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Executive Summary

Corona findet in Osterreich ein gut ausgestattetes Gesundheitssystem. Erste bestitigte
Fille von Corona Infektionen traten in Osterreich Ende Februar auf. In der letzten
Marzwoche 2020 begannen die Infektionsraten zu sinken, ebenso wie die Auslastung von
Krankenhdusern und Intensivbetten im ganzen Land. Manche Bundeslander waren aber
starker betroffen als andere, wie beispielsweise Tirol. Mit 29 Intensivbetten pro 100.000
Einwohner ist Osterreich vergleichsweise gut auf die Behandlung von schwer Erkrankten
vorbereitet, wahrend Liander wie Griechenland oder Irland schnell an ihre Grenzen
stoflen. Seit Anfang September nehmen die Infektionszahlen und die Zahl der
Hospitalisierungen erneut zu.

Die Corona Infektionsbekdmpfung war besser als ihr Ruf. Wahrend es bislang keinen Tag
gab, an dem die Kapazitat fiir COVID-19-Patienten tberschritten wurde, ist Osterreichs
Rang bei der Vorbereitung auf Bedrohungen der offentlichen Gesundheit im
internationalen Vergleich schwach. Dies zeigt sich insbesondere in fehlender Regulierung
zur Koordination zwischen der 6ffentlichen Gesundheit und Sicherheitsbehérden. Diese
Schwiche zeigte sich in den letzten Wochen immer wieder, z.B. in der Berichterstattung
zu Fallzahlen, die voneinander abwichen. Ebenso konnte die Notfallkommunikation mit
Mitarbeiterinnen des Gesundheitswesens verbessert werden. Gleichzeitig hat Osterreich
bislang pro Kopf einen Bruchteil der Todesfille durch COVID-19 in anderen Landern
verzeichnet. Wie liberall sind dltere Menschen und Manner aufgrund von Corona starker
vom Tod betroffen als Frauen.

Das COVID-19 Risiko steigt mit Arbeitslosigkeit. Studien zeigen, dass sich
soziookonomische Risikofaktoren auf die Ausbreitung und den Verlauf von Corona-
Erkrankungen auswirken. Fiir Osterreich konnte ein signifikanter Zusammenhang
zwischen der Arbeitslosenquote und dem Infektionsrisiko (Zahl der Falle pro 100.000
Einwohner) auf Bezirksebene festgestellt werden. Zudem gibt es Hinweise, dass Betriebe
mit vielen Mitarbeitern die Ausbreitung von Sars-Cov-2 begiinstigt haben. Zwischen
durchschnittlichem Einkommensniveau und durchschnittlicher Haushaltsgrofie konnte
kein Zusammenhang zum bisherigen Infektionsgeschehen gezeigt werden. Mit Fortdauer
der Krise werden statistische Untersuchungen immer aussagekraftiger, da mit steigenden
Fallzahlen und Todesféllen eine grofiere Datenbasis entsteht. Eine laufende Erneuerung
von Analysen ist daher empfehlenswert.

Die MaBnahmen fiihren zu hoher Arbeitslosigkeit, Frauen sind besonders betroffen.
Osterreich istin eine schwere Rezession eingetreten, mit einem erwarteten Riickgang der
Wirtschaftsleistung 2020 von etwa 7 Prozent. Die Summe der Mafinahmen zur
Einddmmung der Pandemie hat zu einem starken Anstieg der Arbeitslosigkeit gefiihrt.
Frauen sind von Arbeitslosigkeit starker betroffen als Manner und ihre Aussichten durch
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Investitionen entsprechend abgesichert zu werden sind schwacher. Viele Impulse zur
Abfederung der wirtschaftlichen Folgen sind auf Sektoren mit einem hohen Anteil
mannlicher Beschaftigung fokussiert. Der EU-Wiederaufbaufonds ,Next Generation EU“
beispielsweise fordert insbesondere Digital-, Energie-, Landwirtschafts-, Bau- und
Transportindustrie. Die, durch die Folgen der allgemeinen Mafinahmen sehr stark
betroffenen Sektoren, wie Gesundheit, Unterricht, Gastronomie und Unterhaltung
erhalten weniger Unterstiitzung; der Frauenanteil ist hier wesentlich h6her. Analysen fiir
Osterreich schitzen, dass den Frauen nur 40 % des ésterreichischen Konjunkturpaketes
in der Hohe von 50 Mrd. EUR zugutekommen. Gleichzeitig gehen 24 % des
Gesamtvolumens an die Bevolkerung im obersten, und nur 14 % an die Bevolkerung im
untersten Einkommensquintil.

Die COVID-19 Krise macht die Gesundheit zum Impulsgeber fiir die Wirtschaft. Das
Gesundheitswesen ist der Olivenbaum der Wirtschaft. Es schafft wesentliche Chancen fiir
mehr Beschiftigung, Forschung und technischen Fortschritt. Die wirtschaftliche
Erholung von COVID-19 erfordert Impulse durch 6ffentliche Ausgaben. Studien zeigen,
dass oOffentliche Investitionen in Gesundheit und Pflege von 2 Prozent der
Wirtschaftsleistung zu einer Steigerung von mindestens 2 Prozentpunkten der
Gesamtbeschaftigungsquote in der ganzen EU-28 fiihren wiirde. Damit wiirde ein
grofderer Beschaftigungsanreiz erzielt werden als es beispielsweise in der Baubranche
der Fall ist. Gleichzeitig wird damit Frauenbeschaftigung verstarkt gefordert. Klar ist, dass
der offentliche Sektor den Wirtschaftseinbruch durch den gestiegenen offentlichen
Konsum, z.B. im Gesundheitsbereich, die Kurzarbeitshilfen sowie durch die Wirkung der
automatischen Stabilisatoren abschwacht.

Osterreich braucht AT4Health als Hebel zum ,Herausinvestieren“ und ,,Ambulanztépfe”. In
Anlehnung an das mittlerweile stark reduzierte EU4Health-Programm, definieren wir
einen ,Corona Fonds“ und nennen ihn AT4Health. Das Ziel dieses Programms ist
Kapazitdten, Beschaffung und Personal ordentlich zu dotierten, Ressourcenverfiigharkeit
und Testaktivitaten zu koordinieren und in bessere Leistungen fiir alle zu investieren.
Grob geschatzt wird erforderlich sein, dass dem Gesundheitswesen im den nachsten Jahr
zusatzliche Mittel in der Hohe von etwa 4,2 Mrd., oder 480 EUR pro Kopf, zugefiihrt
werden. Dieser Betrag umfasst 15,2 % der Mittel des COVID-19 Krisenbewaltigungsfonds
und 1,1 Prozent der Wirtschaftsleistung. AT4Health macht 10,4 % des gesamten
Konjunkturprogramms aus, was weniger ist als der Anteil der Oo6ffentlichen
Gesundheitsausgaben an den gesamten Staatsausgaben 2018 (16,7 %).

Als investiven Arm des Programms setzen wir 650 Mio. EUR an, die erforderlich waren,
um zwischen den Kassen (OKG und BVAEB) Leistungen zu harmonisieren. Um
Steuerausfalle (500 Mio. EUR) und Beitragsausfalle bzw. Stundungen (600 Mio. EUR) zu
kompensieren, schitzen wir ein Volumen von etwa 1,1 Mrd. EUR. Der geschatzte
Mehrbedarf fiir Sicherheits- und Schutzvorkehrungen, die den Bundesldndern tiber
Zweckzuschiisse erstattet werden, ist mit etwa 2,5, Mrd. EUR angesetzt.
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AT4Health-Programm
in % des COVID-19 in %
In Mio EUR = Krisenbewaltigungsfonds = Gesamt
Einnahmenausfalle, Steuern 500 1,8 1,2
geschatzt fir 2020  Beitrage 600 2,1 1,5
Mehraufwand, COVID-19 -Ausgaben
(\{.ergz.mgen & (Schutzausristung, 2500 8,9 6.1
kiinftig), etc..)
Expertenschatzung
Investiver Arm Leistungs-
harmonisierung (OGK
auf BVAEB) 650 2:3 16
AT4Health 4.250 15,2 10,4
COoVID-19 Krlsent?ewaltlgungsfonds, 28.000
Planwerte 15.Mai 2020
Memorandum item
Gesamt: COVID-19 Krisenbewaltigungsfonds
plus Konjunkturpaket (ohne Haftungen und 41.000

Garantien)

OGK: Osterreichische Gesundheitskasse, BVAEB: Versicherungsanstalt der Beamtinnen und der Eisenbahner

Quellen: BD 2020a, BD 2020b, HS&I-eigene Schatzungen und Darstellung.

Fir Planung, Errichtung, Umsetzung und Ausschiittung ist die
Bundesgesundheits/Bundeszielsteuerungskommission zu aktivieren, in der Bund,
Liander und soziale Krankenversicherung vertreten sind. Dieses Gremium kann
gleichzeitig dafiir Sorge tragen, dass es solide Vorgaben fiir einen ,Ambulanztopf” in
jedem Bundesland gibt. So ist beispielsweise sicher zu stellen, dass die Lander, die
Landesstellen der OGK (Osterreichische Gesundheitskasse) und die bundesweiten
Krankenversicherungstrager ihre Versorgungspldane unter Zuhilfenahme bundesweiter
Bandbreiten abstimmen. In diesem Pool werden Mittel der haus- und facharztlichen
Versorgung, der Versorgung in den Spitalsambulanzen und Mittel der Lander fiir die
mobile Pflege vereint. Bundesweit umfasst der ,Ambulanztopf” etwa 8 Mrd. EUR,, die sich
zu 63 Prozent auf die soziale Krankenversicherung verteilt und zu 37 Prozent auf die
Lander.

Corona wird kurzfristig den stabilen Ausgabentrend nicht unterbrechen. Aktuelle
Untersuchungen aus den USA zeigen, dass etwa 85 Prozent der Kosten fiir COVID-19-
bezogene Behandlungen auf die stationare Versorgung entfallen. Gleichzeitig werden
erhebliche Ausfille in den Einkommen in der Primarversorgung erwartet. So eine
Dynamik zeichnet sich auch in Osterreich ab. Die COVID-19-bezogenen Ausgaben stiegen
wahrscheinlich zwischen Marz 2020 und Mai 2020 deutlich. Die Versorgung von
Patientinnen, die nicht an COVID-19 erkrankt sind, war sowohl in der Diagnostik, als auch
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im Bereich Qualitatssicherung, Stichwort Tumorboards, reduziert. Diese Situation war
vor allem fiir die Versorgung chronisch kranker Menschen problematisch. Bis Jahresende
2020 erwarten wir, dass die Krankenanstalten ihre Auslastungen im Vergleich zum
Ausgangswert 2019 erreichen. Bei gegebener Dynamik der Hospitalisierung ist dies sehr
unsicher. Nicht-reprasentative Schatzung gehen von einer Reduktion der Einnahmen im
extramuralen Bereich aus. Eine vollstandige Erholung ist bis Jahresende nicht in Sicht;
optimistisch geschatzt werden die Einnahmen 2020 bei 80 % des Vorjahresniveaus
liegen.

Die Kosten fiir Ausriistungen, Tests und andere Hilfsmittel werden stark steigen. Die
erwarteten Testkosten bis Ende 2020 belaufen sich auf geschatzte 270 Mio. EUR, oder
etwa 30 EUR pro Kopf. Damit liegt Osterreich iiber den erwarteten pro-Kopf Ausgaben fiir
Tests von etwa 26 EUR in Deutschland. Wahrend Deutschland geschatzt 66 EUR pro Test
im offentlichen Sektor ausgibt, liegt der Betrag in Osterreich bei durchschnittlich 85 EUR.
Private Personen bezahlen durchschnittlich 112 EUR. Schatzungen zufolge werden
zwischen 5 und 10 Prozent der Tests von privat veranlasst. Weiters sieht das COVID-
Zuschussgesetz vor, dass sich Lander fir lhren zusatzlichen Aufwand, der taxativ
aufgelistet ist, fiir Mittel aus dem COVID-19-Krisenbewaltigungsfonds bewerben kénnen.
Wahrend nach wie vor Richtlinien, die seitens des Gesundheitsministeriums
auszuarbeiten sind, nicht vorliegen, gehen Schatzungen von etwa 2,5 Mrd. EUR
Mehraufwand aus.

Die Reformagenda steht und gewinnt in Zeiten von Corona noch mehr Bedeutung. Die
COVID-19-Pandemie deckt Schwachstellen in den Gesundheitssystemen auf. Ein
strategischer Fokus der Krisenbewaltigung auf alle Bereiche der Gesundheitsversorgung
und der Pflege verbessert die Vorbereitung auf zukiinftige Krisen und hilft die
Gesundheitsversorgung effektiver zu gestalten. Die derzeitigen Anreize in vielen
Bereichen des Gesundheitswesens reichen nicht aus, um diesen Ubergang zu
gewahrleisten, und erfordern eine grundlegende Neubewertung. Der Umbau des Systems
in Richtung (regionale) Zusammenfiihrung der Mittel fiir ambulante Versorgung tiber die
wichtigsten Versorgungssettings ist ein Muss und bedeutend wichtiger als der Umbau der
Kassenlandschaft. ,Ambulanztopfe” konnten starke Effekte sowohl fiir die (Allokations-
)Effizienz als auch fiir die koordinierte Versorgung haben, insbesondere fiir chronisch
Kranke.

Dies muss mit der progressiven Weiterentwicklung des Angebots einher gehen z.B. durch
Leistungsharmonisierung. Dabei ist darauf zu achten, dass der investive Arm des
vorgeschlagenen AT4Health entsprechende monetidre Anreize fiir ausgewogene
multidisziplindare Versorgung setzt. Dies konnte durch die Beimengung von
vermogensbezogenen Steuern in das Portfolio der Finanzierungsquellen sichergestellt
werden. Da einkommensbezogene Staatseinnahmen Schwankungen unterliegen, sollte
die Finanzierungsbasis fiir das Gesundheitswesen verbreitert werden, um einen
wachstumsférdernden Ausgabenpfad zu gewahrleisten.

HS&I Policy Brief | AT4Health
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1 Einleitung und Zielsetzung

Die Einschrankungen des offentlichen und privaten Lebens, die die Ausbreitung des
Corona-Virus in Osterreich eindimmen sollten, wurden Mitte 2020 schrittweise
aufgehoben. Aktuell steigen die Infektionszahlen wieder, was zu Verunsicherung in der
Bevolkerung fiihrt. Eine erneute Verscharfung der Eindaimmungsmaf3nahmen kénnte
erhebliche gesundheitliche, soziale, wirtschaftliche und budgetiare Folgen nach sich
ziehen. Um ausgewogene politische Entscheidungen zu treffen, ist es notwendig diese
Folgen zu beriicksichtigen und sich einen Uberblick iiber alle relevanten Aspekte zu
verschaffen.

Dieser Policy Brief zeigt wie sich die Corona-Epidemie - und insbesondere ihre
Bekdmpfung - auf das Gesundheitswesen, die Bevolkerung und die wirtschaftliche
Entwicklung in Osterreich auswirkt. Er beleuchtet Aspekte der Teststrategie und
schliisselt den 0Osterreichischen Krisenbewaltigungsfonds auf. Er eréffnet neue
Perspektiven fiir eine gesamthafte Betrachtung der Herausforderungen in
Zusammenhang mit Corona und liefert Handlungsempfehlungen, die das
Gesundheitswesen in den Mittelpunkt des Geschehens riicken.

2 Corona und die Folgen im Uberblick bis Mitte September 2020

Die Corona-Pandemie in Osterreich begann am 25. Februar 2020, als die ersten beiden
Krankheitsfalle aus Innsbruck gemeldet wurden. Darauthin wurden am 11. Marz Schul-
und Universitatsschlief3ungen, sowie ein Veranstaltungsverbot eingeleitet. In spaterer
Folge wurden auch Restaurants und alle Geschifte, die nicht als versorgungsrelevant
identifiziert wurden, gesperrt.

Die Mafdnahmen erstreckten sich praktisch iiber alle Politikbereiche. Ende April wurden
etwa 145 Gesetze oder Anordnungen gedandert oder neu erlassen. Am 1. Mai wurden neue
Anordnungen erlassen, um das Verhalten wahrend der zweiten Phase der Pandemie zu
regulieren, d.h. wenn Geschafte, teilweise Schulen und Dienstleistungen, einschlief3lich
religiéser Dienste und Pflegeheime, wieder geoffnet werden. Offentliche Versammlungen
waren flir 10 Personen gestattet, was die Kiinste verzweifeln lief3. Erste Konzerte auf
grofden Bithnen mit beschrankten Besucherinnenzahlen waren ab dem 4.6. moglich. Am
selben Tag kamen bei einer Demonstration 50.000 Menschen zusammen. Infolge berief
der Gesundheitsminister eine Task Force ein, um Regeln fiir solche Zusammenkiinfte zu
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entwickeln. Weiters fiel am 4.6. die Maskenpflicht in den Schulen vollstandig und Daten
tiber Infektionen und Mortalitdat wurden fiir die Forschung teilweise zuganglich gemacht.

Das ,Offnungsgesetz“ Anfang Mai schrieb vor, dass Menschen in allen o6ffentlichen
Raumen Masken tragen miissen. Am 15.6. fiel die Maskenpflicht aufier in 6ffentlichen
Verkehrsmitteln, Apotheken und Krankenanstalten. Die Maskenpflicht fiir das Personal in
allen Restaurants wurde kurz danach ebenso aufgehoben (1.7). Als Reaktion auf die
wachsende Zahl an Infektionen, wurde die Maskenpflicht in zwei Schritten - per 24.7. und
21. 9. wieder auf mehrere Lebensbereiche, wie Markte, Schulen und Gastronomie,
ausgeweitet. Seit 21. 9. gilt ebenfalls eine bundesweite Sperrstunde um 1:00, wobei
Salzburg, Tirol und Vorarlberg von der Moglichkeit einer lokalen Zusatzregelung
Gebrauch machen und die Sperrstunde bereits um 22:00 ansetzen.

Abbildung 1 zeigt die Entwicklung des Infektionsgeschehens bis Anfang Oktober 2020 in
den Bundeslindern und zwei Indikatoren, die Mafdnahmen zur Einddmmung der
Epidemie erfassen. Der Government Stringency Index ist einer von drei Teilindizes des
Government Response Index von Hale et al. (2020). Er misst die Schwere der
Einschrankungen zur Eindimmung der Corona-Pandemie in Osterreich. Beispielsweise
werden  Schulschliefdungen, = Versammlungsverbote, = Ausgangssperren, oder
Reisebeschrankungen von dem Indikator erfasst. Der Containment and Health Index
erweitert den Stringency Index im Wesentlichen um die Dimensionen ,Teststrategie“ und
»Contact Tracing".

12
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Abbildung 1: Tagliche positiv Getestete pro 100.000 EW — geglittet — Mittelwert (5), und Government Response-Indizes*, bis 2. Oktober 2020
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*Regelungen die das Tragen einer Schutzmaske im 6ffentlichen Raum verordnen, werden im Indikator nicht erfasst.
Quellen: BMSGPK, Hale et al. 2020, HS&I-eigene Darstellung.

13

HS&I Policy Brief | AT4Health



- POLICY BRIEF
&

Kommunikation: von Infektionsraten zur Eigenverantwortung

Die strategische Kommunikation auf Regierungsebene hat sich im Laufe der Zeit gedndert.
Beispielsweise wurde zu Beginn des Ausbruchs das tagliche Wachstum der Anzahl der
Infizierten als Schliisselvariable zur Information der Offentlichkeit verwendet. Nachdem
sich das Wachstum verlangsamt hatte, kam die Reproduktionszahl (30.3) ins Spiel. Ende
April, als eine schrittweise Lockerung der Mafnahmen eingeleitet wurde, wurde
individuelle Verantwortung gefordert (28.4). Die Regierung sagte, dass sich die Menschen
inzwischen gut auf eine ,neue Normalitdat” eingestellt haben, und dass sie auf das
Risikobewusstsein der Menschen vertrauten. Debatten um die CoronaApp, die vom Roten
Kreuz entwickelt wurde, flammen immer wieder auf, sind aber vergleichsweise moderat.
Obwohl der Gesundheitsminister immer wieder betont, dass die CoronaApp eine wichtige
Erganzung zur Nachverfolgung von Infektionsherden ist, bleibt die Verwendung bislang
hinter den Erwartungen.

Anfang Juli (9.7) wurde ein Ampelsystem vorgestellt, das die Eigenverantwortung starken
und helfen soll, Risikostufen besser zu erkennen, um entsprechende personliche
Vorkehrungen zu treffen. Die Epidemie entwickelt sich seit Anfang April bundesweit
tiberschaubar. In den ersten zwei Juliwochen 2020 gab es regionale Infektionshaufungen.
Mittlerweile steigen die Infektionszahlen in vielen Bezirken in Osterreich. Wien fiihrt das
Geschehen an gefolgt von Tirol und Vorarlberg, Abbildung 1. Seit Ihrer Einrichtung berat
eine ,Ampelkommission“ jeden Donnerstag und gibt am darauffolgenden Tag bekannt, in
welchen Bezirken sich das Risiko verandert hat.

Ebenso am 9.7. beriet der Nationalrat die Novellierung des Epidemiegesetz aus dem Jahr
1950. Mit dem Entwurf wurde auch das COVID-19-Mafinahmengesetz gedndert. Die
Novelle sieht unter anderem vor, dass auch die Polizei Personen nach ihrem
Gesundheitszustand befragen kann. Weiters erldautert sie Voraussetzung fiir die
»~2Ampelkommission“ und prazisiert Ausgangs- und Sperrregeln (EpiG).

Seitens der Opposition gab es starken Widerstand, was zu Anpassungen filihrte wie
beispielsweise die Regeln fiir private Raume. Das Gesetz wurde Mitte September 2020
verabschiedet. Insgesamt gab es 6.673 Stellungnahmen zu dem Entwurf. Die Geltung des
COVID-19-Mafdnahmengesetzes wird dadurch um ein Jahr verlangert. Dies vor dem
Hintergrund, dass mit einem Ende der Epidemie im Dezember 2020 nicht gerechnet
werden kann und Mafdnahmen nach diesem Bundesgesetz voraussichtlich auch im Laufe
des Jahres 2021 erforderlich sein werden.

Es bestehen grofde Unsicherheiten dariiber wie sich die Pandemie im Herbst entwickeln
wird. Bislang ungekldrt ist auch die Teststrategie, Box 4. Wahrend grundsatzlich
Testungen filir exponierte Beschiftigte z.B. im Gesundheitswesen und fiir Personen mit
Symptomen prioritdr angestrebt waren, wurde viel Augenmerk auf Testungen in der
Tourismusindustrie gelegt. Die Anzahl der Tests wurden in den letzten Wochen des
Septembers 2020 weiter erh6ht und wird voraussichtlich noch steigen.
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In der COVID-19-Epidemie hat sich gezeigt, wie lebenswichtig die intensivmedizinische
Versorgung im Krisenfall sein kann. Mit 29 Intensivbetten pro 100.000 Einwohner ist
Osterreich vergleichsweise gut auf die Behandlung von schwer Erkrankten vorbereitet,
wahrend Lander wie Griechenland oder Irland schnell an ihre Grenzen stof3en.

In Osterreich konnte die befiirchtete Uberschreitung der Intensivkapazititen (Hofmarcher,
Singhuber 2020a) verhindert werden, die Zahl der krankenhauspflichtigen Personen war
nach hohen Auslastungen im Marz und April 2020 wieder riicklaufig. Manche Bundeslander
waren aber starker betroffen als andere. Die Karte zeigt wie viele der fir schwere COVID-
19-Falle zuriickgehaltenen Betten zum Zeitpunkt der héchsten Inanspruchnahme belegt
waren. Dazu nehmen wir an, dass 40 % der 2.547 Intensivbetten freigehalten wurden.
Kritisch war die Situation nur in Tirol. Durch die hohe Zahl der Falle waren am 8. April 78
% der COVID-19-Intensivbetten belegt - in Tirol gab es 6sterreichweit die meisten
Erkrankungsfalle. Nicht in allen Bundeslandern ware die Situation bei diesem hohen
Ausbreitungsgrad so gut verlaufen. Vorarlberg ware mit seinen relativ kleinen Kapazitaten
knapp an sein Limit gekommen.

Das Freimachen von Intensivbetten hatte seinen Preis. Obwohl die Kapazititen nie
uberschritten wurden, war die allgemeine Versorgung eingeschrankt. Zu erkennen ist dies
an einem sichtbaren Riickgang der Krankenhausaufnahmen fiir die wichtigsten
Erkrankungen (GOG 2020). Operationstermine wurden, wenn méglich, verschoben und
Personal wurde von den meisten Abteilungen der Spitdler kurzfristig auf die
Intensivstationen und die Innere Medizin verlegt. Die negativen Auswirkungen auf den
Gesundheitszustand der Menschen, deren Behandlung aufgeschoben wurde stehen bislang
nicht fest. Es ist jedoch anzunehmen, dass sie hierzulande milder ausfallen als anderswo.

Intensivbetten pro 100.000 EW*:

International Osterreich
DE | 34 W | 37
AT | 29 ST | 32 i
USA | 19 S| 32 (8.4.)
BE | 17 B | 28 & e
CH | 12 K| 28 (16.4.)
FR | 11 T | 28
ES | 10 00 | 25 - - . ’,
IT | 8 NO | 22 (29.3.) (8.4.) (4.4.) (5.4.)
NL | 6 V|21 ‘
Uk | 6 25
IE | 5
GR | 5

*2019 oder letztverfiigbares Jahr

Karte: Maximale Belegung der Intensivbetten fiir COVID-19-Fille in %, Mérz/April 2020
(Datum der maximalen Auslastung in Klammern)
Quellen: http://www.algebris.com, BMSGPK, Eurostat, Gesundheit Osterreich GmbH
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COVID-19 zeigt: das Gesundheitssystem ist belastbar, die Griinde sind eher unklar

In der letzten Marzwoche 2020 begannen die Infektionsraten zu sinken, ebenso wie die
Auslastung von Krankenhdusern und Intensivbetten im ganzen Land. Wahrend es nie
einen Tag gab, an dem die Kapazitat fiir COVID-19-Patienten liberschritten wurde, Box 1,
ist Osterreichs Rang bei der Vorbereitung auf Bedrohungen der 6ffentlichen Gesundheit
vergleichsweise schwach.

Box 2 zeigt die Position Osterreichs im Vergleich zur Gruppe der Eurolidnder (19) in
verschiedenen Dimensionen, die den Grad der Vorbereitung auf Gesundheitsgefahren
erfassen. Dieser Index wurde 2019 fiir 195 Lander erstellt, GHS 2019, und berticksichtigt
alle Verwaltungsebenen. In Osterreich sind das im Wesentlichen das BMSGPK und seine
ausgelagerten Einheiten, z.B. die AGES und das Bundesministerium fiir Inneres.
Osterreich liegt mit einem Gesamtscore von 58.5 auf Rang 26, deutlich z.B. hinter der
Schweiz (13) und nahe bei Ungarn (35).

In den groben Kategorien gibt es wenig Unterschiede zwischen Osterreich und dem
Durchschnitt der Eurozone. Die Risikoumgebung in Osterreich (Rang 5) wird erkennbar
sicherer eingestuft als in der Eurozone. Gleichzeitig dirfte es keine institutionalisierte
Zusammenarbeit zwischen Sicherheitsbehérden und dem Gesundheitswesen geben?; der
Index in der Eurozone ist auch nicht sehr hoch, aber immerhin noch fast 50 (von 100).
Wahrend die Risikoumgebung erkennbar sicherer eingestuft wird als in den meisten
anderen Lindern, schneidet Osterreich bei der raschen Reaktion und Eindimmung der
Ausbreitung einer Epidemie nicht gut ab (76).

Es gibt keine offentlich verfiigbaren Hinweise dafiir, dass Osterreich mindestens eine
Epidemiologin pro 200.000 Menschen im Feld hat. Damit belegt Osterreich Rang 36. Da
die Notfallmafnahmen in der Verantwortung der Bundeslinder liegen, gibt es auch
regionale Notfallplane. So wurde 2016 der Notfallplan des Bundeslandes Steiermark
entwickelt. Im Allgemeinen werden der Hauptnotfallplan, das Epidemiegesetz sowie die
Reaktionsplane auf regionaler Ebene regelmafdig aktualisiert, die krankheitsspezifischen
Notfallplane jedoch nicht. Osterreich liegt deshalb nur auf Rang 54.

Gleichzeitig hat die nahezu vollstindige Sperrpolitik in Osterreich die Ausbreitung der
Epidemie offenbar eingeddmmt (Gros et al 2020). Ebenso hat Osterreich bislang pro Kopf
einen Bruchteil der Todesfille durch COVID-19 in anderen Landern verzeichnet (Gibney
2020). Wie tiberall sind Manner durch Corona stirker vom Tod betroffen als Frauen
(Statistik Austria 2020). Wahrend ungefahr 15.000 Tests pro Tag geplant waren, wurde
die Strategie angesichts der ab Ende Marz 2020 deutlich sinkenden Anzahl von Fallen
gedndert. Mittlerweile wurde das urspriingliche Ziel erreicht und Ende September 2020
wurden durchschnittlich 16.396 Tests taglich gemacht.

1So gibt es beispielsweise Datenmeldungen zum Infektionsgeschehen aus dem Bundesministerium fiir Inneres
und aus dem Bundesministerium fir Gesundheit bzw. AGES. Diese Daten unterscheiden sich. Wahrend das
Epidemiegesetz in Krisenzeiten vorsieht, dass die zentrale Koordination auf Seiten der Gesundheitsbehérden
liegt, gibt es keine regulatorische Handhabe dies auch durchzusetzen.
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Unter 195 Lindern liegt Osterreich mit einem Gesamtscore von 58.5 auf Rang 26, deutlich z.B.
hinter der Schweiz (13) und nahe bei Ungarn (35).

Fiir jedes Land werden sechs Bereiche definiert, denen eine Reihe von Indikatoren oder Fragen
zugeordnet sind. Dabei geht es darum Gesundheitsgefahren zu vermeiden, zu erkennen, und
rasch Zu reagieren. Dartiber hinaus werden Indikatoren fiir
Gesundheitssystembedingungen, Internationale Normen und der Risikoumgebung
erfasst.

Die nachfolgende Tabelle zeigt die Lage Osterreichs in allen Bereichen und in den jeweiligen
Indikatoren, immer im Vergleich zum Durchschnitt der Eurozone.

Euro- Euro-
0 Zone 0 Zone
Vermeidung 57,4 54,0 Gesundheitssystem 46,6 43,4
Antimikrobielle Resistenz 75 71,4 Kapazitat in Krankenhdusern und 32,0 45,9
Pflegeheimen
Zoonose 62,5 44,1 Medizinische Gegenmafinahmen 33,3 42,8
und Personaleinsatz
Biosicherheit 44 42,4 Zugang zur Gesundheitsversorgung 42,5 46,8
Biologische Sicherheit 50 56 Kommunikation mit Mitarbeitern des 0 26,2

Gesundheitswesens
waéhrend eines Notfalls im Bereich der
offentlichen Gesundheit

Dual-Use-Forschung und Kultur 0 4 Infektionskontrollpraktiken und 100 40,5

der verantwortungsvollen Verfiigbarkeit von Ausriistung

Wissenschaft

Immunisierung 97,4 93,3 Fahigkeit zum Testen und Genehmigen 75,0 63,1
neuer
medizinische Gegenmafinahmen

Erkennung und Erfassung 73,3 66 Einhaltung internationaler Normen 52,8 58,2

Definierte Labors 66,7 81,7 IHR-konforme Berichterstattung, 50,0 64,3
Reduzierung des Katastrophen-Risikos

Uberwachung in Echtzeit 80 72,8 Grenziiberschreitende offentliche 100 97,6

Vereinbarungen
und Tiergesundheit Notfallreaktion

Beschiftige in der Epidemiologie 50 50 Internationale Verpflichtungen 100 98,4
Datenintegration Mensch/Tier / 100 57,1 JEE und PVS 0 7,1
Umwelt

Schnelles Reagieren 42,3 47,4 Finanzierung 16,7 23
Notfallvorsorge und 37,5 25,6 Verpflichtung zum Austausch von 66,7 73
Reaktionsplanung genetischen & biologischen Daten &

Proben

Ubung im Notfall 0 14,3 Risikoumgebung 84.6 74,7
Notfallmafinahmen 33.3 25,4 Politische und Sicherheitsrisiken 85.7 77,7
Verkniipfung der 6ffentlichen 0 47,6 Sozio6konomische Resilienz 88,9 87,9

Gesundheit und
Sicherheitsbehorden

Risikokommunikation 50,0 52,4 Angemessenheit der Infrastruktur 100 77
Zugang zur Kommunikations- 88,1 89,2 Umweltrisiken 68.7 57,8
infrastruktur

Handels- und 100 97,6 Schwachstellen im Bereich der 78,0 71,5
Reisebeschrankungen offentlichen Gesundheit

Quelle: GHS 2019

HS&I Policy Brief | AT4Health 17




- POLICY BRIEF
&

Arbeitslosigkeit erhoht COVID-19 Fallzahlen

Soziodkonomische Risikofaktoren konnten sich auf die Ausbreitung und den Verlauf von
Corona-Erkrankungen auswirken. ONS (2020) hat gezeigt, dass die altersstandardisierte
COVID-19-Mortalitat in englischen und walisischen Regionen mit hohem Grad materieller
Deprivation deutlich hoher ist, als in Regionen, die viel Lebenssicherheit bieten. In den
Index ,materielle Deprivation“ flieflen unter anderem Faktoren wie Einkommen,
Arbeitslosigkeit, der Zugang zu Gesundheitsleistungen oder die Wohnsituation ein. Grob
gesagt werden verschiedene Dimensionen der Armut von diesem Indikator erfasst.

Ein Zusammenhang zwischen Armut und COVID-19-Infektionen ist naheliegend,
schliefdlich bergen beengte Wohnverhaltnisse oder prekire Arbeitssituationen ein hohes
Infektionsrisiko. Um zu kldren, ob drmere Regionen in Osterreich bislang stirker von der
Corona-Pandemie betroffen waren, haben Hofmarcher & Singhuber (2020c) die COVID-
19-Fallzahlen und -Mortalitit dem Armuts-/Lebenssituationsindex von Bock-
Schappelwein (2019), bzw. den Faktoren Arbeitslosigkeit und Alter, auf Ebene der
osterreichischen Bezirke gegeniibergestellt. Wenig iiberraschend war der Anteil der
Bevolkerung 75+ signifikant mit der Fallsterblichkeit korreliert (r=0,40 p<0,01). Zudem
war das Infektionsrisiko fiir dltere Menschen signifikant niedriger (r=-0,40, p<0,01).
Weniger soziale Kontakte oder besondere Vorsicht vor einer Ansteckung konnten hierfiir
ausschlaggebend sein. Das Infektionsrisiko steigt mit der Arbeitslosenquote auf
Bezirksebene an (r=0,19, p<0,05). Ein niedriges Arbeitsangebot senkt die Lohne und
verschlechtert die Lebensumstinde von Menschen. In solchen Bezirken konnten mehr
Personen gezwungen sein in prekdren Beschaftigungsverhaltnissen zu arbeiten, was die
Ansteckungsgefahr steigert, wie die Cluster-Bildungen rund um Postverteilerzentren und
Schlachthofe gezeigt haben. Der aggregierte Armuts-/Lebenssituationsindex war mit den
Infektionszahlen und Mortalitat nicht korreliert.

Eine erneute Uberpriifung verschiedener Faktoren mit verdnderter Methode und
aktuelleren Zahlen zeigt, dass die Arbeitslosenquote den grofdten Einfluss auf die Zahl der
bestatigten Falle pro Kopf hatte, Box 3. Hohe Arbeitslosigkeit hat zu hdheren
Infektionszahlen in den Bezirken gefiihrt. Das ist insbesondere vor dem Hintergrund der
osterreichischen Test- und Quarantdnestrategie problematisch: Kontaktpersonen von
positiv auf Sars-Cov-2 Getesteten miissen fiir eine Dauer von 10 Tagen nach dem letzten
Kontakt in Heimquarantdne. Bestehen zudem Verdachtsfille in Schulen, entstehen fiir
arbeitende Eltern Betreuungspflichten. In beiden Situationen wird ein Fernbleiben vom
Arbeitsplatz gerade in den sozial schwacheren Bezirken 6fter notwendig. Das wird umso
problematischer, als arbeitende Menschen mit niedrigerem Einkommen seltener die
Moglichkeit haben von zuhause aus zu arbeiten. Diese Gruppe ist ohnehin schon haufiger
von Arbeitslosigkeit und Kurzarbeit betroffen.? Soziale Benachteiligung wird in der
Corona-Krise also durch mehrere Faktoren verstarkt. Sollten negative Folgen fiir die
gesamtwirtschaftliche Entwicklung der betroffenen Regionen auftreten, konnte das die
Lage am Arbeitsmarkt zusatzlich verscharfen.

2 https://viecer.univie.ac.at/corona-blog/corona-blog-beitraege/blog09/
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Mit Hilfe einer multivariaten linearen Regression, versuchen wir die Auswirkungen mehrerer
Faktoren auf die Zahl der Falle pro 1.000 Einwohner (Faell1000EW) bis zum 2.10.2020 auf Ebene
der 116 Bezirke zu isolieren. Zusatzlich zu den Faktoren Bevolkerung tiber 75 (share_75), und
Arbeitslosigkeit (unemp) werden ,die durchschnittliche Zahl der Beschaftigten am Arbeitsplatz
(BArbeitsstatte)“, , die durchschnittliche Haushaltsgrofde (HH_Grof3e)” und ,das durchschnittliche
Nettoeinkommen (Netto_EK)“ in die Regression aufgenommen.

Ist der Anteil der Bevolkerung 75+ um einen Prozentpunkt grofer, gab es bis zum Stichtag etwa
eine Infektion pro 1.000 EW weniger. Zum Vergleich: Die durchschnittliche Zahl der positiv
Getesteten pro 1.000 Einwohner lag am 2.10.2020 bei 5,2 Fillen. Der Anteil der Personen 75+
schwankte in den Bezirken zwischen 3% und 7,2%. Hohere Arbeitslosigkeit (+1 Prozentpunkt) lief3
die Infektionszahlen hingegen steigen (+0,45 Falle pro 1.000). Da die Schwankungsbreite der
Arbeitslosenquote zwischen den Bezirken hoch ist (5,2% bis 17,1%) ist sie quantitativ bedeutender
als der Anteil 75+.

Source | SS df MS Number of obs = 116
---------------------------------------------------------------------------- F( 5, 110)= 14.94
Model | 507.034688 5 101.406938 Prob>F = 0.0000
Resid. | 746.686216 110 6.78805651 R-squared = 0.4044
---------------------------------------------------------------------------- Adj R-squared = 0.3774
Total | 1253.7209 115 10.9019209 Root MSE = 2.6054
Faelll000EW | Coef. Std. Err. t P>|t| [95% Conf. Interval]
share_75 | -106.9397 30.85975 -3.47 0.001 -168.0965 -45.78293
unemp | 449873 11.12369 4.04 0.000 22.94276 67.03184
BArbeitsstatte | .2814835 1440462 1.95 0.053 -.0039822 .5669493
HH_Grofie | 2.299156 1.929581 1.19 0.236 -1.52482 6.123132
Netto_EK | 6.64e-06 .0001407 0.05 0.962 -.0002722 .0002855
_cons | .5484892 7.545448 0.07 0.942 -14.40482 15.5018

Arbeitspliatze mit einer hohen Zahl von Beschiftigen dirften sich ungilinstig auf das
Infektionsgeschehen ausgewirkt haben, der Koeffizient ist aber lediglich signifikant auf dem 10%-
Niveau. Unter Umstinden ist eine Infektion mit Sars-Cov-2 in grofien Betrieben und grofieren
Privathaushalten wahrscheinlicher, da sich soziale Kontakte schwerer vermeiden lassen. Laut
unseren Berechnungen steigt die Zahl der bestatigten Falle je 1.000 Einwohner um einen Fall, wenn
sich die durchschnittliche Zahl der Mitarbeiter in den Arbeitsstitten eines Bezirkes um drei
Personen erhoht. Die durchschnittliche Haushaltsgrofde scheint keinen Einfluss auf die Zahl der
Infektionen zu haben, ebenso wenig das durchschnittliche Nettoeinkommen der Bezirke.

Generell ist es schwierig Risikofaktoren klar voneinander abzugrenzen, zudem treten viele von
ihnen geballt in urbanen Rdumen auf, was im Hinblick auf Analysen auf Bezirksebene erschwerend
wirkt. Zukiinftige Analysen miissten ,Stadt-Land“ Unterschiede deutlich herausarbeiten. Ebenso
sind die Genderdimensionen der fiir das Infektionsgeschehen bestimmenden Faktoren zu
analysieren.
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Corona wird kurzfristig den stabilen Ausgabentrend nicht unterbrechen

Die BIP-Quote der Ausgaben in Osterreich istim EU-Vergleich auf hohem Niveau seit 2014
praktisch konstant, Abbildung 2. Die seit Ende der Finanzkrise 2009 durch die
Haushaltsrechtsreform eingeleitete Ausgabendisziplin hat im Gesundheitsbereich zu
moderaten Wachstumsraten gefiihrt. Erstens kam es bereits mit der Verabschiedung des
ersten Osterreichischen Stabilitatspaktes zu einer Beruhigung der Wachstumsdynamik;
2017 betrug der Abstand zwischen dem Wachstum der Gesundheitsausgaben und dem
Wachstum des (potentiellen) Bruttoinlandsprodukts nur mehr zwei Prozentpunkte.
Zweitens, gab es bis vor kurzem eine laufende Ubererfiillung des Ausgabenpfades, GOG
2019, ohne dass geklart ist, was dazu gefiihrt hat. Drittens, die technische Effizienz im
Krankenanstaltenbereich ist in den letzten Jahren deutlich gestiegen, Hofmarcher,
Singhuber 2019. Letztlich ist davon auszugehen, dass eine Reihe von Reformen in den
letzten 20 Jahren erst kiirzlich ihre volle Wirkung entfaltet haben, z.B. der Ausbau der
tagesklinischen Versorgung.

12,0
11,0

10,0

8,0
7,0
6,0
2005 2007 2009 2011 2013 2015 2017 2019
Frankreich Deutschland Osterreich Italien Spanien EU28

* EU28-Durchschnitt nur bis 2017 verfiigbar
Quellen: OECD, HS&I-eigene Darstellung

Eine stabile Gesundheitsausgabenquote gibt keine Auskunft dartiber, wie nachhaltig die
Finanzierung des Gesundheitswesens ist. Regierungen setzen Schwerpunkte, wie sie ihre
gesteckten Ziele erreichen wollen. So endete beispielsweise das Eigenleben des
Gesundheitswesens im Jahr 2013 unter Schwarz-Roter Koalition. 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 Stabilitatszielen zu. Dies insbesondere im Zuge von
Rezessionen, z.B. durch Kosteneinddimmung fiir pharmazeutische Erzeugnisse oder
praventiv im Pflichtprogramm zum EU-Beitritt, wahrend die ,Einnahmenorientierte
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Ausgabenpolitik“ auf Ebene der sozialen Krankenversicherung seit 1978 implementiert
ist. 1997 wurde die Teilbudgetierung der Krankenanstalten eingefiihrt. Diese Maf3nahme
hat mitgeholfen, die Produktivitit in diesem Bereich weiter zu steigern. Gleichzeitig erlitt
das Gesundheitswesen einen Strukturschock, da von nun an der Nachfragedruck auf
Krankenanstalten deutlich stieg und das Versorgungsangebot im ambulanten Sektor bis
heute nur schleppend vorankommt, Anhang 2.

Osterreichs Allokationsproblem im Gesundheitswesen mit seiner grofziigigen
Ausstattung in der stationdren Versorgung hat in Zeiten von Corona zur allgemeinen
Beruhigung beigetragen, Box 1. Eine Quantifizierung der mit Corona in Zusammenhang
stehenden Kosten ist zum jetzigen Zeitpunkt nicht méglich. Tabelle 1 gibt einen Uberblick
iber mogliche Richtungen von Kostenverdnderungen und stellt diesen geschitzte
Einnahmenausfille gegeniiber. Dabei wird unterschieden zwischen Kosten, die in
Zusammenhang mit personlichen Gesundheitsleistungen anfallen und anderen Kosten.
Diese anderen Kosten umfassen Ausgaben fiir Tests, Schutzkleidung und Masken,
Beatmungsgerate und digitale Geratschaften, die im Zuge der Kontaktbeschrankungen
vermehrt genutzt bzw. angeschafft wurden.

Dementsprechend wird die geschitzte Ausgabenveranderung gegentbergestellt, die
entweder durch die COVID-19 Erkrankten entstand oder durch andere Erkrankungen
(Non-COVID-19). Aufderdem werden ,Richtungspfeile“ zu Veranderungen von anderen
bzw. indirekten Kosten mit den funktionellen Kategorien der Ausgaben in Beziehung
gesetzt. Innerhalb dieser Komponenten wird noch unterschieden zwischen moglichen
Veranderungen zwischen Mairz und Mai 2020 und Ende 2020 in Prozent des
Ausgangswertes 2019.

Aktuelle Untersuchungen aus den USA zeigen, dass etwa 85 Prozent der Kosten fiir
COVID-19 bezogene Behandlungen auf die stationdre Versorgung entfallen (Kronick
2020). Gleichzeitig werden erhebliche Umsatzausfille in der Primarversorgung erwartet
(Basu et al 2020). So eine Dynamik konnte sich auch fiir Osterreich abzeichnen. Die
COVID-19 bezogenen Ausgaben stiegen wahrscheinlich zwischen Marz 2020 und Mai
2020 deutlich. Am Beginn der Erkrankungswelle war die Sorge sehr grof, dass nicht
ausreichend Kapazitiaten vorhanden sind. Daher wurden viele Kapazitaten und Personal
gebunden, die gleichzeitig im Routinealltag nicht eingesetzt werden konnten. Das fiihrte
voraussichtlich zu einer erheblichen Reduktion der Aktivitit (GOG 2020). Fiir einige
Wochen wurden nur sehr akute Falle behandelt. Demnach wurde die Versorgung von
Patientinnen, die nicht an COVID-19 erkrankt sind, stark reduziert. Bis Jahresende 2020
wird erwartet, dass die Krankenanstalten ihre Auslastungen im Vergleich zum
Ausgangswert 2019 erreichen, Tabelle 1.
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Komponenten

Stationar

Ambulant + Medikamente

Gesundheitsausgaben

Personliche

Testen

Ausgaben/Kosten

Schutzkleidung /
Sicherheitsvorkehrungen

Andere

ICU / Kapital /
Beatmungsgerate
Digitales, CoronaApp,
Telehealth, e-Rezept
Beitrage

Steuern

Einnahmen

Privat

Andere

Quelle: HS&I-eigene Zusammenstellung
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COVID_19 Non COVID_19 Andere Kosten /
Indirekte Kosten
03-05 Ende 2020, 03-05 Ende 2020, 03-05 Ende 2020,
2020 x % von 2020  x%von 2020  x%von
Ausgangswert Ausgangswert Ausgangswert
60-100 % 60-100 %

\ 4 \ 4
3 *

' 70-80 % ' 70-80 %
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Anmerkungen

Dotierung Pflegefonds + 100 Mio.
EUR.

Geschatzt 85 % der Kosten fiir COVID-
19-bezogene Behandlungen in den
USA entfallen auf stationar (Kronick
2020)

Literatur erwartet erhebliche
Einnahmenausfélle in der
Priméarversorgung in den USA (Basu et
al 2020).

COVID19 Gesetz - Erstattung an
Lander; bisher EUR 200.000

COVID19 Zweckzuschussgesetz
ermoglicht Kostenerstattung fiir
Ausgaben der Lander, Richtlinien
fehlen noch.

e  Geschatzte -600 Mio. EUR bis
12/2020,

e +60 Mio. EUR ad SV, Tabelle 1

e  Geschéatzte -400 Mio. EUR 2020, vor
VAT Senkung

E.g. Spenden
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Ahnlich ist die Situation im ambulanten Bereich: Zu Beginn der verhingten Maftnahmen
bestanden im extramuralen Sektor Empfehlungen der Arztekammern, Ordinationen nur
in dringenden Fallen aufzusuchen. Expertinnen bestatigten, dass Kassenordinationen
einen deutlichen Riickgang der Patientenzahlen hatten, viele Wahlarztordinationen
verzeichneten ebenfalls einen Riickgang der Frequenz, manche Ordinationen waren
wegen Erkrankung geschlossen. Demzufolge gehen nicht-reprasentative Schatzungen
von einer Reduktion der Einnahmen im extramuralen Bereich aus. Eine vollstandige
Erholung ist bis Jahresende nicht in Sicht; optimistisch geschatzt werden 80 Prozent
Einnahmen auf Basis des Ausgangswertes 2019 erwartet.

Wahrend bei personlichen Gesundheitsleistungen keine COVID-19-bedingten
Kostenanstiege zu erwarten sind, gehen wir davon aus, dass flir wesentliche Bereiche der
Vorkehrungen und dem Infektionsschutz erhebliche Kosten entstanden sind und
voraussichtlich weiter entstehen. Verschiedene Auszahlungen aus dem bislang
unterausgeschopften COVID-19-Krisenbewaltigungsfonds bzw. aus dem COVID-19
Zuschussgesetz werden diese Ausgaben voraussichtlich decken, Tabelle 1.

Guter Zeitpunkt fiir mehr Wissenschaft zu Unter- oder Fehlversorgung

Die COVID-19-Pandemie und die Mafdnahmen zur Einddmmung der Ausbreitung des
Virus haben den Alltag veridndert. Wahrend es wenig Hinweise auf Ubersterblichkeit
infolge von COVID-19 Erkrankungen in Osterreich gibt, Euromomo 2020, bleibt der
breitere Einfluss auf den Gesundheitszustand und die Morbiditat auf Menschen, die nicht
an Corona erkrankt sind, offen. Es ist wichtig, die Anzahl der Todesfdlle, die direkt oder
indirekt durch diese Pandemie verursacht wurden, genau zu zahlen. Woolf et al. 2020
schatzten die Zahl der Todesfalle aufgrund von COVID-19 und anderen Ursachen in den
USA zwischen dem 1. Marz 2020 und dem 25. April 2020 und verglichen sie mit
geschatzten Todesfillen in den vorangegangenen 6 Jahren. Zwischen 2014 bis 2019
erwarteten die Autoren 419.058 Todesfille, beobachteten jedoch 505.059, eine
Ubersterblichkeit von 87.001 Todesfillen. Sie schitzten, dass 65 % auf COVID-19
zurlckzufithren waren, so dass 35 % der zusatzlichen Todesfdlle ungeklart blieben. Es
wird angenommen, dass einige dieser Todesfille auf entgangene Versorgung
zurlickzufiihren sind, wahrend ebenso falsch klassifizierte Todesfalle oder unvollstindige
Berichte eine Rolle spielen diirften.

Wihrend Osterreich eine im Vergleich zu den USA leicht gut zugingliche Versorgung fiir
fast alle Menschen hat und die Kapazititen grofdziigig sind, Box 1, gibt es auch unter
Expertinnen in Osterreich Befiirchtungen, dass die Mortalitit von Nicht-COVID-19-
Erkrankten gestiegen ist bzw. dass sich deren Gesundheitszustand verschlechtert hat.
Gleichzeitig konnte die durch Krankenhauskeime induzierte oder durch iatrogene
Schiaden verursachte Mortalitdt zuriickgegangen sein. Letztlich ist zu analysieren, in
welchem Umfang vermiedene Krankenhaus-/Arztkontakte nicht mehr Nutzen als
Schaden brachten. Es gibt anekdotische Hinweise, dass wahrend der Corona Sperrzeiten
die Rate an Herzinfarkten zuriickgegangen ist. Aufderdem waren in allen Krankenhdusern
elektive Untersuchungen/Operationen ausgesetzt, um Kapazitat fir COVID-19-
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Patientinnen freizuhalten. Dartiber hinaus ist zu untersuchen, ob die Ausnahmesituation
dazu gefiihrt hat, dass Menschen vermehrt psychische Leiden entwickelt bzw. ob sich
bestehende Krankheitsbilder verschlimmert haben. So wird beispielsweise befiirchtet,
dass wirtschaftliche, soziale und psychologische Folgen von COVID-19-bezogenen
politischen Mafdnahmen in Zukunft zu mehr verlorenen Lebensjahren fiihren, als es
Menschen erleiden, die Lebensjahre durch COVID-19 verloren haben, VanderWeele 2020,
Lesch 2020.

3 Corona und die wirtschaftliche Entwicklung

Wie die meisten Lander ist Osterreich in eine Rezession eingetreten. Die annualisierten
Aussichten sind diister. Fiir Osterreich wird von allen Instituten und seitens der
Osterreichischen Nationalbank ein Riickgang der Wirtschaftsleistung 2020 in der Hohe
von etwa 7 Prozent erwartet (WIFO/IHS 2020). Trotz erheblicher Unsicherheiten liegen
die Prognosen sehr eng beisammen.
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Quellen: HS&I-eigene Darstellung

Abbildung 3 zeigt eine stilisierte Entwicklung der Epidemie, angelehnt an Abbildung 1.
Etwas zeitverzogert zum Auftreten der ersten Falle begann der Wirtschaftsabschwung,
dargestellt mit Hilfe eines simulierten Einbruchs des BIP-Wachstums. Die Grafik zeigt
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zwei unterschiedliche Pfade der Erholung. Ein Pfad, in dem der Gesundheitssektor nicht
widchst und ein Pfad, in dem die Gesundheitsausgaben stirker wachsen als die
Wirtschaftsleistung und damit den Abschwung mildern. Das Gesundheitswesen ist der
Olivenbaum der Wirtschaft. Es stellt Menschen wieder her und versorgt sie, wenn sie
krank sind oder bleiben. Es ist fiir Diagnose und Therapie akuter Erkrankungen, aber auch
fir Pravention, Screening, Fritherkennung, Diagnose und Therapie sowie Nachsorge
chronischer Erkrankungen zustdndig. Dabei wird - insbesondere fiir Frauen - sehr viel
Beschaftigung geschaffen und technischer Fortschritt geférdert. Das Gesundheitswesen
ist Trager von einer breiten Palette an Produkt- und Prozessinnovation. Dadurch
stimuliert es Innovation, insbesondere in Bezug auf Digitalisierung von
Behandlungsprozessen und zur Unterstiitzung der Versorgung, Stichwort , Telemedizin®,
,e-Rezept” usw. Dabei muss der Staat kluge Investitionen vornehmen, damit robustes
Wachstum innerhalb und aufderhalb des Gesundheitswesens gelingt. Viele Beschiftigte
im Gesundheitswesen und dariiber hinaus helfen, Steuern und Abgaben sicherzustellen,
damit der Staat und das Gesundheitssystem selbst seine Kernfunktionen wahrnehmen
kann.

Neue Berechnungen des McKinsey Global Institute (Remes et al. 2020) ermitteln fiir eine
Reihe von Lindern, darunter Osterreich, gesamtwirtschaftliche Effekte, die durch
zusatzliche Investitionen in die Gesundheitsversorgung zu erwarten sind. Investitionen
in die Verbesserung der Gesundheit konnten demnach in Osterreich etwa 50 Mrd. USD an
zusatzlicher Wertschopfung bis 2040 bringen. Anders ausgedriickt ist der
gesamtwirtschaftliche Nutzen von einem investierten Dollar in das Gesundheitswesen 2,8
USD. Der Gesundheitssektor kann ein wichtiger Motor fiir d