


/ 06
Wie viel geben

wir fUr unsere
Cesundheit aus?




KERNAUSSAGEN

6
/WIE VIEL GEBEN WIR FUR UNSERE

GESUNDHEIT AUS?

In Deutschland wurde 2013 mehr als ein Zehntel
der Gesamtwirtschaftsleistung, das sind 314,9 Mil-
liarden Euro, fiir Gesundheit ausgegeben.

Seit 1992 haben die Gesundheitsausgaben in Rela-
tion zur Wirtschaftsleistung um 1,8 Prozentpunkte
auf 11,2% des BIP im Jahr 2013 zugenommen.

Im internationalen Vergleich liegt Deutschland
bei den Pro-Kopf-Ausgaben fiir Gesundheit im
oberen Mittelfeld der westlichen Industrienati-

onen.

Der grofite Kostenfaktor sind Krankheiten des
Kreislaufsystems: Etwa jeder siebte Euro wird
im Gesundheitswesen fiir die Behandlung von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen ausgegeben.

Die Gesundheitswirtschaft ist ein wichtiger Motor

fiir Wachstum und Beschdftigung. Im Jahr 2012
erwirtschaftete sie 10,9 % der gesamten Brutto-
wertschopfung in Deutschland.
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GESUNDHEIT AUS?
Das Gesundheitswesen sowie die mit ihm verbundenen
Industrien und Dienstleistungssektoren sind in Deutsch-
land ein bedeutender Wirtschafts- und Beschiftigungs-
faktor. Mit Gesundheitsausgaben von 11,2% des Brut-
toinlandsproduktes war das Gesundheitswesen 2013
einer der umsatzstarksten Wirtschaftsbereiche. Da ein
grofler Teil der Leistungen des Gesundheitswesens
durch die Beitridge zu den verschiedenen Trigern der
Sozialversicherung finanziert wird, sind die Ausgaben
fiir Gesundheit und Krankheit aber auch ein wichtiger
Kostenfaktor zu Lasten der Sozialsysteme und privaten
Haushalte. Daher muss eine Beschreibung der volkswirt-
schaftlichen Bedeutung des Gesundheitswesens und
seiner angrenzenden Bereiche aus zwei komplemen-
tiren Perspektiven erfolgen, den Ausgaben sowie den
wirtschaftlichen Potenzialen.

INFOBOX 6.1
GESUNDHEITSAUSGABENRECHNUNG (GAR)
Die inhaltliche Abgrenzung der Gesundheitsausgaben
orientiert sich am “System of Health Accounts” (SHA),
einem von der Organisation fiir wirtschaftliche Zusam-
menarbeit und Entwicklung (OECD), der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) und dem Statistischen Amt
der Européaischen Union (Eurostat) entwickelten Rechen-
standard. Das SHA stellt einen einheitlichen Rahmen fiir
die Begriffsabgrenzungen, Gliederungsmerkmale und
Zuordnungskriterien in nationalen Gesundheitsausga-
benrechnungen (GAR) bereit. Demnach werden zu den
Gesundheitsausgaben alle Ausgaben fuir Aktivititen oder
Guter gezihlt, die von Einrichtungen und Individuen
durchgefiihrt oder bereitgestellt werden und die dabei
medizinisches, hilfsmedizinisches oder pflegerisches
Wissen oder die dafiir erforderlichen Technologien

anwenden.

Die aufgewendeten Leistungen im Gesundheitswe-
sen werden in der GAR, wie im SHA, nach Ausgaben-
tragern, Leistungsarten und Einrichtungen gegliedert.
Zu den Ausgabentrigern gehéren die groflen sozia-
len Sicherungssysteme wie die gesetzliche Kranken-,
Pflege-, Renten- und Unfallversicherung, die 6ffentlichen
Haushalte, die Arbeitgeber, die privaten Kranken- und
Pflegeversicherungen, die privaten Organisationen ohne
Erwerbszweck (zum Beispiel Wohlfahrtsverbinde) und
die privaten Haushalte. Zu den Leistungsarten zahlen
arztliche und pflegerische Leistungen ebenso wie Leis-
tungen zu Privention und Gesundheitsschutz, Unter-
kunft und Verpflegung, Transporte, Verwaltungsleis-
tungen sowie Waren, wie beispielsweise Arzneimittel,
Hilfsmittel oder Zahnersatz.

Die Einrichtungen des Gesundheitswesens setzen
sich aus verschiedenen ambulanten und stationéren Ein-

Zum einen ldsst sich der Geldbetrag, der in Deutsch-
land im Zusammenhang mit der Herstellung und dem
Erhalt der Gesundheit ausgegeben wird (Ausgabenper-
spektive), seit Beginn der Gesundheitsausgabenrech-
nung im Jahr 1992 nachzeichnen (GAR, Infobox 6.1)
[1-3]. Kapitel 6.1 dokumentiert auf dieser Basis die
wichtigsten Finanzierungsstréme. Kapitel 6.2 beschreibt
die Gesundheitsausgaben insgesamt sowie nach Ausga-
bentrigern, Leistungsarten und Einrichtungen. Ergén-
zend bietet die Krankheitskostenrechnung (KKR) des
Statistischen Bundesamtes in Kapitel 6.3 die Méglich-
keit, die Gesundheitsausgaben krankheitsspezifisch fur
die Jahre 2002 bis 2008 zu quantifizieren [4]. Durch die
definitorischen Abgrenzungen der Gesundheitsausga-
benrechnung wird klar, dass der Schwerpunkt darauf
liegt, die konomische Belastung der Volkswirtschaft zu
messen, die durch Prévention, Therapie, Rehabilitation
und Pflege sowie andere Mainahmen entstehen.

Zum zweiten sollen aber auch die wirtschaftlichen
Potenziale des Gesundheitswesens analysiert werden.

richtungen, dem Gesundheitsschutz, Rettungsdiensten,
der Verwaltung sowie sonstigen Einrichtungen zusam-
men (etwa Taxiunternehmen, die Krankenfahrten durch-
fuhren) und den privaten Haushalten (wenn sie zum
Beispiel Angehérige pflegen).

Unterschieden wird in der GAR nach laufenden
Gesundheitsausgaben und Investitionen. Nachrichtlich
werden die Ausgaben fiir den »erweiterten Leistungs-
bereich« ausgewiesen. Hierzu gehéren Einkommens-
leistungen wie Entgeltzahlungen im Krankheitsfall und
Leistungen zum Ausgleich krankheitsbedingter Folgen,
wie zum Beispiel Eingliederungshilfen fiir behinderte
Menschen. Auflerdem werden Leistungen fiir Forschung
und Ausbildung im Gesundheitswesen im erweiterten
Leistungsbereich erfasst.

Die GAR quantifiziert die Ausgaben fiir die Endnach-
frage nach Gesundheitsgiitern und -dienstleistungen
sowie Investitionen. Eine Bedingung dafur ist, dass die
gesundheitsrelevanten Transaktionen fiir gewdhnlich
eine direkte Beteiligung der Patientinnen und Patien-
ten beziehungsweise der Bevélkerung voraussetzen. So
wird der gesamte volkswirtschaftliche Ressourcenver-
brauch ermittelt und das wirtschaftliche Ausmaf der
mit Gesundheit zusammenhingenden Gesellschafts-
bereiche im Kern abgebildet. In der Gesundheitsaus-
gabenrechnung werden keine Vorleistungen, wie etwa
Produktion und Absatz von Arzneimitteln durch die
Pharmaindustrie, direkt ausgewiesen. Die Vorleistun-
gen werden aber indirekt beriicksichtigt, da sie zum
Beispiel in den Endpreisen fiir Arzneimittel enthalten
sind. Ausgaben, die ausschlieRlich in indirektem Zusam-
menhang mit dem Herstellen und Erhalt von Gesund-
heit stehen, werden nicht berticksichtigt. Dazu gehéren
unter anderem Schénheitsoperationen, Fitnessgerite
oder Wellness-Aktivitaten.




> Abbildung 6.1.1
Finanzierungsstréme im
Gesundheitswesen
Quelle: Statistisches
Bundesamt 2015 [1],
eigene Berechnungen

FINANZIERUNGSSTROME IM GESUNDHEITSWESEN 2013 IN MRD. EURO
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Hierzu bedarf es einer Erginzung, bei der die Bruttowert-
schépfung berticksichtigt wird. Damit geht ein Perspek-
tivwechsel einher. Neben die Ausgabenperspektive des
Gesundheitswesens tritt in Kapitel 6.4 eine Wertschép-
fungsperspektive, bei der die wirtschaftlichen Effekte der
Gesundheitswirtschaft im Vergleich zur Gesamtwirtschaft
im Vordergrund stehen. Nach einer Abgrenzung zwischen
der Gesundheitsausgabenrechnung und der Gesundheits-
ékonomischen Gesamtrechnung werden Ergebnisse fuir die
Bruttowertschépfung, den AuRenhandel und die Beschifti-
gung der Gesundheitswirtschaft auf Basis der Gesundheits-
Skonomischen Gesamtrechnung vorgestellt [5].
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6.1

FINANZIERUNGSSTRUKTUREN
Die finanziellen Mittel fiir das Gesundheitswesen in
Deutschland werden von drei priméaren Trigern auf-
gebracht: erstens den 6ffentlichen Haushalten (zum
Beispiel Sozialhilfetrager und Férdermittel der Lander
in Krankenhiusern), zweitens den &ffentlichen und pri-
vaten Arbeitgebern und drittens den privaten Haushal-
ten (Beitragszahlerinnen und Beitragszahler) sowie den
privaten Organisationen ohne Erwerbszweck (beispiels-
weise Diakonie, Rotes Kreuz oder Caritas).
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Das gesamte Finanzvolumen des Gesundheitswe-
sens belief sich im Jahr 2013 auf 422,5 Milliarden Euro.
Dieser Betrag enthalt unter anderem auch Einkommens-
leistungen wie Lohnersatzleistungen im Krankheitsfall
oder im Mutterschutz, vorzeitige Rentenzahlungen oder
Wiedereingliederungshilfen. Die Gesundheitsausgaben
im engeren Sinn umfassen dagegen ausschlieRlich die
laufenden Gesundheitsausgaben zzgl. Investitionen
(Abb. 6.1.1) und beliefen sich im Jahr 2013 auf 314,9 Mil-
liarden Euro. Verteilt werden diese Gelder hauptsich-
lich tber die Sozialversicherungstriger und die private
Krankenversicherung. Hinzu kommen eine Reihe von
Direktkdufen und Zuzahlungen der privaten Haushalte
(etwa nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel und
Individuelle Gesundheitsleistungen (IGel)) sowie wei-
tere Leistungen der &ffentlichen Haushalte und der
Arbeitgeber. Ein Teil der Finanzmittel flie3t als Leistun-
gen der 6ffentlichen Hand und der Arbeitgeber in Form
von Einkommensleistungen (Abb. 6.1.1).

Den grofiten Teil der finanziellen Mittel fir das
Gesundheitswesen bringen die privaten Haushalte und
privaten Organisationen ohne Erwerbszweck auf, wobei
die privaten Organisationen ohne Erwerbszweck eine
untergeordnete Rolle spielen. So schulterten hauptsach-
lich die privaten Haushalte im Jahr 2013 mit 198,4 Milliar-
den Euro fast die Hilfte des gesamten Finanzvolumens
in Form von Versicherungsbeitragen, Zuzahlungen und
Direktkdufen. Der Anteil der éffentlichen und privaten
Arbeitgeber lag bei 36,8 % und die 6ffentlichen Haus-
halte steuerten 16,2 % bei (Abb. 6.1.1).

Die Versicherungen verwendeten den grofiten Teil
der Finanzmittel zur Bereitstellung von Produkten und
Dienstleistungen im Bereich der laufenden Gesundheits-
ausgaben und des erweiterten Leistungsbereiches (245,5
Milliarden Euro). Weitere 33,1 Milliarden wurden von
den Versicherungen 2013 fiir Einkommensleistungen
aufgewendet (Abb. 6.1.1).

94,9 Milliarden Euro der von den priméren Tragern
2013 aufgebrachten Finanzmittel wurden fir Direkt-
kiufe von Dienstleistungen und Produkte sowie fiir
Zuzahlungen ohne die Vermittlung der Versicherun-
gen und Krankenkassen ausgegeben. Die privaten
Haushalte hatten daran einen Anteil von knapp 48 %.
Insgesamt 49,1 Milliarden Euro der von den priméren
Tragern 2013 aufgebrachten Finanzmittel flossen direkt
als Einkommensleistungen an die privaten Haushalte
(Abb. 6.1.7).
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Von 1995 bis 2013 stieg das Finanzvolumen im
Gesundheitswesen insgesamt um 155 Milliarden von
267,5 auf 422,5 Milliarden Euro. Diesen Anstieg haben
vor allem die privaten Haushalte und Organisationen
ohne Erwerbszweck getragen. lhr Finanzierungsbeitrag
wuchs in diesem Zeitraum um 86,4 Milliarden Euro
(+77,1%). Bei den 6ffentlichen Haushalten (+20,5 Mil-
liarden oder +42,6 %) und bei den Arbeitgebern (+48,1
Milliarden oder +44,8 %) fiel der Zuwachs deutlich gerin-
ger aus (Abb. 6.1.2).

Fur diese Verschiebung in der Finanzierung des
Gesundheitswesens gibt es unterschiedliche Erkldrun-
gen. So fiihrte zum Beispiel die Einfiihrung der Pfle-
geversicherung zum 1. Januar 1995 zu Entlastungsef-
fekten bei den &ffentlichen Haushalten. Der bis 2007
sinkende Krankenstand und die daraus resultierende
Verringerung der Ausgaben im Rahmen der Entgeltfort-
zahlung brachte eine Entlastung der Arbeitgeberseite
im betrachteten Zeitraum mit sich. Durch das Gesetz
zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenkassen im
Jahr 2004 wurden erhéhte Zuzahlungen der gesetzlich
Versicherten eingefiihrt, was zu einer Mehrbelastung der
privaten Haushalte fiihrte (siehe Kapitel 6.2.3).

6.2

AUSGABEN DES GESUNDHEITSWESENS

6.2.1

GESUNDHEITSAUSGABEN INSGESAMT
Im Jahr 2013 wurden insgesamt 314,9 Milliarden Euro fiir
Gesundheit in Deutschland ausgegeben. 308,5 Milliar-
den entfielen auf die laufenden Gesundheitsausgaben,
6,5 Milliarden wurden fiir Investitionen in Gebidude und
Anlageguter aufgewendet.

Seit 1992 stiegen die Gesundheitsausgaben nahezu
kontinuierlich um insgesamt 156 Milliarden Euro an.
Nominal, das heift in jeweiligen Preisen, betrug der
Anstieg bis 2013 uber 98,1%. )ahrlich stiegen die
Gesundheitsausgaben im Schnitt um 3,3%. Der Ver-
braucherpreisindex erhohte sich im gleichen Zeitraum
um 43,2 %. Die Ausgaben fur Gesundheit stiegen also
starker als das Preisniveau. Dies ist kein Spezifikum
des Gesundheitswesens, sondern tritt tiblicherweise in
dienstleistungsintensiven Wirtschaftssektoren auf. Wird
der Einfluss der Inflation herausgerechnet, ergibt sich fur
die preisbereinigte Veranderung der Gesundheitsausga-
ben von 1992 bis 2013 ein Plus von 38,3% (Abb. 6.2.1).

< Abbildung 6.1.2
Finanzierung des
Gesundheitswesens nach
Finanzierungstrdgern
Quelle: Statistisches
Bundesamt 20715 [1],
eigene Berechnungen
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> Abbildung 6.2.1
Entwicklung der
Gesundheitsausgaben
Quelle: Statistisches
Bundesamt [1], eigene
Berechnungen
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Innerhalb dieses Zeitraums entwickelten sich die
preisbereinigten Gesundheitsausgaben zu vier Zeit-
punkten voriibergehend riickliufig, was tiberwiegend
auf ausgabenbegrenzende und ausgabensenkende Rege-
lungen des Gesetzgebers im Bereich der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) zuriickzufithren war. Der
erste Einschnitt kam 1993 mit dem Gesundheitsstruk-
turgesetz. Erhéhte Zuzahlungen fir Arzneimittel und
Zahnersatz waren die Folge. Die Ausgaben fiir drztli-
che, zahnirztliche und Krankenhausleistungen sowie
die Verwaltungsausgaben der Krankenkassen wurden
fur einen befristeten Zeitraum budgetiert. Dartiber
hinaus wurden ausgabenbegrenzende MafRnahmen im
Bereich der Arzneimittelversorgung eingefiihrt. 1997
begrenzten das Beitragsentlastungsgesetz (BeitrEntlG)
sowie das 1. und 2. GKV-Neuordnungsgesetz die Aus-
gaben der GKV weiter. Dies wurde vor allem durch
Kiirzung einiger Leistungen und héhere Zuzahlungen
der Mitglieder erreicht. Der dritte Riickgang 2004 fillt
mit dem Gesetz zur Modernisierung der Gesetzlichen
Krankenversicherung zusammen. Es enthielt vor allem
ausgabenbegrenzende MafRnahmen in den Bereichen
Leistungsspektrum, Zuzahlungsregelungen, Vergiitun-
gen von Leistungserbringern sowie Verwaltungskosten
der Krankenkassen. Zuletzt gingen die preisbereinig-
ten Gesundheitsausgaben im Jahr 2011 um etwa 300
Millionen Euro zuriick. Das Anfang 2011 in Kraft getre-
tene Gesetz zur nachhaltigen und sozial ausgewogenen
Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Finanzierungsgesetz) beinhaltete eine Mischung
von Mafnahmen, mit denen die Ausgaben im Bereich
der GKV begrenzt und die Einnahmen stabilisiert werden
sollten. Zum realen Ausgabenriickgang haben dartiber
hinaus das Gesetz zur Anderung krankenversicherungs-
rechtlicher und anderer Vorschriften und das Gesetz
zur Neuordnung des Arzneimittelmarktes (AMNOG)
beigetragen. Zuvor waren die preisbereinigten Gesund-
heitsausgaben im Jahr 2009 im Vergleich zum Vorjahr
um 5,1 % gestiegen.

6.2.2

GESUNDHEITSAUSGABEN IN RELATION

ZUR WIRTSCHAFTSLEISTUNG
Um in komprimierter Form Auskunft iiber die 6kono-
mische Bedeutung des Gesundheitswesens zu erhal-
ten und um internationale Vergleiche zu erméglichen,
setzt man die Gesundheitsausgaben in Relation zum
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Bruttoinlandsprodukt (BIP). Der Anteil der Gesund-
heitsausgaben am BIP gibt Hinweise auf den Beitrag
des Gesundheitswesens zur Gesamtwirtschaft, zeigt
aber auch auf, welcher Anteil des BIP fiir den Erhalt
und die Wiederherstellung der Gesundheit der Biirger
verwendet wird.

Dabei zeigt sich, dass die Menschen in Deutschland
nicht nur nominal sondern auch in Relation zur Wirt-
schaftsleistung und zu ihren Verdiensten mehr Geld fiir
ihre Gesundheit ausgeben als friiher. Proportional zum
BIP fillt die Entwicklung der Gesundheitsausgaben zwar
unstetiger aus als absolut, dennoch ist ein ansteigender
Trend zu erkennen. Die Entwicklung seit 1992 ldsst sich
grob in fiinf Abschnitte einteilen. Bis 1995 bewegte sich
der Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP noch unter
10 %. Darauf folgte ein langer Zeitraum, zwischen den
Jahren 1996 und 2008, in denen er zwischen 10% und
11% pendelte. Von 2008 bis 2009 stieg der Anteil iiber-
durchschnittlich von 10,4 % auf 11,4 %. Letzteres ist vor
allem auf den Riickgang des BIP bei weiter ansteigen-
den Gesundheitsausgaben im Zuge der Wirtschaftskrise
zurlickzufiithren. SchlieRlich folgte bis 2011 ein erneuter
Riickgang des Anteils der Gesundheitsausgaben am BIP
auf10,9 %, danach stieg dieser bis 2013 leicht auf 11,2 %.
Im gesamten Zeitraum seit 1992 wuchs der Anteil somit
um 1,8 Prozentpunkte (Abb. 6.2.2).

Auch in Relation zu den Léhnen sind die Gesund-
heitsausgaben deutlich gestiegen. 1992 lagen die
Gesundheitsausgaben bei 1.970 Euro je Einwohner pro
Jahr oder entsprechend bei 1,1 Bruttomonatsléhnen. Bis
2013 stiegen die Gesundheitsausgaben je Einwohner pro
Jahr um 98,5% auf 3.910 Euro oder entsprechend auf
etwa 1,5 durchschnittliche Bruttomonatsléhne in Héhe
von 2.572 Euro. In Relation zum verfiigbaren Einkommen
der Haushalte stieg der Anteil der Gesundheitsausgaben
in diesem Zeitraum von 14,8 % auf 19,1 %.

Im Vergleich mit anderen EU-Staaten liegt Deutsch-
land hinsichtlich der Gesundheitsausgaben unter den
Lindern mit den hdchsten Ausgaben. Dies betrifft
sowohl den Anteil entsprechender Ausgaben am BIP als
auch die Pro-Kopf-Ausgaben fur Gesundheit [6] (siehe
Kapitel 10.5). Wahrend einige Linder wie z. B. Griechen-
land auch im Bereich der Gesundheitsausgaben sehr
stark von den Auswirkungen der Finanzkrise betroffen
waren, waren die dadurch entstandenen negativen Ent-
wicklungen in Deutschland in weitaus geringerem Aus-
mafd zu beobachten.
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6.2.3

GESUNDHEITSAUSGABEN NACH
AUSGABENTRAGERN

Eine Vielzahl von Ausgabentragern kommt in Deutsch-
land fiir die Leistungen im Gesundheitswesen auf. Dazu
zahlen die verschiedenen Zweige der Sozialversicherung
ebenso wie die private Krankenversicherung, die 6ffent-
lichen und privaten Haushalte, die privaten Organisa-
tionen ohne Erwerbszweck (karitative Organisationen)
und die Arbeitgeber. Im Folgenden werden die laufenden
Gesundheitsausgaben einschliefilich Investitionen auf-
gefuihrt, d. h. die Ausgaben fir Einkommensleistungen,
Forschung und Ausbildung des erweiterten Bereichs
sind nicht enthalten. Der gréfite Teil der Mittel wird von
der Gesetzlichen Krankenversicherung ausgegeben. 2013
beliefen sich diese Ausgaben (ohne Einkommensleistun-
gen) auf181,5 Milliarden Euro oder 57,6 % der gesamten
Gesundheitsausgaben; an zweiter Stelle standen die
privaten Haushalte und privaten Organisationen ohne
Erwerbszweck mit 42,9 Milliarden Euro (13,6 %). Auf
die privaten Krankenversicherungen entfielen 28,9 Mil-
liarden Euro (9,2 %), auf die soziale Pflegeversicherung
24,4 Milliarden Euro (7,7%) und auf die 6ffentlichen
Haushalte 14,6 Milliarden Euro (4,6 %).

Zwischen 1992 und 2013 blieb die Gesetzliche
Krankenversicherung mit einer Steigerung um 2,9%

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

2012 2013
Jahr

pro Jahr nahe an der durchschnittlichen Zuwachs-
rate aller Ausgabentriger von 3,3%. 2004 sanken die
Gesundheitsausgaben der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung erstmals deutlich gegeniiber dem Vorjahr
um insgesamt 4,0 Milliarden Euro. Durch das Gesetz
zur Modernisierung der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GMG) wurden in diesem Zeitraum Leistungen
wie nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel nur
noch in Ausnahmefillen erstattet. Gleichzeitig wurden
die Zuzahlungen der gesetzlich Krankenversicherten
erhéht und ausgabenbegrenzende Regelungen bei
Leistungserbringern und Krankenkassen eingefiihrt.
In den Jahren 2010 bis 2012 fiihrten gesetzliche Maf-
nahmen zu einer Dimpfung der Ausgabenentwicklung.
Die Ausgaben der GKV nahmen nur um vergleichsweise
geringe 2,0 % zu. 2012 bis 2013 stiegen die Ausgaben
dagegen um 5,3 % an, da unter anderem die entfallenen
Eigenanteile der Patienten aufgrund der Abschaffung
der Praxisgebiihr zu hoheren Ausgaben der gesetzli-
chen Krankenkassen fiir drztliche und zahnirztliche
Behandlung filhrten (Abb. 6.2.3).

Die héchsten Zuwachsraten bei den Gesundheits-
ausgaben trugen die privaten Haushalte und die private
Krankenversicherung. Von 1992 bis 2002 stiegen die
Ausgaben der privaten Krankenversicherung im Schnitt
um 5,2 % pro Jahr, die Ausgaben der privaten Haushalte

< Abbildung 6.2.2
Bruttoinlandsprodukt
(BIP) und Anteil der
Gesundheitsausgaben
am BIP

Quielle: Statistisches
Bundesamt [1], eigene
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< Abbildung 6.2.3
Gesundheitsausgaben
nach Ausgabentrdgern
Quelle: Statistisches
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> Abbildung 6.2.4
Gesundheitsausgaben
nach Leistungsarten
Quielle: Statistisches
Bundesamt [1], eigene
Berechnungen
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um 5,0%. Seit 2003 fielen die Steigerungen mit 4,4 %
bei den privaten Haushalten sowie 3,9 % bei der privaten
Krankenversicherung pro Jahr moderater aus. Dagegen
sind die Gesundheitsausgaben der 6ffentlichen Haus-
halte in den letzten 20 Jahren um 3,1 Milliarden Euro
(17.3%) auf 14,6 Milliarden in 2013 gesunken. 2013 ent-
sprachen die Gesundheitsausgaben der 6ffentlichen
Haushalte in etwa dem Niveau von 1997 (Abb. 6.2.3).

Diese Einsparungen sind zum einen auf Reformen
der Gesundheitspolitik zuriickzuftihren, welche die
6ffentlichen Haushalte entlasten sollten, zum anderen
auch auf deutliche Umverteilungen, die mit der Einfiih-
rung der sozialen Pflegeversicherung 1995 begannen.
Auch geht seit einigen Jahren die Hohe der Fordermittel
zurtick, welche die Ladnder im Rahmen ihrer rechtlichen
Verpflichtungen fiir Investitionen der Krankenhiuser
bereitstellen. Diese machten 2011 etwa 18,9 % der Aus-
gaben der &ffentlichen Haushalte aus. Zwischen 2001
und 2011 sind die Investitionen der Lander in die Kran-
kenhduser um tiber 20 % gesunken. Die Verschiebung
der Ausgaben zwischen den Ausgabentrigern ist auch
ein Spiegel der veranderten Finanzierungsstrukturen
(siehe Kapitel 6.1).

6.2.4

GESUNDHEITSAUSGABEN NACH

LEISTUNGSARTEN
Gesundheitsausgaben werden fiir bestimmte Leis-
tungsarten getatigt. Zu den wichtigsten zahlen &rztli-
che und pflegerische Leistungen, Ausgaben fiir Waren,
darunter Arzneimittel, sowie Verwaltungsausgaben und
Ausgaben fiir Priavention und Gesundheitsschutz. Mit
87,6 Milliarden Euro entfielen 2013 auf ambulant und
stationar erbrachte arztliche Leistungen die héchsten
Gesundheitsausgaben. Es folgten mit 83,5 Milliarden
Euro Ausgaben fiir Waren, von denen 47,8 Milliarden
Euro oder 15,2 % der Gesundheitsausgaben auf Arznei-
mittel entfielen. Fiir pflegerische Leistungen wurden im
Jahr 2013 mit 58,8 Milliarden Euro 18,7 % der Gesund-
heitsausgaben verwendet. Sie haben damit den gréfiten
Anteil in der Kategorie der pflegerischen und therapeu-
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tischen Leistungen. Die Ausgaben fur Verwaltung (vor
allem Personalausgaben) sowie Pravention und Gesund-
heitsschutz lagen weit darunter (Abb. 6.2.4).

Zwischen 1992 und 2013 stiegen die Ausgaben fiir
pflegerische und therapeutische Leistungen am stirksten.
Sie nahmen um 46,8 Milliarden Euro oder um 4,3 % pro
Jahr zu. Die Ausgaben flir 4rztliche Leistungen stiegen im
selben Zeitraum um insgesamt 41,9 Milliarden Euro bzw.
um 3,1% pro Jahr (Abb. 6.2.4). Innerhalb der drztlichen
Leistungen machten 2013 die Sonderleistungen — also
insbesondere fachirztliche Leistungen z. B. in der Chirur-
gie, der Inneren Medizin oder der Augenheilkunde — mit
46,2 Milliarden Euro den gréften Anteil aus. Sie lagen
nahezu doppelt so hoch wie arztliche Grundleistungen
(24,8 Milliarden Euro) wie Beratung, das Ausstellen von
Rezepten und Untersuchungen. Dieser Unterschied zwi-
schen Grund- und Sonderleistungen wichst seit 1992
stetig an. So stiegen die Ausgaben fiir Sonderleistungen
mit einem Zuwachs von 25,4 Milliarden Euro seit 1992
etwa dreimal so stark an wie jene fiir Grundleistungen.

Die Ausgaben fiir Arzneimittel haben seit 2003 mit
einer durchschnittlichen jihrlichen Steigerungsrate von
2,6 % um insgesamt 10,7 Milliarden Euro zugenommen.
Mit dem Gesetz zur Modernisierung der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GMG) wurde fiir das Jahr 2004
der Herstellerabschlag fiir alle verschreibungspflichtigen
Nichtfestbetrags-Arzneimittel erhéht. Weiterhin wurden
die Zuzahlungen bei Arzneimitteln fiir GKV-Versicherte
erhéht und nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel
nur noch in Ausnahmefillen erstattet. Die Ausgaben fiir
Arzneimittel sanken dadurch im Jahr 2004 erstmals seit
1993. Das Gesetz zur Verbesserung der Wirtschaftlich-
keit in der Arzneimittelversorgung (AVWG) fithrte 2006
unter anderem einen zweijdhrigen Preisstopp fiir Arz-
neimittel ein und schlug sich in diesem Jahr in nahezu
konstanten Arzneimittelausgaben nieder. 2011 sanken
die Ausgaben fiir Arzneimittel erstmals wieder um insge-
samt 1,2 Milliarden Euro. Ausgel6st wurde dies insbeson-
dere durch den zum 1. August 2010 voriibergehend bis
31.12.2013 von 6 % auf 16 % erhéhten Herstellerabschlag
fur verschreibungspflichtige Arzneimittel ohne Festbe-
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trag. Teilweise hatten die gesetzlichen Regelungen des
Arzneimittelmarktes also kostendampfende Wirkung,
konnten den Ausgabenanstieg aber nicht dauerhaft stop-
pen. Nachdem erste Auswirkungen sichtbar wurden,
kam es in den Jahren 2005, 2007 bis 2010 und nach 2012
wieder zu erneuten Ausgabenanstiegen.

6.2.5

GESUNDHEITSAUSGABEN NACH

EINRICHTUNGEN
Gesundheitsleistungen werden in einer Vielzahl an
Einrichtungen erbracht. Zu diesen zdhlen stationdre
und teilstationdre Einrichtungen, darunter Kranken-
héduser, Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen
sowie ambulante Einrichtungen wie Arztpraxen, Apo-
theken oder Praxen von Heilmittelerbringern. Ein Teil
der Gesundheitsleistungen flief3t zudem in Bereiche,
in denen keine Gesundheitsleistungen an sich erbracht
werden. Hierzu zdhlen die Verwaltung, Importe aus dem
Ausland oder auch Investitionen.

Auf die stationiren, teilstationidren und ambulan-
ten Einrichtungen entfielen 2013 insgesamt 87,1% der
Gesundheitsausgaben. Vom verbleibenden Rest gingen
etwa 17,2 Milliarden Euro oder 5,5% in die Verwaltung.
Insgesamt tibertrifft die Summe der Ausgaben in allen
ambulanten Einrichtungen die Ausgaben aller stationa-
ren und teilstationdren Einrichtungen. Fir 2013 sum-
miert sich dies auf 155,5 Milliarden Euro in ambulanten
und 118,7 Milliarden Euro in stationiren und teilstatio-
naren Einrichtungen. Unter den stationdren und teilsta-
tiondren Einrichtungen dominierten 2013 Ausgaben fur
Leistungen in Krankenh&dusern mit 82,4 Milliarden Euro
oder 26,1% aller Gesundheitsausgaben. Die in Arztpra-
xen erbrachten Leistungen und die in Apotheken abge-
gebenen Waren sind mit 46,4 und 41,8 Milliarden Euro
fur die héchsten Gesundheitsausgaben des ambulanten
Sektors verantwortlich.

Im Zeitverlauf zeigen die Gesundheitsausgaben seit
1992 einen Anstieg der Ausgaben in ambulanten Einrich-
tungen um 97,6 % (76,8 Milliarden Euro) und in statio-
ndren/teilstationaren Einrichtungen um 104,3% (60,6
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2012 2013
Jahr

Milliarden Euro). Ein Teil dieses Ausgabenanstieges ist
auf deutlich tiberdurchschnittliche Zuwachsraten in der
ambulanten und (teil-)stationdren Pflege zuriickzufiih-
ren. Dieser ist mit der Einfiihrung der Pflegeversicherung
und mit der steigenden Anzahl an Pflegebediirftigen zu
erklaren. Die ambulante Pflege verzeichnete im betrach-
teten Zeitraum einen Zuwachs von 347,6 % auf 12,3 Mil-
liarden Euro. Die stationire/teilstationire Pflege stieg
im gleichen Zeitraum um 183,8% auf 17,9 Milliarden
Euro. Damit hat sich der Anteil der ambulanten Pflege
an den gesamten Gesundheitsausgaben von 1,7% auf
3,9 % mehr als verdoppelt. Nominal geht der Ausgaben-
anstieg in den stationdren Einrichtungen mit 39,7 Milliar-
den Euro (93,2 %) hauptsichlich auf die Krankenhiuser
zuriick. Im ambulanten Bereich verursachten Apotheken
mit einem Plus von 18,6 Milliarden Euro (80,0%) und
Arztpraxen mit einem Plus von 23,7 Milliarden (104,1 %)
die héchsten absoluten Mehrausgaben zwischen 1992
und 2013 (Abb. 6.2.5).

Im Zeitraum nach 2003 wuchsen die durchschnittli-
chen jéhrlichen Ausgaben mit 2,9 % nur noch moderat.
Dies ging mit einigen politischen Mafinahmen einher.
So sanken 2004 die Ausgaben fiir Leistungen der Apo-
theken um 1,4 Milliarden und im Gesundheitshand-
werk sowie -einzelhandel um 1,5 Milliarden Euro, da
mit dem Gesetz zur Modernisierung der GKV (GMG)
Zuzahlungsregelungen fur gesetzlich Versicherte einge-
fithrt und bestimmte Leistungen nur noch in Ausnah-
mefillen von der Krankenkassen erstattet wurden. Mit
dem Gesetz zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit in
der Arzneimittelversorgung (AVWG) wurde 2006 ein
zweijdhriger Preisstopp fiir Medikamente zu Gunsten
der GKV eingefiihrt. Dadurch gingen die Ausgaben in
Apotheken um einmalig 300 Millionen Euro zuriick. Im
Jahr 2011 sanken die Ausgaben in Apotheken neuerlich
um 1,2 Milliarden Euro. Ab August 2010 wurden ausga-
benwirksame gesetzgeberische Mafinahmen im Arz-
neimittelbereich eingefiihrt, mit denen u. a. ein zeitlich
befristetes Preismoratorium und voriibergehend héhere
Rabatte fiir Hersteller verschreibungspflichtiger nicht
festbetragsgebundener Medikamente verbunden waren.

< Abbildung 6.2.5
Gesundheitsausgaben
nach Einrichtungen
Quielle: Statistisches
Bundesamt [1], eigene
Berechnungen
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/ INFOBOX 6.2

/" KRANKHEITSKOSTENRECHNUNG (KKR)

Unter Krankheitskosten versteht man die unmittelbar
mit einer medizinischen Heilbehandlung, Praventions-,
Rehabilitations- oder PflegemafRnahme verbundenen
Ausgaben. Hierzu zdhlen auch samtliche Verwaltungs-
kosten. Nichtmedizinische Aufwendungen, zum Beispiel
fur private Arztfahrten, oder die unentgeltliche Pflege
von Angehérigen bleiben dagegen unberiicksichtigt.
Die Krankheitskosten werden nach Erkrankung, Alter,
Geschlecht und Einrichtung des Gesundheitswesens
aufgeschlusselt. Dadurch lisst sich beispielsweise auf
die 6konomische Bedeutung einzelner Leiden oder den
Einfluss des demografischen Wandels auf die Ausgaben-
struktur schlielen.

Die Krankheitskostenrechnung gehért zu den ge-
sundheitsbezogenen Rechensystemen des Statistischen
Bundesamtes. Als sekundarstatistisches Rechenwerk
speist sie sich aus einer Vielzahl von Datenquellen.
Dazu gehéren unter anderem die Krankenkassen, die
Rentenversicherung, Forschungsinstitute, Melderegis-
ter und die Statistiken des Bundes. Zur Bestimmung
der Krankheitskosten werden die aus der Gesundheits-
ausgabenrechnung bekannten Werte mittels geeigneter
Schliissel aufgegliedert.

6.3

KRANKHEITSKOSTEN
Die Krankheitskostenrechnung (KKR) des Statistischen
Bundesamtes gliedert die Kosten nach den Erkrankun-
gen, zu deren medizinischer Heilbehandlung, Priven-
tions-, Rehabilitations- oder PflegemaRnahme sie aufge-
wendet wurden (Infobox 6.2). Auf dieser Basis ldsst sich
die wirtschaftliche Bedeutung einzelner Krankheitsgrup-
pen beurteilen. Die KKR ist damit insbesondere fiir ver-
teilungspolitische Fragestellungen und die Privention
kostenintensiver Erkrankungen von Relevanz. Sie wurde
zuletzt fiir das Berichtsjahr 2008 aktualisiert.

Fur das Jahr 2008 wurden Krankheitskosten in Héhe
von etwa 254 Milliarden Euro ausgewiesen. Den gréfiten
Kostenpunkt bildeten mit 14,5% die Krankheiten des
Kreislaufsystems. Damit entfiel etwa jeder siebte Euro
auf die Behandlung einer solchen Erkrankung. Krankhei-
ten des Verdauungssystems folgten mit 13,7 % auf dem
zweiten Platz. An dritter Stelle standen psychische und
Verhaltensstérungen mit 11,3% der Krankheitskosten
und knapp dahinter Muskel-Skelett-Erkrankungen mit
11,2% (Tab. 6.3.7).

Die geschlechtsspezifische Betrachtung der Krank-
heitskosten zeigt, dass bei Mannern wie bei Frauen mit
16,5% bzw. 13,0% der héchste Kostenanteil 2008 auf
die Krankheiten des Kreislaufsystems entfiel. In absolu-
ten Werten entsprach dies 18,2 Milliarden Euro bei den
Minnern und 18,7 Milliarden Euro bei den Frauen. Bei
den Minnern dominierte daneben die Gruppe der Krank-
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Orientiert man sich bei der Ermittlung der Kosten
von Krankheiten an dem in der Volkswirtschaftslehre
vorherrschenden Kostenbegriff, stéfit man schnell
an methodische Probleme. Kosten bezeichnen in der
Regel den mit Marktpreisen bewerteten Einsatz von Pro-
duktionsfaktoren bei der Herstellung von Waren und
Dienstleistungen. Bei den im Gesundheitswesen vor-
zufindenden Preisen handelt es sich jedoch nur selten
um wirkliche Marktpreise, sondern iiberwiegend um
Verhandlungs- oder administrativ festgelegte Preise.

Ausgangspunkt der Krankheitskostenrechnung ist
deshalb ein ausgabenorientierter Kostenbegriff, bei dem
nur der Verbrauch solcher Waren und Dienstleistungen
mit Kosten verbunden ist, denen Ausgaben gegentiber-
stehen. Dadurch kénnen die mit der Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen verbundenen »Kosten«
unmittelbar der Gesundheitsausgabenrechnung bezie-
hungsweise den dieser Rechnung zu Grunde liegenden
Datenquellen entnommen werden. Wichtig ist in diesem
Zusammenhang, dass Investitionen wegen der schwie-
rigen Zuordnungsproblematik nicht einzelnen Krank-
heiten zugewiesen werden. Die insgesamt in der KKR
nachgewiesen »Kosten« sind deshalb niedriger als die
in der Gesundheitsausgabenrechnung nachgewiesenen
Gesamtgesundheitsausgaben.

heiten des Verdauungssystems mit 15,5% der Krank-
heitskosten (17,7 Milliarden Euro). Frauen wiesen hier
einen geringeren Anteil von 12,3% auf (17,7 Milliarden
Euro). Weitere dominante Krankheiten bei den Frauen
waren psychische und Verhaltensstérungen (12,5%)
sowie Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und
des Bindegewebes (12,4 %). Bei den Méannern machen
diese Positionen mit 9,6 % sowie 9,7% einen geringe-
ren Anteil der Krankheitskosten aus. An fiinfter Stelle
folgten bei Mannern und Frauen die Neubildungen mit
8,0% beziehungsweise 6,4 % der Krankheitskosten des
jeweiligen Geschlechts. Die Krebserkrankung mit den
anteilig héchsten Kosten bei den Mannern waren 2008
bosartige Neubildungen der Verdauungsorgane sowie
Neubildungen der Genitalorgane, insbesondere der Pro-
stata. Die kostenintensivste Krebserkrankung der Frauen
war 2008 der Brustkrebs.

Auf Frauen entfallen im Schnitt héhere Krankheits-
kosten als auf Manner. 2008 betrug deren Anteil an den
gesamten Krankheitskosten 56,6 %. Der Unterschied
zu den Minnern machte in diesem Jahr 33,7 Milliarden
Euro aus. Die hoheren Krankheitskosten der Frauen las-
sen sich auf mindestens drei Ursachen zuriickfiihren.
Der Hauptgrund liegt in der héheren Lebenserwartung
und den damit verbundenen Mehrkosten im Alter. 2008
lebten in Deutschland 2,6 Millionen mehr Frauen als
Ménner im Alter von Uber 64 Jahren.

Allein durch diesen Unterschied in der Altersstruktur
lassen sich mit 20,1 Milliarden Euro etwa zwei Drittel der
Differenz in den Gesundheitsausgaben von Minnern und



< Tabelle 6.3.1

Alle Diagnosen 218.768 224.970 236.524 254.280
A00-T98  Alle Krankheiten und Folgen &ufSerer Ursachen 213.792 219.329 230.071 246.149
100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems 33.587 33.454 35.410 36.973
KOO—-K93 Krankheiten des Verdauungssystems 31.372 33.467 32.604 34.814
MO00-M99  Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes 24.440 25.257 26.648 28.545
FOO - F99  Psychische und Verhaltensstérungen 23.318 24.735 26.753 28.654
C00-D48 Neubildungen 13.837 15.667 17.134 18.078
E00-E90 Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten 11.949 11.939 12.799 13.709
J00-)99 Krankheiten des Atmungssystems 11.402 11.621 12.051 13.189
e mdemons i wnsafae 0008 Todos v s
G00-G99  Krankheiten des Nervensystems 10.583 10.858 11.485 12.512
S00-T98  Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen dufSerer Ursachen 10.246 10.868 1.512 12.581
NOO-N99  Krankheiten des Urogenitalsystems 8.788 8.618 8.777 8.981
HO0-H59  Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde 6.835 5.960 6.509 6.841
AOO-B99  Bestimmte infektise und parasitire Krankheiten 3.749 3.873 4.045 4.462
L00-199 Krankheiten der Haut und der Unterhaut 3.597 3.606 3.703 3.957
000-099  Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 3.555 3.056 3.079 3.044
H60-H95  Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 2381 2475 2.525 2.560
730-739 zigs;:;rr;diitians ii;s:;;rzi\:]sr\?/ee;r?ne\nm Zusammenhang mit Problemen 1763 1647 1678 2148
Q00-Q99  Angeborene Fehlbildungen, Deformititen und Chromosomenanomalien 131 1.358 1.466 1.658
D50-D90 E;ing:tzi;iegnuizsdi\:ﬁqsn:E:S(ilzebr:qustbi\denden Organe sowie bestimmte Stérungen 1122 1168 1292 1340
P00 - P96 Bestimmte Zustinde, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben 813 941 1.061 1116

Frauen im Jahr 2008 erkldren. Weiterhin entstehen bei
Frauen Kosten im Zusammenhang mit Schwangerschaft,
Geburt und Reproduktion. Die dazugehdérigen Positio-
nen der Krankheitskostenrechnung machten 2008 einen
Unterschied von 4,7 Milliarden Euro aus. Letztlich sind fiir
die Erklarung der Differenz in den Krankheitskosten zwi-
schen Minnern und Frauen auch die Pflegekosten relevant.
Minner werden haufig in hdherem Alter von ihren Frauen
versorgt. Fiir die Frauen in fortgeschrittenem Alter muss
nach dem Tod des Partners hiufiger eine Pflegeeinrichtung
sorgen (siehe Kapitel 5.4). Die auf3erhalb der Pflegever-
sicherung durch die Frauen fiir ihre Ménner erbrachten
Pflegeleistungen werden in der KKR nicht erfasst. Dadurch
fallen die Krankheitskosten von Minnern ab 85 Jahren
deutlich geringer aus als jene der Frauen. Bei den tiber
84-)ahrigen verzeichnete 2008 ein Mann durchschnittlich
11.920 Euro an Krankheitskosten, eine Frau dagegen
15.870 Euro. Rechnet man aus den Krankheitskosten jene
Ausgaben heraus, die durch die héhere Lebenserwartung
der Frauen durch Schwangerschaft und Geburt sowie durch
geschlechtsspezifische Erkrankungen bedingt sind, finden
sich zwischen den durchschnittlichen Aufwendungen fiir
Frauen und Manner kaum noch Unterschiede.

Hinzu kommt, dass die Krankheitskosten von Frauen
und Minnern nach und nach konvergieren. Insgesamt
stiegen die Krankheitskosten zwischen 2002 und 2008
von 218,8 Milliarden Euro auf 254,3 Milliarden Euro. Die
Krankheitskosten der Frauen nahmen mit einem Plus von
15,5 Milliarden Euro um 11,9 % zu, wihrend die der Min-
ner anteilig mit einem Zuwachs um 20,3 Milliarden Euro

um 22,5% nahezu doppelt so stark anstiegen. Dadurch
verringert sich nach und nach die bestehende Differenz
zwischen den Krankheitskosten der Méanner und der
Frauen. Hierin spiegelt sich die bei Mannern schneller
ansteigende Lebenserwartung. Lag die Differenz der
Lebenserwartung bei Geburt zwischen Mannern und
Frauen 1993 noch bei etwa 6,5 Jahren, so ist sie 2011 auf
5Jahre geschrumpft. Die mittlere Zahl an Lebensjahren, in
denen Gesundheitsleistungen in Anspruch genommen
werden kénnen, steigt bei Mannern also schneller als bei
Frauen und fiihrt zu stirkeren Kostensteigerungen. In
der Zusammenschau bleibt festzuhalten, dass nominal
bei Frauen deutlich héhere Krankheitskosten anfallen
als bei Mannern. Diese sind jedoch einerseits durch
geschlechtsspezifische Versorgungsbedarfe erklarbar.
Zum anderen ist vor dem Hintergrund langfristiger
gesellschaftlicher und demographischer Entwicklungen
mit einer weiteren Anndherung der Krankheitskosten
von Frauen und Ménnern zu rechnen.

6.4

WERTSCHOPFUNG IM GESUNDHEITSWESEN

6.4.1

DAS KONZEPT DER

GESUNDHEITSWIRTSCHAFT
Wahrend die Gesundheitsausgabenrechnung aus einer
Ausgabenperspektive den Endverbrauch von Leis-
tungen und Waren im Gesundheitswesen misst, also
mafigeblich die Umsitze betrachtet, bezieht die Wert-
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Krankheitskosten in
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Quielle: Statistisches
Bundesamt 2070 [4],
eigene Berechnungen



> Abbildung 6.4.1
Modell der
Gesundheitswirtschaft
Quielle: eigene
Darstellung nach [7, 8]
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schépfungsperspektive alle Aktivititen ein, die in der
Wertschépfungskette der Gesundheitswirtschaft rele-
vant sind. Durch die Abgrenzung von Vorleistungen die
in anderen Wirtschaftseinheiten getitigt wurden, lisst
sich in der Wertschépfungsperspektive die namens-
gebende Bruttowertschépfung als zentrales Mafs der
Gesundheitswirtschaft quantifizieren. Die Bruttowert-
schépfung beschreibt den finanziellen Mehrwert, den
eine Wirtschaftseinheit aus ihren Aktivititen erzeugt.
Die Wertschopfungsperspektive entfernt sich also von
der Betrachtung der Gesundheitswirtschaft als Ausga-
benfaktor und erméglicht es, ihre positiven Effekte auf
die Gesamtwirtschaft als Wachstums- und Beschifti-
gungstreiber zu sehen.

Um die Wertschépfung des Wirtschaftszweiges
Gesundheit — also der Gesundheitswirtschaft — abbil-
den zu kénnen, muss das Gesundheitswesen, das in der
Gesundheitsausgabenrechnung untersucht wird, um
Komponenten anderer Wirtschaftszweige erweitert wer-
den. Hier werden Vorleistungen mit einbezogen und vor
allem der Entwicklung gentige getan, dass Gesundheit
zunehmend als ein alle Lebensbereiche umfassender
Faktor betrachtet wird. Fiir die Bestimmung der Gesund-
heitswirtschaft spielt weiterhin eine Rolle, dass insbeson-
dere in den vergangenen zehn Jahren die Bedeutung von
Gesundheitsbereichen immer gréfer geworden ist, die
auflerhalb des klassischen Gesundheitswesens liegen.

Zur Abgrenzung der Gesundheitswirtschaft wird
hiufig das »Zwiebel-« oder Schichtenmodell des Insti-
tuts fur Arbeit und Technik (IAT) verwendet (Abb. 6.4.1).

Dabei entspricht der Kernbereich der Gesundheits-
wirtschaft dem, was iiblicherweise unter dem Gesund-
heitswesen verstanden wird. Dieser Kernbereich umfasst
vor allem die personalintensiven ambulanten und stati-
ondren Einrichtungen wie Krankenhiuser und Arztpra-
xen, die direkt dartiber liegende Schicht auch Pflegeein-
richtungen, Apotheken oder Selbsthilfeorganisationen.
In der dritten Schicht finden sich die wirtschaftlichen
Akteure aus dem produzierenden Gewerbe, dem Handel
und dem Dienstleistungsbereich, die im engeren und
weiteren Sinne im Gesundheitswesen titig sind. Die
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duflere Schicht umfasst Bereiche mit Aktivititen, wel-
che nicht an der gesundheitlichen Versorgung beteiligt
sind, aber dennoch einen wichtigen Bezug zur Gesund-
heit haben — zum Beispiel Wellness, Sport und Freizeit,
Erndhrung und Gesundheitstourismus [9].

6.4.2

UNTERSCHIEDE UND GEMEINSAMKEITEN

DER GESUNDHEITSAUSGABENRECHNUNG

UND DER GESUNDHEITSOKONOMISCHEN

GESAMTRECHNUNG
Die Gesundheitsausgabenrechnung (GAR) des Statis-
tischen Bundesamtes erfasst die jahrlichen Ausgaben
fur Gesundheit (Infobox 6.1). Damit kénnen wichtige
Entwicklungen im Leistungsgeschehen des Gesund-
heitswesens analysiert werden. Allerdings trifft die
Gesundheitsausgabenrechnung keine Aussage tiber
die Wertsch6pfung, die durch die Ausgaben gene-
riert wird. Dies wird in der Gesundheitsékonomischen
Gesamtrechnung (GGR), einem Projekt im Auftrag des
Bundesministeriums fiir Wirtschaft und Technologie,
geleistet.

Zwischen der Gesundheitsausgabenrechnung und
der Gesundheitsékonomischen Gesamtrechnung gibt es
also einige wichtige Unterschiede wie auch Gemeinsam-
keiten. Wahrend die Gesundheitsausgabenrechnung den
Endverbrauch von Waren und Dienstleistungen nach
den Vorgaben des System of Health Accounts erfasst,
orientiert sich die Gesundheitsékonomischen Gesamt-
rechnung an der Methodik der Volkswirtschaftlichen
Gesamtrechnungen und nimmt eine andere Abgrenzung
des Gesundheitsbereichs vor. Dadurch geht der Gesund-
heitsbereich der Gesundheitsékonomischen Gesamt-
rechnung, nachfolgend Gesundheitswirtschaft (GW)
genannt, Giber den Gesundheitsbereich der Gesundheits-
ausgabenrechnung hinaus.

Die Gesundheitswirtschaft wird — dhnlich wie im so
genannten Zwiebelmodell der Gesundheitswirtschaft
—in einen Kernbereich (KGW) und einen erweiterten
Bereich (EGW) unterschieden. Der Kernbereich ist wei-
testgehend identisch mit dem Gesundheitsbereich der



GUTERGRUPPEN DER GESUNDHEITSWIRTSCHAFT

<« Tabelle 6.4.1
Giitergruppen der
Gesundheitswirtschaft

Kernbereich Erweiterter Bereich

HY Humanarzneiwaren ET' Waren zu eigenstandigen Gesundheitsversorgung Quielle: eigene
Darstellung nach [5]

H2' Medizinische Produkte E2? Sport-, Wellness- und Tourismusleistungen

H3' Einzelhandelsleistungen des Kernbereichs E3* Sonstige Dienstleistungen der Gesundheitswirtschaft

H4 Krankenversicherungen E4* Investitionen

H5? Dienstleistungen stationarer Einrichtungen E5* E-Health

Hé? Dienstleistungen nicht-stationarer Einrichtungen

H7' Grofdhandelsleistungen des Kernbereichs

1 Wird industrieller Gesundheitswirtschaft inkl. Handel zugeordnet
2 Wird Dienstleistungen zugeordnet
* Zuordnung zu industrieller Gesundheitswirtschaft oder Dienstleistungen auf 2-Steller Ebene.

Mrd. Euro
< Abbildung 6.4.2
"""""""""""""""" Gesundheitsausgaben
~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ nach Gesundheitsaus-
gabenrechnung und
c dheit P fur Gitter d Konsumausgaben nach
gaben, die keine Gesundheits. Konsum.  Gesundheitsokonom-
Konsumausgaben wirtschaft, die nicht ausgaben scher Gesamtrechnung
im Sinne der VGR in der GAR enthalten | der 2010
darstellen: sind: Gesundheits-  Quelle: eigene
wirtschaft Darstellung nach [5]
/ Investitionen z.B. Gesunde I=331,4
/ Ausland Erndhrung, Sport-,
/ Betriebsérztliche Wellness- und
Leistungen Tourismusdienst-
/ Pflegegeld leistungen, E-Health,
Gesundheitsausgaben Abzug Konsumausgaben Konsumausgaben
GAR GAR EGW GwW

Gesundheitsausgabenrechnung. Da die Gesundheits-
Skonomische Gesamtrechnung die Konsumausgaben
im Sinne der Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnungen
erfasst, missen von den Ergebnissen der Gesundheits-
ausgabenrechnung die betriebséarztlichen Leistungen
sowie die Ausgaben fiir Pravention abgezogen wer-
den. Diese werden in der Gesundheitsékonomischen
Gesamtrechnung als Vorleistungen verbucht. Zudem
wird das Pflegegeld fiir Pflegebediirftige in der Gesund-
heitsékonomischen Gesamtrechnung nicht den Kon-
sumausgaben sondern der Einkommensverteilung
zugeordnet und die Ausgaben in der Leistungsart/
Einrichtung »Ausland« aus der Gesundheitsausga-
benrechnung gelten in der Gesundheitsékonomischen
Gesamtrechnung als Importe. Auflerdem sind die
Investitionen zwischen Gesundheitsausgabenrech-
nung und Gesundheitsékonomischen Gesamtrechnung
nicht vergleichbar. Auch beim Preiskonzept bestehen
Unterschiede zwischen beiden Rechenwerken. Die
Ergebnisse der Gesundheitsausgabenrechnung werden
zu Endverbrauchspreisen dargestellt, d. h. inklusive
Gitersteuern, die Gesundheitsékonomische Gesamt-
rechnung zu Herstellungspreisen. Um die Ergebnisse
vergleichen zu kénnen, miissen zu den Ergebnissen

der Gesundheitsékonomischen Gesamtrechnung die
Gutersteuern addiert werden. Die um diese Posten
bereinigten Ausgaben der Gesundheitsausgabenrech-
nung entsprechen also den Konsumausgaben des Kern-
bereichs der Gesundheitswirtschaft (Abb. 6.4.1). Um
die gesamten Konsumausgaben der Gesundheitswirt-
schaft zu erhalten, missen die Konsumausgaben des
erweiterten Bereichs hinzugezihlt werden.

Der Kernbereich der Gesundheitswirtschaft ist ver-
gleichbar mit der Klassifikation der Leistungsarten aus
der Gesundheitsausgabenrechnung. Der erweiterte
Bereich geht dariiber hinaus. Darin fallen Waren und
Dienstleistungen, die nicht in den Kernbereich gehéren,
jedoch nachweislich der Gesundheitsférderung und der
Krankheitsvermeidung oder dem Schutz vor Verletzun-
gen dienen. Zudem muss der Kiufer die Intention haben,
durch den Konsum des Gutes seine Gesundheit zu fér-
dern, oder eine Krankheit zu vermeiden. Hinzu kommen
Waren und Dienstleistungen, die eine mafigebliche Rolle
fiir das Funktionieren der Gesundheitswirtschaft spie-
len, wie zum Beispiel Investitionen fiir Forschung und
Entwicklung in der Medizin (in E4) und der Pharmain-
dustrie oder Leistungen von Unternehmensberatern in
Krankenhdusern (in E3) (Tab. 6.4.1).
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> Abbildung 6.4.4
Bruttowertschépfung in
der Gesundheits-
wirtschaft nach
Giitergruppen (Anteile)
Quelle: eigene
Darstellung nach [5]

EGW

Kernbereich der Gesundheitswirtschaft (KGW)

E1

H1 Humanarzneiwaren, H2 Medizinische Produkte, H3 Einzelhandelsleistungen des Kernbereichs, H4 Krankenversicherungen,

Hs Dienstleistungen stationarer Einrichtungen, H6 Dienstleistungen nicht-

Erweiterter Bereich der Gesundheitswirtschaft (EGW)

stationdrer Einrichtungen, H7 GroRhandelsleistungen des Kernbereichs

E1 Waren zur eigenstidndigen Gesundheitsversorgung, E2 Sport-, Wellness- und Tourismusleistungen, E3 Sonstige Leistungen der

Gesundheitswirtschaft, E4 Investitionen, Es E-Health

6.4.3

BRUTTOWERTSCHOPFUNG DER

GESUNDHEITSWIRTSCHAFT
Die Bruttowertschdpfung wird durch den Abzug der
Vorleistungen vom Produktionswert errechnet und
umfasst damit nur den durch die Produktion erzeugten
Mehrwert (Abb. 6.4.2). Im Jahr 2012 lag die Bruttowert-
schépfung bei insgesamt 261 Milliarden Euro, was 10,9 %
der Wertschépfung der Gesamtwirtschaft ausmacht.
Die Bruttowertschépfung des Kernbereichs betrug 208
Milliarden Euro, die des erweiterten Bereichs 53 Milli-
arden Euro. Die Prognosen fiir die Jahre 2013 und 2014
lassen einen Anstieg der Bruttowertschépfung auf 279
Milliarden Euro im Jahr 2014 erwarten. Seit dem Jahr
2000 ist die Bruttowertschépfung um 3,3% pro Jahr
gestiegen, und damit um 1,1 Prozentpunkte hoher gestie-
gen als die der Gesamtwirtschaft (2,2 %) [5]. Ebenfalls
gestiegen ist der Anteil der Bruttowertschépfung der
Gesundheitswirtschaft an der Bruttowertschépfung in
der Gesamtwirtschaft.

Das reale Wachstum der Bruttowertschopfung der
Gesundheitswirtschaft entwickelte sich stabiler als das
der Gesamtwirtschaft. In den Jahren der Finanz- und
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Wirtschaftskrise im Jahr 2009 war das Wachstum der
Bruttowertschépfung in der Gesamtwirtschaft negativ,
wihrend die Bruttowertschépfung in der Gesundheits-
wirtschaft ein Wachstum von 0,9 % verzeichnete [5].

An der Bruttowertschépfung des Jahres 2010 macht
der erweiterte Bereich der Gesundheitswirtschaft dabei
21% der Wertschépfung aus (Abb. 6.4.3). Der Grofteil
der Bruttowertschépfung im Kernbereich entfillt auf die
Dienstleistungen stationarer und teilstationarer Einrich-
tungen, die Gutergruppe Humanarzneiwaren steht an
dritter Stelle. Im erweiterten Bereich der Gesundheits-
wirtschaft haben die sonstigen Dienstleistungen der
Gesundheitswirtschaft und Investitionen den gréfiten
Anteil, gefolgt von Sport-, Wellness- und Tourismusleis-
tungen (Abb. 6.4.4).

Die Gesundheitswirtschaft lisst sich weiter in den
industriellen Gesundheitssektor und den Dienstleis-
tungssektor unterscheiden. Dabei kommen der industri-
elle Teil und der Dienstleistungsbereich sowohl im Kern-
bereich wie auch im erweiterten Bereich vor (Tab. 6.4.1).
Aufgrund der geringeren Vorleistungen erwirtschaftet
der Dienstleistungsbereich im Vergleich zur industriel-
len Gesundheitswirtschaft eine hohe Bruttowertschop-
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fung. So lag die Wertschépfungsquote im industriellen
Gesundheitssektor bei 24,5%, im Dienstleistungssektor
bei 66,7%. Die Bruttowertschépfung des industriellen
Gesundheitssektors ist seit dem Jahr 2000 um durch-
schnittlich 4,1% pro Jahr gestiegen, allerdings sind die
Wachstumsraten im Zeitverlauf sehr schwankend. So
brach die Wertschépfung im Jahr 2008 stark ein. Die
Bruttowertschépfung im Dienstleistungssektor wuchs
mit 3,3% pro Jahr zwar weniger stark, dafiir waren die
Wachstumsraten stabiler [5].

Mit der Gesundheitsékonomischen Gesamtrech-
nung kénnen auch die AuRenhandelsbeziehungen der
Gesundheitswirtschaft analysiert werden (Abb. 6.4.5).
Danach haben sich die Exporte seit dem Jahr 2000
mehr als verdoppelt und betrugen im Jahr 2012 101,1
Millionen Euro. Der Auflenhandelsiiberschuss lag bei
20,7 Milliarden Euro. Wihrend die absolute Héhe der
Exporte seit dem Jahr 2000 angestiegen ist, blieb der
Anteil an den Gesamtexporten mit Ausnahme der Jahre
2008 und 2009 nahezu konstant. Im Jahr 2009 stieg
der Anteil der Exporte der Gesundheitswirtschaft an
den Gesamtexporten auf Grund der Exportschwiche
der Gesamtwirtschaft an.

6.4.4

ERWERBSTATIGE IN DER

GESUNDHEITSWIRTSCHAFT
Wie die Bruttowertschépfung ist auch die Zahl der
Erwerbstitigen in der Gesundheitswirtschaft seit dem
Jahr 2000 und auch wihrend der Finanz- und Wirt-
schaftskrise stetig angestiegen Im Jahr 2012 waren in

den Abgrenzungen der GGR 6,1 Millionen Menschen in
der Gesundheitswirtschaft beschiftigt, davon 4,8 Mil-
lionen im Kernbereich und 1,3 Millionen im erweiterten
Bereich. Dies entsprach einem Anteil von 14,5% an den
Beschiftigten in der Gesamtwirtschaft, was gegentiber
dem Jahr 2000 einen Anstieg um 2,2 Prozentpunkte
bedeutet. Damit stieg die Bedeutung der Gesundheits-
wirtschaft fir die Beschaftigung. Auch die Prognosen
fur die Jahre 2013 und 2014 gehen von einem weiteren
Anstieg aus (Abb. 6.4.6). Die Gesundheitspersonal-
rechnung des Statistischen Bundesamtes, die auf die
Beschaftigten in den Einrichtungen des Gesundheitswe-
sens im engeren Sinne (einschliefRlich Handel und Vor-
leistungsindustrien des Gesundheitswesens) abstellt,
weist mit 5,1 Millionen Beschiftigten im Jahr 2013 eine
geringere Zahl aus. Nicht enthalten sind im Gegensatz
zum Konzept der Gesundheitswirtschaft hier Beschif-
tigte aus Bereichen wie Wellness, Sport und Freizeit,
Erndhrung und Gesundheitstourismus.

6.5

FAZIT
Die Gesundheitswirtschaft beschiftigte im Jahr 2012
6,1 Millionen Menschen. lhre Bruttowertschépfung lag
bei 261 Milliarden Euro. Das Gesundheitswesen im enge-
ren Sinne wie auch die Gesundheitswirtschaft insgesamt
haben also ein betrichtliches wirtschaftliches Potenzial
und werden als wichtige Wachstums- und Beschifti-
gungstreiber innerhalb der Gesamtwirtschaft gesehen
[8, 10—12].

< Abbildung 6.4.5
Exporte und Aufien-
handelsiiberschuss der
Gesundheitswirtschaft
Quelle: eigene
Darstellung nach [5]

% AuRenhandels-
tiberschuss in Euro

Il Exportein Euro

— Anteil an
Gesamtexporten

< Abbildung 6.4.6
Erwerbstdtige in der
Gesundheitswirtschaft
Quelle: eigene
Darstellung nach [5]
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Je nach Sichtweise sind die Ausgaben des Gesund-
heitswesens aber auch ein wichtiger Kostenfaktor zu
Lasten der Sozialsysteme und nicht zuletzt der Men-
schen in Deutschland. Im Jahr 2013 betrug das gesamte
Finanzvolumen des Gesundheitswesens 422,5 Milliar-
den Euro. Davon schulterten die privaten Haushalte tiber
Versicherungsbeitrage, Zuzahlungen und Direktkaufe
fast die Halfte (siehe Kapitel 6.1).

Der grofite Posten unter den Gesundheitsausgaben
sind drztliche gefolgt von pflegerischen Leistungen. Den
grofiten Finanzbedarf unter den Einrichtungen haben
die Krankenhiuser. Heruntergebrochen auf Krankheits-
gruppen bilden die Krankheiten des Kreislaufsystems
den wichtigsten Kostenfaktor. Weitere kostentrichtige
Krankheitsgruppen sind die Krankheiten des Verdau-
ungssystems, des Muskel-Skelett-Systems, Psychische
und Verhaltensstérungen sowie Neubildungen (siehe
Kapitel 6.2 und 6.3).

Die Gesundheitsausgaben weisen eine steigende
Dynamik auf: In Relation zur Wirtschaftsleistung sind
die Gesundheitsausgaben von 1992 bis 2013 um rund
1,8 Prozentpunkte angestiegen und lagen im Jahr 2013
bei 11,2 % des Bruttoinlandsprodukts. In Relation zum
verfiigbaren Einkommen der Haushalte stieg der Anteil
der Gesundheitsausgaben von 14,8 % auf 19,1% (siehe
Kapitel 6.2). Der Gesetzgeber versucht, diese Ausgaben-
dynamik durch verschiedene Instrumente zu dimpfen.
Gesetzliche MaRnahmen wie beispielsweise das Gesetz
zur Neuordnung des Arzneimittelmarktes bremsen die
Ausgabendynamik kurzfristig spiirbar ab und begrenzen
langfristig die Zuwachsraten.

Kosten und Wertschépfung bilden somit zwei Seiten
einer Medaille: Was aus Sicht der Gesundheitswirtschaft
als Wachstum erscheint, sind aus der Perspektive der
Kostentrager in erster Linie Ausgaben, die begrenzt
werden sollen [13]. Politisch gilt es, zwischen beiden
Blickwinkeln zu vermitteln. Schon aufgrund der demo-
grafischen Entwicklung ist das Gesundheitswesen als
Wirtschafts- und Beschiftigungsfaktor anzusehen,
dem weiterhin wachsende Bedeutung zukommt [8, 10,
11, 13]. Investitionen in Gesundheit sind auch Investiti-
onen in einen Sektor, in dem ein gewichtiger Teil der
Erwerbstitigen Beschiftigung findet. Gleichzeitig muss
sichergestellt werden, dass sich Wachstum zu Lasten der
sozialen Sicherungssysteme auf medizinisch notwen-
dige Leistungen und Innovationen mit nachgewiesenem
Nutzen beschrénkt.

Wachstum in der Gesundheitswirtschaft ist somit
kein Selbstzweck, sondern sollte dem Gemeinwohl die-
nen [12—14]. Mit Blick auf die Patientinnen und Patienten
ist also wichtig, dass diese mit qualitativ hochwertigen
Leistungen versorgt werden, deren Wirksamkeit hinrei-
chend erwiesen ist. Das Wachstum im Kernbereich der
Gesundheitswirtschaft, dem Gesundheitswesen, sollte
so einen ordnungspolitischen Rahmen finden, der vor
allem die Interessen und Bediirfnisse der Patientinnen
und Patienten in den Mittelpunkt stellt.
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Gesundheit in Deutschland – Einzelkapitel:
Wie viel geben wir für unsere Gesundheit aus?
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