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Hintergrund: In Jahr 2003 betrugen die Gesundheitsausgaben in Osterreich 7,5% des Soziol-
produkts. Bei anhaltend flachem Wirtschaftswachstum und bei Beriicksichtigung der Maastricht-
Kriterien konnen erheblich Probleme der Gesundheitsfinanzierung entstehen; wegen wahr-
scheinlicher Budgetprobleme bildet sich ein deutlicher Reformdruck. Grundvoraussetzune fir
Reformen ist die Transparenz der Finanzierungsverflechtungen im Gesundheitsweser.
Zielsetzung: Zielsetzung dieses Beitrages ist es, der Hohe der Gesundheitsausgaben im Rahmen
der statistischen Erfassung nachzugehen und zu hinterfragen, ob das OECD/VGR Verbrauchs-
konzept (ESVG 95) zur Ermittlung der Gesundheitsausgaben ausreichend ist. Weiters wird
gezeigt, wer fir die dsterreichischen Gesundheitsausgaben tatsdachlich aufkommt.

Ergebnisse: Die Erfassung der Gesundheitsausgaben - nach dem Verbrauchskonzept - stelft kein
geeignetes Mafi zur tatsdchlichen Ausgabenerfassung dar. Aussagen, wer unser Gesundheits-
system finanziert, kdnnen korrekterweise nur auf Basis der Gesamtausgabenstréme nach dem
Ausgabenprinzip erfolgen. Werden die Gesundheitsausgaben nach diesem Konzept erfasst liegt
die Gesundheitsquote bei 9,5%, anstelle der bekannten 7,5%. Die Finanzierung des osterrei-
chischen Gesundheitswesens ist insgesamt verzdgert progressiv. Wohlhabende Bevilkerungs-
schichten finanzieren absolut gemessen am Einkornmen mehr, jedoch proportional weniger als
niedrige Einkommensgruppen. JEL N° H 51

1. Einleitung

In Osterreich stellen die Gesundheitsausgaben mit 7,5% des Sozialprodukts an zweiter Stelle nach
der sozialen Sicherung, aber noch vor dem Bildungswesen, eine zentrale ausgabenrelevante Posi-
tion dar. Kein Wunder, dass sich hier bei flachem Wirtschaftswachstum und zu erwartenden, er-
heblichen Budgetproblemen - noch dazu unter den Einengungen der Maastricht-Kriterien - ein ge-
waltiger Reformbedarf auftut. Bei Einhaltung des EU-Stabilitdts- und Wachstumspaktes darf das
jahrliche Budgetdefizit 3% des BIPs nicht liberschreiten, d.h. jede Einnahmensenkung bedeutet we-
niger ausgabenseitigen Spielraum flir die 6ffentliche Hand. Eine Steuer- und Abgabensenkung macht
also zugleich eine Ausgabenreduktion notwendig. Damit werden sozialpolitische Forderungen nach
htheren Staatsausgaben unrealistisch. Zudem hinkt in den meisten europdischen Landern das Wirt-
schaftswachstum dem Anstieg der Gesundheitsausgaben hinterher und zwingt die Regierungen,
neue Finanzierungsmoglichkeiten zu finden oder einen groBeren Anteil der Kosten auf die Patien-
ten abzuwalzen.

Aber: ,wer bezahlt was, woflir und an wen?" - dies ist die Schliisselfrage! Grundvoraussetzung fir
Reformen ist die Transparenz der Finanzierungsverflechtungen im Gesundheitswesen. Den Oster-
reichern wird seit Jahren konsequent vermittelt, dass der private Anteil an den Gesundheitsausga-
ben im Zeitverlauf steigt und bereits ein Drittel (32,4%) der gesamten Gesundheitsausgaben aus-
mache und dass etwa die Halfte der Ausgaben tiber Krankenversicherungsbeitriage finanziert wird.
Der steuerfinanzierte Anteil wird erheblich unterschatzt.

Zielsetzung dieses Beitrages ist es, der Hohe der Gesundheitsausgaben im Rahmen der statistischen
Erfassung nachzugehen und zu hinterfragen, ob das OECD/VGR-Verbrauchskonzept (ESVG 95) zur Er-
mittlung der Gesundheitsausgaben ausreichend ist. Weiters wird gezeigt, wer fiir die dsterreichi-
schen Gesundheitsausgaben tatsachlich aufkommt.
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2. Was kostete die Gesundheit im Jahr 2003

Im Jahr 2003 beliefen sich die dsterreichischen Gesundheitsausgaben gemah Statistik Austria auf 17
Mrd. EUR oder 2.085 EUR pro Einwohner und Jahr. Dies entspricht 7,5% des Bruttoinlandsprodukts.
Diese GroBenordnung erscheint im europdischen Yergleich niedrig, da gemessen an den alten EU-
Landern nur Grofbritannien, Spanien, Finnland und Irland geringere Gesundheitsquoten aufweisen.
Die unterdurchschnittliche Hohe der 6sterreichischen Gesundheitsquote - bei anerkannt hohem Lei-
stungsstandard - impliziert, dass Osterreich ein vergleichsweise giinstiges oder effizientes Gesund-
heitswesen bereitstellt. Der Grund bzw. die Erklarung dieses Phanomens muss einerseits in der Me-
thode der statistischen Erfassung gesucht werden und liegt zum anderen in den synonym verwen-
deten Begriffen Gesundheitsausgaben und Gesundheitskonsum.

Die Gesundheitsausgaben werden gemalh OECD/VGR Verbrauchskonzept (ESVG 95) erfasst. Dabei
werden der 6ffentliche und private Konsum sowie Investitionen im Bereich Gesundheit nach dem
Nettoprinzip erfasst. Das Verbrauchskonzept erfasst Konsumgtiter, die der Sektor insgesamt erhal-
ten hat. Die gesamten Gesundheitsausgaben setzen sich somit aus den Konsum- und Investitions-
ausgaben der Sektoren Staat, private Haushalte und private Organisationen ohne Erwerbszweck zu-
sammen (Dannerbauer, 2001). Die so erfassten Gesundheitsausgaben sind eine Teilmenge des BIPs.
Das Konzept klart nicht, wer den Kauf finanziert.

Statistik Austria publiziert nach dem erwdhnten Konzept fiir das Jahr 2003 folgende Gesundheits-
ausgaben: Yon den Gesamtausgaben in Hohe von 17 Mrd. EUR waren 11,5 Mrd. EUR oder 67,6% of-
fentliche Ausgaben, wovon 11,1 Mrd. EUR auf Konsumausgaben des Staates entfallen. Die privaten
Gesundheitsausgaben lagen im Jahr 2003 in Hohe von 5,5 Mrd. EUR oder 32 4%, davon betrugen die
Konsumausgaben der privaten Haushalte fir Gesundheit 4,9 Mrd. EUR.

Analysiert man diese Erfassung genauer, werden zwei Probleme offenkundig: Seit der Gesundheits-
reform 1997 und der Einfiihrung der Leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung (LKF) gel-
ten offentliche Spitaler (Fondsspitaler) als ,Marktproduzenten”, da sie knapp mehr als 50% ihrer
Kosten tiber Leistungsverkaufe fiir ,,quasi” (wirtschaftlich signifikante) Preise erwirtschaften. Dek-
ken die Verkaufserlase iber die Hilfte der Produktionskosten (50%-Kriterium) ist die institutionel-
le Einheit ein Marktproduzent. Als ,Kaufpreise” werden die Einnahmen aus der LKF aufgefasst. Dies
hat zur Folge, dass die anderen Saulen der Krankenanstaltenfinanzierung wie die Betriebsabgangs-
deckungen und sonstige Zuwendungen der Spitalstrager nicht in den offiziellen Gesundheitsausga-
ben erscheinen (rund 4,3 Mrd. Euro fehlen), d.h. es entfallt der Staatsverbrauch. Eine weitere Pro-
blematik ergibt sich aus Definitionen, z.B. stellen Arztegehalter der Unikliniken in Osterreich kei-
ne Gesundheitsausgaben dar, sondern Ausgaben des Bereichs , Wissenschaft".

Die Erfassung des Gesundheitskonsums und der -investitionen nach dem Verbrauchskonzept stellt
kein geeignetes Mah zur tatsachlichen Ausgabenerfassung im Bereich Gesundheit dar. Diese Tatsa-
che war bereits Gegenstand von Untersuchungen. Eigene Berechnungen der Gesundheitsausgaben
fir das Jahr 1999 haben gezeigten, dass die publizierten Gesundheitsausgaben um mindestens 5
Mrd. Euro unterschdtzt werden und bei einer Gesundheitsquote von 10,9% des BIP oder 21,4 Mrd.
Euro liegen (Pichler et al., 2002). Auch der Rechnungshof hat in einer Arbeit (Rechnungshof, 2003)
diese Ergebnisse bestdtigt.

Die statistischen Amter publizieren selbst neben der 6ffentlichen Gesundheitsquote nach dem Ver-
brauchskonzept eine weitere Quote fiir die dffentlichen Gesundheitsausgaben nach dem Ausgaben-
konzept. Diese beruht auf dem Berechnungskonzept der COFOG-Ausgaben (Classification of Func-
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tion of Government), welches die Hohe der Staatsausgaben ermittelt. Dabei handelt es sich um eine
revidierte Klassifikation der Ausgabenbereiche des Staates mit 10 Abteilungen oder Aufgabenberei-
chen (01 Allgemeine éffentliche Verwaltung, 02 Verteidigung, 03 Offentliche Ordnung und Sicher-
heit, 04 Wirtschaftliche Angelegenheiten, 05 Umweltschutz, 06 Wohnungswesen und kommunale
Einrichtungen, 07 Gesundheitswesen, 08 Freizeitgestaltung, Sport, Kultur und Religion, 09
Bildungswesen, 10 Soziale Sicherung). Die Staatsausgaben aller Abteilungen beinhalten Ausgaben
der vier Teilsektoren Bund, Land, Gemeinde und Sozialversicherung. Der grofite Anteil an den
Staatsausgaben (rund 42%) entfallt auf den Bereich Soziale Sicherung (Dellmour, 2004). Die Ab-
teilung 07 Gesundheitswesen (13% der gesamten Staatsausgaben) umfasst folgende Ausgaben-
positionen: medizinische Erzeugnisse, Gerate und Ausristungen, ambulante Behandlung, stationare
Behandlung, offentlicher Gesundheitsdienst, angewandte Forschung und experimentelle Ent-
wicklung im Bereich Gesundheit und Gesundheitswesen. Konsumausgaben des Staates im Bereich
Gesundheit entsprechen dem Wert der Gesundheitsgiiter, welche vom Staat selbst produziert
werden (ohne Erlose aus Verkaufen und selbsterstellter Anlagen) zuziiglich am Markt erworbene
Gesundheitsgiiter, die privaten Haushalten in Form von Sachleistungen zukommen (Dannerbauer,
2001).

Vergleicht man nun die offiziellen , dsterreichischen offentlichen Gesundheitsausgaben™ in Hohe
von 11,2 Mrd. EUR des Jahres 2002 mit den ,Staatsausgaben fir Gesundheit gemal COFOG-Kon-
zept", die in diesem Jahr bei 14,5 Mrd. EUR (keine aktuelleren Werte vorhanden) liegen, wird der
Unterschied in der statistischen Erfassung deutlich sichtbar. Die Publikation der COFOG-Daten der
Abteilung 07 Gesundheit zeigt, dass die Gesundheitsausgaben nach YGR Verbrauchskonzept (ESVG
95) keine umfassende Angabe liber die tatsachlich zu leistenden Ausgabenstrome macht, sondern
ausschlieBlich Auskunft iiber Konsum- und Investitionsausgaben im Bereich Gesundheit gibt. Eben-
so ist ein internationaler Vergleich, ausschlieflich basierend auf den Gesundheitsausgaben gemaf
Verbrauchskonzept, hochst problematisch,

Unter Berlicksichtigung der geschilderten Problematik, d.h. Ergénzung des Staatsverbrauches und
der Arztegehilter, ergeben sich fiir das Jahr 2003 Gesundheitsausgaben in folgender Hihe: Insge-
samt, d.h. alle Sektoren der Volkswirtschaft gaben im Bereich Gesundheit 21,35 Mrd. EUR aus. Da-
von entfallen 15,39 Mr. EUR oder 74,2% auf die dffentlichen Ausgaben. Die vollstandige Erfassung
der Gesundheitsausgaben - anstelle von wirtschaftlich signifikanten, aber nicht kostendeckenden,
Preisen - fiihrt einerseits zu einer um 4,3 Mrd. hoheren Ausgabensumme. Die Gesundheitsquote liegt
somit bei 9,5% des BIPs. Andererseits liegt der Anteil der privaten Gesundheitsausgaben nicht wie
angenommen bei 32,4%, sondern bei nur 25,8% (5,5 Mrd. EUR).

Wie bereits erwdhnt kamen frilhere Arbeiten - eigene Berechnungen des Jahres 1999 und die Er-
gebnissen des Rechnungshofes - zu einer weitaus hoheren Gesundheitsquote von 11%. Dieser Unter-
schied st in der Abgrenzung des Bereichs Gesundheit mit anderen Aufgabenbereichen des Staates
zu suchen, die nicht eindeutig zuordenbar sind. Z.B. sind in den Gesundheitsausgaben fiir das Jahr
2003 die Ausgabenpositionen Alten- und Pflegeheime sowie der klinische Mehraufwand nicht ent-
halten, die in den fritheren Arbeiten als Gesundheitsausgaben definiert wurden. Den klinischen
Mehraufwand erhalten Universitatskliniken vom Bund um Forschung und Lehre zu finanzieren. Im
Falle beider Ausgabenpositionen kann diskutiert werden, ob diese in den Bereich Gesundheit fallen
oder ob sie nicht doch - im Falle der Altersheime - Sozialausgaben sind bzw. der klinische Mehr-
aufwand eine Ausgabe des Bereichs Bildung und Wissenschaft ist.
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Aussagen, wer unser Gesundheitssystem finanziert, bzw. wie hoch der private, beitragsfinanzierte
oder steuerfinanzierte Anteil an den Gesundheitsausgaben ist kann korrekterweise nur auf Basis der
Gesamtausgaben nach dem Ausgabenprinzip erfolgen.

3. Wer finanzierte die Gesundheitsausgaben im Jahr 2003

Ein ausgeglichenes Gesundheitsfinanzierungssystem geht von einer Einnahmen-Ausgabengleichheit
aus. Betrachtet man die Gesundheitsfinanzierungsgleichung nach Evans (1998), miissen demnach
samtliche Einnahmen den gesamten Ausgaben entsprechen. Die Gleichung impliziert, dass keine De-
fizite entstehen (Mossialos et al., 2002).

TF+SI+UC+PI=PxQ=WxZ

Die Einnahmenseite setzt sich aus folgen Komponenten zusammen: Steuern (TF), Sozialversiche-
rungsbeitrdge (S1), Out-of-pocket payments (inklusive Selbstbeteiligungen und Gebiihren) (UC) und
private Versicherungsbeitrage (PI). Diese Summe entspricht auf der Ausgabenseite dem Produkt von
Preis mal Menge (P x Q) der konsumierten Gesundheitsgiiter und Leistungen oder ebenso der Men-
ge der Inputkombinationen (W) multipliziert mit dem Preis der Inputs (Z), welche zur Bereitstellung
der Gesundheitsgliter und -leistungen notwendig sind.

In den meisten europdischen Landern basiert die Finanzierung der Gesundheitsleistungen auf einem
Mix der genannten Einnahmenquellen, welcher in vielen Fillen historisch entstanden ist. In Landern
mit einem nationalen Gesundheitsdienst lberwiegt die Steuerfinanzierung des Systems (vgl. Mossi-
alos et al., 2002). Beispielsweise werden in den Landern Danemark, Italien, Portugal, Spanien,
Schweden und GroBbritannien iiber 60% der Gesundheitsausgaben durch Steuermittel finanziert,
Das dsterreichische Gesundheitssystem als Sozialversicherungssystem wird noch zum (berwiegen-
den MabBe aus Sozialversicherungsbeitragen finanziert. Der steuerfinanzierte Anteil gewinnt jedoch
angesichts der Ausgabensteigerungen im Gesundheitsbereich zunehmend an Bedeutung.

Das osterreichische Gesundheitssystem als Sozialversicherungssystem folgt dem Bismarck-System.
Dieses ist dadurch gekennzeichnet, dass es im Wesentlichen beitragsfinanziert ist und die daraus
resultierenden Anspriche im Prinzip leistungsorientiert sind. Es existiert eine ,Zahler-Leistungser-
bringer-Trennung' (Paton, 2000).

3.1. Steuern

Die Steuerfinanzierung der Gesundheitsausgaben kann entweder aus direkten Steuern (Produk-
tionssteuern) oder indirekten Steuern (Verbrauchssteuern) erfolgen und ist einerseits zweckgebun-
den oder andererseits nicht zweckgebunden. In Osterreich dominiert die Finanzierung aus indirek-
ten Steuermitteln.

Als direkte Steuern werden Steuern bezeichnet, die nicht Gberwalzbar sind (bzw. nicht (iberwalz-
bar sein sollen), d.h. wo Steuerzahler und Steuertrager ident sind, wie dies insbesondere fiir die
Lohn- und Einkommenssteuer gilt. Indirekte Steuern sind hingegen Uberwélzbar. Die Steuerlast wird
beim Steuerschuldner erhoben, welcher jedoch nicht Steuerdestinatar sein muss. Dies gilt insbe-
sondere flr die Umsatzsteuer (Nowotny, 1996).

Die Einkommenssteuer weist in Osterreich einen progressiven Tarifverlauf auf, d. h. héhere Ein-
kommen werden starker belastet als niedrige Einkommensschichten. Der Tarif der Verbrauchssteu-
ern ist proportional. Um die Belastung der Bevolkerung durch die Verbrauchssteuern zu ermitteln,
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wird diese zur Leistungsfahigkeit, i. d. R. eine Einkommensgrofie, in Relation gestellt. Die Belastung
der Verbrauchssteuer in den verschiedenen Einkommensklassen erweist sich als regressiv, da mit
steigendem Einkommen der Anteil der gezahlten Verbrauchssteuer am Einkommen sinkt (Zimmer-
mann et al., 1994). Das bedeutet jedoch, dass steuerfinanzierte Gesundheitsausgaben starker von
Haushalten unterer Einkemmensschichten getragen werden.

Folgende Beispiele der zweckgebundenen steuerfinanzierten Gesundheitsausgaben konnen fur
Osterreich angefiihrt werden: Geman B-KAG (58 57 und 58) gewahrt der Bund den Landesfonds zum
Iwecke der Krankenanstaltenfinanzierung Zweckzuschisse in Hohe von 1,416 vH am Aufkommen
der Umsatzsteuer. Laut Bundesrechnungsabschluss betrug die Summe am Umsatzsteueraufkommen
fiir die Krankenanstaltenfinanzierung im Jahr 2003 215 Mio. EUR. Ebenso wie der Bund leisten Lan-
der und Gemeinden gemah Landesgesetzgebung Umsatzsteuermittel an die Landesfonds. Der Lan-
derbeitrag betragt 0,949 vH am Aufkommen der Umsatzsteuer. Im Jahr 2003 lag dieses Finanzvolu-
men bei ca, 143 Mio. EUR, Analog zahlen die Gemeinden einen Anteil an ihren Umsatzsteuerauf-
kommen, namlich 0,642 vH. 2003 lag dieser Betrag bei 97 Mio. EUR. Insgesamt betrachtet flossen
2003 455 Mio. EUR an Umsatzsteuermittel in die Krankenanstaltenfinanzierung. Dies entspricht 9,2%
der gesamten Finanzausstattung der Landesfonds oder 5,7% der Ausgaben der Fondskrankenanstalten.
Erganzend muss jedoch angemerkt werden, dass im Jahr 2003 ca. 35% der Finanzausstattung der
Landesfonds steverfinanziert wurden, davon stammen 9,2% aus zweckgebundenen Umsatzsteuer-
mitteln. Betrachtet man die Ausgaben der Fondskrankenanstalten, werden ca. 50% durch Steuer-
mittel finanziert. Insgesamt werden in Osterreich ca. 28,3% der gesamten Gesundheitsausgaben
steuerfinanziert, wobei sich ein positiver Trend abzeichnet. Die Ursache liegt u. a. darin begriin-
det, dass gedeckelte Beitrage zur Krankenanstaltenfinanzierung der gesetzlichen Sozialversicherung
die Betriebsabgange der Fondsspitaler ansteigen lassen. Die Krankenanstaltentrager, meist Lander
und Gemeinden, sind per Gesetz verpflichtet diese aus Steuermitteln zu decken.

3.2. Sozialversicherungsbeitrage

Typisches Merkmal fiir die dsterreichische Sozialversicherung ist die Pflichtversicherung, die mog-
lichst alle Erwerbstdtigen in die Sozialversicherung einbeziehen soll. Bestimmte Personengruppen
werden nach berufsstandischen und regionalen Merkmalen {z.B. Arbeiter, Angestellte, Bauern, Ge-
werbetreibende etc.) jeweils zu einer grohen Versichertengemeinschaft (Risikengemeinschaft) zu-
sammengeschlossen und Sozialversicherungstragern zugeordnet. Etwa 99 % der osterreichischen Be-
volkerung stehen unter dem Schutz der gesetzlichen Sozialversicherung.

Die Hohe der Pramie richtet sich nicht nach dem Risiko sondern nach dem individuell erzielten Ein-
kommen. Die Beitrage zur gesetzlichen Sozialversicherung (SV) sind auf Arbeitseinkommen bis zu
einer Hichstbetragsgrenze zu entrichten. Die SV-Beitrdge wirken aufgrund dieser Hochstbeitrags-
grenze, sowie den unterschiedlichen Krankenversicherungsbeitrdgen fiir Arbeiter und Angestellte
insgesamt regressiv. Bis zur Hochstbeitragsgrenze steigen die Beitrage der Arbeitnehmer proportio-
nal zum Einkommen an. Die Betrage zur Krankenversicherung liegen zwischen 6,8% (Dienstnehmer-
und Dienstgeberbeitrag) bei Angestellten und 9,1% (Dienstnehmer- und Dienstgeberbeitrag) bei Ar-
beitern die dem Entgeltfortzahlungsgesetz (EFZG) nicht unterliegen. Fir hohere Einkommen blei-
ben die SV-Beitrage absolut konstant und wirken daher regressiv zur Einkommensverteilung (Guger,
1996, S.21). A priori sind Sozialversicherungssysteme weniger progressiv als steuerfinanzierte
Systeme, aber progressiver als die Privatfinanzierung.
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Von den eingehobenen Sozialversicherungsbeitragen flieBen mehr als 97% in Form von Leistungen
wieder an die Versicherten zuriick (BMSG, 10.01.03). In Osterreich wurden im Jahr 2003 42% der ge-
samten Gesundheitsausgaben durch Sozialversicherungsbeitrdgen finanziert.

3.3. Out-of-pocket-payments

Out-of-pocket payments inkludieren folgende private Finanzierungsanteile: direkte Kosten, diese
umfassen Zahlungen fiir Gesundheitsleistungen, welche nicht durch eine gesetzliche oder private
Krankenversicherung gedeckt sind sowie Zuzahlungen nicht vollversicherter Leistungen und Gebiih-
ren. In Osterreich betrugen Qut-of-pocket payments im Jahr 2003 rund 3.500 Mio. EUR,

Je hoher der private Finanzierungsanteil an den gesamten Gesundheitsausgaben ist, desto grofer
ist die relative Zahllast der unteren Einkommensschichten. Out-of-pocket payments reduzieren die
Solidaritat zwischen kranken und gesunden Personen. In den vergangenen Jahren konnte aber in den
europaischen Landern beobachtet werden, dass mit steigendem Wohlstand der Anteil der privaten
Gesundheitsausgaben an den Gesamtausgaben, durch die steigende Nachfrage nach dem superioren
Gut ,,Gesundheit”, kontinuierlich anstieg. Dies schlug sich einerseits in einer zusatzlichen Nachfra-
ge nach Gesundheitsglitern und -leistungen sowie andererseits in der Substitution der Leistungs-
nachfragen vom offentlichen in den privaten Bereich nieder. Das gesamte Gesundheitswesen ab-
sorbierte dadurch zusdtzliches Kapital.

Im Jahr 2003 liegt in Osterreich der private Finanzierungsanteil bei 25,8%, gemessen an den ge-
samten Gesundheitsausgaben. Out-of-pocket payments finanzieren etwa 16,5% der Gesamtausga-
ben fiir Gesundheit.

3.4. Private Versicherungsbeitrage

Die private Krankenversicherung spielt in der Europaischen Union, als Finanzierungsinstrument im
Gesundheitswesen, eine untergeordnete Rolle. In Osterreich werden private Krankenversicherungs-
vertrage fast ausnahmslos als Erganzung zur gesetzlichen Krankenversicherung abgeschlossen. Seit
Sommer 1999, besteht in Osterreich fiir freiberuflich Tatige die Moglichkeit aus der gesetzlichen So-
zialversicherung auszutreten (Opting-Out) und substitutional in einen privaten Gruppenversiche-
rungsvertrag einzutreten. In Deutschland und den Niederlanden steht es Personen iber einer be-
stimmten Einkommensgrenze frei, einen Versicherungsvertrag bei einer gesetzlichen Krankenversi-
cherung oder einer privaten Krankenversicherung abzuschlieBen. Die Versicherungspramien gestal-
ten sich risikoabhangig.

Private Krankenversicherungsvertrdge werden in erster Linie von einkommensstirkeren Bevolke-
rungsgruppen abgeschlossen. Insgesamt flieht dadurch mehr Kapital in das Gesundheitswesen. Dies
tragt verstdrkt zu Progressivitdt des Gesundheitsfinanzierungssystems bei,

Die private Krankenversicherung finanzierte im Jahr 2003 Gesundheitsleistungen in Hohe von 667
Mio. EUR, dies entspricht einem Finanzierungsanteil von etwa 3,1% an den gesamten Gesundheits-
ausgaben. Der GroBteil entfallt auf den Krankenhauskostenersatz.

3.5. Zusammenfassende Darstellung

Betrachtet man alle einnahmenseitigen Finanzierungsanteile im dsterreichischen Gesundheitswesen
ergibt sich der, in der folgenden Tabelle dargestelite, Finanzierungsmix. Zusatzlich zu den bereits
diskutierten Finanzquellen enthalt die nachstehende Abbildung private Investitionen.
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Tabelle 1: Einnahmenseitige Finanzierungsanteile im Gesundheitswesen 2003 in Mio. EUR und in %

in % in Mio. EUR
Steuern 28,3 6.183
SV-Beitrage 42,0 8.823
Out of pocket payments 16,5 3.523
private Versicherung 3 667
private Investitionen 10,1 2.157

Quelle: eigene Berechniungen
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Abbildung 1: Einnahmenseitige Finanzierungsanteile im Gesundheitswesen 2003 in %
Quelle: eigene Berechnungen

Das asterreichische Gesundheitswesen finanziert sich an erster Stelle mit 42% (8,8 Mrd. EUR) aus
Beitragen. Ein erheblicher Teil der Gesundheitsausgaben - 28,30% (6,2 Mrd. EUR) - ist steuerfinan-
ziert. Gemah der dkonomischen Inzidenz der Zahllast ist die Finanzierung des dsterreichischen Ge-
sundheitswesens insgesamt verzogert progressiv. Wohlhabende Bevolkerungsschichten finanzieren
absolut gemessen am Einkommen mehr, jedoch proportional weniger als niedrige Einkommens-
gruppen.

4. Schlussfolgerungen

In Zukunft hat die Finanzierbarkeit des Gesundheitswesens erhebliche Herausforderungen zu iber-
stehen. Diese Herausforderungen konnen nur auf Basis einer transparenten Finanzierungsstruktur
gemeistert werden. Nachfolgend sind einige Beispiele genannt:

Zukiinftig wird die Anzahl der aktiven Beitragszahler zur sozialen Krankenversicherung weiter sin-
ken, wahrend die durchschnittliche Lebenserwartung steigt. Die Hohe der Gesundheitsausgaben
wichst infolze der demographischen Entwicklung sowie des technischen Fortschritts, gleichzeitig
sinken die Einnahmen der Kranpkenversicherung durch den vergleichsweise niedrigen Beitrag der
Pensionisten.

Tatsache ist, dass die Gesundheitsausgaben bereits schneller wachsen als das BIP. Die Bruttolohn-
summe - bis dato die bedeutendste Einnahmenquelle - bleibt hinter der BIP-Entwicklung, was eine
Erosion der Einnahmenbasis bedeutet. Erschwerend hinzu kommt die Flexibilisierung der Arbeits-
verhaltnisse mit atypischen Dienstverhdltnissen, Teilzeitarbeit und Arbeitslosigkeit.

All diese Gegebenheiten sind ein Indiz, dass in Zukunft der Steuerfinanzierung der Gesundheitsaus-
gaben eine immer bedeutendere Rolle zukommt.

Bevor jedoch nach neuen Finanzierungsquellen gesucht wird, sollte die Effizienz und Effektivitat
des bestehenden Systems optimiert werden. Unter dkonomischen Aspekten sollten die knappen fi-
nanziellen Ressourcen im Gesundheitssystem jener Verwendung zugefilhrt werden, in der sie den

481



WIRTSCHAFTSPOLITISCHE BLATTER 4/2005

482

groften Nutzen stiften. Evaluierungen helfen Entscheidungstragern, konkurrierende Mafnahmen in
ihrer Kostenstruktur und Wirtschaftlichkeit zu beurteilen. Selbst wenn ein MaBnahme hithere Kosten
verursacht, diese aber durch héheren Nutzen liberkompensiert werden, so ist diese zu bevorzugen.
Kosten-Effektivitatsentscheidungen zur systematischen Entscheidungsfundierung spielen im oster-
reichischen Gesundheitswesen bis dato eine auBerordentlich geringe Rolle (Ausnahme: Erstattung
von Arzneimittel), Ursache ist, dass - durch das Auseinanderfallen von Verantwortung und Finan-
zierung - bei den verantwortlichen Tragern keinerlei Anreiz entsteht, Ressourcen kosteneffektiv
einzusetzen, da die Finanzierung abseits von ckonomischen Uberlegungen per Gesetz erfolgt.
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Abstract
Health Care Expenditures in Austria in the Year 2003

Introduction: In 2003 Austria spent 7.5% of their GDP on health care, according the European System of Accounts
(ESA 95). In the future, slow economic growth together with restrictive Maastricht criteria may substantially
increase the problems of health care financing. The ongoing financial pressure due to budget problems will force
governments to embark upon health clear reforms. However, in order to implement effective cost containment
measures the respective financial flows should be well known.

Objectives: The aim of this paper is to present the actual extent of health care expenditures in Austria. It gives
a brief description whether the consumption concept (ESA 95) is a suitable methodological approach to calculate
the health care expenditures. Further, the paper takes a comprehensive look onto who pays for health care in
Austria.

Results: The paper explains why the consumption concept is no suitable methodological approach to calculate
health care expenditures and describes a realistic picture of the financial flows of all public und private payers.
The true amounts of all financial flows can only be calculated on the basis of the expenditure concept. By the
latter method the proportion of health care expenditure to GDP is 9.5% in 2003 instead of 7.5% following the
consumption concept. The results of the analysis show that high income groups pay a larger amount of their
income to finance the health care system than lower income groups. However, their contribution is proportionally
lower than the one of lower income groups.



