben
dhnelt, gehen wir davon aus, dass der Personalbedarf selbst kein Treiber der
Gesundheitsausgaben ist. In unseren Prognosen ist der Personalbedarf bereits vollstandig
in den Einkommenseffekten und der gesellschaftlichen Alterung enthalten. Die Richtung
der Effekte des technologischen Fortschritts auf den Personalbedarf ist nicht eindeutig.
Die Nachfrage nach Personal konnte durch héhere Produktivitat zuriickgehen,
gleichzeitig wird neues Personal gebraucht und auch Verbesserungen im ,Skill Mix"“, um
beispielsweise neue Verfahren durchfiihren zu kénnen.

In manchen Landern gibt es einen Arbeitskrafteliberschuss, in manchen einen
betriachtlichen Arbeitskriftemangel im Jahr 2030, so auch in Osterreich und dabei
insbesondere in der Pflege (Scheffler & Arnold 2018). Steigende Produktivitat bzw.
hohere Lohne waren notig, um eine ausreichende Anzahl von Arbeitskraften im
Gesundheits- und Pflegewesen langfristig zu sichern.
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5.6 Sonstiges

Relative Preise

Ein ebenfalls wiederkehrender, wenn auch strittiger, Faktor in der Literatur ist der
Anstieg der relativen Kosten in personalintensiven Dienstleistungsindustrien, wie dem
Bildungsbereich oder dem Gesundheitswesen, auch bekannt unter "Baumol's
Kostenkrankheit”. Baumol (1966) argumentiert, dass in Sektoren mit unelastischer
Nachfrage und rigiden Lohnen, die gleichzeitig ein geringeres Produktivitatswachstum
als in der Gesamtwirtschaft aufweisen, die Preise relativ zum gesamtwirtschaftlichen
Preisniveau steigen miissen. Dies wiederum wirde bei gleichbleibendem Output zu
hoheren Kosten in diesem Bereich fiihren.

Gegen diese These spricht, dass es fiir Gesundheitsleistungen keine Marktpreise gibt und
es gar nicht moglich ist den Output, geschweige denn die Produktivitit, in diesem Bereich
adaquat zu messen. Es gibt guten Grund zur Annahme, dass der Kostenanstieg im
Gesundheitsbereich mengen- bzw. qualitiatsgetrieben und nicht preisgetrieben ist, solche
Qualitatsverbesserungen aber nicht erfasst werden (vgl. Newhouse 1992). Dariiber
hinaus zeigt Colombier (2012), dass Baumol's Kostenkrankheit rechnerisch auf der
Annahme eines Spezialfalls basiert, in dem samtliche Arbeitnehmer im "unproduktiven"
Wirtschaftszweig tatig sind. Unter realistischeren Annahmen wird der volle Baumol-
Effekt nicht erreicht.
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6 Prognose des Finanzbedarfs und , GesundheitsPlus”

6.1 Uberblick iber die Methode

Dieser Abschnitt fasst die wichtigsten methodischen Ansatze der Bedarfsprognose der
Gesundheitsausgaben bis 2035 zusammen. Ausgangspunkt dafiir sind die
Bevolkerungsprognosen der EU Kommission (Eurostat) und das alters- und
geschlechtsspezifische Ausgabenprofil 2014 fur personenbezogene
Gesundheitsausgaben gemafd System of Health Accounts (SHA) der OECD (HC.1-HC.5),
siehe Tabelle 2. Eine detaillierte Beschreibung der genauen Berechnungsschritte sowie
der unterschiedlichen Szenarien befinden sich im Anhang 2.

Warum personenbezogene Ausgaben?

Die standardisierte Darstellung der personenbezogenen Ausgabenkategorien erlaubt
Bereiche, die nicht unmittelbar einem Nachfragedruck unterliegen, gesondert zu
behandeln, z.B. Verwaltung. Darliber hinaus erachteten wir es als wichtig,
demographische Verdnderungen einzubeziehen und diese Effekte konsistent tiber den
Beobachtungs- und Prognosezeitraum zu berticksichtigen. Dies war nur moglich mit Hilfe
der vorliegenden Daten zum Altersprofil der Ausgaben nach Geschlecht und
Altersgruppen, siehe Abbildung 2. Wahrend die Heranziehung der personenbezogenen
Leistungen ermdoglichte, den Einfluss der Veranderung der Lebenserwartung auf die
Ausgaben zu simulieren, besteht mit diesen Daten keine a priori Moglichkeit in 6ffentliche
und in private Ausgaben zu differenzieren. Die Vorteile diirften jedoch liberwiegen, da
nun erganzend zu Europadische Kommission (2018b) und Schiman (2016) systematische
Berechnungen vorliegen, die den Einfluss der Altersstruktur in Gestalt der verbesserten
Gesundheit auf die Gesundheitsausgaben simulieren.

Fir die Berechnung der bevolkerungsabhiangigen Effekte in den historischen
Gesundheitsausgaben wurden die Ausgaben in Euro nach Bereich, z.B. den Ausgaben fiir
stationdre Versorgung in einer bestimmten Altersgruppe 2014, durch die
Bevolkerungszahl in der jeweiligen Altersgruppe desselben Jahres dividiert, um die
Ausgaben pro Bereich, Jahr und Person - getrennt nach Mannern und Frauen - zu
erhalten.

Um der steigenden Lebenserwartung Rechnung zu tragen, die ja in vielen Fallen auch mit
der Verbesserung des Gesundheitszustandes einhergeht, gehen wir grosso modo von
einer Kompression der Morbiditat! aus (Strobelberger et al. 2014). Basis dafiir ist die

1Die These der Kompression der Morbiditat geht von einer Reduktion der Morbiditat durch primare Prévention aus, indem das
Alter des Krankheitsbeginns starker verzogert wird, als die Lebenserwartung vergréRert wird. Dies soll hauptsachlich durch die
Reduktion von Gesundheitsrisiken, die Krankheit und Behinderung verursachen, zustande kommen, Fries (2000).
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Lebenserwartung der 65-jdhrigen von 2004 bis 2016 gemafd OECD Daten. Die
Lebenserwartung in Osterreich hat sich in diesem Zeitraum fiir Frauen und Manner im
Alter von 65 Jahren jahrlich durchschnittlich um 0,13 bzw. 0,14 Jahre erh6ht. Wir nehmen
an, dass sich die Lebenserwartung jahrlich um diese Werte erh6ht. Damit simulieren wir,
dass sich die Ausgaben fiir Personen, die alter sind als 60 Jahre, jahrlich um den gleichen
Wert nach hinten (auf die alteren Alterskohorten) verschieben werden. Somit
beriicksichtigen wir eine Kompression der Morbiditit im Gleichschritt mit der
gestiegenen Lebenserwartung.

Weiters wurde flir die historischen Schatzungen der Gesundheitsausgaben der
Einkommenseffekt in Betracht gezogen. Daflir wurde das reale BIP Wachstum fiir die
Jahre 1995 bis 2014 berechnet und mit der Einkommenselastizitat multipliziert. Der
Literatur folgend wurde fiir die Einkommenselastizitiat ein Wert von 0,8 angenommen. Im
nachsten Schritt werden die demographischen Effekte sowie die Einkommenseffekte
gemeinsam berticksichtigt, um die historischen Gesundheitsausgaben zu schatzen.
Bezugsbasis sind die personlichen Gesundheitsausgaben in allen Kategorien, siehe
Tabelle 2, einzeln ermittelt und aufsummiert. Die Ausgaben fiir Pravention, Verwaltung
und Investitionen sind hier nicht enthalten. Diese Bereiche wurden mit den
durchschnittlichen historischen Wachstumsraten von 1995 bis 2014 fortgeschrieben.

Weiblich Mannlich Gesamt

Personliche Gesundheitsleistungen 14.396 10.882  25.278
Stationdre Gesundheitsversorgung 7.949 5.980 13.928
Tagesfalle 174 145 319
Ambulante Gesundheitsversorgung 4.647 3.845 8.492
Hausliche Pflege 1.627 912 2.539

Medizinische Hilfsleistungen (Krankentransporte, 569 454 1.023

bildgebende Verfahren, Labor)

Medizinische Ge- und Verbrauchsgiiter 3.094 2.601 5.695
Pharmazeutische Erzeugnisse und medizinische 2.287 1.901 4.188

Verbrauchsgiiter
Medizinische Gebrauchsgiiter/Apparate 806 700 1.506

Gesamte personliche Gesundheitsausgaben 18.058 13.937  31.995

Quelle: Statistik Austria 2016, HS&I-eigene Berechnungen

Infolge ermitteln wir ein Residuum. Dabei wurde das jahresdurchschnittliche Wachstum
der geschatzten Ausgaben mit dem beobachteten Wachstum pro Jahr verglichen. Dieses
ermittelte Residuum entspricht einem zusatzlichen durchschnittlichen jahrlichen
Wachstum der Ausgaben in der Vergangenheit (0,57 Prozent). Bei gegebenem
demographischem Einfluss (,Kompression der Morbiditdt“) und gegebener Elastizitat
(0,8) definieren wir diesen Effekt als technologischen Fortschritt. Mit Hilfe des
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errechneten  Effekts fiir den technologischen  Fortschritt werden die
Gesundheitsausgaben zwischen 2015 und 2035 prognostiziert. Um etwaigen starkeren
Kostendruck in diesem Bereich zu simulieren, erhohen wir den Wert in einigen Szenarien
auf 0,9 Prozent.

Warum Prognoseszenarien?

Fiir die Prognose des Finanzierungsbedarfs des Gesundheitswesens wurde in vier von
fiinf Szenarien eine Kompression der Morbiditdt angenommen. Auch hier wurde davon
ausgegangen, dass sich die Lebenserwartung bis 2035 jahrlich um die ermittelten Werte
erh6hen wird und sich die Ausgaben im Ausgabenprofil fiir Personen, die dlter sind als 60
Jahre, jahrlich um den gleichen Wert verschieben werden. Mit Hilfe der errechneten
Steigerung der Lebenserwartung, wurden somit die jdhrlich angepassten Alters-
Ausgabenprofile, die die Kosten fiir Personen ab 60 betreffen, bestimmt.

Fir die Einkommenseffekte wurden aus den BIP Prognosen der OECD jahrliche reale
Wachstumsraten des Bruttoinlandsprodukts fiir Osterreich berechnet. Der jahrliche
Einkommenseffekt bis 2035 auf die Gesundheitsausgaben wurde aus dem jeweiligen
Ausgabenniveau des Vorjahres und unter der Annahme, dass die Einkommenselastizitat
0,8 betragt, errechnet. Letztlich werden die Effekte des technologischen Fortschritts, der
Bevolkerungsentwicklung sowie des Einkommens kombiniert und die zukiinftigen
bendtigten Gesundheitsausgaben fiir die Jahre 2015 bis 2035 prognostiziert.

Nachdem diese Grundprognosen fiir die Jahre 2015 bis 2035 erstellt wurden, wurde der
Finanzbedarf des Gesundheitswesens auf Basis verschiedener Annahmen hinsichtlich
Morbiditat, Einkommenselastizitdat und technologischem Fortschritt berechnet (Anhang
2). Beziiglich der Morbiditatsanpassung gibt es zwei Auspragungen. Im Grunde wird
davon ausgegangen, dass eine Kompression der Morbiditat stattfindet (Szenarien 1 bis 4).
Bei einem Szenario wird jedoch keine Morbiditdtsanpassung vorgenommen, was somit
einer Expansion der Morbiditat entspricht. Bei den Einkommenseffekten orientieren wir
uns an der Literatur und ziehen Einkommenselastizititen von 0,8 bzw. 1 heran, siehe
Abschnitt 5. Fiir den technologischen Fortschritt wurde, wie oben beschrieben, ein Effekt
von 0,57 Prozent errechnet und dieser dann in zwei Szenarien auf 0,9 Prozent erhoht
(Anhang 2).

Warum dieser Prognosezeitraum?

Obwohl internationale und auch nationale Prognosen 0Okonomischer und
demographischer Kerngrofien haufig sehr langfristig vorliegen, z.B. bis 2070, setzen wir
unseren Prognosezeitraum auf 20 Jahre (2015 bis 2035). Dies ergibt sich aus dem Wesen
des Gesundheitssystems und seiner Dynamik. Erstens ist der technologische Fortschritt
ein grofder Unsicherheitsfaktor und hat das Potenzial die Gesundheitsausgaben in
unbekannte Richtung und unbekanntem Ausmafd zu beeinflussen. Was wir in Zukunft
wissen werden und die Rate, was wir entdecken werden, ist schwer vorhersehbar, z.B.
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digitalisierte ~Medizinprodukte, 1i.e. Internet of Things. Zweitens ist die
Krankenversicherung, im Gegensatz zur Pensionsversicherung, eher einer
Laufzeitversicherung ahnlich, deren Bedingungen relativ kurzfristig gedndert werden
konnen, z.B. durch Anderungen im Leistungskatalog, Anpassungen der Preise oder
Schocks durch epidemische Bedrohungen. Aaron (2016) ist dartiber hinaus der Meinung,
dass selbst 25 Jahre Vorausschau zu lange ist angesichts dieser Unsicherheiten und der
,Empfindlichkeit* von Gesundheitsausgaben auf Politikinderungen und dem
technologischen Wandel. Breyer et al. (2019) - to be published - sehen in politischen
Einflissen auf das Gesundheitssystem tiber einen Zeitraum von 20 Jahren die grofdte
Hiirde fiir haltbare Prognosen.

Im Folgenden fassen wir die wichtigsten Ergebnisse unserer Analysen zusammen. Dabei
prasentieren wir neben Trendgraphiken, die zumeist Ergebnisse fiir alle Szenarien
zeigen, Balkendiagramme auf Basis von Durchschnitten, die liber definierte Zeitraume
und lber die Szenarien vorgenommen wurden.

6.2 Ausgewahlte Prognoseergebnisse

Die gesamten Gesundheitsausgaben stiegen zwischen 2004 und 2014 von EUR 30,1 Mrd.
auf EUR 36,6 Mrd. Sollten technologische Neuerungen weitestgehend umgesetzt werden
und falls keine Effizienzsteigerungen erzielt werden konnen, betrdgt das prognostizierte
reale Wachstum im Zeitraum 2015 bis 2035 pro Jahr 3,4 Prozent. Somit steigt der
geschatzte reale Finanzbedarf von etwa EUR 38 Mrd. auf EUR 74 Mrd., davon entfallen
2035 geschatzte EUR 55 Mrd. auf den offentlichen Sektor und etwa EUR 18 Mrd. auf
private Haushalte. Nachdem das Verhaltnis von offentlichen und privaten
Gesundheitsausgaben in der Vergangenheit weitgehend konstant bei 75:25 war, behalten
wir diese Aufteilung auch in der Zukunft. Die mechanische Aufteilung der Ausgaben bei
konstanter Quote der 6ffentlichen und privaten Ausgaben kann dazu fiihren, dass die
Dynamik der privaten Ausgaben unterschatzt wird.

In Abbildung 3 werden die Gesundheitsausgaben pro Kopf fiir das Szenario 1 ,Basis“
dargestellt. Die Prognosen beziehen sich auf die Jahre 2015 bis 2035. Es wird
prognostiziert, dass die Ausgaben pro Kopf bis 2035 auf zirka EUR 7.000 ansteigen
werden, verglichen mit knapp unter EUR 4.000 im Jahr 2004. Bis zum Jahr 2035 wird ein
kontinuierlicher Anstieg der pro-Kopf-Ausgaben erwartet.
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Abbildung 3: Entwicklung und Prognose der gesamten Gesundheitsausgaben pro Kopf

(Basisszenario), zu Preisen 2014
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Quelle: Statistik Austria, ESTAT, OECD. HS&I-eigene Berechnungen.

Abbildung 4: Prognose der gesamten Gesundheitsausgaben
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Quelle: Statistik Austria, ESTAT, OECD. HS&I-eigene Berechnungen.
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Nachdem wir die Determinanten der Ausgaben in Szenarien variieren, werden
unterschiedliche Ausgabenpfade erkennbar. Abbildung 4 =zeigt den Anteil der
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Gesundheitsausgaben am BIP. Im Allgemeinen liegen die Prognosen zwischen 11 und 17
Prozent des BIP, wobei das Szenario 4 , Kostendruck” den hochsten Anteil (16,2 Prozent)
und das Szenario 1 ,Basis“ den geringsten Anteil am BIP ausmachen (14,5 Prozent). Im
Durchschnitt tiber alle Szenarien wird ein Anstieg um etwa vier Prozentpunkte erwartet
und die BIP-Quote der Ausgaben konnte 15,5 Prozent erreichen. Infolge unserer
Prognosestrategie zeigt sich bis zum Jahr 2035 ein stetiger Anstieg des
Finanzierungsbedarfs tiber alle Szenarien.

Vergleiche mit anderen Prognosen und offiziell berichteten Ausgabenhéhen

In seiner langfristigen Budgetprognose mit &dhnlichen Annahmen zu den
Bestimmungsfaktoren der Ausgaben ermittelt das WIFO einen Anstieg der 6ffentlichen
Gesundheits- und Pflegeausgaben von 9,1 Prozent auf 10,7 Prozent des BIP im selben
Zeitraum (Schiman 2016). Wenn der geschatzte BIP-Anteil der Ausgaben der privaten
Haushalte dazu gerechnet wird - das sind gemaf3 unseren Vorhersagen 3,3 Prozent im
Durchschnitt tiber alle Szenarien zwischen 2015 und 2035 - dann passt die WIFO
Prognose grosso modo mit den Gréfdenordnungen unserer Vorhersagen im Basisszenario
zusammen. Lorenzoni et al. (2019) prognostizieren die laufenden Gesundheitsausgaben
in Prozent des BIP bis 2030 fiir alle OECD-Lander. Die Szenarien schwanken zwischen
Ausgabenho6hen von 11 Prozent-12,2 Prozent des BIP im Jahr 2030. Das Maximalszenario
(Kostendruck) unserer Prognosen liegt mit einem Wert von 13,6 Prozent im Jahr 2015
hoher. Den niedrigsten Wert gibt das Basisszenario mit 12,4 Prozent vor. Werden
mogliche Effizienzsteigerungen umgesetzt (siehe ,GesundheitPlus“ in Abschnitt 6.4),
sinkt die Untergrenze unserer Schatzungen der laufenden Gesundheitsausgaben im Jahr
2030 auf 11,5 Prozent des BIP.

2017 unterschied sich die berichtete BIP-Quote der Ausgaben (11,2 Prozent) von der
geschatzten gemafd Basisszenario (11,5 Prozent) um 0,3 Prozentpunkte. Offiziell liegen
Berechnungen der Ausgaben bis 2017 vor, siehe Abbildung 1, die Prognosen beginnen mit
2015, siehe Abbildungen 3 und 4. Tabelle 3 vergleicht die prognostizierten laufenden
Gesundheitsausgaben mit den tatsachlichen laufenden Gesundheitsausgaben laut SHA
zwischen 2015 und 2018, wobei es sich fiir das Jahr 2018 um die Schnellschitzung der
Statistik Austria handelt.

Die  Prognose der Gesundheitsausgaben basiert auf Projektionen der
Bevolkerungsentwicklung, der Entwicklung des Bruttoinlandsprodukts und der Preise,
siehe Abschnitt 6.1 und Anhang 2. Damit die Vergleichbarkeit zwischen Projektion und
tatsachlichen Gesundheitsausgaben sichergestellt ist, wurden die tatsachlichen Werte fiir
diese Determinanten in das Modell eingespeist. Zusatzlich beriicksichtigen wir die
Beharrlichkeit der Gesundheitsausgabenentwicklung in Bezug auf Schwankungen des
Bruttoinlandsproduktes. Fiir diese Glattung wurde der Durchschnitt des Wachstums des
Bruttoinlandsproduktes des aktuellen Jahres und der vorangegangenen 4 Jahre
herangezogen.
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Laufende Gesundheitsausgaben (L) 2015 2016 2017 2018
L1 gemal OECD SHA 35.692 37.117 38.457 39.883*
L2 Basisszenario 35.882 37.420 39.559 41.830

L3 Basisszenario mit beobachteten Werten fir BIP, Inflationund  35.901 37.446  38.908 40.636
Bevolkerung

Abweichung zu SHA: (L3) minus (L1) 209 329 451 754%*
Gesamte Gesundheitsausgaben (G)

Gl gemaR OECD SHA 38.380 39.707 41.288 42.748*

G2 Basisszenario 38.529 40.236 42.570 45.059

G3 Basisszenario** mit beobachteten Werten fir BIP, Inflation 38.497 40.168 41.750 43.618
und Bevolkerung
Abweichung zu SHA: (G3) minus (G1) 116 460 462 870%*
*aus der Schnellschatzung 2018 (Statistik AT), dieser Wert ist voraussichtlich niedriger als die endgiiltige Berechnung
laut SHA, demnach sollte auch die Abweichung der Priifwerte zu den tatsdchlichen Ausgaben sinken, sobald die
endgiiltigen Berechnungen vorgenommen werden.
**Investitionen wurden mit einer niedrigeren Rate von 3,2% p.a. fortgeschrieben. Diese entspricht deren Wachstum
zwischen 2004 und 2014, Im urspriinglichen Basis-Szenario wurde das Wachstum zwischen 1995 und 2014 (5,26%)
herangezogen.
Quelle: Statistik Austria, ESTAT, OECD. HS&I-eigene Berechnungen.

Die Abweichung der Prognose auf Basis der tatsachlichen wirtschaftlichen und
demografischen Entwicklung (L3) von den tatsachlichen Werten laut SHA (L1) betrug im
Jahr 2015 EUR 209 Mio., 2018 waren es EUR 754 Mio., im Durchschnitt tiber diese Jahre
EUR 436 Mio., siehe Tabelle 3. Hierfir kann es mehrere Ursachen geben: Die
Schnellschatzung von 2018 - das Jahr mit der hochsten Abweichung - konnte noch
unvollstindig sein und in der endgiiltigen Fassung nach oben revidiert werden. Auch von
Seiten des Modells sind Ungenauigkeiten moglich, siehe Abschnitt 6.5. Auf3erdem kénnte
sich die Ausgabendynamik iiber die Zeit verandert haben und Ausgabensenkungen im
Gesundheitswesen fiir die Diskrepanz verantwortlich sein. Dann ware zu klaren, ob diese
durch  Effizienzsteigerungen @ oder  durch  Abbau/Nicht-Aufstockung  von
Versorgungskapazititen zustande gekommen sind. In beiden Fallen ist es denkbar, dass
sich hier ein erster Effekt der mittlerweile strengeren gesetzlichen Ausgabenobergrenze
zeigt. Sollte dem so sein, miissten ihre Auswirkungen im Hinblick auf die
Aufrechterhaltung der Versorgungsqualitdt flir den besprochenen Zeitraum evaluiert
werden.

Der Blick auf die gesamten Gesundheitsausgaben, also inklusive Investitionen, zeigt ein
dhnliches Bild. Fiir die Prognose auf Basis der tatsachlichen wirtschaftlichen und
demografischen Entwicklung wurde die jahrliche Wachstumsrate der Investitionen mit
3,2 Prozent p.a. anstatt 5,3 Prozent p.a. angenommen. Dies entspricht dem Wachstum der
Investitionen von 2004 bis 2014. Damit findet eine rezente Wachstumsdynamik Eingang
in das Modell. Die Abweichung der Prognose (G3) von den tatsidchlichen Werten (G1)
nimmt schneller zu als bei den laufenden Gesundheitsausgaben, da die tatsichliche
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durchschnittliche jahrliche Wachstumsrate der Investitionen von 2015 bis 2018 mit 2,2
Prozent noch niedriger ist als in den Jahren zuvor.

6.3. Informierte Prognosen mussen den Leistungsausbau férdern

Durch einseitige Berichterstattung wird haufig die Sorge verbreitet, dass die
Gesundheitsausgaben in Relation zur Wirtschaftsleistung ,ilibermaf3ig® wachsen. So
wuchsen die Ausgaben zu laufenden Preisen zwischen 2010 und 2014 durchschnittlich
um etwa 20 Prozent stiarker als die Wirtschaftsleistung, anders ausgedriickt wuchsen sie
um einen Faktor 1,2 rascher als die Wirtschaftsleistung. Laufendes ,ilibermafdiges”
Wachstum (,excess growth“) schiirt also die Angst, dass eines Tages das
Gesundheitswesen das gesamte Wachstum einer Volkswirtschaft absorbiert und keine
Ausgabenzuwdachse mehr fiir andere wichtige Bereiche, wie beispielsweise Ausbildung,
Forschung, Verteidigung, und fiir staatsnahe Bereiche, wie beispielsweise der
Wirtschaftsforderung, der OBB oder dem AMS, zur Verfiigung stehen.

Alternativ zur Kosteniiberschreitungsvariable ,excess growth®, ermitteln wir daher BIP-
Wachstumsanteile fiir den zukiinftigen Finanzierungsbedarf des Gesundheitswesens.
Abbildung 5 setzt die absolute Veranderung der Gesundheitsausgaben zur absoluten
Veranderung des BIP in Relation. Der Beobachtungszeitraum wird in Fiinfjahresschritten
dargestellt und umfasst die Zeitrdume 2004 bis 2014 und 2015 bis 2035. Die
durchschnittlichen prognostizierten BIP-Wachstumsanteile tiber alle Szenarien? werden
pro Periode durch schwarze Linien gezeigt.

Durchschnittlich Uber alle Perioden und alle Szenarien erwarten wir, dass bis 2035 das
Gesundheitswesen jahrlich 27 Prozent des Wachstums der Wirtschaftsleistung
absorbieren kénnte. Anders ausgedriickt bedeutet dies, dass in der Periode 2015 bis 2035
von dem prognostizierten, durchschnittlichen Wachstum der Wirtschaftsleistung von
nominell 3,7 Prozent pro Jahr etwa 1 Prozentpunkt auf das Gesundheitswesen entfallen
mussten.

Wahrend zwischen 2015 und 2019 mit einem BIP-Wachstumsanteil fiir das
Gesundheitswesen von 23 Prozent zu rechnen ist, erhoht sich dieser zwischen 2020 und
2024 auf 30 Prozent und geht von 2030 bis 2035 auf 27 Prozent zuriick. Die Prognosen
erwarten zwischen 2020 und 2024 fiir das Szenario 4 ,Kostendruck” einen Hochststand
der BIP-Wachstumsanteile fiir den zukiinftigen Finanzierungsbedarf der
Gesundheitsausgaben von durchschnittlichen 32 Prozent. Selbst wenn dieses Szenario
eintreten wiirde, bei dem Innovation, Qualitiats- und Leistungsausbau grofiziigig

’Neben den vorliegenden Szenarien gibt es auch noch Ergebnisse fiir unterschiedliche Bevélkerungs-entwicklungen, z.B.
niedrige Fertilitat oder Hohe Migration. Die Ergebnisse aus diesen Szenarien bringen nicht unmittelbar zusatzliche
Erkenntnisse. Somit verzichten wir hier auf die Darstellung. Jedoch stehen sie auf Anfrage zur Verfligung.
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sichergestellt wird, beansprucht das Gesundheitswesen in diesem Zeitraum nur etwa ein
Drittel des prognostizierten Wachstums der Wirtschaftsleistung3.
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Quelle: Statistik Austria, ESTAT, OECD eigene Berechnungen.

Der ermittelte Anteil des jahrlichen zusatzlichen Wachstums der Wirtschaftsleistung, der
fir Mehrausgaben im Gesundheitswesen aufgebracht werden miisste, ist im
Prognosezeitraum relativ konstant. Wahrend ,excess growth” suggeriert, dass frither
oder spater das gesamte Wachstum der Wirtschaftsleistung vom Gesundheitswesen
verschlungen wird, wird aus Abbildung 5 ersichtlich, dass mehr als zwei Drittel des
Wachstums fiir andere Bereiche der Volkswirtschaft aufgewendet werden kénnen, z.B.
fir Forschung und Entwicklung, Ausbildung und weitere staatsnahe Bereiche.

Wir nutzen diese Ergebnisse und simulieren im nachfolgenden Abschnitt, unter
Zuhilfenahme des gesetzlich festgelegten Kostenpfades der 2. Zielsteuerungsperiode
(Abschnitt 7) den Pfad ,GesundheitsPlus“. Gemadfd unserer Prognosestrategie
berticksichtigt diese Ausgabengrenze demographische Veranderungen,
Einkommenseffekte und technologischen Fortschritt. Wir zeigen hiermit, dass erst die
Berticksichtigung solcher Faktoren einen Ausgabenpfad im Gesundheitswesen
rechtfertigt.

3Im Zeitraum 2005 bis 2009 belief sich dieser Wert im Durchschnitt auf zirka 9 Prozent, wihrend er zwischen 2010 und 2014
deutlich Gber den prognostizierten Anteilen lag. Diese Unterschiede sind auf starkes Wachstum bis 2009 zurickzufthren und
den Konjunktureinbruch in der Folgeperiode. Wahrend im ersten Fall das BIP Wachstum deutlich Gber dem Wachstum der
Ausgaben lag, war es in der Periode bis 2014 deutlich geringer und Uber zwei Jahre sogar negativ.
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6.4 Ein Kostenpfad muss Herausforderungen und Effizienz abbilden

Der gesetzliche Budgetpfad orientiert sich in der 2. Zielsteuerungsperiode am
durchschnittlichen, erwarteten, mittelfristigen Wirtschaftswachstum, siehe Abschnitt 7.
Die Festlegung der Ausgabenobergrenze orientiert sich im Wesentlichen daran, ,excess
growth” zu vermeiden. Bislang flieRen keinerlei Uberlegungen zum wachsenden Bedarf
der Bevolkerung nach Gesundheitsleistungen ein. Wir gehen davon aus, dass diese
Heuristik auch tuber das Jahr 2021 hinaus zur Anwendung kommt, um dem
Gesundheitsausgabenwachstum einen Riegel vorzuschieben.

Sollte die Kopplung des Budgetpfades an das BIP auf lange Sicht bestehen bleiben, so
schatzen wir, dass im Jahr 2035 etwa 20 Prozent der bendtigten Mittel fehlen werden.
Wenn diese nicht zur Ganze mit Effizienzsteigerungen kompensiert werden kdnnen,
konnte dies zu spilirbaren Rickschritten in der Versorgung fithren. Wiirden
beispielsweise im Jahr 2017 20 Prozent der Gesundheitsausgaben eingespart werden,
waren die Osterreichischen Gesundheitsausgaben pro Kopfvon EUR 4.384 auf EUR 3.506
gesunken, also ungefahr auf das Niveau von Grofdbritannien (EUR 3.424) und den
Osterreicherinnen wire ihre Gesundheit - gemessen in Ausgaben in Prozent des BIP - in
etwa so viel Wert gewesen (8,3 Prozent), wie den Slowenen (8,0 Prozent) oder den
Griechinnen (8,4 Prozent). Es ist unwahrscheinlich, dass es bei diesen Grofdenordnungen
in Osterreich moglich wire, dieselbe Qualitit zu gewihrleisten, wie es heute der Fall ist.

Wenn schon Kostenpfad, dann Kostenpfad mit “GesundheitsPlus”

Mit der von uns berechneten alternativen Ausgabenobergrenze , GesundheitsPlus“ wird
kiinftigen demografischen Herausforderungen und der technologischen Entwicklung im
Gesundheitsbereich bis 2035 Rechnung getragen. Gleichzeitig beriicksichtigt sie
moderate Effizienzgewinne, damit eine zeitgemafde Versorgung der Bevolkerung nicht
gefahrdet wird.

Fir die Berechnung des jahrlichen Finanzbedarfs ab 2018 wurden die
zielsteuerungsrelevanten, gesamten Gesundheitsausgaben von 2017 mit den jahrlichen
nominellen Wachstumsraten aus unserer Prognose des Finanzbedarfs multipliziert. Fiir
die Berechnung der gesetzlichen Ausgabenobergrenze ab 2022 wurde die
Ausgabenobergrenze 2021 mit den jahrlichen nominellen Wachstumsraten der BIP-
Prognose gemafd OECD multipliziert. Auf Basis von Schiatzungen zu
Einsparungspotenzialen im Krankenanstaltenbereich von Czypionka et al. (2014) und
Hofmarcher und Gruber (2011) gehen wir konservativ von moéglichen Kostensenkungen
aufgrund von Effizienzgewinnen von 10 Prozent der eingesetzten Mittel bis zum Jahr
2035 aus. Diese in Abzug gebrachten, unterstellten Effizienzgewinne ergeben einen Pfad,
der unterhalb der Prognose gemaf} Basisszenarios (Tabelle 3) liegt. Dadurch ergibt sich
die alternative Ausgabengrenze ,GesundheitsPlus, die sowohl wichtige
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Bestimmungsfaktoren der Gesundheitsausgaben berticksichtigt, als auch davon ausgeht,
dass Einsparungen erfolgen.

Abbildung 6 fasst diese Simulationen zusammen und zeigt fiir den Zeitraum von 2014 bis
2035 Werte in Mio. EUR zu folgenden Alternativen:

e der gesetzlichen Ausgabenobergrenze mit BIP-Koppelung (rote Linie),
e den alternativen Budgetpfad ,GesundheitPlus“ (orange Linie) und

e die zielsteuerungsrelevanten Ausgaben gekoppelt mit den prognostizierten
Wachstumsraten der gesamten Ausgaben gemaf3 Basisszenario (graue Linie).

Die Simulationen ergeben, dass im Durchschnitt der Pfad ,GesundheitsPlus“ jahrlich
nominell um 0,8 Prozentpunkte schneller als die gesetzliche Ausgabenobergrenze
wachsen wirde und um 0,7 Prozentpunkte langsamer als die zielsteuerungsrelevanten
Ausgaben gemafd Dynamik im Basisszenario.

Die Werte iiber den Balken zeigen die jahrlichen Fehlbetrage zwischen gesetzlicher
Budgetobergrenze und ,GesundheitsPlus“. Details der Kostenpfade bis zum Jahr 2021
werden in Kapitel 7 diskutiert, die methodische Strategie fiir die Simulation in Anhang 2
und Grenzen der Analyse in Abschnitt 6.5.

Uber den Prognosezeitraum steigt die Ausgabenliicke. Betriagt sie zwischen der
simulierten, gesetzlichen Obergrenze und dem ,GesundheitsPlus“ 2026 etwa EUR 1.9
Mrd., erhoht sich dieses Volumen auf EUR 5,6 Mrd. im Jahr 2035. Diese Ergebnisse zeigen,
dass das Festhalten an der gesetzlichen Ausgabenobergrenze, die sich allein an der
Wirtschaftsleistung orientiert, dem Gesundheitswesen 2035 etwa 10 Prozent des
tatsachlichen Finanzbedarfes entzieht. Es ist wahrscheinlich, dass solche Summen nur
durch die Senkung der Versorgungsqualitit erreicht werden konnten. Dies ginge auf
Kosten der Gesundheit der Bevilkerung, wiirde aber auch Wertschopfung und Innovation
hemmen.

Tabelle 4 fasst die Ergebnisse nochmals zusammen und grenzt Zielsteuerungsperioden
ab. Dabei gehen wir davon aus, dass die nachste Zielsteuerungsperiode 2022 startet und
bis 2026 andauert. Wahrend zu erwarten ist, dass bis 2021 die Ausgabenziele tibererfiillt
werden, zeigt sich in der Folgeperiode eine deutliche Liicke, die - kumuliert - bis zu EUR
6,4 Mrd. umfassen konnte.

Dieses Volumen miisste aufgebracht und im Gesundheitswesen investiert werden, damit
schwerkranke Menschen gut versorgt werden, entsprechendes Gesundheitspersonal
angeworben und bezahlt werden kann und der Zugang zu innovativen Medikamenten
und Behandlungen fiir alle auch in Zukunft zur Verfligung steht.
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Zielsteuerungsrelevante Gesundheitsausgaben, nominell, in Mio. EUR (linke Skala)
Jahrlicher Fehlbetrag zwischen GesundheitsPlus (GP) und gesetzlicher

65 000 Ausgabenobergrenze (GAO), nominell, in Mio. EUR (Balkenbeschriftung)
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Quelle: Statistik Austria, ESTAT, OECD. HS&I-eigene Berechnungen.

Ausgabenpfade nach Zielsteuerungsperioden 2012 - 2016 2017 - 2021 2022 - 2026
1 Zielsteuerungsrelevante Ausgaben/Prognose 23.037 28.470 36.360
2 GesundheitsPlus mit Effizienzgewinnen 23.037 28.090 34.742
3 Gesetzliche Ausgabenobergrenze 23.734 28.345 33.461

Fehlbetrage (kumuliert) (2)-(3) -3.487* -1.275* 6.409

*Negative Werte bedeuten Unterschreitungen der gesetzlichen Ausgabenobergrenze
Quelle: Statistik Austria, ESTAT, OECD. HS&I-eigene Berechnungen.

Sollten weiterhin gesetzliche Ausgabengrenzen vorgesehen werden, ist es erforderlich,
die BIP-Koppelung zu tiberdenken. Jedenfalls zeigt der Pfad ,GesundheitsPlus“ wie
Informationen iiber den zukiinftigen Versorgungsbedarf verkniipft mit
Wachstumsimpulsen, die den Einfluss des technischen Fortschrittes simulieren,
berticksichtigt werden miissten.

Die Mischfinanzierung des Gesundheitswesens bietet hier die Chance Mittel flir die
fortschrittliche Versorgung bereitzustellen, ohne dass dadurch die Wettbewerbsfahigkeit
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der Osterreichischen Wirtschaft merklich eingeschrankt ware. Abgesehen davon sind
Ausgaben immer auch im Lichte ihrer gesamtwirtschaftlichen Auswirkungen und ihrer
Opportunitdtskosten zu sehen.

6.5 Grenzen der Analyse

Wahrend unsere Analysen Ansitze zeigten, wie das Gesundheitswesen fiskalisch
fortschrittlich behandelt werden konnte, waren Prognosen auf Basis einer Trennung von
offentlichen und privaten Ausgaben erforderlich. Hierzu ware notwendig, dass die
Gesundheitsausgabenprofile nach Altersgruppen und Geschlecht fiir beide Aggregate
vorliegen. Zudem miisste auch der Bereich Pflege - so wie das in offiziellen Prognosen
auch gemacht wird - getrennt bertucksichtigt werden. Auch dies wiirde eigene
Ausgabenprofile erfordern, die infolge zusammengefiihrt werden sollten, zumal
Gesundheit und Pflege haufig ein ,Kuppelprodukt” sind.

Obwohl unser Modell einigermafien vollstindig und geschlossen ist, beruhen die
Annahmen zu den Determinanten auf Bandbreiten von Effekten aus der Literatur und
nicht auf 6konometrischen Schatzungen der Effekte dieser Determinanten. Dazu ware
eine Zeitreihe erforderlich, die sich tiber mehrere Dekaden erstreckt. Offiziell beginnt die
Zeitreihe der Gesundheitsausgaben auf Basis moderner Berechnungsstandards 1990 und
hat zudem einen Schonheitsfehler infolge der Umstellung der Volkswirtschaftlichen
Gesamtrechnung, die nun erst ab 2004 auf die Ausgabenbereiche Einfluss nimmt.
Auflerdem ware es erforderlich aufkommensneutrale Einnahmenszenarien zu
prasentieren, die es vermeiden, dass wichtige Staatsbereiche neben Pensionen und
Gesundheit in einen ,Absorptionswettbewerb” um BIP-Wachstumsanteile treten. In
diesem Zusammenhang sollte die Frage der Nachhaltigkeit der Finanzierung in einen
umfassenden Rahmen gesetzt werden.

Unsere Ausgabenprognosen passieren im Wesentlichen zu Preisen 2014. Basis dafiir ist
das berichtete BIP der OECD (2018), von der wir auch den Deflator beziehen. Alternativ
zu unseren Prognosen sollten diese Aggregate aus Osterreichischen Daten herangezogen
werden. Auch wenn sie sich nicht stark von den Werten in internationalen Datenbanken
unterscheiden, gilt dies insbesondere fiir die Definition von fortschrittlichen
Budgetobergrenzen.

Ein Problem bei der Verwendung von Determinanten aus der Literatur ist, dass diese
keine allgemeine Giiltigkeit besitzen und fiir einzelne Lander aufgrund von
institutionellen Faktoren oder Level-Effekten von den tatsachlichen Werten abweichen.
Dadurch konnen sich bei Prognosen die Grofienverhdltnisse der einzelnen
Wachstumsdeterminanten absolut und relativ zueinander verschieben, was die
Interpretierbarkeit der Daten einschranken konnte. Oft werden zu diesem Zweck
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Regressionsanalysen speziell fiir die beobachteten Lander angestellt, um die
Grofdenordnungen der Determinanten festzustellen.

Fiir die Simulation so eines fortschrittlichen, alternativen Kostenpfades ,GesundheitPlus”
mussten einige Unscharfen in den Datengrundlagen in Kauf genommen werden. Fiir die
Berechnung des jahrlichen Finanzbedarfs ab 2018 wurden die zielsteuerungsrelevanten,
gesamten Gesundheitsausgaben von 2017 mit den jahrlichen nominellen
Wachstumsraten aus unserer Prognose des Finanzbedarfs (Basisszenario) multipliziert.
Weil unsere Prognose von den personlichen Gesundheitsausgaben ausgeht, siehe Tabelle
2, sind folgende Aspekte zu beachten.

Erstens, die Rechenwerke zu den zielsteuerungsrelevanten Gesundheitsausgaben
unterscheiden sich von den berechneten Ausgaben auf Basis von OECD-SHA. Somit
werden die Ausgangswerte der Simulation mit Prognosen verkniipft, die sich auf andere
Ausgabenniveaus beziehen; wiahrend es auch einige qualitative Unterschiede zwischen
den Aggregaten gibt, betrugen 2017 die zielsteuerungsrelevanten Gesundheitsausgaben
85 Prozent der von Statistik Austria berechneten Gesundheitsausgaben gemafd OECD-
SHA.

Zweitens ist die Unterscheidung zwischen offentlichen Ausgaben und privaten Ausgaben
nur mechanistisch moglich. Somit verkniipft diese Simulation eine Wachstumsdynamik,
die aus den gesamten, prognostizierten Gesundheitsausgaben kommt, mit den
zielsteuerungsrelevanten, 6ffentlichen Ausgaben.

Drittens, die Wachstumsdynamik, die aus der Pflege als Teil der Gesundheitsausgaben
kommt, ist in den Simulationen mit enthalten. Wenn die Ausgaben fiir stationare Pflege
aus den stationdren Ausgaben herausgerechnet werden, zeigen sich
Wachstumsdifferenzen. Zwischen 2014 und 2035 erwarten wir 2,7 Prozent reales
Wachstum pro Jahr fiir die stationaren Ausgaben ohne Pflege, fiir die stationdre Pflege
wird das Wachstum der Ausgaben fiir denselben Zeitraum real auf 4,1 Prozent pro Jahr
geschatzt. Anteilig an den gesamten stationdren Ausgaben wird die Komponente Pflege
von 22 Prozent 2014 auf 29 Prozent 2035 steigen. Somit kdnnte es sein, dass das
schnellere  Wachstum der Komponente Pflege die Ausgabendynamik insgesamt
Uiberschatzt. Gleichzeitig spiegelt der Pfad ,GesundheitsPlus“ umfassender die
Herausforderungen fiir das Gesundheits- und Pflegesystem wieder als der gesetzliche
Budgetpfad und ist somit gerechtfertigt.
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BUDGETPROZESSE IM UBERBLICK

7 Gesundheitswesen

Im folgenden Abschnitt werden die wesentlichen institutionellen und gesetzlichen
Anderungen im Gesundheitswesen in Osterreich seit Beginn der 1990er Jahre
beschrieben, die unmittelbar im Zusammenhang mit dem Beitritt Osterreichs zur
Européischen Union im Jahr 1995 und deren Vorgaben betreffend die Haushaltsfiihrung
der Mitgliedsstaaten zu sehen sind.

Der Stabilitdts- und Wachstumspakt und seine Umsetzung in Osterreich

Als Bedingung zur Teilnahme an der Wirtschafts- und Wahrungsunion verpflichtet der
Vertrag von Maastricht (1993) die EU-Mitgliedsstaaten zur Einhaltung der EU-
Konvergenzkriterien (z.B. offentlicher Schuldenstand von max. 60 Prozent des BIP,
offentliches Defizit von hdchstens 3 Prozent des BIP). Der 1997 in Kraft getretene
Stabilitdts- und Wachstumspakt zur Koordinierung der Fiskal- und Wirtschaftspolitik
sieht zur Einhaltung der Budgetdisziplin die Erreichung eines nahezu ausgeglichenen
oder sich im Uberschuss befindlichen Haushaltssaldo der Mitgliedsstaaten vor.

Der Stabilitats- und Wachstumspakt (SWP) der EU wird tiber die Fiskalrahmenrichtlinie
geregelt (Abbildung 8), die zwei Komponenten umfasst:

1. Den korrektiven Arm, der den jeweils zuldssigen Haushaltssaldo (Maastricht-Saldo?)
festsetzt sowie das Verfahren bei einem tibermafiigen Defizit regelt, bei dem es primar
darum geht, das Gesamtdefizit unter 3 Prozent des BIP zu bringen.

2. Den praventiven Arm, wonach die Mitgliedstaaten verpflichtet sind, ihre jeweiligen
strukturellen Haushaltssalden (d.h. die konjunkturbereinigten Gesamtsalden) mit den
landerspezifischen Zielvorgaben - den sogenannten mittelfristigen Haushaltszielen - in
Einklang zu bringen. Hier ist auch das jeweils zuldssige Ausgabenwachstum geregelt.

Die Fiskalrahmenrichtlinie muss vom jeweiligen Mitgliedsstaat iiber nationale Vorgaben
umgesetzt werden.

1998 verpflichtete sich Osterreich zur Umsetzung des Stabilititspakts, der auch die
innerstaatliche Haushaltskoordinierung fiir den Bund, die Lander und die Gemeinden
regelt. Der Osterreichische Stabilitaitspakt wurde 2001 verabschiedet und mehrmals,
zuletzt 2012, iiberarbeitet und vor allem aufgrund der Finanzkrise durch fiskalpolitische
Regelungen erweitert.

4 Das Maastricht-Defizit stellt den negativen Finanzierungssaldo einer Gebietskérperschaft nach den Regeln des Européischen
Systems Volkswirtschaftlicher Gesamtrechnungen (ESVG) dar.
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Die Fiskalpakt-Vorgabe der EU gab zundachst vor, das mittelfristige Haushaltsziel eines
strukturellen Haushaltsdefizits von 0,5 Prozent des BIP in nationales Recht zu
iibernehmen (Fiskalrat Austria 2017). Sie forderte von den Mitgliedsstaaten von 2012 bis
2016 eine jahrliche Konsolidierung im Ausmafs von 0,5 Prozent des BIP bis zur
Erreichung eines strukturellen ausgeglichenen Haushalts (BMF o]).

Der osterreichische SWP 2012 beinhaltet zudem ein System mehrfacher Fiskalregeln, bei
dem nicht mehr allein das Maastricht-Defizit (Maastricht-Saldo) zu beachten ist, sondern
zusatzlich die erwdhnten praventiven Komponenten vorgegeben sind: Dies sind
insbesondere die Regeln iiber den strukturellen Saldo (Schuldenbremse), die
Riickfiihrung der Schulden (Schuldenquotenanpassung) und die Ausgabenentwicklung
(Ausgabenbremse) (BMF o]). Im Vordergrund steht dabei die Koordination zwischen
Bund, Lindern und Gemeinden zum Zweck der Nachhaltigkeit der geordneten
Haushaltsfithrung

Ein weiteres wesentliches Element ist das mittelfristige Haushaltsziel (medium-term
objective, MTO), das ein strukturelles Defizit> von maximal 1 Prozent des BIP vorsieht.
Weiters wurde die ,1/20 Schuldenregel“ eingefiihrt. Ein Schuldenstand des 6ffentlichen
Sektors von iiber 60 Prozent des BIP muss pro Jahr um durchschnittlich 5 Prozent der
Differenz zwischen dem tatsachlichen Schuldenstand und diesen 60 Prozent reduziert
werden.

Bund, Linder und Gemeinden hatten aufgrund eines iibermafiigen Defizits® ihren
Maastricht-Saldo in der Periode von 2012 bis 2016 schrittweise zu verringern. Fiir die
Gemeinden galt bereits vor 2012 ein ausgeglichener Haushalt als Maastricht-Ziel (BMF
0]). Der Bund und die Lander sollten folgende Werte (Tabelle 5) nicht unterschreiten:

2012 2013 2014 2015 2016
Bund -2,47 -1,75 -1,29 -0,58 -0,19
Lander -0,54 -0,44 -0,29 -0,14 +0,01
Summe -3,01 -2,19 -1,58 -0,72 -0,18

Quelle: RIS (2012a): Vereinbarung zwischen dem Bund, den Landern und den Gemeinden iiber einen
Osterreichischen Stabilititspakt, 2012

Die Gemeinden verpflichteten sich in dieser Periode landesweise einen ausgeglichenen
Haushaltssaldo nach dem Europdischen System Volkswirtschaftlicher

5Das strukturelle Defizit berechnet sich aus dem Maastricht-Defizit, welches um Einmaleffekte, Auswirkungen konjunktureller
Schwankungen sowie um befristete MaRnahmen bereinigt wird. Berechnet wird es auf Basis von Modellen der Europaischen
Kommission.

6Als bermaRig gilt eine gesamtstaatliche Defizitquote von 3 Prozent des BIP.
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Gesamtrechnungen (ESVG) (Maastricht-Saldo) zu erzielen. Wie bereits in den bisherigen
Osterreichischen Stabilitdtspakten, umfassten die Verpflichtungen hier nur die
Gebietskorperschaften und nicht die Sozialversicherung (RIS 2012a). Die Einhaltung des
Konsolidierungspfades, der bis 2016 im Vordergrund stand, wird durch einen
Sanktionsmechanismus abgesichert (BMF o]). Die nationale Umsetzung wird in
Osterreich vom Fiskalrat tiberwacht.

Bund, Liander und Gemeinden (landesweise) haben dabei ab 2017 ein Kontrollkonto
beziiglich des strukturellen Haushaltssaldos zu fiihren. Auf diesem sind alle Differenzen
des tatsachlichen strukturellen Haushaltssaldos von der zuldssigen Saldogrenze als
Belastungen bzw. Gutschriften einzustellen und tiber die Jahre zu saldieren. Sobald der
Schwellenwert fiir das Kontrollkonto des Bundes -1,25 Prozent bzw. der Schwellenwert
fir die Lander und Gemeinden -0,367 Prozent des nominellen BIP unterschreitet, sind
diese Betrdge konjunkturgerecht zurtickzufiihren (BMF o]).

Schuldenbremse (struktureller Saldo)

Im SWP 2012 wurde festgelegt, dass die Haushalte von Bund (inkl. Sozialversicherung),
Liandern und Gemeinden nach Mafdgabe des Rechts der Europaischen Union und nach
dieser Vereinbarung iiber den Konjunkturzyklus grundsatzlich auszugleichen sind oder
im Uberschuss zu sein haben. Diesem Grundsatz ist fiir den Gesamtstaat entsprochen,
wenn der jihrliche strukturelle Haushaltssaldo Osterreichs in den Jahren ab 2017
insgesamt unter -0,45 Prozent des nominellen BIP bleibt, wobei der Bund (inkl.
Sozialversicherung) -0,35 Prozent und die Lander und Gemeinden -0,1 Prozent des
nominellen BIP nicht unterschreiten diirfen, siehe auch Abbildung 8 (RIS 2012a).

Ausgabenbremse und gesamtstaatliche Schuldenquote

Laut Regelung soll bei Verfehlung des mittelfristigen Haushaltsziels das jadhrliche
Ausgabenwachstum bis zur Erreichung des MTO unterhalb einer Referenzrate des
potenziellen BIP-Wachstums (Potentialwachstumsrate) liegen. So kann eine mogliche
Korrektur sichergestellt werden. Die Ermittlung der Potentialwachstumsrate erfolgt
durch die Europdische Kommission (BMF o]). Hierbei handelt es sich um keine
Ausgabenobergrenze im Sinne des Bundeshaushaltsrechts, sondern um Unionsrecht. Sie
gilt sowohl fiir den Bund als auch die Lander und die Gemeinden.

Eine gesamtstaatliche Schuldenquote von iiber 60 Prozent des BIP verpflichtet zu
starkeren Konsolidierungsanstrengungen. Eine Schuldenriickfiihrung wird - wie
beschrieben - als ausreichend erachtet, wenn sich die Differenz zwischen 60 Prozent des
nominellen BIP und der tatsdchlichen Schuldenquote liber die vergangenen drei Jahre um
durchschnittlich 1/20 pro Jahr verringert (BMF o]).
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Bundeshaushaltsrechtsreformen

Mit den Haushaltsrechtsreformen 2009 und 2013 setzte Osterreich die Vorgaben der EU-
Fiskalrahmenrichtlinie in nationales Recht um. Wahrend die erste Etappe eine
mehrjahrige Finanzplanung einfiihrte, fokussierte die zweite Etappe vor allem auf
Anderungen in der Finanzplanung.

Erste Etappe der Haushaltsrechtsreform (2009) — mehrjahrige Finanzplanung

Ein bedeutender Pfeiler war die Einfiihrung eines mehrjdhrig verpflichtenden
Bundesfinanzrahmens. Internationalen Beispielen” und Briisseler Vorgaben zu einer
mehrjahrigen Finanzplanung® folgend, werden Auszahlungsobergrenzen in Osterreich
seither nicht nur fiir das kommende Jahr, sondern auch fiir die drei darauffolgenden Jahre
der Hohe nach gesetzlich fixiert. Diese Systematik gilt fiir das Bundesbudget als Gesamtes
sowie fir alle funf Rubriken (ressortiibergreifende Zusammenfassung von
Ausgabenkategorien) und die insgesamt 33 Untergliederungen (UG) der Rubriken,
darunter die UG 24 ,Gesundheit”. Wahrend die Auszahlungsobergrenzen der Rubriken
fir alle vier Jahre verbindlich sind, gelten jene der Untergliederungen nur fiir das jeweils
folgende Jahr (n+1)°. Die Angaben fiir die Jahre (n+2), (n+3) und (n+4) haben dann
indikativen Charakter (RIS 2013a, BMF 2013, Parlament 2011).

Zwar sollte bei Beschluss eines Bundesfinanzrahmengesetzes im Sinne einer
verbindlichen und mehrjahrigen Haushaltsplanung aufbauend auf dem letztjahrigen
BFRG lediglich ein neues Jahr n+4 angehingt werden, de facto ist die jahrliche Anderung
der Auszahlungssumme sowohl fiir die Rubriken als auch fiir die UG fiir jedes der vier
Jahre moglich, was in der Realitdt auch in Anspruch genommen wird. Dies zeigt auch
Tabelle 4 zu den Ausgabenobergrenzen laut BFRG fiir die Rubrik UG 24 ,Gesundheit”.

7 Bereits 2012 haben 18 OECD Landern per Gesetz verpflichtende Auszahlungsobergrenzen fir mindestens 3 Jahre umgesetzt
bzw. geplant. Siehe OECD (2012).

8 Seit 2011 mussen alle Mitgliedstaaten im Rahmen des Europdischen Semesters bis April eines jeden Jahres verpflichtende
mehrjahrige Haushaltsstrategien vorlegen.

9 Die Auszahlungsobergrenze im Bundesfinanzrahmengesetz fur das Jahr n+1 entspricht im Wesentlichen der maximalen
Auszahlungssumme, die im Bundesfinanzgesetz fixiert ist.
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Abbildung 7: Stabilitdts- und Wachstumspakt und seine Ubersetzung in Vorgaben fiir das Gesundheitssystem

EU-Vorgaben (z.B.)

Nationale Vorgaben

Vorgaben Gesundheit

Fiskalrahmenrichtlinie

Stabilitats- und Wachstumspakt

korrektiver Arm praventiver Arm
Regel iiber den jeweils zuldssigen Regel iber den jeweils zuldssigen strukturellen
Haushaltssaldo nach ESVG (Maastricht-Saldo) Haushaltssaldo (mittelfristiges Haushaltsziel)
Regel iiber die Rickflhrung des jeweiligen Regel tber das jeweik zulassige
offentlichen Schuldenstands nach ESVG Ausgabenwachstum

Haushaltsrechts-
reform 2009

Osterreichischer Stabilitdtspakt 2012

BFRG Obergrenzen

B: Bund, SV: Soziale Krankenversicherung; L: Lander, G: Gemeinden
Quelle: HS&I-eigene Zusammenstellung auf Basis RIS 2013a, BMF 2013, Parlament 2011.
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2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
2009-12 087 099 080 0,82
2010-13 099 080 082 0,85
2011-14 079 0,79 081 0,82
2012-15 092 093 09 0,98
2013-16 093 09 097 096
2014-17 095 0,9 1,04 1,08
Erfolg 08 100 08 094 097 099 09 107 1,11
2015-18 09 104 1,08 1,11
2016-19 1,04 1,07 1,10 1,13
2017-20 1,10 1,04 1,14 1,17
2018-21 1,08 1,10 1,13 1,16
2019-22 1,10 1,13 1,16 1,19
Nov.60/2016 1,06 1,09
Nov.102/2016 1,10

Quelle: BMF: Bundesfinanzrahmengesetz, div. Jahrgédnge (Novellen sind nur angefiihrt, sofern sie die UG
24 betreffen)

Von den eben beschriebenen Auszahlungsobergrenzen sind allerdings ausschlief3lich die
Gesundheitsausgaben des Bundes betroffen, die in der Periode 2009 bis 2017 nur einen
Anteil von 3,7 Prozent bis 4,2 Prozent der gesamten o6ffentlichen Gesundheitsausgaben
ausmachen, wie nachfolgende Tabelle zeigt:

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Offentliche Gesund-

. 23.293 23.824 24.470 25.639 26.029 26.976 27.847 28.723 29.610
heitsausgaben SHA

Bundesausgaben UG 24 | 852 995 904 950 967 995 963 1.067 1.107

Anteil 3,7% 4,2% 3,7% 3,7% 3,7% 3,7% 3,5% 3,7% 3,7%

Quelle: Statistik Austria System of Health Accounts;Statistik Austria: Gebarungsiibersichten, div.
Jahrgange

Zu den Gesundheitsausgaben des Bundes zdhlen vor allem:

- (administrative) Ausgaben rund um die Steuerung des Gesundheitssystems, inkl.
Zuwendungen an Ausgegliederte,

- Bundesbeitrag zur Finanzierung von Krankenanstalten nach dem Krankenanstalten-
und Kuranstalten-Gesetz,
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- Finanzierung des Zugangs zur Krankenversicherung fiir Nichtversicherte im Rahmen
der bedarfsorientierten Mindestsicherung,

- Zahngesundheitsfonds sowie
- Verbraucherorientierte (bewusstseinsbildende) Programme.

Somit ist der iiberwiegende Anteil der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben - jene der
Lander, Gemeinden und der Sozialversicherungstrager - von den 2009 im Rahmen des
BFRG eingefiihrten Auszahlungsobergrenzen nicht betroffen.

Zweite Etappe der Haushaltsrechtsreform (2013) — wirkungsorientierte
Haushaltsfihrung

Mit dieser Etappe wurden Anderungen in Finanzplanung und -vollzug umgesetzt. Eine
wesentliche Mafdnahme war die Einfiihrung der wirkungsorientierten Haushaltsfithrung
im gesamten Kreislauf der Haushaltsfiihrung. Dieser besteht aus der mittelfristigen und
jahrlichen Planung, dem Vollzug und der Kontrolle. Ziel ist nunmehr die Verkniipfung der
Kosten der Verwaltung mit den von ihr erbrachten Leistungen, anstatt der alleinigen
Orientierung an den budgetierten Ressourcen.

Fir die UG sollen nicht nur finanzielle Mittel veranschlagt, sondern auch dargelegt
werden, wofiir die Mittel eingesetzt und welche gesellschaftspolitischen Ziele damit
erreicht werden sollen (wirkungsorientierte Folgenabschiatzung). Definierte Ziele
werden mit entsprechenden Indikatoren verkniipft, anhand derer die Umsetzung
beurteilt werden kann (BMF 2013). Die einbringenden Ressorts miissen hierfiir Ziele und
Mafdnahmen formulieren, eine Evaluierung erfolgt spatestens nach flinf Jahren. Dies
betrifft auch Ausgaben gem. UG 24 Gesundheit (RIS 2012b).

Den Regulierungsrahmen fiir die Bereitstellung und Finanzierung von Sozial- und
Gesundheitsleistungen in Osterreich stellen auf der Ebene des Bundes allerdings die
Finanzausgleichsgesetze, die Vereinbarungen gemaf3 Art. 15a B-VG zwischen Bund und
Landern und das Sozialversicherungsrecht dar. Der Bereich Krankenanstalten und die
Erhaltung von Infrastruktur liegen zwar im Verantwortungsbereich der Liander und
Gemeinden, diese haben sich dabei jedoch an die Rahmengesetzgebung des Bundes zu
halten (Hofmarcher 2013).

Art. 15a B-VG, Finanzausgleich und Kostendampfungspfade Gesundheit und Pflege

Seit Ende der 1970er-Jahre wird von kooperativen staatlichen Instrumenten Gebrauch
gemacht (Hofmarcher 2013). Diese werden gemaf3 Art. 15a B-VG geregelt, der festlegt,
wie Vereinbarungen zwischen dem Bund und den Ldndern sowie zwischen einzelnen
Landern in deren jeweiligen Wirkungsbereich geregelt sein miissen. Bestimmungen
gemaf$ Art. 15a B-VG sind liblicherweise fiir eine Periode von vier 4 Jahren giiltig, werden
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liber den Finanzausgleich umgesetzt und im zeitlich befristeten Finanzausgleichsgesetz
(FAQG) festlegt.10

Bezogen auf das Gesundheitswesen betrifft das FAG vorrangig die Verteilung der
Einnahmen fiir Krankenanstalten. Das derzeit giiltige Finanzausgleichsgesetz wurde
2016 ausverhandelt und gilt fiir den Zeitraum von 2017 bis 2021 (Statistik Austria 2017).
2016 wurden Uber den Finanzausgleich insgesamt EUR 93,2 Mrd. verteilt. Davon wurden
rund 95 Prozent vom Bund und 5 Prozent von den Landern und Gemeinden eingehoben.

Die Verteilung der Mittel aus dem Finanzausgleich stellte sich im Jahr 2016 wie folgt dar:

Bund 59,1%
Ldnder ohne Wien 22,2%
Gemeinden ohne Wien 8,9%
Wien als Land und Gemeinde 9,2%
Gemeindeverbdnde 0,6%

Quelle: Statistik Austria, 2017

Das FAG 2017 sieht weiterhin eine Verteilung der Finanzmittel von rund zwei Dritteln an
den Bund sowie einem Drittel an die Liander und Gemeinden vor. Kostendampfungspfade
fiir die Bereiche Gesundheit und Pflege wurden dabei derart festgelegt, dass das
Wachstum der offentlichen Gesundheitsausgaben von 3,6 Prozent auf 3,2 Prozent p.a.
reduziert werden soll (siehe Zielsteuerung Gesundheit 2017). Die Obergrenze des
Wachstums der Pflegeausgaben wurde mit 4,6 Prozent fixiert, wobei hier weitere
Verhandlungen méglich sind, wenn der Wert aufgrund aufderordentlicher Ereignisse oder
der demographischen Entwicklung nicht zu halten ist. Zudem wurde vereinbart, dass der
Pflegefonds mit EUR 350 Mio. weitergefiihrt und ab 2018 mit 4,5 Prozent p.a. valorisiert
werden soll. Fiir den Bereich Hospiz sollen ab 2018 jahrlich EUR 18 Mio. fiir den Ausbau
des Leistungsangebotes zur Verfligung gestellt werden. Die hierfiir anfallenden Kosten
sowie die entstehenden Kosten durch die Abschaffung des Kinder-Selbstbehalts in
Krankenhdusern werden zwischen dem Bund, den Liandern und der Sozialversicherung
gedrittelt (Statistik Austria 2017).

Gesundheitsreformen gem. Art. 15a B-VG

Obwohl der Bund einen vergleichsweisen geringen Anteil an den gesamten o6ffentlichen
Gesundheitsausgaben hat, kann er gem. Art. 15a B-VG strukturpolitische Mafnahmen
setzen, um im Einvernehmen mit den Landern Standards fiir die stationdre Versorgung
festzulegen und Sanktionen zu setzen, wenn Akteure gegen Vereinbarungen verstofden.
Die Zielsetzungen der Gesundheitsreformen in den 1990er-Jahren und dabei

10 Auf Basis der Finanzverfassung werden Finanzmittel (Einnahmen aus Steuern und Gebihren) auf Bund, Lander und
Gemeinden sowie auf die Sozialversicherung und andere staatliche Einheiten verteilt (Brothaler et al. 2011).
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insbesondere die Sicherstellung der Finanzierbarkeit des Gesundheitssystems waren Teil
der gesamtstaatlichen Konsolidierungsbemiithungen in dieser Periode. Diese Ziele
wurden gemeinsam mit dem Bestreben der Qualitdtssicherung im Gesundheitssystem im
Zuge der Gesundheitsreform 2005 weitergefiihrt (Hofmarcher & Rack 2006).

Abbildung 8 gibt einen Uberblick iiber den zeitlichen Zusammenhang von Stabilitits- und
Wachstumspakt und Gesundheitsreformen.
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Abbildung 8: Wichtige MaRnahmen zur Sicherstellung der Nachhaltigkeit der Finanzierung des Gesundheitssystems in Osterreich
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Zielsteuerung Gesundheit 2013-2016

2013 einigten sich Bund, Lander und Sozialversicherung auf ein Zielsteuerungssystem
zur Steuerung der Finanzierung, Organisation und Struktur der Osterreichischen
Gesundheitsversorgung. Dieses wurde gem. Art. 15a B-VG Zielsteuerung Gesundheit
festgelegt. Die Umsetzung dieser Vereinbarung erfolgte im Bundesgesetz zur
partnerschaftlichen Zielsteuerung-Gesundheit (Gesundheits-Zielsteuerungsgesetz - G-
ZG). Die Inhalte wurden im selben Jahr als Gesundheitsreformgesetz 2013 beschlossen.

Damit soll die Finanzierbarkeit des offentlichen Gesundheitssystems durch festgelegte
Ausgabendampfungspfade  sichergestellt ~werden. Um den  notwendigen
Konsolidierungsbedarf festzustellen, wurde fiir den Gesamtstaat ein Szenario der
Entwicklung der Gesundheitsausgaben ohne Intervention einem Szenario mit
Ausgabenobergrenzen gegentibergestellt.

Fur die Entwicklung der Gesundheitsausgaben ohne Intervention wurde fiir 2012 bis
2015 eine jahrliche Wachstumsrate von 5,22 Prozent angenommen, was der
durchschnittlichen Entwicklung zwischen 1990 und 2010 entsprach. 2016 wurde von
einer Wachstumsrate von 4,65 Prozent ausgegangen, bei der sich der Rechnungshof auf
ein im Jahr 2003 entwickeltes Nachfragemodell bezog. Eine Begriindung fiir diesen
Wechsel ist nicht evident (Rechnungshof 2016).

Im Szenario mit Ausgabenobergrenzen wurde das Wachstum der o6ffentlichen
Gesundheitsausgaben bis 2016 schrittweise auf das Niveau der prognostizierten
Entwicklung des nominellen Wirtschaftswachstums (zum Zeitpunkt der Festlegung: 3,6
Prozent!l) herangefiihrt. Ziel war es, danach den Anstieg der o6ffentlichen
Gesundheitsausgaben auf dem Niveau des nominellen BIP-Wachstums zu halten. In dieser
Periode sollten Einsparungen von insgesamt EUR 3,4 Mrd. erzielt werden
(Sozialministerium 2013). Diese wurden von den Landern (EUR 2,058 Mrd.) und der SV
(EUR 1,372 Mrd.) getragen. In seiner Stellungnahme zum Gesetzesentwurf kritisierte der
Rechnungshof (2013) eine fehlende Methode zur Quantifizierung der erzielten Effekte im
Vergleich mit den genannten monetiren Zielen. Zudem fehle eine Verbindung mit
bundeseinheitlichen Evaluierungsvorgaben.

Ausgangsbasis fiir die Ermittlung der nominellen Ausgabenobergrenzen einschliefdlich
der Ausgabendampfungseffekte auf Ebene des Bundes sowie fiir die Definition von
regionalen und sektoralen Ausgabenobergrenzen waren SHA-Daten fiir die 6ffentlichen
Gesundheitsausgaben ohne Langzeitpflege. 2010 betrugen die gesamtstaatlichen
Gesundheitsausgaben ohne Langzeitpflege EUR 20.262 Mio. Davon ausgehend wurde fiir
das Jahr 2011 eine Wachstumsrate von 3,3 Prozent zugrunde gelegt. Der Ausgangswert
fir 2011 betrug demnach EUR 20.931 Mio. Die Vertragspartner legten fest, dass das
gesamtstaatliche Wachstum der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben im Jahr 2012 maximal

11 prognosen von Wirtschaftsforschungsinstitutionen folgend entsprach dieser Wert den Erwartungen des mehrjdhrigen
Durchschnitts des BIP-Wachstums (Rechnungshof 2016).
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4,5 Prozent betragen sollte, wobei auf eine fundierte Begriindung verzichtet wurde. Durch
eine schrittweise Reduktion sollte 2016 ein Maximalwert von 3,6 Prozent erreicht
werden (siehe Tabelle fiir den Gesamtstaat).

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Ausgangswert 20.262 | 20.931
Offentl. G dheit b

entl. besundnertsausgaben 22.024 23.175 24.386 25.660 26.853
ohne Intervention
Vereinbarte 21.873 22.813 23.748 24.675 25.563
Ausgabenobergrenze
Jahrliche
Ausgabendampfungseffekte 150 360 640 980 1.300
(gerundet)
Wachst ted

achstumsrate der 33% | 4,5% 4,3% 41% 3,9% 3,6%
Ausgabenobergrenze

Quelle: RIS 2013a

Die Vorgaben galten fiir die Lander, die SV und die librigen Bereiche (Rechnungshof
2016). Fir die Liander wurde fir 2010 ein Ausgangswert von EUR 9.320 Mio.
angenommen. Eine Aufschliisselung, wie sich dieser zusammensetzt, findet sich im
Anhang des Gesetzestextes (RIS 2013b). Unter Bertlicksichtigung des zugrunde gelegten
Anstiegs von 3,3 Prozent ergab sich fir das Jahr 2011 ein Wert von EUR 9.627 Mio. fiir

zielsteuerungsrelevante Gesundheitsausgaben.

Fiir die Periode von 2012 bis 2016 ergaben sich fiir die Lander folgende

Ausgabenobergrenzen und Ausgabendampfungseffekte (RIS 2013a):

2010

2011

2012

2013

2014

2015

2016

Ausgangswert

9.320

9.627

Definierte Ausgangs-
werte der Lander fir die
Finanzzielsteuerung,
ohne Ausgaben-
déampfung (bundesweit)

10.130

10.659

11.215

11.801

12.349

Summe Ausgaben-
dampfung der Lander
(gerundet)

90

220

380

590

780

Ausgabenobergrenzen
der Lander (bundesweit)

10.040

10.443

10.831

11.213

11.569

Wachstumsrate der
Ausgabenobergrenze

3,3%

4,3%

4,0%

3,7%

3,5%

3,2%

Quelle: RIS 2013

Wachstum der Gesundheitsausgaben

61



. Projektbericht
age
.1‘\ Research Report

Fiir die Sozialversicherungstrager wurde fiir das Jahr 2010 ein Ausgangswert von EUR
8.146 Mio. als zielsteuerungsrelevante Gesundheitsausgaben angenommen. Die genaue
Zusammensetzung befindet sich, analog zu den Landern, im Anhang des Gesetzestextes
(RIS 2013b). Unter Berticksichtigung des zugrunde gelegten Anstiegs von 3,3 Prozent
ergab sich fiir 2011 ein Wert von EUR 8.415 Mio. (Vereinbarung gemaf3 Art. 15a B-VG
Zielsteuerung Gesundheit, Bundesgesetzblatt fiir die Republik Osterreich, 2013).

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Ausgangswert 8.146 8.415

Definierte Ausgangs-
werte der SV fir die
Finanzzielsteuerung, 8.854 9.316 9.802 10.314 10.794
ohne Ausgaben-

dampfung (bundesweit)

Summe der Ausgaben-

dimpfung der SV 60 140 260 390 520
(gerundet)
A

usgabenobergrenzen 8.794 9.172 9.546 9.922 10.274
der SV (bundesweit)
Wach

achstumsrate der 3,3% 4,5% 4,3% 4,1% 3,9% 3,5%

Ausgabenobergrenze

Quelle: RIS 2013a

Zum Zeitpunkt der Vereinbarungen lagen die tatsachlichen Werte der SV bereits deutlich
unter den Ausgabenobergrenzen. 2011 betrug das Ausgabenwachstum 3,3 Prozent. Die
Prognose fiir das Jahr 2012 sah einen Wert von 3,4 Prozent vor. Die Gebarungsvorschau
aus Mai 2012 prognostizierte sowohl flir 2013 als auch fiir 2014 Wachstumsraten von 3,4
Prozent. In seiner Stellungnahme fiihrte der Rechnungshof aus, dass die Vorgaben laut
Gesetz daher wenig ambitioniert waren (Rechnungshof 2016).

Unter die bereits erwihnte Kategorie ,Ubrige Bereiche” fielen die Gesundheitsausgaben
des Bundes, der Unfallversicherung, der Pensionsversicherung und der
Krankenfiirsorgeanstalten sowie Investitionen. Zwar sah das Gesetz fiir diesen Bereich
keine verpflichtende Ausgabendampfung vor, jedoch wurde durch die Festlegung eines
gesamtstaatlichen Ausgabenddampfungspfads auch das Wachstum der
Gesundheitsausgaben in diesem Bereich begrenzt. Diese Obergrenzen lagen aber deutlich
liber jenen der Lander und der SV.
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2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Ausgangswert 2.796 2.889
ob der Gbri
ergrenzen der ubrigen 3.039 3.198 3.371 3.540 3.720

Bereiche

Wachstumsrate der
Obergrenzen

3,3%

5,2%

5,2%

5,4%

5,0%

5,1%

Quelle: eigene Berechnungen, basierj.end auf Vereinbarung gemaf} Art. 15a B-VG Zielsteuerung Gesundheit,
Bundesgesetzblatt fiir die Republik Osterreich, 2013a

Generell war die Einfiihrung der Budgetobergrenzen Teil der
Entschuldungsbemiihungen, um die im Stabilitatspakt definierten finanzpolitischen Ziele
fir die Periode von 2012 bis 2016 zu erreichen. Etwaige Sanktionsmechanismen
(Strafzahlungen) galten somit auch fiir den Gesundheitssektor. Solche wurden bislang
jedoch nicht angewandt. Die Gesundheit Osterreich GmbH iiberwacht zweimal pro Jahr
die Einhaltung der Finanzziele (Bachner et al. 2018).

Zielsteuerung Gesundheit 2017-2021

Im Rahmen des Finanzausgleichs 2017 einigte man sich auf den Abschluss einer neuen
15a-Vereinbarung, die die Fortsetzung der Finanzzielsteuerung der ersten Periode
vorsieht. Ziel ist es, den Anstieg der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben fiir den Zeitraum
von 2017 bis 2021 stufenweise von 3,6 Prozent auf maximal 3,2 Prozent
(durchschnittliche Entwicklung des nominellen BIP gem. Mittelfristprognose fiir das
BFRG) zu dampfen (Sozialministerium 2017). Ausgangsbasis fiir die Ermittlung der
nominellen Ausgabenobergrenzen auf Bundes- Landes- und SV-Ebene sind die jeweiligen
vereinbarten Ausgabenobergrenzen fiir das Jahr 2016 gemafd Vereinbarung fiir die
Periode 2012 bis 2016. Der Rechnungshof (2019) kritisierte dabei, dass die gesetzliche
Ausgabenobergrenze bereits zu Beginn der ersten Zielsteuerungsperiode im Jahr 2012
offensichtlich von den tatsachlichen Ausgaben abwich.

AufBundesebene ergaben sich aus der stufenweisen Anndherung an den prognostizierten
BIP-Pfad gem. Art. 15 Abs. 4 Z 2 fiir die Periode von 2017 bis 2021 folgende
Ausgabenobergrenzen fiir die 6ffentlichen Gesundheitsausgaben ohne Langzeitpflege:

2016

2017

2018

2019

2020

2021

Ausgabenobergrenze (in
Mio. Euro)

25.563

26.483

27.410

28.342

29.277

30.214

Jahrliche Wachstumsrate

3,6%

3,5%

3,4%

3,3%

3,2%

Quelle: Bundesgesetzblatt fiir die Republik Osterreich (2017)
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2016 2017 2018 2019 2020 2021
Ausgabenobergrenze (in | ) ;¢g 11.985 12.405 12.827 13.250 13.674
Mio. Euro)

Jahrliche Wachstumsrate 3,6% 3,5% 3,4% 3,3% 3,2%

Quelle: Bundesgesetzblatt fiir die Republik Osterreich (2017)

Flr die Sozialversicherung stellen sich die Ausgabenobergrenzen fiir 2017 bis 2021 wie folgt
dar:

2016 2017 2018 2019 2020 2021
Ausgabenobergrenze (in
. 10.274 10.644 11.016 11.391 11.767 12.143
Mio. Euro)
Jahrliche Wachstumsrate 3,6% 3,5% 3,4% 3,3% 3,2%

Quelle: Bundesgesetzblatt fiir die Republik Osterreich (2017)

Wie bereits in der ersten Periode der Zielsteuerung Gesundheit sah der Gesetzgeber fiir
die tlibrigen Bereiche (Gesundheitsausgaben des Bundes, der Unfallversicherung, der
Pensionsversicherung und der Krankenfiirsorgeanstalten sowie Investitionen) keine
verpflichtende Ausgabenddmpfung vor. Aufgrund der gesamtstaatlichen Begrenzung des
Anstiegs der Gesundheitsausgaben ist jedoch auch das Ausgabenwachstum in diesem
Bereich begrenzt. Anders als in der Periode 2012 bis 2016 gelten nun auch fiir diesen
Bereich dieselben jahrlichen Wachstumsraten wie fiir den Gesamtstaat, die Lander und
die SV.

2016 2017 2018 2019 2020 2021
Ob in Mio.
ergrenze (in Mio 3.720 3.854 3.989 4.124 4.260 4397
Euro)
Jahrliche Wachstumsrate 3,6% 3,5% 3,4% 3,3% 3,2%

Quelle: eigene Berechnung basierend auf Vereinbarung gemaf$ Art. 15a B-VG Zielsteuerung Gesundheit,

Bundesgesetzblatt fiir die Republik Osterreich, 2017
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Der Ausgabendampfungspfad braucht ein ,GesundheitsPlus”

Ziel war es, unsere Schiatzungen des Finanzierungsbedarfs mit der gesetzlichen
Ausgabenobergrenze vergleichbar zu machen. Tabelle 8 kniipft an Abbildung 6 an und
zeigt Fehlbetrage in den Zielsteuerungsperioden bis 2021. Solche Fehlbetrage entstehen
durch Saldierung der Kostenpfade ,GesundheitsPlus” und der gesetzlich vorgegebenen
Ausgabenobergrenzel2.

Da der berechnete Finanzbedarf keine potenziellen Ausgabensenkungen durch
Effizienzsteigerungen vorsieht, haben wir die alternative Ausgabenobergrenze
,GesundheitsPlus“ berechnet. Diese geht von einer Senkung der jahrlichen Ausgaben auf
90 Prozent des geschatzten Finanzbedarfs bis zum Jahr 2035 aus. Somit wurden fundierte
Schatzungen des Bedarfs mit realistischen Ausgabensenkungsraten verbunden. So eine
Vorgangsweise wire eine analytische Rechtfertigung flir Ausgabenobergrenzen im
Gesundheitswesen, wie mehrmals vom Rechnungshof gefordert (Rechnungshof 2016).
Die vollstandige Methode wird in Anhang 2 veranschaulicht.

2012 ] 2013] 2014] 2015] 2016] 2017] 2018] 2019] 2020] 2021

1. Periode Zielsteuerung 2. Periode Zielsteuerung
Vereinbarte
Ausgabenobergrenze
(AGO), offentliche 21.873 | 22.813 | 23.748 | 24.675 | 25.563 | 26.483 | 27.410 | 28.342 | 29.277 | 30.214

Gesundheitsausgaben,
Gesamtstaat, Mio. EUR
Wachstumsrate der

= 33%| 43%| 41%| 39% 36%| 36%| 35%| 34%| 33%| 32%
Ausgabenobergrenze 9
Wachstumsrate BIP B 27%| 1,6%| 29%| 33%| 35%| 2,6%
Ausgabenobergrenze Dﬁ‘
mit "GesundheitsPlus", | 3 25.461
Gesamtstaat, Mio. EUR §
Wachstumsrate der =
Ausgabenobergrenze E 3,4%
mit "GesundheitsPlus”
Ausgabenliicke
(Fehlbetrag) in Mio. EUR -1.022
Liicke der
Wachstumsraten zur -0,2%
vereinbarten AGO

»,GesundheitsPlus“ beschreibt unsere alternative Ausgabenobergrenze, die sowohl den kiinftigen Bedarf
ermittelt, als auch Einsparungspotenziale durch Effizienzgewinne beriicksichtigt, siehe Abbildung 6,
Abschnitt 6.3.

Quelle: eigene Zusammenstellung und Berechnung basierend auf Vereinbarung gemaf3 Art. 15a B-VG
Zielsteuerung Gesundheit, BIP Wachstum und BIP Deflator OECD.

In Tabelle 8 werden die Kostenpfade von 2013 bis 2016 und 2017 bis 2021
gegeniibergestellt. Wahrend zwischen 2013 und 2016 der Kostenpfad fiir die

2D3 es keine Méglichkeit gibt, die zielsteuerungsrelevanten Gesundheitsausgaben laut Gesetzgeber zuverlassig
zu rekonstruieren, mussten wir die Wachstumsraten aus unserer Bedarfsprognose auf die in den
Monitoringberichten der Finanzzielsteuerung ausgewiesenen ,tatsdchlichen Gesundheitsausgaben laut SHA”
umlegen. Diese stellen lediglich eine Teilmenge des SHA-Aggregats , 6ffentliche Gesundheitsausgaben dar.
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Gesundheitsausgaben grofdziigiger war, wurde fiir die Jahre 2017 bis 2021 die
Begrenzung harter, bei einer nominellen durchschnittlichen Wachstumsrate von 3,4
Prozent pro Jahr lber diesen Zeitraum. Durch den zunehmend strengen Kostenpfad
zusammen mit einer ungilinstigeren Konjunkturentwicklung im Vergleich zu den
Vorjahren fehlen dem Gesundheitswesen voraussichtlich EUR 143 Mio. im Jahr 2020 und
EUR 443 Mio. im Jahr 2021, Tendenz steigend. Wie sich die jahrlichen Fehlbetrage tiber
das Jahr 2021 hinaus entwickeln, sollte die Kopplung des gesetzlichen Ausgabenpfades
an das BIP Bestand haben, wurde bereits in Abbildung 6 veranschaulicht.

Diese Ergebnisse bedeuten nicht, dass nicht eingespart werden soll. Im Gegenteil, sie
zeigen einen Kostenpfad auf, der sich aus erwarteten Effekten der Determinanten des
Wachstums der Gesundheitsausgaben speisen. Gleichzeitig simulieren wir mit diesem
alternativen Pfad Einsparungen. Selbst unter Beriicksichtigung dieser Effekte zeigen
unsere Ergebnisse, dass ein an das BIP Wachstum orientierter Kostenpfad alleine dem
Gesundheitswesen wichtige Mittel entzieht.

Die Hoffnung, dass die gesetzliche Ausgabenobergrenze Hebel fiir Strukturreformen ist,
hat sich bis jetzt nicht erfiillt. Ubererfiillung der Ausgabenziele, wie sie laufend in den
Monitoringberichten des Bundes gezeigt werden und wie es auch Tabelle 8 zeigt, diirfen
nicht dariiber hinwegtiduschen, dass Einsparungen nur gelingen, wenn entsprechende
administrative Reformen konsequent angestrebt werden. Dazu gehoren beispielsweise
wirksame Versorgungsplane im Zusammenspiel mit Benchmarks fiir vergleichbare
Krankenanstalten und entsprechende Verknilipfung der Planung mit solchen
Benchmarks. Ein Muss ist die verbesserte Abstimmung des Systems zwischen Gesundheit
und Pflege und Investitionen in Kinder- und Jugendgesundheit. Beispielsweise durch
Zusammenfiihrung und Ausschiittung der Mittel fiir ambulante Versorgung, in die auch
Mittel fiir Pflege eingespeist sein sollten. Obwohl es in den letzten Jahren viele Ansatze fiir
Strukturreformen gab, sind die Auswirkungen bislang bescheiden. Auch die aktuelle
Kassenreform ist vermutlich ungeeignet, die Versorgung progressiv und kostenschonend
weiter zu entwickeln (Hofmarcher 2019).
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8 Demographie-abhdngige Ausgaben des Bundes und staatsnahe
Bereiche

Im folgenden Abschnitt soll einerseits ein Uberblick dariiber gegeben werden, wie sich
die Ausgaben des Bundes fiir Gesundheit und fiir andere Demographie-abhingige
Ausgaben in Prozent des BIP seit 2015 tatsdchlich entwickelt haben und gemaf3
langfristiger Budgetprognose bis 2055 entwickeln sollen. Dabei werden die Ausgaben fiir
Gesundheit jenen fiir Pflege, Pensionen, Arbeitslosigkeit und Bildung gegeniibergestellt.
Quelle fiir den Vergleich ist die Langfristige Budgetprognose des Bundes vom April 2016
(BMF 2016). Sie beruht auf den vom WIFO (Schiman 2016) erstellten Projektionen?3, die
in zwei Varianten berechnet wurden. In die hier gewihlte Ubersicht wurden aufgrund
praktischer Uberlegungen - auch um den Zeitabstand zu den iibrigen verfiigbaren Daten
nicht zu weit zu wahlen - nur die Jahre bis 2055 berticksichtigt.

Um andererseits einen Einblick bzw. Vergleich mit den Ausgaben fiir staatsnahe (d.h.
bundesnahe) Unternehmen aus dem Budget zu erhalten, werden Ausgaben fir
Forderungen und Entgelte aus dem Beteiligungsbericht des Bundes vom Marz 2018 (BMF
2018) fiir die Jahre 2012 bis 2017 bzw. die bis 2019 budgetierten Ausgaben fiir
ausgewahlte Einrichtungen dargestellt. Hier wurden vor allem grof3ere Positionen wie die
Arbeitsmarktverwaltung des AMS, die Wirtschaftsforderungen der Austria
Wirtschaftsservice (aws) und die Forschungsforderung der
Forschungsforderungsgesellschaft (FFG) sowie zwei kleinere, den Gesundheitsausgaben
vom Inhalt her nahestehenden Positionen, nimlich die Gesundheit Osterreich GmbH
(GOG) und das Umweltbundesamt (UBA), ausgewihlt. Zudem erfolgt noch ein Einblick
liber Bundesbeteiligungen mit Markterlésen am Beispiel von ASFINAG und OBB.

8.1 Budgetprognosen fiir Demographie-abhangige Ausgaben des
Bundes

Gesundheit

Die Langfristige Budgetprognose bzw. die vom BMF in Auftrag gegebenen Studie
Langfristige Perspektiven der éffentlichen Finanzen in Osterreich geben die Projektionen
des Staatshaushalts bis 2060 in zwei Varianten wieder (Schiman 2016).

13 Neben den beiden hier berticksichtigten Varianten wurden vom WIFO auch sogenannte , Risikoszenarien” berechnet, die
jeweils geringere Produktivitdt, geringere Migration, hohere Lebenserwartung, hohere Einkommenselastizitat der
Gesundheits- und Pflegeausgaben sowie Indexierung der monetaren Sozialleistungen unterstellen. Diese Varianten wurden
hier sowie in der Langfristigen Budgetprognose des BMF (s.0.) nicht einbezogen.
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Die Ausgaben fiir Gesundheit werden dabei in Demographie-abhdngige und nicht-
Demographie-abhiangige Ausgaben unterteilt. Ausgaben fiir Langzeitpflege werden hier
nicht bertcksichtigt, sie finden sich bei den Pflegeausgaben.

Im Detail basiert die Prognose auf folgenden Annahmen: Die Demographie-abhédngigen
Ausgaben werden mittels altersabhangigen Ausgabenprofilen ermittelt. Dabei wird
seitens WIFO davon ausgegangen, dass die altersabhingigen Gesundheitsausgaben mit
steigender Lebenserwartung um denselben Zeitraum verzogert anfallen. Diese Annahme
ist ein Kompromiss zwischen zuriickgedrangter und expandierender Morbiditat, siehe
Abschnitt 5. Konkret wurden durch Datenabgleichung mit der Altersstruktur der
Empfangerinnen von Gesundheitsleistungen "Altersausgabenprofile” erstellt, d.h. alters-
und geschlechtsspezifische durchschnittliche Ausgaben fiir Gesundheitsleistungen. Die
Gesundheitsausgaben steigen vor allem im hohen Alter, aber auch die ersten Lebensjahre
sind mit hoheren Ausgaben verbunden, ebenso die Ausgaben fiir Frauen im gebarfahigen
Alter.

Bei der Zusammenfiihrung der Altersausgabenprofile mit den demographischen
Prognosen mussten seitens des WIFO Annahmen tiber die kiinftige Entwicklung des
allgemeinen Gesundheitszustandes bzw. der Morbiditat getroffen werden!4. Nachdem
sich die Lebenserwartung von Mannern und Frauen von 1978 bis 2014 um 10,4 bzw. 8,0
Jahre erhoht hat, hingegen die Lebenszeit, die in subjektiv "sehr gutem"
Gesundheitszustand verbracht wird, gemaf$ Statistik Austria um 13,5 bzw. 13,7 Jahre
gestiegen ist, liefert die empirische Evidenz fiir Osterreich Hinweise darauf, dass die
Morbiditat mit fortschreitender Lebenserwartung vermehrt zuriickgedrangt wurde: Der
Anteil der gesunden Lebensjahre an der gesamten Lebensdauer ist von 77 Prozent bzw.
70 Prozent auf 84 Prozent bzw. 80 Prozent gestiegen.

Bei nicht-Demographie-abhangigen Ausgaben, also solchen, die mit technologischen
Anderungen, Arzneimittelkosten und sich andernden Organisationsstrukturen
einhergehen, spielen ebenfalls unterschiedliche Faktoren eine Rolle. Einerseits steigt die
Nachfrage nach Gesundheitsleistungen mit den Einkommen (in der diesem Bericht
zugrundeliegenden WIFO-Studie mit dem Faktor Eins), wobei auch hier der Effekt nicht
eindeutig erscheint: Einige Untersuchungen kommen zu dem Schluss, dass
Gesundheitsleistungen ein Luxusgut seien, deren Einkommenselastizitat tiber 1 lage,
andere finden Evidenz fiir geringere Elastizitdaten und stiitzen damit die Hypothese, dass
Gesundheitsausgaben mehr Notwendigkeit als Luxusgut seien. Das WIFO nimmt,
wiederum als Kompromiss, an, dass die langfristige Einkommenselastizitat 1 betragt.

14 Verschiedene konkurrierende Hypothesen sind dazu in der Literatur anzutreffen und wurden im Kapitel 5 bereits
beschrieben: Einerseits postuliert die Hypothese der "expandierenden Morbiditat", dass die steigende Lebenserwartung
(sinkende Mortalitdat) mit hoherer Morbiditdt (Krankheitshaufigkeit) und Invaliditdt einhergeht. Andererseits wird die
Hypothese der "zurlickgedrangten Morbiditat" vertreten, die behauptet, dass die Morbiditat noch rascher als die Mortalitat
sinkt und Krankheit und Invaliditat sich daher starker am Lebensende verdichten.
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Zudem bestimmen institutionelle Faktoren (Anderungen im Gesundheitswesen) den
Ausgabenpfad mit?>. Studien hatten liberdies gezeigt, dass technische Entwicklungen
zwar die Qualitdit der Gesundheitsversorgung verbessern, gleichzeitig aber eher
kostentreibend wirken, weil giinstigere Leistungen zu hoherer Inanspruchnahme fiihren.
Das WIFO bezieht sich auf verschiedene Studien, die nahe legen, dass zwischen einem
Viertel und der Halfte des gesamten Ausgabenwachstums durch technologischen
Fortschritt erklart werden kann. Technischer Fortschritt in der Gesundheitsversorgung
wirke aufgrund von Substitutions- und Expansionseffekten eher kostentreibend als
kostensenkend: Altere Behandlungsmethoden werden durch neuere ersetzt
(Substitutionseffekt), die billiger oder teurer sein kénnen. Sind neue Methoden billiger,
koénnen mehr Personen sie sich leisten, sodass der Mengeneffekt den Preiseffekt
ubertreffen kann. Mit neuen Technologien kénnen aber auch neue Krankheiten behandelt
werden, sodass die Gesundheitsleistungen ausgedehnt werden (Expansionseffekt).

Diese "nicht-demographischen" kostentreibenden Faktoren - Technologie, institutionelle
Faktoren und Organisation des Gesundheitswesens - fiihren gemafd Schatzungen der
Europaischen Kommission fiir Osterreich zu Ausgabensteigerungen von jahrlich 1,2
Prozent bis 1,3 Prozent. Die WIFO-Studie unterstellt, dass die von der Bundesregierung
gemeinsam mit den Landern beschlossene Strategie der Kostenddmpfung greift. Sie
umfasst verschiedene Mafdnahmen auf allen Verwaltungsebenen: Spitalsorganisation,
Deckelung der Arzneimittelkosten, elektronische Gesundheitsakte usw. Dadurch sollen
die nominellen Gesundheitsausgaben (von 2011) bis 2020 um durchschnittlich 3,9
Prozent pro Jahr steigen statt um 4,8 Prozent ohne Maf3nahmen. Die Wirksamkeit dieser
Kostendampfung wird durch Anpassung der nicht-demographischen Kosten an die
Ausgabenziele im WIFO-Modell beriicksichtigt, da angenommen wird, dass die mit dem
Dampfungspfad einhergehenden Reformen eine permanente Wirkung haben werden.

Die Budgetprognose verbindet somit die nicht-Demographie-abhdngigen Ausgaben nach
der Schatzung der Europdischen Kommission mit der Annahme, dass der von der
Bundesregierung vereinbarte Kostendampfungspfad (so wie bisher auch in Zukunft)
eingehalten wird. Daraus ergibt sich eine jahrliche Steigerung bei den nicht-
Demographie-abhdngigen Kosten von 0,35 Prozent. Die Projektionen sieht das WIFO in
diesem Bereich allerdings mit besonderen Unsicherheiten behaftet, was die Wahl des
Fortschreibungsansatzes, mogliche Effekte des demografischen Wandels fiir die Struktur
der altersspezifischen Leistungsausgaben und spezielle kostentreibende Effekte des
medizinisch-technischen Fortschritts betrifft.

Es ergibt sich auf Basis dieser Annahmen folgendes Bild der Gesundheitsausgaben in
Prozent des BIP bis 2055:

15Das WIFO nennt dabei mit Hinweis auf Europdische Kommission auch etwa den Anteil o6ffentlich finanzierter
Gesundheitsleistungen, die Pfértnerfunktion der Allgemeinmediziner, die Entlohnung der Arzte oder den Alkohol- und
Tabakkonsum.
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2015 | 2020 | 2025 | 2030 | 2035 | 2040 | 2045 | 2050 | 2055

Variante 1 (V1)t¢ | 7,3 7,4 7,7 7,9 8,1 8,4 8,7 9,0 9,3

Variante 2 (V2)7 | 7,3 7,4 7,7 8,0 8,4 8,7 9,0 9,3 9,5

Der Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP wachst zwischen 2015 und 2055 von 7,3
Prozent auf 9,3 Prozent, das entspricht einem Anteilswachstum um rd. 27,4 Prozentin V1
bzw. in V2 um 30,1 Prozent von 7,3 Prozent auf 9,5 Prozent.

Pflege

Ausgaben des Bundes fiir Langzeitpflege umfassen sowohl Geldleistungen (Pflegegeld) als
auch Sachleistungen und Subventionen fiir Heimpflege. Auf Basis der beschriebenen
"Altersausgabenprofile" wird deutlich, dass die Pro-Kopf-Ausgaben im hohen Alter (ab
80) markant steigen. Angaben iiber die Hohe der nicht-monetidren Leistungen sind
unterschiedlich, und da keine altersbezogenen Daten vorliegen, greift das WIFO zur
Approximation auch hier auf die Profile fiir monetdre Leistungen zurtck. Fir die
Projektion wurden die Altersausgabenprofile mit der demographischen Entwicklung
zusammengefiihrt und angenommen, dass eine Steigerung der kiinftigen
Lebenserwartung den altersspezifischen Bedarf an Pflege in gleichem Ausmaf? verzogert.
Das Argument dafiir ist, dass die Zeit, die mit funktionalen Beeintrachtigungen verbracht
wird, fiir Manner, die alter als 65 Jahre sind, in den letzten elf Jahren in etwa konstant
geblieben (2003: 9,6 Jahre, 2014: 9,4 Jahre) und fiir Frauen der gleichen Altersgruppe
leicht zuriickgegangen ist (von 13,1 Jahre 2003 auf 12,7 Jahre 2014) (Schiman 2016).

Betreffend den Grad der Beanspruchung von Pflegegeld geht die Prognose davon aus,
dass der Informationsstand beziiglich Anspruchsvoraussetzungen bis 2020 100 Prozent
erreichen wird. Es wird angenommen, dass aufgrund dieses Effekts die Zahl der Bezieher
und Bezieherinnen bis 2020 um 0,5 Prozent p. a. steigen wird. Bei Sachleistungen wirken
hingegen andere kostentreibende Elemente, wie etwa die steigende Nachfrage nach
professioneller Pflege als Folge der hoheren Berufstitigkeit von Familienmitgliedern
(vorwiegend Frauen), die bislang den Grofdteil der informellen Pflegeleistungen
erbringen. Die Annahme, dass eine Steigerung der Erwerbsquote der Frauen um 5
Prozentpunkte zwischen 1995 und 2006 mit einer Erhéhung der Beanspruchung
professioneller Pflege um ebenfalls 5 Prozentpunkte verbunden war, wird insoweit

18Variante 1 beruht auf einer WIFO/IHS-Erwerbsprognose, die einen positiven Zusammenhang zwischen Bildungsteilhabe und
Erwerbstatigkeit sieht. Dort verbleibt das Maastricht-Defizit auf niedrigem Niveau um 1 Prozent vom BIP und steigt erst ab
2050 bis 2060 auf 1,9 Prozent an.

YIn Variante 2, die auf der Erwerbsprognose der Europdischen Kommission beruht, steigt das Maastricht-Defizit kontinuierlich
an und erreicht 2060 einen Wert von 3,4% vom BIP. Das vor allem deshalb, weil die niedrigere Erwerbsquote langfristig zu
hoheren Ausgaben bei Pensionen und im Gesundheitsbereich sowie durch den zu Beginn langsamer erfolgenden
Schuldenabbau zu héheren Ausgaben fir Zinsen fuhrt.
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libernommen, als der Grad der Beanspruchung professioneller Pflege kiinftig parallel zur
Erwerbsquote von Frauen in der Altersgruppe von 40 bis 65 Jahren steigt. Dies impliziert
eine Zunahme professioneller Pflegedienstleistungen um rund 0,4 Prozent pro Jahr.

Die Pflegegeldsitze wurden aus Griinden der Plausibilitit mit der Inflation
fortgeschrieben. Die Kosten im Bereich der Sachleistungen entwickeln sich geringfiigig
hoher als die Lohne, da mit einer angenommenen Elastizitat der Kostensteigerungen in
Bezug auf die Lohnwachstumsrate von 1,3 dem zu erwartenden starken Nachfragedruck
als auch dem  Baumolschen Kosteneffekt (aufgrund des  geringeren
Produktivitatsfortschritts in diesem Sektor) Rechnung getragen wird.

Die Prognose der Bundesausgaben fiir Pflege in Prozent des BIP ergibt folgendes Bild bis
2055:

2015 | 2020 | 2025 | 2030 | 2035 | 2040 | 2045 | 2050 | 2055

Variante 1 (V1) 1,8 1,8 19 2,2 2,5 2,7 2,9 31 3,3

Variante 2 (V2) 1,8 1,8 1,9 2,1 2,3 2,5 2,7 2,9 31

Der Anteil der Pflegeausgaben - die teilweise in direktem Zusammenhang mit den
Gesundheitsausgaben stehen - am BIP wachst auf Basis dieser Annahmen in V1 des WIFO
zwischen 2015 und 2055 von 1,8 Prozent auf 3,3 Prozent, das entspricht einem
Anteilswachstum um rund 83,3 Prozent, bzw. um 72,2 Prozent in V2 von 1,8 Prozent auf
3,1 Prozent, wobei der Anteil der Sachleistungen an den Gesamtausgaben in beiden
Varianten kontinuierlich steigt.

Gesundheit und Pflege

Werden - anders als die langfristige Budgetprognose - Ausgaben fiir Gesundheit und fiir
Pflege gemeinsam genommen, was zwar in mancher Hinsicht problematisch ist, aber
dennoch einen Trend beschreibt, ergibt sich folgendes Bild (in Prozent des BIP):

2015 | 2020 | 2025 | 2030 | 2035 | 2040 | 2045 | 2050 | 2055

Variante 1 (V1) 9,1 9,2 9,6 10,1 10,6 111 11,6 12,1 12,6

Variante 2 (V2) 9,1 9,2 9,6 10,1 10,7 11,2 11,7 12,2 12,6

Der BIP-Anteil der Ausgaben fiir Gesundheit und Pflege gemeinsam wachst dann gemaf3
Annahmen des WIFO in beiden Varianten zwischen 2015 und 2055 um rund 38,5 Prozent
von 9,1 Prozent auf 12,6 Prozent.
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Pensionen

Unter die Pensionsausgaben fallen in der Langfristigen Budgetprognose des BMF sowohl
die Pensionsausgaben der gesetzlichen Pensionsversicherung (Sozialversicherung und
Bundeszuschuss) als auch die Pensionen des offentlichen Sektors. Mafdgebend fiir die
Entwicklung der Pensionsausgaben sind gemafi WIFO die Zunahme des effektiven
Pensionsantrittsalters bzw. der Versicherungsdauer, die damit einhergehende Reduktion
von Abschlagen und die Ausweitung des Durchrechnungszeitraums (Schiman 2016).

Der dampfende Effekt der Stagnation der Neupensionen auf die Bestandspensionen, der
in den letzten 15 Jahren zu beobachten war, klingt hier durch Ableben der betroffenen
Personengruppe mittelfristig ab. Zwei Faktoren beeinflussen allerdings die Entwicklung
gegenlaufig, namlich die Dampfung der Neupensionen bis 2028 durch die Ausweitung des
Durchrechnungszeitraums von den besten 26 Jahren im Jahr 2014 auf die besten 40 Jahre
im Jahr 2028 und die Expansion der durchschnittlichen Pensionsbezugsdauer von 16,4
Jahren (2014) auf 22,3 Jahre (hier bis 2060) in Variante 1 bzw. 22,9 Jahre in Variante 2
bei Mannern und von 22 Jahren auf 27 bzw. 27,2 Jahre bei Frauen. Insgesamt gleichen sich
die Zuwachse der durchschnittlichen Pensionsleistung im Bestand der
Sozialversicherung erst langfristig an die Reallohnzuwachse bzw. den
Produktivitatsfortschritt an.

Bis 2055 entwickeln sich die Bundesausgaben fiir Pensionen (ASVG und o6ffentlicher
Dienst) gemaf$ Prognose in den beiden Varianten wie folgt:

2015 | 2020 | 2025 | 2030 | 2035 | 2040 | 2045 | 2050 | 2055

Variante 1 (V1) 14,1 14,0 14,5 14,6 14,6 14,4 14,3 14,4 14,5

Variante 2 (V2) 14,1 14,1 14,6 14,9 15,1 15,0 14,9 14,9 14,8

Uberdies wird die Zahl der Beamtenpensionen (bis 2060) auf rund 38 Prozent des
heutigen Bestandes abnehmen, was vor allem darauf zuriickzufiihren ist, dass Beamte
vermehrt durch offentlich Bedienstete mit privatrechtlichen Dienstvertragen
("Vertragsbedienstete") ersetzt werden. Der Anteil am BIP wachst zwischen 2015 und
2055 von 14,1 Prozent auf 14,5 Prozent, das entspricht einem Anteilswachstum um rund
2,8 Prozentin V1 bzw. in V2 von 14,1 Prozent auf 14,8 Prozent um 5,0 Prozent.

Arbeitslosigkeit

Die offentlichen Ausgaben im Zusammenhang mit Arbeitslosigkeit teilen sich in
Geldleistungen (Arbeitslosengeld und Notstandshilfe) und Ausgaben fiir aktive
Arbeitsmarktpolitik, die vor allem Lohnzuschiisse und  Ausgaben fiir
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Ausbildungsmafinahmen umfassen. Letztere wurden vom WIFO mit der Lohnsumme
bzw. dem nominellen BIP fortgeschrieben. Auch der Wert der Geldleistungen nimmt mit
den Pro-Kopf-Lohnen zu, da sie sich nach dem letzten Aktiveinkommen der Bezieher und
Bezieherinnen bemessen. Die Arbeitslosenquote erreicht in der mittelfristigen Prognose
einen Hohepunkt von 9,8 Prozent und sinkt langfristig auf 7 Prozent. Diese Prognose
unterstellt eine durchschnittliche Kapazitiatsauslastung und berticksichtigt die
Anreizwirkung des Steuer- und Transfersystems (Steuerkeil, Ersatzrate des
Arbeitslosengeldes). Sie wurde jedoch noch ohne Berticksichtigung der Mafdnahmen im
Zusammenhang mit der Mindestsicherung erstellt.

Auf dieser Basis sinken die Ausgaben in Zusammenhang mit Arbeitslosigkeit in beiden
Varianten von 1,7 Prozent des BIP im Jahr 2020 bis 1,4 Prozent.

2015 | 2020 | 2025 | 2030 | 2035 | 2040 | 2045 | 2050 | 2055

Variante 1 (V1) 1,6 1,7 1,6 1,5 1,4 1,4 1,4 1,4 1,4

Variante 2 (V2) 1,6 1,7 1,6 1,5 1,4 1,4 1,4 1,4 1,4

Bildung

Die 6ffentlichen Bildungsausgaben in der Prognose umfassen alles vom Kindergarten bis
zur Universitat. Dabei wurden die aktuellen Schiilerinnen- und Schiilerzahlen
entsprechend der Bevolkerungsprognose fortgeschrieben und die
Betreuungsverhaltnisse konstant gehalten. Daraus ergibt sich ein Zuwachs an Lehr- und
Betreuungspersonal um rund 10.000 bis 2060 (von derzeit 147.000). Die L6hne des bis
zum Ende des Prognosezeitraums um etwa 10.000 erhohten Lehr- und
Betreuungspersonals entwickeln sich dabei annahmegemaf$ wie im Privatsektor.

Im tertidren Bereich geht das WIFO derzeit entsprechend den Annahmen zur
Bevolkerungsentwicklung der Gruppe der 20- bis 24-Jahrigen von einem Sinken der
Studierendenzahlen aus, womit auch die Ausgaben fiir Lehrpersonal sinken. Die
Sachausgaben im Bildungsbereich, die etwa ein Drittel ausmachen, wurden mit der
Wachstumsrate des nominellen BIP fortgeschrieben. Daraus ergeben sich tiber den
Prognosezeitraum in beiden Varianten weitgehend konstante Bildungsausgaben von um
die 5,0 Prozent des BIP.

2015 | 2020 | 2025 | 2030 | 2035 | 2040 | 2045 | 2050 | 2055

Variante 1 (V1) 5,0 4,8 4,8 4,9 4,9 4,9 4,8 4,8 4,9

Variante 2 (V2) 50 4,8 4,8 4,9 50 50 50 4,9 50

Wachstum der Gesundheitsausgaben 73




. Projektbericht
age
.1‘\ Research Report

9 Staatsnahe Sektoren und Unternehmen

Wie beschrieben wurden fiir den Vergleich mit den Gesundheitsausgaben bzw. fiir die
Betrachtung der Bestimmungsfaktoren fiir Ausgabenverdnderungen als grofiere
Positionen das Arbeitsmarktservice AMS, die Austria Wirtschaftsservice (aws) und die
Forschungsforderungsgesellschaft (FFG) ausgewahlt. Anders als die oben dargestellten
Demographie-abhangigen Ausgaben im Bundesbudget werden diese Bereiche jedoch vor
allem als wirtschaftspolitische Steuerungsinstrumente eingesetzt und sollten vor allem
gezielt antizyklisch - also wachstumskomplementdr - bzw. bei Wirtschafts- und
Forschungsforderung zum Ausgleich von Marktversagen agieren. Ob dies tatsachlich
wirkungsvoll erfolgt, soll und kann hier naturgemafd nicht untersucht werden, jedoch
liefert die genannte Zielsetzung schon die Begriindung dafiir, dass wachstumsbezogene
Ausgabenobergrenzen  sinnverzerrend und  kontraproduktiv =~ wdiren.  Die
Ausgabenentwicklungen dieser Gesellschaften zeigen daher deutliche Spriinge und sind,
teilweise auch aufgrund der notwendigerweise zeitverzogerten Wirkung der
Mafénahmen, kaum mit dem BIP-Wachstum vergleichbar.

Die ausgewahlten beiden kleineren, den Gesundheitsausgaben von der Geschaftstatigkeit
her nahestehenden Unternehmen - die Gesundheit Osterreich GmbH (GOG) und das
Umweltbundesamt (UBA) - agieren im Wesentlichen als Dienstleister fiir die im Budget
zugehorigen Rubriken.

AMS — Arbeitsmarktservice GmbH

Aufgabe des AMS ist die Durchfiihrung der Arbeitsmarktpolitik des Bundes (BMF 2018).
Dies umfasst im Wesentlichen:

- die Durchfithrung von Mafdnahmen der aktiven Arbeitsmarktpolitik (Beratungs-,
Vermittlungs- sowie Forderungstatigkeiten) mit dem Ziel der Wiedererlangung
der Vollbeschaftigung und zur Verhiitung von Arbeitslosigkeit,

- die Prifung und Auszahlung von Lohnersatzleistungen bei Arbeitslosigkeit im
Rahmen der passiven Arbeitsmarktpolitik (insbesondere
Arbeitslosenversicherungsgesetz) und

- ordnungspolitische Aufgaben, wie die Zulassung von auslandischen Arbeitskraften
zum Arbeitsmarkt (Auslanderbeschaftigungsgesetz).

Der Bund leistet im Gegenzug an das Arbeitsmarktservice einerseits den Ersatz der
Verwaltungskosten des AMS (Personal- und Sachaufwand gem. § 41 (2) AMPFG) und
andererseits die Zufilhrung der Arbeitsmarktriicklage. Diese kann in Folgejahren zur
Bedeckung von zusatzlichen Mafdnahmen der aktiven Arbeitsmarktpolitik oder
Verwaltungskosten verwendet werden und wird aus den Ertragen der Auflésungsabgabe
und der Arbeitslosenversicherungsbeitrage der 57- bis 59-Jahrigen sowie den Beitragen
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der Pensionsversicherung zur Finanzierung von beruflichen Mafinahmen der
Rehabilitation bereitgestellt.

2012 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017v 2018e 2019e

Verwaltungskostenersatz'® | 3852 | 382,5 | 395,0 | 405,0 | 439,6 | 469,6 | 471,6 | 496,6

Uberweisungen™ 33,9 73,0 | 1358 | 146,2 | 166,2 | 180,0 | 206,7 | 2067

Summe 419,1 | 458,22 |530,8 | 551,2 | 605,8 | 649,6 | 6783 | 7033
2012-2016 2012-2019¢ 2016-2019e

Wachstum 44,5% 67,8% 16,1%

v: vorlaufig; e: estimate

2016 und 2017 waren aufgrund der schwierigen Lage am Arbeitsmarkt
Personalaufstockungen und damit ein hoherer Verwaltungskostenersatz notig.
Gleichzeitig fiihrte die bessere konjunkturelle Entwicklung zu einer hoheren Dotierung
der Arbeitsmarktriicklage einerseits, wahrend die Beitrage der Pensionsversicherung zur
Finanzierung von beruflichen Mafinahmen der Rehabilitation aufgrund geringerer
Inanspruchnahme riicklaufig waren. Die Ergebnisse fiir die Jahre 2018 und 2019 sollten
aufgrund der guten Konjunkturlage von den budgetierten Zahlen abweichen. Das im Jahr
2016 aufgestockte Personal wird ab 2019 wieder schrittweise (um 200 Planstellen)
reduziert.

GOG — Gesundheit Osterreich GmbH

Die GOG wurde 2006 als nationales Forschungs- und Planungsinstitut fiir das
Gesundheitswesen und als nationale Kompetenz- und Forderstelle fiir die
Gesundheitsforderung errichtet. Sie agiert iiber zwei Tochtergesellschaften, die
Gesundheit Osterreich Forschungs- und Planungs-GmbH, die von o6ffentlichen
Einrichtungen (u.a. dem Bund) beauftragt wird, und die Gesundheit Osterreich
Beratungs- GmbH, die Privaten zur Verfiigung steht.

2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 2017v 2018e 2019e

Aufwendungen 5,0 14,9 14,2 16,3 14,2 15,8 0,0 0,0
Gesamtumsatze gem.
27,3 28,0
Jahresbericht 2017
2012-2016 2012-2019e 2016-2019e
Wachstum 284% 100% 100%

v: vorlaufig; e: estimate

18 \Verwaltungskostenersatz, i.e. Personal- und Sachaufwand des AMS.
19 Uberweisungen gem. AMPFG.
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Fir die GOG ist zu bemerken, dass hier die Bundesaufwendungen vor allem aus der
Vergabe von Forschungsauftragen bzw. der Erstellung von Studien resultieren, die zuletzt
etwa 50 Prozent der Erlose der GOG ausmachten. Auch der Grofteil der anderen Umsitze
entspringt dieser Tatigkeit, die hauptsachlich von offentlichen Institutionen beauftragt
wird. Zwischen 2015 und 2017 bearbeitete die GOG zwischen 225 (2015) und 184 (2017)
Auftrage pro Jahr, der Grofdteil der der jeweils rund 40 Auftraggeber waren
osterreichische 6ffentliche Einrichtungen (Gesundheit Osterreich GmbH 2017).

UBA — Umweltbundesamt

Das Umweltbundesamt erhalt jahrlich einen etwa gleichbleibenden Betrag, der seit 2013
mit etwa EUR 15,0 Mio. (2012 EUR 15,4 Mio.) fiir ,umweltpolitische Mafnahmen* - vor
allem Projektauftrage - eingesetzt wird, der Rest betrifft Personalaufwendungen fiir
Beamte, die vom Bund ersetzt werden. Nicht ersetzt bzw. liber die Projekteinnahmen
finanziert werden eigene Angestellte des UBA.

2012 2013 2014 2015 2016 2017v 2018e 2019e

Aufwendungen 19,8 19,4 19,5 19,7 19,9 20,0 19,7 19,7

v: vorldufig; e: estimate

aws — Austria Wirtschaftsservice Gesellschaft mbH

Die Austria Wirtschaftsservice GmbH (aws) wickelt fiir den Bund die wesentlichen
Wirtschaftsférderungsprogramme ab. Ihre Aufgaben umfassen:

- die Vergabe und die Abwicklung von Férderungen und sonstigen Finanzierungen nach
dem Garantiegesetz,

- die Innovationsvermittlung und die Innovationsberatung zum Nutzen der
Osterreichischen Wirtschaft sowie die Forderung von und Mitwirkung an der
Erlangung, Verwertung und Durchsetzung geistiger Schutzrechte,

- die Abwicklung von Beihilfen betreffend die Arbeitsmarktférderung,

- die Besorgung der Aufgaben und Geschafte des ERP-Fonds,

- die Vergabe und Abwicklung von Férderungen und sonstigen Finanzierungen,
- die Erbringung von Beratungsleistungen, insbesondere gegeniiber dem Bund,
- die direkte Beteiligung vornehmlich an kleinen und mittleren Unternehmen,

- der Abschluss von Kreditvertragen und die Gewahrung von Darlehen.
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2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017v | 2018e | 2019
Férderungen? 576 | 788 |899 |80 |726 |1189 (352,3) | (393,2)
Davon UG 40 (KMU) 208 532 [291 |[311 |259 |743 (327,3) | 371,8)
Davon SHG2! 149 |138 |297 |235 |81 6,1 11,6 10,1
Administration 172 | 926 |146 |152 |146 | 137 10,7 7,6
Summe 74,7 | 107,8 | 1045 | 96,2 |872 | 1328 (392,9) | (400,8)
2012-2016 2012-2019¢ 2016-2019¢
Wachstum 16,7% 436,5% 359,6%

v: vorlaufig; e: estimate

Grundsatzlich ist fiir die aws zu sagen, dass die Dotierung der iiber die dauerhaften
Programme (Garantien und ERP-Kredite) hinausgehenden Férderungen jeweils gemaf$
den konjunkturellen Einschitzungen bzw. den strukturellen und wirtschaftspolitischen
Zielsetzungen der zustindigen Ministerien erfolgt. Ublicherweise werden
Schwerpunktférderungen - wie Forderung von Kleinunternehmen oder spezifischen
Branchen - und spezifische Instrumente - Zuschiisse und Pramien bzw. Kredite und
Garantien sowie auch Beratungsleistungen - fiir einen bestimmten Zeitraum angeboten.
Der Bund ersetzt auch hier einen wesentlichen Teil des administrativen (i.e. Personal-
JAufwands der Gesellschaft.

Die deutliche Zunahme der Forderungen der aws in den Jahren 2017, 2018 und 2019
gemaf$ Beteiligungsbericht resultiert vor allem aus den Beschliissen der Bundesregierung
fiir Forderungen nach UG 40 aus 2017, das sind Investitionszuwachspramien fiir KMU
und grofde Unternehmen, Risikokapitalpramie, Lohnnebenkostenférderung fiir Start-Ups,
Seed-Finanzierung sowie der Beschiftigungsbonus (aws 2017). Letzterer wurde
allerdings 2018 mit Hinweis auf die gute Konjunktur wieder eingestellt, und seitens der
aws wurden seit Februar 2018 keine neuen Antrage mehr entgegen genommen. Die
Investitionszuwachspramie fiir KMU bzw. Grofunternehmen war bereits per Jahresende
2017 ausgelaufen, obwohl die Programme urspriinglich bis 2020 vorgesehen waren. Die
Ubersicht der (budgetierten) Aufwendungen des Bundes fiir die aws in den Jahren 2018
und 2019 sind daher als tiberholt zu betrachten.

FFG — Osterreichische Forschungsférderungsgesellschaft mbH

Aufgabe der FFG ist die Forderung von Forschung, Technologie, Entwicklung und
Innovation (FTE). Ihre Instrumente sind insbesondere (BMF 2018):

- Forderung von Forschungs- und Entwicklungsvorhaben natiirlicher und juristischer
Personen,

- Durchfiihrung strategischer Fordermafdnahmen und -programme fiir FTE,

2O|nklusive Schadloshaltungen aus Garantien.
215chadloshaltungen aus Garantien.
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- Forderung der Kooperation von Wissenschaft und Wirtschaft,

- Unterstiitzung der 6sterreichischen Wirtschaft und Wissenschaft bei der Teilnahme
an europdischen und internationalen Forschungs- und Technologiekooperationen,

- Vertretung der Osterreichischen Interessen gegeniiber den relevanten europdischen
und internationalen Institutionen im Auftrag des Bundes,

- Unterstiitzung des Bundes bei der Konzeption und Weiterentwicklung von FTE-
Forderungsmafinahmen und -Programmen, sowie

- Sensibilisierung der Offentlichkeit fiir die Bedeutung von FTE.

Die Finanzierung der Gesellschaft erfolgt aus Zuwendungen, die ihr der Bund zur
Durchfiithrung von operationellen Mafdnahmen zur Erfiillung des Arbeitsprogramms nach
Mafdgabe der im jahrlichen Bundesfinanzgesetz fiir diese Zwecke vorgesehenen Mittel
leistet, sowie auch hier aus Mitteln, die ihr der Bund zur Deckung der administrativen
Aufwendungen zur Verfiigung stellt. Dazu kommen noch Entgelte fiir die Erbringung von
Leistungen an Dritte (v.a. Gutachter-Tatigkeit), Ertrage aus Beauftragungsvertragen
sowie sonstige 6ffentlichen oder private Zuwendungen.

2012 2013 2014 2015 2016 2017v 2018e 2019e
Forderungen 165,3 143,3 195,6 214,2 267,1 249,8 278,5 299,9
Aufwendungen 123,6 152,0 154,3 137,4 134,3 107,3 127,1 127,5
Summe 288,9 | 2953 | 3499 | 351,6 | 401,4 | 3593 405,6 427,4
2012-2016 2012-2019e 2016-2019e
Wachstum 39,0% 47,9% 6,5%

v: vorlaufig; e: estimate

Dementsprechend gliedern sich die Ausgaben des Bundes auch hier in Ausgaben fiir
Forderungen und den Aufwandsersatz fiir Personal, dazu kommen Aufwendungen fiir in
Auftrag gegebene Beratungsvertrage sowie Leistungen an Dritte (v.a. externe Gutachter).

Auch die vergleichsweise hohen Ausgaben des Bundes fiir Forderungen der FFG
(Basisprogramme, die teilweise auch tiber Ausschreibungen vergeben werden) werden
nach jeweils seitens des Eigentiimers entschiedenen technologie- und
innovationspolitischen Zielsetzungen ergianzt und modifiziert (FFG 2017) und
unterliegen daher Schwankungen im Zeitverlauf. Dazu kommen teilweise
Verschiebungen in den Zahlungsprofilen, die zu Riicklagendotierungen bzw. -deren
Auflésungen fiihren, wie dies 2018/19 der Fall war.
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10 Ausgewahlte staatsnahe Unternehmen mit Markterlésen

ASFINAG (Autobahnen- und SchnellstraBen-Finanzierungs-Aktiengesellschaft)

Der Bund ist Eigentiimer der Strafienziige gem. Bundesstrafdengesetz und die ASFINAG
hebt auf Basis eines Fruchtgenussvertrags aus 1997 die Strafdenbeniitzungsentgelte und
Mauten auf eigenen Namen und eigene Rechnung ein. Im Gegenzug dazu hat die ASFINAG
die Planung, die Errichtung und den Erhalt der Strafdenziige ibernommen (BMF 2018).

Das BMVIT ist als Eigentiimervertreter im Einvernehmen mit dem BMF berechtigt, der
ASFINAG Zielvorgaben zu setzen und eine begleitende Kontrolle durchzufiihren. Gemaf3
Fruchtgenussvertrag hat die ASFINAG einen sechsjahrigen Rahmenplan zu erstellen, der
die geplanten Investitionen samt den fiir Erhaltung und den Betrieb erforderlichen
Ausgaben umfasst.

Das Grundkapital von EUR 392,43 Mio. wurde zur Ganze vom Bund bereitgestellt. Das
gesamte Eigenkapital (inkl. Riicklagen und kumulierten Ergebnissen) belauft sich auf
rund EUR 5,18 Mrd. (31,4 Prozent der Bilanzsumme).

Infolge der Erlése aus Mautzahlungen und den Finanzierungsmoglichkeiten am
Kapitalmarkt kann hier auf direkte laufende Bundeseinnahmen verzichtet werden. Die
ASFINAG finanziert sich ohne Fordereinnahmen bzw. der Bund lukriert
Gewinnausschiittungen (Dividende), die sich 2016 auf EUR 90 Mio. EUR und 2017 auf
EUR 70 Mio. beliefen.

Zu Auszahlungen aus dem Bundeshaushalt kommen jedoch Mittel aus dem
Katastrophenfonds fiir vorbeugende und beseitigende Mafdnahmen. Weitere finanzielle
Verpflichtungen des Bundes ergeben sich aus Nettobeniitzungsentgelten als Beitrag fiir
den Bau des Brenner Basis Tunnels und fiir andere Mautstrecken sowie aus Netto-
Beniitzungsentgelten zur Anlastung verkehrsbedingter Kosten, die von der ASFINAG fiir
den Bund einzuheben und an diesen zu iiberweisen sind. Letztere waren im betrachteten
Zeitraum nur 2012 mit EUR 23,0 Mio. relevant.

Die Gegeniiberstellung der Ausgaben fiir Férderungen aus dem Katastrophenfonds und
der Einnahmen aus Dividenden bei der ASFINAG zwischen 2012 und 2019e ergibt
folgendes Bild (in Mio. EUR):
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2012 2013 2014 2015 2016 2017v 2018e 2019e

Forderungen

2,0 0,9 2,4 3,0 3,0 1,3 3,0 3,0
(Katastrophenfonds)
Dividenden 100,0 100,0 145,0 95,0 90,0 70,0 170,0 165,0

v: vorlaufig; e: estimate

OBB — Osterreichische Bundesbahnen

Die OBB Holding AG steht zu 100 Prozent im Eigentum der Republik Osterreich und agiert
als strategische Leitgesellschaft des 0BB-Konzerns, dessen bedeutendste Tochter die OBB
Infrastruktur AG ist. Letztere verantwortet die bedarfsgerechte und sichere Nutzung der
Schieneninfrastruktur (Budgetbeilage Infrastruktur). Auch wenn das Gesundheitswesen
nur eingeschriankt mit der OBB vergleichbar ist, gehort ein Verkehrsnetz zu wichtigen
Bereichen der Daseinsvorsorge, so wie der Sozialsektor insgesamt.

Zwischen OBB und dem Bund besteht eine Finanzierungsvereinbarung, wonach der Bund
der OBB-Infrastruktur AG im Rahmen von jahrlichen, rollierenden Vertriagen mit 6-
jahriger Laufzeit Zuschiisse leistet. Die Zuschusshohe (BMF 2019: EUR 2,3 Mrd.) wird
iiber jahrlich zu vereinbarende Zuschussvertrige zwischen der OBB-Infrastruktur AG und
dem BMVIT im Einvernehmen mit dem BMF geregelt.

Zum einen leistet der Bund Zuschiisse fiir den Betrieb der Schieneninfrastruktur und
deren Bereitstellung gem. § 42 Abs. 1 BBG, wenn durch die jeweiligen Marktbedingungen
anfallende Aufwendungen nicht abgedeckt werden konnen.

Zum anderen beteiligt sich der Bund im Rahmen des OBB Rahmenplanes an der
Finanzierung der investiven Ausgaben der OBB, i.e. Instandhaltung, Planung und Bau von
Schieneninfrastruktur gem. § 42 Abs. 2 BBG (Grossmann und Hauth 2010). Die
Finanzierungsmodalititen fiir Investitionen in die Infrastruktur sehen vor, dass der Bund
seit 2017 80 Prozent (davor waren es 75 Prozent bzw. 70 Prozent) der jahrlich getatigten
Investitionen in Form einer auf 30 Jahre umgelegten Annuitat zu tragen hat. Damit zahlt
der Bund jahrlich ein Dreifigstel der Investitionen des jeweiligen Finanzjahres zuziiglich
Finanzierungskosten. Durch das Modell der Annuitdtenzuschiisse werden Zahlungen fiir
bereits getdtigte Investitionen in die Zukunft verschoben. Per 31. Dezember 2018 beliefen
sich die Vorbelastungen aufgrund bereits realisierter Infrastrukturprojekte auf EUR 19,9
Mrd. Sollten alle im Rahmenplan enthaltenen Projekte umgesetzt werden, erhéhen sich
die Verbindlichkeiten auf knapp EUR 35 Mrd. (Bundesrechnungsabschluss 2018).
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Der OBB Rahmenplan sieht keinen Kostenpfad vor

Die strategische Vorlage fiir die Erstellung des Rahmenplanes ist das von der OBB
erstellte Konzept ,Zielnetz 2025+“. Im Rahmen des letzten Regierungsprogrammes
bekannte sich die Politik zum Zielnetz 2025+. Ein Rahmenplan wird seitens der OBB
jahrlich erstellt und durch die Schienen-Infrastruktur GmbH gepriift. Infolge priift das
BMVIT und entscheidet, ob konkrete Projekte in den sechsjahrigen Rahmenplan
mitaufgenommen und damit ihre Umsetzung vorbereitet werden sollen. Die tatsachliche
Umsetzung der in den Rahmenplan aufgenommenen Projekte hdngt jedoch davon ab, ob
in den Zuschussvertragen hierfiir budgetare Mitteln zur Verfiigung gestellt werden.

Tabelle 9 gibt einen Uberblick iiber die wichtigsten Positionen der Zuschussvertriage und
die jahrlichen Wachstumsraten der Komponenten zu laufenden Preisen. Die geplante
Entwicklung auf Basis des aktuellen Rahmenplanes ist bis 2023 dargestellt. Die letzten
beiden Spalten berichten durchschnittliche Wachstumsraten tiber die Perioden 2018 bis
2023 und 2017 bis 2021.

2018 wurden fir Instandhaltung und Betrieb etwa EUR 1,4 Mrd. vorgesehen, fir
Investitionen EUR 1,8 Mrd. Wahrend Investitionen Schwankungen unterliegen, zeigt sich
auch in allen anderen Positionen wenig planvolle Entwicklung. Im Gegenteil, auch hier
sind die Wachstumsraten eher erratisch. Das starkste Wachstum in der Periode 2017 bis
2021 haben die Annuitiatenzuschiisse (+9,0 Prozent), die bis zur Ausfinanzierung bereits
realisierter Projekte mit jeder neuen Investition steigen. Instandhaltung und Betrieb
wachsen moderat, wahrend die Investitionen stark wachsen (+8,4 Prozent): So unterstellt
der im aktuellen Rahmenplan 2018 bis 2023 vorgesehene Investitionspfad erhebliche
Steigerungen in den kommenden Jahren, von EUR 1.719,0 Mio. im Jahr 2017 auf EUR
1.884,3 Mio. im Jahr 2018 und weiter auf EUR 1.966,9 Mio. im Jahr 2019. Dies stellt
gegeniiber dem Rahmenplan 2016 bis 2021 zwar eine Reduktion der Investitionen fiir
2018 und 2019 um EUR 1.011 Mio. dar, gegeniiber dem nie schlagend gewordenen
Rahmenplan 2017 bis 2022 sogar um EUR 1.139 Mio.

Uber die Gesamtlaufzeit der Investitionsfinanzierung inklusive Vorbelastungen ist die im
Rahmenplan 2018 bis 2023 angegebene Investitionssumme jedoch um EUR 2 Mrd. hoher
als im vorangegangenen Rahmenplan. Dies deutet darauf hin, dass Einsparvorgaben im
Wesentlichen durch Projektverschiebungen erzielt werden. Uber die Gesamtlaufzeit
ergibt sich aufgrund von Neuaufnahmen einerseits und der Verteuerung bestehender
Projekte infolge der mit den Verschiebungen verbundenen Plankostenerhéhungen
andererseits jedoch keine Einsparung (Budgetdienst 2018).

Im Bereich Verkehr gibt es keine koordinierte Finanzplanung und Monitoring

In dieser Periode gilt auch der aktuelle Kostenpfad fiir das Gesundheitswesen, der
deutlich unter diesen Werten liegt. Im Vergleich zum vorgeschriebenen Wachstum des
Gesundheitswesens, sind die Verkehrsbereiche der OBB weniger exponiert. Vor allem
auch im Hinblick auf Anforderung nach koordinierter Planung und Monitoring.
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Wahrend im Gesundheitswesen seit 2005 Bemiihungen gesetzt werden, sektoren-
tibergreifend zu planen, und seit 2013 ein systematisches Monitoring das Erreichen von
Zielen tuberblickt, gibt es in der Verkehrsplanung keine vergleichbaren Ansatze. Der
Rechnungshof kritisierte 2018, dass das Ministerium keine verkehrstrageriibergreifende
Planung der hochrangigen Infrastruktur vornimmt. Das Ministerium unterstiitzte — fiir
jeden Verkehrstrager getrennt — Bedarfserhebungen und entsprechende Infrastruktur-
planungen durch die jeweiligen Infrastrukturgesellschaften, verfiigte selbst aber tiber
keine verkehrstrageriibergreifenden Planungen des Verkehrsnetzes. Offenbar fehlen
gesamthafte Planungen, die sich liber Schiene, Strafde und Wasser erstrecken und es fehlt
ein systematisches Monitoring von Verkehrs- und Finanzzielen.

Der Rechnungshof (2018) konstatiert auflerdem, dass mit der Umstellung auf eine
Investitionsfinanzierung mittels Annuitidtenzuschiissen im Jahr 2007 erhebliche
Belastungen zukiinftiger Budgets des Bundes sowie eine Einschrankung der fir
Investitionen in der Zukunft zur Verfiigung stehenden Mittel einhergehen.
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Investitionen BB Infrastruktur, Mio. EUR

WR %

Zuschiisse des Bundes gem. § 42 BBG, Mio. EUR
WR %

davon Annuitdtenzuschiisse, Mio. EUR
WR %

davon Instandhaltung,
Mio. EUR

WR %
davon Betrieb, Mio. EUR*
WR %

Memorandum Items

Kostenpfad Gesundheitswesen, Gesamtstaat, WR %
BIP WR %

WR: Wachstumsrate; *Gemaf Budgetdienst wird fiir die Periode 2020 bis 2023 3.439 Mio. EUR angefiihrt; dieser Betrag wurde auf diese Jahre aufgeteilt.
Quelle: Rechnungshof 2018, Budgetdienst (2018), BIP: Statistik Austria, eigene Berechnungen
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2023
2.502
-1,34
2.747
3,97
1.256
7,63
631,0
2,60

860
0,00

Durchschnittliche

Wachstumsraten

2018- | 2017-

2023 2021

6,78 8,42

5,69 4,62

8,14 9,04

2,29 2,39

5,30 1,72
3,40
3,99
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11 Schlussfolgerungen

Die Studie hatte zwei Ziele. Erstens gingen wir der Frage nach, ob der geltende Kostenpfad
fiir das Gesundheitswesen von geeigneten Annahmen tiber wichtige Determinanten der
Ausgabenentwicklung ausgeht. Zweitens gaben wir einen Uberblick iiber Budgetprozesse
in anderen wichtigen staatsnahen Bereichen, einschliefdlich jenen Bereichen, die - so wie
das Gesundheitswesen- zur Daseinsvorsorge gehoren.

Die Gesundheitsreform 2013 implementierte einen globalen Kostenpfad. Damit endete
das Eigenleben des Gesundheitswesens. 2017 bekommt der Kostenpfad neue Ziigel. Er
definiert Obergrenzen fiir die Gesundheitsausgaben, die vorsehen, dass das nominelle
Wachstum der Ausgaben ein durchschnittliches Wachstum der Wirtschaftsleistung
zwischen 2017 und 2021 nicht iberschreiten darf. Der Kostenpfad fiir das
Gesundheitswesen wird dadurch zum Schrittmacher fiir Ausgabendisziplin, um die
Nachhaltigkeit der 6ffentlichen Finanzen sicher zu stellen.

Wir bereiten Szenarien auf, die einen Kostenpfad sachlich begriinden kénnten. Unsere
Ergebnisse zeigen, dass die Nachhaltigkeit des Gesundheitswesens ein ,GesundheitsPlus“
braucht. Dies umfasst die Bertcksichtigung eines Anteiles des Wachstums der
Wirtschaftsleistung (BIP), der bereitgestellt sein sollte, um zukiinftige
Herausforderungen zu meistern. Anders ausgedriickt zeigen unsere Ergebnisse, dass
selbst bei hohem Kostendruck im Gesundheitswesen voraussichtlich ausreichend BIP-
Wachstum fiir andere Bereiche der Wirtschaft iibrigbleiben. Die aus unseren
Berechnungen resultierenden BIP-Quoten der Gesundheitsausgaben weisen darauf hin
und stimmen im Basisszenario mit anderen Prognosen iiberein.

Ein wesentliches Ergebnis ist, dass andere, nicht unmittelbar Demographie-abhangige
staatsnahe Bereiche nur eingeschrankt mit dem Gesundheitswesen vergleichbar sind, da
sie in der Hauptsache Instrumente sind, die mit Foérderungen konjunktur- und
strukturpolitische Schwerpunkte setzen. Das bedeutet, dass kein konstantes Wachstum
der Nachfrage unterstellt ist. Damit sind Planung und Budgetobergrenzen obsolet, auch
wenn mehr Transparenz in der Fordervergabe wiinschenswert ware. Aufderdem ist
zumeist das Budgetvolumen vergleichsweise geringer.

Eine Ausnahme bildet die OBB. Obwohl Rahmenpline existieren, gibt es keinen
abgestimmten Prozess zwischen notweniger Infrastruktur. Integrierte Planungsansatze
im Gesundheitswesen - sosehr sie auch verbesserungswiirdig sind — und die Monitoring-
Disziplin, die seitens des Gesundheits- bzw. Sozialministeriums eingehalten wird,
koénnten hier als Modell dienen. Mehr Transparenz bei Férderungen in staatsnahen
Bereichen ist ein demokratiepolitisches Muss und die Bringschuld der Verwaltungen an
die Menschen, die Steuern und Beitrage zahlen, nicht nur fiir das Gesundheitswesen.
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12 Anhange

Anhang 1: Main items of public social spending

Cash benefits Services
54 France (32.0) [ 88 R
6.6 Finland (30.4) 5.6
75 Belgium (29.2) 23
56 i 81| Denmark (29) 6.6
41 Italy (28,5) 1.0
5.1 Austria (27,7) T 21
4.0 Sweden (26,3) [ 63 | 76
33 - 169 | Greece (25.4) 02
35 | 101 ] Germany (24.9) [ 81 [l
59 | 66 | Norway (24,7} [ 64 | 5230
49 | 110 Spain (24.7) X 17
36 Portugal (24) (59 3
40 | 111 Slovenia (22,6) | 61 N
56 | 84 Luxembourg (22,1) [ 51 [k
ey 94 | Japan (21,9) 29
4.0 United Kingdom (21,6) 34
36 Hungary (20.9) 24
40 | 50 | OECD-36 (20,5) 23
32 111 Poland (20,3) 11
38 I Xl  Czech Republic (19.4) [ 1
42 | 49 | Mew Zealand (18,9) 22
19 DI FE  United States (18.9) (85 e
43 Australia (17,8) [ 63 EEE
37 Slovak Republic (17,8)  IEEI 1.1
6.0 | 54 | Metherlands (17.7) 28
44 Estonia (17.7) 13
mPensions (old age 46 Canada (17.6) 09 mHealth
and survivors) a1 | 43 | Israel (16) 23
41 Switzerland (15,9) 17 All social services
3.0 Lithuania (15,8) 15 except health
the woding e 36 Latva (15.7) 17
population 46 | 36 | Ireland (15,5) EEXEN 15
11 Iceland (15.5) 5.0 | 42
08 Turkey (12,5) 06
18 Chile (10,9) 21
1.2 HETH Korea (10,6) 17
09 Mexico (7,5) 15
21 18 15 12 9 6 3 0 0 3 6 9 12 15 18 21

Notes: Countries are ranked by decreasing order of public social expenditure as a percentage of GDP.
Spending on Active Labour Market Programs (ALMPs) cannot be split by cash/services breakdown; they
are however included in the total public spending (shown in brackets). Income support to the working-age
population refers to spending on the following SOCX cash categories: Incapacity benefits, Family cash
benefits, Unemployment and other social policy areas categories. Other social services refer to services for
the elderly, survivors, disabled, families, housing and other social services. Data for Chile, Israel and Korea
refer to 2017, Australia, Mexico, New Zealand, the United States and Turkey to 2016, Poland to 2014,
otherwise they refer to 2015.

Source: OECD (2019), Social Expenditure (SOCX) via www.oecd.org/social/expenditure.htm. For detail on
the underlying methodology regarding the detailed social expenditure programme data, see the manual to
the OECD Social Expenditure database (SOCX).
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Anhang 2: Methode im Detail

Im Folgenden wird die Vorgehensweise fiir die Prognose der Osterreichischen
Gesundheitsausgaben fiir die Jahre 2015 bis 2035 erlautert. Danach werden Szenarien
vorgestellt, auf deren Basis wir verschiedene Prognosen fiir die Entwicklung der
Ausgaben erstellt haben. Dabei werden die Szenarien beschrieben und auf etwaige
Anderungen eingegangen, die fiir die Berechnungen in den jeweiligen Szenarien von der
allgemeinen Vorgehensweise abweichen bzw. diese erweitern.

1. Eswerden die Gesundheitsausgaben (GA) fiir die Jahre 1995-2014 aus den
Eurostat Daten (SHA) geholt. Diese Ausgaben werden dann fiir alle Jahre mithilfe
des BIP Deflators fiir 2010 (Def2010) und 2014 (Defz014) auf das Preisniveau von
2014 gerechnet.

GA,

GA, = ——
‘ Def5010

X Defr014

2. Dann wird die Wachstumsrate (WRca) der Gesundheitsausgaben iiber diese Jahre
berechnet.

2014—1995 GA2014
WRea = — -1
GAj995

3. Um die Schatzungen fir die Gesundheitsausgaben von 1995-2014 vornehmen zu
konnen, muss zuerst die Demographie-abhdangige Ausgabenentwicklung
riickwirkend fiir die Jahre 1995-2014 geschatzt werden.

3.1. Fir die Berechnung der Demographie-abhiangigen Effekte auf die
Gesundheitsausgaben wurden die Gesundheitsausgaben fiir Osterreich
im Jahr 2014 von der Statistik Austria nach Altersgruppe durch die
Bevolkerungszahl (Bev) in der jeweiligen Altersgruppe (k) desselben
Jahres dividiert, um die Ausgaben pro Person (GAp), Jahr (t), Geschlecht
(g) und Altersgruppe zu erhalten.

GAt' K
GApt,g,k = —2

Bevi gk
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3.2.  Auf Basis von OECD Daten, welche die Lebenserwartung der 65-
jahrigen von 2004 bis 2016 zeigen, wurde die durchschnittliche
Veranderung der Lebenserwartung in Jahre (VerLE) pro Jahr der 65-
jahrigen, getrennt nach Geschlecht, errechnet.

LE3016,9 — LE2004,9

VerLE, =
eriig 2016 — 2004

3.3. Um eine Kompression der Morbiditdt zu berilicksichtigen, wurden,
ausgehend von den Ausgaben im Jahr 2014, fiir die Bevolkerung ab 65
Jahren fiir die Jahre 1995 bis 2013 folgende Berechnungsschritte
angewendet:

VerLE g
5

GApHiStDemOt,g,k = GApt+1,g,k + (GApt+1,g,k+1 - GApt+1,g,k) X

Mit der Division durch 5 wird berticksichtigt, dass die Ausgaben der
jeweiligen Altersprofile nur fiir alle fiinf Lebensjahre angegeben sind.

Fur die Altersgruppe der 60 bis 64-jahrigen, wird folgende Formel
angewendet:

. VerLE,
GApHistDemoy g 6o-64 = GAPt+1,g,60-64 T GAPL+1,g,65-69 X c
Flr die Alterskategorie 90+:
. VerLE,
GApHistDemoy g 9o+ = GAPr41,g90+ — GADt11,9,90+ X c

3.4. Daessichbeidiesen Ausgaben um Ausgaben pro Person und Geschlecht
handelt, werden in einem nachsten Schritt die gesamten historischen
Demographie-abhiangigen Gesundheitsausgaben (GAHistDemo) fiir
Osterreich von 1995-2014 berechnet. Dabei wurden die Ausgaben pro
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Person, Jahr und Geschlecht mit der Gesamtbevolkerung aus OECD
Daten pro Jahr und Geschlecht multipliziert.

GAHistDemo, = Z GApHistDemoy gy X Bevy gy
gk

4. Auf Grundlage der Demographie-abhdangigen Ausgaben fiir 1995-2014 werden die
gesamten geschatzten Gesundheitsausgaben (GApGesch) fir die Jahre 1995-2013
berechnet. Dabei wird davon ausgegangen, dass die gesamten Ausgaben fiir 2014 den
Demographie-abhdngigen Gesundheitsausgaben entsprechen. Es wurden die
gesamten Gesundheitsausgaben mit einer Einkommenselastizitat (€) des realen BIP
Wachstums (WachsBIPreal) von 0,8 geschatzt. Fiir das Jahr 2013:

GAHistDemo,g14
1+ WachsBIPreal,y4 X €

GAgeSCh2013'5 = - (GAHiStDem02014 - GAHiStDem02013)

Fiir die Jahre 1995 bis 2012:

GAgeschyyq e
1+ WachsBIPreal;,, X €

GAgesch, . = — (GAHistDemo.,, — GAHistDemo,)

5. Von den geschitzten Gesundheitsausgaben wurden die Wachstumsraten (WRgagesch)
tiber die Jahre 1995 bis 2014 berechnet.

WER _ 2014-1995 GAgeschyge 1
GAgesch — GAgeSCh1995,s

6. Weiters wird das Residuum zwischen den geschatzten und den tatsdchlichen
Wachstumsraten der Gesundheitsausgaben berechnet und somit eine Anndaherung an
den Effekt des technologischen Fortschritts vorgenommen:

TF = WRea —WRGAgesch
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Das Residuum bezieht sich auf die gesamten Personlichen Gesundheitsausgaben, das
bedeutet, dass die Ausgaben fiir Pravention, Verwaltung und Investitionen nicht
enthalten sind.

7. Die Ausgaben fiir 2014 sind die Basisausgaben fiir das Jahr 2014 (die Ausgaben die es
fir das Jahr 2014 in Osterreich fiir die unterschiedlichen Bereiche gab) von der
Statistik Austria. Fiir die Prognose der zukiinftigen Gesundheitsausgaben in
Osterreich wurde folgende Berechnung durchgefiihrt:

GA; = GA;_1 X (1 + TF + WachsBIPreal, X €) + (GAd; — GA;_1)

Dabei wurden die Effekte des technologischen Fortschritts, Einkommenseffekte sowie
die Demographie-abhingige Veranderung berticksichtigt.

8. Jene Bereiche, die nicht in den Gesamten Personlichen Gesundheitsausgaben
enthalten sind, das sind die Bereiche Pravention, Verwaltung und Investitionen,
wurden mit den durchschnittlichen, historischen Wachstumsraten von 1995 bis 2014
fortgeschrieben. Flr diese Bereiche gilt:

GAt = GAe-1 X (1+WRga)

9. GAd; entspricht den zukinftigen Demographie-abhdngigen Ausgaben fir das
jeweilige Jahr. Um die Demographie-abhdngige Ausgabenentwicklung fiir die Jahre
2015 bis 2035 zu prognostizieren, wurden dhnliche Berechnung wie in Punkt 3
unternommen.

9.1. Fir die Berechnung der bevolkerungsabhdngigen Effekte auf die
Gesundheitsausgaben wurden die Gesundheitsausgaben fiir Osterreich
im Jahr 2014 von der Statistik Austria nach Altersgruppen durch die
Bevolkerungszahl in der jeweiligen Altersgruppe desselben Jahres
dividiert, um die Ausgaben pro Person, Jahr, Geschlecht und
Altersgruppe zu erhalten.

GAt,g,k
Bevigk

GApt,g,k =
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9.2. Auf Basis von OECD Daten, welche die Lebenserwartung der 65-
jahrigen von 2004 bis 2016 zeigen, wurde die durchschnittliche
Veranderung der Lebenserwartung pro Jahr der 65-jahrigen, getrennt
nach Geschlecht, errechnet.

LE3016,9 — LE2004,9

VerLE, =
eriig 2016 — 2004

9.3. Um eine Kompression der Morbiditit zu beriicksichtigen, wurden
folgende Berechnungsschritte angewendet:

GApt—l,g,k X VeT‘LEg - GApt—l,g,k—l X VeTLEg
5

GApDemoy gy = GApt—1,9x —

Fiir die Altersgruppe der 60 bis 64-jahrigen, wurde folgende Formel
angewendet:

VerLE g

GApDemot_g_60_64 = GApt—l,g,k - GApt—l,g,k x 5

Flr die Alterskategorie 90+:

VerLE g

GApHistDemoy g 90+ = GAPt41,g,00+ + GADt11,g,90+ X =

Mit der Division durch 5 wird beriicksichtigt, dass die Ausgaben der
jeweiligen Altersprofile nur fiir alle fiinf Lebensjahre angegeben sind.
Diese Berechnung wird fir alle Ausgaben bis zum Jahr 2035
durchgefiihrt.

9.4. Daessichbeidiesen Ausgaben um Ausgaben pro Person und Geschlecht
handelt, werden in einem nachsten Schritt die gesamten Demographie-
abhingigen Gesundheitsausgaben (GAd) fiir Osterreich von 2015 bis
2035 berechnet. Dabei wurden die Ausgaben pro Person, Jahr und
Geschlecht mit der Gesamtbevdlkerung aus OECD Daten pro Jahr und
Geschlecht multipliziert.
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GAd; = Z GApDemoy g4y X Bevy g4
g,k

10. Dann werden die personlichen und nicht personlichen (Pravention, Verwaltung,
Investitionen) Gesundheitsausgaben, die in den Punkten 7 und 8 berechnet werden,
addiert, um zu den gesamten Gesundheitsausgaben pro Jahr zu kommen.

11. Zum Schluss werden die Prognosen fiir die Gesundheitsausgaben auf Basis
verschiedener Annahmen hinsichtlich Morbiditdt, Einkommenselastizitit und
technologischem Fortschritt erstellt.

Folgende Szenarien wurden dabei untersucht:

Mogliche Effekte auf die Gesundheitsausgaben

2015-2035
Szenarien Einkommenselastizitat Technologie, %
1 Basis 0,8 0,57
2 Technologie 0,8 0,90
3 Hohe Einkommenselastizitat 1,0 0,57
4 Kostendruck 1,0 0,90
5 Expansion der Morbiditat 0,8 0,57
Szenario 1

Bei diesem Szenario wird die Prognose der GA so durchgefiihrt, wie in den Punkten davor
beschrieben. Die WR werden mit einer Einkommenselastizitit von 0,8 berechnet, auf
denen auch die Berechnung des Residuums (dem technischen Fortschritt) beruht. Bei der
Bevolkerungsprognose wird von der Baseline Entwicklung ausgegangen, das heifdt von
einer normalen Bevolkerungsentwicklung gemafi Eurostat.

Szenario 2

In diesem Szenario wird der Effekt des technologischen Fortschritts von Beginn an mit
0,9 Prozent festgesetzt. Da die Literatur eher von hoheren Anteilen ausgeht (siehe
Abschnitt 5.4), als wir ermittelt haben, wurde eine Sensitivititsanalyse erstellt, die den
jahrlichen realen Wachstumsanteil des technologischen Fortschritts auf 0,9 Prozent
festlegt. Alle anderen Faktoren bleiben wie bei Szenario 1.

Szenario 3
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Die Einkommenselastizitat wird in diesem Szenario auf 1 erhoht. Das bedeutet, dass die
Hohe des BIP pro Jahr den Gesundheitsausgaben im selben Jahr entspricht. Alle anderen
Faktoren werden wie bei Szenario 1 angenommen.

Szenario 4

In diesem Szenario steigt der Druck auf die Ausgaben aufgrund erhohter
Einkommenselastizitit ~ und erh6htem technologischen Fortschritt. Die
Einkommenselastizitat entspricht hier 1, der technologische Fortschritt wird mit 0,9
angenommen. Beide Effekte haben eine steigernde Wirkung auf die
Gesundheitsausgaben. Die Bevolkerungsprognose entspricht der Baseline Entwicklung.

Szenario 5

Hier verwerfen wir die Annahme der Kompression der Morbiditat. Dadurch unterstellen
wir, dass sich die Gesundheitsausgaben fiir die Bevolkerung ab 60 Jahren trotz erh6hter
Lebenserwartung nicht auf die letzten Lebensjahre verschieben. Fiir dieses Szenario
entfallen aus diesem Grund die Punkte 9.2. und 9.3., da eine Anpassung der
Gesundheitsausgaben aufgrund der erhohten Lebenserwartung nicht vorgenommen
wird. Bei Punkt 9.4. werden die Ausgaben pro Person mit der Baseline Prognose fiir die
Gesamtbevolkerung multipliziert. Alle anderen Faktoren und Berechnungen bleiben wie
bei Szenario 1.

GesundheitsPlus

Den Ausgangspunkt fiir die Berechnung zielsteuerungsrelevanter Ausgaben bilden die
jahrlichen Wachstumsraten WRprog; der gesamten prognostizierten
Gesundheitsausgaben im Basisszenario von 2017 bis 2035.

GAprog,
WR =—-1
proge GAproge-,

Die Berechnung des Finanzbedarfs auf Basis der zielsteuerungsrelevanten Ausgaben aus
den Monitoringberichten/Gesetzgeber beginnt mit dem Jahr 2018. Der Startwert aus dem
Jahr 2017 betragt EUR 25.461 Mio.:

fiir das erste Jahr (2018)
GAfbyg18 = GAfbyg17 X WRPT0g2015 ;

GAfb2017 == 25.461
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und von 2019 bis 2035

GAfb; = GAfb,_y X WRprog, .

Die durchschnittliche jahrliche Wachstumsrate des Finanzbedarfs GAfb_av zwischen
2017 und 2035 ergibt sich aus

GAfb2035)1/(2035—2017) 4

GAfb_av = (—
! GAfborr

Ausgehend davon, dass im Jahr 2035 10% der jahrlichen Gesundheitsausgaben durch
Effizienzsteigerungen eingespart werden konnten, ergibt sich die durchschnittliche
jahrliche Wachstumsrate des GesundheitsPlusGAgp_av zwischen 2017 und 2035 aus

0,9 x GAfb2035)1/(2035—zo17) )

GAgp_av = (
9P GAfbo17

Die jahrlichen Werte fiir die alternative Ausgabenobergrenze GesundheitsPlusGPlus,
werden, analog zum Finanzbedarf, fiir das erste Jahr auf Basis der tatsachlichen Ausgaben
GAfb,17 laut Monitoringbericht der Finanzzielsteuerung berechnet und anschlief3end
fir die Jahre 2018 bis 2035 mit der durchschnittlichen jahrlichen Wachstumsrate
GAgp_av fortgeschrieben:

GPlu52018 = GAfb2017 X GAgp_aU
GPlus; = Gplus,_, X GAgp_av .
Flr die gesetzliche Ausgabenobergrenze gibt es bereits definierte Werte vom Gesetzgeber
bis zum Jahr 2021. Um die Werte fiir die gesetzliche GAO; zu berechnen, wird die Reihe,

ausgehend vom letzten bekannten Wert (EUR 30.214 Mio. im Jahr 2021) mit der
jahrlichen Wachstumsrate des Bruttoinlandsprodukts WRBIP; fortgeschrieben.

fir 2022:
GAOZOZZ = GAOZOZl X WRBIPZOZZ ;
GA02021 = 30.214

flir die Jahre 2023 bis 2035:
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https://www.statistik.at/web_de/statistiken/index.html.

System of Health Accounts (2011 - 2016),
https://www.statistik.at/web_de/statistiken/menschen_und_gesellschaft/gesund
heit/gesundheitsausgaben/index.html.

Sozialleistungen auf Landesebene, Landes-Pflegegeldstatistik,
Pflegedienstleistungsstatistik,
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https://www.sozialministerium.at/cms/site/attachments/6/0/5/CH3973/CMS1371563907633/15a-vereinbarung_zielsteuerung-gesundheit_anhang_bgbl_2013_i_200.pdf
https://www.sozialministerium.at/cms/site/attachments/6/0/5/CH3973/CMS1371563907633/15a-vereinbarung_zielsteuerung-gesundheit_anhang_bgbl_2013_i_200.pdf
https://www.sozialministerium.at/cms/site/attachments/6/0/5/CH3973/CMS1371563907633/15a-vereinbarung_zielsteuerung-gesundheit_anhang_bgbl_2013_i_200.pdf
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https://www.statistik.at/web_de/statistiken/menschen_und_gesellschaft/soziales
/sozialleistungen_auf_landesebene/index.html.
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