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Abb. 151: Verdnderung von Kosten- und Ertragskennziffern in der
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Abb. 168: Verdnderung von Kosten- und Ertragskennziffern im britischen
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0 Zusammenfassung

1. Diese Untersuchung unternimmt eine umfassende Analyse der ge-
sundheitssystembedingten Arbeitgeberbelastung im internationalen
Vergleich. Sie erstreckt sich auf die gesamtwirtschaftliche Ebene
und auf ausgewdihlte Branchen.

2. Nach der grundlegenden 6konomischen Theorie besteht ein inverser
Zusammenhang zwischen der gesundheitssystembedingten Arbeit-
geberbelastung und der Arbeitsnachfrage: Sinkt die Belastung, dann
wird bei Beibehaltung aller anderen Faktoren (,,ceteris paribus®) eine
zusatzliche Beschiftigung erwartet. In dieser Untersuchung wird der
Frage nachgegangen, wie hoch die Belastung der Arbeitgeber ist,
und ob ein empirischer Zusammenhang zur Beschéftigungsentwick-
lung erkennbar ist.

3. Von den insgesamt 283,3 Mrd. Euro, die in Deutschland im Jahr
2000 fiir gesundheitliche Belange ausgegeben werden, werden 116,8
Mrd. Euro von den Arbeitgebern aufgebracht. Das sind 41,2 Prozent.
Sie werden im Folgenden als gesundheitssystembedingte Arbeit-
geberbelastung bezeichnet.

4. Von der gesamten gesundheitssystembedingten Arbeitgeberbelas-
tung in Deutschland entfallen 45,2 Mrd. Euro bzw. 38,7 Prozent auf
Beitragszahlungen zur gesetzlichen Krankenversicherung. Den
zweitgroften Posten bildet mit 30,6 Mrd. Euro (26,2 Prozent) die
Lohnfortzahlung, 28,1 Mrd. Euro werden an andere Versicherungs-
systeme gezahlt. Steuerzahlungen und direkte Leistungen der Ar-
beitgeber machen weitere 12,9 Mrd. Euro aus.

5. Am Wert aller in Deutschland produzierten Giiter und Dienstleistun-
gen von 3.650 Mrd. Euro (Produktionswert) macht die gesundheits-
systembedingte Arbeitgeberbelastung 3,2 Prozent aus. Darin machen
die Beitragszahlungen der Arbeitgeber zur GKV 1,2 Prozent des
Produktionswertes aus, die Lohnfortzahlung 0,8 Prozent. Diese An-
teile beschreiben das Potenzial, um das deutsche Produkte theore-
tisch glinstiger wiirden, wenn die Arbeitgeber vollstindig von ihren
Pflichten entlastet wiirden.

6. An den gesamten Arbeitskosten in Deutschland in H6he von 1.100
Mrd. Euro machen die gesamte gesundheitssystembedingte Arbeit-
geberbelastung 10,6 Prozent aus, die Beitragszahlungen der Arbeit-
geber zur GKV 4,1 Prozent und die Lohnfortzahlung 2,8 Prozent.
Um diese Anteile wiirden sich die Arbeitskosten theoretisch reduzie-
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ren, wenn die Arbeitgeber vollstindig von ihren Pflichten entlastet
wiirden.

7. An den gesamten Betriebsiiberschiissen in Deutschland in Héhe von
779 Mrd. Euro machen die gesamte gesundheitssystembedingte Ar-
beitgeberbelastung 15,0 Prozent aus, die Beitragszahlungen der Ar-
beitgeber zur GKV 5,8 Prozent und die Lohnfortzahlung 3,9 Prozent.
Um diese Anteile wiirden sich die Betriebsiiberschiisse theoretisch
erh6hen, wenn die Arbeitgeber vollstindig von ihren Pflichten ent-
lastet wiirden.

8. Fiir die Betrachtung der gesundheitssystembedingten Arbeitgeberbe-
lastung auf der Ebene einzelner Branchen wurden insgesamt flinf
Branchen ausgewdhlt, die in Bezug auf Produktionszweig, Export-
abhéngigkeit, volkswirtschaftliche Relevanz und Wachstum jeweils
unterschiedliche Bedeutung haben: Chemische Industrie, Fahrzeug-
bau, Textil und Bekleidung, Finanzdienstleistungen, Gesundheit. Die
ausgewdhlten Branchen umfassen zwischen 15 und 20 Prozent der
deutschen Wirtschaft, je nachdem ob die Betrachtung auf Umsatz,
Wertschopfung oder Beschéftigung liegt.

9. Die branchenspezifische Betrachtung zeigt, dass die gesundheitssys-
tembedingte Arbeitgeberbelastung pro Beschiftigten im Jahr 2000 in
den betrachteten Branchen zwischen 2.749 (Gesundheitswesen) und
4.793 Euro (chemische Industrie) schwankt. Im Durchschnitt der ge-
samten deutschen Wirtschaft liegen sie bei 3.012 Euro. Die Unter-
schiede sind auch eine Folge der unterschiedlichen Gehaltsstrukturen
in den einzelnen Branchen. Die Unterschiede bedeuten unter ande-
rem, dass die Arbeitgeber der verschiedenen Branchen pro Beschif-
tigten teilweise sehr unterschiedliche Beitrdge zur Finanzierung der
gesetzlichen Krankenversicherung leisten.

10.Im Verhéltnis zum Produktionswert variiert der durchschnittliche
Anteil der gesundheitssystembedingten Arbeitgeberbelastung von
3,2 Prozent in vier Branchen wenig (zwischen 2,1 Prozent und 2,7
Prozent) und liegt nur im Gesundheitswesen deutlich hoher (6,0 Pro-
zent). Die Branchen chemische Industrie, Fahrzeugbau und Textilin-
dustrie haben die geringsten Anteile der gesundheitssystembedingten
Arbeitgeberbelastung am Produktionswert, was im Hinblick auf ihre
Position im internationalen Wettbewerb giinstig ist. Das besonders
belastete Gesundheitswesen steht dagegen kaum im internationalen
Wettbewerb.
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11.

Die Beschiftigung hat in den betrachteten Branchen duferst unter-
schiedliche Entwicklungen genommen: Wahrend die Beschiftigung
zwischen 1995 und 2000 in der gesamten deutschen Wirtschaft um
3,7 Prozent zugenommen hat (ca. 1,4 Millionen Beschéftigte), vari-
terte die Verdnderung zwischen —26,8 Prozent (Textilindustrie) und
+18,3 Prozent (Fahrzeugbau).

12.Ein Zusammenhang zwischen der Entwicklung der Beschiftigung

13.

und der gesundheitssystembedingten Arbeitgeberbelastung im Un-
tersuchungszeitraum 1995 — 2000 ist bei der getroffenen Auswahl
von Branchen nicht zu erkennen: Branchen mit einem sehr dhnlichen
Anteil der gesundheitssystembedingten Arbeitgeberbelastung am
Produktionswert (chemische Industrie, Fahrzeugbau, Textilindustrie,
Finanzdienstleistungen) zeigen eine Entwicklung der Beschiftigung,
die zwischen sehr starker Abnahme (Textilindustrie) und tiberdurch-
schnittlich hoher Zunahme (Fahrzeugbau) variiert.

Fiir den internationalen Vergleich wurden sechs Linder ausgewdhlt,
die mit Deutschland entweder im Standortwettbewerb stehen oder
deutliche Unterschiede in Bezug auf die Finanzierung der Gesund-
heitsausgaben aufweisen: Schweiz, Frankreich, Niederlande, Polen,
GroBbritannien und USA.

14.Die gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung pro Beschif-

15.

tigten liegen in Deutschland mit 3.012 Euro unter denen von Frank-
reich, Niederlande und USA. Die Belastung der britischen Arbeitge-
ber ist mit 1.836 deutlich niedriger, was im Wesentlichen durch die
insgesamt deutlich geringeren Ausgaben fiir das britische Gesund-
heitssystem sowie dessen Steuerfinanzierung bedingt ist. Die Arbeit-
geberbelastungen in Polen betragen auf Grund des sehr viel geringe-
ren Lohnniveaus nur etwa ein Zehntel des deutschen Wertes. Die Be-
lastungen der Schweizer Arbeitgeber sind mit 2.214 Euro deutlich
niedriger, obwohl das Gesundheitswesen der Schweiz ein hoheres
Ausgabenniveau hat als das deutsche.

Ein etwas anderes Bild ergibt sich, wenn man den Anteil der ge-
sundheitssystembedingten Arbeitgeberbelastung am Produktionswert
fiir das Jahr 2000 vergleicht: drei Lander (Polen, Schweiz und GroB3-
britannien) haben geringere Anteile (2,1, 1,9 und 1,8 Prozent) Die
Anteile der anderen Lander sind hoher (Frankreich mit 3,6 Prozent
und Niederlande mit 3,7 Prozent) oder gleich (USA). Die Belastung
der Arbeitgeber in Deutschland kann damit im internationalen Ver-
gleich als mittelmdBig bezeichnet werden.
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16. Ein empirischer Zusammenhang zwischen der gesundheitssystembe-

dingten Belastung der Arbeitgeber und der Entwicklung der Be-
schiftigung, wie er auf der Basis der 6konomischen Theorie zu er-
warten ware, kann fiir den untersuchten Zeitraum 1995 — 2000 nicht
gezeigt werden. Im Gegenteil: je hoher die gesundheitssystembe-
dingte Arbeitgeberbelastung, desto hoher ist tendenziell auch die
Zunahme der Beschiftigung; andere Ursachen miissen deshalb fiir
die Beschiftigungsentwicklung verantwortlich sein.

17.Die gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung hat im interna-

tionalen Vergleich pro Beschiftigten zwischen 2,1 (Deutschland)
und 65,7 Prozent (Polen) zugenommen. Die gesundheitssystembe-
dingten Kosten sind also in allen anderen untersuchten Lindern deut-
lich stirker gestiegen.

18.Die internationale branchenspezifische Betrachtung zeigt fiir die

Branchen, bei denen ein internationaler Wettbewerb herrscht (Textil,
Chemie, Fahrzeugbau und Finanzdienstleistungen) keinen Zusam-
menhang zwischen der Entwicklung der Beschiftigung und der Ho-
he der gesundheitssystembedingten Arbeitgeberbelastung. Zu- oder
Abnahme der Beschiftigung in den betrachteten Branchen eines
Landes scheint demnach von anderen Faktoren abzuhéingen als von
der Belastung der Arbeitgeber durch gesundheitssystembedingte
Ausgaben.

19. Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die gesundheitssys-

tembedingte Arbeitgeberbelastung sowohl in Deutschland als auch
im internationalen Vergleich im Verhéltnis zum Produktionswert ei-
nen nur geringen Anteil hat und damit kein grofles Potenzial zur
Starkung der Wettbewerbsfahigkeit beinhaltet. Infolgedessen kann
auch kein Zusammenhang gezeigt werden zwischen einer unter-
schiedlichen Belastung der Arbeitgeber durch Gesundheitskosten
und der Entwicklung der Beschiftigung in Branchen, die im interna-
tionalen Wettbewerb stehen.

20.Bei der Diskussion iiber Reformen im Gesundheitswesen steht das

21.

Ziel der Senkung der Belastung der Arbeitgeber bzw. der Verbesse-
rung des Wirtschaftsstandortes Deutschland in den letzten Jahren an
vorderster Stelle.

Fiir die aktuelle Reform durch das GMG wurde im Rahmen dieser
Untersuchung ermittelt, dass die mit dem Gesetz angepeilte Entlas-
tung der Arbeitgeber bei voller Wirkung (also nach vier Jahren) ei-
nen Umfang von insgesamt 8,0 Mrd. Euro pro Jahr annehmen soll
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22.

23.

(bezogen auf die Situation im Jahr 2000). Dies kdme einer Reduzie-
rung der Arbeitskosten um 0,7 Prozent gleich. Die Summe der Kos-
ten eines Unternechmens wiirde sich dadurch maximal um 0,22 Pro-
zent reduzieren. Diese Einsparung konnten Unternehmen an die
Kaufer deutscher Giiter und Dienstleistungen weitergeben oder ihre
Betriebsiiberschiisse verbessern.

Je nach Branche ergében sich relativ geringe Einspareftekte, die sich
zwischen 0,37 Euro fiir eine Versicherungspolice im Wert von 200
Euro pro Jahr und 28,88 Euro fiir einen 20.000 Euro teuren PKW
bewegen.

Aufgrund der Relation von Entlastung der Arbeitgeber zu Produkti-
onswert sind allein durch das GMG keine entscheidenden Verbesse-
rungen fiir die internationale Wettbewerbsfahigkeit zu erwarten.

24.Die Untersuchung zeigt, dass der Einfluss der gesundheitssystembe-

25.

dingten Arbeitskosten auf die Gesamtkosten von Unternehmen ge-
ringer ist als gemeinhin angenommen. Dies gilt umso mehr, wenn
die Belastungsdiskussion auf die Beitrdge der Arbeitgeber zur Ge-
setzlichen Krankenversicherung verkiirzt wird. Vor diesem Hinter-
grund empfiehlt es sich, bei geplanten Einschnitten beim Leistungs-
umfang der gesetzlichen Krankenversicherung die potenziell negati-
ven Effekte fiir die gesundheitliche und soziale Situation der Versi-
cherten genau abzuwigen gegen die potenziellen Vorteile flir die
Wettbewerbsfahigkeit.

Dartiber hinaus erlaubt das dauerhaft problematische Verhiltnis zwi-
schen Einnahmen und Ausgaben in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung kein Nachlassen bei den Anstrengungen zur wirtschaftlichen
Gestaltung des Leistungsgeschehens im Gesundheitswesen.
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1 Einleitung

1.1  Ausgangssituation und Fragestellung

Der Anteil der Arbeitgeber an der paritétisch finanzierten Sozialversiche-
rung bildet einen wichtigen Bestandteil der Personalnebenkosten und damit
der gesamten Arbeitskosten. Auf den ersten Blick besteht gegeniiber Lén-
dern, in denen die direkte Belastung der Arbeitgeber mit Sozialbeitrigen
niedriger liegt, eine nachteilige Situation. Hieraus konnen sich Riickwir-
kungen auf die Wettbewerbsfahigkeit des Wirtschaftsstandortes Deutsch-
land und damit auf den heimischen Arbeitsmarkt ergeben. Aufgrund der
erwarteten demografischen Entwicklung wird bei unverdandertem Finanzie-
rungssystem mit einer Verschirfung dieser Problematik gerechnet.

Vor diesem Hintergrund wurde in den letzten Jahren eine Reihe von Re-
formvorschldgen zum sozialen Sicherungssystem entwickelt und diskutiert.
Als Stichworte sind beispielhaft die Beitrdge der Hartz-, Riirup- und Her-
zog-Kommissionen genannt. Mit im ,,Reformvisier* der Reduktion der Per-
sonalnebenkosten steht insbesondere die gesetzliche Krankenversicherung
(GKV). So wird die Hohe der Arbeitskosten explizit als Begriindung fiir
Gesetzesreformen im Gesundheitswesen herangezogen, zuletzt im GKV-
Modernisierungsgesetz (Sozialdemokratische Partei Deutschlands und
Biindnis 90/Die Griinen 2003).

Arbeitgeber zahlen im Gesundheitswesen nicht nur den Arbeitgeberanteil
zur Krankenversicherung, sondern auch die durch sie geleistete Lohnfort-
zahlung und den betrieblichen Gesundheitsdienst (direkte Belastung). Indi-
rekt tragen sie auch anteilig die von anderen Sozialversicherungstrigern
gezahlten Ausgaben im Gesundheitswesen sowie durch allgemeine Steuern
finanzierte Leistungen wie beispielsweise die Investitionskosten bei Kran-
kenhdusern und beim 6ffentlichen Gesundheitsdienst (indirekte Belastung).

Ungeachtet ihrer gesundheitspolitischen Relevanz ist die Gesamtbelastung
der Unternehmen mit diesen Kosten der Gesundheitsversorgung kaum er-
forscht. Werden gesundheitspolitische Mallnahmen mit Verweis auf die
skizzierte Arbeitgeberbelastung ergriffen, dann sind aber entsprechende
Informationen iiber die tatsdchliche Belastungssituation zwingende Voraus-
setzung fiir eine rationale Politikentscheidung.

Die vorliegende Untersuchung hat das Ziel, dieses Kenntnisdefizit mit der
Methode der gesundheitssystembedingten Belastungsanalyse zu reduzieren.
Konkret geht die Untersuchung folgender zentralen Frage nach: Wie hoch
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ist die Belastung der Arbeitgeber in Deutschland mit den Ausgaben im Ge-
sundheitswesen (gesundheitssystembedingte Kosten bzw. gesundheitssys-
tembedingte Arbeitgeberbelastung) vor dem Hintergrund des internationa-
len Standortwettbewerbs?

Diese zentrale Frage gliedert sich in folgende drei Unterfragen:
1. Wie hoch ist die Belastung der Arbeitgeber in Deutschland?
2. Wie hoch ist die Belastung in anderen Lindern?

3. Welche Auswirkungen haben die MaBnahmen des GKV-
Modernisierungsgesetzes (GMGQG) auf die Belastung der Arbeitgeber in
Deutschland?

1.2 Vorgehensweise

Der Autbau der vorliegenden Untersuchung folgt der Reihenfolge der auf-
geworfenen drei Unterfragen.

Voraussetzung fiir die Beantwortung aller drei Fragen ist es, die damit ver-
bundenen theoretischen Zusammenhénge zu kennen und das Verfahren zur
Messung der Belastung der Arbeitgeber mit den Kosten der Gesundheits-
versorgung zu kldren. Ziel des 2. Kapitels der Untersuchung ist es, diesen
theoretischen 6konomischen Rahmen zu entwickeln, wihrend Kapitel 3 die
Methodik zur Ermittlung der gesundheitssystembedingten Arbeitgeberbe-
lastung erortert.

Das 4. Kapitel beantwortet die Frage nach der Hohe der Belastung der Ar-
beitgeber mit gesundheitssystembedingten Kosten in Deutschland. Hierzu
werden die im vorhergehenden Kapitel entwickelten Grundlagen zur Mes-
sung der direkten und indirekten Belastung auf die konkrete Situation in
Deutschland angewendet. Die Untersuchung erstreckt sich dabei sowohl auf
die gesamtwirtschaftliche Belastung der Arbeitgeber wie auch auf ausge-
wihlte Branchen.

Das 5. Kapitel stellt die Ergebnisse zur Belastung der Arbeitgeber in
Deutschland ausgewihlten Vergleichslindern gegeniiber. Der Vergleich
schlieft die schon vorher definierten Branchen ein. Dies erlaubt im Ergeb-
nis eine fundierte Aussage zur tatsichlichen (branchenspezifischen) Belas-
tungssituation.

Die Auswirkungen des GKV-Modernisierungsgesetzes (GMG) auf die Be-
lastung der Arbeitgeber mit den Kosten der Gesundheitsversorgung in
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Deutschland werden im 6. Kapitel untersucht. Aufbauend auf bekannten
Abschitzungen zu den Auswirkungen des Gesetzes werden die flir Arbeit-
geber relevanten Effekte identifiziert und in ihrer Belastungswirkung be-
wertet.

Das 7. Kapitel fasst das zentrale Ergebnis der Untersuchung zusammen und
zieht daraus Schlussfolgerungen hinsichtlich der Belastung der Arbeitgeber
in Deutschland mit gesundheitssystembedingten Kosten.
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2 Theoretischer Rahmen

Das 2. Kapitel entwickelt den theoretischen Rahmen der Untersuchung und
erlautert die verwendete Methodik. In einem ersten Unterkapitel wird be-
schrieben, inwiefern Leistungen im Gesundheitswesen zu einer Belastung
fiir Arbeitgeber fiihren konnen und welche empirischen Analysen zu dieser
Thematik schon vorliegen. Mikro- und makrodkonomische Erklidrungen der
Unterbeschéftigung und mogliche Zusammenhédnge mit der Arbeitgeberbe-
lastung werden in den beiden darauf folgenden Unterkapiteln aufgezeigt.
Fragen der Globalisierung und die Auswirkungen hieraus auf den Stand-
ortwettbewerb erortert Unterkapitel 2.4. Die Konsequenzen fiir das weitere
Vorgehen legt das abschlieende Unterkapitel dar.

2.1 Zusammenhang zwischen Leistungen im Gesundheitswesen und
gesundheitssystembedingter Arbeitgeberbelastung

2.1.1 Theorie

Typischerweise variieren die einzelnen Gesundheitsleistungen erheblich in
der Art ihrer Finanzierung. Deshalb bilden die jeweiligen Gesundheitsleis-
tungen eines Landes bzw. die dafiir entstehenden Ausgaben den Ausgangs-
punkt dieser Untersuchung. Inwieweit die jeweiligen Ausgaben tatséchlich
eine Arbeitgeberbelastung darstellen, ergibt sich aus dem jeweiligen Finan-
zierungskontext der einzelnen Leistungsart. Deshalb ist im Rahmen der
Voriiberlegungen folgendes zu kliren:

e Was zdhlt zu den Gesundheitsleistungen?

e Wer bezahlt diese Leistungen?

e Wie refinanzieren sich die Zahler?

e Inwieweit sind Arbeitgeber hierdurch belastet?

Der Begriff der Gesundheitsleistungen ist im Rahmen dieser Untersuchung
umfassend definiert. Zu den Gesundheitsleistungen zéhlen neben medizini-
schen und pflegerischen Leistungen die in diesem Zusammenhang einge-
setzten Produkte, Geldleistungen, Verwaltungsleistungen, Investitionen so-
wie Forschung, Entwicklung und Ausbildung.

Im nichsten Schritt sind die einzelnen Gesundheitsleistungen jeweils ge-
trennt darauf hin zu untersuchen, wer sie bezahlt. Grundséitzlich kommen
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hierfiir gesetzliche und private Krankenversicherungen, weitere (Sozial-)
Versicherungstriger, 6ffentliche Haushalte (,,Staat*), private Haushalte und
private Organisationen ohne FErwerbscharakter (,,private Haushalte* —
»PHH®) sowie offentliche und private Arbeitgeber (,,Arbeitgeber — ,,AG)
in Frage.

Zahler und Trager der Ausgaben konnen voneinander abweichen. Zur bes-
seren Unterscheidbarkeit werden die Zahler als sekundédre Finanzierungs-
ebene bezeichnet, die eigentlichen Triager der Ausgaben als primére Finan-
zierungsebene. So refinanzieren sich Versicherungstrager und o6ffentliche
Haushalte liber Beitrige bzw. Steuern. Gezahlt werden die Beitridge und
Steuern von Arbeitgebern und privaten Haushalten. Legt man die von Ver-
sicherungstrigern und offentlichen Haushalten gezahlten Gesundheitsaus-
gaben auf Arbeitgeber und private Haushalte um, dann ergibt sich die Be-
lastung auf der priméiren Finanzierungsebene. Da die Zuordnung der Steu-
ereinnahmen zum Verwendungszweck ,,Gesundheitsausgaben auf zusitz-
lichen Annahmen beruht, wird im Rahmen dieser Untersuchung die primére
Finanzierungsebene sowohl mit als auch ohne Umlage der Staatsausgaben
ausgewiesen. Die Systematik wird aus Abb. 1 ersichtlich.
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Primére Finanzierung
Offentliche und Private Haushalte und
private Arbeitgeber private Organisationen o.E.
e Offentliche und Private Haushalte und

private Arbeitgeber private Organisationen o.E.
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Gesundheitsausgaben im weiteren Sinne

Abb. 1:  Systematik der Finanzierung von Gesundheitsleistungen (eigene Darstellung)

In dieser Systematik sind alle Formen der gesundheitssystembedingten Be-
lastung der Arbeitgeber abgebildet:

1. Arbeitgeberanteil in der Gesetzlichen und Privaten Krankenversiche-
rung

2. Uber andere (Sozial-)Versicherungen finanzierte Gesundheitsleistungen,
die ihrerseits von Arbeitgebern Geld erhalten

3. Staatliche Gesundheitsleistungen, die iiber von Arbeitgebern finanzierte
Steuern bezahlt werden

4. Direkt von Arbeitgebern finanzierte Leistungen

Diese Darstellung unterstreicht nochmals, dass Gesundheitsausgaben nicht
nur durch Krankenversicherungen finanziert werden und gesundheitssys-
tembedingte Arbeitgeberbelastungen nicht nur aus Krankenversicherungs-
prdmien resultieren konnen. Deshalb miissen umfassende Belastungsver-
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gleiche grundsitzlich alle Quellen der gesundheitssystembedingten Arbeit-
geberbelastung einbeziehen. Das gilt insbesondere fiir internationale Belas-
tungsvergleiche.

2.1.2 Bisherige Untersuchungen

Die gesundheitssystembedingte Belastung der Arbeitgeber in Deutschland
wurde schon vereinzelt von anderen Autoren untersucht. Erstmals haben sich
1985 Krelle et al. in einem Gutachten iiber alternative Bemessungsgrundlagen
fiir Arbeitgeberbeitrige mit dieser Fragestellung beschiftigt. Neueren Datums
sind Berechnungen, die der Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen 1996 im Rahmen seines Sondergutachtens (SVRKAIG,
1996) vorgelegt hat. Eine Aktualisierung erfolgte von derselben Institution
2003 (SVRKAIG, 2003).

Der Sachverstiandigenrat stellt bei seiner Betrachtung ausschlieBlich auf die
Arbeitgeberpflichtbeitrdge zur Sozialversicherung und zur Krankenversiche-
rung ab und vergleicht diese mit den Arbeitskosten. Der Arbeitgeberanteil an
der Krankenversicherung macht je nach betrachteter Branche zwischen 3,6 und
4,6 Prozent der Arbeitskosten aus (Abb. 2), der Anteil der Beitrdge zur Sozial-
versicherung 11,9 bis 15,1 Prozent der Arbeitskosten (Abb. 3).

Vers.-Gew erbe 7 3!@ s Vers.-Gew erbe q o
Kreditgew erbe 3’;;/; 1992 Kreditgew erbe @ 1992
Bnzelhandel 26%) Einzelhandel q
4,3%| GroRhandel q
Prod. Gew. - e Prod. Gew.

[ [
t t

GroRhandel

0,0% 1,0% 2,0% 3,0% 4,0% 5,0% 0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0%

Abb.2:  Arbeitgeberpflichtbeitrdge zur Krankenversiche- Abb. 3:  Arbeitgeberpflichtbeitrdge zur Sozialversicherung,
rung, in Prozent der Arbeitskosten (SVRKAIG, in Prozent der Arbeitskosten (SVRKAIG, 1996)
1996)

Die Ergebnisse des SVRKAIG zeigen zweierlei: Erstens schwankt der Anteil
der Arbeitgeberpflichtbeitragen zur Krankenversicherung bezogen auf die Ar-
beitskosten in Abhédngigkeit der Branchenzugehorigkeit. Hierfiir diirften insbe-
sondere unterschiedliche Entgelthohen zwischen den Branchen verantwortlich
sein. Zweitens wird auch klar, dass die Arbeitgeberpflichtbeitrige zur Kran-
kenversicherung mit weniger als 5 Prozent keinesfalls einen dominierenden
Kostenbestandteil innerhalb der Arbeitskosten darstellen konnen.
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Weiterhin hat der Sachverstdndigenrat die Entwicklung unterschiedlicher
Komponenten der Arbeitskosten einander gegeniibergestellt. Dabei zeigt sich,
dass die Arbeitgeberpflichtbeitrage zur Krankenversicherung zwischen 1988
und 1992 in allen untersuchten Branchen deutlich langsamer als andere Ar-
beitskostenkomponenten angestiegen sind. So stiegen die Arbeitgeberanteile
an der Krankenversicherung je nach Branche um 10,1 bis 18,4 Prozent an,
wihrend die Arbeitskosten um 20,2 bis 24,6 Prozent zunahmen (Abb. 4).
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Abb. 4:

Veranderung von Komponenten der Arbeitskosten zwischen 1988 und 1992, jeweils in Prozent (SVRKAIG, 1996)

SchlieBlich tiberpriift der Sachverstindigenrat die beiden Feststellungen, dass
erstens der Arbeitgeberpflichtbeitrag zur Krankenversicherung nur einen ge-
ringen Anteil der Arbeitskosten ausmacht und dass zweitens die Pflichtbeitrdge
zur Krankenversicherung in geringerem Umfang als die gesamten Arbeitskos-
ten angestiegen sind, im internationalen Kontext. Hierzu wird ein internationa-

ler Vergleich von Steuereinnahmen bzw. Sozialabgaben in Relation zum Brut-
toinlandsprodukt hergestellt (Abb. 5).
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Im Ergebnis zeigt sich, dass Deutschland zwar relativ hohe Sozialabgaben
erhebt; dies relativiert sich aber zumindest zum Teil durch eine niedrigere
Steuerbelastung. Insbesondere im Vergleich mit GroBbritannien mit seinem
steuerfinanzierten Gesundheitssystem wird dies besonders deutlich. Dabei
ist der Arbeitgeberanteil an den Sozialausgaben in Deutschland prozentual
geringer als in allen anderen untersuchten Léndern (Abb. 6).

Gleichzeitig stellt der Sachverstindigenrat in demselben Gutachten an an-
derer Stelle fest, dass das Gesundheitswesen ,,einen erheblichen Wirt-
schafts- und Wachstumsfaktor in einer entwickelten Volkswirtschaft* dar-
stellt. Umsatzsteigerungen im Gesundheitswesen sind daher nicht nur unter
Kostengesichtspunkt sondern auch unter Wachstumsperspektiven zu sehen.
Deshalb hat die Diskussion iiber gesundheitssystembedingte Arbeitskosten
noch eine zweite Dimension.

Jene zweite Dimension — die Nachfrageseite — erschwert die quantitative
Abschétzung der Wirkung von Steuerungsmafinahmen im Gesundheitswe-
sen, da es sich um gegenldufige Effekte handelt: Hier die Kostensteigerung
tiber allen Branchen und die damit einhergehende sinkende Nachfrage im
Inland, dort die zusdtzliche Nachfrage im Gesundheitswesen.

Neben den in der Einleitung erwéhnten Kommissionen hat nicht zuletzt
auch der Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen mit seinem Gutachten 2003 erneut die 6ffentliche Aufmerksamkeit
auf zuklinftig absehbare Finanzierungsprobleme in der GKV gerichtet.

Im Kern ldsst sich die neue Argumentation des Sachverstindigenrates wie
folgt zusammenfassen (SVRKAIG, 2003): Seit Mitte der siebziger Jahre ist
das Verhéltnis von Leistungsausgaben in der GKV zum Bruttoinlandspro-
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dukt konstant. Die Konstanz von Leistungsausgaben zum BIP ist auch Er-
gebnis vielfiltiger Kostendimpfungsgesetze im Gesundheitswesen. Ohne
diese wiren die Leistungsausgaben stirker als das BIP gestiegen.

Gleichzeitig steigen jedoch die GKV-Leistungsausgaben bezogen auf die
beitragspflichtigen Einnahmen. Hierin zeigt sich eine Finanzierungsschwa-
che der GKV. Zwischen 1978 und 2001 stieg der durchschnittliche Bei-
tragssatz in der GKV von 11,4 auf 14,0 Prozent an.

Aufgrund der bestehenden Ausgabendynamik bei gleichzeitiger Finanzie-
rungsschwiche ist zu erwarten, dass die durchschnittlichen Beitragssatze
auch zukiinftig weiter ansteigen werden. Da die Finanzierung der GKV mit
den beitragspflichtigen Einnahmen am Arbeitsentgelt ankniipft, werden ne-
gative Auswirkungen auf den Arbeitsmarkt befiirchtet.

Fiir die internationale Attraktivitit eines Wirtschaftsstandortes sind die Ar-
beitskosten nicht irrelevant. Deshalb unternimmt der Sachverstindigenrat
auch 2003 einen internationalen Belastungsvergleich und kommt zu folgen-
den Ergebnissen:

e Wihrend die deutsche Steuer- und Abgabenquote zusammen bezogen
aus das BIP vereinigungsbedingt Anfang der neunziger Jahre den O-
ECD-Durchschnitt noch iiberstieg, bewegt sie sich seit 1998 auf dem-
selben Niveau und betrdgt im Jahr 2000 ca. 37 Prozent. Damit ist sie um
etwa 2 Prozent geringer als der EU-Durchschnitt.

e Im langfristigen Trend erreichte Deutschland im Jahr 2000 wieder die
Steuerquote des Jahres 1965 von 23,1 Prozent des BIP. Gleichzeitig er-
hohten sich die Sozialabgaben in demselben Zeitraum aber von 8,5 auf
14,8 Prozent.

e Damit liegt Deutschland im Jahr 2000 zwar auf gleichem Steuerbelas-
tungsniveau wie die USA und deutlich unter dem Britischen Niveau.
Hohere Sozialabgaben gleichen den Unterschied zu GroBbritannien
wieder aus, wihrend die USA insgesamt ein geringeres Belastungsni-
veau aufweisen.

Uber alles gesehen deuten die Ergebnisse der zitierten Untersuchungen
nicht auf offensichtliche Belastungsnachteile von Arbeitgebern in Deutsch-
land gegeniiber anderen Standorten. Kritisch anzumerken ist, dass bei die-
sen Untersuchungen die gesundheitssystembedingte Belastung auf den Ar-
beitgeberanteil in der Krankenversicherungen verkiirzt wird, also nur ein
Ausschnitt der relevanten Gesamtbelastung betrachtet wird.
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2.2 Mikrookonomische Erklirungsansitze

Bevor fiir diese Untersuchung die Methodik der Ermittlung der gesund-
heitssystembedingten Arbeitgeberbelastung festgelegt wird, soll zunichst
der Zusammenhang zwischen der Arbeitgeberbelastung und der Beschifti-
gung theoretisch erldutert werden. Hierzu wird sowohl die einzelbetriebli-
che (= mikrookonomische) also auch eine iibergeordnete (= makrodkono-
mische) Betrachtungsperspektive eingenommen.

2.2.1 Arbeitsmarkt

Zentrale Zusammenhinge des Arbeitsmarktes lassen sich mit einem einfa-
chen mikrookonomischen Verhaltensmodell des Arbeitsmarktes erkliren. In
diesem Modell spielt das Arbeitsentgelt einerseits und die Rentabilitdt der
eingesetzten Produktionsfaktoren andererseits eine entscheidende Rolle fiir
das Erreichen eines Gleichgewichts.

Im internationalen Wettbewerb geht sowohl das unternehmerische Ent-
scheidungsfeld als auch das der Haushalte natiirlich {iber diese einfache Be-
trachtung hinaus, auch wenn der grundsétzliche Zusammenhang bestehen
bleibt. Eine erweiterte Betrachtung unter Beriicksichtigung der Globalisie-
rung findet sich in Unterkapitel 2.4.

2.2.1.1 Arbeitsangebot

Mit zunehmender Arbeitsteilung trennen sich Haushalt und Betrieb, und es
entstehen Arbeits- und Giitermarkte, auf denen Akteure (private Haushalte)
thren Austausch von Arbeitskraft gegen Arbeitseinkommen und von Ar-
beitseinkommen gegen Giiter organisieren. Damit ist Arbeit nicht Selbst-
zweck sondern Mittel zum Erwerb von Arbeitseinkommen und zum Tausch
von Giitern.

Folgt das Arbeitsangebot einem Okonomischen Kalkiil, dann besteht ein
positiver Zusammenhang zwischen Arbeitsentgelt und angebotener Ar-
beitsmenge: Steigt das Arbeitsentgelt pro Arbeitseinheit, so nimmt das Ar-
beitsangebot zu (Abb. 7). In dieser Abbildung entspricht y; dem Arbeits-
entgelt fiir die Arbeitsmenge A ;.
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Abb. 7:  Arbeitsangebot

Eine Erklirung fiir dieses Verhalten bietet das Nutzenkalkiil: Bezahlte Ar-
beitszeit und Subsistenzwirtschaft (Arbeit fiir Eigenverbrauch) stehen in
Konkurrenz zueinander. Subsistenzwirtschaft bringt einen bestimmten Nut-
zen durch die erstellte Leistung, und Arbeit durch das damit verbundene
Entgelt. Ein hoheres Entgelt steigert den Nutzen bezahlter Arbeit und macht
daher bezahlte Arbeit relativ zur Subsistenzwirtschaft attraktiver. Dies fiihrt
zur Bereitschaft, auf einen zusitzlichen Teil der Subsistenzwirtschaft zu
verzichten.

2.2.1.2 Arbeitsnachfrage

Die Arbeitsnachfrage ist wie die Nachfrage nach anderen Faktorleistungen
aus der Nachfrage nach Giitern und Zwischenprodukten abgeleitet. Es be-
steht daher ein produktionstheoretisch begriindeter inverser Zusammenhang
zwischen Arbeitsentgelt und nachgefragter Arbeitsmenge: Ein sinkenden-
des Arbeitsentgelt fiihrt zu einer hoheren Arbeitsnachfrage (Abb. 8).
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Abb. 8:  Arbeitsnachfrage
Der Verlauf der Nachfrage nach Arbeit erklért sich produktionstheoretisch

unter Riickgriff auf das Wertgrenzprodukt. Das Grenzprodukt der Arbeit
entspricht der Gilitermenge, die durch eine weitere Arbeitskraft zusitzlich
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produziert werden kann. Bewertet man diese Glitermenge mit dem dafiir
erzielbaren Verkaufspreis, dann ergibt sich daraus der Umsatz, der als Ver-
teilungsspielraum zur Verfiigung steht — das Wertgrenzprodukt. Dieses ent-
spricht in dem Modell der Arbeitsnachfrage dem jeweiligen Arbeitsentgelt.

Aus Sicht des Arbeitgebers ist die Nachfrage einer zusdtzlichen Arbeitskraft
immer dann sinnvoll, wenn die damit verbundenen Zusatzkosten unter dem
jeweiligen Wertgrenzprodukt bleiben. Erfahrungsgemal lésst sich die pro-
duzierte Giitermenge durch zusitzliche Arbeitskrafte nicht beliebig stei-
gern. Der Grenzertrag zusétzlicher Arbeitskréfte sinkt also. Folglich wird
auch das Wertgrenzprodukt und damit der Verteilungsspielraum fiir zusétz-
liche Arbeitskrifte abnehmen. Deshalb besteht ein inverser Zusammenhang
zwischen Arbeitsentgelt und nachgefragter Arbeitsmenge.

2.2.1.3 Wechselwirkung zwischen Arbeitsangebot und -nachfrage

2.2.1.3.1 Arbeitsmarktgleichgewicht

Nachdem nun der prinzipielle Verlauf von Arbeitsangebot und Arbeitsnach-
frage bekannt ist, kann die Funktionsweise des Arbeitsmarktes in dem ge-
wihlten Modell erldutert werden.

Der Arbeitsmarkt bezeichnet in diesem Zusammenhang die Betrachtung der
Wechselwirkungen zwischen Arbeitsangebot und Arbeitsnachfrage. Die
Angebotskurve gibt ab, welche Arbeitsmenge (Arbeitszeit) ein Akteur bei
einem gegebenen Arbeitsentgelt anbieten wiirde. Dagegen zeigt die Ar-
beitsnachfrage, welche Arbeitsmenge ein Modellunternehmen bei einem
gegebenen Arbeitsentgelt nachfragen wiirde.

yA
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Abb.9:  Marktgleichgewicht

Stellt man Arbeitsangebot und Arbeitsnachfrage gegeniiber, dann gibt es
eine Entgelthohe y,, bei der sich Arbeitsangebot und Arbeitsnachfrage aus-
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gleichen, den Gleichgewichtspunkt E in Abb. 9. An diesem Punkt kénnen
sowohl Anbieter als auch Nachfrager eine fiir sie zu diesem Arbeitsentgelt
optimale Arbeitsmenge A tauschen.

Fiir Arbeitgeber und Arbeitnehmer kdnnen Arbeitsentgelt bzw. Arbeitskos-
ten voneinander abweichen. Deshalb an dieser Stelle eine Begriffsklidrung:

e Die Arbeitskosten umfassen alle geld- und geldwerten Leistungen, die
der Arbeitsnachfrager dem Arbeitsanbieter als Gegenleistung fiir die er-
brachte Arbeitsleistung bezahlt, einschlieBlich der iiber das Bruttoent-
gelt hinaus gezahlten Leistungen (u.a. Arbeitgeberanteil an der Sozial-
versicherung).

e Das Bruttoentgelt bezeichnet die zwischen den beiden Vertragsparteien
vereinbarte Berechnungsgrundlage fiir das Arbeitsentgelt. Die Differenz
zwischen Arbeitskosten und Bruttoeinkommen wird auch als Personal-
nebenkosten bzw. Lohnnebenkosten bezeichnet.

e Das um Steuerzahlungen verminderte Bruttoentgelt wird Nettoentgelt
genannt.

Da das Nettoentgelt nur einen Teil der Arbeitskosten ausmacht, ist es als
Indikator fiir die mit der Arbeitsnachfrage einhergehende Kostenbelastung
von Arbeitgebern unzureichend.

2.2.1.3.2 Niveaubedingte Arbeitslosigkeit

Das hier dargestellte mikrookonomische Arbeitsmarktmodell greift zur Er-
kldarung ausschlieBlich auf Hohe des Arbeitsentgelts und Arbeitsmenge zu-
riick. Unterbeschiftigung besteht in diesem Modell dann, wenn bei einem
gegebenen Arbeitsentgelt die angebotene Arbeitsmenge grofer ist als die
Arbeitsnachfrage.

Ausgangspunkt der Erkldrung von Unterbeschéftigung ist das schon darge-
stellte Arbeitsmarktgleichgewicht. Nun wird das Arbeitsentgelt auf y, er-
hoht. Bei diesem Entgelt fallen angebotene und nachgefragte Arbeitsmenge
auseinander: Das Arbeitsangebot (A,) ist grofer als die Arbeitsnachfrage
(An), es herrscht Unterbeschiftigung im Umfang von A5 — Aoy (Abb. 10).
Der Arbeitsanbieter mochte also mehr Arbeit leisten, als der Arbeitgeber
nachfragt.
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Abb. 10: Arbeitsmarkt bei Mindestlohn
(Angebotsiiberhang)

Ist die Hohe des Entgelts in dieser Situation nicht festgeschrieben, dann
wird der Arbeitsanbieter versuchen, durch geringere Entgeltforderungen die
Arbeitsnachfrage so zu steigern, dass sie seinem Angebot entspricht und
damit die Unterbeschiftigung vermeiden. Ist die Hohe des Entgelts hinge-
gen von auflen festgeschrieben (z.B. durch eine Regelung zum Mindest-
lohn), dann kann dieser Ausgleichsmechanismus nicht greifen.

2.2.2 Gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung

Wie wirkt sich eine gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung in
diesem Modell auf den Arbeitsmarkt aus?

Je nach Ankniipfungspunkt der Arbeitgeberbelastung lassen sich drei Fille
unterscheiden:

e FEinkommensproportionale Arbeitgeberbelastung (z.B. GKV)

e Arbeitgeberbelastung proportional zur Zahl der Beschéftigten (z.B. be-
trieblicher Gesundheitsdienst)

o Arbeitgeberbelastung unabhingig von der Zahl der Beschiftigten (also
z.B. steuerfinanzierte Krankenhausinvestitionen)

Allen drei Fillen gemein ist, dass Arbeitgeber in ihrer Arbeitsnachfrage
weiterhin Wertgrenzprodukt und Arbeitskosten vergleichen. Zusitzliche
Arbeitgeberbelastungen, z.B. durch Sozialversicherungsbeitrdage, sind dem-
entsprechend flir den Arbeitgeber Arbeitskosten, die nicht als Arbeitsentgelt
ausgezahlt werden, also Personalnebenkosten.
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2.2.2.1 Arbeitseinkommensproportionale Arbeitgeberbelastung

Wie wirkt sich eine einkommensproportionale Arbeitgeberbelastung (z.B.
AG-Anteil zur Krankenversicherung) auf den Arbeitsmarkt aus?

Ausgangspunkt der Uberlegungen ist die schon bekannte Nachfragekurve
(Abb. 11). Nun wird ein Sozialversicherungsbeitrag mit dem Beitragssatz t
eingefiihrt. Der Arbeitgeber vermindert dann das angebotenen Bruttoentgelt
um den jeweiligen Betrag T, damit flir thn der Arbeitskostensatz bei gege-
bener Arbeitsmenge gleich bleibt. Fiir die graphische Darstellung bedeutet
dies: Die Kurve der Arbeitsnachfrage dreht sich entsprechend nach innen
(Abb. 12).
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Abb. 11:  Arbeitsnachfrage ohne Ar- Abb. 12: Arbeitsnachfrage bei ein- Abb. 13: Neues Marktgleichgewicht bei

beitgeberbelastung kommensproportionaler ~ Ar- einkommensproportionaler
beitgeberbelastung auf das Arbeitgeberbelastung
Arbeitsangebot

Als neues Gleichgewicht auf dem mikro6konomischen Arbeitsmarkt ergibt
sich der Punkt G (Abb. 13). In diesem Punkt gleichen sich Arbeitsangebot
und Arbeitsnachfrage aus. Es herrscht wieder Vollbeschiftigung, auch
wenn das neue Beschiftigungsniveau A, unter dem Beschiftigungsniveau
ohne Sozialversicherungsbeitrag (A;) liegt. Die Differenz zwischen den
beiden Beschéftigungsniveaus erklért sich daraus, dass beim Arbeitsanbie-
ter aufgrund des neuen, geringeren Gleichgewichtsentgeltes die Arbeitsbe-
reitschaft gesunken ist.

2.2.2.2 Arbeitgeberbelastung proportional zur Zahl der Beschéftigten

Eine andere Moglichkeit der gesundheitssystembedingten Arbeitgeberbelas-
tung besteht darin, unabhéngig vom vereinbarten Entgelt einen pauschalen
Betrag pro Beschéftigten zu erheben. Ein Beispiel hierfiir sind Vorgaben
zum betrieblichen Gesundheitsdienst, die beschiftigtenproportionale Kos-
ten zur Folge haben diirften.
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Ausgangspunkt der Uberlegungen ist wiederum die Nachfragekurve (Abb.
14). Nun wird eine beschéftigtenproportionale Arbeitgeberbelastung mit der
Hohe T eingefiihrt. Die Pauschale ist unabhingig davon, welche Arbeits-
menge ein Beschéftigter erbringt. Damit fiir den Arbeitgeber die Arbeits-
kosten bei gegebener Arbeitsmenge gleich bleiben, senkt er das Arbeitsent-
gelt um den jeweiligen Betrag T. Die Arbeitsnachfrage verschiebt sich nach
innen (Abb. 15). Dies bedeutet, dass nicht nur das maximal gezahlte Ar-
beitsentgelt sinkt, sondern sich auch die maximal nachgefragte Arbeitsmen-
ge vermindert (von A1 auf Anaxo).
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Abb. 14: Arbeitsnachfrage ohne Ar- Abb. 15: Arbeitsnachfrage bei beschaf- Abb. 16:  Neues Marktgleichgewicht bei

beitgeberbelastung tigungspauschaler  Arbeit- beschéaftigungspauschaler
geberbelastung auf das Ar- Arbeitgeberbelastung
beitsangebot

Als neues Gleichgewicht auf dem mikrookonomischen Arbeitsmarkt ergibt
sich nun der Punkt G (Abb. 16). In diesem Punkt gleichen sich Arbeitsan-
gebot und Arbeitsnachfrage wieder aus. Es herrscht wieder Vollbeschéfti-
gung; gleichwohl liegt das neue Beschiftigungsniveau (A;) unter dem ohne
Arbeitgeberbelastung (A), da die Arbeitsbereitschaft zu dem verminderten
Arbeitsentgelt gesunken ist.

2.2.2.3 Arbeitgeberbelastung unabhingig von der Zahl der Beschéaftigten

Bei der letzten Form der Arbeitgeberbelastung wird die Belastung unab-
hingig von der Entgeltsumme oder der Anzahl der Beschiftigten erbracht.
Ein Beispiel hierfiir sind Steuern, die beim Arbeitgeber auf den Gewinn
erhoben werden und zur Finanzierung des Gesundheitswesens dienen.

Derartige Steuern vermindern die Rendite des Arbeitgeber. Dies kann un-
terschiedliche Folgen fiir die Arbeitsnachfrage haben, die sich jedoch nicht
innerhalb dieses Arbeitsmarktdiagramms grafisch darstellen lassen.
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2.3  Makrookonomische Zusammenhénge

Gegenstand der makrookonomischen Theorie ist die Analyse gesamtwirt-
schaftlicher Zusammenhénge auf der Basis aggregierter Grofen, die von
einzelwirtschaftlichen Entscheidungskalkiilen abstrahieren. Die Vielzahl
der Einzelmirkte wird im Rahmen der makrodokonomischen Betrachtung
auf folgende Mirkte verdichtet: Giitermarkt, Vermogensmarkt, Arbeits-
markt. Diese aggregierte Ebene erlaubt verallgemeinernde Aussagen iiber
die Gesamtsituation der Akteure in der Gesamtwirtschaft bzw. in einzelnen
Branchen.

2.3.1 Volkswirtschaftliche Gesamtrechnung (VGR)

In der volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung werden die wirtschaftlichen
Aktivititen von Unternehmen, offentlichen Haushalten und privaten Haus-
halten — den Wirtschaftseinheiten — zahlenmifBig dargestellt (Hiibl 1992).
Die volkswirtschaftliche Gesamtrechnung beruht auf einer Reihe von Ver-
einbarungen, die fiir die Interpretation der Ergebnisse wichtig sind.

Unternehmen produzieren durch den Einsatz von Produktionsfaktoren und
Vorleistungen Giiter und Dienstleistungen. Aggregiert bilden Sie den Wirt-
schaftssektor Unternechmen. Im einzelnen zdhlen hierzu Industrie- und Han-
delsunternehmen, landwirtschaftliche Betriebe, Handwerksbetriecbe, Ein-
und Verkaufsvereinigungen, Kreditinstitute, Versicherungsunternehmen,
Arbeitsstitten der freien Berufe, Unternehmen der 6ffentlichen Hand sowie
die Wohnungsvermietung.

Offentliche Haushalte produzieren Giiter, die sie in der Regel ohne direkte
entgeltliche Gegenleistung bereitstellen. Sie finanzieren sich iiber Zwangs-
beitrdge. Zu den Offentlichen Haushalten zdhlen der Bund einschlieBlich
Sonderfonds, Liander, Gemeinden und Gemeindeverbiande. Auch die Sozi-
alversicherungshaushalte fallen hierunter.

Private Haushalte erzielen durch die Bereitstellung von Faktorleistungen an
Unternehmen und 6ffentliche Haushalte Einkommen, das sie zum Kauf von
Konsumgiitern und fiir die Ersparnisbildung verwenden. Zum Sektor der
privaten Haushalte zdhlen auch private Organisationen ohne Erwerbscha-
rakter, z.B. Kirchen, Vereine, Parteien und Gewerkschaften.

Die Wirtschaftseinheiten werden in der VGR nach unterschiedlichen Krite-
rien zu Sektoren zusammengefasst. Dabei rechnet man gleichartige Trans-
aktionen innerhalb des jeweiligen Sektors gegeneinander auf, um Doppel-
zahlungen zu vermeiden. Das Gesundheitswesen stellt einen Sektor im
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Rahmen der VGR dar. Anderungen im Gesundheitswesen wirken sich da-
her auf gesamtwirtschaftliche Grofen aus. Dieser Zusammenhang ist gerade
vor dem Hintergrund der Belastungssituation von Arbeitgebern mit gesund-
heitssystembedingten Kosten relevant, da diese Belastung der Arbeitgeber
gleichzeitig als Nachfrage im Gesundheitswesen wirksam wird.

In der VGR werden alle inldndischen Aktivititen von Wirtschaftseinheiten
abgebildet (Inlandskonzept), unabhidngig davon, wo sie ihren Sitz haben
oder iiber welche Staatsbiirgerschaft die Wirtschaftseinheiten verfiigen.

Die Bewertung der in der VGR erfassten Aktivititen erfolgt zu Marktprei-
sen, sofern die Aktivitit iiber Mérkte abgebildet werden. Andere Aktivité-
ten, wie z.B. im Unternehmen die Herstellung einer Maschine zum Eigen-
gebrauch oder die meisten Leistungen offentlicher Haushalte, werden dage-
gen zu Herstellungskosten angesetzt.

Die VGR einer Volkswirtschaft umfasst eine Vielzahl von einzelnen Re-
chenwerken. Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung sind insbesondere
die Einkommensentstehungsrechnung und die Einkommensverteilungs-
rechnung von Bedeutung.

Aufgabe der Einkommensentstehungsrechnung ist es, die Entstehung des
Volkseinkommens abzubilden. Dazu werden fiir jeden betrachteten Sektor
folgende Rechnungen durchgefiihrt:

Verkauf von Giitern an Unternehmen
Verkauf von Konsumgiitern an Haushalte
Verkauf von Giitern an den Staat
Verkauf von Giitern an das Ausland
Investitionen

Produktionswert

I+ + + +

Vorleistungen
Bruttowertschopfung

Einfuhrabgaben, Nichtabzugstihige Umsatzsteuer
= Bruttoinlandsprodukt

I+ =

Korrektur um Aktivititen im Ausland und ausldind. Wirtschaftseinheiten
Bruttosozialprodukt

~

Abschreibungen
Nettosozialprodukt (zu Marktpreisen)

Indirekte Steuern
Subventionen
Nettosozialprodukt zu Faktorkosten (= Volkseinkommen)

I+ <]

Abb. 17: Systematik der Einkommensentstehungsrechnung (nach Hubl 1992)
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Die Einkommensverteilungsrechnung gibt die primire Einkommensvertei-
lung an, also die Einkommensverteilung infolge von Wirtschaftsaktivititen
und damit ohne Einkommensumverteilungen.

Die Einkommensverteilungsrechnung kann nach funktionellen, personalen
oder sektoralen Kriterien gegliedert werden. Die weitere Darstellung folgt
der funktionellen Gliederung. Danach setzt sich das Volkseinkommen aus
Bruttoeinkommen aus unselbstdndiger Arbeit und aus Bruttoeinkommen
aus Unternehmertétigkeit und Vermdgen zusammen:

Volkseinkommen
Bruttoeinkommen aus Bruttoeinkommen aus Unternehmer-
unselbstindiger Arbeit titigkeit und Vermogen
/. Sozialbeitrdge der Arbeitgeber ./.Direkte Steuern
= Bruttolohn- und Gehaltssumme [= Nettoeinkommen

./. Lohnsteuer

/. Tatsdchliche Sozialbeitrage der
Arbeitnehmer

= Nettolohn- und Gehaltssumme

Abb. 18: Systematik der Einkommensverteilungsrechnung (Hubl 1992)

2.3.2 Arbeitsmarkt und gesamtwirtschaftliches Gleichgewicht

Welche makrookonomischen Erkldrungsansitze zum Arbeitsmarkt gibt es?

2.3.2.1 Arbeitsnachfrage

Unter bestimmten Annahmen kann aus der Produktionsfunktion die ge-
samtwirtschaftliche Nachfrage abgeleitet werden (Siebke und Thieme
1992): Analog zum mikrodkonomischen Wertgrenzprodukt wird von den
Unternehmen jene Arbeitsmenge nachgefragt und eingesetzt, bei der das
Grenzprodukt der Arbeit den realen Arbeitskosten gleich ist. Die realen Ar-
beitskosten entsprechen den mikro6konomischen Arbeitskosten, korrigiert
um das Preisniveau, da sich in makro6konomischen Modellen das gesamt-
wirtschaftliche Preisniveau auf dem Geldmarkt bildet. Ublicherweise wird
bei makrookonomischen Modellen eine Produktionsfunktion unterstellt, bei
der mit zunehmendem Arbeiteinsatz die Grenzproduktivitit der Arbeit
sinkt. Folglich steigt die gesamtwirtschaftliche Arbeitsnachfrage mit sin-
kenden realen Arbeitskosten und umgekehrt.
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Es wird zudem unterstellt, dass Arbeitsnachfrager frei von Geldillusion
sind, Geldwertverdnderungen also keine Auswirkungen auf das Beschafti-
gungsniveau haben.

2.3.2.2 Arbeitsangebot

Analog zur Hypothese iiber die gesamtwirtschaftliche Arbeitsnachfrage
wird angenommen, dass auch das Arbeitsangebot der Haushalte vom realen
Arbeitsentgelt abhidngt: Je hoher das Arbeitsentgelt, desto groBer das Ar-
beitsangebot. Auch beim Arbeitsangebot wird unterstellt, dass dieses frei
von Geldillusion ist, d.h. Geldwertverdnderungen haben keine Auswirkun-
gen auf das Beschiftigungsniveau.

Insgesamt ergeben sich soweit keine Unterschiede zu dem in Abschnitt 2.2
beschriebenen mikrodkonomischen Arbeitsnachfrage- und Arbeitsange-
botsverhalten.

2.3.2.3 Arbeitsmarktgleichgewicht

Verhalten sich Arbeitsnachfrage und Arbeitsangebot auf die beschriebene
Weise, dann ergibt sich in dieser Situation der Zustand der Vollbeschifti-
gung. Erkldrung dafiir ist, dass jeder, der zum geltenden realen Arbeitsent-
gelt Arbeit anbietet, auch beschiftigt wird, und jeder Arbeitgeber diejenige
Arbeitsmenge, die er zum geltenden Entgelt beschéftigen mdchte, auch tat-
sachlich realisieren kann. Die Differenz zwischen dem maximal moglichen
Arbeitsangebot und dem tatsidchlichen erklart sich aus der zu geringen Hohe
des Entgelts. Analog stellt sich die Situation aus Sicht der Arbeitsnachfra-
ger dar.

2.3.2.4 Realwirtschaftliche Unterbeschaftigung

Die makrodkonomische Arbeitsmarkttheorie verfiigt iiber zwei realwirt-
schaftliche Erklarungsansitze fiir Unterbeschéftigung, die {iber das bislang
verwendete mikrookonomische Modell hinausgehen.

Bei der friktionellen Arbeitslosigkeit handelt es sich gleichsam um eine na-
tiirliche Form der Unterbeschiftigung, die aus der unvollstindigen Markt-
transparenz flir Arbeitsanbieter und —nachfrager resultiert. Sie entsteht als
Sucharbeitslosigkeit beim Wechsel zwischen zwei Beschiftigungen und ist
daher zeitlich eng begrenzt.
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Die strukturelle Arbeitslosigkeit entsteht aufgrund von Verdnderungen der
Wirtschaftsstruktur. Hierzu zédhlen Nachfrageverdnderungen, die die Bedeu-
tung einer Branche vermindern (z.B. der deutsche Steinkohlebergbau), aber
auch Branchen, in denen aufgrund verénderter Produktionstechnik Beschéf-
tigte freigesetzt werden, wie die Landwirtschaft.

Fiir beide hier vorgestellten Formen der realwirtschaftlichen Arbeitslosig-
keit gilt, dass sie nicht mit Instrumenten der gesamtwirtschaftlichen Nach-
frage beseitigt werden konnen. Bei friktioneller Arbeitslosigkeit wird emp-
fohlen, durch eine verbesserte Transparenz am Arbeitsmarkt Suchprozesse
zu verkiirzen. Bei der strukturellen Arbeitslosigkeit sollten dagegen die An-
passung des Arbeitsangebots von schrumpfenden hin zu wachsenden Bran-
chen gefordert werden.

2.3.2.5 Gleichgewicht bei Unterbeschéiftigung

Neben den eben geschilderten realwirtschaftlichen Erklarungsansétzen des
Arbeitsmarktes und der Arbeitslosigkeit existieren in der Theorie noch zwei
Formen stabiler Gleichgewichte bei Unterbeschiftigung — also zweier For-
men von Arbeitslosigkeit —, die durch allgemeine geld- bzw. fiskalpoliti-
schen Mallnahmen in einen Zustand der Vollbeschéftigung iiberfiihrt wer-
den konnen:

e Unterbeschéftigung aufgrund nach unten starrer Nominalentgelte
e Unterbeschiftigung bei preisunelastischer Nachfrage

Die Unterbeschiftigung aufgrund nach unten starrer Nominalentgelte ent-
steht aus dem Zustand der Vollbeschéftigung heraus, wenn die Giiternach-
frage — zum Beispiel aufgrund externer Ursachen wie einem starken Ol-
preisanstieg — sinkt. Dies fiihrt in einem makrodkonomischen Gleichge-
wichtsmodell zu einem Absinken des allgemeinen Preisniveaus. Bleiben
gleichzeitig die Arbeitsentgelte nominal konstant, steigen die realwirt-
schaftlichen Entgelte mit der Folge, dass bei dem hoheren realen Entgeltni-
veau das Arbeitsangebot die Arbeitsnachfrage iibersteigt.

Als wirtschaftspolitische Maflnahmen kommen in der Situation der Unter-
beschéftigung aufgrund nach unten starrer Nominalentgelte zwei Ansédtze in
Frage: Gelingt es, die Nominalentgelte zu flexibilisieren, so dass sich diese
an die reduzierte Nachfrage anpassen konnen, kann wieder Vollbeschifti-
gung erreicht werden. Unklar ist jedoch, welche staatlichen MaBnahmen zur
Flexibilisierung der Nominalentgelte angesichts der bestehenden Tarifauto-
nomie {liberhaupt existieren. Alternativ konnte durch expansive Ausgaben-



IGES/BASYS Seite 52

oder Geldpolitik zusdtzliche nominale Nachfrage geschaffen werden, die
den urspriinglichen Riickgang der Giiternachfrage ausgleicht und iiber eine
Erhohung des Preisniveaus die realen Arbeitsentgelte auf ein Niveau der
Vollbeschiftigung reduziert.

Der andere Fall der Unterbeschiftigung, die Unterbeschéftigung bei preis-
unelastischer Nachfrage, resultiert aus der Situation einer vollkommen zins-
elastischen Geldnachfrage bzw. einer vollkommen zinsunelastischen Inves-
titionsnachfrage. Dies fiihrt dazu, dass eine Reduktion des Preisniveaus
nicht zu einer Erhohung der gesamtwirtschaftlichen Nachfrage fiihren kann.
In dieser Situation der ,,Nachfrageverweigerung® helfen flexible Nominal-
entgelte nicht weiter, da hierdurch mogliche Preissenkungen keine zusétzli-
che Nachfrage schaffen. Auch eine expansive Geldpolitik bietet keine Lo-
sung, da das Geld nicht fiir zusétzliche Giiternachfrage verwendet wird,
sondern nur zu einer groferen Geldhaltung fiihrt. Den einzigen Ausweg
bietet in dieser Modellsituation eine expansive Ausgabenpolitik des Staates,
um die bestehende ,,Nachfrageliicke* auszugleichen.

2.4  Globalisierung

2.4.1 Grundlagen des Aufienhandels

Die wohlstandssteigernde Wirkung der Arbeitsteilung ist spétestens seit
Adam Smith weitgehend anerkannt (Smith, 1789/1990). Die Ursache hier-
fiir liegt in der hoheren Produktivitidt durch Spezialisierung. Arbeitsteilung
erstreckt sich sowohl auf Tatigkeiten innerhalb eines Unternehmens als
auch auf Tatigkeiten zwischen Unternehmen.

Verlaufen die Warenstrome iiber nationale Grenzen hinweg, so spricht man
von Auflenhandel. AuBBenhandel ist damit nichts anderes als eine Form der
regionalen Arbeitsteilung iiber nationale Grenzen.

Traditionell erfolgt die regionale Arbeitsteilung entlang definierter Sekto-
rengrenzen: Entweder importiert ein Land Giiter einer bestimmten Katego-
rie oder es exportiert sie. Dieser intersektorale AuBlenhandel mit Fertiggii-
tern bildet schon seit Jahrhunderten ein bekanntes und allgemein akzeptier-
tes Phidnomen. Das bekannteste Beispiel fiir intersektoralen Auflenhandel ist
der von Ricardo beschriebene Tausch von portugiesischem Portwein gegen
englisches Tuch (Ricardo 1951). Moderne Beispiele sind amerikanische
Kinofilme, deutsche Werkzeugmaschinen und chinesische Textilien.
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Ganz allgemein kommt es dann zum intersektoralen AuBenhandel, wenn
der Import eines Gutes aufgrund von Preisunterschieden auch nach Beriick-
sichtigung von Transportkosten billiger ist als die eigene Produktion bzw.
wenn das Gut iiberhaupt nicht im Inland hergestellt werden kann. Entweder
entstehen Preisunterschiede durch Abweichungen in den jeweiligen Produk-
tionstechniken oder die jeweiligen Faktorausstattungen der Regionen unter-
scheiden sich hinsichtlich Menge bzw. Qualitit.

2.4.2 Spezifika der Globalisierung

,»(Globalisierung* meint, dass Giiter- und Faktormérkte in einem bisher nicht
gekannten Ausmall und damit weit liber den traditionellen Auflenhandel
hinaus zusammenwachsen. Der mit dem Begriff der Globalisierung be-
zeichnete Prozess hat schon nach dem 2. Weltkrieg mit dem zunehmenden
intrasektoralen AuBBenhandel eingesetzt, an Tragweite gewann er jedoch erst
seit Mitte der 70er Jahre, als auch Dienstleistungsmirkte global vernetzt
wurden. Damit ging eine grenziiberschreitende Mobilitdt der Dienstleis-
tungsanbieter und —nachfrager sowie eine Internationalisierung von Unter-
nehmensaktivititen einher.

Drei wesentliche Einflussfaktoren lassen sich fiir den Trend der Globalisie-
rung ausmachen (Straubhaar, 2000):

¢ Gesunkene Kosten der Raumiiberwindung
e Verbesserte Kommunikationstechnologie
e Verringerte kiinstliche Handelsbarrieren

Innovationen bei Verkehrs-, Informations- und Telekommunikationstechno-
logien haben die Kosten der Raumiiberwindung erheblich reduziert. So san-
ken

e die internationalen Seefrachtkosten zwischen 1930 und 1990 auf 48,3
Prozent ihres Ausgangswertes,

e die internationalen Lufttransportkosten in diesem Zeitraum auf 16,2
Prozent ihres Ausgangswertes und

e die internationalen Telekommunikationskosten auf 1,4 Prozent ihres
Ausgangswertes.
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Damit kann eine gro3e Zahl von Produkten in den Giiteraustausch einbezo-
gen werden, deren Transportkosten bislang eine lokale Produktion erforder-
lich macht.

Zudem erleichtern Fortschritte in der Kommunikationstechnologie die Ko-
ordination von Aktivititen, z.B. durch Telefon- oder Videokonferenzen so-
wie durch den Austausch von Dokumenten per elektronischer Post. Dies
erlaubt eine bisher nicht gekannte Form der Internationalisierung von Un-
ternechmensprozessen.

Ein dritter Faktor der Globalisierung ist der multilaterale Abbau von Han-
delshemmnissen. So unterliegen inzwischen mehr als 90 Prozent des Welt-
handels den Regeln von GATT und WTO (Borrmann et al., 2002, S. 7).
Und innerhalb der Européischen Union gelten weitgehende Freiheiten fiir
den Handel mit Giitern und Dienstleistungen.

Die drei Einflussfaktoren der Globalisierung wirken auf die rdumliche Di-
mension der Giiter-, Dienstleistungs-, Kapital- und Arbeitsmarkte.

Der Aufbau von internationalen Produktionsniederlassungen hat den welt-
weiten Giiterhandel nicht nur verstirkt, sondern Giitermérkte auch in ihrer
Struktur verdndert. An die Stelle des Fertiggiiterhandels ist der intra-
industrielle und der intra-firmen Handel getreten. Viele Giiter iiberschreiten
mehrfach internationale Grenzen, bevor sie zum Endverbraucher gelangen.

Innovationen in der Kommunikationstechnologie haben den weltweiten
Handel mit Dienstleistungen tiberhaupt erst ermdglicht und fiihren inzwi-
schen dazu, dass bewusst Standortentscheidungen fiir die Erbringung von
Dienstleistungen getroffen werden konnen.

Auch der Kapitalmarkt hat sich verdndert. So hat der Aufbau auslandischer
Niederlassungen hohe grenziiberschreitende Kapitaltransfers notwendig
gemacht. Zudem erlaubt eine gestiegene Transparenz der Kapitalmaérkte
weltweite Kapitalanlage- und damit Standortentscheidungen.

Die Arbeitsmirkte stehen ebenfalls in einem globalen Wettbewerb. So hat
die grenziiberschreitende Mobilitdt von Fach- und Fiihrungskriften erheb-
lich zugenommen. Es kommt zu ,,Standortarbitrage (Straubhaar 2000).
Vor allem die unternehmensinterne internationale Mobilitdt qualifizierter
Arbeitnehmer ist deutlich angestiegen.
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2.4.3 Folgen der Globalisierung

Als Folge der Globalisierung hat sich die Erscheinungsform des Wirtschaf-
tens verdandert. Dominierten frither nationale Unternchmen, die ausschliel3-
lich in ihrem Heimatland fiir weltweite Kunden produzierten, so haben sich
diese inzwischen in international prasente und produzierende Unternehmen
gewandelt. Einschldgige Beispiele aus Deutschland sind DaimlerChrysler,
Deutsche Bank und Siemens, die inzwischen alle einen wesentlichen Teil
ithrer Mitarbeiter im Ausland beschéftigen und damit eigentlich kaum mehr
»deutsche* Unternehmen darstellen.

Das Potenzial fiir eine weitere Globalisierung ist keinesfalls abgeschlossen.
Innovationen konnen die Raumiiberwindungskosten weiter senken. Weiter-
hin besteht noch immer eine Vielzahl tariffarer und nichttariffarer Handels-
hemmnisse. Und schlieBlich haben viele Akteure auch die schon vorhande-
nen Moglichkeiten der Internationalisierung nach keineswegs ausgereizt.

Ein Beispiel fiir aktuelle Entwicklungstrends ist das Phdnomen der ,,offsho-
re services (A.T.Kearney, 2004). Dabei werden Dienstleistungen raumlich
vollkommen getrennt vom Kunden in sogenannten Niedriglohnldndern er-
bracht. So wird der elektronische Satz von Manuskripten fiir franzdsische
Verlage in Marokko erstellt, die Bearbeitung von Reservierungsdaten fiir
Lufthansa erfolgt durch indische Firmen und die Programmierung fiir die
Software AG in Lettland (Becker 2000).

Die zunehmende Mobilitdt von Produktionsfaktoren wirkt sich auf die di-
rekte Besteuerung der Einkommensentstehung aus. So kdnnen die besteuer-
ten Produktionsfaktoren unterschiedlich auf die Belastungen reagieren:

e Als sehr beweglich gilt das Finanzkapital, da entsprechendes Vermogen
zu sehr geringen Kosten an einen beliebigen anderen Standort iibertra-
gen werden kann.

e Auch Arbeitskriafte sind mobil. Traditionell ist Arbeitsmigration aber
vorwiegend bei geringqualifizierten Arbeitskriften zu beobachten. Ein
neuartiger Trend sind dagegen internationale Arbeitsmérkte fiir be-
stimmte hochqualifizierte Berufsgruppen.

e Wesentlich weniger mobil ist das Realkapital. Sachinvestitionen wie
Anlagen oder Immobilien lassen sich nur unter sehr hohem Aufwand
von einem Standort auf einen anderen iibertragen. Umso wichtiger sind
gerade in diesem Fall bewusste Standortentscheidungen.



IGES/BASYS Seite 56

2.4.4 Standortwahl im Zeitalter der Globalisierung

Die Globalisierung fiihrt zu einem Standortwettbewerb, der die Gestal-
tungsmoglichkeiten der nationalen Wirtschaftspolitik verringert. Die natio-
nale Wirtschaftspolitik wird zu einer ,,Wettbewerbspolitik der immobilen
um die mobilen Produktionsfaktoren* (Straubhaar, 2000).

Kosten fiir Produktionsfaktoren sind jedoch nur ein Faktor bei der Standort-
entscheidung. Andere Faktoren sind

e die Verfiigbarkeit von Produktionsfaktoren, also z.B. Mitarbeiter mit
bestimmten Qualifikationen bzw. das Image des Produktionsstandortes
(,,Made in Germany*),

e die Ndhe zum Absatzmarkt, z.B. aufgrund hoher Transportkosten oder
einer grundsitzlich mangelnden Transportfahigkeit (Zementindustrie),

e die Vorteilhaftigkeit der Rahmenbedingungen, z.B. rechtliche Zuléssig-
keit und Abgabenbelastung (Produktion von Windenergie),

e sowie die Moglichkeit der Neutralisierung von Wechselkurseffekten,
also die Produktion in einer Region, die demselben Wahrungsraum wie
der Absatzmarkt angehdrt, um so wechselkursbedingte Kostenverénde-
rungen zu umgehen (Produktion asiatischer PKW-Hersteller in EU-
Europa).

Diese (keineswegs abschlieende) Auflistung von Kriterien flir die Stand-
ortentscheidung macht deutlich, dass (Arbeits-)Kostenunterschiede bei den
Produktionsfaktoren nicht die einzigen Entscheidungskriterien darstellen.
Vielmehr muss jedes Unternehmen entsprechend seinen individuellen An-
forderungen die verschiedenen Entscheidungskriterien bewerten und auf
dieser Grundlage eine Standortentscheidung treffen.

2.4.5 Riickwirkungen auf nationale Arbeitsmérkte

Auch wenn sich die Relevanz der Globalisierung fiir die Entwicklung auf
nationalen Arbeitsmérkten nicht im einzelnen kausal begriinden lésst, so
sind doch folgende Zusammenhinge zu beobachten:

Die Globalisierung verdndert Strukturen der internationalen Arbeitsteilung
und beschleunigt damit den wirtschaftlichen Strukturwandel. Bestehende
Beschiftigungsprobleme werden hierdurch verscharft.
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Insbesondere wenig qualifizierte heimische Arbeitskréfte sind hiervon be-
troffen, da Leistungen billigerer Standorte besser zuginglich werden. Aber
auch hoher qualifizierte Arbeitskréfte stehen unter Druck, da die Qualifika-
tionen an konkurrierenden Standorten ebenfalls zunehmen. Aufgrund ge-
sunkener Raumiiberwindungskosten sind immer groflere Teile der Volks-
wirtschaft von dieser Entwicklung betroffen.

Der zunehmende Standortwettbewerb hat direkte und indirekte Wirkungen
auf die Beschiftigungssituation (Bach, 2002, S. 10). So sind Belastungsun-
terschiede ein nicht unwichtiger Faktor bei der Standortwahl von Unter-
nehmen. Diese Standortwahl hat unmittelbare Beschéftigungsrelevanz. E-
benso unmittelbar wirkt sich die Belastung des Arbeitseinkommens fiir die
Arbeitsplatzwahl international mobiler Fachkréfte aus.

2.5 Ergebnis und Konsequenzen fiir das weitere Vorgehen
Dieses Kapitel hat bislang folgendes gezeigt:

Grundsitzlich besteht ein inverser Zusammenhang zwischen Arbeitsentgelt
und Beschéftigung. Steigt das Arbeitsentgelt, dann sinkt die Nachfrage nach
Arbeit; gleichzeitig wichst der Anreiz zur Aufnahme einer Beschéftigung.

Gesundheitssystembedingte Personalnebenkosten, die an der Entgelthohe
oder der Beschiftigtenzahl ansetzen, vermindern bei gegebenen Bruttoent-
gelt die nachgefragte Arbeitsmenge. Dieser theoretische, mikrookonomi-
sche Zusammenhang verschirft sich bei zunehmender internationaler Ver-
flechtung der Wirtschaftstitigkeit. Gleichwohl steht hinter einer Standort-
entscheidung ein ganzes Biindel von Standortfaktoren, von denen die Ar-
beits-(neben-)kosten einen Faktor darstellen.

Aus makrodkonomischer Sicht ergibt sich, dass die Ergebnisse der mikro-
Okonomischen Analyse der Auswirkung gesundheitssystembedingter Ar-
beitgeberbelastung nicht unkritisch auf die Gesamtwirtschaft verallgemei-
nert werden konnen, da diese Belastungen gleichzeitig Beschéftigung im
Gesundheitswesen finanzieren und so ein gegenldufiger Effekt besteht.

Bisher publizierte Studien zur gesundheitssystembedingten Arbeitgeberbe-
lastung lassen erkennen, dass die damit verbundene Problematik schon seit
langerem Gegenstand von Untersuchungen ist. Diese Untersuchungen
kommen zu dem Ergebnis, dass die durch die Arbeitgeberpflichtbeitrage
zur Krankenversicherung entstehenden Zusatzkosten nur einen geringen
Teil der Arbeitskosten bilden, der sich dariiber hinaus noch Anfang der 90er
Jahre unterdurchschnittlich entwickelt hat. Auch aus der Abgabenquote ins-
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gesamt lassen sich bislang keine Standortnachteile fiir Deutschland gegen-
tiber den jeweils betrachteten Vergleichslandern ableiten.

Aus den Ergebnissen dieses Kapitels ergeben sich drei Konsequenzen fiir
das weitere Vorgehen:

1. Die gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung geht {iber die Be-
lastung durch den Arbeitgeberanteil zur Krankenversicherung hinaus.
Da die unternehmerische Beschéftigungsentscheidung sinnvoller Weise
nur von der Gesamtbelastung abhingig gemacht werden kann, muss
auch im Rahmen dieser Untersuchung die gesundheitssystembedingte
Arbeitgeberbelastung umfassend bertiicksichtigt werden.

2. Beschiftigungsentscheidungen werden von einzelnen Akteuren (Ar-
beitsanbietern bzw. Arbeitsnachfragern) nach einem einzelwirtschaftli-
chen Entscheidungskalkiil getroffen. Zur Bewertung der gesundheitssys-
tembedingten Arbeitgeberbelastung sind deshalb Kenngrofen zu ermit-
teln, die in Bezug zu betriebswirtschaftlichen Entscheidungssituationen
stehen.

3. Im Mittelpunkt dieser Untersuchung stehen jedoch nicht Aussagen zu
einzelnen, konkreten Unternehmen, sondern Aussagen iiber die Belas-
tung der Arbeitgeber insgesamt — bezogen auf Branchen bzw. auf die
Gesamtwirtschaft. Damit einher gehen eine makrodkonomische Be-
trachtungsebene und die Verwendung makrookonomischer GroBen aus
der Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung.



3 Methodik

Ziel dieses Kapitels ist es, die im vorhergehenden Abschnitt beschriebenen
Konsequenzen fiir das weitere Vorgehen methodisch zu konkretisieren.

Der Methodenteil beantwortet zwei Fragen:

1. Welche Datenquellen werden herangezogen, um die gesundheitssystem-
bedingte Arbeitgeberbelastung moglichst umfassend abzubilden?

2. Welche makrookonomischen Kennzahlen werden zur Ermittlung der
gesundheitssystembedingten Arbeitgeberbelastung verwendet, um deren
betriebswirtschaftliche vergleichbar zu machen?

3.1 Datenquellen zur Berechnung der gesundheitssystembedingten Be-
lastung von Arbeitgebern

3.1.1 Gesundheitsausgabenrechnung

Wie in Kapitel 2 gezeigt, ist der Begriff der gesundheitssystembedingten
Arbeitgeberbelastung moglichst umfassend auszulegen. Um dabei mog-
lichst vergleichbare Daten zu verwenden, greift diese Untersuchung auf das
Konzept fiir ein System der Gesundheitsausgabenrechnung (System of
Health Accounts — SHA) zuriick, das die OECD im Jahr 2000 nach mehr-
jéhriger Beratung mit EUROSTAT vorgelegt hat (OECD 2000). Das SHA
ist inzwischen in den meisten Mitgliedslindern der EU und den OECD-
Landern eingefiihrt worden. Es zielt darauf ab, alle Giiter- und Leistungs-
transaktionen und die damit verbunden Finanztransaktionen des Gesund-
heitswesens so nach einer einheitlichen internationalen Klassifikation zu
verbuchen, dass international vergleichbare Daten zur Hohe und Struktur
der Gesundheitsausgaben vorliegen. Damit sollen verldssliche Informatio-
nen zur Ausgabenentwicklung und ihrer Finanzierung der Politik und den-
Vertragspartnern zur Verfligung gestellt werden. Gleichzeitig soll der Wis-
senschaft vergleichbares Material zur Analyse der Entwicklungen und der
Strukturen im Gesundheitswesen angeboten werden. Die Gesundheitsaus-
gabenrechung ist damit ein Instrument der retrospektiven Finanzkontrolle
und Datengrundlage fiir makro6konomische Analysen.

Die Systematik der Gesundheitsausgabenrechnung der Bundesrepublik
Deutschland, die im Rahmen der Methodenforschung der Ge-
sundheitsberichterstattung zeitlich vor dem System of Health Accounts
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entwickelt wurde, folgt zwar im Grundsatz demselben Konzept, hat jedoch
historisch bedingt eine etwas andere nationale Klassifikationen fiir die drei
Dimensionen der Ausgaben: Funktion, Produktion und Finanzierung. Aus-
bildung und Forschung werden auflerdem nicht extra berichtet, sondern den
Gesamtausgaben zugeschlagen (Statistisches Bundesamt 2002). Eine An-
passung an die internationale Abgrenzung wird vom Statistischen Bundes-
amt im Rahmen der internationalen Berichterstattung an die WHO und die
OECD vorgenommen. Basis dieser Untersuchung sind die angepassten und
damit international vergleichbaren Daten.

Das SHA basiert auf drei Teilklassifikationen:!
e Kilassifikation nach Funktionen (ICHA-HC),
e Klassifikation nach Leistungserbringern (ICHA-HP) und
e Klassifikation nach Finanzierungstrigern (ICHA-HF).

Die Aufteilung nach Funktionen und Leistungserbringern entspricht prinzi-
piell der Betrachtung der Gesamtwirtschaft in der VGR nach Produktions-
zweigen und Produkten. Idealerweise werden nach dem SHA die Buchun-
gen der Transaktionen in einem vollstindigen Satz von Finanzierungskon-
ten vorgenommen, welche die Finanzstrome im Gesundheitswesen zeigen.
Im Gegensatz zur VGR werden jedoch keine Bestandskonten gefiihrt.

Die ICHA-HC Klassifikation nach Funktionen grenzt das Gesundheitswe-
sen durch die Definition von Transaktionen ab, die dem Gesundheitswesen
funktional zugehorig sind. Der funktionalen Klassifikation kommt somit
eine Schliisselrolle fiir die Berechnung des Umfangs und der Struktur des
Gesundheitswesens zu. Dabei sollen in jedem Land alle Transaktionen i-
dentifiziert werden, die Gesundheit produzieren. Die funktionale Klassifika-
tion unterscheidet drei Arten von Leistungen: Personliche Gesundheitsleis-
tungen (HC.1 bis HC.5), Kollektive Gesundheitsleistungen (HC.6 und
HC.7) und Leistungen fiir Gesundheitsrelevante Funktionen (HCR.1 bis
HCR.7). Die Gesundheitsausgaben insgesamt werden definiert als Summe
der Transaktionen fiir HC.1 bis HC.7 plus HCR.1 ,Investitionen im Ge-
sundheitswesen®. Nicht erfasst werden unter den Gesundheitsausgaben ins-
gesamt die Positionen HCR.2 , Ausbildung® und HCR.3 ,Forschung®,
HCR.4 ,Erndhrung und Hygiene“, HCR.5 ,,Gesunde Umwelt“, HCR.6

1 [CHA: International Classification for Health Accounts, ICHA-HC: Health Func-
tional Classification; ICHA-HP: Classification of Health Care Providers; ICHA-HF:
Classification of Health Funding Agencies.
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,,Einkommensleistungen und deren Verwaltung2. Die Positionen HCR.2
bis HCR.7 werden als gesundheitsrelevante Leistungen nachtraglich berich-
tet. Zu den Einkommensleistungen zdhlen neben Krankengeld und Lohn-
fortzahlung Einkommensleistungen bei Invaliditdt, Mutterschaft und Pfle-
gebediirftigkeit. Die Aufgliederung folgt hier Schneider 1991, der sich an
die funktionale Systematik der Européischen Sozialstatistik — ESSPROS —
anlehnt. Erwerbsunfidhigkeitsrenten und Krankengeldleistungen werden
dabei nur insoweit beriicksichtigt, als dies in den nationalen Gesundheits-
ausgaben- und Sozialschutzrechnungen beriicksichtigt wird.

Die ICHA-HP Klassifikation nach Leistungserbringern richtet sich an die
Anbieterseite von Gesundheitsleistungen. Diese Klassifikation gliedert sich
wie folgt:

HP.1  Krankenhduser

HP.2  Pflegeeinrichtungen

HP.3  Einrichtungen ambulanter Leistungserbringer

HP.4  Einzelhandel und sonstige Anbieter medizinischer Giiter
HP.5 Offentlicher Gesundheitsdienst

HP.6  Gesundheitsverwaltung und Versicherung

HP.7 Sonstige Wirtschaftszweige

HP.9 Ausland

Die ICHA-HF Klassifikation nach Finanzierungstréigern stellt eine umfas-
sende Aufschliisselung der Gesundheitsausgaben nach 6ffentlichen und pri-
vaten (sekundiren) Finanzierungstriagern dar und ist wie folgt gegliedert:

HF.1  Staat

HF.1.1 Staat ohne Sozialversicherungen

HF.1.2 Sozialversicherungen

HF.2  Privater Sektor

HF.2.1 Private Sozialversicherungen3

HF.2.2 Private Versicherungen

HF.2.3 Private Haushalte

HF.2.4 Private Organisationen ohne Erwerbszweck

2 Im deutschem System der Gesundheitsausgabenrechnung werden bisher die Ausga-
ben fiir Forschung und Ausbildung den Gesundheitsausgaben insgesamt zugerech-
net. Dieses ldsst sich damit erkldren, dass bereits in der ersten Ausgabenrechnung so
verfahren wurde und dass aufgrund des dualen Ausbildungssystems sowie des Zu-
sammenhangs zwischen klinischer Forschung und Therapie eine Trennung fehlerbe-
haftet ist.

Nach Anlage III, ESVG 1995 gibt es keine privaten Sozialversicherungen, sondern nur
Sozialschutzsysteme mit speziellen Deckungsmittel und ohne spezielle Deckungsmittel.
Die Beihilfe des Staates ist beispielsweise dieser Gruppe zuzuordnen.
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HF.2.5 Sonstige Finanzierungstriager
HF.3  Ausland

Eine weitere Aufgliederung in die primére Finanzierung nimmt die Ge-
sundheitsausgabenrechnung nach der OECD- Systematik nicht vor. WHO
und Weltbank haben zwar eine Systematik der Finanzierungsquellen fiir die
Ausgabenrechnung in Entwicklungsliandern vorgelegt, die sich aber nicht
wesentlich von der oben genannten unterscheidet (WHO, Worldbank,
USAID 2003). Deshalb wird die primire Finanzierungsrechnung im Rah-
men dieser Untersuchung vorgenommen, um eine Aussage iiber die tatsdch-
liche Arbeitgeberbelastung treffen zu konnen.

Aufgrund der besseren Datenverfiigbarkeit basiert die Ermittlung der ge-
sundheitssystembedingten Arbeitgeberbelastung auf der Gesundheitsausga-
benrechnung als Grundlage. Sofern Arbeitgeber Zahlungen an sekundére
Finanzierungstriager leisten, konnen Ausgabenzeitpunkt der Arbeitgeber
und Ausgabenzeitpunkt des Finanzierungstriagers voneinander abweichen.
Solche Abweichungen fiihren zu einem temporidren Kapitalaufbau bzw.
—abbau beim Finanzierungstriger und damit zu temporiren Verzerrungen
zwischen den Ausgaben der primdren Finanzierungstriger und den Ge-
sundheitsausgaben. Langfristig gleichen sich diese Effekte jedoch aus, so
dass hieraus keine Verzerrung der Ergebnisse zu erwarten ist.

3.1.2 Arbeitgeber und Private Haushalte

Nach dem Konzept der Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnungen (ESVG
1995) wird die Volkswirtschaft eines Landes zur Analyse der Finanzie-
rungsstrome in finf Sektoren zusammengefasst:

S11  Nicht finanzielle Kapitalgesellschaften

S12  Finanzielle Kapitalgesellschaften

S13  Staat

S14  Private Haushalte

S15  Private Organisationen ohne Erwerbszweck

Im Rahmen dieser Untersuchung ist eine Unterscheidung zwischen den
Sektoren S11 und S12 nicht erforderlich. Daher werden diese beiden im
Folgenden als private Unternehmen bzw. private Arbeitgeber zusammenge-
fasst. Der Sektor S13 Staat beinhaltet die 6ffentlichen Verwaltungen des
Bundes, der Lander und Gemeinden sowie die Sozialversicherungen. Dabei
verfiigt der Staat iiber eine Doppelrolle. Zum einen tritt er institutionell als
Arbeitgeber auf und trdgt in dieser Rolle ebenfalls die entsprechende ge-
sundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung. Zum anderen leistet er in
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funktioneller Hinsicht Transfers an andere Trager der sekundiren Finanzie-
rung im Gesundheitswesen bzw. erwirbt Leistungen im Gesundheitswesen
direkt (primére Finanzierung). Deshalb wird der Staat in seiner institutio-
nellen Rolle als Arbeitgeber zusammen mit den privaten Arbeitgebern be-
trachtet. Der ,,Staat* umfasst nur die funktionelle Transferkomponente.

Auch wenn private Organisationen ohne Erwerbszweck Arbeitgebermerk-
male aufweisen, werden sie mit dem Sektoren S14 zum Sektor ,,Private
Haushalte* zusammengefasst, da diese beiden Sektoren von den statisti-
schen Amtern oftmals zusammen dargestellt werden. Dies hat zur Folge,
dass der Umfang der privaten Arbeitgeber systematisch geringer ausgewie-
sen wird. Dieser Effekt verstarkt sich dadurch, dass die ,,Privaten Haushal-
te* auch die Selbstindigenhaushalte einschlieen. Sozialbeitrdge der Selb-
stindigen und ihrer Familienangehorigen werden deshalb den privaten
Haushalten zugerechnet. In diesen beiden Aspekten — Zuordnung von Or-
ganisationen ohne Erwerbscharakter und Selbstindige — weicht die hier
dargestellte volkswirtschaftliche Abgrenzung der Arbeitgeber von der sozi-
alrechtlichen ab.

3.1.3 Steuerempfinger (Gebietskorperschaften)

Weitere Umrechnungen zur vergleichbaren Darstellung der priméren Fi-
nanzierung sind bei den Staatsausgaben flir Gesundheitsleistungen erforder-
lich. Diese sind auf die beiden primiren Finanzierungstrager — Unterneh-
men und private Haushalte — umzulegen.

Fiir steuerfinanzierte offentliche Korperschaften bilden die Gesundheits-
ausgaben einen Posten innerhalb des Gesamtbudgets, stehen also in Kon-
kurrenz zu anderen Staatsaufgaben. Hintergrund ist das Nonaffektati-
onsprinzip, nach dem alle Staatsaufgaben als gleichwertig anzusehen sind
und daher alle Einnahmen fiir die Deckung des gesamten Ausgabenbedarfs
bereitzuhalten sind..

Das Nonaffektationsprinzip verhindert eine eindeutige Zuordnung bestimm-
ter Ausgabenposten von Gebietskorperschaften zu bestimmten Einnahmen.
Deshalb ldsst sich der Anteil der durch Unternehmenssteuern finanzierten
Gesundheitsausgaben nicht eindeutig ermitteln, sondern nur basierend auf
Annahmen abschétzen.

Zur Ermittlung des Anteils der durch Unternehmenssteuern finanzierten
Gesundheitsausgaben werden alle Gesundheitsausgaben der steuerfinanzier-
ten Offentlichen Korperschaften identifiziert. Es wird unterstellt, dass Ar-
beitgeber mit ihrem Steuerautkommen alle Staatsaufgaben gleichermallen
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finanzieren. Deshalb wird der Anteil der Gesundheitsausgaben an den ge-
samten steuerfinanzierten Ausgaben ermittelt. Die gesundheitssystembe-
dingte auf die Arbeitgeber entfallende Steuerbelastung entspricht dem ge-
samten Steueraufkommen der Arbeitgeber, gewichtet mit dem Anteil der
Gesundheitsausgaben an den steuerfinanzierten Gesamtausgaben der Kor-
perschaften.

3.1.4 Empfinger von Sozialbeitrigen

Im Gegensatz zu Steuern unterliegen Sozialbeitrdge einer Zweckbindung.
Deshalb werden sie finanzwirtschaftlich auch als ,,Quasi-Steuern® bezeich-
net. Dies erleichtert die Zuordnung von Zahlungen zum Verwendungsweck.

Erstrecken sich die Aktivititen von Sozialversicherungstragern ausschlie3-
lich auf die Finanzierung von Gesundheitsausgaben, so ist der Verwen-
dungszweck eindeutig. Die auf Arbeitgeber entfallenden Gesundheitsaus-
gaben entsprechen der Summe der von Arbeitgebern an diesen Sozialversi-
cherungstriger gezahlten Beitrage.

Verfolgen Sozialversicherungstriger dagegen neben der Finanzierung von
Gesundheitsausgaben noch weitere Aufgaben (so z.B. die Rentenversiche-
rungstriger), dann ergibt sich ein dhnliches Problem wie bei der Zuordnung
der Einnahmen aus Steuerzahlungen. Es wird deshalb unterstellt, dass die
gesundheitssystembedingt auf die Arbeitgeber entfallende Belastung durch
diese Sozialbeitrige dem gesamten Beitragsaufkommen der Arbeitgeber an
die jeweilige Korperschaft entspricht, gewichtet mit dem Anteil der Ge-
sundheitsausgaben an den Gesamtausgaben dieses Sozialversicherungstra-
gers.

3.1.5 Metadaten zur Finanzierung des Gesundheitswesens

Die Finanzierungsbeitrige staatlicher Stellen bzw. einzelner Sozialversiche-
rungstriger fiir das Gesundheitswesen werden in der VGR bzw. dem SHA
nicht immer einzeln ausgewiesen. Deshalb sind teilweise Schétzungen er-
forderlich. Diese erfolgen unter Bezug auf die speziellen institutionellen
Besonderheiten des jeweiligen Gesundheitssystems. Hierzu werden folgen-
de ldnderspezifische Informationen (,,Metadaten*) bendtigt:

e Metadaten zu den Finanzierungstragern im Gesundheitswesen

e Metadaten zu Bemessungsgrundlagen, Beitragssétzen, etc.
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e Metadaten zur Besteuerung der Unternehmen und Haushalte

Metadaten zu den Finanzierungstragern im Gesundheitswesen der westli-
chen Mitgliedsstaaten wurden im EUCOMP-Projekt der EU erfasst. Fiir
Polen wird auf Studien der OECD und der Weltbank zuriickgegriffen (The
World Bank 2000 und Schneider, Kawiorska 2002).

Metadaten zu Bemessungsgrundlagen, Beitragssitzen, etc. werden fiir die
Mitgliedsstaaten und osteuropéische Lander durch MISSOC bereitgestellt.

Metadaten zur Besteuerung der Unternehmen und Haushalte werden fiir die
Mitgliedsstaaten und fiir osteuropédische Lander durch verschiedene Studien
der Europédischen Kommission sowie des Bundesministeriums der Finanzen
bereitgestellt (vgl. Bundesministerium der Finanzen 2003).

International vergleichbare Daten zur Finanzierung der Gesundheitssysteme
liegen derzeit bis zum Jahr 2000 vor. Fiir aussagekréftige Vergleiche zur
Belastungssituation und —verdnderung wird ein mehrjdhriger Betrachtungs-
zeit benotigt. Da die makrodkonomische Entwicklung Anfang der 90er Jah-
re in Deutschland von erheblichen vereinigungsbedingten Verzerrungen
gepriagt war, wurden als Vergleichszeitraum die Jahre 1995 bis 2000 ge-
wihlt.

3.1.6 Darstellung der Finanzierungsstruktur

Wie lassen sich die Ergebnisse der gesundheitssystembedingten Arbeit-
geberbelastung darstellen?

Ausgangspunkt der Uberlegungen ist die Systematik der Finanzierung von
Gesundheitsleistungen (Abschnitt 2.1.1). Sie zeigt die Ausgabenverteilung
auf 4 Finanzierungsebenen:

e Ausgabenrelevante Gesundheitsleistungen nach Leistungsarten (Ge-
sundheitsausgaben)

e Sekundidre Finanzierung der Gesundheitsausgaben

e Primére Finanzierung einschlieBlich 6ffentlicher Haushalte

e Primére Finanzierung nach Umlage 6ffentlicher Haushalte

Die Ergebnisse der Untersuchung werden zum einen entsprechend dieser
Systematik aus Abb. 1 als Flussdiagramm aufbereitet. Mit dieser Darstel-
lungsform lassen sich aber nur die grundsétzlichen Finanzierungszusam-
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menhdnge aufzeigen. Proportionale Finanzierungsanteile sind hieraus nur
schwer ablesbar. Deshalb werden die prozentualen Anteile auf jeder Ebene

zusitzlich mit insgesamt vier Tortendiagrammen verdeutlicht (Abb. 19 bis
Abb. 22).

Transfers, Kurative Staat
R&D Leistungen PHH
und Rehab.

Arbeit-
geber
Investitio-
nen
Verw al-
tung PKV
Pravention GKV

Arznei- Langzeit-
und Ergénz. pflege

Hilfsmittel Leistungen

Andere

Abb. 19: Beispielhafte Darstellung der Gesundheitsausga- Abb. 20: Beispielhafte Darstellung der sekundéaren Finanzie-
ben nach Leistungsarten rung der Gesundheitsausgaben

Offentliche
Haushalte

Private
Haushalte

Arbeit-
geber

Arbeit-
geber

Private
Haushalte

Abb. 21: Beispielhafte Darstellung der primadren Finanzie- Abb.22: Beispielhafte Darstellung der primaren Finanzie-
rung der Gesundheitsausgaben einschlieRlich 6f- rung der Gesundheitsausgaben nach Umlage 6f-
fentlicher Haushalte fentlicher Haushalte

Soweit die verwendeten Statistiken absolute Werte nicht in Euro berichte-
ten, wurden diese im Rahmen der vorliegenden Untersuchung in Euro um-
gerechnet.
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3.2 Kennzahlen gesundheitssystembedingter Arbeitgeberbelastung

Die im vorhergehenden Abschnitt dargestellten Verteilungsdiagramme ge-
ben Aufschluss tliber die Lastverteilung zwischen Arbeitgebern und privaten
Haushalten. Riickschliisse auf die damit verbundene betriebswirtschaftliche
Kostenbelastung der Arbeitgeber erlauben sie nicht. Der Arbeitgeberbeitrag
zur Krankenversicherung stellt zwar den Zusammenhang zu betriebswirt-
schaftlichen KenngroBBen — in diesem Fall den beitragspflichtigen Brutto-
entgelten — her, ist aber aufgrund der iiber die Krankenversicherung hinaus
bestehenden weiteren Quellen gesundheitssystembedingter Arbeitgeberbe-
lastung ebenfalls ungeeignet. Deshalb wird im folgenden ein Kennzahlen-
system entwickelt, in das zum ersten die gesamte gesundheitssystembeding-
te Arbeitgeberbelastung eingeht und dass diese zum zweiten auf unter-
schiedliche betriebswirtschaftlich relevante Kenngrof3en bezieht, um so die
betriebswirtschaftliche Kostenbelastung der Arbeitgeber aus unterschiedli-
chen Perspektiven aufzuzeigen.

Ausgangspunkt ist die Summe der gesundheitssystembedingten Arbeit-
geberbelastung, also aller vom Arbeitgeber finanzierten Gesundheitsleis-
tungen, unabhéingig vom konkreten Finanzierungsweg. Die Belastung wird
als Eurobetrag pro Beschéftigten (0) angegeben. Zudem wird die Belastung
auch als Anteil der Arbeitgeber an den gesamten gesundheitssystembeding-
ten Kosten (1) ausgewiesen. Hieran zeigt sich, inwieweit der Arbeitgeber
zur Finanzierung herangezogen wird. Gleichzeitig gibt dieser Wert einen
Hinweis darauf, welcher Teil einer allgemeinen Ausgabensteigerung im
Gesundheitswesen auf die Arbeitgeber entfillt.

Weiterhin wird die Entwicklung der absoluten Arbeitgeberbelastung (2)
genannt. Diese Kennzahl erlaubt Riickschliisse darauf, inwieweit eine stei-
gende Belastung der Arbeitgeber mit gesundheitssystembedingten Kosten
vorliegt.

Es reicht jedoch nicht aus, nur diese beiden Kennzahlen zu ermitteln, da
sich die gesundheitssystembedingten Kosten der Arbeitgeber nur im Kon-
text anderer Kosten- und ErtragsgroBen betriebswirtschaftlich sinnvoll in-
terpretieren lassen.

Der Anteil der gesundheitssystembedingten Arbeitgeberbelastung am Pro-
duktionswert (3) liefert eine in diesem Sinne wichtige Zusatzinformationen.
Der Produktionswert entspricht ndherungsweise (unter Gleichsetzung mit
den Produktionskosten) den Gesamtkosten der Arbeitgeber einschlielich
Vorleistungen. Der Anteil der gesundheitssystembedingten Arbeitgeberbe-
lastung am Produktionswert bezeichnet daher die betriebswirtschaftliche
Bedeutung der Ausgaben im Gesundheitswesen fiir Arbeitgeber.
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An dem Bezug zum Produktionswert lassen sich auch Einspareffekte bei
der gesundheitssystembedingten Arbeitgeberbelastung bewerten. Sinkt bei-
spielsweise die Belastung der Arbeitgeber um 0,1 Prozent des Produkti-
onswertes, dann konnen die Produkte um diesen Wert theoretisch giinstiger
angeboten werden, sofern Arbeitgeber diese Entlastung an ihre Kunden
weitergeben. Andernfalls wiirden die Gewinne entsprechend ansteigen.

Vermindert man den Produktionswert um die Vorleistungen, erhilt man die
Bruttowertschopfung, also die Summe aller Einkommen, der Abschreibun-
gen und einiger kleinerer Positionen (vgl. Abb. 17 und Abb. 18). Da Bran-
chen in unterschiedlichem Malle Vorleistungen einsetzen, eignet sich der
Anteil der gesundheitssystembedingten Arbeitgeberbelastung an der Wert-
schopfung (5) besser zum Vergleich der Belastung zwischen Branchen.

Als weitere Kennzahl wird der Anteil der gesundheitssystembedingten Ar-
beitgeberbelastung an den Arbeitskosten (7) ermittelt. Diese GroBe zeigt die
relative Bedeutung der gesundheitssystembedingten Arbeitgeberbelastung
als Bestandteil der Personalnebenkosten und gibt an inwieweit ein gesund-
heitssystembedingtes Arbeitskostenproblem bestehen kann.

Das Verhiltnis der gesundheitssystembedingten Arbeitgeberbelastung zu
den Betriebsiiberschiissen einschlieBlich Abschreibungen (9) ist als Kenn-
zahl fiir betriebwirtschaftliche Investitionsentscheidungen von Bedeutung:
Je hoher die Betriebsiiberschiisse, desto attraktiver eine Investitionsent-
scheidung an einem Standort. Gelingen dem Arbeitgeber Einsparungen bei
der gesundheitssystembedingten Arbeitgeberbelastung ohne anderweitige
Nachteile, so erhohen diese Einsparungen seinen Betriebsiiberschuss in der-
selben Hohe.

Die Bedeutung der gesundheitssystembedingten Arbeitgeberbelastung wird
aber nicht nur durch die Bildung von Relationen zu anderen betriebswirt-
schaftlichen Kosten- bzw. Ertragsblocken ermittelt. Ganz wichtig fiir die
subjektive Wahrnehmung ist auch der Entwicklungstrend der einzelnen Be-
zugsgrofen. Deshalb wird die Entwicklung der aufgefiihrten Bezugsgrof3en
— Produktionswert (4), Wertschopfung (6), Arbeitskosten (8), Betriebsiiber-
schiisse (10) — ermittelt und der Entwicklung der gesundheitssystembeding-
ten Arbeitgeberbelastung (2) gegeniibergestellt. Damit ldsst sich zeigen,
inwieweit sich die gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung stirker
oder schwicher als wichtige Vergleichsgro3en entwickelt haben.

SchlieBlich wird als Kennzahl noch die Entwicklung der Beschéiftigung (11)
ermittelt. Diese Kennzahl ist deshalb von Bedeutung, als die Diskussion
tiber die gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung immer vor dem
Hintergrund des Standortwettbewerbs und des damit in Beziehung gesehe-
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nen Beschédftigungsproblems stattfindet. Besteht, wie in der Theorie aner-
kannt, ein Zusammenhang zwischen Standortattraktivitit und Arbeitsnach-
frage, dann lassen sich aus der Beschiftigungsentwicklung Riickschliisse
auf die Standortattraktivitdt zichen.

Tabelle 1 fasst die untersuchten Kennzahlen nochmals zusammen:

. Fi- Gesund
Fahr- | Textil, nanzdi | heits-
zeug- Be-

. enstleis | sektor
bau klelgdun tungen

Che-

Gesamt .
mie

e

Gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelas-
tung pro Beschiftigten (GBA)

Anteil der AG an den GBA n.v. n.v. n.v. n.v. n.v.

Entwicklung der GBA der AG

Anteil der GBA der AG an Produktionswert

Entwicklung des Produktionswertes

Anteil der GBA der AG an Wertschopfung

Entwicklung der Wertschopfung

Anteil der GBA der AG an Arbeitskosten

Entwicklung der Arbeitskosten

R el Fal Bl Pl Rad I o

Verhiltnis der GBA der AG zu den Betriebs-
tiberschiissen

10. Entwicklung der Betriebsiiberschiisse

11. Entwicklung der Beschiftigung

Tabelle 1: Systematik der untersuchten Kennzahlen (eigene Darstellung)

Der letzte Punkt in diesem Abschnitt betrifft die Inzidenzproblematik von
Gesundheitsausgaben. Nach der gesetzlichen Inzidenz wird entsprechend
der Regelungen im Sozialgesetzbuch der Arbeitgeberanteil vom Arbeitge-
ber getragen, der Arbeitnehmeranteil vom Arbeitnehmer. Diese Aufteilung
findet sich in der Zuordnung zu den Personalkosten wieder. Wahrend der
Arbeitnehmeranteil den direkten Personalkosten zugerechnet wird, ist der
Arbeitgeberanteil Bestandteil der Personalnebenkosten.

Betriebswirtschaftlich gesehen sind aber alle Sozialversicherungsbeitriage
Teil der Personalkosten. Da sie durch die Beschéftigung von Personal ver-
ursacht werden, miissen sie genauso durch die Leistung der Mitarbeiter er-
wirtschaftet werden wie andere Bestandteile der Personalkosten. Nach der
O0konomischen Inzidenz werden auch die Arbeitgeberanteile den Beschéf-
tigten zugerechnet.

Vor diesem Hintergrund ergeben sich fiir die vorliegende Untersuchung
unterschiedliche Mdéglichkeiten der Zurechnung gesundheitssystembeding-
ter Sozialversicherungsbeitrige. Diese Untersuchung folgt grundsatzlich der
gesetzlichen Inzidenz.
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Bei der Interpretation der Ergebnisse sind noch folgende Aspekte zu be-
riicksichtigen:

Die Daten zu den Beschiftigten umfassen neben den abhéngig Beschif-
tigten auch die Selbstindigen. Allerdings werden bei der Belastungs-
rechnung die Selbststindigen wie in der VGR zusammen mit den priva-
ten Haushalten betrachtet. Welche Belastung die Selbstindigen haben,
konnte im Rahmen dieser Untersuchung ebenso wenig ermittelt werden
wie die Effekte auf die Selbsténdigkeit.

Es ist davon auszugehen, dass sich die Belastungssituation und —
entwicklung zwischen kleinen mittleren und gro3en Unternehmen unter-
scheidet. Gerade kleine Unternehmen haben jedoch die vermutlich groB-
te Bedeutung bei Unternehmensgriindungen. Welcher langfristige Be-
schaftigungseffekt aus der Belastungssituation dieser kleinen Unter-
nehmen resultiert, kann im Rahmen dieser Untersuchung nicht ermittelt
werden.

Ein weiterer Indikator fiir die langfristige Wirtschafts- und Beschéfti-
gungsentwicklung, die Entwicklung von Investitionen und Abschrei-
bungen, wurde im Rahmen dieser Untersuchung nicht beriicksichtigt.
Deshalb kann eine Aussage dariiber, wie sich die gesundheitssystembe-
dingte Arbeitgeberbelastung auf die Investitionen und damit auf die zu-
kiinftige Beschiftigung auswirkt, nicht getroffen werden.

Diese Untersuchung beschrinkt sich bei der Betrachtung der Kennzah-
len auf den Zeitraum der Jahre 1995 — 2000. Dieser Zeitraum wurde
aufgrund der Verfiigbarkeit international vergleichbarer Daten gewdhlt.
Inwieweit dieser Zeitraum als reprisentativ fiir die gesundheitssystem-
bedingte Belastung und die wirtschaftliche Entwicklung anzusehen ist,
kann nicht beurteilt werden.



4 Arbeitgeberbelastung in Deutschland

Das vierte Kapitel berichtet die Belastung der Arbeitgeber mit den Kosten
des Gesundheitssystems in Deutschland. Hierbei werden das im vorherge-
henden Kapitel theoretisch entwickelte Konzept zur Messung der gesund-
heitssystembedingten Belastung der Arbeitgeber auf Deutschland angewen-
det und die in Abschnitt 3.2 aufgefiihrten Kennzahlen ermittelt.

Das vierte Kapitel beginnt mit der Darstellung der Ausgaben im Deutschen
Gesundheitswesen und ihrer Finanzierung. Darauf folgt die Umrechnung
der gesundheitssystembedingten Ausgaben vom jeweiligen sekundiren Fi-
nanzierungstrager auf die priméren Triger und damit die Bestimmung der
tatséchlichen Belastung der Arbeitgeber. Danach werden die Kennzahlen
auf gesamtwirtschaftlicher Ebene berichtet.

Als néchstes werden die korrespondierenden Kennzahlen auf Branchenebe-
ne gezeigt. Dabei geht die Darstellung iiber eine Wiedergabe der Kennzah-
len hinaus und liefert auch Hintergriinde liber Besonderheiten einzelner
Branchen, die fiir die Interpretation der Ergebnisse von Bedeutung sind.

AbschlieBend wird auf der Grundlage der bisherigen Ergebnisse ein vorlau-
figes Zwischenfazit zur Belastung der Arbeitgeber in Deutschland mit den
Kosten der Gesundheitsversorgung gezogen.

4.1  Gesamtwirtschaftliche Analyse

4.1.1 Gesundheitsausgaben in Deutschland

In welche Leistungsbereiche untergliedert sich das deutsche Gesundheits-
wesen und wie finanzieren sich diese?

4.1.1.1 Uberblick iiber die Struktur

Beitrage zur Gesetzlichen Krankenversicherung leisten den gréfiten Finan-
zierungsbeitrag im deutschen Gesundheitswesen. Zugleich pragt die GKV
auch das gesamte Versorgungsgeschehen.

Derzeit sind etwa 88% der Bevolkerung in der GKV versichert. Davon sind
74% Pflichtmitglieder bzw. deren Angehorige, freiwillige Mitglieder und
deren Angehorige machen die anderen 14% aus. Etwa 9% der Bevolkerung
sind tiber die Private Krankenversicherung abgesichert.
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Die Versicherungsbeitrdge in der GKV errechnen sich abhingig vom Ein-
kommen des versicherten Mitglieds; Angehorige sind in der Regel beitrags-
frei mitversichert. Im Unterschied dazu werden die Prdmien in der PKV
nach aktuarischen Grundséitzen bemessen.

Die Leistungen der GKV umfassen zum einen die Bereitstellung von Pra-
ventions-, Fritherkennungs-, Behandlungs- und medizinisch bedingten
Transportleistungen. Zum anderen gewéhren Krankenkassen Einkommens-
hilfen im Krankheitsfall.

Zu den Behandlungsleistungen zdhlen auch nichtmedizinische ambulante
Leistungen wie Psychotherapie, Physiotherapie, Sprachtherapie und Be-
schéftigungstherapie. In einem anderen Leistungsbereich, den Pflegeleis-
tungen, bestehen erhebliche Uberschneidungen zwischen GKV und Gesetz-
licher Pflegeversicherung, da beide derartige Leistungen finanzieren.

4.1.1.2 Ausgaben nach Leistungsbereich

Nach der Gesundheitsausgabenrechnung 2002 des Statistischen Bundesam-
tes flir das Jahr 2000 umfassten die Ausgaben fiir Gesundheit insgesamt 219
Mrd. Euro (BMGS, 2002, Tabelle A.3). Davon sind aus internationalen
Vergleichsgriinden knapp 4 Mrd. Euro fiir Forschung und Ausbildung ab-
zuziehen, da diese nicht als laufender Konsum von Gesundheitsleistungen
zu werten sind, sondern zu den gesundheitsrelevanten Leistungen im weite-
ren Sinne zdhlen. Der Betrag von 214,5 Mrd. Euro ergibt eine Ausgabequo-
te von 10,7 Prozent am Bruttoinlandsprodukt.4

Nicht beriicksichtigt sind hierbei die krankheitsbedingten Einkommensleis-
tungen in Hohe von 68,8 Mrd. Euro, so dass sich insgesamt unter Beriick-
sichtigung der Einkommensleistungen und der Ausgaben fiir Ausbildung
und Forschung gesundheitssystembedingte Kosten von 283,3 Mrd. Euro
ergeben.

Eine Ubersicht iiber die Aufteilung der Ausgaben nach den jeweiligen Leis-
tungsbereichen, in denen Ausgaben angefallen sind, enthdlt Abb. 23.

4 Das Statistische Bundesamt weist diesen Betrag als Gesundheitsausgaben (OECD) aus.
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Bnkommens- Summe: 283,3 Mrd. Euro
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Abb. 23: Ausgaben fiir Gesundheit nach Leistungsbereichen (BMGS,
2002, Tabelle A.3)

Der Block der kurativen Leistungen und Rehabilitationen (HC.1 und HC2)
bildet mit 38 Prozent der Ausgaben den grofiten Leistungsbereich. Er um-
fasst sowohl stationére und teilstationdre Einrichtungen wie Krankenhduser
und Vorsorge-/ Rehabilitationseinrichtungen, als auch ambulanten Einrich-
tungen wie Arzt- und Zahnarztpraxen sowie Praxen sonstiger medizinischer
Berufe. Die kurativen Leistungen und Rehabilitation werden iiberwiegend
von der Gesetzlichen Krankenversicherung getragen. Weitere wichtige
Ausgabentrager sind private Krankenversicherungen und Unfallversiche-
rungen.

Die Langzeitpflege (HC.3) umfasst stationére und teilstationidre Pflegeein-
richtungen sowie Einrichtungen ambulanter Pflege. Die Leistungen werden
iberwiegend von der Gesetzlichen Pflegeversicherung getragen. Sie ma-
chen 10 Prozent der gesamten Gesundheitsausgaben aus.

Zu den erginzenden Leistungen (HC.4) zéhlen Krankentransporte, Labor-
leistungen und ambulante diagnostische Leistungen. Ihr Anteil an den Ge-
samtausgaben betrdgt 4 Prozent. Finanziert werden die Leistungen iiber-
wiegend von der Gesetzlichen Krankenversicherung und privaten Kranken-
versicherungen.

Arznei- und Hilfsmittel (HC.5) bilden mit 15 Prozent aller Ausgaben den
zweitgroBten Sachleistungsblock im deutschen Gesundheitswesen. Die
Ausgaben werden liberwiegend von der Gesetzlichen Krankenversicherung,
privaten Krankenversicherungen und iiber Zuzahlungen von privaten Haus-
halten getragen.

Pravention (HC.6), Verwaltung (HC.7) und Investitionen (HCR.1) machen
zusammen nochmals 9 Prozent der Ausgaben fiir Gesundheit aus. Priaventi-
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onsleistungen werden iiberwiegend von der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung und dem Staat finanziert. Verwaltungsausgaben fallen iiberwiegend
bei gesetzlichen und privaten Krankenversicherungen an. Und Investitionen
— insbesondere im Krankenhausbau — werden weitgehend staatlich finan-
ziert.

Eine Sonderstellung innerhalb der Ausgabensystematik haben die Einkom-
mensleistungen, die als gesundheitsrelevante Ausgaben ,nachrichtlich®
ausgewiesen werden, da sie Teil der Einkommensumverteilung sind und
international nicht den Gesundheitsausgaben im engeren Sinne zugerechnet
werden. Sie enthalten Lohnersatzleistungen im Krankheitsfall, bei Erwerbs-
und Berufsunfihigkeit und bei Mutterschaft. Diese Ausgabenart macht zu-
sammen mit Forschung und Ausbildung 24 Prozent aller Ausgaben fiir Ge-
sundheit aus. Bei dieser Ausgabenart dominieren Arbeitgeber und die Ren-
tenversicherung als sekundére Ausgabentréger.

Als Forschungsausgaben sind nur die 6ffentlich finanzierten Ausgaben so-
wie von Stiftungen enthalten, da eine Berticksichtigung der privaten For-
schungsausgaben zu Doppelzidhlungen fiihren wiirde. Sie werden bereits
tiber die Ausgaben fiir pharmazeutische und medizintechnische Produkte
erfasst.

4.1.1.3 Ausgaben nach sekundiren Ausgabentrigern

Die gesundheitssystembedingten Kosten von 283,3 Mrd. Euro im Jahr 2000
werden durch folgende sekundére Ausgabentriger bezahlt:

1. Offentliche Haushalte ( ,,Staat*)

2. Gesetzliche Krankenversicherung (,,GKV*)
3. Gesetzliche Pflegeversicherung (,,GP{IV*)
4. Gesetzliche Rentenversicherung (,,GRV*)
5. Gesetzliche Unfallversicherung (,,GUV*)

6. Private Krankenversicherung (,,PKV*)

7. Offentliche und private Arbeitgeber (,,AG*)

8. Private Haushalte und private Institutionen ohne Erwerbscharakter
(,pHH")
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Die Aufteilung der gesundheitssystembedingten Kosten auf den jeweiligen
sekunddren Ausgabentriager ist in Abb. 24 dargestellt.

Staat Summe: 283,3 Mrd. Euro
8%

pHH

GKV
46%

3% 7% 6%

Abb. 24: Sekundare Finanzierung der gesundheitssystembedingten
Kosten; in Prozent, 2000 (BMGS, 2003, Tabelle 10.2)

4.1.1.3.1 Offentliche Haushalte

Die offentlichen Haushalte (,,Staat”) finanzieren nach Berechnungen des
Statistischen Bundesamtes 8 Prozent der gesamten gesundheitssystembe-
dingten Kosten (ohne Beihilfeleistungen). Hierbei bilden Ausgaben fiir In-
vestitionen, fiir Einkommensleistungen und fiir Krankenhauser die grofiten
Positionen. Die Beihilfeleistungen sind hierin nicht enthalten, sondern wer-
den ausschlieBlich den o6ffentlichen Arbeitgebern zugerechnet. Diese Kon-
vention ist insoweit gegeniiber den Arbeitgeberbeitragen zur Krankenversi-
cherung inkonsistent, als beide Beitrdge (Beihilfe und Arbeitgeber-
Beitrdge) Teil der Arbeitskosten sind und dementsprechend gleich zu be-
handeln wiren. Uber die tatsichliche Belastung bei konsistenter Zuordnung
der Beitrage kann deshalb nur die primdre Finanzierungsrechnung Auf-
schluss geben.

Offentliche Haushalte finanzieren sich im wesentlichen durch direkte Steu-
ereinnahmen auf Einkommen und Vermogen und indirekte Steuern auf den
Konsum sowie — temporidr — liber Kredite. Letztere werden aufgrund ihres
tempordaren Charakters nicht weiter beriicksichtigt. Die Zurechnung auf die
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primdren Ausgabentridger Arbeitgeber und private Haushalte erfolgt iiber
den jeweiligen Anteil der von ihnen gezahlten Steuern.>

4.1.1.3.2 Gesetzliche Krankenversicherungen

Gesetzliche Krankenversicherungen finanzieren mit 46 Prozent den grof3ten
Teil der gesundheitssystembedingten Kosten in Deutschland.

Die Gesetzliche Krankenversicherung finanziert ihre Leistungen {iber Bei-
tragseinnahmen unterschiedlicher Personengruppen, fiir die jeweils eigene
Finanzierungsregeln gelten. In geringem Umfang gibt es Zuschiisse der 6f-
fentlichen Haushalte (Observatory, 2000, S. 391t.).

Etwa 88% der Bevolkerung sind in der GKV versichert. Hierzu zdhlen Ar-
beitnehmer, Arbeitslose, Selbstindige, Studenten und Rentner sowie deren
jeweilige Angehorige.

Arbeitnehmer miissen sich in der GKV versichern. Liegen sie iiber der Ver-
sicherungspflichtgrenze (3.862,50 Euro), dann konnen sie sich weiterhin
freiwillig versichern, wobei nur der Einkommensteil bis zur Beitragsbemes-
sungsgrenze (3.487,50 Euro) der Beitragspflicht unterliegt. Familienange-
horige von GKV-Versicherten sind im Regelfall beitragsfrei mitversichert.
Arbeitnehmer zahlen den normalen Beitragssatz flir die Krankenversiche-
rung und teilen sich diesen mit ihrem Arbeitgeber.

Arbeitslose bleiben wihrend der Dauer ihrer Arbeitslosigkeit in der Kran-
kenversicherung versichert. Da sie kein Krankengeld erhalten konnen, fin-
det fiir sie der ermiBigte Beitragssatz Anwendung. Der Tréiger der Arbeits-
losenversicherung tibernimmt den Arbeitgeberanteil.

Selbstindige unterliegen je nach gewiinschtem Krankengeldmodus dem
ermifigten, dem normalen oder dem erhohten Beitragssatz. In jedem Fall
zahlen sie den Beitrag vollstindig selber.

Fiir Studenten gibt es besondere Beitragsregeln. Sie zahlen lediglich einen
Mindestbeitrag, den sie jedoch vollstindig selber aufbringen miissen.

S Mit dieser Vorgehensweise sind zwei vereinfachende Annahmen verbunden: Erstens
wird impliziert, dass 6ffentliche Haushalte keine weiteren Einnahmen z.B. durch Beteili-
gungen erhalten und ihren Kreditverpflichtungen nachkommen werden. Zweitens wer-
den Zahllast und Traglast der Besteuerung gleichgesetzt. Die zweite Annahmen ergibt
sich aus Praktikabilititsgriinden, da die genaue Ermittlung der Inzidenz einer Steuer
praktisch kaum leistbar ist und vor dem Hintergrund der Fragestellung gegeniiber dem
gewihlten Vorgehen nur wenig Zusatzerkenntnis verspricht.
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Rentner schlieBlich zahlen den normalen Beitragssatz, wobei sie sich den
Versicherungsbeitrag hélftig mit ihrem Rentenversicherungstréiger teilen.

Die Leistungen der Gesetzlichen Krankenversicherungen erstrecken sich
auf Leistungen der Priavention, Fritherkennung, Behandlung, Krankentrans-
port und Gesundheitsforderung. Zusétzlich leisten Gesetzliche Krankenver-
sicherungen in bestimmten Fillen Einkommensleistungen.

Die groBten Ausgabenblocke Gesetzlicher Krankenversicherungen nach Art
der Einrichtung bilden ambulante und stationédre Einrichtungen.

4.1.1.3.3 Gesetzliche Pflegeversicherung

6 Prozent der gesundheitssystembedingten Kosten werden von der Gesetz-
lichen Pflegeversicherung finanziert. Hierzu gehdren insbesondere Ausga-
ben fiir die stationére/teilstationdre Pflege, Pflegegeld fiir die Pflege von
Angehorigen sowie Ausgaben fiir die Einrichtungen der ambulanten Pflege.

Die Regeln zur Finanzierung der Gesetzlichen Pflegeversicherung weichen
von denjenigen fiir die Gesetzliche Krankenversicherung im allgemeinen
nicht ab, um sicherzustellen, dass die Krankenkassen bei Einzug der Beitré-
ge zusammen mit den Krankenversicherungsbeitrigen von denselben Be-
rechnungsgrundlagen ausgehen konnen.

Arbeitnehmer teilen sich ihren Versicherungsbeitrag hélftig mit ihrem Ar-
beitgeber. Der Beitrag fiir Arbeitslose wird vollstindig von dem Tréager der
Arbeitslosenversicherung gezahlt. Selbstindige zahlen den Beitrag voll-
standig selber, genauso wie Studenten, flir die nur ein Mindestbeitrag an-
fallt. Rentner teilen sich den Beitrag zur Kranken- und Pflegeversicherung
halftig mit dem Tréager der Rentenversicherung.

4.1.1.3.4 Gesetzliche Rentenversicherungen

Die Gesetzliche Rentenversicherung finanziert 7 Prozent der gesundheits-
systembedingten Kosten. Hierbei handelt es sich in erster Linie um Ein-
kommensleistungen sowie Ausgaben fiir Vorsorge-/ Rehabilitationseinrich-
tungen.

Die Einnahmen der gesetzlichen Rentenversicherung stammen aus Beitra-
gen von Versicherten sowie Transferzahlungen aus 6ffentlichen Haushalten
(Bundeszuschuss). Letztere machen etwa 25 Prozent des Gesamthaushaltes
dieses Ausgabentrigers aus (BMGS, 2003, S. 114). Die Transferzahlungen
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verteilen sich nach den Regeln fiir 6ffentliche Haushalte auf die priméren
Ausgabentrager (Abschnitt 4.1.1.2).

Die restlichen Einnahmen der Rentenversicherung stammen zu gleichen
Teilen von Arbeitnehmern und Arbeitgebern.

4.1.1.3.5 Gesetzliche Unfallversicherungen

Die letzte Saule der gesetzlichen Sozialversicherung bildet die Gesetzliche
Unfallversicherung. Thr Anteil an den gesundheitssystembedingten Kosten
betrdagt 3 Prozent. Diese entstehen durch Ausgaben fiir stationdre Einrich-
tungen und Einkommensleistungen.

Bei der Gesetzlichen Unfallversicherung gibt es keine Aufteilung zwischen
Arbeitnehmern und Arbeitgebern. Letztere tragen den Sozialversicherungs-
beitrag alleine. Hinzu kommen Zuschiisse 6ffentlicher Haushalte.

4.1.1.3.6 Private Krankenversicherung

Der Anteil der auf Private Krankenversicherungen entfallenden Gesund-
heitsausgaben macht 7 Prozent aus. Empfanger der Ausgaben sind ambu-
lante und stationdre Leistungserbringer.

In der privaten Krankenversicherung zahlt der Versicherte seinen individu-
ellen Beitragssatz vollstindig alleine. Ausgenommen hiervon sind freiwillig
in der privaten Krankenversicherung versicherte Arbeitnehmer. Bei ihnen
tragt der Arbeitgeber die Hélfte des Versicherungsbeitrages, jedoch nur bis
zu ithrem vergleichbaren Hochstbetrag nach dem durchschnittlichen Bei-
tragssatz in der Gesetzlichen Krankenversicherung.

Aufgrund dieser Regelung ldsst sich der Finanzierungsanteil von Arbeitge-
bern in der Privaten Krankenversicherung nur bezogen auf einzelne Versi-
cherte berechnen; fiir die Gesamtheit der Versicherten ist lediglich eine
pauschale Abschitzung moglich.

4.1.1.3.7 Arbeitgeber

Immerhin 14 Prozent aller Gesundheitsausgaben werden nach der sekundéa-
ren Finanzierungsrechnung direkt von Arbeitgebern gezahlt. Hierbei han-
delt es sich zum weit liberwiegenden Teil um Einkommensleistungen im
Krankheitsfall. Ferner zéhlen hierzu auch Leistungen des betrieblichen Ge-
sundheitsdiensts.
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Da Arbeitgeber primédre Ausgabentrager sind, ist eine weitere Zuordnung
dieser von ihnen gezahlten Ausgaben im Rahmen der primiren Finanzie-
rungsrechnung nicht erforderlich.

4.1.1.3.8 Private Haushalte

Private Haushalte tragen 9 Prozent der gesundheitssystembedingten Kosten
direkt. Hierzu zdhlen insbesondere Ausgaben fiir Handwerk/Einzelhandel,
fiir Apotheken und fiir stationére/teilstationire Pflege. Hintergrund hierfiir
sind zum einen freiverkdufliche ,,OTC“-Produkte, zum anderen aber auch
diverse Selbstbehaltregelungen, u.a. fiir Arzneimittel, Zahnersatz, Kranken-
transporte sowie stationdren Aufenthalt.

Private Haushalte sind ebenfalls auch primire Ausgabentriger, weshalb
sich eine weitere Zuordnung dieser von ihnen getragenen Ausgaben im
Rahmen der priméren Finanzierungsrechnung ertibrigt.

4.1.2 Rolle der Arbeitgeber bei der Finanzierung

Nur Arbeitgeber und private Haushalte sind primire Ausgabentriger; die
anderen (sekundiren) Ausgabentrdger sind zur Berechnung der gesund-
heitssystembedingten Belastung jeweils primiren Ausgabentrigern zuzu-
rechnen. Die Abgrenzung der Ausgabentriger zueinander und die Zuord-
nung der sekundidren Ausgabentriger auf primidre Ausgabentrager wird im
folgenden detailliert dargestellt. Hierzu werden die bislang erlduterten
Grundsitze der Finanzierung auf die vorhandenen statistischen Rechenwer-
ke angewendet.

4.1.2.1 Gesundheitsausgabenrechnung

Gliedert man die unter 4.1.1.3 genannten sekundéren Ausgabentrager weiter
auf, dann ergibt sich die Beteiligung der Arbeitgeber an der Finanzierung
der gesundheitssystembedingten Ausgaben, wie sie in Tabelle 2 dargestellt
wird.

Diese Systematik entspricht der Gesundheitsausgabenrechnung der amtli-
chen Statistik. Sie berechnet die Giiter- und Leistungstransaktionen des Ge-
sundheitswesens in Deutschland nach Ausgabentriagern (sekundire Finan-
zierung), Einrichtungen und Leistungsarten.
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Nr. Ausgabentriger Beteiligung der
Arbeitgeber tliber

1  Staat/Gebietskorperschaften Steuern

10  Sozialhilfe Steuern

11 Jugendhilfe Steuern

12 Kriegsopferfiirsorge Steuern

13 Kriegsopferversorgung (BVG, Bundeshaushalt) Steuern

14  Offentlicher Gesundheitsdienst Steuern

15 Sonstige Ausgaben der Gebietskorperschaften Steuern

16 Beihilfen Steuern

17  Fiirsorgeleistungen der Gebietskorperschaften Steuern

18 Betrieblicher Gesundheitsdienst flir 6ffentl. Beschéftigte | Steuern

2 Sozialversicherungstriger Beitrage/Steuern
21 Gesetzliche Krankenversicherung Beitrdge/Steuern
22 Gesetzliche Rentenversicherung Beitrdge/Steuern
221 Rentenversicherung der Angestellten Beitrage/Steuern
222 Rentenversicherung der Arbeiter Beitrdge/Steuern
223 Knappschaftliche Rentenversicherung Beitrage/Steuern
224 Altershilfe fiir Landwirte Beitrige/Steuern
225 Zusatzversorgung im Offentlichen Dienst Steuern

23 Gesetzliche Unfallversicherung Beitrige

24  Pflegeversicherung Beitrdge/Steuern
25 Bundesanstalt fiir Arbeit Beitrige/Steuern
3 Private Versicherung und Unternehmen Beitrage

31 Private Krankenversicherung Beitrige

32 Private Pflegeversicherung Beitrige

33 Private Unfallversicherung Beitrige

34 Firsorgeleistungen der Unternehmen Direkte Zahlungen
35 Betrieblicher Gesundheitsdienst Direkte Zahlungen
36 Beihilfen der privaten Unternehmen Direkte Zahlungen

4  Private Haushalte und private Organisationen o. E.
41 Zuzahlungen GKV

42  Zuzahlungen PKV

43 Direkte Kaufe

44  Laien- und Selbsthilfegruppen

45 Private Organisationen o. E.

5  Ausland

Tabelle 2: Klassifikation der Ausgabentrager (nach Statistisches Bundesamt (2000))

Die Arbeitgeber werden allerdings in dieser Klassifikation nur dort aufge-
fithrt, wo kein weiterer Ausgabentriger als Finanzintermediér fiir die Be-
zahlung der Leistungen eingesetzt wird. Dies betrifft den betrieblichen Ge-
sundheitsdienst und die Beihilfen durch den Staat und private Unterneh-

men.

Fiir die Zwecke dieser Untersuchung ist die Aufgliederung der Ausgaben-
trager nach der amtlichen Statistik nur bedingt geeignet, da die Finanzie-
rung iiber Sozialbeitrdge sich auf eine Vielzahl von Ausgabentragern ver-
teilt, ohne dass der Finanzierungsanteil der Arbeitgeber direkt ausgewiesen
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wird. Die Daten des Statistischen Bundesamtes konnen dennoch zusammen
mit den dazugehorigen Finanzstatistiken als Ausgangspunkt fiir eine Be-
rechnung der Finanzierungsbeitrdge der Unternechmen dienen. Hierzu wird
die Finanzierung jedes Ausgabentrigers via Beitrdge und Steuern in Arbeit-
geberzahlungen und sonstige Leistungen — also nach ihrer primiren Finan-
zierung — differenziert.

4.1.2.2 Primére Ausgabenrechnung

Entsprechend der in Unterkapitel 3.1 beschriebenen Methodik werden die
unter 4.1.1.2 nach Leistungsart aufgefiihrten Gesundheitsausgaben (Schritt
1) ihren sekundidren Ausgabentrdagern zugerechnet (Schritt 2) und dann in
einem weiteren Schritt auf die primiren Ausgabentriger umgelegt (Schritt
3). Insoweit ein sekunddrer Ausgabentriger einen Teil seiner Einnahmen
von einem anderen sekunddren Ausgabentrager erhilt, durchlduft der Auf-
teilungsprozess mehrere Runden. Abb. 25 fasst dieses Vorgehen nochmals

graphisch zusammen.

6HH GKV_ PKV GPV_ GRV GUV PKV AG pHH [Summe

Kurative Leistungen und Reha.
Langzeitpflege

Erganzende Leistungen
Arznei- und Hilfsmittel
Pravention

Verwaltung

Investitionen
Einkommensleistungen, R&D

Summe

AG AN

Abb. 25:  Uberblick (iber das Vorgehen bei der primaren Ausgabenrechnung (eigene Darstellung)

Die Ergebnisse der sekundiren Ausgabenrechnung stellt Tabelle 3 dar.
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Ausgabentrager
Einrichtungen OHH GKV GPV GRV GUv PKV AG PHH Summe
in Mill. Euro

Gesundheitsschutz 1.813 1.958 3.771
Ambulante Einrichtungen 1.320 64.177 2.895 248 939 8.368 4.856 17.494 100.297
Stationare Einrichtungen 7.477 50.065 7.684 2976 1.041 6.068 2902 7.011 85.224
Krankentransporte 71 1.742 93 101 31 71 2.109
Verwaltung 4  7.266 802 378 918  3.055 1 0 12424
Sonstige Einrichtungen 816 765  4.255 221 802 128  1.260 34  8.281
Ausland 368 2 31 401
Investitionen 5.680 10 118 2 117 5.927
Einkommensleistungen 4.551 7.727 1.068 16.922  3.508 1.254 29.758 64.788
Summe 21.732 132.120 16.706 20.863  7.303 19.122 38.808 26.568 283.222

Tabelle 3: Ergebnisse der sekundaren Ausgabenrechnung; 2000, Rundungsbedingte Abweichungen bei der Summe der
Gesundheitsausgaben (Statistisches Bundesamt (2002))

Im nédchsten Schritt werden die Ausgaben der sekundéren Finanzierungstri-
ger wie beschrieben auf die primiren Finanzierungstrager aufgeteilt. Das
Ergebnis dieser Zurechnung bildet die primére Ausgabenrechnung.

Abb. 26 stellt die Ergebnisse der primiren Ausgabenrechnung in den Kon-
text der gesamten Ausgabenrechnung im Gesundheitswesen und zeigt damit
den Zusammenhang zwischen Ausgaben nach Funktionen, sekundéiren
Ausgabentrigern und primédren Ausgabentrdagern fiir Deutschland. Der An-
teil der Versicherungsleistungen an den Gesundheitsausgaben in Deutsch-
land betrégt fiir das Jahr 2000 69,2 Prozent.
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Deutschland: Priméare Finanzierung 283,3
Arbeitgeber 116,8 Private Haushalte 166,5
Offentliche Offentliche und Private Private Haushalte und Private
Haushalte Arbeitgeber Organisationen o.E.
39,2 132,8
111,2

Versicherungsleistungen 196,1

HF.1.2 Sozialversicherung

HF.2.1+2.2
Privater
Versicherung

Gesundheitsausgaben im weiteren Sinne 283,3

Einkommens-
leistungen
und R&D

68,8

Gesundheitsausgaben (SHA) 214,5

HC.1, HC.2 Rehabilitation und Kuration
HC 3 Langzeitpflege

HC 4 Labor, Radiologie, Transport

HC 5 Arznei- und Hilfsmittel

HC 6 Pravention

HC 7 Verwaltung

HCR1 Investitionen

107,6
27,3
11,1
43,3

5,6
13,1
6,3

Abb. 26: Finanzierungsstruktur der Gesundheitsausgaben in Deutschland 2000; rundungsbe-
dingte Abweichungen zwischen Gesundheitsausgaben (SHA) und Einzelpositionen

(eigene Darstellung)

4.1.2.3 Belastungsverteilung zwischen Arbeitgeber und Haushalten

Das Ergebnis der Aufteilung der gesundheitssystembedingten Kosten von
283,3 Mrd. Euro auf den jeweiligen (primdren) Ausgabentrager einschlie3-
lich der 6ffentlichen Haushalte ist nochmals in Abb. 27 dargestellt. Beriick-
sichtigt man, dass sich die 6ffentlichen Haushalte letztendlich von privaten
Haushalten und Arbeitgebern refinanzieren, erhdlt man die in Abb. 28 dar-
gestellte Belastungsverteilung.



IGES/BASYS Seite 84

Private
Haushalte
58,8%

Arbeit- Private

Haushalte Arbeit-
46,9% geber
41,2%

geber
39,3%

Offentliche
Haushalte
13,8%

Abb. 27: Primare Finanzierung der gesundheitssystembe- Abb.28: Primare Finanzierung der gesundheitssystembe-
dingten Kosten in Deutschland einschlief3lich 6f- dingten Kosten in Deutschland nach Umlage of-
fentlicher Haushalte, 2000 (eigene Berechnung) fentlicher Haushalte, 2000 (eigene Berechnung)

Danach wurden im Jahr 2000 58,8 Prozent aller gesundheitssystembeding-
ten Ausgaben durch private Haushalte und private Organisationen ohne Er-
werbscharakter finanziert. Die anderen 41,2% der Ausgaben entfielen auf
offentliche und private Arbeitgeber, folgt man — wie hier unterstellt — der
gesetzlichen Inzidenz. Dies entspricht einer gesundheitssystembedingten
Belastung der Arbeitgeber in Hohe von 116,8 Mrd. Euro bzw. pro Beschéf-
tigten 3.012 Euro im Jahr. Die gesundheitssystembedingte Belastung ist
gegeniiber 1995 um 5,9 Prozent gestiegen.

4.1.3 Gesamtwirtschaftliche Kennzahlen

Im folgenden Abschnitt werden die gesamtwirtschaftlichen Kennzahlen zur
gesundheitssystembedingten Arbeitgeberbelastung berichtet. Zum besseren
Verstindnis wird zuvor die Relation der wichtigsten Bestandteile des Pro-
duktionswertes erldutert.

4.1.3.1 Produktionswert

Der Produktionswert von 3.650 Mrd. Euro fiir das Jahr 2000 enthélt zu 50,0
Prozent Vorleistungen (Abb. 29). Hinzu kommen 8,3 Prozent Abschreibun-
gen, die ebenfalls zumeist von auBlerhalb des jeweiligen Unternehmens be-
zogen werden. Arbeitskosten machen mit 30,1 Prozent weniger als ein Drit-
tel des Produktionswertes aus. Hinzu kommen noch Unternehmens- und
Vermogenseinkommen mit 11,3 Prozent. Dies zeigt, dass alle Malnahmen,
die zur Reduktion des Arbeitskostenniveaus ergriffen werden konnen — wie
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beispielsweise die Senkung von Personalnebenkosten — zusammen nur ein
Drittel der am Produktionswert gemessenen Produktionskosten adressieren.

Untern.- und Rest?) Rest*): Einfuhrabgaben, nichtabzugsfdhige Um-
Vermogens- 0,3% satzsteuer, Saldo aus Primidreinkommen aus der
einkommen

iibrigen Welt, Produktions- und Importabgaben

11,3% 2 )
abziiglich Subventionen

Vorleistun-
gen
50,0%

Arbeitnehmer-
entgelt
30,1%

Abschrei-
bungen
8,3%

Abb. 29: Bestandteile des Produktionswertes; 2000 (Statisti-
sches Jahrbuch, 2003)

Der Produktionswert fiir Deutschland betrug im Jahre 1995 3.247 Mrd. Eu-
ro. Er ist bis 2000 um insgesamt 12,4 Prozent auf 3.650 Mrd. Euro gestie-
gen. Damit hat der Produktionswert in diesen fiinf Jahren deutlich stirker
zugenommen als die gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung mit
5,9 Prozent.

Bezieht man die gesundheitssystembedingten Ausgaben der Arbeitgeber in
Hohe von 116,8 Mrd. Euro auf den Produktionswert, dann machen diese 3,2
Prozent im Jahr 2000 aus. Dies entspricht ndiherungsweise dem Anteil der
von Arbeitgebern getragenen Gesundheitsausgaben an ihren Gesamtkosten.
Das Ergebnis ldsst sich aus Unternehmenssicht wie folgt interpretieren:
Steigen die gesundheitssystembedingten Kosten um 1 Prozent, dann erho-
hen sich die Kosten der Arbeitgeber gemessen am Produktionswert um 0,3
Promille, sofern sich die Einkaufspreise fiir Vorprodukte nicht gleichzeitig
dndern.6 Bezogen auf die Gesamtkosten diirften geringe Anderungen bei
der gesundheitssystembedingten Arbeitgeberbelastung deshalb kaum fiihl-
bar sein.

Inwieweit sich Anderungen in den nationalen Arbeitskosten auch auf die Einkaufspreise
von Vorleistungen auswirken, ldsst sich nicht per se sagen. Hierfiir sind insbesondere
zwei Faktoren ausschlaggebend: Erstens der Anteil der aus dem Inland bezogenen Vor-
produkte, da sich Anderungen in der gesundheitssystembedingten Arbeitgeberbelastung
im Inland nur auf inldndische Vorprodukte erstrecken. Zweitens die Fahigkeit und
Schnelligkeit der Anbieter der Vorprodukte, ihre Kostensteigerung iiber Preissteigerun-
gen moglichst vollstindig weiterzugeben. Diese Fahigkeit hdngt von den jeweiligen
Marktgegebenheiten ab.
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4.1.3.2 Wertschopfung

Die Wertschopfung ist gleich dem um die Vorleistungen bereinigten Pro-
duktionswert. Mit einer Wertschopfung von 1.889 Mrd. Euro im Jahr 2000
ist Deutschland nach den USA und Japan die drittgroBte Volkswirtschaft
der Welt und die groBte Volkswirtschaft der europdischen Union. Ausge-
hend von einer Wertschopfung von 1.690 Mrd. Euro in 1995 hat sich dieser
Wert im Betrachtungszeitraum um 11,8 Prozent erhoht. Folglich hat auch
die Wertschopfung stiarker zugenommen als die gesundheitssystembedingte
Arbeitgeberbelastung.

Bezogen auf die Wertschopfung machen die gesundheitssystembedingten
Ausgaben der Arbeitgeber 6,2 % aus.

4.1.3.3 Arbeitskosten

Eine weitere Kennzahl bilden die Arbeitskosten. Sie betrugen im Jahr 2000
1.100 Mrd. Euro, verglichen mit 997 Mrd. Euro im Jahr 1995. Dies ent-
spricht einer Zunahme um 10,3 Prozent. Verglichen mit den anderen beiden
bislang dargestellten Kennzahlen — Produktionswert und Wertschopfung —
haben die Arbeitskosten weniger stark zugenommen als die anderen Kos-
tenbestandteile der Unternehmen. Weiterhin sind die Arbeitskosten insge-
samt starker gestiegen als die gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelas-
tung. Das bedeutet im Umkehrschluss, dass die von Arbeitgebern getrage-
nen Ausgaben im Betrachtungszeitraum den Anstieg der Arbeitskosten ge-
dampft haben.

Die gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung macht in Deutschland
im Jahr 2000 10,6 Prozent aller Arbeitskosten aus. Aufgrund dieser Gro-
Benordnung sind Gesundheitsausgaben eine beachtenswerte Grofle inner-
halb der Arbeitskosten; dennoch vermindert eine Senkung der gesundheits-
systembedingten Arbeitgeberbelastung um 1 Prozent die Arbeitskosten nur
um 0,1 Prozent.

4.1.3.4 Betriebsiiberschiisse

Die Betriebsiiberschiisse (einschlieBlich der Abschreibungen) betrugen 779
Mrd. Euro im Jahr 2000 und erhéhten sich um 12,4 Prozent seit 1995. Auch
diese GroBe entwickelte sich also stérker als die gesundheitssystembedingte
Arbeitgeberbelastung.

Die von Arbeitgebern getragenen Ausgaben im Gesundheitswesen ent-
spricht im Jahr 2000 15,0 Prozent der Betriebsiiberschiisse. Dieser Wert
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bedeutet, dass eine 1-prozentige Senkung der gesundheitssystembedingten
Arbeitgeberbelastung die Betriebsiiberschiisse um 0,15 Prozent erhdhen
wiirde.

4.1.3.5 Beschiftigung

Vorrangiges politisches Ziel bei der Verbesserung der Standortsituation ist
die Schaffung von Arbeitspldtzen bzw. die Verminderung der bestehenden
Erwerbslosigkeit. Die Zahl der Beschiftigten betrug im Jahr 2000 38,8 Mil-
lionen und hat gegeniiber 1995 um 3,7 Prozent zugenommen.

Abb. 30 fasst die Entwicklung der ausgewéhlten Kennzahlen zwischen
1995 und 2000 nochmals zusammen. Es zeigt sich, dass im Betrachtungs-
zeitraum Produktionswert, Wertschopfung, Arbeitskosten und Betriebs-
tiberschiisse deutlich gegeniiber der gesundheitssystembedingten Arbeit-
geberbelastung angestiegen sind.

‘ 3,7% Beschaftigung 2,1% Gesundhbed. AK
‘ 5,9% Gesundhbed. AK T .
E | 8,0% | Betriebsiiberschuss

| 12,4% Betriebsiiberschuss

| 6,4% Arbeitskosten

| 10,3% | Arbeitskosten

7,8% | Wertschopfung

| 11,8% Wertschépfung

| 12,4% Produktionsw ert | 8,4% Produktionsw ert

0% 5% 10% 15% 0% 2% 4% 6% 8% 10%

Abb. 30: Veradnderung von Kosten- und Ertragskennziffern; Abb. 31: Veranderung von Kosten- und Ertragskennziffern;
alle Beschéftigten (eigene Berechnung) pro Beschaftigten (eigene Berechnung)

Wihrend Abb. 30 auf die Verdnderung bezogen auf alle Beschéftigten ab-
stellt, sind in Abb. 31 Verdnderungen der Beschiftigung rausgerechnet, so
dass sich die Kennzahlen nunmehr pro Beschiftigten verstehen. Hieraus
wird deutlich, dass sich im Betrachtungszeitraum die gesundheitssystembe-
dingten Kosten fiir Arbeitgeber pro Beschéftigten um 2,1 Prozent erhoht
und damit die Arbeitskosten entsprechend gesteigert haben.

Damit hat die gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung deutlich
langsamer zugenommen als die anderen betrachteten Komponenten. Wel-
che Erkldrungen gibt es fiir den Anstieg der Belastung der Arbeitgeber
durch gesundheitssystembedingte Kosten nur um insgesamt 5,9 Prozent
bzw. 2,1 Prozent pro Beschéftigten?
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e In der Rentenversicherung wurden die Staatszuschiisse erhoht. Eine
Steuerfinanzierung belastet anteilig stirker die privaten Haushalte als
die Arbeitgeber.

e Der Krankenstand war riicklaufig. Dadurch kam es zu einer Entlastung
der Arbeitgeber mit den Kosten der Lohnfortzahlung im Krankheitsfall.

e Die Anzahl der geringfiigig Beschiftigten hat sich erhoht. Fiir diese er-
geben sich prozentual bezogen auf das Einkommen geringere Sozialver-
sicherungsausgaben der Arbeitgeber.

Einschriankend bleibt hier anzumerken, dass nach Berechnungen des Statis-
tischen Bundesamtes sich die Belastung der Arbeitgeber durch die Arbeit-
gebersozialbeitrage an der Wertschopfung erhdhte. Diese Steigerung konnte
von uns anhand der Rechnungsergebnisse der Sozialversicherungstriger
nicht nachvollzogen werden und bedarf deshalb einer weiteren Uberprii-
fung.

4.1.3.6 Weitere Hinweise fiir die Standortattraktivitit

Im Folgenden werden noch einige weitere empirische Informationen iiber
die wirtschaftliche Situation in Deutschland aufbereitet, die in engem Zu-
sammenhang mit der Standortdiskussion stehen.

Betrachtet man die Wirtschaftsstruktur Deutschlands, dann dominieren drei
Bereiche: (1) das verarbeitende Gewerbe, (2) Handel, Gastgewerbe und
Verkehr sowie (3) weitere 6ffentliche und private Dienstleister (Abb. 32).
Sie beschiftigen zusammen rund 68 Prozent aller Erwerbstétigen.
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Abb. 32: Erwerbstéatige nach Wirtschaftsbereichen; 2000, in Prozent (Sachverstandigenraten, 2003)

Dies ist insoweit bemerkenswert, als aufgrund der Art der Produkte nur das
verarbeitende Gewerbe relativ stark internationalen Standorterwéigungen
ausgesetzt sein diirfte. Im Zuge der als Globalisierung charakterisierten
Verdnderungen trifft dies auf Handel und Verkehr sowie die weiteren 6f-
fentlichen und privaten Dienstleister teilweise auch zu. Andere Bereiche der
deutschen Volkswirtschaft — 6ffentliche Verwaltung, Verteidigung und So-
zialversicherung, Finanzierung, Vermietung und Unternehmensdienstleister
sowie das Baugewerbe — scheinen vom internationalen Standortwettbewerb

dagegen kaum betroffen.

Landw irtschaft, ...

| 86

Bergbau, ...

|66
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| 81
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Abb. 33: Veranderung der Erwerbstatigen nach Wirtschaftsbereichen 1995-2000, indexiert (1995=100) (Sachverstandigenra-

ten, 2003)
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Insgesamt hat die Zahl der Beschiftigten in Deutschland im untersuchten
Zeitraum um 4 Prozent zugenommen. Dabei haben sich die einzelnen Wirt-
schaftsbereiche sehr unterschiedlich entwickelt (Abb. 33): Zu den grofBten
Verlierern gehoren Bergbau, Gewinnung von Steinen und Erden, die Ener-
gie- und Wasserversorger sowie das Baugewerbe (Riickgang um 34, 19
bzw. 14 Prozent). Dagegen haben Finanzierung, Vermietung und Unter-
nehmensdienstleistungen sowie weitere 6ffentliche und private Dienstleis-
tungen in grofer Zahl Arbeitsplitze geschaffen (Zunahme um 30 bzw. 11
Prozent). Die Zahl der Erwerbstétigen im verarbeitenden Gewerbe hat sich
hingegen kaum veréindert.

Gibt es in Deutschland regionale Entwicklungstendenzen, die Hinweise zur
Standortattraktivitit geben konnen?

Betrachtet man die Verteilung der Erwerbstitigen nach Bundeslédndern,
dann stellen die drei groten Bundeslédnder die Hélfte aller Erwerbstétigen
in Deutschland: Nordrhein-Westfalen (21 Prozent), Bayern (15 Prozent)
und Baden-Wiirttemberg (14 Prozent) (Abb. 34).

Summe: 38.748 Tsd. Erw erbstatige
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Abb. 34: Erwerbstatige nach Bundesland (2000) (Statisti-
sches Bundesamt, 2003)

Abb. 35 zeigt die dahinterstehenden Entwicklungstrends an: In Deutschland
stieg die Zahl der Erwerbstétigen insgesamt zwischen 1995 und 2000 um 4
Prozent. Am deutlichsten fiel die Zunahme in Nordrhein-Westfalen und in
Saarland mit jeweils 7 Prozent aus, wihrend sie in allen neuen Bundeslén-
dern mit Ausnahme von Thiiringen zuriickgegangen ist — im Durchschnitt
um 2 Prozent. Gleichzeitig stieg die Zahl der Arbeitslosen seit 1995 im
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Bundesdurchschnitt um 8 Prozent, wobei die grofiten Zunahmen in Bran-
denburg, Berlin, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen und Sachsen-Anhalt
auftraten.
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Abb. 35: Entwicklung von Erwerbstatigen und Arbeitslosen nach Regionen in 2000, indexiert (1995=100) (Statistisches
Bundesamt, 2003)

Es zeigt sich also ein zweigeteilter Arbeitsmarkt in Deutschland. Wéhrend
seit Mitte der 90er Jahre Erwerbstatigkeit und Arbeitslosigkeit in den alten
Bundesldndern moderat zunahmen, verschlechterte sich die Arbeitsmarktsi-
tuation in den neuen Bundeslédndern sowohl hinsichtlich der Erwerbstétig-
keit als auch der Arbeitslosigkeit erheblich. Dies deutet darauf hin, dass die
Standortbedingungen in Deutschland regional erheblich differieren.

Welche Riickschlisse auf die Standortsituation lassen sich aus dem Auflen-
handel ziehen?

Die Exporte der deutschen Wirtschaft sind iiber die letzten 20 Jahre konti-
nuierlich gestiegen und haben seit 1995 um 56 Prozent zugenommen (Abb.
36). Der AuBlenhandelssaldo, also die Differenz aus Ausfuhren und Ein-
nahmen, ist gegeniiber 1995 ebenfalls angestiegen. Hieraus lassen sich also
vorerst keine Hinweise fiir eine Verschlechterung der Standortbedingungen
gewinnen.
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Untergliedert man die Auflenhandelsstrome nach Bestimmungs- bzw. Ur-
sprungslidndern, dann wird insbesondere die Zunahme der Aullenhandelsak-
tivitdten mit Mittel- und Osteuropéischen Landern deutlich (Abb. 37). Aber
auch die Ausfuhren in die anderen Industrieldnder, also USA, Kanada und
Japan haben sich seit 1995 erheblich verstiarkt. Auch dies liefert keine An-
haltspunkte fiir eine Verschlechterung des Industriestandortes Deutschland.

Die bisherige Betrachtung erstreckte sich ausschlielich auf den Handel mit
Waren. Im Handel mit Dienstleistungen weist Deutschland dagegen ein De-
fizit auf (Abb. 38). Die Stirke im Warenhandel geht also mit einer Schwé-
che im Dienstleistungshandel einher. Das begriindet die Vermutung, dass
die Qualitdt des deutschen Standortes fiir das produzierende Gewerbe bes-
ser ist als fiir Dienstleistungsunternehmen.

Saldo Leistungsbilanz -27.945 i

Saldo

Dienstleistungsbilanz -49.867 |

Saldo Handelsbilanz 59.129

-80.000 -60.000 -40.000 -20.000 O 20.000 40.000 60.000 80.000

Abb. 38:  Struktur der Handelsstrome 2000, in Mrd. Euro (Sachverstandigenrat, 2003)

Bei der Kategorie des Dienstleistungshandels zeigt sich aber auch die Viel-
schichtigkeit von Standortfragen, denn der Dienstleistungshandel umfasst
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neben den sogenannten anderen kommerziellen Dienstleistungen (u.a. Bau-,
Finanz-, Telekommunikations-, IT-Dienstleistungen) auch den Giitertrans-
port und insbesondere den Tourismus. Es ist aber offensichtlich, dass die
Entscheidung zugunsten eines ausldndischen Urlaubsortes nicht unbedingt
primdr von den Arbeitskosten bzw. dem Preisniveau dieses Ortes determi-
niert wird.

Vergleicht man die Entwicklung des Auflenhandels Deutschlands mit dem
weltweiten Aullenhandel, dann ist die Ausfuhr von Giitern und Dienstleis-
tungen aus Deutschland zwischen 1995 und 2000 um 5 bzw. 9 Prozent ge-
stiegen, der Welthandel fiir Giitern und Dienstleistungen hat aber mit 25
bzw. 24 Prozent deutlich stirker zugenommen (Abb. 39 und Abb. 40).
Folglich sank der deutsche Anteil am Welthandel. Dieser abnehmende An-
teil erklért sich aus der zunehmenden Offnung von Lindern gegeniiber ei-
nem weltweiten Leistungsaustausch und ist kein Indikator fiir verschlech-
terte Standortbedingungen. Die Abweichungen gegeniiber Abb. 36 erkliren
sich daraus, dass der Warenexport in Abb. 39 zur besseren internationalen
Vergleichbarkeit von der WTO in Dollar ausgewiesen wird.
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Abb. 39: Entwicklung des Warenexports auf Dollarbasis, Abb.40: Entwicklung des Dienstleistungsexports auf Dollar-
indexiert (1995=100) (WTO, 2003) basis, indexiert (1995=100) (WTO, 2003)

4.1.4 Bestandteile der Arbeitgeberbelastung

Wodurch kommt die gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung in
Hohe von 116,8 Mrd. Euro zustande? Die folgende Abb. 41 gliedert die von
Arbeitgebern getragenen Gesundheitsausgaben in ihre Bestandteile auf:
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Abb.41: Bestandteile der gesundheitssystembedingten
Arbeitgeberbelastung; 2000 (eigene Berechnung)

Danach bildet die GKV mit 38,7 Prozent der Ausgaben den groBten Ausga-
benposten im Rahmen der gesundheitssystembedingten Arbeitgeberbelas-
tung. Die 45,2 Mrd. Euro Arbeitgeberanteil entsprechen einem Finanzie-
rungsanteil der Arbeitgeber an den GKV-Ausgaben von 132 Mrd. Euro von
34,1 Prozent im Jahr 2000.

Den zweiten groBlen Ausgabenblock mit 30,6 Mrd. Euro bzw. 26,2 Prozent
der gesundheitssystembedingten Arbeitgeberbelastung bildet die Lohnfort-
zahlung im Krankheitsfall, wihrend alle anderen Ausgabenpositionen zu-
sammen immerhin auch noch 35,1 Prozent der Arbeitgeberbelastung aus-
machen.

Verkniipft man die Anteil der einzelnen Bestandteile der gesundheitssys-
tembedingten Arbeitgeberbelastung mit den unter 4.1.3 ermittelten Kenn-
zahlen, dann zeigt sich die gesamtwirtschaftliche Belastung durch einzelne
Komponenten der gesundheitssystembedingten Ausgaben. So macht die
Beitragszahlung der Arbeitgeber zur GKV 1,2 Prozent des Produktionswer-
tes aus, die Lohnfortzahlung 0,8 Prozent. Das heif3t, dass die Arbeitgeber in
Deutschland maximal um 1,2 Prozent ihrer Gesamtkosten entlastet werden
konnten, wiirden sie von ihrer Beitragspflicht komplett und ersatzlos ent-
bunden werden.

Bezogen auf die Wertschopfung macht der Anteil des Arbeitgeberbeitrages
zur GKV 2,4 Prozent aus, die Lohnfortzahlung 1,6 Prozent; im Verhéltnis
zu den Arbeitskosten entspricht der Arbeitgeberanteil in der GKV 4,1 Pro-
zent, der Anteil der Lohnfortzahlung 2,8 Prozent. Und im Vergleich zu den
Betriebsiiberschiissen betrdgt die Arbeitgeberbelastung durch den Arbeitge-
beranteil in der GKV 5,8 Prozent bzw. 3,9 Prozent bei der Lohnfortzahlung.
Bezieht man diesen Ansatz auf die gesundheitssystembedingte Arbeit-
geberbelastung pro Beschiftigten in Hohe von 3.012 Euro, dann entfallen
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davon 1.166 Euro auf den Arbeitgeberbeitrag in der GKV und 789 Euro auf
die zweitgroBte Position — die Lohnfortzahlung.

4.2  Branchenanalyse

4.2.1 Branchenauswahl

Fiir die Branchenbetrachtung ist als erster Schritt die Auswahl der Branchen
durchzufiihren. Sie erfolgt vor dem Hintergrund der vorliegenden Fragestel-
lung. Kriterium fiir die Auswahl ist daher, dass hieran zum einen Probleme
des Standortwettbewerbs besonders deutlich hervortreten sollen und zum
anderen Riickschliisse dariiber moglich sein miissen, inwieweit die Arbeits-
kostenproblematik ein branchenspezifisches oder brancheniibergreifendes
Problem ist und welche Brancheneigenschaften hierfiir ggf. relevant sind.
Als besonders relevante Brancheneigenschaften werden zu Grunde gelegt:

Arbeitsintensitdt (Produzierende vs. Dienstleistungsbranche)
Exportabhingigkeit der Branchen

Volkswirtschaftliche Relevanz fiir Deutschland
Branchenentwicklung (Wachstum bzw. Niedergang)

Folgende Branchen werden betrachtet:

Chemische Industrie
Fahrzeugbau

Textil- und Bekleidungsindustrie
Finanzdienstleistungen
Gesundheitssektor

Die Eignung der Branchenauswahl fiir die Fragestellung zeigt Abb. 42 an-
hand der festgelegten Brancheneigenschaften. Es wird deutlich, dass fiir alle
Kriterien jeweils mindestens drei unterschiedliche Auspriagungen (,,beson-
ders stark®, ,,mittel, ,,gering*) festgestellt werden konnten, die jeweils zu-
mindest von einer ausgewahlten Branche abgedeckt werden.

Zusammen umfassen die ausgewédhlten Branchen zwischen 15 und 20 Pro-
zent der deutschen Wirtschaft, je nachdem ob die Betrachtung auf Umsatz,
Wertschopfung oder Beschéftigung liegt. Hinsichtlich Beschéftigung und
Wertschdpfung dominiert das Gesundheitswesen diese Auswahl, beim Pro-
duktionswert der Fahrzeugbau.
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Chemie Fahrzeug Textil Finanz Gesundheit
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Dienstleistung)
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Abb. 42: Plausibilisierung der ausgewahlten Branchen; rot = besonders ausgepragt, gelb = mittlere Auspragung, grin =
geringe Auspragung (eigene Darstellung)

4.2.2 Chemische Industrie

Die chemische Industrie stellt eine der Schliisselbranchen der deutschen
Exportindustrie dar. Gleichzeitig sind die Produkte weitgehend gut interna-
tional handelbar. Deshalb gilt diese Branche als dem Standortwettbewerb
entsprechend stark unterworfen. Auswirkungen auf die Wettbewerbsfahig-
keit miissten sich deshalb an der Entwicklung dieser Branche besonders gut
beobachten lassen.

4.2.2.1 Gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung

Die gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung in der chemischen
Industrie betrédgt fiir das Jahr 2000 2.502 Mio. Euro. Bezogen auf einen Be-
schiftigten entspricht dies 4.793 Euro pro Jahr, verglichen mit einer durch-
schnittlichen gesundheitssystembedingten Arbeitgeberbelastung iiber alle
Branchen in Hohe von 3.012 Euro.

Zwischen 1995 und 2000 hat sich die gesundheitssystembedingte Arbeit-
geberbelastung in der chemischen Industrie mit +0,6 Prozent praktisch nicht
verdndert, gegeniiber einer Zunahme von 5,9 Prozent auf gesamtwirtschaft-
licher Ebene.
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4.2.2.2 Produktionswert

Der Produktionswert in der chemischen Industrie betrdgt 121 Mrd. Euro
(2000). Gegentiber 1995 hat er um 11,1 Prozent zugenommen. Bezogen auf
den Produktionswert macht die gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbe-
lastung im Jahr 2000 2,1 Prozent aus.

4.2.2.3 Wertschopfung

Die Wertschopfung macht in der chemischen Industrie im Jahr 2000 40,5
Mrd. Euro aus; damit sind zwei Drittel des Produktionswertes Vorleistun-
gen. Die Wertschopfung hat sich seit 1995 mit 1,0 Prozent praktisch nicht
verdndert; der hohere Produktionswert ist daher allein auf die Zunahme der
Vorleistungen zuriickzufiihren.

Bezogen auf die Wertschopfung entspricht die gesundheitssystembedingte
Arbeitgeberbelastung im Jahr 2000 6,2 Prozent und liegt damit im gesamt-
wirtschaftlichen Durchschnitt.

4.2.2.4 Arbeitskosten

Die Arbeitskosten in der chemischen Industrie machen mit 28,0 Mrd. Euro
etwa 23 Prozent des Produktionswertes im Jahre 2000 aus. Sie haben sich
gegeniiber 1995 um 2,2 Prozent erhoht.

Insgesamt macht die gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung in
der chemischen Industrie 9,0 Prozent aller Arbeitskosten aus und liegt da-
mit unter dem gesamtwirtschaftlichen Durchschnitt fiir 2000 von 10,6 Pro-
zent.

4.2.2.5 Betriebsiiberschiisse

Die Betriebsiiberschiisse einschlieBlich Abschreibungen betragen in der
chemischen Industrie 11,5 Mrd. Euro. Im Vergleich zu 1995 bedeutet dies
eine Verminderung der Bruttogewinne um 0,6 Prozent. Das Verhéltnis der
gesundheitssystembedingten Arbeitgeberbelastung zu den Betriebsiiber-
schiissen liegt mit 21,7 Prozent deutlich liber dem gesamtwirtschaftlichen
Wert von 15,0 Prozent.
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4.2.2.6 Beschiaftigung

Die Entwicklung der Beschiftigung in der chemischen Industrie in
Deutschland hat in dem betrachteten Zeitraum um 11,2 Prozent auf 522
Tausend abgenommen.

Die Verdnderung aller Kennzahlen ist nochmals in Abb. 43 zusammenfas-
send dargestellt. Hierbei zeigt sich, dass die Beschéftigung deutlich im Be-
obachtungszeitraum abgenommen hat, und Arbeitskosten sowie gesund-
heitssystembedingte Arbeitgeberbelastung auch gesunken sind.

-1 ,2“{0 Beschaftigung 13,3% Gesundhbed. AK
0,6% Gesundhbed. AK I
H ° esundnbe 11,9% Betriebsiiberschuss
-0,6% U Betriebsiiberschuss s
1 15,1% Arbeitskosten
D 2,2% Arbeitskosten i
T 13,7% Wertschdpfung
H 1,0% Wertschépfung In
T D i
11.1%roduktionsw ert |25,1 % Produktionsw ert
_‘60/0 _00/0 _5% 0% 5% 00/0 ‘50/0 O% 10(%) 20(%) 30(%)

Abb. 43: Veranderung der Kennzahlen in der chemischen Abb.44: Veranderung der Kennzahlen in der chemischen
Industrie, alle Beschattigten, in Prozent (eigene Be- Industrie, pro Beschéftigten, in Prozent (eigene Be-
rechnungen) rechnungen)

Stellt man auf die Verdnderungsraten pro Beschiftigten ab und eliminiert
dadurch beschéftigungsbedingte Einfliisse aus den Verdanderungsraten, dann
zeigt sich: Die gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung in der
chemischen Industrie hat im Betrachtungszeitraum pro Beschiftigten um
13,3 Prozent zugenommen (Abb. 44). Damit stiegen die gesundheitssys-
tembedingten Kosten zwar langsamer an als die Arbeitskosten, dennoch
haben auch sie im Betrachtungszeitraum die Arbeitskosten erhoht.

4.2.3 Fahrzeugbau

Neben der chemischen Industrie stellt der Fahrzeugbau eine weitere Schliis-
selbranche der deutschen Exportindustrie dar. Die Produkte sind ebenfalls
gut international handelbar. Deshalb gilt diese Branche ebenso als dem
Standortwettbewerb entsprechend stark unterworfen.
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4.2.3.1 Gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung

Im Fahrzeugbau betrigt die gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelas-
tung 4.631 Euro pro Beschiftigen im Jahr 2000, bzw. 4.886 Mio. Euro ins-
gesamt, gegeniiber einer durchschnittlichen gesundheitssystembedingten
Arbeitgeberbelastung iiber alle Branchen von 3.012 Euro.

Im Vergleich zu 1995 ist die gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelas-
tung im Fahrzeugbau um 31,0 Prozent gewachsen, wéhrend sie im gesamt-
wirtschaftlichen Durchschnitt nur um 5,9 Prozent zugenommen hat.

4.2.3.2 Produktionswert

Der Produktionswert im deutschen Fahrzeugbau betrdgt im Jahr 2000 237,9
Mrd. Euro. Gegeniiber 1995 ergibt dies eine Zunahme um 54,3 Prozent.

Bezogen auf den Produktionswert macht die gesundheitssystembedingte
Arbeitgeberbelastung 2,1 Prozent aus, verglichen mit 3,2 Prozent in der
Gesamtwirtschaft.

4.2.3.3 Wertschopfung

Die Wertschopfung betrug im Fahrzeugbau im Jahr 2000 56,7 Mrd. Euro;
die Vorleistungen machen also rund drei Viertel des Produktionswertes aus.
Dies ist eine Erklarung, wieso die gesundheitssystembedingte Arbeitgeber-
belastung bezogen auf den Produktionswert so deutlich unter dem gesamt-
wirtschaftlichen Durchschnitt liegt.

Gegeniiber 1995 hat die Wertschopfung um 15,4 Prozent zugenommen. Der
Anteil der gesundheitssystembedingten Arbeitgeberbelastung an der Wert-
schopfung macht im Jahr 2000 8,6 Prozent aus. Dieser Wert liegt tiber dem
gesamtwirtschaftlichen Durchschnitt von 6,2 Prozent und unterstreicht
nochmals die Auswirkungen der hohen Vorleistungsintensitét auf die Belas-
tung bezogen auf den Produktionswert.

4.2.3.4 Arbeitskosten

Die Arbeitskosten unterscheiden sich im Fahrzeugbau im Jahr 2000 nur
geringfiigig von der Wertschopfung und betragen 53,5 Mrd. Euro. Gegen-
tiber dem Jahr 1995 erhohten sie sich um 35,5 Prozent. Als Erklarung fiir
den Unterschied gegeniiber der Entwicklung der Wertschopfung ist zu ver-
muten, dass im Fahrzeugbau die Gewinne deutlich zuriickgegangen sind.
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Der Anteil der gesundheitssystembedingten Belastung der Arbeitgeber an
den Arbeitskosten betrdgt 9,1 Prozent, verglichen mit 10,6 Prozent auf ge-
samtwirtschaftlicher Ebene. Hierin zeigt sich vermutlich das hohe Gehalts-
niveau im Fahrzeugbau und die Regressivitit der Beitragsbemessungsgren-
ze.

4.2.3.5 Betriebsiiberschiisse

Die Unternehmen des Fahrzeugbaus haben im Jahr 2000 zusammen einen
Betriebstiberschuss in Héhe von 3,3 Mrd. Euro erzielt, wiahrend er im Jahr
1995 noch 9,8 Mrd. Euro ausmachte. Der Betriebsiiberschuss hat folglich
um 63,9 Prozent abgenommen. Im Jahr 2000 entsprach die gesundheitssys-
tembedingte Arbeitgeberbelastung 147,6 Prozent der Betriebsiiberschiisse.
Aufgrund dieser Relation konnten Arbeitgeber im Fahrzeugbau schon bei
geringen Verdnderungen der gesundheitssystembedingten Arbeitgeberbe-
lastung erheblich bei den Betriebsiiberschiissen profitieren.

4.2.3.6 Beschiiftigung

Derzeit betrdgt die Zahl der Beschiftigten in der Automobilindustrie 1.055
Tausend Personen. Gegeniiber 888 Tausend im Jahr 1995 stellt dies eine
Zunahme um 18,3 Prozent dar.

Abb. 45 zeigt die wichtigsten Kennzahlen fiir die Entwicklung des Fahr-
zeugbaus seit 1995 nochmals im Uberblick. Wihrend die Arbeitskosten um
34,7 Prozent stiegen und die Betriebsiiberschiisse stark sanken, wuchs die
Beschiftigung immerhin um 18,3 Prozent. Gleichzeitig blieb die Arbeits-
kostenzunahme deutlich hinter der Zunahme des Produktionswertes zuriick;
der Vorleistungsanteil erhdht sich also.
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Abb. 45:  Veranderung der Kennzahlen im Fahrzeugbau, alle Abb. 46: Veranderung der Kennzahlen im Fahrzeugbau, pro
Beschaftigten, in Prozent (eigene Berechnungen) Beschaftigen, in Prozent (eigene Berechnungen)

Bezogen auf einen einzelnen Beschéftigten werden die Entwicklungstrends
im Fahrzeugbau noch deutlicher: So stiegen die gesundheitssystembeding-
ten Arbeitskosten pro Beschiftigten um 10,7 Prozent, wihrend die Arbeits-
kosten um 13,9 Prozent zunahmen.

4.2.4 Textil- und Bekleidungsindustrie

Die Textil- und Bekleidungsindustrie ist eine typisch ,,alte* Branche, deren
Unternehmen schon zum Grofteil aus Deutschland zumeist in sogenannte
»Niedriglohnldnder abgewandert sind. Haufig angefiihrtes Abwande-
rungsmotiv ist die Hohe der Arbeitskosten.

4.2.4.1 Gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung

Arbeitgeber in der Textil- und Bekleidungsindustrie tragen Gesundheits-
ausgaben in Hohe von 685 Mio. Euro. Bezogen auf einen Beschiftigten
entspricht dies 2.977 Euro im Jahr. Dieser Wert liegt nur knapp unter dem
gesamtwirtschaftlichen Durchschnitt.

Gegentiber 1995 hat der Gesamtwert der gesundheitssystembedingten Ar-
beitgeberbelastung um 16,2 Prozent abgenommen, im Vergleich zu einer
Zunahme im gesamtwirtschaftlichen Durchschnitt von 5,9 Prozent.
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4.2.4.2 Produktionswert

Der Produktionswert in der Textil- und Bekleidungsindustrie betrug im Jahr
2000 27.070 Mio. Euro. Gegeniiber 1995 entspricht dies einer Verminde-
rung 8,8 Prozent.

Insgesamt macht die gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung 2,5
Prozent des Produktionswertes aus, verglichen mit 3,2 Prozent im gesamt-
wirtschaftlichen Durchschnitt und deutlich tiber den Werten fiir Chemische
Industrie und Fahrzeugbau (jeweils 2,1 Prozent).

4.2.4.3 Wertschopfung

Die Wertschopfung in der Textil- und Bekleidungsindustrie macht 8.660
Mio. Euro aus. Sie ist seit 1995 um 8,4 Prozent gesunken. Der Anteil der
gesundheitssystembedingten Arbeitgeberbelastung hieran betrdgt im Jahr
2000 7,9 Prozent, also iiber dem gesamtwirtschaftlichen Durchschnitt von
6,2 Prozent.

4.2.4.4 Arbeitskosten

Die Arbeitskosten betragen in der Textil- und Bekleidungsindustrie fiir das
Jahr 2000 6.330 Mio. Euro und sind gegeniiber 1995 um 13,3 Prozent ge-
sunken.

Die gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung hat einen Anteil von
10,8 Prozent an den Arbeitskosten und liegt leicht iiber dem gesamtwirt-
schaftlichen Durchschnitt von 10,6 Prozent, obwohl das vermutete niedrige
Arbeitsentgeltniveau in dieser Branche und die regressive Belastungswir-
kung der Beitragsbemessungsgrenzen in den Sozialversicherungen einen
noch hoheren Anteil vermuten lassen wiirden.

4.2.4.5 Betriebsiiberschiisse

Mit 2.150 Mio. Euro machen die Betriebsiiberschiisse rund 8 Prozent des
Produktionswertes in der Textil- und Bekleidungsindustrie aus. Die Be-
triebstiberschiisse haben sich gegeniiber 1995 um 6,4 Prozent erhoht, also
entgegengesetzt zur Entwicklung von Produktionswertes, Wertschopfung
und Arbeitskosten. Bezogen auf die Betriebsiliberschiisse betrdagt die ge-
sundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung 31,8 Prozent davon, also
doppelt so viel wie die im gesamtwirtschaftlichen Durchschnitt (15,0 Pro-
zent). Die Ertragssituation in der Textil- und Bekleidungsindustrie wiirde
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also tiberdurchschnittlich von einer Verminderung der gesundheitssystem-
bedingten Arbeitgeberbelastung profitieren.

4.2.4.6 Beschiiftigung

Die Wirkung aller Standortfaktoren spiegelt sich in der Entwicklung der
Beschiftigung einer Branche wider. Im Jahr 2000 beschéftigte die Textil-
und Bekleidungsindustrie noch 230 Tausend Personen — ein Riickgang um
26,8 Prozent gegeniiber 1995. (vgl. Abb. 47).

Der Vergleich der hier berechneten Kennzahlen zeigt deutlich, wie in einer
Branche die Beschéiftigung an eine sinkende Nachfrage angepasst wird, um
den Betriebsiiberschuss moglichst zu halten (vgl. Abb. 48).
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Abb. 47: Veranderung der Kennzahlen in der Texti- und Abb.48: Veranderung der Kennzahlen in der Textil- und
Bekleidungsindustrie, alle Beschaftigten, in Prozent Bekleidungsindustrie, pro Beschaftigten, in Prozent
(eigene Berechnungen) (eigene Berechnungen)

Betrachtet man die Kennzahlen pro Beschéftigten, dann zeigt sich im Be-
trachtungszeitraum eine Zunahme der gesundheitssystembedingten Arbeit-
geberbelastung um 14,5 Prozent (Abb. 48). Ursache hierfiir ist sicherlich
auch die Zunahme der Arbeitskosten pro Beschéftigten um 18,4 Prozent.
Der Betriebsiiberschuss hat sogar noch deutlicher, mit 45,4 Prozent, zuge-
nommen.

4.2.5 Finanzdienstleistungen

Als Dienstleistungsbranche unterscheidet sich der Finanzsektor in seinen
Eigenschaften erheblich von den bislang dargestellten produzierenden
Branchen. Finanzdienstleistungen sind in unterschiedlichem Malle dem
Standortwettbewerb unterworfen. Das Investment-Banking und das Riick-
versicherungsgeschéft erscheinen als weitgehend international gegliedert
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und werden lénderiibergreifend organisiert. Das Privatkundengeschift ist
dagegen genauso wie das Erstversicherungsgeschift typischerweise an den
Standort gebunden. Dennoch hédufen sich zumindest bei im englischspra-
chigen Raum agierenden Unternehmen die Meldungen dariiber, auch im
Privatkundengeschéft Backoffice-Tétigkeiten in sog. Niedriglohnldander
auszulagern und damit bewusst arbeitsentgeltbezogene Standortentschei-
dungen zu treffen.

4.2.5.1 Gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung

Als gesundheitssystembedingte Kosten fiir Arbeitgeber bei Finanzdienst-
leistungen wurden 4.867 Mio. Euro fiir das Jahr 2000 berechnet. Bezogen
auf einen Beschiftigten entspricht dies 3.808 Euro pro Jahr, also iiber der
durchschnittlichen gesundheitssystembedingten Arbeitgeberbelastung von
3.012 Euro pro Arbeitnehmer in der Gesamtwirtschaft.

Im Betrachtungszeitraum ist die gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbe-
lastung seit 1995 um insgesamt 6,1 Prozent gestiegen.

4.2.5.2 Produktionswert

Der Produktionswert bei Finanzdienstleistungen machte im Jahr 2000
182.890 Mio. Euro aus. Dieser Wert hat seit 1995 um 19,2 Prozent zuge-
nommen. Diese Zunahme iibersteigt die Verdnderung der gesundheitssys-
tembedingten Arbeitgeberbelastung deutlich. Folglich ist die relative ge-
sundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung in dieser Branche in Zeit-
vergleich gesunken. So erreicht sie im Jahr 2000 einen Anteil von 2,7 Pro-
zent am Produktionswert bei Finanzdienstleistungen, liegt also unter dem
gesamtwirtschaftlichen Durchschnitt von 3,2 Prozent.

4.2.5.3 Wertschopfung

Die Wertschopfung betrdgt bei Finanzdienstleistungen 85.780 Mio. Euro.
Sie ist trotz des deutlich gestiegenen Produktionswertes gegeniiber 1995 um
3,8 Prozent gefallen. Der zusitzliche Produktionswert wurde also praktisch
ausschlieBlich tiber zusitzliche Vorleistungen erbracht.

Die gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung macht 5,7 Prozent der
Wertschopfung bei Finanzdienstleistungen aus, verglichen mit einem ge-
samtwirtschaftlichen Durchschnitt von 7,9 Prozent.
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4.2.5.4 Arbeitskosten

Insgesamt machten die Arbeitskosten 2000 52.490 Mio. Euro aus. Sie ha-
ben gegeniiber 1995 um 10,0 Prozent zugenommen, obwohl die Wertschop-
fung gesunken ist. Folglich ging die Zunahme der Arbeitskosten zu Lasten
des Ertrags in der Branche.

Die gesundheitssystembedingte Belastung der Arbeitgeber betrdgt 9,3 Pro-
zent der Arbeitskosten, wihrend sie im gesamtwirtschaftlichen Durch-
schnitt 10,6 Prozent betragen — aufgrund der Regressivitit der Sozialversi-
cherungsbeitrige ein Hinweis auf das gute Entgeltniveau der Branche.

4.2.5.5 Betriebsiiberschuss

Der Betriebsiiberschuss des Sektors Finanzdienstleistungen lag im Jahr
2000 bei 30.320 Mio. Euro. Dies bedeutet gegeniiber 1995 ein Riickgang
um 24,7%. Fiir das Jahr 2000 machen die gesundheitssystembedingten Kos-
ten bezogen hierauf 16,1 Prozent aus, gegeniiber dem gesamtwirtschaftli-
chen Vergleichswert von 15,0 Prozent.

4.2.5.6 Beschiiftigung

Welcher Zusammenhang besteht zwischen den sehr heterogen ausgeprigten
Kennzahlen und der Beschéftigung bei Finanzdienstleistungen?

Die Zahl der beschéftigten Personen hat sich im betrachteten Zeitraum
kaum geéndert: Sie stieg um 1,8 Prozent auf 1.278 Tausend im Jahr 2000.

Alle Entwicklungskennzahlen bei Finanzdienstleistungen im Uberblick
fasst Abb. 49 nochmals zusammen. Korrigiert man die Werte um die Be-
schiftigungsverdanderung, so erhédlt man Abb. 50. Danach ist die gesund-
heitssystembedingte Arbeitgeberbelastung mit 4,2 Prozent pro Beschéftig-
ten gegeniiber einer Zunahme der Arbeitskosten um 8,1 Prozent moderat
gewachsen.
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Abb. 49: Veranderung der Kennzahlen bei Finanzdienstleis- Abb. 50: Veranderung der Kennzahlen bei Finanzdienstleis-
tungen; alle Beschéaftigten , in Prozent (eigene Be- tungen; pro Beschéftigten, in Prozent (eigene Be-
rechnungen) rechnungen)

4.2.6 Gesundheitssektor

Im Gesundheitssektor stellen die Kosten der Gesundheitsversorgung Ein-
nahmen derselben Branche dar. Personalnebenkosten sind daher im Ge-
sundheitssektor anders zu bewerten als in anderen Branchen. Damit kommt
dieser Branche im Rahmen der vorliegenden Untersuchung eine Sonderrol-
le zu.

Zudem sind die Leistungen im Gesundheitswesen regelmifBig schlecht
transportier- und damit handelbar, so dass diese Branche weitgehend vom
internationalen Faktorwettbewerb ausgenommen ist. Gleichzeitig handelt es
sich beim Gesundheitssektor um eine Wachstumsbranche.

4.2.6.1 Gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung

Die gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung im Gesundheitswesen
macht im Jahr 2000 10.374 Mio. Euro aus. Bezogen auf einen Beschiftig-
ten entspricht dies 2.749 Euro im Jahr. Dieser Wert liegt deutlich unter der
durchschnittlichen gesundheitssystembedingten Arbeitgeberbelastung von
3.012 Euro. Gegeniiber 1995 hat die gesundheitssystembedingte Arbeit-
geberbelastung um 14,7 Prozent zugenommen.

4.2.6.2 Produktionswert

Der Produktionswert im Gesundheitswesen betrdgt im Jahr 2000 172 Mrd.
Euro. Die Abweichung erkldrt sich daraus, dass der Handel (Apotheken,
Sanitdtshduser) hierin nicht enthalten sind. Gegeniiber 1995 ist er um 9,9
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Prozent gestiegen. Da sich die gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbe-
lastung im gesamtwirtschaftlichen Durchschnitt gleichzeitig um 5,9 Prozent
erhoht hat, ist der auf die privaten Haushalte entfallende Finanzierungsan-
teil gestiegen. Die Ausgabensteigerung im Gesundheitswesen im Betrach-
tungszeitraum wurden folglich vorwiegend von privaten Haushalten finan-
ziert.

Bezogen auf den Produktionswert macht die gesundheitssystembedingte
Arbeitgeberbelastung 6,0 Prozent aus (2000). Der Anteil der gesundheits-
systembedingten Arbeitgeberbelastung im Gesundheitswesen bezogen auf
den Produktionswert liegt deutlich tiber dem gesamtwirtschaftlichen Wert
von 3,2 Prozent.

4.2.6.3 Wertschopfung

Die Wertschopfung betrdagt im Gesundheitswesen im Jahr 2000 115 Mrd.
Euro; der Anteil der Vorleistungen ist in dieser Branche deutlich geringer
als in anderen Branchen. Die Wertschopfung hat in den sechs betrachteten
Jahren um insgesamt 13,3 Prozent zugenommen.

An der gesamten Wertschopfung im Gesundheitswesen hat die gesundheits-
systembedingte Arbeitgeberbelastung einen Anteil von 9,0 Prozent; dieser
Wert liegt ebenfalls klar iiber dem gesamtwirtschaftlichen Durchschnitt von
6,2 Prozent. Da der Unterschied zwischen Belastungssituation im Gesund-
heitswesen zur gesamtwirtschaftlichen Belastungssituation beim Produkti-
onswert noch stirker ausfillt, sind hierfiir auch der geringere Vorleistungs-
anteil im Gesundheitswesen verantwortlich; aber nicht nur, wie die Zahlen
zur Wertschopfung zeigen.

4.2.6.4 Arbeitskosten

Ein groBler Teil der Wertschopfung im Gesundheitswesen geht auf Arbeits-
kosten zuriick. Insgesamt betragen die Arbeitskosten im Jahr 2000 89.330
Mio. Euro. Gegeniiber 1995 sind die Arbeitskosten um 19,1 Prozent gestie-
gen, also deutlich stirker als der Produktionswert und die gesundheitssys-
tembedingte Arbeitgeberbelastung.

Der Anteil der gesundheitssystembedingten Arbeitgeberbelastung an den
gesamten Arbeitskosten macht im Gesundheitswesen 11,6 Prozent aus und
liegt geringfiigig unter dem gesamtwirtschaftlichen Durchschnitt von 10,6
Prozent. Der Vergleich zur Belastungsrelation bezogen auf die Wertschop-
fung zeigt an, dass die zweite Erklarung fiir den vergleichsweise hohen An-
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teil der gesundheitssystembedingten Arbeitgeberbelastung bezogen auf den
Produktionswert in den geringen Gewinnen zu suchen ist.

4.2.6.5 Betriebsiiberschuss

Die Betriebsiiberschiisse einschlieBlich Abschreibungen betrugen im Ge-
sundheitswesen im Jahr 2000 30.340 Mio. Euro und haben gegeniiber 1995
um 0,7 Prozent abgenommen. Dabei bleibt zu beriicksichtigen, dass 6ffent-
liche Krankenhiuser nach den Definitionen der Volkswirtschaftlichen Ge-
samtrechnung keinen Verlust machen. Das Verhiltnis der gesundheitssys-
tembedingten Arbeitgeberbelastung zu den Betriebsiiberschiissen macht
34,2 Prozent aus.

4.2.6.6 Beschiiftigung

Im Betrachtungszeitraum ist die Beschiftigung im Gesundheitswesen um
15,0 Prozent auf 3.773 Tausend gestiegen. Diese Entwicklung passt nur
schwer zu dem in Kapitel 2 formulierten Modell der Arbeitsnachfrage: ob-
wohl Arbeitskosten und gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung
anstiegen und Arbeitgeber Betriebsverluste verkraften mussten, wuchs die
Beschéftigung in erheblichem Umfang. Erklédren lisst sich die Entwicklung
vermutlich daraus, dass das Gesundheitswesen durch einen erheblichen Teil
nicht gewinnorientierter Arbeitgeber geprédgt ist. Die Entwicklung der
Kennzahlen im Betrachtungszeitraum fasst Abb. 51 nochmals zusammen.

‘ 15,0% Beschaftigung -0,3% H Gesundhbed. AK

14,7% Gesundhbed. AK 5 L
- JIA: Betriebsiiberschuss

-0,7% U Betriebsuberschuss

3|6%rbeitskosten
| 19,1% Arbeitskosten I

! 13,3% Wertschdpfung -1.5% D Wertschopfung
‘ 9,9% Produktionsw ert -4,4% Produktionsw ert

-5% 0% 5% 10% 15% 20% 25% -15% -10% -5% 0% 5%

Abb. 51: Veranderung der Kennzahlen im Gesundheitswe- Abb. 52: Veranderung der Kennzahlen im Gesundheitswe-
sen 1995-2000; alle Beschattigten, in Prozent (ei- sen 1995-2000; pro Beschaftigten, in Prozent (ei-
gene Berechnungen) gene Berechnungen)

Blendet man den Effekt durch Beschéftigungsverdnderungen aus (Abb. 52),
dann ergibt sich ein noch viel deutlicher Riickgang des Betriebsiiberschus-
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ses pro Beschiftigten. Die gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelas-
tung pro Beschiftigten ist im Gesundheitswesen konstant geblieben.

4.3  Vergleich der Ergebnisse

Wurde in den vorhergehenden Abschnitten die Entwicklung der Kennzah-
len der gesundheitssystembedingten Arbeitgeberbelastung jeweils bran-
chenweise betrachtet, so stellt dieser Abschnitt die Kennzahlen im Bran-
chenvergleich dar und vergleicht sie mit den gesamtwirtschaftlichen Ergeb-
nissen.

Den Ausgangspunkt bildet der Vergleich der gesundheitssystembedingten
Arbeitgeberbelastung im Jahr 2000. Sie liegt im gesamtwirtschaftlichen
Durchschnitt bei 3.012 Euro pro Beschiftigten (Abb. 53). Dabei schwanken
die Branchenwerte von 2.749 Euro im Gesundheitswesen bis zu 4.793 Euro
in der Chemieindustrie. Bezieht man die Belastung hingegen auf den Pro-
duktionswert, dann dreht sich die Belastungsreihenfolge um: Nach dieser
Kennzahl liegt die Belastung im Gesundheitswesen mit 6,0 Prozent am
hochsten und im Fahrzeugbau und der Chemischen Industrie mit jeweils 2,1
Prozent am geringsten (Abb. 54). Ursache hierfiir sind vor allem Unter-
schiede im Vorleistungsanteil der jeweiligen Branchen und damit unter-
schiedliche Produktionsstrukturen.
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Abb. 53: Gesundheitssystembedingten  Arbeitgeberbelas- Abb. 54: Gesundheitssystembedingten  Arbeitgeberbelas-
tung in Deutschland im Jahr 2000; pro Beschaftig- tung in Deutschland im Jahr 2000, bezogen auf
ten, in Euro (eigene Berechnung) den Produktionswert, in v.H. (eigene Berechnung)

Die Relationen von gesundheitssystembedingter Arbeitgeberbelastung zur
Wertschopfung dhneln vom Muster denen beim Produktionswert (Abb. 55).
Auch hier ist die Belastung im Gesundheitswesen am hochsten, wihrend
sich fiir die Chemieindustrie und die Finanzdienstleistungen die niedrigsten
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Werte errechnen (9,0 bzw. 5,7 — 6,2 Prozent). Aufgrund der offensichtlich
schlechten Ertragslage im Fahrzeugbau ist die Belastungsrelation in dieser
Branche bezogen auf die Wertschopfung dhnlich hoch wie im Gesund-
heitswesen.

Stellt man auf das Verhiltnis von Arbeitgeberbelastung zu Arbeitskosten
ab, dann ist aufgrund des Verfahrens zur Beitragsbemessung in den unter-
schiedlichen Zweigen der Sozialversicherung eine gro3e Ndhe der Werte zu
erwarten, wobei die geringsten Werte aufgrund der regressiven Wirkung
der Beitragsbemessungsgrenze in den Branchen mit dem hochsten Entgelt-
niveau auftreten sollten. Dieses Muster zeigt sich in Abb. 56.
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Abb. 55: Gesundheitssystembedingten ~ Arbeitgeberbelas- Abb. 56: Gesundheitssystembedingten  Arbeitgeberbelas-
tung in Deutschland im Jahr 2000, bezogen auf die tung in Deutschland im Jahr 2000, bezogen auf die
Wertschdpfung, in v.H. (eigene Berechnung) Arbeitskosten, in v.H. (eigene Berechnung)

Die Darstellung in Abb. 57 vergleicht die gesundheitssystembedingte Ar-
beitgeberbelastung mit dem Betriebsiiberschuss einschlieBlich Abschrei-
bungen. Hieraus ldsst sich abschitzen, wie sich die Betriebsiiberschiisse bei
entsprechenden gesundheitssystembedingten Belastungsverdnderungen 4n-
dern konnten. Den Ausreifler bei dieser Kennzahl bildet der Fahrzeugbau,
bei dem die Arbeitgeberbelastung im Jahr 2000 den Betriebsiiberschuss fast
um die Hilfte libersteigt, und deshalb schon geringe Arbeitgeberentlastun-
gen den Betriebsiiberschuss merklich erhdhen konnen. Abgesehen davon
weisen das Gesundheitswesen und die Textil- und Bekleidungsindustrie mit
34,2 bzw. 31,8 Prozent die hochsten Werte auf.
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Abb. 57: Gesundheitssystembedingten  Arbeitgeberbelas-
tung in Deutschland im Jahr 2000, bezogen auf
den Betriebstiberschuss, in v.H. (eigene Berech-
nung)

Im Folgenden werden auch noch die Verdnderungen der Kennzahlen je Be-
schiftigtem im Branchenvergleich gegeniibergestellt (Abb. 58 — Abb. 63).
Ausgangspunkt ist die Verdnderung der gesundheitssystembedingten Ar-
beitgeberbelastung pro Beschéftigten (Abb. 58). Im gesamtwirtschaftlichen
Durchschnitt hat die gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung um
2,1 Prozent zugenommen. Deutlich tiberdurchschnittlich haben die drei au-
Benhandelsintensiven Branchen — Textil und Bekleidung, Fahrzeugbau so-
wie Chemie — zugelegt, wahrend die Belastung im Gesundheitswesen sogar
leicht gesunken ist.

Die Beschiftigung in der Chemie sowie der Textil- und Bekleidungsindust-
rie nahm entgegen dem gesamtwirtschaftlichen Trend ab; Fahrzeugbau und
Gesundheitswesen konnten die Beschiftigung dagegen deutlich steigern;
bei den Finanzdienstleistungen blieb die Beschéftigtenzahl weitgehend kon-
stant (Abb. 59). Abstrahiert man von der Entwicklung im Fahrzeugbau,
dann passt diese Entwicklung relativ gut zum vermuteten Standortwettbe-
werb. Gesundheitswesen und Finanzdienstleistungen sind hiervon weitge-
hend verschont, wihrend die produzierenden Branchen dem relativ stark
ausgesetzt sind.
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Abb. 58: Entwicklung der gesundheitssystembedingten Abb.59: Entwicklung der Beschaftigung in Deutschland
Arbeitgeberbelastung in Deutschland 1995 — 2000 1995 — 2000 im Branchenvergleich; in v.H. (eigene
im Branchenvergleich; pro Beschattigten, in v.H. Berechnung)
(eigene Berechnung)

Die Arbeitskosten pro Beschiftigten sind in allen betrachteten Branchen
gestiegen (Abb. 60). Folgt man Abb. 61, so ist ein Zusammenhang zwi-
schen der Entwicklung von gesundheitssystembedingter Arbeitgeberbelas-
tung bzw. Arbeitskosten und Betriebsiiberschuss einschlieBlich Abschrei-
bungen nicht zu erkennen. Wihrend der Uberschuss pro Beschiftigten in
der Chemie sowie der Textil- und Bekleidungsindustrie zunahm, sank er in
den anderen Branchen. Eine bessere empirische Erklarung fiir die Entwick-
lung des Betriebsiiberschusses bietet die Entwicklung der Beschiftigung.
Stieg sie, dann nahmen die Betriebsiiberschiisse pro Beschéftigten ab — und
umgekehrt. Dies deckt sich mit der im theoretischen Teil unterstellten Pro-
duktionsfunktion, die mit zunehmender Beschiftigung sinkende Grenzer-
trage postuliert. Bleiben die Arbeitskosten pro Beschiftigten trotz Beschaf-
tigungsverdnderung konstant, dann verdndert sich dementsprechend der
Ertrag. Die Verdnderungen der Wertschdpfung pro Beschéftigten (Abb. 63)
unterstiitzen diesen Erkldrungsansatz.
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Abb. 60: Entwicklung der Arbeitskosten in Deutschland 1995 Abb. 61: Entwicklung des BetriebsUliberschusses in Deutsch-
— 2000 im Branchenvergleich; pro Beschaftigten, in land 1995 — 2000 im Branchenvergleich; pro Be-
v.H. (eigene Berechnung) schaftigten, in v.H. (eigene Berechnung)

Vergleicht man die Entwicklung von Produktionswert (Abb. 62) und Wert-
schopfung pro Beschiftigten (Abb. 63), dann lassen sich erhebliche Unter-
schiede zwischen den betrachteten Branchen ausmachen: Wihrend diese
beiden GroBen im gesamtwirtschaftlichen Durchschnitt praktisch gleich
stark zugenommen haben, stieg der Vorleistungsanteil im Fahrzeugbau und
— wenn auch in geringerem Umfang — in der Chemieindustrie und bei den
Finanzdienstleistungen deutlich an. Demgegeniiber blieb der Vorleistungs-
anteil im Gesundheitswesen sowie der Textil- und Bekleidungsbranche
konstant.
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Abb. 62: Entwicklung des Produktionswertes in Deutschland Abb. 63: Entwicklung der Wertschépfung in Deutschland
1995 — 2000 im Branchenvergleich; pro Beschaftig- 1995 — 2000 im Branchenvergleich; pro Beschaftig-
ten, in v.H. (eigene Berechnung) ten, in v.H. (eigene Berechnung)

Die beiden folgenden Abbildungen untersuchen die Beschiftigungswirkung
der gesundheitssystembedingten Arbeitgeberbelastung. Ausgehend von der
Vermutung, dass die gesundheitssystemgedingte Arbeitgeberbelastung zu-



IGES/BASYS Seite 114

kiinftige Beschéftigungsentscheidungen beeinflusst, stellt Abb. 64 den Zu-
sammenhang zwischen der Verdnderung der Beschiftigung 1995 und 2000
und dem Anteil der Arbeitgeberbelastung bezogen auf den Produktionswert
1995 dar. Abgesehen vom Gesundheitswesen liegen die Belastungswerte
der ausgewihlten Branchen alle knapp unter 3 Prozent, obwohl die Be-
schiftigung zwischen —26,8 und +18,3 Prozent schwankt. Ein Zusammen-
hang zwischen diesen beiden Grofen ist fiir den Betrachtungszeitraum da-
her nicht erkennbar.
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Abb. 64: Zusammenhang zwischen der Veranderung der Beschéftigung 1995-2000 und dem Anteil der gesundheitssystem-
bedingten Arbeitgeberbelastung am Produktionswert 1995 in Prozent (eigene Darstellung)

Ebenfalls kein Zusammenhang ist zu erkennen, wenn man die Entwicklung
der Beschiftigung und die Hohe der gesundheitssystembedingten Arbeitge-
belastung in Zusammenhang bringt (Abb. 65)
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Abb. 65: Zusammenhang zwischen der Veranderung der Beschaftigung 1995-2000 in Prozent und der gesundheitssystem-
bedingten Arbeitgeberbelastung pro Beschéftigten in Euro fiir 2000 (eigene Darstellung)

Inwieweit fiir den nicht erkennbaren empirischen generellen Zusammen-
hang zwischen gesundheitssystembedingter Arbeitgeberbelastung und Be-
schiftigungsentwicklung im Betrachtungszeitraum auch vereinigungsbe-
dingte Ursachen verantwortlich sind, kann an dieser Stelle nicht geklart
werden. Unstrittig diirfte sein, dass flir die in Abschnitt 4.1.3.6 beobachtete
regionale Arbeitsmarktentwicklung Beschiftigungsentwicklungen in ein-
zelnen Branchen verantwortlich sind, insbesondere im produzierenden Ge-
werbe.
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5 Internationaler Vergleich

Die zweite im Rahmen dieser Untersuchung zu behandelnde Frage lautet:
Wie hoch ist die Belastung in anderen Léndern und damit im Vergleich zu
Deutschland?

Die Lander werden so ausgewdhlt, dass sich hierdurch arbeitskostenspezifi-
sche Effekte des Standortwettbewerbs identifizieren lassen. Die Auswahl
folgt basiert auf folgenden Landereigenschaften:

e Finanzierung des Gesundheitswesens (Sozialbeitrdge, steuerfinanziert,
privatwirtschaftlich)

e Hohe wirtschaftliche Verflechtung mit der Bundesrepublik Deutschland
e Hohe der Arbeitskosten

Ausgehend von diesen Kriterien wurden die Lander USA, Grof3britannien,
Frankreich, Schweiz, Niederlande und Polen ausgewéhlt.

Die Eignung der Linderauswabhl fiir die Fragestellung zeigt Abb. 66 anhand
der festgelegten Léandereigenschaften. Fiir alle Kriterien konnten jeweils
mindestens drei unterschiedliche Auspriagungen (,,besonders stark®, ,mit-
tel®, ,,gering®) festgestellt werden, die jeweils zumindest von einem ausge-
wéhlten Land abgedeckt werden.

Zusammen umfassen die ausgewdhlten Lander 43,1 bzw. 39,1 Prozent des
deutschen Auflenhandels, je nachdem ob die Betrachtung auf Exporten oder
Importen liegt. Wichtigste AuBenhandelspartner sind Frankreich und die
USA. Die hochsten Arbeitskosten pro Beschiftigten weisen die USA und
Schweiz auf, die geringste Polen.

USA UK Frankreich Schweiz Niederlande Polen
Finanzierung Gesundheitswesen
(Steuern, Sozialbeitréage, Privatwirt.)

Wirtschaftliche Verflechtung (Anteil an
Ein-/Ausfuhren)

Privatw. Steuern Sozialbeitrdge Sozialbeitrdge Sozialbeitrdge Sozialbeitrage

Anteil an allen Importen nach D 8,8% 6,9% 8,3% 2,2%
Anteil an allen Exporten aus D 8,3% 6,5% 2,4%
Arbeitskosten (Euro pro Beschiftigten) 31.762 € 26.196 € 19.444 € 5.098 €

Abb. 66: Plausibilisierung der ausgewahlten Branchen; rot = besonders ausgepragt, gelb = mittlere Auspréagung, griin =
geringe Auspragung (eigene Darstellung)
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Der Vergleich erstreckt sich auch auf die schon vorher definierten Bran-
chen, so dass Aussagen iiber Belastungsunterschiede der Arbeitgeber eben-
falls auf Branchenebene moglich sind, sofern international vergleichbare
Daten zu den Branchen vorliegen. Analog zum Vorgehen im vorherigen
Kapitel werden die jeweiligen Finanzierungsmodalititen nach einem stan-
dardisierten Schema detailliert dargestellt. In Verbindung mit den Daten aus
der Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung errechnen sich hieraus die
Kennzahlen zur gesundheitssystembedingten Arbeitgeberbelastung.

Die Kennzahlen werden sowohl auf gesamtwirtschaftlicher als auch auf
Branchenebene dargestellt. Durch den Vergleich mit entsprechenden Kenn-
zahlen fiir Deutschland werden die standortbezogenen Unterschiede hin-
sichtlich der gesundheitssystembedingten Arbeitgeberbelastung herausge-
arbeitet.

Die Berechnungen erfolgen ausschlielich in Euro. Bei der Interpretation
der Ergebnisse aus den USA, der Schweiz und Polen ist insoweit Vorsicht
geboten, als diese Linder sich in anderen Wihrungsgebieten befinden, die
nicht an den Euro gebunden sind und daher Wechselkursverdnderungen
zum Euro die Ergebnisse beeinflussen kdnnen.

5.1 Landervergleich

5.1.1 USA

Die Vereinigten Staaten von Amerika stellen unter den hochentwickelten
Industrielindern einen wichtigen Handelspartner fiir Deutschland dar. Das
Gesundheitswesen unterscheidet sich jedoch aufgrund seiner vordergriindig
privatwirtschaftlichen Finanzierungsstruktur erheblich von dem deutschen.

5.1.1.1 Gesundheitsausgaben in den USA

Aufgrund des Verzichts auf ein zumindest grofe Teile der Bevolkerung
umfassendes obligatorisches Sicherungssystem présentieren sich die Struk-
turen des amerikanischen Gesundheitswesens heterogen.

Etwa drei Viertel der amerikanischen Bevolkerung verfiigen iiber einen pri-
vaten Versicherungsschutz. Dieser steht bei erwerbstitigen Personen meis-
tens in Zusammenhang mit der Beschéftigung. So stellt der Arbeitgeber
eine Gruppenversicherung im Rahmen seiner freiwilligen Sozialleistung als
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Vergiitungskomponente bereit bzw. libernimmt selber Krankenversiche-
rungsfunktionen (entspricht einem Beihilfesystem).

Daneben gibt es fiir Personen ohne arbeitgeberfinanzierte Krankenversiche-
rung auch Einzelvertrdge von privaten Versicherungsgesellschaften, die
direkt abgeschlossen werden (vergleichbar der deutschen PKV). Da letztere
Vertrage zumeist auf Basis der versichertenindividuellen Risikodquivalenz
kalkuliert werden, ist fiir Personen mit hohen Risiken ein derartiger Versi-
cherungsschutz aus eigenen finanziellen Mitteln kaum bezahlbar. Fiir die-
sen Personenkreis gibt es je nach Bundesstaat unterschiedliche Losungen,
angefangen von gesetzlichen Einschrinkungen der Pramiendifferenzierung
bis hin zu staatlichen Transfers.

Ab dem 65. Lebensjahr sind die meisten Amerikaner iiber das staatlich Me-
dicare-System abgesichert, das sich aus einer Kombination von Steuerein-
nahmen und Sozialbeitrdgen finanziert. Besonders Einkommensschwache
sowie Behinderte werden iiber das ausschlieBlich steuerfinanzierte Medi-
caid-System abgesichert (Docteur et al., 2003).

5.1.1.1.1 Ausgaben nach Funktionen

Die Ausgaben fiir Gesundheit in den USA summierten sich im Jahr 2000
auf 1.600 Mrd. Euro. Davon entfielen 1.446,2 Mrd. Euro auf Gesundheits-
leistungen und 153,8 Mrd. Euro auf Einkommensleistungen einschlieBlich
Forschung und Ausbildung.

Die Verteilung der Ausgaben nach Funktionen zeigt Abb. 67.

Summe: 1.600,0 Mrd. Euro

Einkommens-

leist., R&D,
Ausb.

10%

Investitionen
0,

Verw altung

5% Kurative

Leist. und
Reha

57%

Pravention
3%

Arznei- und
Hilfsmittel
12%

Erganz.
Leistungen~" | angzeitpfl.
5% 7%

Abb. 67: Ausgaben fir Gesundheit in den USA nach Funktionen;
2000 (OECD)
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Die kurativen Leistungen und Rehabilitation bilden in den USA mit 57 Pro-
zent den groBten Ausgabenblock im Gesundheitswesen. Diese Ausgaben-
position liegt weit liber dem deutschen Wert von 38 Prozent. Ursache hier-
fiir sind die geringere Bedeutung der Einkommensleistungen und die relativ
hoheren Preise fiir Krankenhausbehandlungen und drztliche Leistungen.

Die Finanzierung von kurativen Leistungen und der Rehabilitation erfolgt
weitgehend {iber private Krankenversicherungen und die beiden offentli-
chen Sicherungsprogramme Medicare und Medicaid.

Die Langzeitpflege macht 7 Prozent der gesamten Ausgaben des amerikani-
schen Gesundheitswesens aus. Dies liegt deutlich unter dem deutschen An-
teil von 10 Prozent und ist insbesondere die Folge einer anderen Alterstruk-
tur. Nur 12,6 Prozent der Bevilkerung ist in den USA 65 Jahre und ilter; in
Deutschland dagegen 16,6%. Die Finanzierung der Langzeitpflege erfolgt
in den USA primér durch Medicaid bzw. direkt durch die privaten Haushal-
te.

Die erginzenden Leistungen, also Krankentransporte, ambulante diagnosti-
sche Leistungen und Laborleistungen, machen in den USA im Jahr 2000
zusammen 5 Prozent der Gesundheitsausgaben aus. Sie werden finanziert
teils liber die verschiedenen Versicherungsprogramme, teils iiber die Zuzah-
lungen der privaten Haushalte. Eine Ursache fiir diesen relativ hohen Anteil
konnten die relativ hoheren Preise fiir diagnostische Leistungen und die
international relativ hohe Bedeutung der Medizintechnik in der Versorgung
sein.

Arznei- und Hilfsmittel bilden in den USA mit einem Anteil von 12 Prozent
den zweitgroBten Ausgabenposten. Dieser Wert liegt deutlich unter dem
deutschen Anteil von 15 Prozent.

Zur Finanzierung von Arznei- und Hilfsmitteln trdgt neben privaten Kran-
kenversicherungen auch Medicaid bei, nicht aber Medicare. Medicare bietet
Versicherten jetzt jedoch einen erweiterten Tarif zur Ubernahme von Arz-
neimitteln ab 2006 an. Hierzu wird eine Kopfpramie von 35 US$ erhoben
bei einer Franchise von 250 USS$. Ein erheblicher Finanzierungsbeitrag
wird deshalb auch in Zukunft tiber Selbstbehalte geleistet werden.

Pravention, Verwaltung und Investitionen im amerikanischen Gesundheits-
wesen machen zusammen 9 Prozent der Ausgaben aus und liegen damit auf
dem deutschen Niveau. Die Finanzierung in allen drei Leistungsbereichen
erfolgt im wesentlichen durch den Staat.
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Einkommensleistungen sowie Forschung und Entwicklung entsprechen im
amerikanischen Gesundheitswesen rund 10 Prozent der Ausgaben. Ursache
der geringeren Einkommensleistungen sind im wesentlichen zwei Faktoren:
Der Krankenstand ist deutlich niedriger als in Deutschland, was zu geringe-
ren Ausgaben der Lohnfortzahlung fiihrt. Zweitens ist auch der Umfang der
Einkommensersatzleistungen bei Berufs- und Erwerbsunfdhigkeit geringer.
Tatsachlich haben amerikanische Unternehmen in der Vergangenheit ver-
sucht, Kostensteigerungen im Sachleistungsbereich durch geringere Leis-
tungen bei den Einkommensersatzleistungen zu kompensieren.

Gesetzliche Regelungen zur Bezahlung von Krankengeld gibt es in den
USA in privaten Unternehmen nur in wenigen Bundesstaaten. Die Ein-
kommenssicherung im Krankheitsfall basiert liberwiegend auf tarifvertrag-
lichen Regelungen, die meistens den Arbeitgeber zum Abschluss einer
Gruppenversicherung bei einem privaten Unternehmen verpflichten. Zum
tiberwiegenden Teil werden die Beitrige zu diesen Gruppenversicherungen
vom Arbeitgeber allein aufgebracht. Nur ein relativ geringer Anteil der Ar-
beitnehmer ist an der Finanzierung beteiligt. Spezielle Regelungen gelten
fiir 6ffentliche Angestellte. Invaliditétsrenten werden in den USA von der
Sozialversicherung (Disability Insurance), vom Staat, der Kriegsopferver-
sorgung und von privaten Versicherern bezahlt.

5.1.1.1.2 Ausgaben nach sekundiren Ausgabentragern

Die gesundheitssystembedingten Ausgaben von 1.600,0 Mrd. Euro in den
USA im Jahr 2000 verteilen sich auf folgende (sekundére) Ausgabentréger:

1. PKV

2. Medicare

3. Medicaid

4. OASDI, etc.

5. Offentliche und private Arbeitgeber (,,Arbeitgeber*)

6. Private Haushalte und private Institutionen ohne Erwerbscharakter
(,,Private Haushalte*)

7. Offentliche Haushalte (,,Staat*)

Die Aufteilung der gesundheitssystembedingten Ausgaben auf den jeweili-
gen sekundiren Ausgabentréiger ist in Abb. 68 dargestellt.
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Summe: 1.600,0 Mrd. Euro

Staat Medicaid
13%

Medicare
15%

Abb. 68: Sekundare Finanzierung der gesundheitssystembedingten
Ausgaben in den USA, 2000 (OECD)

5.1.1.1.2.1 PKV

Die PKV bildet in den USA den grofften Finanzierungstrager. Zur PKV
werden in den USA alle von Arbeitgebern bereitgestellten Versicherungs-
leistungen gezdhlt, die nicht von diesen direkt bezahlt werden. Hierunter
fallen zum einen Vollversicherungen, zum anderen aber auch Medigap-
Policen, die als Zusatzversicherungen Leistungsliicken des Medicare-
Programms fiillt. Im letzten Fall zahlen private Haushalte die Versiche-
rungspramien. Bei Vollversicherungen existieren zudem je nach Bundes-
staat besondere Regeln zum Schutz von Personen mit hohem Leistungsbe-
darf, die teilweise die partielle Ubernahme von Primienzahlungen durch
staatliche Stellen einschlieft.

5.1.1.1.2.2 Medicare

Das Medicare-Programm macht 15 Prozent aller Gesundheitsausgaben aus
und erstreckt sich auf Personen iliber 65 Jahren, Personen unter 65 Jahren
mit bestimmten Behinderungen sowie Personen mit Nierenversagen. Zu den
Leistungen zdhlen ebenfalls kurative Leistungen, Prdventionsleistungen
sowie Langzeitpflege. Zudem gibt es unterschiedliche Selbstbehalte und
Leistungsobergrenzen. Medicare bietet zwei Leistungstarife an: Teil A ist
eine obligatorische Versicherung fiir die in einem Krankenhaus, Pflegehei-
men und in bestimmten Nachsorgeeinrichtungen erbrachten medizinischen
Leistungen. Der Versicherte bezahlt in der Regel keine Versichertenbeitra-



IGES/BASYS Seite 123

ge fiir diese Leistungen, da er wihrend des Erwerbslebens hierfiir Sozialbei-
trage geleistet hat. Teil B ist ein Tarif fiir die ambulanten arztlichen Leis-
tungen und Verordnungen. Teil B wird zu 75% aus einkommensabhéngigen
Sozialbeitrdgen und zu 25% aus monatlichen Versichertenbeitragen (2004:
66,60 US$ pro Monat) finanziert. Beide Teile sind mit zahlreichen Selbst-
behalten und Obergrenzen durchsetzt. So besteht beispielsweise fiir den
Tarif B eine generelle Franchise von 100 USS.

Die Sozialbeitrdge fiir Medicare werden zusammen mit den Beitrégen fiir
Renten und Invaliditdat mit einem Beitragssatz von 15,3 Prozent bis zu einer
Beitragsbemessungsgrenze von US$ 70.200 (Jahr 2000) erhoben, wobei
Arbeitgeber und Arbeitnehmer je die Hilfte bezahlen. Von den 15,3 Pro-
zent sind 2,9 Prozent fiir die Finanzierung von Medicare und 12,4% fiir die
Finanzierung der Einkommenssicherung vorgesehen. Die Selbstindigen
bezahlen denselben Beitragssatz. Die Beitragseinnahmen werden von den
Social Security Trust Funds unter der Leitung des Finanzministeriums ver-
waltet.

5.1.1.1.2.3 Medicaid

Medicaid ist mit 13 Prozent der Ausgaben neben dem Staat der dritte grof3e
offentliche Finanzierungstrager in den USA. Es handelt sich dabei um ein
staatliches Wohlfahrtsprogramm fiir Familien mit geringem Einkommen,
dltere Personen mit geringem Einkommen und Behinderte. Dieses Pro-
gramm finanziert sich zu gleichen Teilen aus bundesstaatlichen und Lén-
dermitteln und damit iiber allgemeine Steuereinnahmen.

Medicaid finanziert insbesondere kurative Leistungen und Rehabilitation,
Préventionsleistungen sowie Langzeitpflege.

5.1.1.1.2.4 OASI, etc.

Neben den Sachleistungen von Medicare werden auch Invaliditdtsrenten
iiber Sozialbeitrage jeweils hilftig von Arbeitgebern und Arbeitnehmern
finanziert. Berufsunfahigkeitsrenten werden von der Disability Insurance
(DI), einem Zweig der Alters- und Hinterbliebenversicherung, gewéhrt (Old
Age and Survivors Insurance OASI). Die soziale Invaliditdtsversicherung
erfasst rund 96 Prozent aller Beschéftigten. Die rund 7 Mill. Beschéftigten,
die durch dies Zwangsversicherung nicht erfasst werden, betreffen vor al-
lem Offentliche Angestellte.
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5.1.1.1.2.5 Arbeitgeber

Arbeitgeber iibernehmen 6 Prozent der gesundheitssystembedingten Aus-
gaben in den USA direkt selber. Hierzu zdhlen nicht die oben genannten
vom Arbeitgeber bezahlten Krankenversicherungsvertrage, sondern nur
vom Arbeitgeber gemachte, beihilfeartige Leistungszusagen und Lohnfort-
zahlungen.

Hintergrund fiir die starke Einbindung der Arbeitgeber sind u.a. Steuervor-
teile, die die Prdmienzahlung bzw. die Krankenversicherungsleistung von
der Einkommensteuer befreien, obwohl es sich dabei um einen Entgeltbe-
standteil handelt. Dies fiihrt sogar dazu, dass Arbeitgeber teilweise fiir ihre
Mitarbeiter Selbstbehalte ibernehmen, da dann ebenfalls die Steuerbefrei-
ung greift (Docteur et al., 2003).

Die direkte Belastung amerikanischer Arbeitgeber auf der sekundiren Fi-
nanzierungsebene macht die Hilfte der Belastung in Deutschland aus. Fi-
nanziert werden damit insbesondere kurative Leistungen und Rehabilitatio-
nen.

5.1.1.1.2.6 Private Haushalte

Private Haushalte iibernehmen in den USA 15 Prozent der gesundheitssys-
tembedingten Ausgaben direkt, d.h. schon auf der Ebene der sekundéren
Finanzierung. Hierbei handelt es sich primédr um Selbstbehalte fiir Arznei-
mittel und Hilfsmittel sowie Zuzahlungen fiir drztliche, zahnérztliche und
klininische Leistungen.

Der Finanzierungsanteil privater Haushalte ist in den USA deutlich hoher
als in Deutschland (15 Prozent vs. 9 Prozent).

5.1.1.1.2.7 Staat

Mit 15 Prozent sind o6ffentliche Haushalte der zweitgroflte eigenstandige
Finanzierungstriger im amerikanischen Gesundheitswesen. Im Vergleich
dazu werden in Deutschland 8 Prozent der gesundheitssystembedingten
Ausgaben auf sekundirer Ebene durch den Staat getragen. Rechnet man die
weitgehend staatlich finanzierten Programme Medicare und Medicaid hin-
zu, kommt man sogar auf einen staatlichen Finanzierungsanteil auf der se-
kundéren Ebene von 43 Prozent.

Den Schwerpunkt staatlich finanzierter Leistungen bilden bestimmte Perso-
nengruppen (Veteranen, Personen ohne andere Absicherung, Pflegebediirf-
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tige). Zu den staatlich finanzierten Programmen fiir spezielle Gruppen zéh-
len die Krankenversicherung fiir Kinder SCHIP, das Pflegeprogramm PA-
CE und das Programm fiir Kriegsversehrte.

5.1.1.2 Rolle der Arbeitgeber bei der Finanzierung

5.1.1.2.1 Primére Ausgabenrechnung

Folgende methodische Probleme sind bei der Aufteilung der gesundheits-
systembedingten Kosten in den USA auf primire Ausgabentriager aufgetre-
ten: In keinem der untersuchten Lénder gibt es so viele verschiedene Versi-
cherungsformen wie in den USA, die zudem in den einzelnen Bundesstaa-
ten durch Spezialprogramme ergénzt werden. Dariiber hinaus ist eine sehr
dynamische Entwicklung der Versicherungsformen festzustellen.

Angaben zur Finanzierungsbelastung der Arbeitgeber wurden Berechnun-
gen der HCFA entnommen, die durch eigene Berechnungen fiir die Geld-
leistungen erginzt wurden. Bei den Invalidititsrenten wurde von den Bei-
tragssitzen der Invalidititsversicherung ausgegangen.

Die Beitragssitze von Arbeitnehmern und Arbeitgebern der verschiedenen
Sozialversicherungszweige stellt die folgende Tabelle 4 dar.

Versicherung Grundlage Insgesamt Arbeitgeber Arbeitnehmer
Krankenversicherung
Medicare Part A Gehalt 2,9% 1,45% 1,45%
Medicaid Steueranteil ca. Steueranteil ca.
15% 85%
Krankengeld
(Workers Compensation)
Soziale Berufsunfahigkeitsversi- Gehalt 1,8% 0,9% 0,9%
cherung (OASDI)
Unfallversicherung Nach Gehalts-
summe und Risiko

Tabelle 4: Beitragssatze in der amerikanischen Kranken- und Sozialversicherung; 2000 (unterschiedliche Quellen)

Abb. 69 stellt die Ergebnisse der primdren Ausgabenrechnung in den Kon-
text der gesamten Ausgabenrechnung im Gesundheitswesen und zeigt den
Zusammenhang zwischen Ausgaben nach Funktionen, sekundirem Ausga-
bentrdger und primdrem Ausgabentrdger im US-amerikanischen Gesund-
heitswesen dar.
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USA: Priméare Finanzierung 1.600,0
Arbeitgeber 637,4 Private Haushalte 962,6
Offentliche Offentliche und Private Private Haushalte und Private
Haushalte Arbeitgeber Organisationen o.E.
238,6 794,6
566,7

Versicherungsleistungen 837,9

HF.1.2 Sozialversicherung |HF.2.1+2.2 Privater Versicherung

Gesundheitsausgaben im weiteren Sinne 1.600,0
Einkommens- Gesundheitsausgaben (SHA) 1.446,2

leistungen

und R&D  |HC 1, HC.2 Rehabilitation und Kuration ~ 920,0

HC 3 Langzeitpflege 110,5

153,8 HC 4 Labor, Radiologie, Transport 73,8

HC 5 Arznei- und Hilfsmittel 186,0

HC 6 Pravention 47,9

HC 7 Verwaltung 87,7

HCR1 Investitionen 20,2

Abb. 69: Finanzierungsstruktur der Gesundheitsausgaben in den USA, 2000 (eigene Berech-
nung, nach OECD)

In den USA laufen 52,4 Prozent der gesundheitssystembedingten Ausgaben
tiber Versicherungstrager. Zum Vergleich: der Anteil der {iber Versiche-
rungstrager finanzierten Ausgaben betrdgt in Deutschland 69,2 Prozent.
Darin zeigt sich die deutlich groere Rolle staatlich finanzierter Gesund-
heitsleistungen (u.a. Subvention von Versicherungspramien bei bestimmten
Personengruppen, eigene Leistungserbringer fiir Veteranen) aber auch der
Arbeitgeber (iiber beihilfeartige Leistungsfinanzierung).

5.1.1.2.2 Belastungsverteilung zwischen Arbeitgebern und privaten
Haushalten

Die primére Verteilung der gesundheitssystembedingten Ausgaben in den
USA in Hohe von 1.660,0 Mrd. Euro (2000) zeigt Abb. 70. Beriicksichtigt
man, dass sich die offentlichen Haushalte letztendlich auch von privaten
Haushalten und Arbeitgebern refinanzieren miissen, erhélt man die in Abb.
71 dargestellte Belastungsverteilung.
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Arbeit- Private
geber Haushalte
39,8% 60,2%

Offentlich
Haushalte
14,9%

Private
Haushalte
49,7%

Abb. 70: Primare Finanzierung der gesundheitssystembe- Abb.71: Primdre Finanzierung der gesundheitssystembe-
dingten Kosten in den USA einschlieRlich &ffentli- dingten Kosten in den USA nach Umlage o&ffentli-
cher Haushalte, 2000 (eigene Berechnung) cher Haushalte, 2000 (eigene Berechnung)

Danach wurden im Jahr 2000 mit 39,8 Prozent zwei Fiinftel der Gesund-
heitsausgaben von Arbeitgebern finanziert. Damit entspricht die prozentua-
le Arbeitgeberbelastung in Deutschland der in den USA. Insgesamt betragt
die gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung in den USA 6374
Mrd. Euro bzw. 4.256 Euro pro Beschiftigten im Jahr 2000.

5.1.1.2.3 Entwicklung der Belastungsverteilung

Fiihrt man die im vorhergehenden Abschnitt dargestellte Finanzierungs-
rechnung fiir den Vergleichszeitraum 1995 — 2000 durch, dann zeigt sich
fiir die USA ein Anstieg der gesundheitssystembedingten Arbeitgeberbelas-
tung um 32 Prozent. Dagegen nahm die gesundheitssystembedingte Arbeit-
geberbelastung in Deutschland in diesem Zeitraum um 5,9 Prozent zu.

Ursache fiir den Belastungszuwachs in den USA war nicht zuletzt die Be-
schaftigungsentwicklung in diesem Zeitraum, die dazu fiihrte, das freiwilli-
ge Angebot von Krankenversicherungsschutz als Mittel der Personalgewin-
nung und —bindung verstirkt einzusetzen.

5.1.1.3 Gesamtwirtschaftliche Kennzahlen

5.1.1.3.1 Produktionswert

Der Produktionswert der amerikanischen Volkswirtschaft betrug im Jahr
2000 20.117 Mrd. Euro. Gegeniiber 1995 ist der Produktionswert um 33
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Prozent gestiegen. Bezogen auf den Produktionswert entspricht die gesund-
heitssystembedingte Arbeitgeberbelastung in Hohe von 637,4 Mrd. Euro
3,2 Prozent. Dies ist identisch mit der deutschen Belastungsziffer.

5.1.1.3.2 Wertschopfung

In der amerikanischen Volkswirtschaft wurde im Jahr 2000 10.588 Mrd.
Euro an Wertschopfung erstellt; gegeniiber 1995 eine Steigerung um 33
Prozent. Der Vorleistungsanteil ist in den USA somit nicht gestiegen.

Bezogen auf die Wertschopfung macht die gesundheitssystembedingte Ar-
beitgeberbelastung 6,0 Prozent aus, verglichen mit 6,2 Prozent in Deutsch-
land.

5.1.1.3.3 Arbeitskosten

Die Arbeitskosten betragen in den USA fiir das Jahr 2000 6.214 Mrd. Euro.
Im Vergleich zu 1995 sind sie um 36 Prozent gestiegen, also leicht stirker
als der Produktionswert und die gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbe-
lastung.

10,3 Prozent der Arbeitskosten sind gesundheitssystembedingte Arbeit-
geberbelastung in Amerika im Jahr 2000, gegeniiber 10,6 Prozent in
Deutschland.

5.1.1.3.4 Betriebsiiberschiisse

Als Betriebsiiberschiisse wurden in Amerika im Jahr 2000 3.804 Mrd. Euro
erzielt. Gegeniiber 1995 sind sie damit um 36 Prozent gestiegen, also in
gleichem Umfang wie die Arbeitskosten. Bezogen auf die Betriebsiiber-
schiisse macht die gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung 16,8
Prozent aus. Dieses Verhiltnis liegt leicht tiber dem deutschen Vergleichs-
wert von 15,0 Prozent.

5.1.1.3.5 Beschiftigung

Die Beschéftigung hat in den USA im Betrachtungszeitraum um 10 Prozent
zugenommen, verglichen mit 3,7 Prozent in Deutschland. Gleichzeitig sind
sowohl Arbeitskosten als auch gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbe-
lastung in Amerika weitaus stirker gestiegen als in Deutschland (Abb. 72).
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Stellt man auf die Verdnderung der Kennziffern pro Beschiftigten ab (Abb.
73), dann sind die gesundheitssystembedingten Arbeitskosten pro Beschéf-
tigten in den USA zwischen 1995 und 2000 um 20 Prozent gestiegen. Dies
liegt zwar noch unter der Zunahme der Arbeitskosten, stellt aber dennoch
eine aus Unternehmenssicht sicherlich spiirbare Steigerung dar. Zum Ver-
gleich: In Deutschland nahm die gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbe-
lastung pro Beschiftigten um 2,1 Prozent zu.

| 10% Beschaftigung | 20% Gesundhbed. AK
|32% Gesundhbed. AK o
| 24% | Betriebsliberschuss
| 36%Betriebsliberschuss
| 24% | Arbeitskosten
| 36%Arbeitskosten
) | 21% | Wertschopfung
|33% Wertschopfung
|33% Produktionsw ert |21% Produktionsw ert
0% 10% 20% 30% 40% 0% 10% 20% 30%

Abb. 72: Veranderung von Kosten- und Ertragskennziffernin  Abb. 73:  Veranderung von Kosten- und Ertragskennziffern in
USA, 1995-2000; alle Beschéftigten (eigene Be- USA, 1995-2000; pro Beschaftigten (eigene Be-
rechnung nach OECD) rechnung nach OECD)

5.1.2 GroBbritannien

GroBbritannien ist zum einen ein wichtiger Handelspartner von Deutsch-
land und bildet mit seinem staatlichen, steuerfinanzierten Gesundheitswe-
sen einen konzeptionellen Gegenpol zum hierzulande bestehenden System.

5.1.2.1 Gesundheitsausgaben in Grof3britannien

Aufgrund seiner zentralistischen Struktur ist das britische Gesundheitswe-
sen deutlich einfacher aufgebaut als andere Gesundheitssysteme. Im Mittel-
punkt des britischen Systems steht der nationale Gesundheitsdienst NHS,
der zum groBten Teil mit Steuermitteln und zu einem geringen Teil, mit
rund 8 Prozent, iiber Sozialbeitridge finanziert wird.

Zusitzlich zum NHS gibt es im Bereich der Pflege den ,,Social Service®.
Aufgrund der staatlichen Grundsicherung beschrianken sich die privaten
Krankenversicherungen auf Zusatzversicherungen.
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5.1.2.1.1 Ausgaben nach Funktionen

Die Ausgaben fiir Gesundheit in GrofB3britannien summierten sich im Jahr
2000 auf 180 Mrd. Euro. Davon entfielen 130 Mrd. Euro auf Gesundheits-
leistungen und 50 Mrd. Euro auf Einkommensleistungen.

Die Verteilung der Ausgaben nach Funktionen zeigt Abb. 74.

Einkommens- Summe: 180,1 Mrd. Euro
leist., R&D,
Ausb.
28%

Kurative
Leist. und
Reha
Investitionen 43%

3%
Verw altung
2%

Pravention
1%

Arznei- und Erganz. . ol
Hilf s mittel Leistungen anf}g;lp B
1% 2% o

Abb. 74:  Ausgaben fir Gesundheit in GroRbritannien nach Funktio-
nen; 2000 (OECD)

Die kurativen Leistungen und Rehabilitation bilden in GroBbritannien mit
43 Prozent den grofiten Ausgabenblock im Gesundheitswesen. Diese Aus-
gabenposition liegt iber dem deutschen Wert von 38 Prozent. Ursache hier-
fiir sind u.a. die in GroBbritannien geringeren Ausgaben im Arznei- und
Hilfsmittelbereich.

Die kurativen Leistungen und die Rehabilitation werden in GroBbritannien
weitgehend vom NHS erbracht und auch finanziert. Gleichzeitig liegt der
Fokus privater Krankenversicherungen auch auf Leistungen in diesem Be-
reich. Hintergrund hierfiir sind wohl die Zugangsprobleme zu derartigen
Leistungen iiber das NHS. Zuzahlungen von Patienten gibt es insbesondere
bei zahnirztlichen Leistungen und bei Arznei- und Hilfsmitteln.

Die Langzeitpflege macht 10 Prozent der gesamten Ausgaben des britischen
Gesundheitswesens aus. Dies entspricht dem Anteil in Deutschland. Die
Finanzierung der Langzeitpflege in GrofBbritannien erfolgt primér {iber die
privaten Haushalte und den Social Service.

Arznei- und Hilfsmittel bilden in GroBbritannien den drittgroften Ausga-
benposten mit einem Anteil von 11 Prozent, verglichen mit 15 Prozent in
Deutschland. Zu ihrer Finanzierung tragen neben dem NHS auch die
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Selbstbehalte der Patienten bei, die u.a. auf Arzneimittel und Sehhilfen er-
hoben werden.

Pravention, Verwaltung und Investitionen im Gesundheitswesen machen in
Grof3britannien zusammen 6 Prozent der Ausgaben aus, liegen also unter
dem deutschen Anteil von 9 Prozent. Sowohl bei Praventionsleistungen wie
auch bei Investitionen dominiert die Finanzierung iiber 6ffentliche Haushal-
te.

Einkommensleistungen sowie Forschung und Entwicklung bilden mit
knapp 28 Prozent den zweitgrofiten Ausgabenblock im britischen Gesund-
heitswesen. Dies liegt etwas iiber dem deutschen Anteil von 24 Prozent. Die
Lohnfortzahlung im Krankheitsfall ist {iber das Arbeitgeberkrankengeld und
das Arbeitsunfahigkeitsgeld geregelt, wobei zusdtzliche Anforderungen wie
eine bestimmt Dauer des Beschéftigungsverhiltnisses erfiillt sein miissen.
Das Krankengeld wird vom Arbeitgeber ab dem 4. Krankheitstag bis hochs-
tens zur 28. Krankheitswoche gezahlt. Das Arbeitsunfdhigkeitsgeld wird
hochstens 52 Wochen an Personen gezahlt, die keinen Anspruch auf Kran-
kengeld durch den Arbeitgeber haben, fiir hochstens 26 Wochen an Perso-
nen, die Krankengeld vom Arbeitgeber beziehen.

5.1.2.1.2 Ausgaben nach sekundiren Ausgabentrigern

Die gesundheitssystembedingten Ausgaben von 180 Mrd. Euro in GrofB3bri-
tannien im Jahr 2000 verteilen sich auf folgende (sekundére) Ausgabentra-
ger:

1. NHS

2. NI

3. PKV

4. Offentliche und private Arbeitgeber (,,Arbeitgeber)

5. Private Haushalte und private Institutionen ohne Erwerbscharakter
(,,Private Haushalte*)

6. Offentliche Haushalte (,,Staat*)

Die Aufteilung der gesundheitssystembedingten Ausgaben auf den jeweili-
gen sekundiren Ausgabentriager ist in Abb. 75 dargestellt.
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Staat Summe: 180,1 Mrd. Euro

NHS
43%

Abb. 75: Sekundare Finanzierung der gesundheitssystembedingten
Ausgaben in Grof3britannien, 2000 (OECD)

5.1.2.1.2.1 National Health Service (NHS)

Das NHS GroBbritanniens ist mit 43 Prozent der wichtigste Finanzierungs-
trager im Gesundheitswesen und erhélt seine Mittel fast ausschlieBlich {iber
Steuereinnahmen. Das NHS bildet auf Ebene der sekundédren Finanzierung
einen von den Offentlichen Haushalten eigenstindigen Finanzierungstriger,
der deshalb auch hier separat dargestellt wird.

Bei der Steuerfinanzierung in GrofB3britannien dominieren die direkten Ein-
kommensteuern, an zweiter Stelle liegt dem Aufkommen nach die Umsatz-
steuer.

Der Leistungskatalog des NHS ist nicht explizit definiert und unterliegt da-
her variierenden politischen Akzentuierungen. Den Schwerpunkt der Leis-
tungen bilden die ambulante und stationire Versorgung.

5.1.2.1.2.2 National Insurance (NI)

Bei den gesundheitsrelevanten Sozialversicherungsbeitrigen an die Natio-
nal Insurance ist zu unterscheiden zwischen den Beitrdgen, die 6konomisch
als Teil des NHS verausgabt werden, und den Beitragen fiir die Finanzie-
rung der Einkommensleistungen. Die Beitrdge fiir die NI werden als Teil
der Einkommenssteuer erhoben.
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Krankengeld und Invaliditdtsrenten werden iiber die nationale Pflichtversi-
cherung (National Insurance, NI) finanziert. Das Krankengeld wird 28 Wo-
chen gewihrt und vom Arbeitgeber ausbezahlt. Invalidititsleistungen wer-
den nach dem Ende eines Krankengeldbezuges von 168 Tagen und andau-
ernder Arbeitsunfdhigkeit gewéhrt. Die Invaliditétsleistung setzt sich aus
einem einheitlichen Grundbetrag, einem nach dem Alter beim Versiche-
rungsfall gestaffelten festen Invaliditdtszuschlag und der entgeltbezogenen
Zusatzrente zusammen. Sie wird um Ehegatten- und Kinderzuschlige sowie
gef. um Pflegegeld und Mobilitétsbeihilfe erhoht. Die Ausgaben fiir Ein-
kommensleistungen (ohne Forschung und Ausbildung) beliefen sich 2000
auf 28,3 Mrd. Euro.

5.1.2.1.2.3 Private Krankenversicherung

Etwa zwei Drittel aller privaten Krankenversicherungen werden iiber den
Arbeitgeber als freiwillige Zusatzleistung angeboten. Das andere Drittel der
Versicherungsvertrage wird von privaten Haushalten abgeschlossen. Insge-
samt deckt die Private Krankenversicherung in Grofbritannien etwa 10
Prozent der Bevolkerung ab und bezahlt 4 Prozent aller Ausgaben. Die Lei-
stungen der privaten Krankenversicherung umfassen vor allem solche Leis-
tungen, die nicht vom nationalen Gesundheitsdienst angeboten werden, wie
stationdre Behandlung ohne Wartezeit, aber auch besonderen Komfort,
Pflege, Krankentagegeld, Sterbegeld und Kostenerstattung.

Das Phénomen einer verstirkten privatwirtschaftlichen Absicherung des
Krankheitsrisikos bei Mangeln im staatlichen Gesundheitswesen deutet dar-
auf hin, wie eine Belastungsverminderung der Arbeitgeber durch ein gerin-
geres Leistungsniveau gegenldufige Effekte auslosen kann.

5.1.2.1.2.4 Arbeitgeber

Arbeitgeber zahlen 11 Prozent der gesundheitssystembedingten Ausgaben
in GroBbritannien direkt. Dieser Wert liegt drei Prozentpunkte unter der
Belastung deutscher Arbeitgeber. Im einzelnen tragen Arbeitgeber insbe-
sondere die Lasten der Lohnfortzahlung.

5.1.2.1.2.5 Private Haushalte

Private Haushalte zahlen in GroBbritannien im Jahr 2000 9 Prozent der ge-
sundheitssystembedingten Ausgaben selber, d.h. schon auf der Ebene der
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sekunddren Finanzierung. Hierbei handelt es sich primdr um Selbstbehalte
fiir Arzneimittel, Zahnbehandlung und Sehhilfen.

5.1.2.1.2.6 Staat

Mit 13 Prozent ist der Staat der drittgrofte eigenstindige Finanzierungstra-
ger im britischen Gesundheitswesen und ist vom eigentlichen NHS zu un-
terscheiden. Im Unterschied zu GroB3britannien werden in Deutschland 8
Prozent der gesundheitssystembedingten Ausgaben auf sekundirer Ebene
durch den Staat getragen. Zu den direkt von staatlichen Quellen und damit
auBlerhalb des NHS finanzierten Leistungen zéhlen insbesondere die hiusli-
che Pflege, Investitionen im Gesundheitswesen und Forschungsausgaben.
Der Staat erstattet den Arbeitgebern 92% des Mutterschaftsgelds (Statutory
Maternity Pay) und gewihrt kleinen Unternehmen Zuschiisse bei aullerge-
wohnlich hohem Krankenstand.

5.1.2.2 Rolle der Arbeitgeber bei der Finanzierung

5.1.2.2.1 Primiére Ausgabenrechnung

Folgende methodische Probleme sind bei der Aufteilung der gesundheits-
systembedingten Kosten in GrofBlbritannien auf primire Ausgabentriger
aufgetreten: Die Beitragssitze der Nationalen Sozialversicherung (NI) vari-
teren fiir Unternehmen und Selbstindige. Die Unterschiede konnten nicht
berticksichtigt werden.

Die Angaben zu den Einkommensleistungen wurden der Européischen So-
zialschutzstatistik entnommen. Prinzipiell werden hier Geldleistungen von
Privatversicherungen nicht erfasst.

Die Beitragssitze von Arbeitnehmern und Arbeitgebern der verschiedenen
Sozialversicherungszweige stellt Tabelle 5 dar.
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Versicherung Grundlage Insgesamt Arbeitgeber Arbeitnehmer
Krankenversicherung
NHS Steuerfinanziert

Zuschuss NI Siehe NI Siehe NI Siehe NI
PKV Kopfpramien | Uberwiegend Grup-

penversicherungen

Krankengeldversicherung
NI (Invaliditat) Gehalt 22,0 12,2 10,0
Pflegeversicherung Entfallt entfallt Entfallt
Unfallversicherung entfallt entfallt Entfallt

Tabelle 5: Beitragssatze in der Kranken- und Sozialversicherung GroRbritanniens; 2000 (unterschiedliche Quellen)

Abb. 76 stellt die Ergebnisse der primiren Ausgabenrechnung in den Kon-
text der gesamten Ausgabenrechnung im Gesundheitswesen und zeigt damit
den Zusammenhang zwischen Ausgaben nach Funktionen, sekundirem
Ausgabentrager und primidrem Ausgabentrager.

GroRbritannien: Primare Finanzierung 180,1

Arbeitgeber 54,5 |

Private Haushalte 125,6

Offentliche Haushalte

118,6

Offentliche und
Private Arbeitgeber
33,2

Private Haushalte
und Private
Organisationen o.E.
28,3

Versicherungsleistungen 44,3

HF.1.2 HF.2.1+2.2
Sozialversicherung |Privater
Versicherung

Gesundheitsausgaben im weiteren Sinne 180,1
Einkommens- Gesundheitsausgaben (SHA) 130,2

leistungen

und R&D  [HC 1, HC.2 Rehabilitation und Kuration 78,7

HC 3 Langzeitpflege 17,5

49,9 HC 4 Labor, Radiologie, Transport 3,9

HC 5 Arznei- und Hilfsmittel 19,1

HC 6 Pravention 2,2

HC 7 Verwaltung 3,4

HCR1 Investitionen 55

Abb. 76: Finanzierungsstruktur der Gesundheitsausgaben in GroRbritannien, 2000 (eigene

Berechnung nach OECD)

In GroBbritannien laufen lediglich 24,6 Prozent der gesundheitssystembe-
dingten Ausgaben iiber Versicherungstriger, wihrend der Anteil in
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Deutschland 69,2 Prozent betrdgt. Hierin zeigt sich das unterschiedliche
Finanzierungsparadigma.

5.1.2.2.2 Belastungsverteilung zwischen Arbeitgebern und privaten
Haushalten

Die primédre Verteilung der gesundheitssystembedingten Ausgaben in
GroBbritannien in Hohe von 180,1 Mrd. Euro (2000) zeigt Abb. 77. Be-
riicksichtigt man, dass sich die 6ffentlichen Haushalte letztendlich auch von
privaten Haushalten und Arbeitgebern refinanzieren, erhilt man die in Abb.
78 dargestellte Belastungsverteilung.

Arbeit-
geber
18,4%

Private Arbeit-
Haushalte geber
15,7% 30,2%

fentliche

Haushalte
65.9% Private

' Haushalte
69,8%

Abb. 77: Primare Finanzierung der gesundheitssystembe- Abb.78: Primare Finanzierung der gesundheitssystembe-
dingten Kosten in GroRbritannien einschlieflich 6f- dingten Kosten in GroRbritannien nach Umlage 6f-
fentlicher Haushalte, 2000 (eigene Berechnung) fentlicher Haushalte, 2000 (eigene Berechnung)

Danach wurden im Jahr 2000 mit 30,2 Prozent knapp ein Drittel der Ge-
sundheitsausgaben von Arbeitgebern finanziert. Ursache fiir diese Zuord-
nung der 6ffentlichen Haushalte auf private Haushalte und Arbeitgeber sind
deren unterschiedlichen Anteile am Steuerautkommen. Die prozentuale Ar-
beitgeberbelastung ist in Deutschland um 11 Prozentpunkte hoher als in
GrofBbritannien.

Der Belastungsanteil der Arbeitgeber entspricht einem Betrag von 54,5
Mrd. Euro bzw. von 1.836 Euro pro Beschiftigten.

5.1.2.2.3 Entwicklung der Belastungsverteilung

Fiihrt man die im vorhergehenden Abschnitt dargestellte Finanzierungs-
rechnung fiir den Vergleichszeitraum 1995 — 2000 durch, dann zeigt sich
fiir GrofBbritannien ein Anstieg der gesundheitssystembedingten Arbeit-
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geberbelastung um 22 Prozent. Dagegen nahm die gesundheitssystembe-
dingte Arbeitgeberbelastung in Deutschland in diesem Zeitraum um 5,9
Prozent zu.

5.1.2.3 Gesamtwirtschaftliche Kennzahlen

5.1.2.3.1 Produktionswert

Der Produktionswert der britischen Volkswirtschaft betrug im Jahr 2000
3.003 Mrd. Euro. Gegeniiber 1995 ist der Produktionswert um 34 Prozent
gestiegen, verglichen mit 12,4 Prozent in Deutschland. Bezogen auf den
Produktionswert entspricht die gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbe-
lastung in Hohe von 32 Mrd. Euro 1,8 Prozent, wihrend er in Deutschland
3,2 Prozent betragt.

5.1.2.3.2 Wertschopfung

In der britischen Volkswirtschaft wurde im Jahr 2000 1.437 Mrd. Euro an
Wertschopfung erarbeitet. Gegentiber 1995 entspricht dies einer Steigerung
um 32 Prozent.

Bezogen auf die Wertschopfung macht die gesundheitssystembedingte Ar-
beitgeberbelastung 3,7 Prozent aus, gegeniiber 6,2 Prozent in Deutschland.
Hieran zeigt sich nochmals deutlich die geringere Belastung der Arbeitge-
ber in GroBbritannien. Ursache hierfiir sind zum einen die deutlich geringe-
ren Gesundheitsausgaben in Grof3britannien. Zum anderen ist aber auch der
prozentuale Finanzierungsanteil der Arbeitgeber — wie in Abschnitt
5.1.2.2.2 gezeigt — deutlich geringer.

Hieran schlieit sich die Frage an, wie sich die beiden genannten Effekte
(einerseits Ausgabenvolumen, andererseits Belastungsverteilung) in wel-
cher Quantitit auswirken? Miissten die deutschen Arbeitgeber statt 41 Pro-
zent nur 30 Prozent aller Gesundheitsausgaben tragen, so betriige ihre Be-
lastung bezogen auf die Wertschopfung 4,8 Prozent statt 6,2 Prozent.

Hieraus folgt:

e Der geringere Belastungsanteil britischer Arbeitgeber reduziert die Ar-
beitgeberbelastung bezogen auf die Wertschopfung um 1,4 Prozent-
punkte.
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e Das geringere Ausgabenniveau im britischen Gesundheitswesen erklart
die anderen 1,1 Prozentpunkte Unterschied bei der Arbeitgeberbelastung
bezogen auf die Wertschopfung.

Schon diese sehr grobe Abschidtzung macht deutlich, dass die geringere Be-
lastung britischer Arbeitgeber mit den Gesundheitsausgaben nicht nur auf
Unterschiede in der Belastungsverteilung zurlickzufiihren ist, sondern auch
fast in gleichem Umfang auf das Leistungsniveau des Gesundheitswesens.

5.1.2.3.3 Arbeitskosten

Die Arbeitskosten betragen in GroBbritannien fiir das Jahr 2000 861 Mrd.
Euro. Im Vergleich zu 1995 sind sie um 36 Prozent gestiegen, also etwas
mehr als der Produktionswert. Gleichzeitig ist dieser Wert deutlich stirker
gestiegen als die gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung mit 22
Prozent. Folglich hat sich diese ddmpfend auf die Arbeitskostenzunahme
ausgewirkt.

Bezogen auf die Arbeitskosten macht die gesundheitssystembedingte Ar-
beitgeberbelastung in GrofBbritannien im Jahr 2000 6,2 Prozent aus, gegen-
iiber 10,6 Prozent in Deutschland.

5.1.2.3.4 Betriebsiiberschiisse

Die Betriebsiiberschiisse betragen in GroB3britannien im Jahr 2000 576 Mrd.
Euro. Gegeniiber 1995 sind sie um 27 Prozent gestiegen. Bezogen auf die
Betriebstiberschiisse macht die gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbe-
lastung 9,3 Prozent aus. Dieses Verhiltnis liegt wiederum deutlich unter
dem deutschen Vergleichswert von 15,0 Prozent.

5.1.2.3.5 Beschaftigung

Mit 7 Prozent gab es im Beobachtungszeitraum eine erkennbare Beschéfti-
gungszunahme, obwohl auch die gesundheitssystembedingte Arbeitgeber-
belastung zugenommen hat, genauso wie die Arbeitskosten (Abb. 79).



IGES/BASYS

Seite 139

‘ 7% Beschéftigung 14% Gesundhbed. AK
‘ 22% Gesundhbed. AK T o
F 19% Betriebsiiberschuss

| 27% Betriebsiiberschuss T
+ | 27%Arbeitskosten

| 36%Arbeitskosten I
T ) | 23% | Wertschopfung
| 32% | Wertschopfung
| 34% Produktionsw ert | 25% Produktionsw ert
0% 10% 20% 30% 40% 0% 10% 20% 30%

Abb. 79: Veranderung von Kosten- und Ertragskennziffern in - Abb. 80: Veranderung von Kosten- und Ertragskennziffern in
GroRbritannien; alle Beschattigten, 1995-2000 (ei- GroRbritannien; pro Beschaftigten, 1995-2000 (ei-
gene Berechnung nach OECD) gene Berechnung nach OECD)

Korrigiert man die Verdnderungen um die Beschiftigungsverdnderung,
dann ergeben sich die Verdnderungsraten pro Beschéftigten. Hier zeigt sich,
dass die Beschiftigung trotz um ein Viertel gestiegener Arbeitskosten zu-
genommen hat (Abb. 80). Weiterhin wird deutlich, dass die Ursache fiir den
Belastungszuwachs in Grof3britannien das hohere Wirtschaftswachstum und
das hohere Wachstum der Gesundheitsausgaben war.

5.1.3 Frankreich

Das franzdsische Gesundheitswesen wird im Wesentlichen iiber Sozialbei-
trage finanziert. Dariiber hinaus ist Frankreich der grofite Handelspartner
der Bundesrepublik Deutschland.

5.1.3.1 Gesundheitsausgaben in Frankreich

Die franzosische Krankenversicherung basiert auf zwei Sdulen, erstens ei-
ner Biirgerschaftsversicherung fiir die gesamte Wohnbevolkerung (Arbeit-
nehmer und ihre Familien), der Caisse Nationale d’ Assurance Maladie
CNAM der Sécurité Sociale, und zweitens Zusatzversicherungen, welche
durch private Versicherer, die sogenannten ,Mutuelles”, und durch die
staatliche Zusatzversicherung basierend auf einer Bediirftigkeitspriifung
angeboten werden.

Die Finanzierung der nationalen Krankenversicherung CNAM erfolgt tiber
eine zentrale Beitrags- und Steuersammelstelle, welche nicht nur die Ge-
sundheitssicherung, sondern auch die Rentenversicherung einschliefit. Ver-
gleichsweise zu Deutschland bezahlen die Rentner einen geringeren Teil
ihres Einkommens als Krankenversicherungsbeitrag.



IGES/BASYS Seite 140

5.1.3.1.1 Ausgaben nach Funktionen

Die Ausgaben fiir Gesundheit machen in Frankreich im Jahr 2000 171,6
Mrd. Euro aus. Davon entfallen 143,7 Mrd. Euro auf Gesundheitsleistungen
und 27,9 Mrd. Euro auf Einkommensleistungen und R&D.

Die Verteilung der Ausgaben nach Funktionen zeigt Abb. 81.

Einkommens- Summe: 171,6 Mrd. Euro
leist., R&D,
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Kurative Leist.
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Ergédnz. | angzeitpfl.
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3%

Abb. 81: Ausgaben fir Gesundheit in Frankreich nach Funktionen;
2000 (OECD)

Die kurativen Leistungen und Rehabilitation bilden mit 49 Prozent den
grofiten Ausgabenblock in Frankreich. Diese Ausgabenposition macht einen
erheblich groBeren Anteil als in Deutschland aus. Ursache hierfiir sind die
geringeren Einkommensleistungen sowie Abgrenzungsprobleme zwischen
kurativen und pflegerischen Leistungen in der Statistik.

Die kurativen Leistungen und die Rehabilitation werden in Frankreich {i-
berwiegend durch die CNAM getragen. Als weitere Ausgabentriger sind
auch die Mutuelles relevant, die durch Koptbeitrige, oftmals tiber Grup-
penversicherungen der Unternehmen, finanziert werden. Trotz Kostener-
stattungsprinzip im ambulanten Bereich ist deshalb die effektive Zuzahlung
bei drztlichen Leistungen gering (Schneider et al. 2004, S. 28; Imai et al.,
2000, S. 10).

Die Langzeitpflege ist mit einem Anteil von 6 Prozent an den Ausgaben
von geringerer Bedeutung als in Deutschland. Thre Finanzierung erfolgt
tiberwiegend iiber die 6ffentlichen Haushalte und die Nationale Kranken-
versicherung und zu 28 Prozent iiber private Ausgaben.

Die ergdnzenden Leistungen machen in Frankreich im Jahr 2000 zusammen
3 Prozent der Gesundheitsausgaben aus. Da die Krankenhaustransporte
teilweise in den Krankenhausbereich integriert sind, werden diese Leistun-
gen in der Gesundheitsausgabenrechnung nicht extra ausgewiesen.
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Arznei- und Hilfsmittel bilden in Frankreich den zweitgrof3ten Ausgaben-
posten noch vor den Einkommensleistungen. Thr Anteil betrdgt 18 Prozent.
Bei Arzneimitteln erfolgt die Finanzierung primér durch die gesetzliche
Krankenversicherung der Sécurité Sociale und rund 20 Prozent tragen je-
weils Zusatzversicherungen und die Privaten Haushalte. Bei den Hilfsmit-
teln wird etwa die Halfte von der Sécurité Sociale iibernommen; der Anteil
der Privaten Haushalte liegt hier bei rund einem Drittel.

Pravention, Verwaltung und Investitionen machen im franzosischen Ge-
sundheitswesen zusammen 8 Prozent der Ausgaben aus. Wahrend Priventi-
onsleistungen und Investitionen iiberwiegend von den Kommunen finan-
ziert werden, kommt die Sécurité Sociale fiir die Verwaltung der Sozialver-
sicherung auf.

Die Einkommensleistungen repriasentieren 16 Prozent der Gesundheitsaus-
gaben. Dieser Anteil ist um ein Drittel geringer als in Deutschland. Ein-
kommensleistungen werden sowohl {iber die Sozialversicherung als auch
iiber die Arbeitgeber direkt finanziert.

In Frankreich wird Krankengeld - wie in Deutschland - von der Kranken-
versicherung, Invalidenrenten jedoch von der Invalidenversicherung, die ein
eigener Zweig der Sozialversicherung ist, gewéhrt. Invalidenrenten vor dem
60. Lebensjahr setzen eine Minderung der Erwerbsfahigkeit von mindestens
zwel Dritteln voraus. Sie sind von der Versicherungsdauer unabhingig und
werden in Hohe eines nach Invalidititsgraden gestaffelten Prozentsatzes des
individuellen durchschnittlichen Jahresarbeitsentgelts gezahlt. Nach drei-
jéhriger Betriebszugehorigkeit erhélt der Arbeitnehmer in Frankreich eine
Lohnfortzahlung von 90% des Nettoentgeltes fiir 30 Tage, anschlieBend
zwei Drittel des Bruttoentgeltes fiir weitere 30 Tage. Héufig sind tarifver-
traglich bessere Bedingungen festgelegt, insbesondere wird die Lohnfort-
zahlung oft auf drei Monate ausgedehnt. Krankengeld wird bezahlt, sobald
kein Anspruch auf Lohnfortzahlung besteht. Das Krankengeld betrdgt in der
Regel 50% des Arbeitsentgelts, bei Versicherten mit drei oder mehr Kin-
dern erhoht es sich vom 31. Krankheitstag an auf zwei Drittel des Arbeits-
entgeltes. Im Jahr 2000 beliefen sich die Geldleistungen bei Krankheit auf
24,7 Mrd. €.

5.1.3.1.2 Ausgaben nach sekundiren Ausgabentrigern

Die gesundheitssystembedingten Ausgaben von 171,6 Mrd. Euro in Frank-
reich im Jahr 2000 verteilen sich auf folgende (sekundére) Ausgabentréger:

1. Sécurité Sociale
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2. Mutuelles
3. PKV
4. Offentliche und private Arbeitgeber (,,Arbeitgeber)

5. Private Haushalte und private Institutionen ohne Erwerbscharakter
(,,Private Haushalte*)

6. Offentliche Haushalte (,,Staat*)

Die Aufteilung der gesundheitssystembedingten Ausgaben auf den jeweili-
gen sekundiren Ausgabentréger ist in Abb. 82 dargestellt.

Summe: 171,6 Mrd. Euro

Staat
pHH 5%

AG
9%

PKV
3%

Mutuelles
5%

Securité
Sociale
70%

Abb. 82: Sekundére Finanzierung der gesundheitssystembedingten
Ausgaben in Frankreich (OECD)

5.1.3.1.2.1 Sécurité Sociale

Die Sécurité Sociale bildet mit 70 Prozent die wichtigste Sdule der sekunda-
ren Finanzierung gesundheitssystembedingter Ausgaben in Frankreich. Es
gibt keine Ausnahmen von der Versicherungspflicht und keine freiwillige
Versicherung. Allerdings gibt es Sondersysteme fiir einzelne Bevolke-
rungsgruppen wie die Selbstdndigen; die Mitgliedschaft kniipft vorrangig
an der Beschiftigung an und subsididar am Wohnsitz. Familienangehorige
sind tUber versicherungspflichtige Erwerbstitige mitversichert. Bemes-
sungsgrundlage fiir die Sozialversicherungsbeitrige bilden die Arbeitsent-
gelte. Eine Beitragsbemessungsgrenze gibt es nicht. Den allgemeinen
Krankenversicherungsbeitrag von insgesamt 13,55 Prozent des Arbeitsent-
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gelts zahlt zu 0,75 Prozent der Arbeitnehmer und zu 12,8 Prozent der Ar-
beitgeber. Daneben gibt es noch eine allgemeine ,,Sozialversicherungssteu-
er von 7,5 Prozent, welche voll der Arbeitnehmer zahlt und deren Bemes-
sungsgrundlage der Einkommenssteuer entspricht. Diese Sozialversiche-
rungssteuer hat dazu gefiihrt, dass der Anteil der Arbeitgeber an den ge-
sundheitssystembedingten Kosten Ende der 90er Jahre deutlich gesunken
1st.

5.1.3.1.2.2 Mutuelles und PKV

Mutuelles und traditionelle privatwirtschaftliche Versicherungsunterneh-
men bieten einen komplementédren Versicherungsschutz als Ergdnzung der
Sécurité Sociale an. Das System der Zusatzversicherungen wurde wahrend
der letzten Jahrzehnte kontinuierlich erweitert und bietet heute mehr als 90
Prozent der Bevdlkerung einen zusdtzlichen Versicherungsschutz. Viele
Arbeitgeber bieten einen solchen Versicherungsschutz als Teil der Sozial-
leistungen freiwillig an (Imai et al., 2000, S. 10). In den anderen Féllen tra-
gen die Versicherten die Pramie selber.

Im Jahr 2000 hat die Regierung Rocard eine Minimum-
Einkommenssicherung eingefiihrt, welche allen Biirgern einen Zugang zur
umfassenden Versorgung sichert. Dieser allgemeine Versicherungsschutz
(Couverture Medicale Universelle CMU) gilt fiir Personen mit Einkommen
unter € 15.000. Die Beitrdge werden vom Staat bzw. den Kommunen iiber-
nommen.

5.1.3.1.2.3 Arbeitgeber

Die Arbeitgeber finanzieren wie in Deutschland die Lohnfortzahlung und
den betrieblichen Gesundheitsdienst direkt. Der Finanzierungsumfang der
Arbeitgeber auf sekundirer Ebene betrdgt 9 Prozent der gesundheitssys-
tembedingten Kosten.

5.1.3.1.2.4 Private Haushalte

Private Haushalte zahlen die als Deckungsliicken der Sécurité Sociale aus-
gestalteten Selbstbehalte. Da sie jedoch in den meisten Féllen {iber eine
Komplementérversicherung verfiigen, ist der verbleibende direkte Finanzie-
rungsanteil privater Haushalte mit 8 Prozent entsprechend gering.
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5.1.3.1.2.5 Staat

Offentliche Haushalte bezahlen in Frankreich 5 Prozent der gesundheitssys-
tembedingten Ausgaben. Diese verteilen sich auf kurative Behandlung und
Leistungen der Langzeitpflege, Priavention und Gesundheitsiiberwachung
sowie auf die Forderung der medizinischen und pharmazeutischen For-
schung.

5.1.3.2 Rolle der Arbeitgeber bei der Finanzierung

5.1.3.2.1 Primiére Ausgabenrechnung

Folgende methodische Probleme sind bei der Aufteilung der gesundheits-
systembedingten Kosten in Frankreich auf primédre Ausgabentrager aufge-
treten: Fiir Selbstindige besteht innerhalb der CNAM ein eigener Versiche-
rungszweig, der ca. 3 Mio. Selbstindige einschl. Familienangehorige um-
fasst. In der franzosischen Gesundheitsausgabenrechnung werden diese
nicht extra ausgewiesen, so dass diese identifiziert und den privaten Haus-
halten zugewiesen werden mussten. Dariiber hinaus werden Geldleistungen
durch Privatversicherungen nicht erfasst.

Die Beitragssitze von Arbeitnehmern und Arbeitgebern der verschiedenen
Sozialversicherungszweige stellt die folgende Tabelle 6 dar.

Versicherung Grundlage Insgesamt Arbeitgeber Arbeithehmer
Krankenversicherung
CNAM Arbeitsentgelt 13,55% 12,8 0,75
Bemessungsgrenze Keine keine keine
Rentner Siehe Sonder-
beitrag
Sonderbeitrag Steuerbares 5,05
Einkommen
Mutuelles Kopfpramien | Bei Erwerbstati-
gen voller Beitrag
Krankengeldversicherung Siehe CNAM | Siehe CNAM Siehe CNAM
3 Karenztage
Berufsunfahigkeits- 14,85 8,30 6,55 plus Kopf-
versicherung pramie
Unfallversicherung Nach Risiko

Tabelle 6: Beitragssatze in der franzdsischen Kranken- und Sozialversicherung; 2000 (unterschiedliche Quellen)

Abb. 83 stellt die Ergebnisse der primdren Ausgabenrechnung in den Kon-
text der gesamten Ausgabenrechnung im Gesundheitswesen und zeigt damit
den Zusammenhang zwischen Ausgaben nach Funktionen, sekunddrem
Ausgabentriger und primdrem Ausgabentriger fiir das franzosische Ge-
sundheitswesen.
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Frankreich 2000: Primare Finanzierung 171,6

Arbeitgeber 93,4 Private Haushalte 78,3
Offentliche Offentliche und Private Arbeitgeber Private Haushalte und Private
Haushalte Organisationen o.E.
11,5 91,6 68,5
Versicherungsleistungen 137,2
HF.1.2 Sozialversicherung HF.2.1+2.2

Privater
Versicherung

Gesundheitsausgaben im weiteren Sinne 171,6

Einkommens-
leistungen
und R&D

27,9

Gesundheitsausgaben (SHA) 143,7

HC.1, HC.2 Rehabilitation und Kuration 83,0

HC 3 Langzeitpflege 10,0
HC 4 Labor, Radiologie, Transport 57
HC 5 Arznei- und Hilfsmittel 31,6
HC 6 Pravention 3,4
HC 7 Verwaltung 6,7
HCR1 Investitionen 3,3

Abb. 83: Finanzierungsstruktur der Gesundheitsausgaben in Frankreich 2000 (eigene Berech-

nung nach OECD)

Dabei fillt auf, dass mit 80,0 Prozent vier Fiinftel aller Ausgaben im fran-
zosischen Gesundheitswesen Versicherungsleistungen sind, wéhrend der
Rest direkt von Offentlichen Haushalten, Arbeitgebern und Privaten Haus-
halten gezahlt wird.

5.1.3.2.2 Belastungsverteilung zwischen Arbeitgebern und privaten

Haushalten

Die primédre Verteilung der gesundheitssystembedingten Ausgaben in
Frankreich in Hohe von 171,6 Mrd. Euro (2000) zeigt Abb. 84. Beriicksich-
tigt man, dass sich die offentlichen Haushalte letztendlich von privaten
Haushalten und Arbeitgebern refinanzieren, erhdlt man die in Abb. 85 dar-
gestellte Belastungsverteilung.
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Arbeit- Private Arbeit-
Haushalte geber
40,0% 54,4%

Private
Haushalte
45,6%

geber
53,3%

fentliche
Haushalte
6,7%

Abb. 84: Primare Finanzierung der gesundheitssystembe- Abb.85: Primdre Finanzierung der gesundheitssystembe-
dingten Kosten in Frankreich einschlieRlich &ffentli- dingten Kosten in Frankreich nach Umlage &ffentli-
cher Haushalte, 2000 (eigene Berechnung) cher Haushalte, 2000 (eigene Berechnung)

Im Jahr 2000 haben Arbeitgeber mit 54,4 Prozent mehr als die Hélfte der
Gesundheitsausgaben finanziert. Dies entspricht einer Gesamtbelastung in
Hohe von 93,4 Mrd. Euro bzw. 3.792 Euro pro Beschiftigten. Vergleicht
man Abb. 84 und Abb. 85, dann fillt zusatzlich auf, dass 6ffentliche Haus-
halte in Frankreich iiberwiegend iiber indirekte Steuern finanziert werden
und daher von den privaten Haushalten getragen werden.

Mit 54 Prozent liegt der Anteil der Arbeitgeber deutlich iiber der Belastung
in Deutschland mit insgesamt 41 Prozent. Ursache hierfiir ist der groBe An-
teil der iiber Versicherungen bezahlten Ausgaben in Frankreich.

5.1.3.2.3 Entwicklung der Belastungsverteilung

Fiihrt man die im vorhergehenden Abschnitt dargestellte Finanzierungs-
rechnung fiir den Vergleichszeitraum 1995 — 2000 durch, dann zeigt sich in
Frankreich ein Anstieg der gesundheitssystembedingten Arbeitgeberbelas-
tung um 23 Prozent. Zum Vergleich: Ausgehend von einem deutlich gerin-
geren Niveau als in Frankreich nahm in Deutschland die gesundheitssys-
tembedingte Arbeitgeberbelastung in diesem Zeitraum nur um 5,9 Prozent
Zu.
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5.1.3.3 Gesamtwirtschaftliche Kennzahlen

5.1.3.3.1 Produktionswert

Der Produktionswert der franzdsischen Volkswirtschaft betrug im Jahr
2000 2.544 Mrd. Euro. Gegeniiber 1995 ist der Produktionswert um 26 Pro-
zent gestiegen. Der Produktionswert nahm etwas starker zu als die gesund-
heitssystembedingte Arbeitgeberbelastung. Hierdurch relativiert sich die
zuvor konstatierte Belastungszunahme in Frankreich.

Bezogen auf den Produktionswert entspricht die gesundheitssystembedingte
Arbeitgeberbelastung in Hohe von 93 Mrd. einem Anteil von 3,6 Prozent —
gegeniiber 3,2 Prozent in Deutschland.

5.1.3.3.2 Wertschopfung

Die Wertschopfung in Frankreich betrug im Jahr 2000 1.306 Mrd. Euro.
Gegentiber 1995 entspricht dies einer Steigerung um 19 Prozent.

Bezogen auf die Wertschopfung macht die gesundheitssystembedingte Ar-
beitgeberbelastung 7,1 Prozent aus, gegeniiber 6,2 Prozent in Deutschland.

5.1.3.3.3 Arbeitskosten

Die Arbeitskosten bilden eine weitere wichtige Kennzahl im Standortver-
gleich. Sie betragen fiir das Jahr 2000 738 Mrd. Euro. Im Vergleich zu 1995
sind sie in Frankreich um 20 Prozent gestiegen.

Die hohe gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung in Frankreich
zeigt sich auch an deren Anteil bezogen auf die Arbeitskosten. Dieser be-
tragt 12,5 Prozent. Demgegeniiber macht die Belastung in Deutschland 10,6
Prozent der Arbeitskosten aus.

5.1.3.3.4 Betriebsiiberschiisse

Die Betriebstiberschiisse betragen 2000 518 Mrd. Euro. Dieser Wert ist ge-
geniiber 1995 um 18 Prozent gestiegen. Das Verhiltnis der gesundheitssys-
tembedingten Arbeitgeberbelastung zu den Betriebsiiberschiissen betrigt in
Frankreich 17,8 Prozent, verglichen mit 15,0 Prozent in Deutschland.
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5.1.3.3.5 Beschaftigung

In Frankreich waren im Jahr 2000 24.290 Tausend Personen beschiftigt.
Gegeniiber 1995 entspricht dies einem Anstieg um 7 Prozent (Abb. 86).
Diese Entwicklung der Beschiftigungszunahme ist im Vergleich zu
Deutschland um so bemerkenswerter, als die Arbeitskosten in Frankreich
pro Beschéftigten um 12 Prozent angestiegen sind, Arbeit mithin teurer
wurde bzw. Abb. 87). Die gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung
nahm sogar um 15 Prozent pro Beschéftigten zu.

| 7% Beschaftigung | 15% | Gesundhbed. AK
| 23% | Gesundhbed. AK + .

E 10% Betriebsiiberschuss
‘ 18% Betriebsiiberschuss T
I 12% Arbeitskosten

| 20% Arbeitskosten i

} 11% Wertschépfung
| 19% Wertschopfung
| 26% Produktionsw ert | 18% Produktionsw ert

0% 10% 20% 30% 0% 5% 10% 15% 20%

Abb. 86: Veranderung von Kosten- und Ertragskennziffern in - Abb. 87:
Frankreich; alle Beschaftigten, 1995-2000 (eigene
Berechnung nach OECD)

Veranderung von Kosten- und Ertragskennziffern;
in Frankreich; pro Beschaftigten, 1995-2000 (eige-
ne Berechnung nach OECD)

5.1.4 Schweiz

Als sehr kleine Volkswirtschaft miisste die Schweiz einem besonders star-
ken Standortwettbewerb unterworfen sein. Aus gesundheitspolitischer Per-
spektive resultiert das Interesse an der Schweiz aus dem Finanzierungssys-
tem einkommensunabhédngiger Kopfpauschalen, ein Ansatz der auch fiir
Deutschland diskutiert wird.

5.1.4.1 Gesundheitsausgaben in der Schweiz

Das Schweizer Gesundheitssystem finanziert sich primér liber obligatori-
sche Versicherungspramien. Die Versicherungspflicht fiir die Grundversi-
cherung erstreckt sich auf die gesamte Schweizer Wohnbevolkerung.

Die Tarifkalkulation folgt dem Prinzip der Risikosolidaritét, d.h. alle Versi-
cherten desselben Versicherungstriagers zahlen dieselbe Versicherungspra-
mie, die einzig noch nach drei Regionalklassen gestaffelt sein kann. Perso-
nen unter 18 Altersjahren zahlen eine ermédfigte Pramie. Es besteht die



IGES/BASYS Seite 149

Moglichkeit einer ErméBigung bis zum Alter von 25 Jahren. Eine Differen-
zierung nach dem Geschlecht ist nicht gestattet. Eine Einkommenssolidari-
tit besteht innerhalb der einzelnen Krankenversicherung nicht. Um die Ver-
teilungseffekte abzufedern, bezahlen die Kantone Beitragssubventionen fiir
einkommensschwache Versicherte (Bundesamt fiir Statistik 2000). Versi-
cherungstriager unterliegen dem Kontrahierungszwang und miissen densel-
ben Leistungskatalog anbieten.

Der Leistungskatalog in der Schweiz ist sehr umfangreich und beinhaltet
auch ambulante und stationdre Pflegeleistungen, Krankenhausbehandlung,
Krankentransport, Pravention, Gesundheitsforderung sowie komplemen-
tirmedizinische Ansitze, sofern diese von Arzten erbracht werden. Nicht
abgedeckt sind dagegen u.a. zahnmedizinische Leistungen und psychothe-
rapeutische Leistungen von Nichtmedizinern.

5.1.4.1.1 Ausgaben nach Funktionen

Die Ausgaben fiir Gesundheit machen in der Schweiz im Jahr 2000 37,4
Mrd. Euro aus. Davon entfallen 27,8 Mrd. Euro auf Gesundheitsleistungen
und 9,6 Mrd. Euro auf Einkommensleistungen.

Die Verteilung der Ausgaben nach Funktionen zeigt Abb. 88.

Enkommens- Summe: 37,4 Mrd. Euro
leist., R&D,

Ausb.
26%

Kurative
Leist. und
Reha
42%

Investitionen
2%
Verw altung
5%
Pravention

1%

Langzeitpfl.
10%

Arznei- und
Hilf smittel
10%

Erganz.
Leistungen
4%

Abb. 88: Ausgaben fiir Gesundheit in der Schweiz; nach Funktionen
2000 (OECD)

Die kurativen Leistungen und Rehabilitation bilden mit 42 Prozent den
grofften Ausgabenblock im Schweizer Gesundheitswesen aus. Diese Aus-
gabenposition macht einen grofleren Anteil als in Deutschland (38 Prozent)
aus. Ursache hierfiir diirften vor allem ein hoheres Preisniveau bei érztli-
chen und zahnérztlichen Leistungen sein.
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Die kurativen Leistungen und die Rehabilitation werden in der Schweiz
weitgehend durch die obligatorische Krankenversicherung getragen, deren
Préamien fiir Geringverdiener in nicht unerheblichem Umfang bezuschusst
werden. Als weitere Ausgabentrdger sind auch private Haushalte sowie
freiwillige Zusatzversicherungen relevant.

Die Langzeitpflege hat mit einem Anteil von 10 Prozent an den Ausgaben
dieselbe Bedeutung wie in Deutschland. Die Finanzierung erfolgt, abgese-
hen von einem Selbstbehalt — liberwiegend {iber die obligatorische Kran-
kenversicherung.

Arznei- und Hilfsmittel bilden in der Schweiz genauso wie in Deutschland
nach den Einkommensleistungen den drittgrofSten Ausgabenposten. Ihr An-
teil betrdagt 10 Prozent, wiahrend er in Deutschland bei 16 Prozent liegt. Ur-
sache ist nicht zuletzt eine geringere Anzahl von Arzneimittel- und Hilfs-
mittelverordnungen, was moglicherweise in der hohen Selbstbeteiligung
begriindet liegt. IThre Finanzierung erfolgt neben der obligatorischen Kran-
kenversicherung nicht unwesentlich auch iiber private Haushalte, da die
Erstattung bei Arzneimitteln, Sehhilfen und Hilfsmitteln stark einge-
schrankt ist.

Pravention, Verwaltung und Investitionen machen im Schweizerischen Ge-
sundheitswesen zusammen 8 Prozent der Ausgaben aus. Wihrend Préventi-
onsleistungen und Verwaltungsaufwendungen tiberwiegend von der obliga-
torischen Krankenversicherung finanziert werden, kommen offentliche
Haushalte fiir die Krankenhausinvestitionen auf.

Die Einkommensleistungen einschl. Forschung und Ausbildung repréisentie-
ren 26 Prozent der Gesundheitsausgaben und liegen damit anteilsméBig et-
was hoher als in Deutschland. Einkommensleistungen werden iiberwiegend
durch einkommensabhéngige Beitrdge der Unfall- und Invalidenversiche-
rung finanziert.

5.1.4.1.2 Ausgaben nach sekundiren Ausgabentragern

Die gesundheitssystembedingten Ausgaben von 37,4 Mrd. Euro in der
Schweiz im Jahr 2000 verteilen sich auf folgende (sekundére) Ausgabentri-
ger:

1. KVG

2. Private Haushalte und private Institutionen ohne Erwerbscharakter
(,,Private Haushalte*)
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3. Offentliche Haushalte (,,Staat*)

4. SUVA, 1V, AHV

5. PKV

6. Offentliche und private Arbeitgeber (,,Arbeitgeber*)

Die Aufteilung der gesundheitssystembedingten Ausgaben auf den jeweili-
gen sekundiren Ausgabentriager ist in Abb. 89 dargestellt.

Summe: 37,4 Mrd. Euro

Staat

Abb. 89: Sekundare Finanzierung der gesundheitssystembedingten
Ausgaben in der Schweiz, 2000 (OECD)

5.1.4.1.2.1 KVG

Die Grundversicherung nach dem Krankenversicherungsgesetz (KVG) bil-
det mit 25 Prozent die wichtigste Sdule der sekundéiren Finanzierung ge-
sundheitssystembedingter Ausgaben in der Schweiz. Die Krankenversiche-
rungen finanzieren sich iiber regional- und versicherungsspezifische Kopf-
pridmien. Einkommensschwache Haushalte erhalten Transfers von den Kan-
tonen, die direkt an den Versicherungstriger ausgezahlt werden. Die Versi-
cherungspflicht erstreckt sich auf alle Gebietsanséssige, also auch nicht Be-
rufstdtige sowie Kinder und Jugendliche.

Versicherte haben die Wahlmoglichkeit zwischen verschiedenen Selbstbe-
haltstarifen. Statt der obligatorischen Grundfranchise von 230 sfr (157 €)
fiir Erwachsene pro Jahr kénnen die Versicherten freiwillig eine hohere
Franchise wihlen. Sie erhalten dafiir einen Prdmienrabatt. Die Primienra-
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batte in den einzelnen Stufen sind gesetzlich festgelegt. Die maximal zulés-
sigen Primienreduktionen betragen bei den einzelnen Stufen 8%, 15%, 30%
bzw. 40%. Daneben gibt es fiir die Versicherten noch andere Moglichkei-
ten, die Pramienbelastung zu reduzieren. Sie konnen so z.B. auf die freie
Wahl des Arztes und des Spitals verzichten (Hausarztmodell bzw. HMO-
und PPO-Modell).

5.1.4.1.2.2 Private Haushalte

Private Haushalte zahlen 23 Prozent der gesundheitssystembedingten Aus-
gaben direkt, d.h. schon auf der Ebene der sekundéren Finanzierung. Das ist
mehr als das Doppelte dessen, was private Haushalte in Deutschland auf-
wenden. Die hohe direkte Belastung erklért sich zum einen aus den hohen
Selbstbehaltstarifen, die sich aus einer wéhlbaren Franchise und einer 10%
Zuzahlung zusammensetzten, zum anderen aus hohen Direktzahlungen.

5.1.4.1.2.3 Staat

Mit 20 Prozent finanziert der Staat fast soviel wie die privaten Haushalte.
Der gegeniiber Deutschland mit 8 Prozent deutlich hohere Anteil der staat-
lichen Finanzierung erklart sich aus folgenden beiden Faktoren: Als Folge
der Kopfpramien in der Krankenversicherung leistet der Staat in erhebli-
chem Umfang Zuschiisse zur Grundversicherung im Krankheitsfall an die
Krankenkassen. Und die Kantone finanzieren direkt einen Teil der Kran-
kenhausleistungen.

5.1.4.1.2.4 SUVA, 1V, AHV

SUVA, IV, AHV bilden mit 18 Prozent die dritte Sdule der sekundéiren Fi-
nanzierung von Gesundheitsleistungen durch 6ffentliche Finanzierungstra-
ger. Die Sozialversicherungstrager der Alters- und Hinterbliebenversiche-
rung, der Unfallversicherung und der Invalidenversicherung gewihren
Sach- und Einkommensleistungen im Falle von Invaliditdt und bei Unfal-
len.

5.1.4.1.2.5 PKV

Uber Zusatzversicherungen werden in der Schweiz rund 8 Prozent der ge-
sundheitssystembedingten Kosten finanziert. Hierbei handelt es sich einer-
seits um die gesetzlich anerkannten, privatwirtschaftlichen Krankenkassen
der Grundversorgung, zum anderen um private Versicherungen.
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5.1.4.1.2.6 Arbeitgeber

Arbeitgeber zahlen nur 6 Prozent der gesundheitssystembedingten Ausga-
ben direkt selber. Hierbei handelt es sich im wesentlichen um die Lohnfort-
zahlung im Krankheitsfall. Bei einer Erkrankung oder einem Unfall ist der
Arbeitgeber zu einer Lohnfortzahlung verpflichtet, wenn das Arbeitsver-
héltnis seit mehr als drei Monaten besteht oder auf mehr als drei Monaten
besteht. Das Arbeitsentgelt ist in jedem Fall fiir drei Wochen weiter zu zah-
len, danach fiir eine ,,angemessene langere Zeit*. Im Vergleich zu Deutsch-
land ist die direkte Belastung der Arbeitgeber in der Schweiz weniger als
halb so hoch.

5.1.4.2 Rolle der Arbeitgeber bei der Finanzierung

5.1.4.2.1 Primire Ausgabenrechnung

Folgende methodische Probleme sind bei der Aufteilung der gesundheits-
systembedingten Kosten in der Schweiz auf primdre Ausgabentrager aufge-
treten:

Die Angaben zu den Einkommensleistungen wurden der Européischen So-
zialschutzstatistik entnommen. Prinzipiell werden hier Geldleistungen von
Privatversicherungen nicht erfasst. Bei den Tagegeldversicherungen werden
vielfach in Rahmen von Gesamtarbeitsvertrdgen kollektive Krankentage-
geldversicherungen vereinbart. Die Pramien werden von Arbeitnehmer und
Arbeitgeber je zur Hilfte bezahlt.

Die Beitragssitze von Arbeitnehmern und Arbeitgebern der verschiedenen
Sozialversicherungszweige stellt die folgende Tabelle 7 dar.

Versicherung Grundlage Insgesamt Arbeitgeber Arbeitnehmer
Krankenversicherung
KVG Region: Kopf- € 184 im Durch-
pramien schnitt
Geringere
Prémien unter
18, (25) Jahren
PKV Risiko
Krankentagegeldversicherung Gehalt
AHV Gehalt 8,4 4,2 4,2
Invalidenversicherung (1V)* Gehalt 1,4 0,7 0,7
Pflegeversicherung entfallt
Unfallversicherung (UVG) Arbeitsentgelt, Berufsunfalle Nichtberufs-
Risiko unfalle

* zu mehr als der Halfte Giber die 6ffentliche Hand finanziert

Tabelle 7: Beitragssatze in der Schweizer Kranken- und Sozialversicherung; 2000 (unterschiedliche Quellen)

Abb. 90 stellt die Ergebnisse der primédren Ausgabenrechnung in den Kon-
text der gesamten Ausgabenrechnung im Gesundheitswesen und zeigt damit
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den Zusammenhang zwischen Ausgaben nach Funktionen, sekundirem
Ausgabentrager und primirem Ausgabentrager im Schweizer Gesundheits-

wesen.

Schweiz 2000: Primare Finanzierung 37,4

Arbeitgeber 9,1

| Private Haushalte 28,4

Offentliche
Haushalte
8,1

Offentliche und Private Haushalte und Private Organisationen o.E.
Private 21,7
Arbeitgeber
7,7

Versicherungsleistungen 18,4

HF.1.2 Sozialversicherung

HF.2.1+2.2
Privater
Versicherung

Gesundheitsausgaben im weiteren Sinne 37,4

Einkommens-
leistungen

Gesundheitsausgaben (SHA) 27,8

und R&D  |HC.1, HC.2 Rehabilitation und Kuration 1
HC 3 Langzeitpflege

9,6 HC 4 Labor, Radiologie, Transport

HC 5 Arznei- und Hilfsmittel

HC 6 Pravention

HC 7 Verwaltung

HCR1 Investitionen

5,9
3,9
14
3,6
0,5
1,8
0,7

Abb. 90: Finanzierungsstruktur der Gesundheitsausgaben in der Schweiz, 2000 (eigene Be-

rechnung nach OECD)

In der Schweiz laufen lediglich 49,2 Prozent der gesundheitssystembeding-
ten Ausgaben iiber Versicherungstriger, gegeniiber 69,2 Prozent in
Deutschland. Ursache hierfiir sind u.a. die hoheren Ausgaben des Staates
und der privaten Haushalte.

5.1.4.2.2 Belastungsverteilung zwischen Arbeitgebern und privaten

Haushalten

Die primidre Verteilung der gesundheitssystembedingten Ausgaben in der
Schweiz in Hohe von 37,4 Mrd. Euro (2000) zeigt Abb. 91. Berticksichtigt
man, dass sich die offentlichen Haushalte letztendlich auch von privaten
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Haushalten und Arbeitgebern refinanzieren, erhdlt man die in Abb. 92 dar-
gestellte Belastungsverteilung.

Arbeit-

Private geber
Haushalte 24,2%
57,8%

Arbeit-
geber
20,5%

Private
Haushalte
75,8%

Offentlich
Haushalte
21,6%

Abb.91: Primare Finanzierung der gesundheitssystembe- Abb.92: Primare Finanzierung der gesundheitssystembe-
dingten Kosten in der Schweiz einschlieflich 6ffent- dingten Kosten in der Schweiz nach Umlage 6&ffent-
licher Haushalte, 2000 (eigene Berechnung) licher Haushalte, 2000 (eigene Berechnung)

Danach wurden im Jahr 2000 nur 24,2 Prozent der Gesundheitsausgaben
von Arbeitgebern finanziert. Dies entspricht einer Gesamtbelastung in Hoéhe
von 9,1 Mrd. Euro bzw. 2.214 Euro pro Beschiftigten. Vergleicht man Abb.
91 und Abb. 92, dann zeigt sich, dass 6ffentliche Haushalte in der Schweiz
weitgehend iiber indirekte Steuern und daher von privaten Haushalten fi-
nanziert werden.

Mit 24,2 Prozent liegt der Anteil der Arbeitgeber deutlich unter der Belas-
tung in Deutschland mit insgesamt 41 Prozent und sogar noch unter dem
Vergleichswert fiir GroBbritannien (30,2 Prozent). Zwei Griinde sind hier-
fiir verantwortlich: Die Krankenkassenpramien werden vom Versicherten
gezahlt, nicht vom Arbeitgeber. Der Umfang der iiber Pramien zu finanzie-
renden Grundversorgung ist als Folge des relative hohen Selbstbehalts ge-
ringer als in Deutschland. Auch in der Unfallversicherung tragen im Gegen-
satz zu Deutschland die Arbeitnehmer die Beitrdge voll. Nur bei den Sozi-
alversicherungstragern der AHV und IV findet eine hélftige Finanzierung
der einkommensabhingigen Beitréige statt.

5.1.4.2.3 Entwicklung der Belastungsverteilung

Fihrt man die im vorhergehenden Abschnitt dargestellte Finanzierungs-
rechnung fiir den Vergleichszeitraum 1995 — 2000 durch, dann zeigt sich in
der Schweiz ein Anstieg der gesundheitssystembedingten Arbeitgeberbelas-
tung um 21 Prozent. Zum Vergleich: Ausgehend von einem deutlich gerin-
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geren Niveau als in der Schweiz nahm in Deutschland die gesundheitssys-
tembedingte Arbeitgeberbelastung in diesem Zeitraum nur um 5,9 Prozent
Zu.

Ursache fiir den Belastungszuwachs in der Schweiz sind im Bereich der
Kranken- und Sozialversicherungen die stark gestiegenen Ausgaben fiir
Sachleistungen im Gesundheitswesen und flir Invalidenrenten.

5.1.4.3 Gesamtwirtschaftliche Kennzahlen

5.1.4.3.1 Produktionswert

Der Produktionswert der Schweizer Volkswirtschaft betrug im Jahr 2000
487 Mrd. Euro. Gegeniiber 1995 ist der Produktionswert um 16 Prozent
gestiegen, verglichen mit 12,4 Prozent in Deutschland. Der Produktionswert
nahm weniger stark zu als die gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelas-
tung. Folglich erhohte sich die gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbe-
lastung, gemessen an ihrem Anteil an den gesamtwirtschaftlichen Kosten.

Bezogen auf den Produktionswert entspricht die gesundheitssystembedingte
Arbeitgeberbelastung in Hohe von 9,1 Mrd. Euro 1,9 Prozent. Dies ent-
spricht gut der Hélfte des deutschen Belastungsniveaus.

5.1.4.3.2 Wertschopfung

In der Schweizer Volkswirtschaft wurde im Jahr 2000 246 Mrd. Euro an
Wertschdpfung erzielt. Gegeniiber 1995 entspricht dies einer Steigerung um
5 Prozent. Damit ist die Wertschopfung deutlich langsamer angestiegen als
die gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung.

Bezogen auf die Wertschopfung macht die gesundheitssystembedingte Ar-
beitgeberbelastung inzwischen 3,7 Prozent aus, gegeniiber 6,2 Prozent in
Deutschland.

5.1.4.3.3 Arbeitskosten

Die Arbeitskosten bilden eine weitere wichtige Kennzahl im Standortver-
gleich. Sie betragen in der Schweiz fiir das Jahr 2000 163 Mrd. Euro. Im
Vergleich zu 1995 sind sie um 11 Prozent gestiegen. Damit hat die gesund-
heitssystembedingte Arbeitgeberbelastung auch weitaus stiarker zugenom-
men als die Arbeitskosten insgesamt.
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Bezogen auf die Arbeitskosten macht die gesundheitssystembedingte Ar-
beitgeberbelastung in der Schweiz im Jahr 2000 5,6 Prozent aus, verglichen
mit 10,6 Prozent in Deutschland.

5.1.4.3.4 Betriebsiiberschiisse

Die Betriebsiiberschiisse betragen 83 Mrd. Euro fiir die Schweizerische
Wirtschaft insgesamt. Dieser Wert ist gegeniiber 1995 um 9 Prozent gestie-
gen, also geringer als der Produktionswert. Das Verhiltnis der gesundheits-
systembedingten Arbeitgeberbelastung zu den Betriebsiiberschiissen betrigt
in der Schweiz 10,9 Prozent, gegeniiber 15,0 Prozent in Deutschland.

5.1.4.3.5 Beschiftigung

In der Schweiz waren im Jahr 2000 4.089 Tausend Personen beschéftigt.
Gegeniiber 1995 ist dies ein Anstieg um 3 Prozent (Abb. 93). Betrachtet
man die Verdnderungsraten pro Beschiftigten, dann zeigt sich, dass die ge-
sundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung pro Beschiftigten um 17
Prozent zugenommen hat und auch die Arbeitskosten insgesamt um 8 Pro-
zent zugelegt haben (Abb. 94).

EI 3% Beschaftigung 17% Gesundhbed. AK

21%| Gesundhbed. AK

‘ 9% Betriebsiiberschuss
| 11% Arbeitskosten

T ) [I 2% Wertschépfung
5% Wertschopfung

| 16% Produktionsw ert 12% Produktionsw ert

0% 5% 10% 15% 20% 25% 0% 5% 10% 15% 20%

6% Betriebsliberschuss

:

8% Arbeitskosten

]

Abb. 93: Veranderung von Kosten- und Ertragskennziffernin  Abb. 94:  Veranderung von Kosten- und Ertragskennziffern in
der Schweiz; alle Beschaftigten, 1995-2000 (eige- der Schweiz; pro Beschéattigten, 1995-2000 (eigene
ne Berechnung, nach OECD) Berechnung, nach OECD)

5.1.5 Niederlande

In den Niederlanden wurden in den neunziger Jahren eine Vielzahl von Re-
formmaBnahmen im Gesundheitswesen ergriffen, die internationale Auf-
merksamkeit erlangt haben. Dabei unterscheidet sich das hollédndische Ge-
sundheitswesen in wichtigen Eigenschaften vom Schweizer System. Die
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Sozialbeitridge sind einkommensabhingig ausgestaltet und Zuzahlungen bei
der Leistungsinanspruchnahme spielen nur eine geringe Rolle. Ein Teil der
Bevolkerung ist privat versichert. Zudem sind die Niederlande im Unter-
schied zur Schweiz Mitglied der Europdischen Union.

5.1.5.1 Gesundheitsausgaben in den Niederlanden

Das Niederldandische Gesundheitssystem finanziert die Sachleistungen pri-
mdr iber drei Quellen: Gesetzliche Krankenkassen (Zfw), Versicherung
gegen besondere Krankheitskosten (AWBZ) und Privatversicherungen
(Wtz) (Ministerium, 2002). Geldleistungen werden nach Krankengeldgesetz
(ZW) und dem Erwerbsunfahigkeitsgesetz (WAO) finanziert.

In der Versicherung gegen besondere Krankheitskosten sind alle Einwohner
der Niederlande im Rahmen einer Biirgerversicherung zwangsversichert.
Sie ist eine Grundsicherung unabhéngig vom Einkommen. Die AWBZ um-
fasst folgende Leistungen: Versorgung von Korperbehinderten und Senio-
ren, Versicherten mit einer psychiatrischen Krankheit, Blinde, Sehbehinder-
te, Gehorlose und Schwerhdrige, geistig Behinderte, Gesundheitsfiirsorge
fiir Kinder, stationdrer Aufenthalt soweit er linger als 12 Monate dauert.
Finanziert wird die AWBZ iiber eine prozentuale Abgabe auf das zu ver-
steuernde Einkommen.

In den Gesetzlichen Krankenkassen sind groBBe Teile der Erwerbstitigen
und ihrer Familienangehdrigen zwangsversichert, soweit ihr Einkommen
bestimmte Hochstgrenzen nicht iiberschreitet. Die Leistungsanspriiche der
Versicherten nach dem Zfw umfassen u.a. hausirztliche Behandlung, Be-
handlung durch Angehorige von Heilhilfsberufen, Geburtshilfe, Mutter-
schaftshilfe, Arzneimittel, Hilfsmittel, zahnérztliche Behandlung, fachérzt-
liche Behandlung einschlieBlich Krankenhausaufenthalt sowie Kranken-
transport. Die Kosten der Versicherung nach dem Zfw werden hauptsich-
lich durch einkommensabhéngige Beitrdge der Versicherten sowie staatli-
che Zuschiisse gedeckt. VerwaltungsméBig tibernehmen die Krankenkassen
auch die Abwicklung der Leistungen nach dem AWBZ.

Daneben gibt es in den Niederlanden noch privatwirtschaftliche Versiche-
rungsanbieter nach dem Wtz, die den Personenkreis versichern, der nicht
gesetzlichen Krankenkassen beitreten kann und auch nicht anderweitig ge-
gen das Krankheitskostenrisiko abgesichert ist. Es besteht somit keine
Wahlmoglichkeit zwischen gesetzlichen und privaten Krankenkassen wie in
Deutschland. Gesetzlich ist geregelt, dass private Versicherungsanbieter
einen vordefinierten Standardtarif anbieten miissen und dabei gegeniiber
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Versicherungswilligen dem Kontrahierungszwang unterliegen. Die Hohe
des Standardtarifs ist je nach Personengruppe staatlich festgelegt.

5.1.5.1.1 Ausgaben nach Funktionen

Die Ausgaben fiir Gesundheit in den Niederlanden betrugen im Jahr 2000
54,8 Mrd. Euro. Davon entfallen 34,5 Mrd. auf Gesundheitsleistungen und
20,3 Mrd. auf Einkommensleistungen.

Die Verteilung der Ausgaben nach Funktionen zeigt Abb. 95.

Summe: 54,8 Mrd. Euro

Kurative
Leist. und
Reha
32%

Einkommens-
leist., R&D,
Ausb.
36%

Investitionen
4%
Verw altung
3% Erganz.
Pravention / Arznei- und “-Leistungen
1% Hilfsmittel 2%
10%

Langzeitpfl.
12%

Abb. 95:  Ausgaben fiir Gesundheit in den Niederlanden nach Funktio-
nen; 2000 (OECD)

Die kurativen Leistungen und Rehabilitation machen in den Niederlanden
mit 32 Prozent nur den zweitgrofSten Ausgabenblock im Gesundheitswesen
aus. Diese Ausgabenposition liegt etwas unter dem Deutschen Wert von 38
Prozent. Ursache hierfiir ist u.a., dass in der AWBZ Leistungen optional
auch als Geldleistungen erbracht werden konnen.

Die kurativen Leistungen und die Rehabilitation werden in den Niederlan-
den weitgehend durch die gesetzlichen und privaten Krankenversicherun-
gen getragen. Als weitere Ausgabentrager sind auch private Haushalte so-
wie freiwillige Zusatzversicherungen relevant.

Die Langzeitpflege hat mit einem Anteil von 12 Prozent an den Ausgaben
eine dhnliche Bedeutung wie in Deutschland. Die Finanzierung erfolgt, ab-
gesehen von einem Selbstbehalt fiir die Hotelkosten — iiberwiegend tliber die
Versicherung gegen besondere Krankheitskosten (AWBZ).

Arznei- und Hilfsmittel bilden in den Niederlanden den viertgroften Aus-
gabenposten. Thr Anteil betrdgt 10 Prozent, wéihrend er in Deutschland bei
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16 Prozent liegt. Ursache fiir diesen Unterschied ist vor allem ein geringe-
res Niveau an Arzneimittelverordnungen pro Kopf der Bevolkerung. Dane-
ben spielen auch die Arzneimittelpreise eine Rolle, die in den Niederlanden
unter denjenigen Deutschlands liegen.

Im Gegensatz zu den Arzneimitteln erfolgt die Finanzierung der Hilfsmittel
neben den gesetzlichen und privaten Krankenversicherungen nicht unwe-
sentlich auch iiber private Haushalte, da die Erstattung bei Sehhilfen und
Hilfsmitteln wie in vielen anderen Lindern stark eingeschridnkt ist. Bei
Arzneimitteln ist hingegen im Vergleich zu Deutschland keine Zuzahlung
zu leisten.

Pravention, Verwaltung und Investitionen machen im Niederldndischen
Gesundheitswesen zusammen 8 Prozent der Ausgaben aus. Nahezu die
Hiélfte geht davon an Krankenhduser fiir InvestitionsmafBnahmen und der
Rest wird fiir Public Health Programme, den betrieblichen Gesundheits-
dienst und die 6ffentliche Verwaltung ausgegeben.

Die Einkommensleistungen repriasentieren 36 Prozent der Gesundheitsaus-
gaben und iibersteigen damit den Anteil in Deutschland mit 24 Prozent bei
weitem. Ursache hierfiir diirfte die Moglichkeit sein, bestimmte Leistungen
der Versicherung gegen besondere Krankheitsrisiken in Geld auszahlen zu
lassen.

In den Niederlanden haben die Arbeitnehmer ab einer gewissen Dauer der
Betriebszugehorigkeit Anspruch auf sechs Wochen Entgeltfortzahlung
durch die Arbeitgeber. Tarifvertrdge sehen hiufig eine lingere Entgeltfort-
zahlung oder eine Aufstockung des Krankengeldes vor. AnschlieBend iiber-
nimmt die Krankengeldversicherung die Zahlung des Krankengeldes in
Hohe von 70 Prozent des Entgeltes fiir maximal 52 Wochen. Es gelten zwet
Karenztage fiir das Krankengeld.

Erfolgt die Minderung der individuellen beruflichen Erwerbsfahigkeit durch
Krankheit, bestehen im allgemeinen Leistungsanspriiche gegeniiber der ge-
setzlichen Rentenversicherung oder einer speziellen Invalidititsversiche-
rung.

5.1.5.1.2 Ausgaben nach sekundiren Ausgabentragern

Die gesundheitssystembedingten Ausgaben von 54,8 Mrd. Euro in den Nie-
derlanden im Jahr 2000 verteilen sich auf folgende (sekundére) Ausgaben-
trager:

1. Zfw
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2. AWBZ

3. WAQOQ, etc.

4. PKV (Wtz)

5. Offentliche und private Arbeitgeber (,,Arbeitgeber)

6. Private Haushalte und private Institutionen ohne Erwerbscharakter
(,,Private Haushalte*)

7. Offentliche Haushalte (,,Staat*)

Die Aufteilung der gesundheitssystembedingten Ausgaben auf den jeweili-
gen sekundiren Ausgabentréger ist in Abb. 96 dargestellt.

pHH Staat Summe: 54,8 Mrd. Euro

4%

6%
ZFW

AG
12%

PKV
9%

WADO,
etc.
23%

Abb. 96: Sekundare Finanzierung der gesundheitssystembedingten
Ausgaben in den Niederlanden, 2000 (OECD)

5.1.5.1.2.1 Zfw

Die Gesetzliche Krankenversicherung (Zfw) bildet zusammen mit der Ver-
sicherung gegen besondere Krankheitskosten (AWBZ) und der Absiche-
rung gegen Erwerbsunfihigkeit WAO die drei Hauptsdulen der Finanzie-
rung gesundheitssystembedingter Ausgaben in den Niederlanden. Die Ge-
setzliche Krankenversicherung deckt 22 Prozent aller Ausgaben ab. Sie fi-
nanziert sich liber einen allgemeinen Beitragssatz von 7,95 Prozent auf das
Arbeitsentgelt, wobei eine Beitragsbemessungsgrenze besteht. 6,25 Pro-
zentpunkte des Beitragssatzes werden vom Arbeitgeber bezahlt.
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5.1.5.1.2.2 AWBZ

Die Versicherung gegen besondere Krankheitskosten macht mit 24 Prozent
den groBten Ausgabenblock im niederldndischen Gesundheitswesen aus.
Die AWBZ-Beitrage werden gemeinsam mit den Beitrdgen fiir andere
Volksversicherungen mit der Einkommensteuer erhoben. Der Staat legt
jahrlich den Prozentsatz des AWBZ-Beitrages fest, der innerhalb der Be-
messungsgrenze erhoben und parallel mit der Lohnsteuer an das Finanzamt
abgefiihrt wird.

5.1.5.1.2.3 WAO, etc.

Die Versicherungen gegen Erwerbsunfdhigkeit und Berufsunfihigkeit de-
cken 23 Prozent der gesundheitssystembedingten Arbeitskosten.

5.1.5.1.2.4 PKV

Die private Krankenversicherung nach Wtz basiert grundsétzlich auf aktua-
rischen Primien. Fiir die Standardversicherung sind jedoch personengrup-
penspezifische landesweite Hochstbeitrdge vorgegeben. Zusitzlich wird
noch von allen PKV-Versicherten eine einheitliche Umlage erhoben, um
unterfinanzierte Teilkollektive innerhalb der PKV zu subventionieren.

5.1.5.1.2.5 Arbeitgeber

Arbeitgeber zahlen 12 Prozent der gesundheitssystembedingten Ausgaben
direkt selber. Hierbei handelt es sich um die Lohnfortzahlung im Krank-
heitsfall. Im Vergleich zu Deutschland ist die direkte Belastung der Arbeit-
geber in den Niederlanden etwas niedriger.

5.1.5.1.2.6 Private Haushalte

Private Haushalte zahlen in den Niederlanden nur 6 Prozent der gesund-
heitssystembedingten Ausgaben direkt, d.h. schon auf der Ebene der sekun-
diren Finanzierung. Der vergleichbare Wert fiir Deutschland liegt bei 9
Prozent.

5.1.5.1.2.7 Staat

Mit 4 Prozent ist der Staat der kleinste sekundédre Finanzierungstrager im
Niederlandischen Gesundheitswesen. Im Vergleich dazu werden in
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Deutschland 8 Prozent der gesundheitssystembedingten Ausgaben auf se-
kundirer Ebene durch den Staat getragen. Ursache fiir diese Unterschied ist
zum einen die Investitionsfinanzierung der Krankenhéuser, welche in Hol-
land im Wesentlichen auf einem monistischen System beruht, zum anderen
die geringe Bedeutung der Sozialhilfe bei der Finanzierung von Gesund-
heitsleistungen.

5.1.5.2 Rolle der Arbeitgeber bei der Finanzierung

5.1.5.2.1 Primire Ausgabenrechnung

Folgende methodische Probleme sind bei der Aufteilung der gesundheits-
systembedingten Kosten in den Niederlanden auf primére Ausgabentriger
aufgetreten: In den Niederlanden ist ein noch groBerer Teil der Bevolkerung
als in Deutschland privat versichert. Fiir diesen Personenkreis liegen keine
genauen Angaben iiber den Anteil der Arbeitgeberzuschiisse vor. Hier wur-
de deshalb derselbe Split wie in der gesetzlichen Krankenversicherung un-
terstellt. Ein besonderes Problem stellen ferner Arbeitskostensubventionen
an die Unternehmen fiir besondere Personengruppen wie Behinderte dar.
Diese wurden nicht beriicksichtigt.

Die Angaben zu den Einkommensleistungen wurden der Européischen So-
zialschutzstatistik entnommen. Prinzipiell werden hier Geldleistungen von
Privatversicherungen nicht erfasst. Fiir Selbstdndige und junge Behinderte
gibt es Sondersysteme.

Die Beitragssidtze von Arbeitnehmern und Arbeitgebern der verschiedenen
Sozialversicherungszweige stellt Tabelle § dar.
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Versicherung Grundlage Insgesamt Arbeitgeber Arbeitnehmer
Krankenversicherung
Zfw: Abhangig Beschaftigte  Arbeitsentgelt: Bemes- 8,45 6,75 1,70
sungsgrenze: 31.750 €
Selbstandige Steuerbare Jahreseinkiinf- 8,45
te: Bemessungsgrenze
20.250 €
Rentner Allgemeine Altersrente 8,45
Zusatzrenten, Léhne
6,45
AWBZ Bemessungsgrenze 28.850 12,05 12,05
PKV
Krankengeldversicherung Arbeitsentgelt: 70% Lohnfort-
zahlung
(2 Jahre)
Karenztage 2
Berufsunfahigkeits- Arbeitsentgelt 5,05 5,05
versicherung (WAO) 2,38
Pflegeversicherung Siehe AWBZ
Unfallversicherung entfallt entfallt Entfallt

* fUr Kleinbetriebe

Tabelle 8: Beitragssatze in der niederlandischen Kranken- und Sozialversicherung; 2000 (unterschiedliche Quellen)

Abb. 97 stellt die Ergebnisse der primiren Ausgabenrechnung in den Kon-
text der gesamten Ausgabenrechnung im Gesundheitswesen und zeigt den
Zusammenhang zwischen Ausgaben nach Funktionen, sekundirem Ausga-
bentrager und primdrem Ausgabentrdger im Niederldndischen Gesund-
heitswesen auf. Insgesamt betragen die Gesundheitsausgaben im Jahr 2000

54,8 Mrd. Euro.
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Niederlande: Priméare Finanzierung 54,8
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Abb. 97:  Finanzierungsstruktur der Gesundheitsausgaben in den Niederlanden, 2000 (eigene

Berechnung nach OECD)

In den Niederlanden laufen 68,5 Prozent der gesundheitssystembedingten
Ausgaben tliber Versicherungstrager; dies ist der hochste Wert in der Ver-
gleichsgruppe.

5.1.5.2.2 Belastungsverteilung zwischen Arbeitgebern und privaten

Haushalten

Die primére Verteilung der gesundheitssystembedingten Ausgaben in den
Niederlanden in Hohe von 54,8 Mrd. Euro (2000) zeigt Abb. 98. Beriick-
sichtigt man, dass sich die 6ffentlichen Haushalte letztendlich auch von pri-
vaten Haushalten und Arbeitgebern refinanzieren, erhilt man die in Abb. 99

dargestellte

Belastungsverteilung.
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Abb. 98: Primare Finanzierung der gesundheitssystembe- Abb.99: Primdre Finanzierung der gesundheitssystembe-
dingten Kosten in den Niederlanden einschlieRlich dingten Kosten in den Niederlanden nach Umlage
offentlicher Haushalte, 2000 (eigene Berechnung) offentlicher Haushalte, 2000 (eigene Berechnung)

Danach wurden im Jahr 2000 mit 51,5 Prozent der etwas groflere Teil der
Gesundheitsausgaben von Arbeitgebern finanziert. Dies entspricht einer
Gesamtbelastung in Hohe von 28,2 Mrd. Euro oder 3.474 Euro pro Be-
schiftigten. Vergleicht man Abb. 98 und Abb. 99, dann fillt zusatzlich auf,
dass offentliche Haushalte in den Niederlanden weitgehend tiber indirekte
Steuern von privaten Haushalten finanziert werden.

Mit 51,5 Prozent liegt der Anteil der Arbeitgeber deutlich iiber der Belas-
tung in Deutschland mit insgesamt 41,2 Prozent.

5.1.5.2.3 Entwicklung der Belastungsverteilung

Fiihrt man die im vorhergehenden Abschnitt dargestellte Finanzierungs-
rechnung fiir den Vergleichszeitraum 1995 — 2000 durch, dann zeigt sich in
den Niederlanden ein Anstieg der gesundheitssystembedingten Arbeit-
geberbelastung um 25 Prozent. Zum Vergleich: in Deutschland nahm die
gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung in diesem Zeitraum um
5,9 Prozent zu.

5.1.5.3 Gesamtwirtschaftliche Kennzahlen

5.1.5.3.1 Produktionswert

Der Produktionswert der Niederldndischen Volkswirtschaft betrug im Jahr
2000 759 Mrd. Euro. Gegeniiber 1995 ist der Produktionswert um 31 Pro-
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zent gestiegen. Der Produktionswert nahm damit starker zu als die gesund-
heitssystembedingte Arbeitgeberbelastung.

Bezogen auf den Produktionswert entspricht die gesundheitssystembedingte
Arbeitgeberbelastung in Héhe von 28,2 Mrd. Euro 3,7 Prozent, verglichen
mit 3,2 Prozent in Deutschland.

5.1.5.3.2 Wertschopfung

In der Niederldndischen Volkswirtschaft wurde im Jahr 2000 371 Mrd. Eu-
ro an Wertschopfung erzielt. Gegeniiber 1995 entspricht dies einer Steige-
rung um 32 Prozent. Damit ist die Wertschopfung ebenfalls stirker ange-
stiegen als die gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung.

Bezogen auf die Wertschopfung macht die gesundheitssystembedingte Ar-
beitgeberbelastung 7,6 Prozent aus, gegeniiber 6,2 Prozent in Deutschland.

5.1.5.3.3 Arbeitskosten

Die Arbeitskosten betragen in den Niederlanden fiir das Jahr 2000 206 Mrd.
Euro. Im Vergleich zu 1995 sind sie um 34 Prozent gestiegen. Folglich ha-
ben auch die Arbeitkosten stirker zugenommen als die gesundheitssystem-
bedingte Arbeitgeberbelastung.

Bezogen auf die Arbeitskosten macht die gesundheitssystembedingte Ar-
beitgeberbelastung in den Niederlanden im Jahr 2000 13,7 Prozent aus. In
Deutschland betrdgt der Vergleichswert 10,6 Prozent.

5.1.5.3.4 Betriebsiiberschiisse

Die Betriebskosteniiberschiisse betragen in den Niederlanden im Jahr 2000
165 Mrd. Euro. Gegeniiber 1995 sind sie um 31 Prozent gestiegen. Bezogen
auf die Betriebsiiberschiisse macht die gesundheitssystembedingte Arbeit-
geberbelastung 17,1 Prozent aus. Das liegt etwas iiber dem deutschen Wert
von 15,0 Prozent.

5.1.5.3.5 Beschiftigung

In den Niederlanden waren im Jahr 2000 8.123 Tausend Personen beschif-
tigt. Gegeniiber 1995 stieg diese Zahl um 14 Prozent (Abb. 100). Korrigiert
man die Kennzahlen um die Beschiftigung, dann wurde der Beschéfti-
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gungszuwachs in den Niederlanden trotz um 10 Prozent gestiegener Ar-
beitskosten erreicht. Interessanterweise sind die Arbeitskosten pro Beschaf-
tigten in demselben Zeitraum um 18 Prozent gestiegen (Abb. 101). Offen-
sichtlich gelang es den Niederldndischen Arbeitgebern, diesen Kostenschub
zu kompensieren, wie die ebenfalls um 15 Prozent zugenommenen Be-
triebsiiberschiisse pro Beschéftigten zeigen.

‘ 14% Beschéftigung 10% Gesundhbed. AK
‘ 25% Gesundhbed. AK T .
! | 15% Betriebsiiberschuss

| 31% Betriebsuberschuss
I | 18% Arbeitskosten
| 34% Arbeitskosten i

) | 16% | Wertschapfung
| 32% | Wertschépfung

|31% Produktionsw ert |15% Produktionsw ert

0% 10% 20% 30% 40% 0% 5% 10% 15% 20%

Abb. 100: Veranderung von Kosten- und Ertragskennziffern in - Abb. 101: Veranderung von Kosten- und Ertragskennziffern in
den Niederlanden; alle Beschaftigten, 1995-2000 den Niederlanden; pro Beschaftigten, 1995-2000
(eigene Berechnung, nach OECD) (eigene Berechnung, nach OECD)

5.1.6 Polen

Wihrend es sich bei den bisher genannten Vergleichslindern jeweils um
Volkswirtschaften mit einer vermutlich dhnlichen Arbeitskostenstruktur
handelt, weicht das letzte der einbezogenen Lénder hiervon deutlich ab.
Polen zdhlt zu den Transformationsldndern und ist schon aufgrund seiner
rdumlichen Néhe ein offensichtlicher Standortkonkurrent zu Deutschland.
Polen ist seit dem 1. Mai 2004 Mitglied der Européischen Union und mit 38
Mio. Einwohnern das grofte der neuen Mitgliedslander.

Aufgrund von Sonderfaktoren in der Transformationssituation sind die zu
Polen folgenden quantitativen Angaben mit besonderer Vorsicht zu behan-
deln. Zudem ist bei der Bewertung von Verdnderungsraten das geringe
Ausgangsniveau sowie die fiir Transformationsbedingungen nicht untypi-
sche Verdnderungsdynamik zu beachten.

5.1.6.1 Gesundheitsausgaben in Polen

Das polnische Gesundheitssystem basiert auf drei Finanzierungsquellen:
Die erst 1999 geschaffenen regionalen Krankenkassen finanzieren Gesund-
heitsleistungen, die als Sachleistungen erbracht werden. Einkommensleis-
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tungen werden hingegen von der Sozialversicherungsanstalt (ZUS) finan-
ziert. Fiir die Landwirtschaft gibt es das Sondersystem KRUS. Offentliche
Haushalte finanzieren im wesentlichen noch den 6ffentlichen Gesundheits-
dienst, Investitionsausgaben sowie sehr teure Leistungen. SchlieBen zahlen
private Haushalte viele Leistungen (insbesondere ambulante Behandlungen
und Arzneimittel) auch direkt selber.

5.1.6.1.1 Ausgaben nach Funktionen

Die Ausgaben fiir Gesundheit in Polen betrugen im Jahr 2000 20,0 Mrd.
Euro. Davon entfielen 11,1 Mrd. Euro auf Gesundheitsleistungen und 8,9
Mrd. Euro auf Einkommensleistungen.

Die Verteilung der Ausgaben nach Funktionen zeigt Abb. 102.

Kurative
Leist. und
Reha
29%

Summe: 20,0 Mrd. Euro

Einkommens-
leist., R&D,
Ausb.

45% Langzeitpfl.

3%
Erganz.
Leistungen

Investitionen
2%

2%

Arznei- und

Verw altung Pravention Hilfsmittel
2% 2% 15%

Abb. 102: Ausgaben fiir Gesundheit in Polen nach Funktionen; 2000
(OECD)

Die kurativen Leistungen und Rehabilitation machen in Polen mit 29 Pro-
zent nur den zweitgroflten Ausgabenblock im Gesundheitswesen aus. Diese
Ausgabenposition liegt deutlich unter dem deutschen Wert von 38 Prozent.
Ursache hierfiir ist u.a., dass der Umbau des polnischen Gesundheitswesens
zu einem modernen westlichen Gesundheitssystem noch nicht abgeschlos-
sen ist.

Die kurativen Leistungen und die Rehabilitation werden in Polen traditio-
nell von staatlichen Einrichtungen erbracht und auch finanziert. Insoweit
Krankenversicherungsfonds auch praktisch schon ihre Arbeit aufgenommen
haben, geht diese Rolle aber auf die Fonds iiber.

Die Langzeitpflege ist mit einem Anteil von 3 Prozent an den gesamten
Ausgaben des polnischen Gesundheitswesens von untergeordneter Bedeu-



IGES/BASYS Seite 170

tung. Der Unterschied zu dem Anteil in Deutschland (immerhin 10 Prozent)
ist auffallend. Die Finanzierung der Langzeitpflege in Polen erfolgt primér
iber Krankenversicherungsfonds und Zuzahlungen der Versicherten.

Die ergénzenden Leistungen machen in Polen im Jahr 2000 zusammen 2
Prozent der Gesundheitsausgaben aus. Der relativ geringe Anteil erklart
sich wohl daraus, dass noch nicht ausreichende Mittel fiir medizintechni-
sche Investitionen zur Verfiigung stehen.

Arznei- und Hilfsmittel bilden in Polen den drittgroBBten Ausgabenposten.
Ihr Anteil betrdgt 15 Prozent, etwa gleich wie Deutschland. Thre Finanzie-
rung erfolgt liber Krankenversicherungsfonds und, wegen Selbstbehaltrege-
lungen bei Arzneimitteln, {iber private Haushalte. Der relativ hohe Anteil
hiangt zusammen mit dem relativ hohen Preisniveau der Arzneimittel in Po-
len gemessen am durchschnittlichen Einkommen.

Priavention, Verwaltung und Investitionen im Gesundheitswesen machen in
Polen zusammen 6 Prozent der Ausgaben aus, liegen also unter dem deut-
schen Anteil. Sowohl bei Priventionsleistungen wie auch bei Investitionen
dominiert die Finanzierung tiber 6ffentliche Haushalte.

Den groBiten Ausgabenblock im polnischen Gesundheitswesen stellen die
Einkommensleistungen dar. Sie machen 45 Prozent aus — etwa das doppelte
des deutschen Wertes. Ursache hierfiir sind die hohe Anzahl der Invalidi-
tatsrenten, die von der Sozialversicherungsanstalt (ZUS) bezahlt und je zur
Halfte von Arbeitnehmern und Arbeitgebern finanziert werden.

5.1.6.1.2 Ausgaben nach sekundiren Ausgabentrigern

Die gesundheitssystembedingten Ausgaben von 20,0 Mrd. Euro in Polen im
Jahr 2000 verteilen sich auf folgende (sekundire) Ausgabentriger:

1. Regionale Krankenversicherungsfonds
2. ZUS, KRUS
3. Offentliche und private Arbeitgeber (,,Arbeitgeber*)

4. Private Haushalte und private Institutionen ohne Erwerbscharakter
(,,Private Haushalte*)

5. Offentliche Haushalte (,,Staat*)
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Die Aufteilung der gesundheitssystembedingten Ausgaben auf den jeweili-
gen sekundéren Ausgabentréiger ist in Abb. 103 dargestellt.

Summe: 20,0 Mrd. Euro

Staat
13%

pHH
15%

AG
10%

Abb. 103: Sekundare Finanzierung der gesundheitssystembedingten
Ausgaben in Polen, 2000 (OECD)

5.1.6.1.2.1 Regionale Krankenkassen (GKYV)

Die im Jahre 2000 etablierten 17 Krankenkassen (16 regionale und eine
gewerbliche) finanzieren 33 Prozent der Ausgaben auf der sekundéren Ebe-
ne. Sie erheben von ihren Mitgliedern einkommensabhédngige Beitrdge; der
Beitragssatz betrdgt 7,75 Prozent des steuerpflichtigen Einkommens. Im
Januar 2003 wurde der Beitragssatz auf 8% erhoht. Arbeitgeber sind im
Gegensatz zu Deutschland nicht beitragspflichtig. Es besteht Versiche-
rungspflicht (Girouard und Imai, 2000).

Der Leistungskatalog der Krankenversicherungsfonds umfasst Diagnose-
leistungen, Leistungen bei Schwangerschaft, édrztliche und zahnirztliche
Behandlung, Krankenhausbehandlung, Arznei-, Heil- und Heilmittel, Kuren
und Krankentransporte.

5.1.6.1.2.2 ZUS, KRUS

Bei ZUS handelt es sich um die allgemeine Sozialversicherungsanstalt,
welche neben Einkommensleistungen im Krankheitsfall auch Alters-, Hin-
terbliebenen- und Invalidititsrenten sowie Unfallrenten und Rehabilitati-
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onsleistungen gewihrt. ZUS bezahlt ferner Pflegeleistungen und Kinder-
und Erziehungsgelder (vgl. ZUS 2002).

KRUS ist die Sozialversicherungsanstalt fiir Landwirte. Zusammen finan-
zieren beide rund 29 Prozent der Ausgaben im polnischen Gesundheitswe-
sen, darunter grofBtenteils Geldleistungen.

5.1.6.1.2.3 Arbeitgeber

Arbeitgeber zahlen 10 Prozent der gesundheitssystembedingten Ausgaben
in Polen direkt selber. Hierbei handelt es sich im wesentlichen um die
Lohnfortzahlung im Krankheitsfall. Die Hohe des Krankengeldes betrdgt im
Regelfall 80 Prozent der Entlohnung und wird die ersten 35 Tage vom Ar-
beitgeber bezahlt.

Der Anteil privater Krankenversicherungen an den Gesundheitsausgaben
liegt noch unter der Promillegrenze.

5.1.6.1.2.4 Private Haushalte

Private Haushalte zahlen in Polen 15 Prozent der gesundheitssystembeding-
ten Ausgaben direkt, d.h. schon auf der Ebene der sekundédren Finanzie-
rung. Hierbei handelt es sich primir um Selbstbehalte fiir Arzneimittel und
kurative Behandlungen. Der vergleichbare Belastungswert flir Deutschland
liegt bei 9 Prozent.

5.1.6.1.2.5 Staat

Mit knapp 13 Prozent ist der Staat der viertgroffte Finanzierungstrager im
polnischen Gesundheitswesen. Im Vergleich dazu werden in Deutschland 8
Prozent der gesundheitssystembedingten Ausgaben auf sekundirer Ebene
durch den Staat getragen. Ursachen fiir diesen Unterschied ist die Defizit-
abdeckung bei den Sozialversicherungstrigern und offentlichen Kranken-
hdusern, da das Beitragsaufkommen insgesamt nicht ausreichend ist, die
vertraglichen Leistungen zu bezahlen.
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5.1.6.2 Rolle der Arbeitgeber bei der Finanzierung

5.1.6.2.1 Primére Ausgabenrechnung

Folgende methodische Probleme sind bei der Aufteilung der gesundheits-
systembedingten Kosten in Polen auf primire Ausgabentrager aufgetreten:
Die polnische Gesundheitsausgabenrechnung weist auch die Finanzierung
der Lohnfortzahlung unter den Ausgaben der Sozialversicherungsanstalt
aus. Hier wurde der Anteil der von den Arbeitgeber geleisteten Einkom-
mensersatzleistungen nach den Angaben der ZUS herausgerechnet. Die De-
fizitabdeckung von ZUS wie der Krankenhduser wurde dem Staat zuge-
rechnet und anteilig auf private Haushalte und Arbeitgeber aufgeteilt.

Die Beitragssitze von Arbeitnehmern und Arbeitgebern der verschiedenen
Sozialversicherungszweige stellt die folgende Tabelle 9 dar.

Versicherung Grundlage Insgesamt Arbeitgeber Arbeitnehmer
Krankenversicherung

GKV Einkommen 7,75% 7,75%

PKV

Krankengeldversicherung Gehalt 2,45% 2,45%

ZUs

Berufsunféahigkeitsversicherung Gehalt 13% 6,5% 6,5%
Pflegeversicherung

Unfallversicherung 1,62% 1,62%

Tabelle 9: Beitragssatze in der polnischen Kranken- und Sozialversicherung; 2000 (ZUS 2002)

Abb. 104 stellt die Ergebnisse der primiren Ausgabenrechnung in den Kon-
text der gesamten Ausgabenrechnung im Gesundheitswesen und zeigt damit
den Zusammenhang zwischen Ausgaben nach Funktionen, sekunddrem
Ausgabentriger und primdrem Ausgabentriger flir das polnische Gesund-
heitswesen im Jahr 2000 .
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Polen: Primare Finanzierung 20,0

Arbeitgeber 4,6 Private Haushalte 15,4
Offentliche Offentliche und Private Haushalte und Private Organisationen o.E.
Haus halte Private Arbeitgeber

2,5 4,2 13,3

Versicherungsleistungen 14,4

HF.1.2 Sozialversicherung HF.2.1+2.2
Privater
Versicherung

Gesundheitsausgaben im weiteren Sinne
Einkommens- Gesundheitsausgaben (SHA)
leistungen und
R&D HC.1, HC.2 Rehabilitation und Kuration 58
HC 3 Langzeitpflege 0,7
8,9 HC 4 Labor, Radiologie, Transport 0,3
HC 5 Arznei- und Hilfsmittel 3,0
HC 6 Pravention 0,4
HC 7 Verwaltung 0,5
HCR1 Investitionen 0,4

Abb. 104: Finanzierungsstruktur der Gesundheitsausgaben in Polen, 2000 (eigene Berechnung
nach OECD)

Insgesamt betrugen die Gesundheitsausgaben in Polen im Jahr 2000 20,0
Mrd. Euro bzw. 312 Euro pro Beschiftigten. 72,0 Prozent der gesundheits-
systembedingten Ausgaben laufen in Polen liber Versicherungstriger; dies
entspricht dem Anteil in Deutschland. Allerdings ist in Polen die private
Krankenversicherung von untergeordneter Bedeutung.

5.1.6.2.2 Belastungsverteilung zwischen Arbeitgebern und privaten
Haushalten

Die primédre Verteilung der gesundheitssystembedingten Ausgaben in Polen
in Héhe von 20,0 Mrd. Euro (2000) zeigt Abb. 105. Beriicksichtigt man,
dass sich die offentlichen Haushalte letztendlich auch von privaten Haus-
halten und Arbeitgebern refinanzieren, erhidlt man die in Abb. 106 darge-
stellte Belastungsverteilung.
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Abb. 105: Primare Finanzierung der gesundheitssystembe- Abb. 106: Primdre Finanzierung der gesundheitssystembe-
dingten Kosten in Polen einschlief3lich offentlicher dingten Kosten in Polen nach Umlage offentlicher
Haushalte, 2000 (eigene Berechnung) Haushalte, 2000 (eigene Berechnung)

Danach wurden im Jahr 2000 mit 22,8 Prozent weniger als ein Viertel der
Gesundheitsausgaben von Arbeitgebern finanziert. Dies entspricht einer
Gesamtbelastung in Hohe von 4,6 Mrd. Euro. Der Anteil der Arbeitgeber
liegt damit noch unter dem in der Schweiz und in GrofBbritannien.

5.1.6.3 Gesamtwirtschaftliche Kennzahlen

Fiihrt man die im vorhergehenden Abschnitt dargestellte Finanzierungs-
rechnung fiir den Vergleichszeitraum 1995 — 2000 durch, dann zeigt sich in
Polen ein Anstieg der gesundheitssystembedingten Arbeitgeberbelastung
um 69 Prozent, wenn auch von einem sehr geringen Ausgangsniveau.

Dieser absolute Belastungszuwachs in Polen ist gegen den Hintergrund ei-
ner starken Inflation zu sehen. Betrachtet man die gesundheitssystembe-
dingten Arbeitgeberbelastung an der Finanzierung insgesamt, ergibt sich ein
anderes Bild. Die Einfilhrung des Krankenversicherungssystems im Jahr
1999, wodurch die urspriinglich weitgehend steuerfinanzierte Gesundheits-
versorgung in eine beitragsfinanzierte umgestellt wurde, hat den Finanzie-
rungsanteil der Arbeitgeber von 30 auf 22,8 Prozent gesenkt, da in Polen
kein Arbeitgeberbeitrag in der Krankenversicherung zu zahlen ist.

5.1.6.3.1 Produktionswert

Der Produktionswert der Polnischen Volkswirtschaft betrug im Jahr 2000
220 Mrd. Euro. Gegeniiber 1995 ist der Produktionswert um 47 Prozent
gestiegen.
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Bezogen auf den Produktionswert entspricht die gesundheitssystembedingte
Arbeitgeberbelastung in Hohe von 4,6 Mrd. Euro. 2,1 Prozent, verglichen
mit 3,2 Prozent in Deutschland.

5.1.6.3.2 Wertschopfung

In der polnischen Volkswirtschaft wurde im Jahr 2000 151 Mrd. Euro an
Wertschopfung erzielt. Gegeniiber 1995 ist dies eine Steigerung um 124
Prozent.

Bezogen auf die Wertschopfung macht die gesundheitssystembedingte Ar-
beitgeberbelastung 3,1 Prozent aus, verglichen mit 6,2 Prozent in Deutsch-
land.

5.1.6.3.3 Arbeitskosten

Die Arbeitskosten betragen in Polen fiir das Jahr 2000 75 Mrd. Euro. Im
Vergleich zu 1995 sind sie um 127 Prozent gestiegen.

Bezogen auf die Arbeitskosten macht die gesundheitssystembedingte Ar-
beitgeberbelastung in Polen im Jahr 2000 6,2 Prozent aus, gegeniiber 10,6
Prozent in Deutschland.

5.1.6.3.4 Betriebsiiberschiisse

Die Betriebsiiberschiisse betragen in Polen im Jahr 2000 73 Mrd. Euro. Ge-
geniiber 1995 sind sie um 122 Prozent gestiegen. Das Verhéltnis der ge-
sundheitssystembedingten Arbeitgeberbelastung zu den Betriebsiiberschiis-
sen macht 6,4 Prozent aus. Dies liegt unter dem Anteil in Deutschland von
15,0 Prozent.

5.1.6.3.5 Beschiftigung

In Polen waren im Jahr 2000 15.018 Tausend Personen beschéftigt. Gegen-
tiber 1995 entspricht dies einem Anstieg um 2 Prozent. Dieser scheinbar
bescheidene Wert relativiert sich, wenn man die spezifische Situation in
Polen als Transformationsland beriicksichtigt und mit dem deutlichen Be-
schiftigungsriickgang in den neuen Bundeslindern vergleicht (sieche Ab-
schnitt 4.1.3.6).
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Die Gegeniiberstellung der Verdnderungsraten fiir Polen im Untersu-
chungszeitraum dokumentiert die starke Verdnderung (Abb. 107). Wert-
schopfung, Arbeitskosten und Betriebsiiberschuss haben sich jeweils min-
destens verdoppelt..

ﬂ 2% Beschéftigung 66% Gesundhbed. AK
‘ 69% Gesundhbed. AK I e
L | 118%| Betriebsiberschuss

|122° Betriebsiiberschuss

| 123% Arbeitskosten

| 127% Arbeitskosten

) | 120%| Wertschépfung
| 124% Wertschépfung

‘ 47% Produktionsw ert 44% Produktionsw ert

0% 50% 100% 150% 0% 50% 100% 150%

Abb. 107: Veranderung von Kosten- und Ertragskennziffern in - Abb. 108: Veranderung von Kosten- und Ertragskennziffern in
Polen; alle Beschaftigten, 1995-2000 (eigene Be- Polen; pro Beschéftigten, 1995-2000 (eigene Be-
rechnung, nach OECD) rechnung, nach OECD)

Die Korrektur der Kennzahlen um Beschiftigungsverdnderungen bringt
keine neuen Erkenntnisse, da die Beschéftigungsverdnderungen gegeniiber
den Verdnderungen der anderen Kennzahlen marginal erscheinen (Abb.
108).

5.1.7 Vergleich der gesamtwirtschaftlichen Ergebnisse

Vergleicht man den Anteil der Arbeitgeber an der priméren Finanzierung
der Gesundheitsausgaben, dann lassen sich drei Landergruppen unterschei-
den (Abb. 109). Frankreich und die Niederlande bilden die Gruppe, in der
Arbeitgeber fiir mehr als die Hélfte der Gesundheitsausgaben aufkommen.
Im Mittelfeld mit Deutschland, Polen und den USA betragt der Anteil der
Arbeitgeber an den Gesundheitsausgaben rund 40 Prozent. SchlieBlich gibt
es noch mit Polen, der Schweiz und Grof3britannien drei Lander, in denen
der Arbeitgeberanteil deutlich unter 40 Prozent liegt. Dies korrespondiert
mit den vorstehenden Ergebnissen.

Noch stirker als die Anteile der Arbeitgeber an den Gesundheitsausgaben
im internationalen Vergleich variiert die Arbeitgeberbelastung pro Beschif-
tigten (Abb. 110). So weisen die USA mit 4.256 Euro pro Jahr die hochste
absolute gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung auf, wihrend
polnische Arbeitgeber im Durchschnitt 312 Euro pro Jahr aufwenden.
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Ursache hierfiir sind die Unterschiede in den jeweiligen Ausgabenniveaus.
Die Belastung in Polen und Grofbritannien ist absolut gesehen am niedrigs-
ten, wiahrend sie in Deutschland, Frankreich, den Niederlanden und den
USA am hdchsten ist.
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Abb. 109: Anteil der Arbeitgeber an den Gesundheitsausga- Abb. 110: Gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung
pro Beschéaftigten im internationalen Vergleich, in
Euro, 2000 (eigene Berechnung)

ben im internationalen Vergleich, in v.H., 2000 (ei-
gene Berechnung)

Der internationale Vergleich auf Basis der Kennzahlen zeigt, dass die ge-
sundheitssystembedingte Belastung der Arbeitgeber erheblich variiert. Zu
den Léndern mit deutlich geringerer Arbeitgeberbelastung als Deutschland
zahlen GrofBbritannien und die Schweiz, zu Liandern mit hoherer Belastung
Frankreich und die Niederlande, jeweils bezogen auf den Produktionswert.
Die USA weisen eine dhnliche prozentuale Arbeitgeberbelastung durch die
Finanzierung gesundheitssystembedingter Kosten auf wie Deutschland.
Deutschland liegt hinsichtlich aller vier Belastungsparameter im Mittelfeld
(vgl. Abb. 111 — Abb. 114).
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Abb. 111: Gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung Abb. 112: Gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung
in v.H. des Produktionswertes im internationalen in v.H. der Wertschdpfung im intemationalen Ver-
Vergleich, 2000 (eigene Berechnung) gleich, 2000 (eigene Berechnung)
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Abb. 113: Gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung Abb. 114: Gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung
in v.H. der Arbeitskosten im internationalen Ver- in v.H. des Betriebsiiberschusses im internationa-
gleich, 2000 (eigene Berechnung) len Vergleich, 2000 (eigene Berechnung)

Interessanterweise ist diese Rangfolge weitgehend unabhédngig von der be-
trachteten Kennzahl. Bemerkenswert ist weiterhin die Belastung im Ver-
gleich mit den Niederlanden. Die Belastung in den Niederlanden ist bezo-
gen auf jede betrachtete Komponente der VGR deutlich héher als in
Deutschland. Andererseits ist die Beschiftigungszunahme in der hollédndi-
schen Gesamtwirtschaft deutlich hoher als in Deutschland (14 vs. 3,7 Pro-
zent).

Aufgrund der Transformationssituation sind die polnischen Werte zur Ver-
danderung der Kennzahlen im Betrachtungszeitraum wenig aussagekriftig.
Abstrahiert man von diesem Sonderfall, zeigt sich folgendes Bild, bezogen
auf die beschiftigungskorrigierten Werte: Der Produktionswert hat in
Deutschland im internationalen Vergleich mit 8,4 Prozent relativ schwach
zugenommen, wahrend GroBbritannien und die USA den Produktionswert
pro Beschiftigten jeweils um mehr als 20 Prozent steigern konnten (Abb.
115). Eine dhnliche Zunahme zeigen diese beiden Linder auch bei der
Wertschopfung bezogen auf einen Beschéftigten. Dagegen bleiben die Zu-
nahmen der Wertschopfung in Frankreich und der Schweiz deutlich hinter
dem Produktionswert zuriick (Abb. 116).

Die Zunahme der Arbeitskosten pro Beschiftigten reicht unter den betrach-
teten Liandern von 6,4 Prozent in Deutschland bis hin zu 27,1 Prozent in
Grof3britannien, 23,6 Prozent in den USA sowie 17,5 Prozent in den Nie-
derlanden (Abb. 117). Interessanterweise haben diese Lander auch die
hochste Zunahme der Beschiftigung — zwischen 7,0 und 14,0 Prozent (Abb.
120).

Die gestiegenen Arbeitskosten gingen jedoch nicht zu Lasten der Betriebs-
tiberschiisse. Diese stiegen auch in den USA, GroBbritannien und den Nie-
derlanden an stirksten, mit bis zu 23,6 Prozent (Abb. 118).
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Eine dhnliche Reihenfolge findet sich iiberraschenderweise auch bei der
gesundheitssystembedingten Arbeitgeberbelastung. Sie stieg in der genann-
ten Dreigruppe um zwischen 9,6 und 20,0 Prozent an (Abb. 119). Dagegen
bliebt sie in Deutschland mit einem Anstieg von 2,1 Prozent im Betrach-
tungszeitraum fast konstant. Vergleicht man die Belastungszunahmen mit
dem Finanzierungssystem des Gesundheitswesens, so ist kein Zusammen-
hang erkennbar. Sozialversicherungssysteme weisen Zuwachsraten von 2,1
bis 17,1 Prozent auf, im steuerfinanzierten Grof3britannien hat die Belastung
um 14,0 Prozent zugenommen und in den privatwirtschaftlich organisierten
USA stieg die Belastung um 20,0 Prozent.
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Abb. 115: Veranderung des Produktionswertes; je Beschaftig- Abb. 116: Veranderung der Wertschdpfung; je Beschaftigten,
in Prozent, 1995-2000 (eigene Berechnung, nach

ten, in Prozent, 1995-2000 (eigene Berechnung,

nach OECD) OECD)
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Abb. 117: Veranderung der Arbeitskosten; je Beschaftigten, in  Abb. 118: Veranderung der Betriebsiiberschisse; je Beschaf-
tigten, in Prozent, 1995-2000 (eigene Berechnung,

Prozent, 1995-2000 (eigene Berechnung, nach

OECD)

nach OECD)
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Abb. 119: Veranderung der gesundheitssystembedingten Abb. 120: Veranderung der Beschaftigung; in Prozent, 1995-
Arbeitgeberbelastung; je Beschattigten, in Prozent, 2000 (eigene Berechnung, nach OECD)
1995-2000 (eigene Berechnung)

Besteht ein Zusammenhang zwischen der gesundheitssystembedingten Ar-
beitgeberbelastung und der Entwicklung der Beschiftigung auf gesamtwirt-
schaftlicher Ebene? Abb. 121 zeigt das Ergebnis fiir die ausgewdhlten Lan-
der im Untersuchungszeitraum: Danach ist die Zunahme der Beschéiftigung
im Untersuchungszeitraum umso grof3er, je hoher die gesundheitssystembe-
dingte Belastung ausfillt. Dies passt nicht zu dem nach der 6konomischen
Theorie zu erwartenden Zusammenhang. Folglich liegt es nahe, dass andere
Faktoren auBlerhalb der Arbeitgeberbelastung mit Kosten des Gesundheits-
wesens eine weit groflere Wirkung auf die Beschéftigungsentwicklung ent-
falten.
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Abb. 121: Zusammenhang zwischen Veranderung der Beschéftigung in Prozent (1995-2000) und Gesundheitssystembeding-
ter Arbeitgeberbelastung in Euro je Beschaftigten (eigene Berechnung)

5.2 Branchendarstellung

Ziel des nun folgenden internationalen Branchenvergleichs ist es, die bis-
lang auf gesamtwirtschaftlicher Ebene gemachten Beobachtungen hinsicht-
lich der Bedeutung der gesundheitssystembedingten Arbeitgeberbelastung
auf einen branchenspezifischen Kontext zu iibertragen. Vorab ist einschrin-
kend festzustellen, dass die erforderlichen volkswirtschaftlichen Daten
nicht in allen Léndern fiir alle Branchen vorliegen.

5.2.1 Chemische Industrie

Als erste Branche wird im Rahmen dieser Untersuchung die chemische In-
dustrie ndher betrachtet.
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Abb. 122: Gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung Abb. 123: Gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung

am Produktionswert in der chemischen Industrie im an der Wertschdpfung in der chemischen Industrie
internationalen Vergleich, 2000 (eigene Berech- im internationalen Vergleich, 2000 (eigene Berech-
nung) nung)
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Abb. 124: Gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung Abb. 125: Gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung

an den Arbeitskosten in der chemischen Industrie am Betriebsliberschuss in der chemischen Indust-
im internationalen Vergleich, 2000 (eigene Berech- rie im internationalen Vergleich, 2000 (eigene Be-
nung) rechnung)

Der Belastungsvergleich fiir die chemische Industrie zeigt, dass die gesund-
heitssystembedingte Belastung in bezug auf den Produktionswert in
Deutschland deutlich hoher liegt als in den Vergleichsldndern (Abb. 122).
Zieht man dagegen die Wertschopfung als Vergleichsmalistab fiir die ge-
sundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung in der chemischen Industrie
heran (Abb. 123), so verringert sich dieser Abstand und die Belastung ist
mit den Niederlanden und Frankreich vergleichbar. Bezogen auf die Ar-
beitskosten ist die Belastung der chemischen Industrie sogar deutlich gerin-
ger als in diesen beiden Vergleichsldndern (Abb. 124). Offensichtlich sind
der Vorleistungsanteil am Produktionswert bzw. die Ertrdge in der chemi-
schen Industrie anderer Landern hoher, so dass der Unterschied bezogen auf
den Produktionswert und die Wertschopfung besonders auftillt.
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Bezogen auf den Betriebsiiberschuss fallen die Relationen wieder weiter
auseinander. In Deutschland ist die Belastung bezogen auf den Betriebs-
tiberschuss mehr als doppelt so hoch wie in den Niederlanden (Abb. 125).
Dies ldsst darauf schlieBen, dass die Ertragssituation in Deutschland im
Vergleich zu den anderen Standorten schlechter ist.

Aufschlussreich ist auch der Vergleich der gesundheitssystembedingten
Arbeitgeberbelastung bezogen auf den Produktionswert auf gesamtwirt-
schaftlicher und Branchenebene. Wihrend deutsche Arbeitgeber gesamt-
wirtschaftlich mit einer Belastung von 3,2 Prozent im Mittelfeld liegen, ist
in der chemischen Industrie die Belastung deutscher Unternehmen am
hochsten. Ahnlich stellt sich die Situation beim Verhiltnis der gesundheits-
systembedingten Kosten zu den Arbeitskosten dar.

Welche Entwicklungstrends lassen sich zwischen 1995 und 2000 beobach-
ten?

-11% I: Beschaftigung 0% Beschéftigung
ﬂ 1% Gesundhbed. AK I 13% Gesundhbed. AK
-1% Iji Betriebs(iberschuss | Betriebsliberschuss
-2% Ij Arbeitskosten I 27 %Arbeitskosten

0% Wertschopfun 12% Wertschopfung
9

1% Produktionsw ert Produktionsw ert

-20% -10% 0% 10%  20% 0% 10% 20% 30%

Abb. 126: Veranderung von Kosten- und Ertragskennziffern in - Abb. 127: Veranderung von Kosten- und Ertragskennziffern in
der deutschen Chemieindustrie, 1995-2000 (eige- der amerikanischen Chemieindustrie, 1995-2000

ne Berechnung) (eigene Berechnung)
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Abb. 128: Veranderung von Kosten- und Ertragskennziffernin - Abb. 129: Veranderung von Kosten- und Ertragskennziffern in

der britischen Chemieindustrie, 1995-2000 (eigene der franzésischen Chemieindustrie, 1995-2000 (ei-
Berechnung) gene Berechnung)
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Abb. 130: Veranderung von Kosten- und Ertragskennziffern in - Abb. 131: Veranderung von Kosten- und Ertragskennziffern in
der niederlandischen Chemieindustrie, 1995-2000 der polnischen Chemieindustrie, 1995-2000 (eige-
(eigene Berechnung) ne Berechnung)

Die Gegeniiberstellung der Branchenentwicklung in den sechs Léndern
zeigt Folgendes: Am stérksten ist die Beschéftigung in der deutschen Che-
mieindustrie eingebrochen (minus 11 Prozent), sofern man von den trans-
formationsbedingten Sonderentwicklungen in Polen absieht. Aber auch in
Grof3britannien, Frankreich und den Niederlanden ist die chemische Indust-
rie geschrumpft (zwischen minus 5 und minus 8 Prozent); einzig die USA
weisen eine konstante Beschiftigungsentwicklung auf (Abb. 126 — Abb.
131).

Vergleicht man die Verdnderung von gesundheitssystembedingten Arbeit-
geberbelastung und Beschiftigung, dann weist die chemische Industrie der
USA die hochste Zunahme der gesundheitssystembedingten Belastung auf
und verfiigt gleichzeitig zumindest {iber eine konstante Beschiftigung. Da-
gegen hat in GroB3britannien sowohl die gesundheitssystembedingte Arbeit-
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geberbelastung als auch die Beschiftigung in der chemischen Industrie ab-
genommen.

5.2.2 Fahrzeugbau

Der deutsche Fahrzeugbau weist im internationalen Vergleich bezogen auf
den Produktionswert gleich hohe Belastungen wie Frankreich und die Nie-
derlande auf (Abb. 132). Im Verhéltnis zur Wertschopfung ist die Belastung
in den Niederlanden hoher als in Deutschland (Abb. 133). Bezogen auf die
Arbeitskosten ist die Belastung in Deutschland deutlich geringer als in
Frankreich und den Niederlanden und auf dhnlichem Niveau wie in den

USA (Abb. 134).
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Abb. 132: Gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung Abb. 133:

am Produktionswert im Fahrzeugbau im internatio-
nalen Vergleich, 2000 (eigene Berechnung)

Gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung
an der Wertschdpfung im Fahrzeugbau im interna-
tionalen Vergleich, 2000 (eigene Berechnung)
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Abb. 134: Gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung Abb. 135:

an den Arbeitskosten im Fahrzeugbau im internati-
onalen Vergleich, 2000 (eigene Berechnung)

Gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung
am Betriebsuberschuss im Fahrzeugbau im inter-
nationalen Vergleich, 2000 (eigene Berechnung)
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Wiéhrend nach diesen Indikatoren die gesundheitssystembedingte Arbeit-
geberbelastung im deutschen Fahrzeugbau nicht als iibermidflig hoch er-
scheint, weicht sie hinsichtlich des Betriebsiiberschusses mit 147,6 Prozent
deutlich nach oben ab. Dies zeigt, dass der deutsche Fahrzeugbau im Be-
trachtungszeitraum ein Profitabilititsproblem hat (Abb. 135). Dies macht
auch der Vergleich des Verhiltnisses von Arbeitgeberbelastung zu Be-
triebsiiberschiissen auf gesamtwirtschaftlicher Ebene und auf Branchenebe-
ne deutlich (15,0 vs. 147,6 Prozent).

Die Gegeniiberstellung der Branchenentwicklung zwischen 1995 und 2000
in den sechs Léndern zeigt Folgendes: Die Beschiftigung ist in Deutschland
mit einem Zuwachs von 18 Prozent am starksten angestiegen, wihrend sie
in GroBbritannien und den USA zwischen 3 und 4 Prozent anstieg und in
Frankreich geringfiigig und in Polen stark schrumpfte. Im Vergleich dazu
ist die gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung in Deutschland und
GrofBbritannien jeweils um mehr als 25 Prozent gewachsen (Abb. 136 —
Abb. 141).

[I 18% Beschaftigung H 4% Beschatftigung
D 31% Gesundhbed. AK 771 % Gesundhbed. AK
64% I: Betriebsiiberschuss ”:I 104% | Betriebsiiberschuss
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D 15% Wertschépfung W:| 28% Wertschopfung
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-100% -56% 0% 5(;% 100% 0% 5(;% 1 06% 150%

Abb. 136: Veranderung von Kosten- und Ertragskennziffern Abb. 137: Veranderung von Kosten- und Ertragskennziffern
im deutschen Fahrzeugbau, 1995-2000 (eigene im amerikanischen Fahrzeugbau, 1995-2000 (ei-
Berechnung) gene Berechnung)
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Berechnung)
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Abb. 140: Veranderung von Kosten- und Ertragskennziffern Abb. 141: Veranderung von Kosten- und Ertragskennziffern
im polnischen Fahrzeugbau, 1995-2000 (eigene
Berechnung)
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gene Berechnung)

Die Arbeitskosten haben sich in Deutschland, den Niederlanden und Grof3-
britannien am starksten erhoht (36 vs 20 vs 18 Prozent). Gleichzeitig iiber-
stieg die Beschéftigungszunahme in Deutschland die Entwicklung in den
Niederlanden und GroBbritannien um ein Vielfaches (18 vs 2 vs 3 Prozent).

5.2.3 Textil- und Bekleidungsindustrie

Die deutsche Textil- und Bekleidungsindustrie weist die hochste Arbeit-
geberbelastung bezogen auf den Produktionswert unter den Vergleichslén-
dern auf (Abb. 142). Bezogen auf die Wertschopfung, die Arbeitskosten
und den Betriebsiiberschuss ist die Belastung in Deutschland zumindest
geringer als in den Niederlanden und den USA — abgesehen von Betriebs-
iberschuss in den Niederlanden (Abb. 143 — Abb. 145).
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Abb. 142: Gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung Abb. 143: Gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung
am Produktionswert in Textil- und Bekleidungsin- an der Wertschopfung in Textil- und Bekleidungs-
dustrie im internationalen Vergleich, 2000 (eigene industrie im internationalen Vergleich, 2000 (eigene
Berechnung) Berechnung)
16,0% 40,0%
0, 0,
14,0% - 13’_5/° 35,0% 31,8% 331/"
12,0% -10,8% 10,8% 11.1%] 30,0% - [T
— — — 24,6%
10,0% - 25,0% - —— 21,9%20 6%
8,0% ~ 20,0% +
6,0% - 4,8% 15,0% -
4,0% - 10,0% ~
2,0% - 5,0% -
O,OOA) T T T T 0,00/0 T T B L T
D CH F NL UK USA D CH F NL UK USA
Abb. 144: Gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung Abb. 145: Gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung
an den Arbeitskosten in Textil- und Bekleidungsin- am Betriebsuberschuss in Textil- und Bekleidungs-
dustrie im internationalen Vergleich, 2000 (eigene industrie im internationalen Vergleich, 2000 (eigene
Berechnung) Berechnung)

Der internationale Vergleich der Verdnderungsraten macht auch deutlich,
dass der starke Beschiftigungsabbau keineswegs auf Deutschland be-
schrankt ist. Auch die USA, GrofBibritannien, Frankreich und Polen haben
die Beschiftigung jeweils um mehr als 20 Prozent reduziert (Abb. 146 —
Abb. 151).

Die Textil- und Bekleidungsindustrie in Deutschland ist in den letzten Jah-
ren erheblich geschrumpft. Gilt dies auch im internationalen Vergleich?
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In allen untersuchten Landern ist die Beschéftigung deutlich gesunken, zwi-
schen 16 und 31 Prozent im Untersuchungszeitraum. Von allen untersuch-
ten Landern fallt der Beschaftigungsriickgang in den Niederlanden noch am
geringsten aus (Abb. 146 — Abb. 151). Die gesundheitssystembedingte Ar-
beitgeberbelastung hat im Vergleich dazu deutlich schwécher abgenommen;
die Arbeitskosten sind sogar praktisch konstant geblieben, d.h. angesichts
des Beschiftigungsriickgangs bezogen auf einen Beschiftigten deutlich ge-
stiegen.

5.2.4 Finanzdienstleistungen

Der Sektor der Finanzdienstleistungen unterscheidet sich erheblich hinsicht-
lich der deutschen Arbeitgeberbelastung im internationalen Vergleich. So
weisen die Niederlande und Frankreich bezogen auf den Produktionswert
die hochste gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung auf (Abb.
152). Bezogen auf die Wertschopfung, die Arbeitskosten und die Betriebs-
iberschiisse ist die Belastungsrelation dhnlich (Abb. 153 — Abb. 155).
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Abb. 152: Gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung Abb. 153: Gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung
am Produktionswert bei Finanzdienstleistungen im an der Wertschopfung bei Finanzdienstleistungen
internationalen Vergleich, 2000 (eigene Berech- im internationalen Vergleich, 2000 (eigene Berech-
nung) nung)
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Abb. 154: Gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung Abb. 155: Gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung

an den Arbeitskosten bei Finanzdienstleistungen am Betriebsuberschuss bei Finanzdienstleistungen
im internationalen Vergleich, 2000 (eigene Berech- im internationalen Vergleich, 2000 (eigene Berech-
nung) nung)

Zudem fillt auf, dass im Unterschied zu anderen Branchen bei Finanz-
dienstleistungen die gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung in
den USA nédher am britischem Niveau liegt. Hier macht sich bemerkbar,
dass bei nicht einkommensabhingigen Krankenversicherungsbeitrigen
Wirtschaftszweige mit hohen Einkommen weniger stark belastet werden.
Insgesamt ist die Belastungssituation der deutschen Finanzdienstleister mit
gesundheitssystembedingter Arbeitgeberbelastung deutlich schwicher als in
den bisher untersuchten Branchen.

Im Betrachtungszeitraum hat sich die gesundheitssystembedingte Arbeit-
geberbelastung in Deutschland mit 6 Prozent Zunahme kaum verdndert,
wéhrend sie in den USA, Frankreich und den Niederlanden deutlich zuge-
nommen hat; die USA weisen sogar eine Steigerung der gesundheitssys-
tembedingten Arbeitgeberbelastung um die Hélfte auf (Abb. 156 — Abb.
161). Trotzdem weisen Finanzdienstleister in Deutschland gegeniiber allen
Vergleichslindern zusammen mit GrofB3britannien den geringsten Beschéfti-
gungszuwachs auf, wihrend in den USA, den Niederlanden und Polen die
Beschiftigung deutlich zunimmt.
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5.2.5 Gesundheitswesen

Als letzte Branche wird noch das Gesundheitswesen betrachtet, da dieses
sowohl Quelle der gesundheitssystembedingten Arbeitgeberbelastung ist,
und die Belastung gleichzeitig als Nachfrage in jener Branche auch wirk-
sam wird. Zudem unterliegt das Gesundheitswesen starken gesetzlichen

Einschrankungen.
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Abb. 162: Gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung Abb. 163:
am Produktionswert im Gesundheitswesen im in-
ternationalen Vergleich, 2000 (eigene Berechnung)
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Abb. 164: Gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung Abb. 165:
an den Arbeitskosten im Gesundheitswesen im in-
ternationalen Vergleich, 2000 (eigene Berechnung)
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Deutschland weist im Gesundheitswesen bezogen auf den Produktionswert
nach den Niederlanden die hdochste gesundheitssystembedingte Arbeit-
geberbelastung auf (Abb. 162). An dieser Rangfolge dndert sich nichts,
wenn man diese Belastung auf die Wertschopfung bezieht (Abb. 163). Im
Verhiltnis zu den Arbeitskosten liegt die Belastung in Deutschland unter
der in den Niederlanden und Frankreich (Abb. 164).
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Bezogen auf den Betriebsiiberschuss ist die gesundheitssystembedingte Ar-
beitgeberbelastung im amerikanischen Gesundheitswesen am hdchsten
(Abb. 165). Hier bleibt jedoch anzumerken, dass der Betriebsiiberschuss im
Gesundheitswesen schwer vergleichbar ist, da 6ffentliche Krankenhéuser
definitorisch keine Gewinne machen.
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Abb. 170: Veranderung von Kosten- und Ertragskennziffern Abb. 171: Veranderung von Kosten- und Ertragskennziffern
im niederlandischen Gesundheitswesen, 1995- im polnischen Gesundheitswesen, 1995-2000 (ei-
2000 (eigene Berechnung) gene Berechnung)

Die gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung hat im deutschen Ge-
sundheitswesen mit 15 Prozent am geringsten zugenommen, wihrend sie in
den Niederlanden um 38 Prozent anstieg (Abb. 166 — Abb. 171). Dagegen
ist die Beschéftigungszunahme im niederldndischen Gesundheitswesen mit
16 Prozent am hochsten, dicht gefolgt von Deutschland.

Offensichtlich handelt es sich bei der Belastungszunahme in den USA von
31 Prozent um eine Anpassung an die gestiegenen Produktionsanforderun-
gen im Gesundheitswesen. Dennoch {iberrascht die Stirke dieser Veridnde-
rung. Es zeigt sich, dass das Gesundheitswesen im Betrachtungszeitraum in
allen Landern, bis auf Polen, die Beschiftigung steigern konnte. Steige-
rungsraten von etwa 10 Prozent weisen das Gesundheitswesen als Wachs-
tumsbranche aus, auch wenn andere Brachen, wie der Fahrzeugbau und die
Finanzdienstleistungen vereinzelt, durch hohere Wachstumsraten aufgefal-
len sind.

5.2.6 Empirischer Zusammenhang zwischen Beschéftigung und gesund-
heitssystembedingter Arbeitgeberbelastung

Auf gesamtwirtschaftlicher Ebene ist es an anderer Stelle nicht gelungen,
einen systematischen empirischen Zusammenhang zwischen gesundheits-
systembedingter Arbeitgeberbelastung und der Beschéftigungsverinderung
nachzuweisen. In diesem Abschnitt wird nun untersucht, inwieweit ein sol-
cher empirischer Zusammenhang auf Branchenebene erkennbar ist.

In der chemischen Industrie reichte im Jahr 1995 die gesundheitssystembe-
dingte Arbeitgeberbelastung pro Beschiftigten von 3.238 Euro (GrofBbri-
tannien) bis 6.750 Euro (Frankreich) (Abb. 172). GroBbritannien musste
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neben Deutschland den grofSten Beschéftigungsabbau hinnehmen. Dagegen
konnten die USA das Beschéftigungsniveau bei einer gesundheitssystembe-
dingten Arbeitgeberbelastung von 6.363 Euro (1995) erhalten. Dies bedeu-
tet einen positiven Zusammenhang zwischen Belastungshohe und Beschaf-
tigungsentwicklung im Betrachtungszeitraum fiir diese Branche.

1.000 2.000 3.000 4.000 5.000 6.000 USA 7.000 8.000
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Abb. 172: Zusammenhang zwischen der gesundheitssystembedingten Arbeitgeberbelastung in Euro in 1995 und der Veran-

derung der Beschaftigung zwischen 1995 und 2000 in Prozent in der Chemieindustrie (eigene Berechnung)

Im Fahrzeugbau reicht die gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelas-
tung von 1.683 Euro (GroBbritannien) bis zu 5.998 Euro fiir die USA (Abb.
173). Wiéhrend Frankreich, GrofB3britannien, die Niederlande und die USA
eine Zunahme der Beschiftigung zwischen 1 und 4 Prozent verzeichnen,
fallt der deutsche Beschéftigungszuwachs von 18 Prozent aus dem Rahmen.
Ein systematischer, empirischer Zusammenhang zwischen gesundheitssys-
tembedingter Arbeitgeberbelastung und Beschéftigung ist fiir den Fahr-
zeugbau im Untersuchungszeitraum nicht erkennbar.
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Abb. 173: Zusammenhang zwischen der gesundheitssystembedingten Arbeitgeberbelastung in Euro in 1995 und der Veran-
derung der Beschaftigung zwischen 1995 und 2000 in Prozent im Fahrzeugbau (eigene Berechnung)

In der Textil- und Bekleidungsindustrie zeigt sich ein dhnliches Bild: Die
gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung reicht von 1.542 Euro
(GroBbritannien) bis zu 4.061 Euro (USA) (Abb. 174). Der grof3te Beschéaf-
tigungsabbau erfolgte in GroBbritannien mit —31 Prozent und der geringste
in den Niederlande mit —16 Prozent. Fiir die Textil- und Bekleidungsindust-
rie ist damit bestenfalls ein positiver Zusammenhang zwischen Belastung
und Beschéftigungsentwicklung zu erkennen.
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Abb. 174: Zusammenhang zwischen der gesundheitssystembedingten Arbeitgeberbelastung in Euro in 1995 und der Veran-
derung der Beschaftigung zwischen 1995 und 2000 in Prozent in der Textil- und Bekleidungsindustrie (eigene Be-
rechnung)

Ein positiver Zusammenhang im Untersuchungszeitraum deutet sich bei
den Finanzdienstleistern an, wenn man von der Entwicklung in Frankreich
absieht (Abb. 175). Abstrahiert man hingegen von der Entwicklung in den
Niederlanden, dann scheint kein Zusammenhang zu bestehen.
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Abb. 175: Zusammenhang zwischen der gesundheitssystembedingten Arbeitgeberbelastung in Euro in 1995 und der Veran-
derung der Beschaftigung zwischen 1995 und 2000 in Prozent bei Finanzdienstleistern (eigene Berechnung)

Auch im Gesundheitswesen féllt es schwer, einen eindeutigen Zusammen-
hang zwischen den Grofen gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelas-
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tung pro Beschéftigten und Beschéftigungsentwicklung auszumachen (Abb.
176). Dies verwundert jedoch auch insofern nicht, als das Gesundheitswe-
sen aufgrund der Doppeleigenschaft der gesundheitssystembedingten Ar-

beitgeberbelastung (Kosten- und Erloskomponente) sowieso iiber einen
Sonderstatus verfiigt.
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Abb. 176: Zusammenhang zwischen der gesundheitssystembedingten Arbeitgeberbelastung in Euro in 1995 und der Veran-
derung der Beschaftigung zwischen 1995 und 2000 in Prozent im Gesundheitswesen (eigene Berechnung)



6 Auswirkungen des GKV-Modernisierungsgesetzes (GMG)

Der letzte Teil dieser Untersuchung geht der Frage nach, welche Auswir-
kungen die MaBinahmen des GKV-Modernisierungsgesetzes auf die ge-
sundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung in Deutschland haben.

Die Darstellung nimmt bezug auf die im 3. Kapitel definierten Kennzahlen.
Wihrend das GMG in seinen Wirkungen im Jahr 2004 einsetzt, liegen in-
ternational vergleichbare Daten zur gesundheitssystembedingten Arbeit-
geberbelastung durch diese Untersuchung bislang nur bis zum Jahr 2000
vor. Um die Auswirkungen des GMG auf die gesundheitssystembedingte
Arbeitgeberbelastung beziehen zu konnen, wird im Folgenden unterstellt,
dass die fiir das Jahr 2000 ermittelten Kennzahlen auch die Arbeitgeberbe-
lastung im Jahr 2004 (ohne GMG) korrekt wiedergeben. Autbauend auf
diesem Basisszenario werden bestehende Abschitzungen zur Beitragssatz-
wirkung im gemeinsamen Gesetzesentwurf aufgegriffen und daraufthin un-
tersucht, welche Konsequenzen sie auf die gesundheitssystembedingte Ar-
beitgeberbelastung haben.

6.1 Regelungsinhalte

Das Gesetz zur Modernisierung der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GMG) trat zum 1. Januar 2004 in Kraft. Eine wichtige Motivation fiir seine
Einfiihrung war nach Angaben der Gesetzesinitiatoren, dass die aus einem
Auseinanderfallen von Einnahmen- und Ausgabenentwicklung in der GKV
entstechende Finanzierungsliicke nicht durch weitere Beitragssatzsteigerun-
gen finanziert werden kann (Gemeinsamer Gesetzesentwurf, 2003).

Das GMG umfasst eine Vielzahl einzelner ReformmaBnahmen. Folgende
finanzierungsrelevante EinzelmaBBnahmen sind vorgesehen:

A. Ausgrenzung von Leistungen: Sterbegeld, OTC-Préiparate, Sehhilfen,
kiinstliche Befruchtung und Sterilisation, Entbindungsgeld, ambulante
Fahrtkosten (Tabelle 10)

B. Anhebung von Zuzahlungen: prozentuale Zuzahlung von 10% bei allen
Leistungen; min. 5 Euro, max. 10 Euro; mit Sonderregelungen fiir Hér-
tefdlle und chronisch Kranke (Tabelle 11)

Finanzierung versicherungsfremder Leistungen {iber Steuertransfers

a

D. Beitragserhebung auf Versorgungsbeziige
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E. Struktureffekte (Festbetrdge und Herstellerrabatt, Nutzenbewertung von
Arzneimitteln, Grundlohnanbindung der Verwaltungskosten)

F. Finanzierung des Zahnersatzes alleine durch Prdmien der Mitglieder

G. Sonderbeitrag der Mitglieder

Die detaillierte Darstellung zeigt, dass die Leistungsausgrenzungen nicht
nur versicherungsfremde Leistungen betreffen (Tabelle 10). Die Zuzah-

lungsénderungen betreffen fast alle Leistungsbereiche (Tabelle 11).

Leistungen Art der Mallnahme Ausnahmen
- Sterbe- und Werden aus dem Leistungskatalog der
Entbindungsgeld | GKV herausgenommen.

- Sterilisation Sofern eine Sterilisation der person- Wenn eine Sterilisation medizinisch not-
lichen Lebensplanung dient, muss diese | wendig ist, werden diese Kosten weiterhin
kiinftig vom Versicherten selbst finan- von der Krankenkasse iibernommen.
ziert werden.

- Kiinstliche Be- Reduzierung von vier auf drei Versuche,

fruchtung die von der Krankenkasse zu jeweils
50% bezahlt werden. Altersbegrenzung
fur Frauen zwischen 25 und 40 Jahren,
fiir Ménner bis 50 Jahre.

- Sehhilfen/Bril- | Grundsitzlich werden sich die Kran- Ein Leistungsanspruch besteht weiterhin

len kenkassen daran nicht mehr beteiligen. fiir Kinder und Jugendliche bis zum voll-
endeten 18. Lebensjahr sowie fiir schwer
sehbeeintrichtigte Menschen und thera-
peutische Sehhilfen.

- Fahrkosten Fahrkosten zur ambulanten Behandlung | Wenn es zwingende medizinische Griinde
werden grundsétzlich nicht mehr von der | gibt, kann die Krankenkasse in besonderen
Krankenkasse tibernommen. Fillen eine Genehmigung erteilen und die

Fahrkosten iibernechmen.”

- Arzneimittel Nicht verschreibungspflichtige Arznei- | Verordnungen fiir Kinder bis zum 12.
mittel werden von der GKV grundsétz- | Lebensjahr, fiir Jugendliche mit Entwick-
lich nicht mehr erstattet. Arzneimittel, lungsstérungen und bei der Behandlung
die iiberwiegend der Verbesserung der schwerwiegender Erkrankungen, wenn
privaten Lebensfithrung dienen (z.B. solche Arzneimittel zum Therapiestandard
Viagra) werden nicht mehr erstattet. gehdren.

Tabelle 10: Leistungsausgrenzungen in der Gesetzlichen Krankenversicherung in Deutschland seit 1. Januar 2004
(Gemeinsamer Gesetzesentwurf, 2003)

Nicht beriicksichtigt sind in der Tabelle 10 die durch das GMG definierten
Umfinanzierungen von versicherungsfremden Leistungen (§221 SGB V)
wie Mutterschaftsleistungen, die zu einer sukzessiv steigenden Entlastung
der GKV und damit zu einer Beitragsentlastung von Versicherten und Ar-
beitgeber fiihren.
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Leistungen Hohe der Zuzahlung Ausnahmen

- Arztbesuch Praxisgebiihr von 10 € pro Quartal beim | Uberweisungen: Wer von einem Arzt zu
Arzt oder Zahnarzt einem anderen Arzt iberwiesen wird, zahlt

dort keine Praxisgebiihr mehr, wenn der
zweite Arztbesuch in dasselbe Quartal
fallt.

Vorsorge: Kontrollbesuche beim Zahnarzt,
Vorsorge- und Fritherkennungstermine
und Schutzimpfungen sind von der Praxis-
gebiihr ausgenommen.

- Arznei- und Zuzahlung von 10% des Preises, jedoch

Verbandmittel mindestens 5 € und maximal 10 € pro
Arzneimittel. In jedem Fall nicht mehr
als die Kosten des Mittels.

- Heilmittel und Zuzahlung von 10% der Kosten des
héusliche Kran- | Mittels zuziiglich 10 € je Verordnung
kenpflege (bei héuslicher Krankenpflege auf 28

Tage pro Kalenderjahr begrenzt); min-
destens 5 € und maximal 10 €.

- Hilfsmittel Zuzahlung von 10% fiir jedes Hilfs- | Hilfsmittel, die zum Verbrauch bestimmt
mittel, jedoch mindestens 5 € und maxi- | sind (z.B. Erndhrungssonden, Windeln bei
mal 10 € . In jedem Fall nicht mehr als | Inkontinenz): Zuzahlung von 10% je Ver-
die Kosten des Mittels. brauchseinheit, aber maximal 10 € pro

Monat.

- Soziotherapie, Zuzahlung von 10% der kalendertégli-
Inanspruchnahme | chen Kosten, jedoch hochstens 10 € und

einer Haushalts-
hilfe

mindestens 5 €.

- Stationére Vor-
sorge und Reha-

Zuzahlung von 10 € pro Tag, bei An-
schlussheilbehandlungen begrenzt auf 28

bilitation Tage wunter Anrechnung vorheriger
Krankenhaustage.
- Medizinische Re- | Zuzahlung von 10 € pro Tag.
habilitation fiir
Miitter und Viter
- Krankenhaus Zuzahlung von 10 € pro Tag, aber be-

grenzt auf maximal 28 Tage pro Kalen-
derjahr.

Tabelle 11: Zuzahlungen in der Gesetzlichen Krankenversicherung in Deutschland seit 1. Januar 2004. Es bestehen
Sonderregelungen fiir bestimmte Versichertengruppen (Hartefalle, Chroniker) (Gemeinsamer Gesetzes-
entwurf, 2003)

Mit dem bislang nur als Entwurf vorliegenden Gesetz zur Anpassung der
Finanzierung von Zahnersatz (Fraktionen SPD und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN, 2004b) werden die Regelung des GMG zum Zahnersatz und
zum Sonderbeitrag fiir Mitglieder wieder aufgehoben und durch einen auf
0,9 BS-Punkte erhohten Sonderbeitrag zum 1. Juli 2005 ersetzt. Die Wir-
kungen dieses Gesetzes werden im Folgenden ebenso dargestellt. Soweit
nicht explizit erwdhnt, beziehen sich die Ausfiihrungen jedoch immer auf
den Regelungsstand des GMG.
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6.2  Wirkungsebenen der finanzierungsrelevanten Einzelmafinahmen

Ausgehend von der Systematik der Finanzierung von Gesundheitsleistun-
gen (Abb. 1) konnen Regelungen zur Finanzierung der GKV an folgenden

fiinf Ebenen ansetzen (Abb. 177):

(1) Umfang der sekundéren Finanzierung, d.h. der versicherungsfinan-
zierten Leistungen (GKV, PKV, andere Versicherungen mit Leistun-

gen im Gesundheitswesen)

(2) Verhiltnis zwischen Krankenversicherung und 6ffentlichen Haushal-

ten

(3) Verhiltnis von GKV und PKV
(4) Innenverhiltnis der Sozialversicherungen
(5) Innenverhéltnis der GKV

Primére Finanzierung
Offentliche und Private Haushalte und
private Arbeitgeber private Organisationen o.E.
Offentliche und Private Haushalte und
private Arbeitgeber private Organisationen o.E.

\-/ L]
Sekundére Finanzierung .
e GKV Ande.re (Sozial-) PHH
Versicherungen
» : : ; v : : g
$“-".0 * “‘..0

Gesundheitsausgaben im weiteren Sinne

Abb. 177: Gestaltungsansatze zur Reform der Finanzierung im Gesundheitswesen
(eigene Darstellung)

Die finanzierungsrelevanten EinzelmafBnahmen des GMG lassen sich wie

folgt den Ebenen zuordnen (Tabelle 12):
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Ebene

Finanzierungsrelevante Einzelmalinahmen

1. Umfang der sekundaren Finanzierung

2. Verhaltnis zwischen Sozialversicherungs-
tragern und 6ffentlichen Haushalten

3. Verhaltnis von Sozialversicherung und
Privater Versicherung

4. Innenverhaltnis der Sozialversicherungen

5. Innenverhaltnis der GKV

ow»

E.
F.

G.

Ausgrenzung von Leistungen

Anhebung von Zuzahlungen
Finanzierung versicherungsfremder Leis-
tungen

Beitragserhebung auf Versorgungsbezi-
ge

Struktureffekte

Finanzierung des Zahnersatzes allein
durch Pramien der Mitglieder
Sonderbeitrag der Mitglieder

Tabelle 12: Wirkungsebenen der finanzierungsrelevanten EinzelmalRnahmen des GMG (eigene Darstellung)

6.3  Finanzielle Auswirkungen

Im gemeinsamen Gesetzesentwurf wird das finanzielle Entlastungsvolumen
fiir die gesetzliche Krankenversicherung aufgrund der vorgesehenen Rege-
lungen im 1. Jahr (2004) auf rund 10 Mrd. Euro geschitzt, das im 4. Jahr
(Endstufe) auf insgesamt 14,5 Mrd. Euro ansteigen sollen (Abb. 178). Hin-
zu kommen Belastungsverschiebungen bei der parititischen Finanzierung,

die 8,5 Mrd. Euro ausmachen.

25
20 A
15 A .
m W Belastungsverschiebung
0 @ Entlastungen der GKV
10 A
14 14,5
5 9,8 11,8
0
1. Jahr 2. Jahr 3. Jahr 4. Jahr

Abb. 178: Entwicklung der Gesamtentlastung durch das GMG, in Mrd. Euro (Gemeinsamer Gesetzesentwurf, 2003)

Durch die noch geplante Verdnderung im Zahnersatz erhoht sich die Belas-
tungsverschiebung im zweiten Jahr gegeniiber der urspriinglichen Regelung
im GMG von 3,5 auf 4,4 Mrd. Euro und ab dem dritten Jahr von 8,5 auf 8,7
Mrd. Euro. Die starke Erhohung nur im zweiten Jahr resultiert daraus, dass
mit dem Gesetzesentwurf zur Anpassung der Finanzierung von Zahnersatz



IGES/BASYS Seite 206

der urspriinglich erst zum 1. 1. 2006 geplante Sonderbeitrag fiir Mitglieder
um sechs Monate vorgezogen wird.

Gliedert man die Gesamtentlastung durch das GMG weiter in die Einzel-
mafBnahmen auf, erhilt man, bezogen auf die Endstufe (4. Jahr) die in Abb.
179 dargestellte Struktur der Entlastung und Beitragsverschiebung.

Sonderbeitrag Mitglieder -5 7:
Zahnersatz 35
Struktureffekte -3 I:
Versorgungsbezuge -1,6 D
Steuertransfers 4.2
Zuzahlungsanhebung -3,2 Ii

Leistungsausgrenzungen -2,5 |

-25 -20 -15 -10 -5 0
Entlastung / Belastungsverschiebung (Mrd. Euro)

Abb. 179: Struktur der Gesamtentlastung durch das GMG in der Endstufe (Gemeinsamer Gesetzesentwurf, 2003)

Die nunmehr geplanten Anderungen bei Zahnersatz und Sonderbeitrag

e heben die Belastungsverschiebung beim Zahnersatz von 3,5 Mrd. Euro
auf und

e crhohen den Sonderbeitrag der Mitglieder um 3,7 Mrd. Euro.

Die Summe aus Entlastungen und Belastungsverschiebungen steigt hier-
durch um 0,2 auf 23,2 Mrd. Euro.

Aus der Gesamtentlastung und der Belastungsverschiebung fiir die GKV
schitzen die Gesetzesinitiatoren des GMG unter Beriicksichtigung des
Schuldenabbaus und der Auffiillung von Riicklagen die langfristige Entlas-
tung fir die GKV-Beitragszahler von 14,3 Prozentpunkten auf 13,0 Pro-
zentpunkte. Davon sind 6,08 Prozentpunkte durch die Arbeitgeber und 6,93
Prozentpunkte durch die Mitglieder zu erbringen (Tabelle 13).
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Mafnahme Beitragssatzpunkte

Entlastung durch Leistungsausgrenzungen, Zuzahlungsanhebungen, Steuerfi- 1,5
nanzierung versicherungsfremder Leistungen, Beitragserhebung auf Versor-
gungsbezige, Struktureffekte

./. Schuldenabbau und Ricklagenaufflllung 0,2

= Spielraum fir Beitragssatzsenkung (ggu. 2003) 1,3

= ( allgemeiner Beitragssatz (ohne Belastungsverschiebung ggu. AG) 13,0

.. Ausgliederung Zahnersatz 0,35

./. Sonderbeitrag der Mitglieder 0,5

= J allgemeiner Beitragssatz (mit Belastungsverschiebung ggi. AG) 12,15

. o o AG Mitglied

= Beitragssatzanteil fiir AG/Mitglied 6,08 6,03

Tabelle 13: Entlastungseffekte des GMG fiir die GKV-Beitragszahler; Endstufe (2007) (Gemeinsamer Gesetzesent-
wurf, 2003)

Die geplante Verdnderung beim Zahnersatz flihrt zu einer Belastungsver-
schiebung zu Lasten der Mitglieder. Hierdurch sinkt der durchschnittliche
Beitragssatz (mit Belastungsverschiebung ggii. Arbeitgebern) um 0,05 Bei-
tragssatzpunkte auf 12,1 Prozent. Der Beitragssatzanteil fiir Arbeitgeber
betragt folglich 6,0 Beitragssatzpunkte und fiir Mitglieder 7,0 Beitragssatz-
punkte.

Der skizzierte Beitragssatzeffekt im GMG wirkt sich iiber die Grenzen der
GKYV auch auf die Trager der Arbeitslosen- und Rentenversicherung aus, da
ihr Beitragsanteil zur GKV dementsprechend sinkt. Die geschitzte langfris-
tige Wirkung betrdgt 2,3 Mrd. Euro (Rentenversicherung) bzw. 0,5 Mrd.
Euro (Bundesagentur fiir Arbeit). Dabei wird unterstellt, dass diese Einspa-
rung nicht an die Beitragszahler in der Rentenversicherung weitergegeben
werden wird, sondern eine entsprechende Kiirzung des Bundeszuschusses
erlaubt.

Sinkende Beitragssitze und geringere Leistungsausgaben in der GKV fiih-
ren auch zu Einsparungen beim Bund fiir die Bezieher von Arbeitslosenhil-
fe in Hohe von 0,1 Mrd. Euro. Zudem sinkt der Bedarf an Bundesmitteln
fiir die Krankenversicherung der Landwirte um 0,2 Mrd. Euro. Einsparun-
gen fiir Lander und Gemeinden werden im Gesetzesentwurf nicht quantifi-
ziert. Zur Gegenfinanzierung versicherungsfremder Leistungen steigt die
Belastung des Staates um 0,6 Mrd. Euro, so dass per Saldo eine Zusatzbe-
lastung von 0,3 Mrd. Euro resultiert.

Im Folgenden werden zunéchst die projektierten finanziellen Entlastungsef-
fekte diskutiert, anschlieBend die Beschaftigungswirkungen.

6.4  Finanzierungsentlastung der Arbeitgeber

Die Senkung der Arbeitgeberbelastung und Personalnebenkosten ist ein
explizites Reformziel des GMG. Fiir eine gerechte und ausgewogene Las-
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tenverteilung sollen nach dem Wunsch der Gesetzesinitiatoren alle Beteilig-
ten, von den Versicherten und Patienten iiber die Krankenkassen bis hin zu
den Leistungserbringern, ihren Beitrag leisten und sich strukturellen Verin-
derungen stellen. Dies wird fiir erforderlich gehalten, um die Beitragssétze
deutlich zu senken, die Personalnebenkosten zu entlasten und wieder mehr
Beschiftigung zu ermoglichen.

Die oben diskutierten Reformvorschlédge fithren liber den Arbeitgeberanteil
zu einer direkten Entlastung der Arbeitgeber in der GKV, sobald die Bei-
tragssitze der GKV sinken. Da Arbeitgeber neben dem Arbeitgeberanteil
zur Krankenversicherung noch weitere gesundheitssystembedingte Belas-
tungen zu tragen haben und das GMG nicht nur die GKV betrifft, werden
Arbeitgeber durch das GMG auch in anderer Weise entlastet (Tabelle 14).

Was die sonstigen Sozialversicherungstrager betrifft, so wirkt sich die Bei-
tragssatzentlastung in der GKV nicht auf die Trager der Arbeitslosen- und
Rentenversicherung aus, da ihr Beitragsanteil zur GKV nicht sinkt, Statt
dessen gibt es eine Entlastung der Bundeszuschiisse. Deshalb bleibt die Be-
lastung der Arbeitgeber mit gesundheitssystembedingten Kosten aus der
Arbeitslosen- und Rentenversicherung unverandert.

Der Entlastung der Bundeszuschiisse stehen neue Verpflichtungen bei der
Finanzierung versicherungsfremder Leistungen gegeniiber. Entscheidend ist
hier der Nettoeffekt aus Sicht der Arbeitgeber. Da allerdings die Belastung
der Unternehmen aus der Steuerfinanzierung grundsitzlich kleiner ist als
aus der paritdtischen Beitragsfinanzierung, kommt es zu Entlastung der Ar-
beitgeber.

Weitere Effekte ergeben sich bei der Finanzierung der Privaten Kranken-
versicherung. Hier kommt es — analog zur GKV — zu einer Entlastung der
Arbeitgeberzuschiisse. Schlielich sinken auch direkte Arbeitgeberzahlun-
gen, sofern in der Beihilfe die Zuzahlungsregelungen und Leistungsaus-
grenzungen iibernommen werden.
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Modell Finanzierungsanteile der Arbeitgeber
Gesetzliche Soziale Pflege-, | Private Direkte Staat
Kranken- Renten-, Un- | Kranken- Arbeitgeber-
versicherung fallversicherung | versicherung zahlungen
GMG Entlastung durch |} Kein Effekt | Entlastung Entlastung der | Entlastung des
Beitragssatzsen- | (siehe Staat) Zuschusse AG | Beihilfe  durch | Bundeszuschuss
kung; Heraus- Ubernahme der | fiir RV und ALV
nahme Zahner- Zuzahlungsre-
satz aus paritati- gelungen und | gyndeszuschuss
scher Finanzie- Leistungsaus- |,y Finanzierung
rung; Sonderbei- grenzungen versicherungs-
trag durch Mit- fremder Leistun-
glleder gen

Tabelle 14: Finanzierungsanteile der Arbeitgeber nach GMG (Darstellung nach Gemeinsamer Gesetzesentwurf, 2003)

Vergleicht man diese MaBBnahmen mit der Struktur der gesundheitssystem-
bedingten Arbeitgeberbelastung (Abb. 41), dann fillt auf, dass sie sich auf
die Finanzierungstrager GKV, PKV, Staat (Steuern) und Arbeitgeber (Bei-
hilfe) beschrinken, die zusammen 56 Prozent aller Gesundheitsausgaben
bezahlen. Alle anderen Quellen der gesundheitssystembedingten Arbeit-
geberbelastung — Lohnfortzahlung, Renten-, Unfall- und Pflegeversiche-
rung — adressiert das GMG nicht.

Die folgenden Berechnungen zum GMG gehen von Beitragseinnahmen der
gesetzlichen Krankenversicherung in Héhe von rund 134 Mrd. Euro fiir das
Jahr 2000 aus und berechnen die Entlastungswirkungen fiir die ersten vier
Jahre des GMG. Wie im gemeinsamen Gesetzesentwurf wird auch in dieser
Untersuchung ein durchschnittlicher Beitragssatz von 14,3 Prozent (Stand
Oktober 2003) angenommen.” 0,97 Mrd. Euro Beitragseinnahmen entspre-
chen danach 0,1 Beitragssatzpunkten. Bei einem effektiven Finanzierungs-
anteil der Arbeitgeber an der GKV von 34,1 Prozent (vgl. Abschnitt 4.1.4)
entspricht eine Beitragssatzsenkung um 1 Beitragssatzpunkt einer anteiligen
Entlastung der Arbeitgeber um 3,3 Mrd. Euro.

Insgesamt ergibt sich aus den GMG-Regelungen fiir die gesetzlichen Kran-
kenkassen ein intendiertes finanzielles Entlastungsvolumen, das von 9,8
Mrd. Euro im ersten Jahr auf 14,5 Mrd. Euro in der Endstufe ansteigt. Dies
wiirde langfristig (also nach Abschluss von Schuldenabbau und Riicklagen-
auffiillung) zu einer Entlastung in der GKV um 1,5 Beitragssatzpunkte bzw.
14,5 Mrd. Euro pro Jahr fithren. Da das hier verwendete Belastungskonzept

7 Zur Simulation der Belastungswirkung des GMG ist es erforderlich, die unterschiedli-
chen Betrachtungszeitrdume (Belastungsanalyse bis 2000; GMG ab 2004) zusammenzu-
filhren. Der durchschnittliche Beitragssatz wurde deshalb {ibernommen, weil die Bear-
beiter bewusst auf eine eigene Abschitzung der GMG-Entlastung verzichtet haben.
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auf der Gesundheitsausgabenrechnung aufbaut und daher von temporérer
Verschuldung bzw. Riicklagenbildung abstrahiert (vgl. 3.1.1), wird an die-
ser Stelle mit der vollen Entlastung gerechnet, nicht mit den von den Geset-
zesinitiatoren eigentlich fiir 2007 erwarteten 14,3 Mrd. Euro.

Von den Entlastungen in der GKV durch das GMG von 14,5 Mrd. Euro
entfallen bei einem effektiven Arbeitgeberanteil an der GKV von 34,1 Pro-
zent 4,9 Mrd. Euro auf die Arbeitgeber. Hinzu kommen Belastungsver-
schiebungen in Héhe von 8,5 Mrd. Euro, die einer Arbeitgeberentlastung
von 2,9 Mrd. Euro entsprechen. Zusammen also eine Arbeitgeberentlastung
in Hohe von 7,8 Mrd. Euro. Die nunmehr geplanten Veridnderungen beim
Zahnersatz wiirden die Belastung um weitere 0,2 Mrd. in Richtung der Mit-
glieder verschieben, was einer zusitzlichen Arbeitgeberentlastung gegen-
tiber dem GMG von rund 0,1 Mrd. entspricht.

Weitere Entlastungen der Arbeitgeber durch das GMG ergeben sich auf3er-
halb der GKV: Beziiglich der Beihilfe enthélt der Gesetzesentwurf zum
GMG keine Regelung. Geht man von der Ubernahme der Zuzahlungsénde-
rungen und Leistungsausgrenzungen in der GK'V aus, ergibt sich eine antei-
lige Entlastung der Beihilfe um rund 0,3 Mrd. Euro.

Der Nettoeffekt aus Ent- und Belastung der Bundeszuschiisse bewirkt einen
Belastungseffekt der Arbeitgeber durch hoheren Steuerbedarf des Bundes
von ca. 0,3 Mrd. Euro.

Ein weiterer Entlastungseffekt erfolgt bei den Trigern der Arbeitslosen-
und Rentenversicherung, da ihr Beitragsanteil zur GKV mit der Reduktion
des GKV-Beitragssatzes ebenfalls sinkt. Diese werden in dem hier verwen-
deten Modell allerdings nicht als ,,gesundheitssystembedingte* Entlastun-
gen der Arbeitgeber sondern als Entlastungen der offentlichen Haushalte
beriicksichtigt.

Die Belastung der Arbeitgeber in der PKV reduziert sich durch die Vermin-
derung des durchschnittlichen Beitragssatzes in der GKV. Diese Entlastung
wird jdhrlich auf 0,2 Mrd. Euro geschétzt.

Fiir die gesundheitssystembedingten Arbeitskosten ergibt sich somit insge-
samt ldngerfristig eine Gesamtentlastung der Arbeitgeber um 8,0 Mrd. Euro
(Abb. 180). Aufgrund der zeitlichen Staffelung der EntlastungsmaBBnahmen
fallen davon im ersten Jahr der Reform erst ca. 3,5 Mrd. Euro an. Dies ent-
spricht 3,0 (1. Jahr GMG) bzw. 6,9 Prozent (Endstufe) der gesamten ge-
sundheitssystembedingten Arbeitgeberbelastung in Deutschland.
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GKV -7,8 ]
Andere Soz.-V. | 0,0
PKV 0.2 [
Direkte AG-Zahlungen -0,3 |:
Staat :| 0,3

-10,0 -8,0 -6,0 -4,0 -2,0 0,0 2,0
Entlastung (Mrd. Euro) Belastung (Mrd. Euro)

Abb. 180: Gesundheitssystembedingte Arbeitgeberentlastung durch das GMG (eigene Berechnung auf Basis des
Gemeinsamen Gesetzesentwurfes, 2003)

Durch die geplante Verdnderung des Zahnersatzes steigt in der Endstufe
(2007) die Entlastung der Arbeitgeber durch den verdnderten Sonderbeitrag
der Mitglieder um 0,1 Mrd. Euro, so dass die Gesamtentlastung der Arbeit-
geber auf 8,1 Mrd. Euro zunimmt.

Durch die Entlastung der Arbeitgeber im GMG sinkt der Anteil der gesund-
heitssystembedingten Arbeitgeberbelastung am Produktionswert von 3,2 %
auf 3,1 % (1. Jahr GMG) bzw. auf 3,0 % (Endstufe GMQ) (Tabelle 15).

2000 1. Jahr GMG Endstufe GMG
Anteil der GBA der AG an Produktionswert 32% 3,1% 3,0 %
Anteil der GBA der AG an Wertschdpfung 6,2 % 6,0 % 5,8 %
Anteil der GBA der AG an Arbeitskosten 10,6 % 10,3 % 9,9 %
Anteil der GBA der AG an Betriebsiiberschiissen 15,0 % 14,6 % 14,0 %

Tabelle 15: Kennzahlen fiir Deutschland (eigene Berechnung) 8

Damit sinken die Produktionskosten (ausgedriickt als Produktionswert)
durch das GMG voraussichtlich um 0,10 (1. Jahr) bzw. 0,22 Prozent (End-
stufe) — jeweils bezogen auf den fortgeschriebenen Stand der gesundheits-
systembedingten Arbeitgeberbelastung aus dem Jahr 2000 (Tabelle 16).
Gemessen am Betriebsiiberschuss (einschlieBlich Abschreibungen) ent-
spricht dies einer Entlastung von 0,45 bzw. 1,03 Prozent. Wiirde es den Un-
ternechmen gelingen, alle anderen Einnahmen- und Ausgabenpositionen
konstant zu halten, wiirde hierdurch der Betriebsiiberschuss um diesen Pro-

8  GSBAG - gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung
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zentwert steigen und damit den Wirtschaftsstandort entsprechend attraktiver
machen.

1. Jahr GMG Endstufe GMG

Entlastung der Arbeitgeber (absolut) 3,5 Mrd. Euro 8,0 Mrd. Euro
Entlastung am Produktionswert 0,10 % 0,22 %
Entlastung an der Wertschopfung 0,19 % 0,43 %
Entlastung der Arbeitskosten 0,32 % 0,73 %
Entlastung am Betriebsiiberschuss 0,45 % 1,03 %
Reduktion der gesundheitssystembedingten Arbeitgeberbelastung 2,99 % 6,87 %

Tabelle 16: Entlastung der Arbeitgeber durch das GMG (eigene Berechnung)

Die Entlastung der Arbeitgeber in Deutschland durch das GMG wirkt sich
auch im internationalen Vergleich aus. Hierzu ist die Annahme erforderlich,
dass sich in allen anderen Léndern der fiir diese Untersuchung gewahlten
Vergleichsgruppe die Arbeitgeberbelastung nicht éndert (,,ceteris paribus®).
Unter dieser Voraussetzung liegt die gesundheitssystembedingte Arbeit-
geberbelastung in Deutschland weiterhin im Mittelfeld (Abb. 181). Den-
noch kommt es zu einem ,,Rangwechsel*“ mit den USA, wodurch nun aus
der Vergleichsgruppe noch die Schweiz und Grofbritannien eine teilweise
deutlich geringe gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung bezogen
auf den Produktionswert aufweisen; Frankreich, die Niederlande, Polen und
die USA dagegen eine teilweise nur geringfiigig hohere.

5,0%

4,3%
4.0% 1 37%  3,7%
3,2% 31% 3.0% 3,2%
3,0% | -
20% | 1,9% 1,8%
1,0% |
0,0% - // ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
D(2000) D(1. D(Endst. CH F NL PL UK USA
Jahr  GMG)
GMG)

Abb. 181: Gesundheitssystembedingte Arbeitgeberbelastung bezogen auf den Produktionswert unter Berlicksichtigung
der Arbeitgeberentlastung durch das GMG; fiir 2000 (eigene Berechnungen)

Die Entlastung der Arbeitgeber im GMG wird erreicht nicht zuletzt durch
eine (gewollte) Belastungsverschiebung von Arbeitgebern zu privaten
Haushalten. Verdndert sich hierdurch das Gesamtvolumen an Gesundheits-
ausgaben in der deutschen Volkswirtschaft nicht, dann sinkt in der Endstufe
des GMG der Anteil der Arbeitgeber an den Gesundheitsausgaben von 41,2
auf 38,4 Prozent (Abb. 182 und Abb. 183).
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Private
Haushalte Arbeit-
58,8% geber
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Abb. 182: Belastungsverteilung vor GMG, ohne offentliche Abb. 183: Belastungsverteilung nach GMG (Endstufe), ohne
Haushalte; Jahr 2000 (eigene Berechnung) offentliche Haushalte; bezogen auf das Jahr 2000
(eigene Berechnung)

6.5 Mogliche Beschiftigungseffekte durch das GMG

Die im vorhergehenden Abschnitt beschriebene Entlastung der Arbeitgeber
bei gesundheitssystembedingten Kosten durch das GMG reduziert die ge-
samtwirtschaftlichen Arbeitskosten um 0,3 Prozent im 1. Jahr bzw. 0,7 Pro-
zent in der Endstufe und erhoht so am Standort Deutschland die Attraktivi-
tat des Faktors Arbeit gegeniiber dem Faktor Kapital. Zugleich sinken hier-
durch die Produktionskosten (gemessen als Produktionswert) relativ zu an-
deren Standorten um 0,1 bzw. 0,2 Prozent.

Welche Beschiftigungseffekte sind aus dem GMG zu erwarten? Die bishe-
rigen Ergebnisse der Untersuchung zeigen keinen generellen empirischen
Zusammenhang zwischen gesundheitssystembedingter Arbeitgeberbelas-
tung und Beschiftigung.

Das Fehlen eines empirischen Zusammenhangs zwischen gesundheitssys-
tembedingter Arbeitgeberbelastung und Beschiftigung im Zeitraum 1995-
2000 deutet aber nicht darauf, dass der theoretische Zusammenhang zwi-
schen Arbeitskosten und Beschiftigung ungiiltig ist. Es war auch nicht Ge-
genstand dieser Untersuchung den Zusammenhang zwischen Arbeitskosten
und Beschiftigung empirisch zu liberpriifen. Dariiber hinaus gilt, dass in
jeder Theorie immer nur eine begrenzte Anzahl von Faktoren berticksichtigt
wird. Dies waren im Fall des vorgestellten mikrookonomischen Modells
nur die Arbeitskosten in ihrer Wirkung auf die Arbeitsmenge. Alle Aussa-
gen auf Grundlage dieser Theorie erfolgen deshalb unter der Annahme der
Konstanz aller anderen Einflussfaktoren (,,ceteris paribus®).
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Fiir die Frage nach dem empirischen Zusammenhang zwischen Beschfti-
gung und gesundheitssystembedingter Arbeitgeberbelastung bedeutet dies,
dass er deshalb nicht beobachtet werden konnte, weil andere generelle und
branchenspezifische Einflussfaktoren offensichtlich einen groferen Einfluss
auf die Beschiftigungsentscheidung im Untersuchungszeitraum ausgeiibt
haben. Vor dem Hintergrund des betriebswirtschaftlichen Gewichts der ge-
sundheitssystembedingten Arbeitgeberbelastung bezogen auf die Gesamt-
kosten der Arbeitgeber von unter 4 Prozent kann das nicht iiberraschen.

Aufgrund des multifaktoriellen Zusammenhangs ist eine quantitative Prog-
nose der Beschiftigungswirkung durch das GMG schwierig. Grundsétzlich
senkt jede Entlastung bei den gesundheitssystembedingten Kosten die ge-
samten Arbeitskosten relativ zu den Kapitalkosten. Dies eroffnet dem Ar-
beitgeber, die Einsparungen zu investieren und Kapital durch Arbeit zu er-
setzen (Substitutionseffekt). Hieraus resultieren positive Beschiftigungsef-
fekte.

Ein weiterer positiver Beschiftigungseffekt ist mit der absoluten Kostenent-
lastung verbunden. Hierbei sind zwei Reaktionen der Arbeitgeber moglich.
In jedem Fall steigt ihr Gewinn und damit die wirtschaftliche Attraktivitat
des eigenen Standortes.

e Geben Arbeitgeber die Arbeitskostenreduktion an ihre Kunden weiter
und senken sie daher ihre Preise, dann konnen sie hierdurch moglicher-
weise zusitzliche Nachfrage fiir sich schaffen, da ihre Produkte attrakti-
ver werden (Nachfragekreationseffekt). Die zusitzliche Nachfrage er-
hoht dann ihren Gesamtgewinn.

e Senken Arbeitgeber ihre Preise hingegen nicht, dann erhoht die Kosten-
reduktion ihre Gewinnspanne und die Produktion am heimischen Stand-
ort wird fiir sie attraktiver.

SchlieBlich sind die indirekten und induzierten Beschiftigungseffekte zu
beachten. Unter Beriicksichtigung der Vorleistungsverflechtungen und in-
duzierter Einkommenseffekte des GMG treffen Nachfrage- und Einkom-
mensreduzierungen im Gesundheitswesen auch andere Wirtschaftsbereiche.
Die Einkommen der im Gesundheitswesen Beschiftigten werden groften-
teils in Deutschland wieder verausgabt; zudem beziehen die Einrichtungen
des Gesundheitswesens Vorleistungen aus den verschiedensten Wirt-
schaftsbranchen. Hierdurch werden Multiplikatorprozesse angestoflen, die
wiederum mit weitergehenden Einkommens- und Beschéftigungseffekten
verbunden sind (indirekte und induzierte Effekte). Der gesamte Beschéfti-
gungseffekt als Summe aus direkten, indirekten und induzierten Arbeits-
platzeffekten ergibt sich somit aus einer Vielzahl von Wechselwirkungen,
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deren Abschitzung die gesamten Beziehungen zwischen dem Gesundheits-
wesen und der Gesamtwirtschaft einbeziehen miissen.

Um einen Eindruck tiber die GroBenordnungen der direkten Einsparungen
durch das GMG fiir die Arbeitgeber zu geben, wurde die voraussichtliche
Entlastung der Arbeitgeber durch das GMG in der Endstufe in Relation zum
Produktionswert in den verschiedenen Branchen berechnet. Die Entlastun-
gen bezogen auf den Produktionswert variieren zwischen 0,14 Prozent
(Chemie und Fahrzeugbau) und 0,41 Prozent (Gesundheitswesen).

Anteil am Pro-  Entlastung am Produkt Produktpreis Entlastung

duktionswert Produktionswert
Textil u. B. 2,50% -0,17% Anzug 400,00 € -0,69 €
Chemie 2,10% -0,14% Kunststoff-Teil 200,00 € -0,29€
Fahrzeug 2,10% -0,14% PKW 20.000,00€ -28,88¢€
Finanz-DL 2,70% -0,19% Versicherungspolice 200,00 € -0,37€
Gesundheits. 6,00% -0,41% Krankenhausfall 3.000,00 € -12,38€

Tabelle 17: Beispiele fur Entlastungspotenzial durch GMG (Endstufe) (eigene Berechnung)

Bezieht man diese Entlastung auf den Wert typischer branchenspezifischer
Produkte, errechnen sich folgende Entlastungen der Arbeitgeber, die iiber
die Preise weitergegeben werden konnen:

e Ein Kunststoftf-Teil im Wert von 200 Euro (chemische Industrie) wiirde
um 0,29 Euro giinstiger,

e cin Automobil im Wert von 20.000 Euro wiirde um 28,88 Euro glinsti-
ger,

e c¢in Anzug im Wert von 400 Euro wiirde um 0,69 Euro giinstiger,

e cine Versicherungspolice im Wert von 200 Euro pro Jahr wiirde um
0,37 Euro giinstiger,

e cin Krankenhaus-Fall im Wert von 3.000 Euro wiirde um 12,38 Euro
glinstiger.

Damit die skizzierten Entlastungen tatsdchlich eintreten und zu einer Zu-
nahme der Beschéftigung fiihren, miissen drei Bedingungen erfiillt sein:

1. Die Einsparungen des GMG miissen tatsdchlich in voller Hohe erreicht
werden.

2. Die Einsparungen diirfen nicht durch andere Effekte kompensiert wer-
den, z.B. hoheren Lohnabschliisse.
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3. Die Beschiftigungswirkung der Einsparungen diirfen nicht durch Perso-
nalabbau im Gesundheitswesen (iiber-)kompensiert werden.

Die Erfiillung der dritten Bedingung héngt davon ab, wie sich die Nachfra-
ge nach Gesundheitsgiitern durch private Haushalte entwickelt. Kommt es
aufgrund der verschérften Zuzahlungsregeln zu Steuerungseffekten bei der
Nachfrage nach Gesundheitsgiitern und damit zu einem Nachfrageriick-
gang, dann ist hieraus ein entsprechend negativer Beschaftigungseffekt fiir
das Gesundheitswesen zu erwarten. Die internationalen Erfahrungen auch
in den untersuchten Liandern wie USA und Schweiz zeigen allerdings, dass
bei erhohter Finanzierung durch private Haushalte auf sekundérer Finanzie-
rungsebene die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen nicht zwangsldufig
zuriickgeht (vgl. Schneider et al., 2004).
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7 Schlussfolgerungen

Ausgangspunkt dieser Untersuchung war die Beobachtung, dass die Reduk-
tion der gesundheitssystembedingten Arbeitgeberbelastung ein wesentliches
Motiv gesundheitspolitischer Reformen darstellt, obwohl der Umfang die-
ser Belastung bisher wenig beziffert ist. Hieran ankniipfend hat diese Unter-
suchung die tatsidchliche Belastung der Arbeitgeber nidher gepriift. Welche
Schlussfolgerung ergibt sich hieraus?

Die Ergebnisse machen deutlich, dass der gesundheitssystembedingten Ar-
beitgeberbelastung fiir sich genommen gegeniiber den gesamten Produkti-
onskosten nur eine sehr untergeordnete Bedeutung zukommt. Geringer, als
die Prisenz der Belastung in der gesundheitspolitischen Diskussion vermu-
ten lassen wiirde. Dies gilt um so mehr, wenn man entsprechend der politi-
schen Diskussionslinien die Betrachtung der Arbeitgeberbelastung auf den
Arbeitgeberanteil in der GKV verkiirzt.

Im internationalen Vergleich ist die gesundheitssystembedingte Arbeit-
geberbelastung durchaus vergleichbar mit anderen hochentwickelten, im
internationalen Wettbewerb konkurrierenden Standorten. Die Arbeitgeber-
belastung ist in Deutschland keineswegs hoher als in anderen Lindern; we-
der gesamtwirtschaftlich noch in den betrachteten Branchen. Insofern ent-
spricht die Diskussion iiber die absolute Belastungshohe in Deutschland
nicht der tatsdchlichen Problemlage.

Die volkswirtschaftliche Theorie beschreibt ceteris paribus einen logischen
Zusammenhang zwischen Arbeitskosten und Beschéftigung. Empirisch
konnte ein Zusammenhang zwischen gesundheitssystembedingter Arbeit-
geberbelastung und Beschéftigungsentwicklung im Rahmen dieser Unter-
suchung nicht beobachtet werden. Dies heisst nicht, dass die Theorie falsch
wire. Es deutet darauf hin, dass noch eine Vielzahl weiterer Einflussfakto-
ren fir die jeweilige Beschiftigungshohe relevant waren, z.B. andere Ar-
beitskostenfaktoren sowie arbeitskostenunabhédngige Nachfrage- und Ange-
botstrends in den betroffenen Branchen im In- und Ausland. Insoweit ist es
sicherlich eine unzuléssige Beschrinkung der Diskussion um die Wettbe-
werbsfahigkeit des Standortes Deutschland, primér auf die gesundheitssys-
tembedingte Arbeitgeberbelastung abzustellen.

Dennoch ist auch die bestehende gesundheitssystembedingte Arbeitgeber-
belastung ein Kostenfaktor. Aufgrund des dauerhaft problematischen Ver-
héltnisses zwischen Einnahmen und Ausgaben besteht ein stetiger Zwang
zur wirtschaftlichen Gestaltung des Gesundheitswesens.
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Jede Reduktion der gesundheitssystembedingten Arbeitgeberbelastung er-
hoht die Chancen fiir mehr Beschéftigung. Dabei geniigt es aber nicht, aus-
schlieBlich auf die Gesetzliche Krankenversicherung abzustellen. Weitere
Bestandteile der gesundheitssystembedingten Arbeitgeberbelastung sind
ebenfalls zu berticksichtigen.



Anhang

Der Anhang enthilt alle fiir den Vergleich der gesundheitssystembedingten
Arbeitgeberbelastung relevanten Werte aus den Kapiteln 4 und 5 nochmals
in tabellarischer Zusammenstellung.

2000 - Mrd. Euro D CH NL USA
THE+HCR 283,3 374 171,6 54,8 20,0 180,1 1600,0
THE 214,5 27,8 143,7 34,5 11,1 130,2 1446,2
Einkommens-leist., R&D, Ausb. 68,8 9,6 27,9 20,3 8,9 49,9 153,8
Kurative Leist. und Reha 107,6 15,9 83,0 17,5 58 78,7 920,0
Langzeitpfl. 27,3 3,9 10,0 6,3 0,7 17,5 110,5
Ergénz. Leistungen 11,1 1,4 5,7 1,0 0,3 3,9 73,8
Arznei- und Hilfsmittel 43,3 3,6 31,6 5,7 3,0 19,1 186,0
Pravention 5,6 0,5 34 0,5 0,4 2,2 47,9
Verwaltung 13,1 1,8 6,7 1,5 0,5 34 87,7
Investitionen 6,3 0,7 3,3 1,9 0,4 5,5 20,2
Einkommens-leist., R&D, Ausb. 24% 26% 16% 37% 44% 28% 10%
Mrd. Euro 68,8 9,6 27,9 20,3 8,9 49,9 153,8
Staat 39,2 8,1 11,5 2,0 2,6 118,6 238,6
Arbeitgeber 111,2 7,7 91,6 27,9 4,2 33,2 566,7
Private Haushalte 132,8 21,7 68,5 24,9 13,3 28,3 794,6
Versicherungen 196,1 18,4 137,2 48,5 14,4 443 837,9
Staat 13,8% 21,5% 6,7% 3,6% 12,8% 65,9% 14,9%
Arbeitgeber 39,3% 20,5% 53,4% 50,9% 20,8% 18,4% 35,4%
Private Haushalte 46,9% 58,0% 39,9% 45,4% 66,4% 15,7% 49,7%
Gesundheitsbedingte Belastun
Arbeitgeber ber. 116,8 9,1 93,4 28,2 4,6 54,5 637,4
Private Haushalte ber. 166,5 28,4 78,3 26,6 15,5 125,6 962,6
Arbeitgeber ber. 41,2% 24.2% 54,4% 51,5% 22,8% 30,2% 39,8%
Private Haushalte ber. 58,8% 75,8% 45,6% 48,5% 77.2% 69,8% 60,2%

Tabelle 18: Struktur der gesundheitssystembedingten Ausgaben und ihre Finanzierung; fir 2000 (eigene Berechnung)
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2000 CH NL PL UK USA
Insgesamt
Produktionswert Mrd. Euro 3.650,5 487,2 25444 758,8 220,3 3.003,0 20.117,1
Wertschépfung Mrd. Euro 1.889,4 2455 1.305,7 371,0 150,9 1.437,3 10.588,0
Arbeitskosten Mrd. Euro 1.099,8 162,6 738,1 205,5 75,1 861,2 6.214,0
Betriebstberschuss Mrd. Euro 779,2 83,0 518,4 164,6 73,3 576,1 3.803,6
Gesundhbed.AK Mrd. Euro 116,7 9,1 92,1 28,2 4,7 53,8 637,3
Beschaftigung in Tsd. 38.752 4.089 24290 8123 15.018 29.303 149.731
Textil
Produktionswert Mrd. Euro 27,1 28,9 4,2 22,8
Wertschépfung Mrd. Euro 8,7 8,8 1,2 9,8 52,6
Arbeitskosten Mrd. Euro 6,3 5,8 0,8 8,0 38,8
Betriebstiberschuss Mrd. Euro 2,2 2,6 0,5 1,9 12,8
Gesundhbed.AK Mrd. Euro 0,7 0,6 0,1 0,4 4,3
Beschaftigung in Tsd. 230 216 31 346 291 1.201
Chemischelndustrie
Produktionswert Mrd. Euro 121,3 86,7 34,6 69,3
Wertschépfung Mrd. Euro 40,5 25,8 8,5 25,4 183,3
Arbeitskosten Mrd. Euro 28,0 12,5 3,6 16,3 90,8
Betriebstberschuss Mrd. Euro 11,5 11,6 4,9 9,0 88,0
Gesundhbed.AK Mrd. Euro 2,5 1,5 0,5 0,9 7,5
Beschaftigung in Tsd. 522 219 77 116 272 1.043
Fahrzeugbau
Produktionswert Mrd. Euro 237,9 142,8 14,0 85,0
Wertschépfung Mrd. Euro 56,7 28,2 3,0 25,6 202,4
Arbeitskosten Mrd. Euro 53,5 16,3 2,2 20,5 132,6
Betriebstberschuss Mrd. Euro 3,3 10,2 1,0 51 66,6
Gesundhbed.AK Mrd. Euro 4,9 2,0 0,3 1,0 11,3
Beschaftigung in Tsd. 1.055 377 65 180 454 1.867
Banken und Versicherungen
Produktionswert Mrd. Euro 182,9 126,5 39,8 6,3 204,7
Wertschépfung Mrd. Euro 85,8 66,2 23,7 3,5 75,1 925,2
Arbeitskosten Mrd. Euro 52,5 38,1 12,8 3.1 44,3 477,2
Betriebstberschuss Mrd. Euro 30,3 24,3 10,8 0,0 30,8 410,6
Gesundhbed.AK Mrd. Euro 4.9 51 1,8 0,2 2,7 38,3
Beschaftigung in Tsd. 1.278 205 776 302 288 1.222 6.460
Gesundheit und Soziales
Produktionswert Mrd. Euro 172,0 119,0 36,3 57 223,7
Wertschépfung Mrd. Euro 114,8 83,2 27,2 54 92,7 668,2
Arbeitskosten Mrd. Euro 89,3 54,7 19,3 4,7 73,9 537,4
Betriebstiberschuss Mrd. Euro 30,3 244 8,2 0,6 18,8 123,0
Gesundhbed.AK Mrd. Euro 10,4 6,6 2,6 0,3 3,6 53,8
Beschaftigung in Tsd. 3.773 420 2.163 967 937 3.070 14.390

Tabelle 19: Wichtige GroRen der VGR; absolute Werte, fiir 2000 (eigene Berechnungen nach OECD)
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Veranderung 1995-2000 (in Prozent)

D CH F NL PL UK USA
Insgesamt
Produktionswert 12,4 15,9 25,5 30,9 46,7 34,2 33,0
Wertschopfung 11,8 53 19,2 31,8 124,5 32,1 33,0
Arbeitskosten 10,3 11,4 19,9 33,7 126,6 35,7 36,2
Betriebsiiberschuss 12,4 9,3 17,7 31,2 122,2 27,0 36,1
Gesundheitsbed.Kosten 59 21,3 22,5 24,8 68,7 22,0 31,8
Beschéaftigte 3,7 3,3 7.1 13,7 1,9 7,5 10,4
Textil
Produktionswert -8,8 -3,5 4,3 -16,6
Wertschopfung -8,4 -10,4 8,5 -12,2 -6,9
Arbeitskosten -13,3 -12,6 0,1 -1,0 -9,6
Betriebsiliberschuss 6,4 -4,2 26,0 -40,9 2,6
Gesundheitsbed.Kosten -16,2 -16,1 3,4 -14,8 -11,6
Beschéaftigte -26,8 -22,4 -16,2 -29,0 -31,0 -27 1
Chemischelndustrie
Produktionswert 11,1 24,5 27,1 3,8
Wertschopfung 1,0 17,0 3,4 1,0 12,1
Arbeitskosten 2,2 8,5 9,9 12,7 27,2
Betriebsiliberschuss -0,6 22,7 0,0 -15,1 0,4
Gesundheitsbed.Kosten 0,6 2,6 3,8 2,0 13,1
Beschaftigte -11,2 -6,3 -4,9 -20,2 -8,1 -0,1
Fahrzeugbau
Produktionswert 54,3 62,9 36,3 22,7
Wertschopfung 15,4 37,6 49,6 19,5 27,9
Arbeitskosten 35,5 14,6 19,9 18,2 8,0
Betriebsiliberschuss -63,9 95,5 302,0 24,6 104,0
Gesundheitsbed.Kosten 31,0 13,7 31,6 25,5 1,2
Beschéaftigte 18,3 1,3 1,6 -17,0 2,7 4,0
Banken und
Versicherungen
Produktionswert 19,2 28,3 48,8 42,5
Wertschopfung -3,8 19,4 46,8 433,8 14,2 65,7
Arbeitskosten 10,0 20,2 51,9 225,9 39,2 56,5
Betriebsiiberschuss -24,7 18,8 41,4 -105,4 -9,2 84,0
Gesundheitsbed.Kosten 6,1 21,6 28,7 9,3 48,0
Beschaftigte 1,8 0,7 26,4 12,5 0,2 11,6
Gesundheit und Soziales
Produktionswert 9,9 16,6 25,0 41,0
Wertschopfung 13,3 15,5 32,3 95,0 34,4 28,2
Arbeitskosten 19,1 19,9 31,9 92,8 38,4 27,7
Betriebsiliberschuss -0,7 6,3 38,1 112,8 20,5 30,5
Gesundheitsbed.Kosten 14,7 22,5 38,4 0,0 29,5 31,0
Beschéaftigte 15,0 12,3 53 16,4 -7,3 7,3 11,0

Tabelle 20: Veranderung wichtiger Gréen der VGR; in v.H., fiir 1995-2000 (eigene Berechnungen nach OECD)
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Gesundheitsbedingte Belastung (2000)

D CH F NL PL UK USA
Insgesamt
Produktionswert (in %) 3,2 1,9 3,6 3,7 21 1,8 3,2
Wertschdpfung (in %) 6,2 3,7 7,1 7,6 3,1 3,7 6,0
Arbeitskosten (in %) 10,6 5,6 12,5 13,7 6,2 6,2 10,3
Betriebsulberschuss (in %) 15,0 10,9 17,8 17,1 6,4 9,3 16,8
je Beschéftigten in Euro 3.012 2214 3.792  3.474 312 1.836 4.256
Textil
Produktionswert (in %) 2,5 2,2 2,4 1,7 0,0
Wertschopfung (in %) 7,9 7,2 8,3 3,9 8,2
Arbeitskosten (in %) 10,8 10,8 13,5 4,8 11,1
Betriebsiberschuss (in %) 31,8 24,6 21,9 20,6 33,7
je Beschéftigten in Euro 2.977 2906  3.288 1.314 3.501
Chemischelndustrie
Produktionswert (in %) 21 1,7 1,4 1,3 0,0
Wertschdpfung (in %) 6,2 5,9 5,8 3,5 4.1
Arbeitskosten (in %) 9,0 12,1 14,0 55 8,3
Betriebsuberschuss (in %) 21,7 13,0 10,1 9,9 8,5
je Beschéftigten in Euro 4.793 6.928 6.479 3.301 7.200
Fahrzeugbau
Produktionswert (in %) 21 1,4 2,0 1,1 0,0
Wertschopfung (in %) 8,6 7,0 9,3 3,7 5,6
Arbeitskosten (in %) 9,1 12,1 13,0 4,7 8,5
Betriebsuberschuss (in %) 147,6 19,5 28,5 18,7 17,0
je Beschéftigten in Euro 4.631 5.253  4.320 2113 6.071
Banken und Versicherungen
Produktionswert (in %) 2,7 4,0 4,6 1,3 0,0
Wertschdpfung (in %) 5,7 7,7 7,8 3,6 4.1
Arbeitskosten (in %) 9,3 13,3 14,4 6,0 8,0
Betriebsuberschuss (in %) 16,1 20,9 17,0 8,7 9,3
je Beschaftigten in Euro 3.808 6.539  6.096 2.187 5.925
Gesundheit und Soziales
Produktionswert (in %) 6,0 55 7,2 1,6 0,0
Wertschdpfung (in %) 9,0 7,9 9,6 3,9 8,0
Arbeitskosten (in %) 11,6 12,0 13,4 4,9 10,0
Betriebsiberschuss (in %) 34,2 27,0 31,8 19,3 43,7
je Beschéftigten in Euro 2.749 3.047 2.687 1181 3.736

Tabelle 21: Relation gesundheitssystembedingter Kosten zur wichtigen GréRen der VGR; in v.H. der gesundheitssys-
tembedingten Kosten, fiir 2000 (eigene Berechnungen nach OECD)
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