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Wiéhrend in Anbetracht europaweit steigender Gesundheitsausgaben diskutiert wird, wel-
che Faktoren die individuellen Gesundheitsausgaben auf Mikro-Ebene in welchem Ausmal3
beeinflussen, welchen Einfluss beispielsweise das Alter einer Person auf ihre Gesundheits-
kosten hat, beschéftigt sich der vorliegende Beitrag mit einer etwas weiter entfernten, aber
nicht minder wichtigen Betrachtungsweise — aus der Makro-Ebene. Anhand 6ffentlich ver-
fligbarer Daten werden Input- und Output-Faktoren européischer Lander miteinander ver-
glichen und analysiert. Die daraus gewonnenen Erkenntnisse erlauben den Schluss, dass
hohe Gesundheitskosten vor allem eines sind: Der bittere Beigeschmack des Wohlstandes
und einer gewissen Qualitdt und Sicherheit im Gesundheitswesen. Unter Beibehaltung die-
ser Standards darf selbstverstandlich trotzdem nach gréBBerer Effizienz, also mehr Output
bei gleichem Input oder gleicher Output bei weniger Input, gestrebt werden, doch ist es
wichtig, den Nutzen, der den hohen Ausgaben gegentbersteht, nicht aus den Augen zu
verlieren.
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1. Einleitung

Im Einzelfall darf man der Investition in Gesundheit mit Sicherheit niemals ein
Preisschild umhangen. Das Leben und die Gesundheit eines jeden Menschen
sind immer schier unbezahlbar. Dennoch muss ein Gesundheitssystem auch fi-
nanziert werden. Daher ist auch die Okonomie eine berechtigte Teilkomponente
in der Gesundheit. Denn wenn man sicherstellt, dass jeder Euro dort investiert
wird, wo er den groRten Nutzenzuwachs bewirkt, dann wird den meisten Men-
schen geholfen.

Gesundheitsausgaben und vor allem der fortwahrende Anstieg ebendieser wird
europa- wenn nicht sogar weltweit als zunehmend ernstes Problem wahrgenom-
men. Beinahe kein Land, in dem sie nicht als zu hoch angesehen werden. Es wer-
den daher SparmafRnahmen beschlossen, die zukinftige Kostenentwicklung wird
eingeschrankt, oder man verandert die Struktur und Finanzierungsweise von Leis-
tungen. Vor allem die 6ffentlich finanzierten Systeme geraten, mitunter begriindet
durch die demographische Entwicklung, aber auch durch den sehr kostentreiben-
den und schnell voranschreitenden medizinischen Fortschritt, zunehmend in fi-
nanzielle Bedréngnis. Jahr fir Jahr steigt der Anteil der Wirtschaftsleistung, der in
die Gesundheitssysteme flie3t. Gewarnt wird einerseits vor Kostenexplosionen,
gleichzeitig werden Leistungseinschnitte und Versorgungsengpéasse als Resultat
der Gegensteuerungsmafinahmen beflrchtet.

Keine Frage, die Gesundheits- und Sozialsysteme in Europa stehen vor grofien
Herausforderungen — dennoch ist es wichtig zu betonen, dass diese Systeme in
erster Linie dem Wohlbefinden der Bevolkerung dienen - so dass dabei das pri-
maére Ziel nicht allein Wirtschaftlichkeit und Rentabilitat sein muss. Dennoch mis-
sen diese Systeme irgendwie finanziert werden. Die hervorragend ausgebildeten
Akteure im Gesundheitswesen wollen entsprechend ihrer Leistung angemessen
entlohnt werden, Medikamente missen entwickelt und bereitgestellt werden,
Einrichtungen der Gesundheitsversorgung missen betrieben werden, und so
weiter. Bestrebungen zur Effizienzsteigerung sind in Anbetracht zunehmender Er-
fordernisse an die Finanzierbarkeit in jedem System sinnvoll, knappe Ressourcen
dirfen auf keinen Fall verschwendet werden.

Natirlich kann ein explosionsartiger Anstieg der Gesundheitsausgaben ohne ent-
sprechende Gegenleistung niemals ein erstrebenswertes Ziel sein, doch bestiin-
de durchaus die Berechtigung, von einer vorhandenen Zahlungsbereitschaft fir
Qualitat im Gesundheitswesen auszugehen. Vor allem in Landern mit geteilter
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Finanzierung des Gesundheitswesens durch 6ffentliche und private Mittel, wie
beispielsweise in der Schweiz oder auch in Osterreich, kann durchaus davon aus-
gegangen werden, dass bei den Menschen der Nutzen aus einer zusatzlichen
Investition in ihre Gesundheit hoher wiegt als die damit verbundenen Kosten.
Diese Sichtweise umfasst auch die Mdglichkeit einer alternativen Investition, die
sogenannten Opportunitatskosten. Daraus kann geschlossen werden, dass auch
von Versicherten in solidarisch finanzierten Gesundheitssystemen eine hohe Ak-
zeptanz bei entsprechender Verwendung ihrer Steuermittel und Versicherungs-
beitrage fur die effiziente Bereitstellung eines potenten Gesundheits- und Sozial-
systems vorherrscht.

Der vorliegende Beitrag untersucht vorwiegend den Kostenaspekt und stellt ihn
einigen Qualitats- und Einflussfaktoren gegeniber. In den folgenden Abschnitten
wird geklart, was Gesundheit ist und wie man sie messen kann.

2. Public Health

Der Public-Health-Ansatz betrachtet Gesundheit als Resultat zahlreicher Einfluss-
faktoren — nur einer davon ist das Gesundheitssystem. Wichtige Determinanten
sind etwa auch Alter und Geschlecht, genetische Veranlagung, Lebensstil, soziale
Integration sowie Einfllisse des soziodkonomischen Umfeldes und der Umwelt.
Misst man Gesundheit beispielsweise an der Lebenserwartung in einem Land
und stellt sie dem BIP/Kopf oder den Gesundheitsausgaben pro Kopf gegeniiber
(Abbildung 1 und Abbildung 2), so zeigt sich, dass héherer Wohlstand, der eng
verknupft ist mit hoheren Gesundheitsausgaben (Abbildung 7), sich sehr posi-
tiv auf die Lebenserwartung auswirkt. Gleichzeitig zeichnen sich die Bewohner
der Mittelmeerldnder Spanien, Italien und Frankreich trotz nur vergleichsweise
moderatem Wohlstand durch die héchste Lebenserwartung aus. Als Schlussfol-
gerung aus dem Public-Health-Ansatz kann man daher davon ausgehen, dass es
sich dabei nicht (allein) um das Resultat einer tberragenden Gesundheitsversor-
gung oder des groRen Reichtums handelt. Man kénnte etwa mutmalen, dass
der in diesen Landern verbreitete Lebensstil, die Erndhrungsweise oder die kli-
matischen Bedingungen einen nicht unerheblichen Anteil an der Gesundheit der
Bevélkerung — und damit der hohen durchschnittlichen Lebenserwartung — haben.

1 Bencic; Popper (2009)
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Genau diesem Ansatz wird auch in der Analyse, soweit die Datenlage es zuldsst,

Rechnung getragen.

Lebenserwartung und BIP/Kopf 2013
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Abbildung 1: Lebenserwartung und BIP/Kopf in der EU im Jahr 2013.”

Die unterschiedlichen Einflussfaktoren der Gesundheit eines Menschen werden
in der gesundheitsokonomischen Literatur intensiv untersucht. Im folgenden Ab-
schnitt werden die wichtigsten Determinanten, die auch in diesem Beitrag zur

Analyse herangezogen werden, aufgegriffen und diskutiert.

2 Korrelationskoeffizient zwischen Lebenserwartung und BIP/Kopf (kaufkraftbereinigt): 0,57;

Korrelationskoeffizient ohne den AusreiRer Luxemburg: 0,67
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2.1. Gesundheitsausgaben

Als géngige Messgrofien im Vergleich von Gesundheitssystemen werden oft-
mals Gesundheitsausgaben als Anteil am BIP oder aber Gesundheitsausgaben
pro Kopf herangezogen. Anell und Willis (2000) kritisieren diese beiden Ansétze
als unzureichend und zu wenig dimensional. Sie weisen besonders darauf hin,
dass Verdnderungen in den anteiligen Gesundheitsausgaben von den absoluten
Gesundheitsausgaben genauso beeinflusst werden wie vom BIP, zu denen sie in
Relation gesetzt werden. Bei Absolut-Werten wie den Ausgaben pro Kopf hinge-
gen sei die Vergleichbarkeit unterschiedlicher Wahrungen und Preisniveaus prob-
lematisch. Abhilfe verschafft oft die Berlicksichtigung von Kaufkraftparitaten, die
jedoch ihrer Meinung nach flr nicht handelbare Dienstleistungen des dffentlichen
Sektors nur bedingt angewandt werden konnen.®

Kritisch bedugen die beiden Autoren auch die stete Fixierung bei Mafinahmen der
Gesundheitspolitik auf Ausgabenobergrenzen. Idealerweise sollte sich die Alloka-
tion von Ressourcen im Gesundheitswesen nach der Grenzproduktivitat richten
und nicht nach irgendwelchen vorgeschrieben Ausgabenobergrenzen.*

. Resources should be allocated to health care so long, as the marginal value of
medical services is greater than that of the production foregone in alternative
uses, and not until some arbitrary expenditure quota is reached.” (Anell, Willis
(2000); S.771)

Trotz dieser Einwédnde werden in diesem Beitrag die Gesundheitsausgaben pro
Kopf eine entscheidende Rolle als MessgroRe spielen. Anhand von OECD-,
WHO- und Eurostat-Daten werden kaufkraftbereinigte Pro-Kopf-Gesundheitsaus-
gaben berechnet und dienen als Grundlage fir die Analyse.®

3 Anell, Willis (2000) zitieren Anderson (1997); Anderson, Poullier (1999) und Kanavos, Mossialos
(1997)

4 Anell, Willis (2000)

5 Reales kaufkraftbereinigtes BIP: OECD; Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP: WHO;
Bevolkerung: Eurostat
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2.2. Gesundheitszustand

Wahrend die zuvor erérterten Gesundheitsausgaben meist die Input-Seite in der
Gesundheitsdkonomie darstellen, gilt die Lebenserwartung als Output-Kompo-
nente und hat sich als populdre MessgroRe etabliert. So bezeichnen etwa Bradley
et al. (2011) die Lebenserwartung als wichtigen Indikator der Gesundheit eines
Landes - fir den die OECD standardisierte Messmethoden entwickelt hat, um
Vergleichbarkeit zu gewahrleisten.® Wie im Public-Health-Ansatz beschrieben, ist
die Lebenserwartung als Auspragung von Gesundheit aber keinesfalls das allei-
nige Resultat von Gesundheitsausgaben. Dennoch besteht ein Zusammenhang
zwischen den beiden Messgrofien.

Lebenserwartung

Gesundheitsausgaben/Kopf und Lebenserwartung 2013
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Abbildung 2: Gesundheitsausgaben pro Kopf und Lebenserwartung in der EU im Jahr 20137

6 Bradley et al. (2011)
7 Der Korrelationskoeffizient zwischen Lebenserwartung und kaufkraftbereinigten
Gesundheitsausgaben betrégt 0,68.
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Die Gegeniiberstellung von Lebenserwartung® und Gesundheitsausgaben im Jahr
2013 Uber 21 Lander zeigt, dass die Lebenserwartung mit den Pro-Kopf-Gesund-
heitsausgaben zunimmt. In den osteuropaischen Landern mit geringeren Ausga-
ben liegt sie unter 80 Jahren, in den restlichen Landern Europas uber 80 Jahren.
Auffallend sind wieder die Mittelmeerlander Spanien und ltalien, die bei modera-
ten Gesundheitsausgaben die hochste Lebenserwartung aufweisen. Daran wird
abermals deutlich, dass die eindimensionale Betrachtungsweise zweier Variablen
immer die Gefahr birgt, wichtige Faktoren auRer Acht zu lassen. Vor allem in der
Analyse von Gesundheitsdaten spielen viele Faktoren — wie in diesem Fall etwa
die Lebensweise oder klimatische Gegebenheiten - eine Rollg, die oft nur schwer
messbar sind. Trotzdem kdnnen anhand der Variable Gesundheitsausgaben etwa
30 Prozent der Variation in der Lebenserwartung erklart werden. Uber die Wir-
krichtung dieses Zusammenhangs wird damit allerdings keine Aussage getroffen.
Einerseits ware es plausibel, dass die hdheren Gesundheitsausgaben die Lebens-
erwartung erhéhen. Genauso ist es aber moglich, dass die hohere Lebenserwar-
tung die Gesundheitsausgaben in die Hohe treibt.

Eine weitere sehr verbreitete Messgrolie ist der Body-Mass-Index (BMI). Er stellt
das Kdrpergewicht in Relation zur KérpergréRe und gilt als Indikator fiir Uber-, Nor-
mal- oder Untergewicht. Ein Wert (ber 25 gilt als Ubergewicht, bei einem Wert
Uber 30 spricht man von Fettleibigkeit. Die Verwendung des BMI zur Diagnose
von Ubergewicht ist zwar mitunter umstritten, aber aufgrund der einfachen Be-
rechnungsmaglichkeit trotzdem weit verbreitet.? Ubergewicht gilt als Risikofaktor
flr zahlreiche Gesundheitsprobleme, daher wird vom BMI gerne auch auf den
Gesundheitszustand geschlossen. Aufgrund dessen hat sich der BMI, ahnlich der
Lebenserwartung, als beliebte Determinante in zahlreichen Feldern der Gesund-
heitsforschung etabliert und wird oft als Indikator herangezogen.

Quesenberry et al. (1998) sehen beispielsweise im Ubergewicht eine potentielle
Quelle vermeidbarer Gesundheitsausgaben. Sie quantifizieren in ihrer Studie den
Zusammenhang zwischen BMI und der Nachfrage nach Gesundheitsleistungen
und kénnen Zusammenhédnge mit vielerlei Elementen der Gesundheitsversor-
gung nachweisen. So lasst sich ein hoherer BMI assoziieren mit einer grofieren
Anzahl an Spitalstagen, haufigeren und teureren Besuchen bei niedergelassenen
Arzten, hoheren Kosten fiir Medikamente und Laborleistungen sowie allgemein
hoheren Gesamtkosten. So lagen beispielsweise die jahrlichen Gesamtausgaben
der Gruppe mit einem BMI (iber 40 78 % Uber den jahrlichen Gesamtausgaben
der Normalgewichtigen. Dieser Kostenunterschied lasst sich durch den ebenfalls
gegebenen Zusammenhang zwischen BMI und koronaren Herzerkrankungen,

8 Datenquelle Lebenserwartung: Worldbank
9  Vgl. zum Beispiel http://de.wikipedia.org/wiki/Body-Mass-Index
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Bluthochdruck und Diabetes erklaren. Aufgrund dieses starken Zusammenhanges
sprechen die Autoren davon, dass eine Bericksichtigung dieser Komorbiditaten
(Begleiterkrankungen) und des BMI einer Uberkorrektur entsprache. Dieses Ar-
gument legitimiert die Verwendung des BMI als Indikator fir die allgemeine Ge-
sundheit. Ahnlich wie die hier vorliegenden Daten, hatten es Quesenberry et al.
in ihrer Untersuchung des BMI mit Eigenangaben zu tun und stellen fest, dass die
Gewichtsangaben bei der Befragung niedriger waren als das tatsachliche Korper-
gewicht. Daraus schlie3en sie, dass die auf diesen Daten basierenden Ergebnisse
eher als konservativ zu betrachten sind."

Auch Raebel et al. (2004) vergleichen die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen
zwischen alters- und geschlechtsgleichen Ubergewichtigen und Nicht-Uberge-
wichtigen. Sie finden ebenfalls einen starken Unterschied zwischen den beiden
Gruppen, vor allem hinsichtlich des Einsatzes verschreibungspflichtiger Medika-
mente. So kommen bei bergewichtigen Individuen verschreibungspflichtige Me-
dikamente 1,81-mal haufiger zum Einsatz als bei normalgewichtigen Individuen.
Auch die Hospitalisierungsrate ist 3,85-mal hoher.'?

Was demnach bei individueller Betrachtungsweise unbestritten ist, ndmlich dass
Ubergewicht hohere Gesundheitsausgaben verursacht'®, lasst sich auf lander-
Ubergreifender Ebene in Abbildung 3 und 4 nicht so leicht nachweisen. Zu grof
ist vermeintlich der Zusammenhang mit dem Bruttoinlandsprodukt. Ubergewicht
ist gemald den hier vorliegenden Daten vor allem in den osteuropéischen Landern
mit niedrigerem BIP/Kopf starker verbreitet. Hinzu kommen in diesem Fall auch
noch die schlechte Datenverfiigbarkeit und unterschiedliche Angaben von Uber-
gewicht'. Somit tritt hoheres Ubergewicht verstarkt in , armeren” Landern auf, in
denen auch die Gesundheitsausgaben niedriger sind.

10 Quesenberry et al. (1998)

11 Quesenberry et al. (1998)

12 Raebel et al. (2004)

13 z.B. Quesenberry et al. (1998); Raebel et al. (2004); fur Osterreich: Hackl et al. (2010)

14 Fettleibigkeit: OECD Health Statistics, verschiedene Jahre; teilweise uneinheitliche
Messmethoden - Licken wurden extrapoliert und erganzt
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Pravalenz von Ubergewicht

Ubergewicht und BIP/Kopf 2013 ohne Luxemburg
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Abbildung 3: Ubergewicht und BIP/Kopf in der EU ohne Luxemburg.”

abgebildet. )
Korrelationskoeffizient zwischen Ubergewicht und BIP/Kopf: -0,26

15 Der Ausreifler Luxemburg wird in dieser Darstellung mit einem BIP/Kopf von etwa 67.000 nicht
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Pravalenz von Ubergewicht
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Abbildung 4: Gesundheitsausgaben pro Kopf und Ubergewicht in der EU im Jahr 2013.

Entgegen der abzuleitenden Annahme, dass eine stirkere Pravalenz von Uberge-
wicht in einem Land mit hoheren Gesundheitsausgaben assoziiert ist, zeigen die
Daten also einen gegenteiligen Trend. Durch die Anwendung eines quadratischen
Trends zwischen Pravalenz von Ubergewicht und den Gesundheitsausgaben pro
Kopf in Abbildung 4 wird der Zusammenhang am besten dargestellt — dadurch
kénnen rund 34 Prozent der Variation erklart werden. Wahrend in Landern mit ge-
ringen Gesundheitsausgaben und hoher Fettleibigkeit, vorwiegend im Osten Eu-
ropas, mit zunehmenden Gesundheitsausgaben die Pravalenz von Ubergewicht
abnimmt, verandert sich dieses Schema ab dem mittleren Ausgabenspektrum, so
dass zunehmende Fettleibigkeit mit héheren Ausgaben assoziiert werden kann.

Zusétzlich zu den Gesundheitsindikatoren BMI und Lebenserwartung stehen in
dieser Untersuchung Daten zum subjektiven Gesundheitszustand der Bevolke-
rung zur Verfigung. Er wurde durch das Health Consumer Powerhouse fiir den

16 Korrelationskoeffizient, der den linearen Zusammenhang zwischen den Gesundheitsausgaben
pro Kopf und der Pravalenz von Ubergewicht misst: -0,04; die quadratische Approximation eines
Trends bildet die Variation der Auspragungen besser ab und erklart 33 Prozent der Variation, der
lineare Trend wiirde 0,15 Prozent der Variation erkléaren.
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Euro Health Consumer Index 2014' anhand einer Befragung erhoben. Die Ergeb-
nisse werden wiederum den Gesundheitsausgaben pro Kopf gegenlibergestellt.
Dabei zeigt sich, dass sich die Bevolkerung in Landern mit hoheren Gesundheits-
ausgaben auch deutlich gestinder fiihlt. Besonders auffallig ist, dass in Schweden
und Irland etwa 80 Prozent der Bewohner ihren Gesundheitszustand als sehr gut
oder gut einschatzen, wahrend es in Portugal nur etwa 46 Prozent sind.

Bevolkerungsanteil mit sehr gutem/gutem Gesundheitszustand

Gesundheitszustand und Gesundheitsausgaben/Kopf 2013
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Abbildung 5: Gesundheitszustand und Gesundheitsausgaben pro Kopf in der EU im Jahr 2013,

2.3. Wartezeiten

Wartezeiten gelten als grofder Einflussfaktor auf Gesundheitsausgaben, da ent-
sprechende Ressourcen bereitgestellt werden missen, um Wartezeiten gering
zu halten. In der Literatur wird auf Unklarheit und Unstimmigkeit tber den Vor-
gang der Messung von Wartezeiten hingewiesen.” Da es keine einheitliche 6f-
fentlich zugangliche Aufzeichnung Uber tatsachliche Wartezeiten der Lander der

17 Health Consumer Powerhouse (2014)
18 Korrelationskoeffizient zwischen Gesundheitszustand und Gesundheitsausgaben pro Kopf: 0,60
19 Vgl. Viberg et al. (2013), Siciliani, Hurst (2004), Sicialiani et al.(2014),
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verwendeten Stichprobe gibt, werden hier wieder Daten des Euro Health Consu-
mer Index?, basierend auf der Einschatzung der Umfrageteilnehmer, verwendet.

Die Annahme eines deutlichen negativen Zusammenhangs zwischen Wartezeiten
und Gesundheitsausgaben wird in Abbildung 6 eindeutig bestatigt. Die lineare
Trendlinie zeigt den negativen Zusammenhang zwischen den beiden Variablen
in der vorliegenden Stichprobe auf. Je hoher die Ausgaben sind, desto kiirzer
werden die Wartezeiten auf Elektivoperationen, abgebildet auf einer dreistufigen
Skala?', eingeschatzt. Die niedrigsten Wartezeiten finden sich demnach in Belgi-
en, die héchsten in Portugal und Irland.

Wartezeit auf Elektivoperationen und Gesundheitsausgaben/Kopf 2013
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Abbildung 6: Wartezeit auf Elektivoperationen und Gesundheitsausgaben pro Kopf in der EU im Jahr
2013.

20 Health Consumer Powerhouse (2014)

21 Einschétzung der Wartezeit laut EHCI : Skalierung: 1 = The vast majority of patients (over
90 %) would get the operation WITHIN three months; 2 = Most patients (over 50 %) would get
the operation WITHIN three months. 3 = Most patients (over 50 %) would typically WAIT MORE
THAN three months.

22 Korrelationskoeffizient zwischen der Wartezeit auf Elektivoperationen und den
Gesundheitsausgaben pro Kopf (kaufkraftbereinigt): -0,71
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2.4. Gesundheit und Bruttoinlandsprodukt

Filmer und Pritchett (1999) untersuchen den Einfluss von 6ffentlichen Ausgaben
auf Gesundheit, gemessen an der Kinder- und Sauglingssterblichkeit — einer der
verbreitetsten und zuverlassigsten Indikatoren des Gesundheitszustandes. Sie
kommen zu dem Schluss, dass sich der Einfluss dieses Faktors in Grenzen halt.
Weit wichtiger seien die Rolle des Pro-Kopf-Einkommens, der Ungleichheit in der
Einkommensverteilung sowie der Bildungsstand von Frauen, die gemeinsam mit
dem Grad der ethnischen Fragmentierung und der vorherrschenden Religion etwa
95 % der Variation in der Kinder- und Sauglingssterblichkeit erklaren.?

Bloom et al. (2004) zeigen den Umkehrschluss, ndmlich dass gute Gesundheit
einen betrachtlich positiven, statistisch signifikanten Effekt auf das aggregierte
Output hat, auch wenn die Erfahrung in der Arbeitswelt als eine der wichtigsten
Determinanten von Produktivitat bereits berlicksichtigt wird. Der Produktivitatszu-
gewinn durch héhere Gesundheit resultiere nicht allein aus der langeren Arbeits-
erfahrung als Resultat hdherer Lebenserwartung, sondern sei tatséchlich in der
besseren Gesundheit begriindet. Sie finden, dass eine Erhéhung der Lebenser-
wartung um ein Jahr den Output eines Landes um 4 Prozent erhoht.2* Auch Amiri
und Ventelou (2010) argumentieren, dass gute Gesundheit als Input-Faktor in die
makrodkonomische Produktionsfunktion einflielst und somit das BIP stimuliert.?®
Bloom et al. meinen, dass Investitionen in Gesundheit sich allein durch diesen
kausalen Wachstumseffekt in der Arbeitsproduktivitat rechtfertigen wiirden.?s An-
hand der vorliegenden Daten lasst sich in der Regressionsanalyse schliefien, dass
ein Anstieg der Gesundheitsausgaben zwischen 1,6 und 11 %, je nach Land und
zugrunde liegendem Modell, die Lebenserwartung um 1 Jahr erhéhen kann - so
dass der damit einhergehende Anstieg des BIP von etwa 4 % - laut Bloom et al.
—durchaus eine solche Investition rechtfertigen kénnte.

23 Filmer, Pritchett (1999)
24 Bloom et al. (2004)
25 Amiri, Ventelou (2010)
26 Bloom et al. (2004)
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Gesundheitsausgaben/Kopf und BiP/Kopf 2013
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Abbildung 7: Gesundheitsausgaben pro Kopf und BIP pro Kopf in der EU im Jahr 20137

27 Korrelationskoeffizient zwischen Gesundheitsausgaben/Kopf und BIP/Kopf: 0,85; ohne
Luxemburg: 0,94
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Gesundheitsausgaben als Anteil am BIP und BIP/Kopf 2013
- ohne Luxemburg
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Abbildung 8: Gesundheitsausgaben als Anteil am BIP und BIP pro Kopf in der EU im Jahr 2013 -

ohne Luxemburg™®

Eine Gegenlberstellung von Gesundheitsausgaben und BIP/Kopf (ber 20 euro-
paische Lander zeigt, dass reichere Lander sowohl absolut (Abbildung 7) als auch

relativ (Abbildung 8) mehr fiir Gesundheit ausgeben.?

28 Korrelationskoeffizient zwischen Gesundheitsausgaben als Anteil am BIP und BIP/Kopf ohne

Luxemburg: 0,71
29 Luxemburg wurde mit einem BIP/Kopf von 68.000 und den dadurch bedingten niedrigen

Anteiligen Gesundheitsausgaben von 7 Prozent als Ausreif3er von der Darstellung in Abbildung 8
ausgenommen.
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2.4.1 Sozialausgaben

Bradley et al. (2011) untersuchen Daten aus OECD-Mitgliedsldndern zusatzlich
hinsichtlich eines weiteren Aspekts zur Determination von Gesundheit. Unter
Berlcksichtigung unterschiedlicher Parameter der Gesundheit einer Gesellschaft
finden sie, dass der Zusammenhang zwischen Gesundheitsausgaben und der Ge-
sundheit — gemessen als Lebenserwartung und potential years of life lost — nur
begrenzt nachweisbar ist. Sie kommen zu der Erkenntnis, dass das Verhéltnis
zwischen Sozialausgaben und Gesundheitsausgaben eine stark determinierende
Wirkung auf unterschiedliche Parameter des Gesundheitszustandes einer Gesell-
schaft hat. Wahrend die Hohe der Gesundheits- und Sozialausgaben gemeinsam
in den meisten OECD-Léndern konstant zwischen 25 und 35 % des BIP liegt,
zeigen sich in deren Verhaltnis zueinander doch deutliche Unterschiede.® Fir In-
dikatoren, die sich eher auf medizinische Aspekte von Gesundheit konzentrieren,
wie Krebsuntersuchungsraten oder Uberlebensraten, attestieren die Autoren ei-
nen starkeren Zusammenhang zu den reinen Gesundheitsausgaben. Sie kommen
zu dem Schluss, dass Reformen, die sich allein auf die Gesundheitsausgaben
konzentrieren, moglicherweise ihre Wirkung verfehlen. Erst die Miteinbeziehung
eines grofderen sozialpolitischen MaRRnahmenkataloges, kdnnte ausschlaggebend
sein flr einen grof3flachigen Erfolg einer , Gesundheits- (und Sozial-) Reform".*’

2.5. Zufriedenheit

Als weiterer Kostentreiber im Gesundheitssystem und somit als Einflussfaktor
auf die Gesundheit kann die Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem ange-
sehen werden. Als Proxy-Variable deckt die Zufriedenheit, spater gemessen als
Bewertung der Qualitat der Gesundheitsversorgung, verschiedene Aspekte, bei-
spielsweise den der Versorgungsdichte oder des Umganges mit Patienten ab.
Zweifelsohne lasst diese Variable einigen Interpretationsspielraum offen, doch
deckt sie eine Reihe ansonsten kaum messbarer oder nicht verfligbarer anderer
Variablen ab.

Footman et al. (2013) untersuchen in ihrer Analyse beispielsweise die 6ffentliche
Zufriedenheit mit den Gesundheitssystemen in 9 Landern der vormaligen Sowje-
tunion. Im dort verwendeten Modell beeinflussen das Alter, der Bildungsstand,
der dkonomische Status, die Wohngegend sowie korperliche und geistige Ge-

30 Bradley et al. (2011)
31 Bradley et al. (2011)
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sundheit die Zufriedenheit.®? Als starkste Determinante fir Zufriedenheit mit dem
Gesundheitssystem entpuppt sich in der Arbeit von Footman et al. der Faktor
Vertrauen in politische Institutionen.® Die Autoren stellen auch die Schwachen
einer 6ffentlichen Zufriedenheitseinschatzung dar. So wiirde beispielsweise me-
diale Berichterstattung das Bild in der Offentlichkeit maRgeblich determinieren,
wahrend die Aussagekraft (iber eine tatsachliche Perfomance dadurch unberhrt
bleibt.®*

Der auf den ersten Blick vielleicht intuitiv erscheinende positive Zusammenhang
zwischen Ausgaben, Gesundheit und Zufriedenheit ist jedoch bei ndherer Betrach-
tung weniger eindeutig. Mdglich wére, dass man sich in einem vermeintlich bes-
seren Gesundheitssystem besser aufgehoben und somit gestinder flihlt - ein Fak-
tor, der die tatsachliche Gesundheit zweifelsohne mafgeblich beeinflusst. Somit
konnte sich groRere Zufriedenheit kostensenkend auswirken. Andererseits konnte
eine groRere subjektive Geborgenheit auch zu Moral-Hazard-Verhalten fiihren, was
eine stirkere Beanspruchung des Gesundheitssystems zur Folge haben kénnte
und somit kostensteigernd wirken wirde. Spannender wird die Frage bei einer
multivariaten Betrachtungsweise. Dann entpuppt sich der Einfluss groRerer Zufrie-
denheit auf die Gesundheitsausgaben, wenn alle anderen Faktoren unverandert
bleiben, sich also beispielsweise der Gesundheitszustand nicht veréndert.

Bleich, Ozaltin und Murray (2009) kritisieren, dass zwar die Erhebung von Pa-
tientenzufriedenheit global zunehmend an Bedeutung gewinne, doch dass mit
zweierlei MalR gemessen werde: Einerseits werde die Zufriedenheit unmittelbar
nach einer Behandlung eruiert, andererseits befrage man ganz allgemein zur Zu-
friedenheit mit dem Gesundheitssystem. Beide Werte seien zwar wichtig, doch
musse dringend unterschieden werden.® Die hier verwendeten Daten beziehen
sich auf das System und nicht auf eine zuvor erfolgte Behandlung. Wahrend in
der &lteren Literatur oftmals davon gesprochen wird, dass nach Ber(icksichtigung
soziodkonomischer Faktoren samtliche Variation in der Zufriedenheit mit dem Ge-
sundheitssystem nur noch abhangig von der persénlichen Erfahrung als Patient
sei®, zeigen Bleich, Ozaltin und Murray, dass auch dieser Faktor nur etwa 10
% der Variation erklaren kann. Die weiteren Einflussfaktoren sehen die Autoren
~above and beyond patient experience” - jenseits der Patientenerfahrung. Als
Beispiele nennen sie das Bild, dass die Medien vom Gesundheitswesen portréatie-
ren, Diskussionsweisen von politischen Flhrern oder sogar landesweite Ereignis-

32 Footman et al. (2013)
33 Footman et al. (2013)
34 Footman et al. (2013)
35 Bleich, Ozaltin, Murray (2009)
36 Blendon, et al. (2001)
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se wie Krieg oder gar die Leistungen der heimischen FulRballmannschaft. Weiters
stellen sie fest, dass die Finanzierungsweise eines Gesundheitssystems nur sehr
beschrankt Einfluss auf die Zufriedenheit nimmt - als Beispiel nennen sie Spanien
und Osterreich, die trotz ahnlicher Finanzierungsweisen und Zugénglichkeit bei
10 bzw. 70 % der Bevolkerung einen sehr hohen Zufriedenheitsgrad aufweisen.¥’

Blendon et al. (2003) untersuchen eine kleine Subpopulation von Patienten mit
chronischem Pflegebedarf oder Intensivpflegebedarf in 5 Landern aus dem
Commonwealth. Sie finden eine weit verbreitete Unzufriedenheit in dieser in
hochstem Malke vom Gesundheitssystem abhangigen Gruppe, unabhangig vom
Gesundheitssystem. Besonders gefahrdet scheint diese Gruppe von Koordinie-
rungsproblemen, Kommunikationsfehlern und Versorgungsfehlern, beispielswei-
se in der Medikation, zu sein. Ein Grol3teil der Befragten wiirde eine Erhdhung der
offentlichen Gesundheitsausgaben als wichtigste Malinahme zur Verbesserung
der medizinischen Versorgung ansehen. Die Autoren kommen zu dem Schluss,
dass ein starkerer Fokus auf diese Gruppe von Patienten, die zu den intensivsten
Nutzern eines Gesundheitssystems gehdren, ein enormes Potential zur Kosten-
kontrolle und zur Verbesserung der allgemeinen Versorgung flir die gesamte Be-
volkerung — und somit deutliche Effizienzvorteile — bergen wiirde.® Auch Nolte
und McKee zeigen deutliches Potenzial zur Steigerung von Effizienz, indem ein
zeitgerechter und effizienter Einsatz von VersorgungsmafRnahmen in den USA vie-
le vermeidbare Erkrankungen unterbinden und somit Tode unter verhaltnismafig
geringem Mitteleinsatz vermeiden konnte.®

Fenton etal. (2012) legen besonderes Augenmerk auf den intertemporalen Zusam-
menhang zwischen Zufriedenheit in Jahr 1 und der Verwendung von Ressourcen
der Gesundheitsversorgung sowie Gesundheitsausgaben in Jahr 2. Auferdem
vergleichen sie die Daten mit Sterblichkeitsaufzeichnungen der folgenden Jahre.
Sie kommen zu dem Schluss, dass durch grélRere Zufriedenheit zwar ein Damp-
fungseffekt fur die Besuche in Notaufnahmen besteht, gleichzeitig komme es
aber ceteris paribus zu mehr Spitalsaufenthalten, hoheren Ausgaben, vermehrten
Medikamentenverschreibungen und letztendlich auch zu hoherer Sterblichkeit.
Die héchste Patientenzufriedenheit im Jahr 1 findet sich bei &lteren, weiblichen,
schwarzen Menschen und bei jenen mit Versicherungsschutz. Verglichen mit den
unzufriedensten Patienten wiesen die Zufriedensten ein statistisch signifikantes,
26 % hoheres Sterberisiko auf, obwohl die persdnliche Einschatzung der Gesund-
heit der Patienten bei den zufriedeneren besser war.*°

37 Bleitetal. (2009)

38 Blendon et al. (2003)

39 Nolte und McKee (2003)
40 Fenton etal. (2012)
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Fenton et al. (2012) weisen weiter darauf hin, dass beispielsweise Bewertungs-
portale fiir Arzte einzig und allein die Zufriedenheit von Patienten als Beurteilungs-
kriterium heranziehen und warnen vor dadurch entstehenden Anreizwirkungen
und adversen Effekten.

Der vorliegende Beitrag instrumentalisiert die Zufriedenheit mit dem Gesund-
heitssystem wiederum anhand einer Befragung, die vom Health Consumer Po-
werhouse zur Qualitat der Gesundheitsversorgung durchgefihrt wurde.*' Dabei
sollten die Teilnehmer an einer Befragung die Qualitat der Gesundheitsversorgung
in ihrem Land anhand einer 4-stufigen Skala einschétzen. In der folgenden Analy-
se werden diese Ergebnisse verwendet und in Abbildung 9 den Gesundheitsaus-
gaben pro Kopf gegenlbergestellt. Darin zeigt sich, dass in Landern mit hoheren
Ausgaben die Qualitat der Gesundheitsversorgung hoher wahrgenommen wird.
Spitzenreiter sind in dieser Kategorie Belgien und Osterreich, am unteren Ende
des Spektrums findet sich interessanterweise mit Italien eines jener Lander mit
der hochsten Lebenserwartung wieder.

Bevalkerungsanteil, der die Qualitat der

Gesundheitsversorgung "sehr gut” einschatzt

Qualitatder Gesundheitsversorgung und Gesundheitsausgaben/Kopf 2013
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Abbildung 9: Qualitit der Gesundheitsversorgung und Gesundheitsausgaben pro Kopf in der EU im
Jahr 2013*

41 Health Consumer Powerhouse (2014)
42 Korrelationskoeffizient zwischen Qualitat der Gesundheitsversorgung und
Gesundheitsausgaben/Kopf: 0,77
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3. Daten

Die Messung von Gesundheit erweist sich als schwierig, aus diesem Grund be-
hilft man sich in diesem Beitrag unterschiedlicher Kovariablen als Proxys, die Uber
die Qualitat eines Gesundheitssystems, den damit verbundenen Komfort, oder
aber eben Determinanten, die zur Bestimmung der Gesundheit der Bevolkerung
herangezogen werden, eine Aussage treffen. Daten aus unterschiedlichen Quel-
len wurden gesammelt, kombiniert, teilweise mussten Werte extrapoliert wer-
den, um Vollstandigkeit zu simulieren.

Worliber anhand der vorliegenden Daten keine Aussage getroffen werden kann,
ist die Produktivitat der eingesetzten Mittel. Im Sinne einer aussagekraftigen
Schlussfolgerung dieser Arbeit ist es erforderlich, davon auszugehen, dass in den
verglichenen Landern kein systematischer Unterschied bei der Produktivitat der
eingesetzten Mittel besteht. Im Idealfall werden die jeweiligen Mittel immer dort
eingesetzt, wo ihre marginale Produktivitat am groRten ist — also man je investier-
tem Euro den groRten Zugewinn an ,, Gesundheit” herausbekommt.

Es wurden kaufkraftbereinigte Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben als Outcome-Va-
riable der 6konometrischen Analyse berechnet. Diese Vorgehensweise mag um-
stritten sein, wie am Beispiel der Arbeit von Anell und Willis bereits dargelegt
wurde, doch spiegelt sie fir die Zwecke dieser Arbeit ausreichend gut wider, dass
in Landern mit geringerer Kaufkraft mit einem bestimmten Betrag beispielsweise
eine andere Menge an Arbeitsstunden von Arzten finanziert werden kann als in
Landern mit starkerer Kaufkraft.
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Belgien 3.767 | 11,2 | 33,7 | 80,4 1,6 2,9 3,4 15%
Danemark 3510 | 10,6 | 33,0 | 80,3 1,9 2,9 3,1 15%
Deutschland | 4.115 | 11,3 | 36,4 | 81,0 1,6 2,7 3.1 16%
Estland 1.104 | 5,7 19,3 | 76,4 2,3 2,4 2,7 20%
Finnland 3.028 | 94 32,2 | 80,8 2,3 2,8 3.2 16%
Frankreich 3.643 | 11,7 | 31,2 | 820 1,6 2,8 3,1 15%
Griechenland | 1.998 | 9,8 20,3 | 80,6 2,3 3,1 2,0 20%
Irland 3.361 8,9 37,7 | 81,0 3,0 3.2 2,6 12%
[talien 2480 | 9.1 27,3 | 82,3 2,4 2,6 2,6 1%
Luxemburg 4818 | 7.1 679 | 81,8 1,7 2,9 3,1 24%
Niederlande | 4.967 | 12,9 | 38,5 | 81,1 1,6 2,9 3,2 12%
Osterreich 4139 | 11,0 | 37,5 | 80,9 2,2 2,9 3.4 16%
Polen 1259 | 6,7 18,9 | 76,8 2,9 2,6 2,1 18%
Portugal 2072 | 97 21,3 | 80,4 3,0 2,3 2,5 18%
Schweden 3.633 | 97 36,4 | 81,7 2,4 3,1 3,1 12%
Slowakei 1795 | 8,2 21,8 | 76,3 2,7 2,7 2,4 15%
Slowenien 2246 | 9,2 245 | 80,3 2,9 2,8 2,7 18%
Spanien 2342 | 89 264 | 82,4 2,7 2,8 2,9 17%
Tschechien 1775 | 7,2 245 | 78,3 2,3 2,6 2,8 23%
Ungarn 1426 | 8,0 17,7 | 75,3 2,8 2,5 2,3 16%
vereinigtes | 5 199 | 91 | 349 | 810 | 24 3,0 31 | 25%
Konigreich

Tabelle 1: Ubersicht der Daten (Jahr 2013, Werte gerundet)
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4. Okonometrische Analyse

Welche Faktoren tragen zur Kostensteigerung eines Gesundheitssystems bei?
Was macht ein Gesundheitssystem teuer? Diese Fragen sollen in der 6konomet-
rischen Analyse in einer multivariaten Betrachtungsweise erortert werden. Dabei
werden die Gesundheitsausgaben anhand der vorliegenden Parameter aus Tabel-
le 1: Ubersicht der Daten (Jahr 2013, Werte gerundet)1 nach der Methode der
Kleinstquadratschéatzer geschatzt. Vorneweg sei betont, dass keine Riicksicht auf
die zeitliche Komponente von Malinahmen genommen werden kann. Denkbar
ware zum Beispiel, dass eine Erhéhung der Pravalenz von Ubergewicht heute erst
in 10 Jahren einen merkbaren Einfluss auf die Gesundheitsausgaben eines Lan-
des haben wird. Ahnlich wie in der Arbeit von Fenton et al. kénnte fir zukiinftige
Arbeiten der intertemporale Zusammenhang der Variablen eine wichtige zusatzli-
che Informationsquelle darstellen. Da der Beobachtungszeitraum in dieser Arbeit
sich aber auf ein Jahr - beziehungsweise den Zeitraum zwischen 2009 und 2013 -
beschrankt, wird eine zeitverzdgerte Wirkung von Anderungen in den Parametern
aufder Acht gelassen. Abbildung 10 veranschaulicht die zur Verfliigung stehenden
EinflussgroRen auf Gesundheitsausgaben im Modell.

Abbildung 10: Einflussgrofien auf die Gesundheitsausgaben
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Eine Regressionsanalyse der vorhandenen Daten muss mit Vorsicht betrachtet
werden. In Anbetracht der uneinheitlichen Verfligbarkeit von vollstandigen Daten
und der damit verbundenen geringen Anzahl an Beobachtungen - bei gleichzeiti-
ger Berlicksichtigung zahlreicher Einflussfaktoren — diirfen die Ergebnisse keines-
falls Uberinterpretiert werden. Nichtsdestotrotz stimmen die Wirkrichtungen der
Variablen mit den Erwartungen und den Indikationen aus den Korrelationsanaly-
sen grofstenteils Gberein. Somit kann durchaus ein multivariater Zusammenhang
attestiert werden. Um ein potentielles Endogenitatsproblem zu vermeiden, ware
eine zusatzliche Paneldatenanalyse ein adaquates Mittel — auf das in dieser Arbeit
noch nicht zurickgegriffen wird.

Die Daten zu den Landern wurden Uber mehrere Zeitpunkte erhoben und bei
Bedarf extrapoliert oder aus friheren Perioden tbernommen. In der Regressi-
onsanalyse wird jede Beobachtung einzeln betrachtet, ohne auf landerspezifische
Unterschiede einzugehen, wie es in der Paneldatenanalyse moglich ware.

. Koeffizienten
Gesundheitsausgaben pro Kopf (Standardfehler)
-7055,5
Konstante (4356,3)
Reales BIP/Kopf - kaufkraftbereinigt, in 1.000 (11.8)
126,3**
Lebenserwartung (55)
. ) . 617,5
Selbsteinschatzung der Gesundheit (472,2)
N ' 759,3**
Qualitat der Gesundheitsversorgung (326)
. . _ -474,6%
Wartezeit auf Elektivoperationen (248,8)
o B517,1%*
Fettleibigkeit (210)
o 15,5**

) .
Fettleibigkeit (6,2)
Beobachtungen 21
R2 0,926

Tabelle 2 Regression — Jahr 2013%

43 Signifikanzniveau: * 90 %, ** 95 %, *** 99 %
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Die Analyse des Datensatzes fir das Jahr 2013 liefert bei nur 21 Beobachtungen
bereits aussagekréaftige Ergebnisse. Signifikante Schatzungen konnen flr die Le-
benserwartung, das reale BIP/Kopf, die Qualitdt der Gesundheitsversorgung, die
Wartezeit auf Elektivoperationen und die Fettleibigkeit abgegeben werden. Einzig
der Effekt der Selbsteinschatzung der Gesundheit kann nicht prazise genug be-
stimmt werden. Auch die Vorzeichen entsprechen den Erwartungen. Die verwen-
deten Variablen erklaren rund 93 % der Variation in den Pro-Kopf-Gesundheits-
ausgaben. Eine Erhéhung der Lebenserwartung geht demnach bei ansonsten
konstant bleibenden Variablen mit einer Ausgabensteigerung um etwa 130 pro
Kopf einher. Gemal der vorliegenden Schatzung flielken etwa 4 % eines Anstie-
ges des BIP/Kopf direkt in die Gesundheitsausgaben. Auch der nicht signifikante
Koeffizient der Selbsteinschatzung der Gesundheit zeigt in die erwartete Rich-
tung. Bessere Gesundheit wird mit hdheren Ausgaben assoziiert. Ein Anstieg der
Qualitat der Gesundheitsversorgung bewirkt ebenso einen Anstieg der Ausgaben.
Steigende Wartezeiten gehen demnach mit einem Ausgabenrlckgang einher.
Zunehmende Fettleibigkeit wirkt sich zwar aufgrund der Struktur der Stichprobe
zuerst negativ auf die Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben aus, doch dreht der Koef-
fizient der quadrierten Pravalenz von Fettleibigkeit den SpieR ab einem Wert von
etwa 16 % um, so dass ab dann eine zunehmende Verbreitung von Fettleibigkeit
mit steigenden Gesundheitsausgaben assoziiert ist.
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Gesundheitsausgaben pro Kopf (kaufkraftbereinigt) (Stgﬁggﬁﬂiﬂis
-6642,7%**

Konstante (2421,2)
Reales BIP/Kopf - kaufkraftbereinigt, in 1.000 (6)
79’3***

Lebenserwartung (27.3)
| ) . 430,8*
Selbsteinschatzung der Gesundheit (238)
N . 415, 1%**
Qualitat der Gesundheitsversorgung (144.9)
-408,6* **

Wartezeit auf Elektivoperationen (109,5)
o 48,7
Fettleibigkeit (103,8)
- 2,9
Fettleibigkeit? (3)
91,6

Jahr 2012 (107,6)
-132,5

Jahr 2013 (108,4)
Beobachtungen 63
- 0,925

Tabelle 3: Regression — Jahre 2009/2012/2013; nicht gcpoolcd.“

Legt man der Analyse hingegen den Datensatz (iber 3 Jahre zugrunde, erhéht
sich die Zahl der Beobachtungen auf 63. Die Koeffizienten verdndern sich im
Grunde nur geringfligig, auch die Signifikanzniveaus, mit denen sie bestimmt
werden koénnen, dndern sich nur in geringem AusmalR.

Alle Vorzeichen stimmen mit den Erwartungen und der Spezifikation Gber ein Jahr
uberein. Nur die Koeffizienten zur Pravalenz von Fettleibigkeit sind in der Spezi-
fikation Uber 3 Jahre etwas verandert. In der langerfristigen Betrachtungsweise

44 Die Qualitat der Gesundheitsversorgung fir 2012 wurde als Mittelwert zwischen 2009 und 2013
errechnet. (Signifikanzniveau: * 90 %, ** 95 %, *** 99 %)
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verandert sich die Kurve der durch Fettleibigkeit induzierten Kosten, die einzelnen
Koeffizienten der quadratischen Spezifikation kénnen allerdings auch nicht mehr
mit der notwendigen Prazision bestimmt werden. Ab einer Pravalent von etwa
8 % der Bevolkerung fuhrt gemald der (unprazisen) Berechnung die zusatzliche
Verbreitung von Fettleibigkeit ceteris paribus zu einer Abnahme der Gesundheits-
ausgaben. Das Problem mit Fettleibigkeit liegt zumeist ohnehin in den damit ein-
hergehenden Begleiterscheinungen — so dass ein reiner Anstieg der Pravalenz
von Fettleibigkeit, ohne dass weitere Gesundheitsparameter betroffen sind, un-
wahrscheinlich erscheint. Im Gegensatz zur vorangegangenen Spezifikation kann
nun der Parameter Selbsteinschatzung der Gesundheit prézise geschatzt werden.
Wie zu erwarten, ist eine bessere Selbsteinschatzung mit héheren Pro-Kopf-Ge-
sundheitsausgaben assoziiert. Jahresspezifische Unterschiede zum Ausgangs-
jahr 2009 sind nicht statistisch signifikant.

Anhand der Berechnungen lasst sich schlussfolgern, dass etwa eine Verdnderung
der Wartezeit auf Elektivoperationen in Osterreich auf das Niveau der Slowakei
oder von Spanien mit Einsparungen von etwa 6 % der Gesundheitsausgaben
einhergehen wiirde — vorausgesetzt, alle anderen Parameter blieben unverandert.
Uber die damit aber sehr wahrscheinlich einhergehenden EinbuRen in Zufrieden-
heit und tatsachlicher Gesundheit lasst sich jedoch keine Aussage treffen. Zu-
satzlich wére ein Rlckgang der Gesundheitsausgaben zweifelsohne mit einem
Rlckgang des Bruttoinlandsprodukts verkniipft, so dass sich die tatséchlichen
kumulativen Auswirkungen auf das Gesundheitssystem nur schwer guantitativ
abschétzen lassen.

Das vorliegende Modell erklart wiederum 92 % der Variation in der vergroRRerten
Stichprobe. Allerdings werden landerspezifische Eigenheiten nicht explizit berlick-
sichtigt, somit kann Endogenitat nicht ausgeschlossen werden. AuRerdem wird
in den vorgenommenen Spezifikationen Uber einen Zeitraum von mehreren Jah-
ren jede Auspragung als individuelle Beobachtung betrachtet, was ebenfalls zu
Verzerrungen flhren kann. Eine noch detailliertere Betrachtungsweise beispiels-
weise anhand einer Paneldatenanalyse war im Rahmen dieser Untersuchung
nicht maglich, kdnnte aber bei den aufgezeigten Problemen flir Abhilfe sorgen.
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5. Fazit

Schon in der Darstellung der verschiedenen Parameter wird klar: Teure Gesund-
heitssysteme sind durchaus mit besseren Qualitatsindikatoren ausgestattet.
Zweifelsohne ist ein effizienter Einsatz von Mitteln wiinschenswert, jeder zusatz-
liche Euro sollte wenn moglich dort investiert werden, wo er am meisten bewirkt.
Blendon et al. (2003) etwa kommen zu dem Schluss, dass ein stirkerer Fokus
auf die intensivsten Nutzer eines Gesundheitssystems ein enormes Potential zur
Kostenkontrolle und zur Verbesserung der allgemeinen Versorgung fiir die gesam-
te Bevolkerung bergen wirde.*

Wichtig ist, nicht den Fehler zu begehen, von vornherein ein System zu verung-
limpfen, weil es hdhere Kosten verursacht und dabei gleichzeitig anhand eines
einzelnen Parameters nicht sofort ein unmittelbarer Nutzen daraus ersichtlich ist.
Wer Einsparungen vornehmen will, muss sich dessen bewusst sein, dass damit
ohne entsprechende Sorgfalt schnell EinbuRen in Qualitat, Leistungsumfang und
Zufriedenheit einhergehen. Lander mit teureren Gesundheitssystemen weisen
niedrigere Wartezeiten auf Behandlungen, bessere selbsteingeschatzte Gesund-
heit, grolRere Lebenserwartung und nicht zuletzt auch gréfReren Reichtum auf.
Zusammen sind diese Faktoren Merkmale einer leistungsfahigen, vitalen und
wohlhabenden Gesellschaft — Eigenschaften, die zweifelsohne auch zukiinftig
erhalten bleiben sollen.

45 Blendon et al. (2003)
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