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Produktivitatsmotor Gesundheitswirtschaft: Finanziert sich der
medizinisch-technische Fortschritt selbst?

Abstract

Der medizinisch-technische Fortschritt (MTF) gilt als wesentlicher Treiber der Gesundheitsausgaben
und Hauptursache dusterer Beitragssatzprognosen fiir die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV).
Ubersehen wird hierbei zumeist, dass der MTF zugleich Produktivititszuwachse im Gesundheitswesen
sowie eine bessere Gesundheit der Erwerbstatigen generiert. Dies sorgt flir gesamtwirtschaftliches
Wachstum und damit letztlich flr eine Verbreiterung der Einnahmenbasis der Sozialversicherung. In
diesem Beitrag wird die Auswirkung des MTF sowohl auf die Ausgaben- als auch auf die Einnahmen-
seite der GKV zwischen 2002 und 2010 berechnet und einander gegenubergestellt. Wir zeigen auf Basis
konservativer Rechnungen, dass sich der MTF allein durch zwei seiner Teilaspekte — Produktivitatsge-
winne in der Gesundheitswirtschaft und Riickgang des krankheitsbedingt verlorenen Arbeitsvolumens
— zu mindestens rund 20 % selbst finanziert. Dieses Ergebnis relativiert allzu pessimistische Aussichten
einer fehlenden Finanzierbarkeit des MTF. Der Druck zu weiteren Strukturreformen im Gesundheits-
wesen wird hierdurch allerdings keinesfalls aufgehoben.

Keywords: Medizinisch-technischer Fortschritt, Produktivitat, Wirtschaftswachstum, Gesundheitswirt-
schaft.
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1. Einleitung

CT, Kernspin, Telemedizin: der medizinisch-technische Fortschritt (MTF) gilt als der wesentliche Aus-
gabentreiber im Gesundheitswesen — mit weitem Abstand zu anderen Einfliissen wie dem demographi-
schen Wandel, Praferenzverschiebungen oder institutionellen Fehlanreizen (vgl. Breyer und Ulrich
2000, Mardorf und Bohm 2009, Sauerland und Wiibker 2012). Empirisch nicht beleuchtet wurde bisher,
dass der MTF zugleich auch auf die Einnahmenseite der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
wirkt. So ist der MTF mit Produktivitdtszuwachsen in der Gesundheitswirtschaft verbunden, die fiir ein
starkeres Wachstum der Gesamtwirtschaft sorgen und die Finanzbasis der Sozialversicherung verbrei-
tern (vgl. Ranscht und Ostwald 2010, Schneider et al. 2014). Mithilfe eines neuen Datensatzes® kénnen
wir im vorliegenden Beitrag zeigen, dass sich der MTF in der GKV auf diese Weise mindestens zu rund

20 % selbst finanziert.?

Die bisherige Forschung beschréankte sich aus Mangel an verfiigbaren Daten auf die Ausgabenwirkun-
gen des MTF. Willemé und Dumont (2013) fuhren insgesamt 72 % des nominalen Zuwachses der deut-
schen Gesundheitsausgaben von 1980 bis 2009 auf den MTF zurlick. Smith et al. (2009) schreiben 27
bis 48 % des Anstiegs der inflationsbereinigten Gesundheitsausgaben in den USA dem MTF zu; reine
Preissteigerungen sollen fur weitere 5 bis 19 % verantwortlich sein. Und der Trend durfte sich fortset-
zen. Kartte et al. (2005) prognostizieren fur den Zeitraum bis 2020, dass der MTF fir rund zwei Drittel
des kiinftigen Anstiegs der Gesundheitsausgaben verantwortlich sein diirfte. Unbestritten wird der MTF
die GKV in den kommenden Jahrzehnten vor enorme ausgabenseitige Herausforderungen stellen (vgl.
Pimpertz 2010). Die Mehrzahl aller Projektionen zur Beitragssatzentwicklung in der GKV spiegelt diese
Beflirchtung wider. Langfristig wird mit einer annédhernden Verdoppelung des gegenwartigen Beitrags-
satzes auf 25 bis 30 % in den Jahren 2040 bis 2050 gerechnet (fiir einen Uberblick siehe Sauerland und
Wiibker 2012).

Fur ein vollstandiges Bild der Auswirkungen des MFT auf die GKV missen dem Anstieg der Ausgaben
jedoch einnahmenseitige Effekte gegeniibergestellt werden. Diese kénnen insbesondere aus Prozessin-
novationen innerhalb des Teilbereichs der VVolkswirtschaft resultieren, der malRgeblich mit der Produk-
tion von Gesundheitsgtitern und -dienstleistungen befasst ist: der Gesundheitswirtschaft.® Wir zeigen,
dass der Beitrag des technischen Fortschritts (Solow-Residuum bzw. Verénderung der Multifaktorpro-
duktivitdt) zum Wachstum der Gesundheitswirtschaft zwischen 2002 und 2010 durchschnittlich 1,0 %

! Die in diesem Beitrag verwendeten Daten beruhen — unter Beriicksichtigung einzelner methodischer Fortent-
wicklungen — auf Ergebnissen eines Forschungsprojektes Messung der Produktivitatsentwicklung der Gesund-
heitswirtschaft fur das Bundesministerium fir Wirtschaft und Technologie (Januar 2012—Mai 2013). Fir den Ab-
schlussbericht siehe Schneider et al. (2014).

2 Mit der GKV wird ein klar abgegrenzter Ausschnitt der Gesamtwirtschaft untersucht, der jedoch einen wichtigen
Schwerpunkt in der gesundheits- und wirtschaftspolitischen Diskussion um die Finanzierung des Gesundheitswe-
sens in Deutschland bildet. Die Untersuchung gesamtgesellschaftlicher MTF-Effekte bzw. -Selbstfinanzierung
bleibt damit kiinftigen Arbeiten vorbehalten.

3 Zur Definition vgl. Abbildung 2.



p. a. betrug, wahrend der Produktivitdtszuwachs in der Gesamtwirtschaft jahresdurchschnittlich bei nur
0,3 % lag. Die Gesundheitswirtschaft ist demzufolge ein ,,Produktivitdtsmotor* der gesamten Volks-
wirtschaft. Zugleich wirkt der MTF auch tUber das Arbeitsangebot. Der MTF fiihrt zu einem verbesserten
Gesundheitszustand der arbeitenden Bevolkerung und damit zu einem Riickgang an krankheitsbedingt
verlorenen Arbeitsstunden. Dies sorgt ebenfalls fir volkswirtschaftliche Produktion und mithin flr
GKV-Einnahmen. Zwischen 2002 und 2010 kénnen 1,3 % des realisierten Arbeitsvolumens der gesam-
ten deutschen Volkswirtschaft auf einen Rickgang von Invaliditat, Arbeitsunfahigkeit und vorzeitige
Sterblichkeit und damit auf den in diesem Zeitraum wirkenden MTF zurtickgefuhrt werden. Im folgen-
den Abschnitt werden die Teilaspekte des MTF nédher beschrieben, um anschlielend die Folgen des
medizinisch-technischen Fortschritts fir Wachstum und Beschéftigung in Deutschland zwischen 2002
bis 2010 darzustellen. Diese Ergebnisse flieBen abschlieRend in eine Berechnung der Wirkungen des
MTF auf die Einnahmen und Ausgaben der GKV ein.

2. Was ist medizinisch-technischer Fortschritt?

Medizinisch-technischer Fortschritt umfasst eine Vielzahl verschiedener und mit Blick auf die Finan-
zierungsseite teils gegenlaufiger Phdanomene (umfassend hierzu Bratan und Wydra 2013). Im Allgemei-
nen werden gesundheitsverbessernde Prozess- und Produktinnovationen zum MTF gezéhlt (Hackl
2010).* Im Mittelpunkt der gesundheitspolitischen Debatte stehen zumeist kostensteigernde Produktin-
novationen, z. B. neuartige Medikamente oder Heil- und Hilfsmittel. Deutlich seltener diskutiert werden
hingegen Prozessinnovationen, die zu einem besseren Einsatzverhaltnis aufgewendeter Ressourcen und
gesundheitlicher Ergebnisse fiihren. Dieser Aspekt des MTF materialisiert sich in Produktivitatsgewin-
nen des mit Gesundheitsgiitern und -dienstleistungen befassten Teils der Volkswirtschaft: der Gesund-
heitswirtschaft. Sowohl Produkt- als auch Prozessinnovationen wirken auRerdem auf den Gesundheits-
zustand der Bevolkerung und fiihren zu einem Riickgang des krankheitsbedingten Arbeitsausfalls. Im
Folgenden werden diese beiden wichtigen Teilaspekte des MTF — Produktivitdtsgewinne in der Gesund-
heitswirtschaft (2.1) und Riickgang des krankheitsbedingt verlorenen Arbeitsvolumens (2.2) — néher
betrachtet.

2.1  Produktivitat in der Gesundheitswirtschaft

Eine erste und wesentliche Auspragung des MTF stellen Produktivitdtsgewinne in der Gesundheitswirt-
schaft dar. Spezialisierung, neue Behandlungsmdglichkeiten oder prazisere und schnellere Diagnose-
verfahren kdnnen zu einem Qualitéts- (bessere Gesundung) und Quantitatszuwachs (z. B. hohere Zahl

von Behandlungen) fuhren, der sich in einem steigenden Wert der Produktion des Gesundheitssektors

4 In diesem Beitrag wird damit eine weit gefasste Begriffsdefinition gewahlt, die simtlichen gesundheitsrelevanten
technischen Fortschritt einschlief3t.



ausdriickt. Ein Anstieg der Produktion, der uber den Zuwachs der eingesetzten Ressourcen hinausgeht,
ist Ergebnis eines effizienteren Zusammenwirkens sémtlicher Inputfaktoren infolge des technischen
Fortschritts — in der Gesundheitswirtschaft: des medizinisch-technischen Fortschritts.®> In der Wachs-
tumstheorie wird dies als Totale Faktorproduktivitat, Multifaktorproduktivitat oder — in Anlehnung an
Solow (1957) — als Solow-Residuum bezeichnet. Die Messung der Multifaktorproduktivitat setzt eine
Spezifizierung und Operationalisierung der relevanten Inputs und Outputs voraus. Im Rahmen dieses
Beitrags wurde auf eine neue und konsistente Datengrundlage fiir den Zeitraum zwischen 2002 und
2010 zuruckgegriffen, die eine vollstandige Erfassung der Produktivitatsentwicklung in der deutschen
Gesundheitswirtschaft erlaubt. Diese wird in Abschnitt 3.1 néher eingefiihrt. Die Wahl des Zeitraums
beriicksichtigt auerdem einen vollstandigen Konjunkturzyklus. Das jahresdurchschnittliche Wachstum
des Produktionswertes der gewéhlten Periode entsprach mit rund 2,7 % nahezu dem langfristigen
Wachstumstrend des Produktionswertes der deutschen Volkswirtschaft, der von 1991 bis 2013 rund
2,9 % betrug (Statistisches Bundesamt 2014). Die Integration der Stagnationsjahre 2002 und 2003 sowie
der Krisenjahre 2008 und 2009 bietet zudem die Mdglichkeit, die Konjunktursensitivitat der Gesund-

heitswirtschaft in Krisenzeiten zu untersuchen.

2.2 Erhohung des Arbeitsangebotes

Neben direkten Produktivititsgewinnen wirkt der MTF produktionsseitig auch tiber das Arbeitsangebot.
Die Verbesserung des Gesundheitszustandes der erwerbstétigen Bevilkerung zeigt sich insbesondere in
einem Riickgang von Invaliditat, Arbeitsunfahigkeit und vorzeitiger Sterblichkeit.° Dariiber hinaus
durfte die Arbeitsproduktivitat infolge eines verbesserten Gesundheitszustandes der Erwerbstatigen stei-
gen. Eine valide und gesicherte Quantifizierung dieses Effektes ist bis dato kaum mdoglich (Mattke et al.
2007). Der Rickgang der verlorenen Erwerbstatigenjahre bildet jedoch die Wirkung des MTF auf das
Arbeitsangebot insgesamt ab. Abbildung 1 zeigt im unteren Teil, dass zwischen 2002 und 2010 insge-
samt 4,8 Millionen verlorene Erwerbstétigenjahre gegeniiber dem Basisjahr 2002 vermieden wurden
(Summe der grau hinterlegten Saulenabschnitte). Diese kénnen als der dem MTF zuzuordnende Be-
standteil des tatsachlich realisierten Arbeitsvolumens von 357 Millionen Erwerbstétigenjahren in die-

sem Zeitraum verstanden werden (oberer Teil von Abbildung 1). Damit entfielen auf den zwischen 2002

5> Marktunvollstandigkeiten werden ausgeblendet, vgl. Hulten (2001).

® Der zugrunde gelegte Ansatz erschlieRt den MTF vom Ergebnis her (beobachtbare Gesundheitsverbesserung,
d. h. Reduktion von Mortalitat und Morbiditat), da eine exakte kausale Bestimmung der Ursachen des Riickgangs
von Invaliditat, Arbeitsunfahigkeit und vorzeitiger Sterblichkeit im Rahmen dieses Beitrages nicht maglich ist.
Allerdings durften weniger verlorene Erwerbstétigenjahre im heutigen Mitteleuropa mafgeblich auf den MTF
zuriickfuhrbar sein (Nolte et al. 2009). Hierbei lasst sich z. B. eine vermiedene Invaliditit durch verbesserte Ar-
beitsbedingungen als Ergebnis von Gesundheitspravention auf Unternehmensebene und als Teil des medizinischen
Fortschritts im Vorsorgebereich verstehen.



und 2010 wirkenden MTF rund 1,3 % des gesamten Arbeitsvolumens.” Firr die Berechnung der Effekte
wurde das beobachtete Arbeitsvolumen in Periode t (L, umrandeter Balken im oberen Teil von Abbil-
dung 1) zerlegt in einen Teil, der dem zwischen 2002 und 2010 wirkenden MTF zuzuordnen ist (LY,7r,

grauer Teil des umrandeten Balkens in Abbildung 1, oben), sowie einen unbeobachtbaren Rest
(Lyiche—mrr):

L' = Liyrr + Liyiche—mrr )
Der MTF-attribuierte Teil des Arbeitsvolumens Lf, kann hierbei aus den im Vergleich zum Basisjahr
2002 gewonnenen Erwerbstatigenjahren in den Bereichen Arbeitsunfahigkeit (AU), Invaliditét (1) und
vorzeitiger Sterblichkeit (ST) ermittelt werden. Die hierfur ben6tigten Angaben zur Zahl der verlorenen
Erwerbstatigenjahre werden vom Statistischen Bundesamt (2010) bereitgestellt.® Die Summe aller ver-

lorenen Erwerbstatigenjahre (Lf) ergibt sich aus der Summe der verlorenen Jahre in den drei Bereichen

Arbeitsunfahigkeit, Invaliditat und vorzeitiger Sterblichkeit:
L = Loy + Liy + Ly (2)
Die dem MTF zugeordnete Erwerbstatigkeit LS, wird nun wie folgt ermittelt:

Liyrr = (L0 — Lay) + Lo (LV°% — Liy) + Eica (L8 — Lz ) ©)

[\ _

~ ~ ~—

t t t
LMTF,AU LMTF,IV LMTF,ST

Die MTF-attribuierten Erwerbstétigkeitsjahre umfassen erstens die im Verhaltnis zum Basisjahr 2002
geringere Zahl von verlorenen Erwerbstétigenjahren aufgrund von Arbeitsunfahigkeit (warp,Au)- So
wurden z. B. im Jahr 2005 rund 264.000 verlorene Erwerbstétigenjahre weniger als im Jahr 2002 ge-
zahlt. Wir unterstellen, dass dieser Riickgang ohne die Wirkung des MTF im Bereich der Arbeitsunfa-
higkeit nicht stattgefunden hatte.® Zweitens attribuieren wir dem MTF den im Vergleich zu 2002 erfolg-
ten Riickgang von invaliditats- und sterblichkeitsbedingt verlorenen Erwerbstétigenjahren (L} 1 bzw.
L%4rr.s7)- Ohne den MTF wére eine groBere Zahl von Erwerbstatigen dauerhaft aus dem Arbeitsleben
ausgeschieden. Anders als im Bereich der Arbeitsunfahigkeit wirkt ein Ausscheiden infolge von Mor-

talitdt und Invaliditat fort bzw. reduziert das Erwerbstatigenpotential dauerhaft, da z. B. ein aufgrund

" Der gewahlte Zeitraum umfasst wie in Abschnitt 2.1 dargestellt einen vollstandigen Konjunkturzyklus. Verzer-
rungen infolge arbeitsmarktbedingter Effekte auf das realisierte Arbeitsvolumen sowie die gewonnenen Erwerbs-
tatigenjahre als Folge der Wirtschafts- und Finanzkrise sind dennoch nicht auszuschlieRen. Allerdings scheinen
sich Konjunktur und Arbeitsunfahigkeit in der jungeren Vergangenheit zunehmend entkoppelt zu haben (vgl. IW
Kéln 2012).

8 Die Berechnungen des Statistischen Bundesamtes (2010) enthalten Angaben zu den Jahren 2002, 2004, 2006 und
2008. Die hierbei angewandte Methodik wurde fir das Jahr 2010 mit Daten zur Arbeitsunfahigkeit, Invaliditat und
vorzeitiger Sterblichkeit im Jahr 2010 fortgefihrt (identische Datenquellen und gleiches Vorgehen wie Statisti-
sches Bundesamt 2010). Die Zwischenjahre (2003, 2005, 2007, 2009) ergeben sich durch Interpolation.

° Das Verhaltnis von verlorenen Erwerbstitigenjahren infolge von Arbeitsunfahigkeit und realisierter Erwerbsta-
tigkeit lasst sich zugleich als Arbeitsunfahigkeitsrisiko verstehen. Ohne den MTF ware dieses Risiko Uber den
Zeitraum 2002 bis 2010 mit 4,1 bis 4,2 % nahezu konstant geblieben; durch den MTF sank das beobachtete Risiko
von 4,2 % auf deutlich auf 3,4 bis 3,9 %.



eines fehlenden MTF im Jahr 2004 dauerhaft ausgeschiedener Arbeitnehmer auch in den Folgejahren
2005, 2006 usw. dem Arbeitsmarkt nicht mehr zur Verfligung steht. Diese kumulative Wirkung des
MTF im Bereich von Sterblichkeit und Invaliditat bilden wir Gber die Summierung der Effekte im Ver-
gleich zum Basisjahr ab (Summenterme in Formel 3), wobei die Berechnung der einzelnen Jahren ana-
log zur Arbeitsunfahigkeit erfolgt.*

10 Wir unterstellen aufgrund mangelnder Daten vereinfacht, dass eine durch den MTF einmal vermiedene Invali-
ditat Gber den gesamten Beobachtungszeitraum vermieden wurde. Ein altersbedingtes Ausscheiden von Erwerb-
statigen, die aufgrund des MTF nicht invalide wurden, ist hierbei ausgeschlossen. Die in Abbildung 1 berechneten
Effekte Uberzeichnen daher mdglicherweise die tatsdchlichen Effekte.



Abbildung 1: Anteil des MTF an der Erwerbstétigkeit in Deutschland, 2002-2010
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2.3 Kapitalakkumulation

Ein weiterer volkswirtschaftlicher Effekt des MTF wird schlieRlich von Bratan und Wydra 2013 be-
schrieben. Ein verbesserter Gesundheitszustand konnte zu einer hoheren Kapitalakkumulation fiihren,
wenn eine hohere Lebenserwartung gleichsam einen Anstieg von Spar- und Investitionsquote bewirkt.
Dieser Aspekt des MTF ist jedoch kaum quantifizierbar. Zudem ware auch eine umgekehrte Wirkung
des MTF auf die Sparneigung denkbar, sollte aufgrund einer verbesserten Gesundheit der Anreiz zur
Riicklagenbildung fir Krankheitsphasen zuriickgehen. Aus diesem Grund werden wir diesen Effekt im

vorliegenden Beitrag nicht beriicksichtigen.

3. Folgen des medizinisch-technischen Fortschritts fur Wachstum und Beschéaftigung

Im folgenden Abschnitt wird der Beitrag des MTF fur Wachstum und Beschéftigung in Deutschland im
Zeitraum von 2002 bis 2010 berechnet. Zunéchst wird hierbei die zu diesem Zwecke neu entwickelte
Datengrundlage eingefiihrt, um (ber die Ergebnisse der Produktivitatsmessung in der Gesundheitswirt-
schaft die volkswirtschaftlichen Auswirkungen des MTF abzuleiten. Diese bilden wiederum die Basis

der Quantifizierung der einnahmenseitigen Effekte des MTF fiir die GKV.

3.1 Methodik

Produktivititsgewinne in der Gesundheitswirtschaft stellen eine der wichtigsten Auspragungen des
MTF dar. Zur Messung der Multifaktorproduktivitat haben sich mit dem Malmquist- und dem
Torngvist-Index zwei grundlegende Konzepte herausgebildet (vgl. Fére et al. 1994). Der Malmquist-
Index wurde erstmals von Malmgquist (1953) vorgeschlagen und basiert maRgeblich auf Distanzfunkti-
onen. Die Beobachtungseinheit mit dem wirtschaftlichsten Input-Output-Verhaltnis wird hierbei als ef-
fizient definiert und bildet den Benchmark gegenuiber den anderen Beobachtungseinheiten (Effizienz-
front). Zur Berechnung des Index werden Mengenangaben fur In- und Outputs herangezogen; nicht
benotigt werden Angaben zu den Kostenanteilen der Inputs. Dies unterscheidet den Malmgquist-Index
wesentlich von einem zweiten Indexkonzept — dem nach Tdrngvist (1936) benannten Tornqvist-Index,
der in diesem Punkt hthere Anforderungen an die Datenstruktur stellt. Dieser Index ist aquivalent zur
Formulierung von Solow (1957) und dem Konzept der Wachstumszerlegung. Beim Térnqvist-Index
genugt eine Beobachtungseinheit je Zeitperiode, wahrend beim Malmquist-Index wenigstens zwei Be-
obachtungseinheiten herangezogen werden missen, um die Effizienzfront zu berechnen. Da im Rahmen
dieser Untersuchung lediglich aggregierte Daten fir Gesamtdeutschland zur Verfugung stehen, wird im
Folgenden auf den Index nach Térngvist zurtickgegriffen (vgl. Abschnitt 3.2). Die Multifaktorproduk-
tivitat wird damit deterministisch und nicht 6konometrisch bestimmt (eine umfassende Einordnung un-
terschiedlicher Methoden der Produktivitatsmessung bietet Del Gatto et al. 2011).



Der Tornqgvist-Index verlangt jedoch die Spezifikation einer Produktionsfunktion. Fir die Produktions-
technologie wird — wie in (1) gezeigt — von einer Hicks-neutralen Produktionsfunktion f ausgegangen
(Solow 1957), die die Umwandlung aller N Inputs (X) in den Output Y zum Zeitpunkt t beschreibt. Uber
At findet der technische Fortschritt Eingang in die Produktionstechnologie:

Yt = AYfF(XE, .. XE) 4)

Zur Messung der Produktivitatsentwicklung wird (1) in eine Wachstumsbetrachtung uberfiihrt. Unter
neoklassischen Annahmen (Grenzproduktivitatsentlohnung, vollstandige Faktormarkte, keine Skalen-
effekte oder Externalitaten u. &.) kann das Outputwachstum als Summe der kostengewichteten Inputzu-
wachse und der Anderung der Multifaktorproduktivitat in einer Translog-Spezifikation dargestellt wer-
den (naher z. B. O’Mahony und Timmer 2009):!

in () = 2 (555 m (5) +10 (). ®)

Durch Umstellung ergibt sich der Produktivitatsfortschritt bzw. die (Veranderung) der Multifaktorpro-

duktivitat als Differenz des Outputwachstums und des mit ihren Kostenanteilen gewichteten Input-

wachstums:

in (%) =0 (%) = St (F55) m (57) ©
3.2 Daten

Die Berechnung der Multifaktorproduktivitdt hangt wesentlich von der Verfligbarkeit von Daten und
der adaquaten Messung von In- und Outputs X bzw. Y ab. Eingang in die volkswirtschaftliche Produk-
tionsfunktion finden als Inputs zumeist die Produktionsfaktoren Arbeit und Kapital, die das Outputmafd
Wertschopfung generieren. Wird der Output tber den Produktionswert als Summe von Wertschopfung
und Vorleistungen gemessen, sind diesem mit Arbeit, Kapital und Vorleistungen drei Inputfaktoren ge-

genuberzustellen. Der vorliegende Beitrag folgt diesem Produktionswertkonzept.

Infolge einer bis dato fehlenden Datengrundlage von Produktionsergebnissen und -faktoren in der Ge-
sundheitswirtschaft wurde ein Datensatz zum Produktionswert als Outputmal sowie fir samtliche In-
puts (Arbeitsvolumen, Kapitalstock, Vorleistungen) der Gesamt- und Gesundheitswirtschaft sowie de-
ren Subsektoren entwickelt. Im Folgenden kann allerdings nur ein grober Uberblick tiber die einzelnen
Schritte der Datenaufbereitung gegeben werden. Flr Details wird auf Schneider et al. (2014) verwiesen.
Die verwendeten Daten beruhen im Kern auf dem deutschen Gesundheitssatellitenkonto (GSK) und der
enthaltenen Health-Input-Output-Tabelle (HIOT) (vgl. Henke et al. 2010). Das GSK des Jahres 2005

1 Wie in Produktivitatsmessungen tiblich wird hierbei der Mittelwert der Kostenanteile w im Basisjahr und Folge-
jahr verwendet. Vgl. O’Mahony und Timmer 2009.



wurde bis zum Jahr 2010 fort- und bis zum Jahr 2002 zurlickgeschrieben und dabei an die Wirtschafts-
zweigklassifikation von 2008 angepasst. Ferner wurden eine Kapitalstockrechnung, die Deflationierung
sowie eine Erwerbstétigenrechnung vorgenommen und mit dem GSK abgestimmt. Sdmtliche monetéren
Grol3en wurden nach der Methodik der doppelten Deflationierung (Miller und Blair 2009) zum Basisjahr
2005 inflationsbereinigt und liegen damit als reale Grofien vor.

Tabelle 1 zeigt die gewdahlte Operationalisierung von Outputs und Inputs. Der Output wird (ber den
sektoralen Produktionswert gemessen. Dieser setzt sich zusammen aus der Summe von Wertschopfung,
inlandischen Vorleistungen aus samtlichen Sektoren der VVolkswirtschaft, den importierten Vorleistun-

gen sowie den Nettogltersteuern.

Tabelle 1: Messung von Output und Inputs

Inputs
Output Wachstumsraten Kostenanteile
Arbeit Kapital Vorleistungen Arbeit Kapital Vorleistungen
Y L K % wy, Wi wy
Anteil von Ar-
Produktions- beitnehmer- Anteil des

Wert der Vor- | entgelten und

wert (real, Bruttoanlage- Wertes der

ohne Weiter- Gesamtar- vermogen leistungen | eines Teils der 1 —w, —w, | Vorleistungen
. beitsstunden g (real), 19 Gi- | Selbststandig- L v ge
verarbeitungs- (real) : am Produkti-
- terklassen | eneinkommen
produktion) - onswert
am Produkti-
onswert

Quelle: Eigene Darstellung.

Der Inputfaktor Arbeit wird Uber die Summe der geleisteten Arbeitsstunden im jeweiligen Sektor ge-
messen. Ausgangspunkt fur die Berechnung des Kapitalstocks (Faktor Kapital) sind die Werte der An-
lagenvermdgensrechnung der Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung nach Wirtschaftszweigen, ge-
trennt fir Bauten und Ausriistungen.’? Die Gliederung folgt analog zur Arbeitsvolumenberechnung un-
ter Beachtung des Kapitalstocks je Erwerbstétigen. Grundsatzlich gilt dabei die Wahrung der Nebenbe-
dingung, dass die Veranderung des Kapitalstocks den Bruttoinvestitionen minus Abschreibungen ein-
schliellich Neubewertung geniigen muss. Die Vorleistungen ergeben sich schlieBlich aus der Input-
Output-Struktur der HIOT. Hierbei kdnnen die aus dem gleichen sowie allen anderen Sektoren stam-

menden Vorleistungen identifiziert werden.

Die zur Berechnung des Torngvist-Index notwendigen Kostenanteile eines Inputfaktors ergeben sich
aus dem jeweiligen Wert des Faktors am Gesamtwert aller Inputfaktoren. Der Wert des Inputfaktors

Arbeit entspricht den Arbeitnehmerentgelten sowie dem Anteil des Selbststandigeneinkommens, der

12 Zur Kapitalstockberechnung wurden auRerdem Kostenstrukturstatistiken einzelner Gesundheitssektoren sowie
weitere Statistiken herangezogen. Umfassend hierzu Schneider et al. (2014).
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einen Lohnersatz darstellt (OECD 2001). Das Verhéltnis der Summe aller sektoralen Vorleistungen zum
Produktionswert beschreibt den Kostenanteil des Faktors Vorleistungen. Der Anteil des Inputfaktors
Kapital ergibt sich schlieRlich residual.*®

Aus den Verdnderungsraten von Inputs und Output sowie der Kostenanteile kann als Residuum die
Multifaktorproduktivitét berechnet werden. Hierzu wird (6) nach Malgabe der dargestellten Daten kon-
kretisiert. In der Gesamtkonzeption ergibt sich die Verédnderung der Multifaktorproduktivitat
In(At*1/At) — wie in (7) gezeigt — aus der Veranderungsrate des sektoralen Produktionswertes abziig-

lich der mit den Kostenanteilen gewichteten Anderungsraten von Arbeit, Kapital und Vorleistungen:

in(57) =10 (52) - (B m (5) - (455 () - (B (5).

Die in Tabelle 1 dargestellten Grofien wurden fiir die Gesundheitswirtschaft, die ubrigen Wirtschafts-

sektoren auBerhalb der Gesundheitswirtschaft (Nicht-Gesundheitswirtschaft) sowie die deutsche Ge-
samtwirtschaft ermittelt. Innerhalb der Gesundheitswirtschaft werden sowohl der sogenannte Kernbe-
reich und damit das Gesundheitswesen im engeren Sinne (z. B. Krankenh&user, vgl. OECD 2000) wie
auch der Erweiterte Bereich (z. B. Fitness- und Wellness-Dienstleistungen) berticksichtigt. In der Ge-
sundheits- wie in der Nicht-Gesundheitswirtschaft wird nochmals nach Waren und Handel auf der einen
sowie Dienstleistungen auf der anderen Seite unterschieden, da sich diese in ihrer Produktionsfunktion
erheblich unterscheiden dirften. Abbildung 2 stellt die betrachteten Subsektoren sowie die enthaltenen
Gutergruppen dar. Mit rund 9 % des gesamtwirtschaftlichen Produktionswertes ist die Gesundheitswirt-
schaft bereits heute eine der grofiten Einzelbranchen in Deutschland. Und ihre Bedeutung durfte weiter
zunehmen: Wahrend in der Gesamtwirtschaft eher von einem Riickgang der Erwerbstétigkeit ausgegan-
gen wird, ist in der Gesundheitswirtschaft auch kiinftig mit einem deutlichen Beschaftigungsanstieg zu
rechnen (Ranscht und Ostwald 2010, Karmann und Wolf 2013). Eine néhere Betrachtung dieses 6ko-
nomischen ,,Zukunftssektors“ (Kartte et al. 2005) erscheint auch unter dem Aspekt kiinftiger Beschafti-

gungsbedarfe im Gefolge des demographischen Wandels von groRem Interesse.

13 Die berechneten Kostenanteile sind im Zeitverlauf stabil. Die Anteile in der Nicht-Gesundheitswirtschaft betru-
gen im Jahr 2002 fiir Arbeit 32 %, Kapital 19 % und Vorleistungen 49 %. Im letzten Jahr des Beobachtungszeit-
raums (2010) lagen die Anteile bei 29 %, 16 % sowie 55 %. Die Gesundheitswirtschaft ist von einem hoéheren
Avrbeits- (2002: 46 %, 2010: 44 %) und niedrigerem Vorleistungsanteil (2002: 39 % bzw. 2010: 40 %) gekenn-
zeichnet. Der residuale Kapitalanteil entspricht etwa dem der Nicht-Gesundheitswirtschaft (2002: 15 %, 2010:
16 %). Sowohl in der Gesundheitswirtschaft als auch die Nicht-Gesundheitswirtschaft zeigt sich damit ein leichter
Trend zu einem héheren Vorleistungsanteil.
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Abbildung 2: Anteil der Wirtschaftssektoren am gesamtwirtschaftlichen Produktionswert, 2010
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Quelle: Eigene Darstellung.

3.3 Ergebnisse der Produktivitatsmessung

Die Ergebnisse der durchgefiihrten Produktivitatsmessung flr die Gesamt-, Gesundheits- und Nicht-
Gesundheitswirtschaft sowie deren Subsektoren zeigt Tabelle 2. Der durchschnittliche Produktivitats-
zuwachs in der Gesundheitswirtschaft liegt sowohl in der Industrie (2,3 % p. a.) als auch im arbeitsin-
tensiven Dienstleistungssektor (0,4 % p. a.) deutlich oberhalb ihrer jeweiligen Pendants aullerhalb der
Gesundheitswirtschaft (0,5 bzw. -0,2 %). Die Herstellung und der Vertrieb von Gesundheitsgutern, z. B.
pharmazeutische und medizintechnische Produkte wie Medikamente, medizintechnische Geréte, Pro-
thesen und dergleichen sind damit von herausragender Bedeutung fir Produktivitatszuwdchse innerhalb
der Gesundheitswirtschaft. Zugleich tbersteigt die Multifaktorproduktivitét in beiden Subsektoren der
Gesundheitswirtschaft die gesamtwirtschaftlichen Produktivitatszuwachse von jahrlich 0,3 % zwischen
2002 und 2010. Mit insgesamt 1,0 % durchschnittlichem Produktivitdtswachstum ist die Gesundheits-
wirtschaft damit ein Produktivitatsmotor der gesamten Volkswirtschaft. Diese Ergebnisse erscheinen
zudem robust, da der gewéhlte Zeitraum von insgesamt 9 Jahren einen gesamten Konjunkturzyklus ab-
deckt. Der starke gesamtwirtschaftliche Produktionseinbruch innerhalb des Beobachtungszeitraumes in

den Krisenjahren 2008 und 2009 erlaubt zudem eine Untersuchung der Konjunktursensibilitat der Ge-
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sundheitswirtschaft. Tabelle 2 zeigt dabei, dass der gesundheitswirtschaftliche Teilsektor der Gesund-
heitsdienstleistungen als wichtiger konjunktureller Stabilisator fungierte. Als einziger der untersuchten
Sektoren verzeichnete er auch im Krisenjahr 2009 einen nicht negativen Produktivitatszuwachs von
0,03 %. Auch im Jahr 2008 wirkte die Gesundheitswirtschaft stabilisierend. Wéhrend die Produktivitét
auBerhalb der Gesundheitswirtschaft in diesem Jahr um -0,3 % zurtickging, wuchs die Multifaktorpro-
duktivitat in der Gesundheitswirtschaft kraftig um 2,6 % und verhinderte im Jahr 2008 eine negative

gesamtwirtschaftliche Produktivitatsentwicklung.

Tabelle 2: Multifaktorproduktivitat nach Wirtschaftssektoren, 2002-2010

Veranderung der Multifaktorproduktivitat in %
Nicht-Gesundheitswirtschaft Gesundheitswirtschaft
Jahr _ _ _ ] ] | Gesamtwirt-
Gasant | e | DI | | e | Dbt | ot
2002 - - - - - - -
2003 -0,1 0,3 -0,6 0,8 4,2 -0,4 0,0
2004 0,5 1,1 -0,5 -0,1 1,9 -0,8 0,5
2005 0,2 0,4 0,0 1,9 6,3 0,0 0,3
2006 1,5 1,8 1,0 15 31 0,7 15
2007 1,0 0,8 1,4 19 2,2 1,8 1,1
2008 -0,3 -0,8 0,7 2,6 4,5 1,6 0,0
2009 -2,2 -1,7 3,1 -0,9 -2,8 0,0 -2,1
2010 13 2,4 -0,7 0,1 -0,7 0,4 1,2
Mittelwert 0,2 0,5 -0,2 1,0 2,3 0,4 0,3

Quelle: Eigene Darstellung und Berechnungen.

Die Ergebnisse in Tabelle 2 zeigen zugleich einen interessanten Nebenaspekt. Die durchschnittlichen
Produktivititsgewinne in Industrie und Handel Gbersteigen die der Dienstleistungen sowohl innerhalb
als auch auBerhalb der Gesundheitswirtschaft. Damit finden sich die theoretischen Uberlegungen von
Baumol (1967) sowohl fur die Gesundheits- als auch die Nicht-Gesundheitswirtschaft bestatigt, denen
zufolge das geringere Rationalisierungspotential in arbeitsintensiven Sektoren (wie der Dienstleistungs-
branche) im Vergleich zur Guterindustrie zu Unterschieden in der Produktivitatsentwicklung fihren
soll. Dies sorgt fiir ein ,,ungleichgewichtiges Wachstum® (unbalanced growth) und langfristig fur eine

relative Teuerung arbeitsintensiver Sektoren gegentiber Industrie und Handel.

3.4 Beitrag des MTF zum gesamtwirtschaftlichen Wachstum

In einem dritten Schritt soll der Beitrag der beiden Aspekte des zwischen 2002 und 2010 wirkenden
MTF — gewonnenes Arbeitsvolumen (vgl. Abschnitt 2.2) und Produktivitatsgewinne (Abschnitt 3.3) —

13



zum gesamtwirtschaftlichen Wachstum quantifiziert werden. Zu diesem Zwecke wurde der (kumulierte)
Zuwachs des Produktionswertes berechnet, der auf den Zuwachs des Faktors Arbeit tiber die gewonne-
nen Erwerbstatigenjahre (alle Sektoren) sowie auf die Multifaktorproduktivitat (nur Gesundheitswirt-
schaft) zuriickgeht. Dieser Zuwachs ergibt sich aus der Differenz des realisierten Produktionswertes mit
einem annahmegemaf langsamer gewachsenen Produktionswert. Dieser wurde fur die Sektoren Ge-
sundheits- und Nicht-Gesundheitswirtschaft getrennt ermittelt, in dem zunéchst fir samtliche volkswirt-
schaftliche Sektoren auf der rechten Seite von Formel 5 der Faktor Arbeit L* mit L; . yrr @ngenom-
men wurde (vgl. Abschnitt 2.2). Zusétzlich wurde die Multifaktorproduktivitat in der Gesundheitswirt-
schaft auf Null gesetzt. Alle anderen Wachstumsbeitrage bleiben unverandert. Abbildung 3 zeigt die
Ergebnisse dieser Berechnungen. Gesamtwirtschaftlich ergibt sich, dass der kumulierte MTF zwischen
2002 und 2010 aufgrund von Produktivitatsgewinnen und des gewonnenen Arbeitsvolumens insgesamt
306,2 Mrd. Euro zum Produktionswert beigetragen hat (Summe aller grau hinterlegten Saulenabschnitte
in Gesundheits- und Nicht-Gesundheitswirtschaft). Dies entspricht rund 0,8 % der in dieser Zeit erwirt-
schafteten Produktion. Rund 54 % des Beitrags des MTF zur Produktion wurden durch den Riickgang
krankheitsbedingter Erwerbsunfahigkeit, 46 % durch die Produktivitatszuwéchse in der Gesundheits-
wirtschaft generiert. Damit ist jedoch lediglich die Untergrenze der Wirkung des MTF auf den Produk-
tionswert skizziert.** Wichtige Effekte wie die allgemeine Produktivitatserhéhung infolge eines verbes-
serten Gesundheitszustandes Nichterkrankter sind hierbei nicht beriicksichtigt.*®

14 Die Multifaktorproduktivitat in der Gesundheitswirtschaft kann des Weiteren zu eine effizienteren Nutzung von
Vorleistungsgiitern in anderen Sektoren fiihren. Diese potentiellen Effekte bleiben in der hier durchgefiihrten,
konservativen Schatzung der Effekte jedoch unberiicksichtigt.

15 Zu den direkten und indirekten strukturellen Auswirkungen des MTF auf die Entwicklung der Bevolkerung und
die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen (Gesundheitsausgaben) vgl. Ried (2011).
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Abbildung 3: Beitrag des MTF zur Produktion in der Gesundheits- und Nicht-Gesundheitswirtschaft,
2002-2010
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Quelle: Eigene Darstellung und Berechnungen.

4. Auswirkung auf Ausgaben und Einnahmen der GKV

In einem letzten Schritt wird die Auswirkung des zwischen 2002 und 2010 wirkenden MTF auf die
Finanzsituation der GKV im gleichen Zeitraum berechnet. Zunachst soll hierbei die Ausgabenseite be-
trachtet werden. Bei der Bestimmung der GKV-Ausgabenwirkung des MTF greifen wir auf zwei ver-
schiedene Ansétze aus der umfangreichen bestehenden Literatur zu diesem Thema zurtick und verglei-
chen sie mit einer eigenen Berechnung. Smith et al. (2009) fihren 27 bis 48 % des realen Anstiegs der
Gesundheitsausgaben in den USA zwischen 1960 und 2007 auf den technologische Innovationen zu-
riick. Die Preiseffekte von Medizingltern beziffern die Autoren auf 5 bis 19 %. Willemé und Dumont
(2013) ermitteln einen Anteil von 72 % des MTF an den nominalen Zuwéchsen der Gesundheitsausga-
ben in Deutschland zwischen 1980 und 2009. Dieser Wert entspricht dem oberen Rand der Summe von
Technologie- und Preiseffekten in der Schatzung von Smith et al. (2009). Um keine Unterschétzung des
MTF-Effektes auf der Nachfrageseite durchzufiihren, soll dem MTF im Folgenden 67 % des realen
Ausgabenanstiegs zugeschrieben werden. Dies entspricht der oberen Grenze des Einflusses des MTF

auf die realen Gesundheitsausgaben.® Das jahresdurchschnittliche reale Wachstum der GKV-Ausgaben

16 Dieser Wert ergibt sich aus dem groften Schatzwert des nominalen Ausgabenanstiegs in Hohe von 72 % (Wil-
lemé und Dumont 2013) abziiglich des kleinsten Schatzwertes fiir den Preisniveauanstieg (Smith et al. 2009: 5 %),
um einen maximalen Anteil des MTF am realen Ausgabenanstieg zu ermitteln.
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zwischen 2002 und 2010 betrug 1,7 % (Statistisches Bundesamt 2014, vgl. auch Tabelle 3). 67 % dieser
Zuwachsrate entsprechen 1,1 % und damit nahezu den Ergebnissen des Ansatzes von Breyer und Ulrich
(2000). Die Autoren ermitteln 6konometrisch einen autonomen Ausgabetrend in den Gesundheitsaus-
gaben von 1 % pro Jahr, den sie dem MTF zuschreiben. Beide Werte liegen oberhalb neuerer Schatzun-
gen von Sauerland und Wibker (2012), die einen Zeittrend von 0,3 % bis 0,8 % ermitteln. Wir greifen
dennoch auf die Ergebnisse von Smith et al. (2009), Willemé und Dumont (2013) sowie Breyer und
Ulrich (2000) zurtick, da diese zu einem hoheren, MTF attribuierten GKV-Ausgabevolumen flhren.
Werden die Ausgaben den Einnahmen gegentibergestellt, bedeutet ein héheres Ausgabenvolumen eine
niedrigere und damit konservativere Selbstfinanzierungsquote des MTF. Schliellich kann die Ausga-
benwirkung des MTF auf die GKV auch auf Basis der eingefiihrten Produktivitatsberechnungen berech-
net werden. Hierzu wird angenommen, dass sich der medizinisch-technische Fortschritt im Bereich der
Gesundheitswirtschaft proportional in der GKV abbildet. Aus Abbildung 3 ist der MTF-bedingte Pro-
duktionswert in der Gesundheitswirtschaft bekannt. Multipliziert man diesen Wert mit dem Anteil der
GKV-Ausgaben am Produktionswert der Gesundheitswirtschaft, ergeben sich approximativ die Ausga-
ben der GKV, die auf den kumulierten MTF zwischen 2002 und 2010 zuriickzufihren sind.

Tabelle 3 (Spalten 4 bis 6) stellt die Ergebnisse aller drei beschriebenen Ansétze dar, die im Wesentli-
chen vergleichbare Ergebnisse liefern. Die dritte Spalte in Tabelle 3 zeigt die tatséchlich realisierten
GKV-Ausgaben zwischen 2002 und 2010 (preisbereinigt), Spalten 1 und 2 die aus der Produktivitats-
berechnung ermittelten Gesamt- und MTF-bedingten Produktionswerte der Gesundheitswirtschaft. Aus-
gehend vom Wert des Jahres 2002 wurde auf Basis der oben dargestellten Uberlegungen ein autonomer
Ausgabentrend von 1,1 % bzw. 1,0 % unterstellt und die Differenz der mit diesen Raten wachsenden
GKV-Ausgaben und dem Ausgabenniveau des Basisjahres 2002 ermittelt (Spalte 5 bzw. 6). Nach Smith
et al. (2009) und Willemé und Dumont (2013) ergeben sich kumulierte Ausgaben in Hohe von 62,6
Mrd. Euro, die dem zwischen 2002 und 2010 wirkenden MTF zuzuschreiben sind. Dies entspricht 4,6 %
der rund 1.370 Mrd. Euro GKV-Ausgaben im gleichen Zeitraum. Nach den Ergebnissen von Breyer und
Ulrich (2000) ergibt sich eine geringfiigig niedrigere Summe MTF-bedingter Gesundheitsausgaben
(54,7 Mrd. Euro), die rund 4 % der gesamten GKV-Ausgaben entsprechen. Die aus der Produktivitats-
berechnung ermittelten Werte (Spalte 4) liegen mit 66,8 Mrd. Euro ebenfalls in dieser Grdfenordnung.
Die errechnete Ergebnis-Bandbreite an GKV-Ausgaben, die auf den zwischen 2002 und 2010 stattge-
fundenen MTF zurilickzufiihren sein dirfte, ist damit dufRerst robust und bewegt sich zwischen rund 55
und 67 Mrd. Euro.Y

17 Ersetzte man in Tabelle 3, Spalte 3, die gesamten GKV-Ausgaben durch die Ausgaben fiir Soziale Sachleistun-
gen ohne Monetdre Sozialleistungen (z. B. Krankengeld), reduzieren sich die Ergebnisse auf 47,6 bis
59,2 Mrd. Euro. Dies wirde einen geringfiigig hoheren Selbstfinanzierungsanteil des MTF von rund 19 bis 23 %
(siehe Abschnitt 5) implizieren.
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Tabelle 3: Wirkung des MTF auf die GKV-Ausgaben

Produktionswert Gesund-
heitswirtschaft in Mrd. GKV-Ausgaben in Mrd. Euro (in Preisen von 2005)
Euro (Preise von 2005)
davon: MTF
Jahr Smith et al.
Gesamt davon: MTF Gesamt | Ejgene Berech- (2009), Breyer und
nun Willemé und |\, i1 5000)
g Dumont
(2013)
1) 2 3) (H=(3)+(1)x(2) (5) (6)°
2002 320,2 0,0 1478 0,0 0,0 0,0
2003 331,0 3,3 148,9 15 1,7 15
2004 331,3 2,9 142,2 1,2 3,4 3,0
2005 340,2 10,1 144,1 43 51 4,5
2006 353,2 16,4 146,1 6,8 6,9 6,0
2007 370,0 24,6 150,2 10,0 8,7 7.6
2008 390,3 35,9 154,8 14,2 10,5 9,1
2009 396,1 33,7 166,6 14,2 12,3 10,7
2010 406,9 35,3 168,7 14,6 14,1 12,3
Summe 3.239,1 162,1 1.369,3 66,8 62,6 54,7

a) Jahrlich 1,1 % exogener, realer Ausgabenanstieg, ausgehend von Niveau 2002 (Spalte 3, oberste Zelle). Dies
entspricht 67 % des tatséchlichen, durchschnittlichen Ausgabenwachstums 2002-2010 in Hohe von 1,7 %. b) Jéhr-
lich 1,0 % exogener, realer Ausgabenanstieg, ausgehend vom Niveau 2002 (Spalte 3, oberste Zelle).

Quelle: Statistisches Bundesamt (2014), eigene Darstellung und Berechnungen.

Diese Ausgabeneffekte sollen den einnahmeseitigen Effekten gegeniibergestellt werden. Hierflr muss
der Einfluss des MTF auf die Einnahmenseite der GKV naher quantifiziert werden. Dabei wird insbe-
sondere auf den Beitrag des MTF zum gesamtwirtschaftlichen Wachstum abgestellt. Von dem durch
den MTF generierten Produktionswert profitiert ber gestiegene Arbeitnehmerentgelte auch die Einnah-
menbasis der Gesetzlichen Krankenversicherung. Angenommen wird hierbei im Folgenden, dass die
GKYV den auf den MTF entfallenden Produktionswert in gleichem Mal3e absorbiert wie den gesamten
Produktionswert. Diese Annahme kann etwa Uber den Grundsatz der Beitragssatzstabilitat begriindet
werden, wonach stabile GKV-Beitragssétze und hierdurch implizit ein konstanter Anteil am Arbeitneh-
mereinkommen angestrebt wird. Der gewéhlte Ansatz geht zudem von der Entstehungsseite des Inlands-
produktes aus. Verteilungsseitige Effekte wie z. B. zusatzliche GKV-Beitrédge aufgrund vermiedener
verlorener Erwerbstétigenjahre sind hierdurch konzeptionell bereits beriicksichtigt und dirfen nicht er-

neut addiert werden.

Die in Tabelle 4 dargestellten Einnahmen der GKV infolge des MTF ergeben sich damit aus dem Anteil

der gesamten GKV-Einnahmen am Produktionswert, multipliziert mit dem auf den MTF entfallenden
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Produktionswertanstieg. Letzterer entspricht der Summe der grau hinterlegten Flachen von Gesundheits-
und Nicht-Gesundheitswirtschaft in Abbildung 3. Beispielsweise lag im Jahr 2010 der Anteil der GKV-
Einnahmen am Produktionswert rund 3,9 %. Infolgedessen werden 3,9 % des auf den MTF entfallenden
Produktionswertes von 68,5 Mrd. Euro als MTF-bedingte GKV-Einnahmen attribuiert, die im Jahr 2010
damit 2,6 Mrd. Euro betrugen. Insgesamt ergeben sich durch den kumulierten MTF zwischen 2002 und
2010 Einnahmen fir die GKV in Hohe von 11,2 Mrd. Euro. Die MTF-bedingten Einnahmen von 2,6
Mrd. Euro im Jahr 2010 entsprachen nach der ,,Faustformel“ des Bundesministeriums fur Gesundheit
(2010) rund einem Viertel Beitragspunkt und sind damit durchaus substanziell. Der Beitrag des MTF
fur die Einnahmen der GKV ist mit rund 0,8 % (11,2 Mrd. zu 1.377,6 Mrd. €) allerdings ungleich ge-
ringer als im Bereich der Ausgaben (4,0 bis 4,9 %).

Tabelle 4: Wirkung des MTF auf die GKV-Einnahmen

Produktionswert Gesamtwirtschaft GKV-Einnahmen
in Mrd. Euro (Preise von 2005) in Mrd. Euro (Preise von 2005)
Jahr Gesamt davon: MTF Gesamt davon: MTF
1) ) ©) (4)=(3)+(1)x(2)

2002 3.895,7 0,0 1447 0,0
2003 3.931,3 7.8 145,5 0,3
2004 4.012,7 7,1 146,8 0,3
2005 4.088,7 19,2 1457 0,7
2006 4.265,4 32,7 148,2 11
2007 4.453,4 46,8 152,2 1,6
2008 4.520,5 62,1 156,2 2,1
2009 4.251,5 61,9 165,3 24
2010 4.483,7 68,5 173,0 2,6
Summe 37.902,8 306,2 1.377,6 11,2

Quelle: Statistisches Bundesamt (2014), eigene Darstellung und Berechnungen.

Im Saldo stehen sich im Ergebnis Gesamtausgaben in Hohe von 54,7 bis 66,8 Mrd. Euro und Einnahmen
in Hohe von 11,2 Mrd. Euro infolge des kumulierten MTF zwischen 2002 und 2010 gegeniiber. Damit
finanzieren sich ceteris paribus die Ausgabensteigerungen infolge des MTF in der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung wenigstens zu 17 bis 20 % selbst. Die Produktivitét in der Gesundheitswirtschaft sowie
die geringere Erwerbstatigenmorbiditat und -mortalitét leisten insofern einen veritablen Beitrag zur Si-
cherung der Zukunftsfestigkeit der Gesetzlichen Krankenversicherung. Dieser Befund entlastet jedoch
keinesfalls von weiteren Reformen im Gesundheitswesen. Insbesondere Uber Anreize zur Schaffung
effizienter Organisationsstrukturen, die Weiterentwicklung marktwirtschaftlicher Rahmenbedingungen
(vgl. Schneider et al. 2014) sowie hinreichende 6ffentliche Investitionen (vgl. Rdsel 2013) sollte das

Wachstum im ,,Produktivitdtsmotor Gesundheitswirtschaft weiter gestarkt werden.
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5. Fazit

In diesem Beitrag wurde die Wirkung des medizinisch-technischen Fortschritts (MTF) auf Wachstum
und Beschéftigung der deutschen Volkswirtschaft sowie die Finanzsituation der Gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) untersucht. Es konnte gezeigt werden, dass die beiden Hauptsektoren der Gesund-
heitswirtschaft als Produktivitatsmotor (Giter und Handel) sowie als Konjunkturstabilisator (Gesund-
heitsdienstleistungen) der Gesamtwirtschaft wirken und damit einen wichtigen Beitrag zur wirtschaftli-
chen Entwicklung in Deutschland leisten. Die in der Gesundheitswirtschaft generierten Produktivitéts-
zuwachse als eine der zahlreichen Auspragungen des MTF lagen zwischen 2002 und 2010 deutlich
oberhalb der Zuwachse der Gesamtwirtschaft. In Verbindung mit der geringeren Erwerbstatigenmorbi-
ditdt und -mortalitét leisten sie einen veritablen Beitrag zum Wachstum des Produktionswertes und der
Einnahmen der GKV. Der Beitrag des MTF zum Produktionswert zwischen 2002 und 2010 belduft sich
auf 306 Mrd. Euro, der zur Finanzierung der GKV auf 11,2 Mrd. Euro. Stellt man dies den MTF-be-
dingten Ausgaben der GKV im gleichen Zeitraum gegeniber, ergibt sich ein Selbstfinanzierungsanteil
des MTF von 17 bis 20 %. Diese auf konservativer Rechnung basierenden Ergebnisse zeigen jedoch
lediglich die Untergrenze der Wirkungen des MTF auf die Einnahmenseite der GKV, da ein Teil der
vielfaltigen Effekte des MTF im vorliegenden Beitrag aus Griinden der Datenverfugbarkeit nicht be-
ricksichtigt werden konnte. So wurden etwa die (ber sektorale Verknlpfungen wirkenden Effekte des
MTF ausgeblendet.'® Gleichsam bedarf auch der in theoretischen Untersuchungen vermutete Einfluss
des MTF auf die Kapitalakkumulation weiterer Forschung. Kunftige Arbeiten sollten sich aufierdem
auch der Frage der gesellschaftlichen Verteilungswirkung des MTF annehmen, die im Rahmen dieses
Beitrags nicht ndher behandelt werden konnte. Auf diese Weise konnte das 6konomische Verstandnis
des medizinisch-technischen Fortschritts als umfassendes, gesellschaftliches Phanomen weiter prézi-

siert werden.
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