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Einleitung
Im Jahr 2022 betrugen die Gesundheitsausgaben in 

Bayern rund 78,1 Milliarden Euro. Damit wurden cir-

ca 11 % des bayerischen Bruttoinlandsprodukts für Ge-

sundheit ausgegeben, was die hohe ökonomische und 

soziale Bedeutung von Gesundheit in Bayern illustriert. 

Die amtliche Statistik versteht unter Gesundheitsaus-

gaben alle Käufe von Waren und Dienstleistungen, die 

zum Zweck der Prävention, Behandlung, Rehabilitati-

on und Pflege getätigt werden, sowie die Kosten der 

Verwaltung und die Investitionen der Einrichtungen 

des Gesundheitswesens. Anhand der Gesundheitsaus-

gaben einer Volkswirtschaft lässt sich einerseits ab-

schätzen, wie es um die gesundheitliche Versorgung 

der Bevölkerung bestellt ist, andererseits schlagen sich 

gesellschaftliche Herausforderungen wie etwa der de-

mographische Wandel oder die Coronapandemie auch 

in der Höhe und der Verteilung der Gesundheitsausga-

ben nieder. Es gibt also breit gestreute Einflüsse, die 

die Entwicklung der Gesundheitsausgaben bedingen.

Sachlich sind die Gesundheitsausgaben in drei Di-

mensionen gegliedert: nach Einrichtungsart, nach 

Ausgabenträger sowie nach Leistungsart. Zu den Ein-

richtungsarten gehören unter anderem Krankenhäu-

ser, Arzt- und Zahnarztpraxen oder Rettungsdienste; 

zu den Ausgabenträgern zählen unter anderem die 

Gesetzliche Krankenversicherung, die Soziale Pfle-

geversicherung und die Öffentlichen Haushalte; und 

schließlich umfassen die Leistungsarten unter an-

derem Ausgaben für Arzneimittel, für ärztliche oder 

pflegerische Leistungen, für Leistungen im Mutter-

schutz oder für Transporte.

In der Bundesrechnung sind die Gesundheitsaus-

gaben in allen drei Dimensionen verfügbar. Auf der 

Ebene der Länder jedoch konnten aufgrund einge-

schränkter Datenverfügbarkeit bis vor Kurzem nur 

die Ausgaben nach Ausgabenträgern berechnet 

werden. Diese Berechnung übernimmt das Bayeri-

sche Landesamt für Statistik jährlich als Koordinie-

rungsaufgabe in der AG Gesundheitsökonomische 

Gesamtrechnungen der Länder (AG GGRdL). Neben 

der Durchführung der Berechnung nach Ausgaben-

trägern auf Länderebene bemüht sich das LfStat seit 

2018 um eine Ausweitung des Datenangebots, das 

auch die Gesundheitsausgaben nach Leistungsarten 

umfasst, damit auch auf Länderebene ausgewiesen 

werden kann, wofür die Gesundheitsausgaben ver-

wendet werden. 

Im vorliegenden Beitrag möchten wir nun eine neue 

Statistik zu den Gesundheitsausgaben vorstellen, die 

die Gesundheitsausgaben der Gesetzlichen Kranken-

versicherung (GKV) nach Leistungsarten gegliedert für 

die einzelnen Bundesländer ausweist. Diese Ergebnis-

se wurden im Dezember 2024 erstmals auf Länder-

ebene veröffentlicht. Ziel des Beitrags sind sowohl 

die Darstellung der methodischen Herangehensweise 

und der damit verbundenen Herausforderungen als 

auch eine erste Einordnung der Ergebnisse. Hierfür 

werden im Folgenden zuerst zentrale Begrifflichkeiten 

definiert sowie die methodische Herangehensweise 

in ihren Einzelschritten dargestellt. Im zweiten Teil 

des Aufsatzes analysieren wir die im Dezember 2024 

veröffentlichten Ergebnisse inhaltlich. Damit erhalten 

unsere Leserinnen und Leser einen ersten Einblick in 

die neue Statistik der Gesundheitsausgabenrechnung 

nach Leistungsarten auf Länderebene.

Im Jahr 2022 wurden in Bayern circa 11 % 

des bayerischen Bruttoinlandsprodukts für 

Gesundheit ausgegeben.
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Zentrale Begriffe
Zu den Gesundheitsausgaben zählen, wie oben be-

reits erwähnt, alle Käufe von Waren und Dienstleis-

tungen, die zum Zweck der Prävention, Behandlung, 

Rehabilitation und Pflege getätigt werden, die Kosten 

der Verwaltung sowie die Investitionen der Einrich-

tungen des Gesundheitswesens. In der Berechnung 

der Gesundheitsausgaben nach Leistungsarten auf 

Länderebene ist es aus methodischen Gründen nicht 

möglich, die Investitionen zu betrachten, das heißt 

die Ergebnisse beschränken sich auf die laufenden 

Ausgaben (Gesundheitsausgaben minus Investitio-

nen). Inhaltlich werden als Gesundheitsausgaben nur 

die Transaktionen für die letzte Verwendung erfasst, 

ein direkter Patientenbezug muss daher im Regelfall 

gegeben sein. Transaktionen zwischen Leistungser-

bringern, zum Beispiel die Lieferung von Arzneimit-

teln von pharmazeutischen Großhändlern an Apo-

theken, bleiben unberücksichtigt. Räumlich bezieht 

sich die Erfassung der Gesundheitsausgaben dabei 

auf die Käufe der inländischen Bevölkerung (die ge-

gebenenfalls auch im Ausland getätigt werden kön-

nen). Nicht berücksichtigt werden die Ausgaben des 

erweiterten Leistungsbereichs1, sowie sonstige Aus-

gaben, die die Gesundheit nicht oder nur im weiteren 

Sinne fördern, zum Beispiel Schönheitsoperationen 

ohne medizinische Notwendigkeit oder der Kauf von 

Fitnessgeräten.2

Gemäß des System of Health Accounts (SHA)3 und 

der Gesundheitsausgabenrechnung des Bundes wer-

den die in Tabelle 1 dargestellten Leistungsarten unter-

schieden.4 Hierbei unterscheidet man die Leistungsar-

ten auf 1-Steller-Ebene und auf 2-Steller-Ebene.

	 1	 Zu den Ausgaben des erweiterten Leistungsbereichs zählen Einkommens-
leistungen, wie Entgeltfortzahlungen im Krankheitsfall oder Leistungen 
zum Ausgleich krankheitsbedingter Folgen sowie Leistungen für For-
schung und Ausbildung im Gesundheitswesen.

	 2	 Siehe Statistisches Bundesamt (2020).
	 3	 Siehe OECD / Eurostat / WHO (2017).
	 4	 Eine Definition der einzelnen Leistungsarten findet sich unter Statistisches 

Bundesamt (2008).
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Berechnung
Die Berechnung der Gesundheitsausgabenrechnung 

nach Leistungsarten auf Länderebene gliedert sich in 

vier Arbeitsschritte, die in den folgenden Abschnitten 

jeweils näher erläutert werden: 

•	 Datenaufbereitung, insbesondere Selektion der 

relevanten Konten aus der KJ1-Statistik, welche 

die Ausgaben jeder einzelnen Krankenkasse nach 

Konten gegliedert bereitstellt

•	 Schlüsselung der Ausgaben je Konto auf  

die Leistungsarten

•	 Regionalisierung, das heißt Schlüsselung der  

für die Leistungsarten ermittelten Summen auf 

die Länder

•	 Zusammenführung und Koordinierung  

der Ergebnisse

Abbildung 1 verdeutlicht das Berechnungsverfahren 

graphisch.

Kurz zusammengefasst werden zunächst die Aus-

gaben in den relevanten Konten für jede einzelne 

Krankenkasse separat aufsummiert. Die daraus re-

sultierenden Ausgaben je Krankenkasse werden an-

schließend auf die Leistungsarten geschlüsselt. Mit 

Hilfe der Mitgliederzahl je Krankenkasse und Bundes-

land werden die auf die Leistungsarten geschlüssel-

ten Ausgaben auf die Bundesländer regionalisiert, so-

dass man am Ende eine Matrix mit den Ausgaben je 

Leistungsart und Bundesland erhält.

Zentral für die Berechnung der Gesundheitsausga-

ben nach Leistungsarten auf Länderebene sind zwei 

Herausforderungen. Zum einen die Schlüsselung der 

Ausgabekonten auf die Leistungsarten, zum anderen 

die Regionalisierung, das heißt die Schlüsselung der 

für die Leistungsarten ermittelten Ausgaben auf die 

Länder. Die Lösungsansätze für diese beiden Heraus-

forderungen sollen im Folgenden skizziert werden.

Tab. 1  ��Übersicht der Leistungsarten der laufenden Gesundheitsausgaben

1-Steller-Ebene 2-Steller-Ebene

1 Prävention / Gesundheitsschutz

1.1 allgemeiner Gesundheitsschutz

1.2 Gesundheitsförderung

1.3 Früherkennung von Krankheiten

1.4 Gutachten und Koordination

2 ärztliche Leistungen

2.1 Grundleistungen

2.2 Sonderleistungen

2.3 Laborleistungen

2.4 strahlendiagnostische Leistungen

3 pflegerische / therapeutische Leistungen 

3.1 pflegerische Leistungen

3.2 therapeutische Leistungen

3.3 Mutterschaftsleistungen

4 Ausgleich krankheitsbedingter Folgen

5 Unterkunft / Verpflegung

6 Waren

6.1 Arzneimittel

6.2 Hilfsmittel

6.3 Zahnersatz (Material- und Laborkosten)

6.4 sonst. medizinischer Bedarf

7 Transporte

8 Verwaltungsleistungen

9.3 Investitionen

Quelle: �Eigene Darstellung nach Statistisches Bundesamt (2020): Gesundheitsausgabenrechnung – Methoden und Grundlagen, Statistisches Bundesamt, Wiesbaden.

Hinweis: Die Positionen 4 und 9.3 sind in der Gesundheitsausgabenrechnung der Länder nicht berücksichtigt.
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Abb. 1
Berechnungsmethodik im Überblick

Quelle: Eigene Darstellung.

Datenaufbereitung

Schätzung Schlüsselmatrix, 
(Iterative Proportional Fitting)

Tabelle Konten x Leistungsarten

Trennung der Konten 
nach Art der Regionalisierung

Zusammenführung  
der rohen Ergebnisse 

Tabelle Länder x Leistungsarten

zweidimensionale  
Koordinierung

Endergebnis

Tabelle Länder x Leistungsarten

Rechenwerk
Sekundärmerkmale 
(Gesundheitsdienst,  

Prävention)

Daten über Versicherte  
pro Krankenkasse  

(KM6-Statistik)

KM6 differenziert  
nach Geschlecht u. Ä.



46

G E S U N D H E I T S A U S G A B E N

BAY E R N  I N  Z A H L E N   0 3  |  2 0 2 5

Datenaufbereitung
Die wichtigsten Datenquellen für die Berechnung der 

Gesundheitsausgaben auf Länderebene sind die KJ1-

Statistik5 und die KM6-Statistik6. Sie werden der AG 

GGRdL vom GKV-Spitzenverband zur Verfügung ge-

stellt. Die KJ1-Statistik enthält für alle gesetzlichen 

Krankenkassen jeweils die Ausgabenpositionen eines 

Jahres, gegliedert nach Konten.7 Die KM6-Statistik 

wiederum stellt pro Krankenkasse Informationen über 

die Versicherten, insbesondere die Anzahl, das Ge-

schlecht, die Altersstruktur und das Bundesland des 

Wohnortes, bereit. Damit sind die Ausgaben jeder 

Krankenkasse und die Verteilung der Versicherten je 

Krankenkasse auf die Bundesländer bekannt.

Darüber hinaus fließt noch eine Vielzahl weiterer 

Daten in die Berechnung mit ein, die einerseits dazu 

dienen, die Konsistenz zwischen den bestehenden 

Rechnungen auf Bundes- und Länderebene zu si-

chern, und die andererseits zur Regionalisierung ein-

gesetzt werden. 

Im Rahmen der Datenaufbereitung werden die rele-

vanten Konten der laufenden Gesundheitsausgaben 

aus der KJ1-Statistik selektiert und die relevanten 

Ausgaben auf den Konten aufsummiert. Auch die üb-

rigen Daten werden in die benötigte Form gebracht.

Schlüsselung der Konten  
auf die Leistungsarten
Im zweiten Berechnungsschritt werden die Ausga-

ben auf den Konten der KJ1-Statistik mit den Leis-

tungsarten in Beziehung gesetzt. Konten können 

entweder genau einer Leistungsart zugeordnet sein 

(Direktzuordnung) oder anteilig mehreren Leistungs-

arten zugeordnet sein (Mehrfachzuordnung).8 Vom 

Statistischen Bundesamt werden Informationen zur 

Zuordnung der Konten zu den Leistungsarten zur Ver-

fügung gestellt. Jedoch beinhaltet diese Information 

bei mehrfach zugeordneten Konten keine Information 

zu den Anteilen für die betroffenen Leistungsarten. 

Daraus ergibt sich die erste methodische Heraus-

forderung bei der Berechnung der Gesundheitsaus-

gaben nach Leistungsarten auf Länderebene: Die 

Verteilung der Kontensummen auf die jeweils zu-

geordneten Leistungsarten  – die Schlüsselmatrix  – 

muss geschätzt werden. Hierfür wird ein in der ma-

thematischen Statistik und darüber hinaus etablierter 

Algorithmus verwendet, der unter anderem als „RAS-

Algorithmus“, „Matrix scaling“ oder „Iterative Pro-

portional Fitting Procedure“ (IPFP) bekannt ist.9

Um mit diesem Verfahren die Schlüsselmatrix zu 

schätzen, müssen die Randsummen der Matrix be-

kannt sein. Die Randsummen sind hier zum einen die 

Gesundheitsausgaben je Bundesland für den Aus-

gabenträger der GKV. Diese sind bekannt durch die 

Gesundheitsausgabenrechnung nach Ausgabenträ-

gern. Zum anderen sind es die Gesundheitsausgaben 

je Leistungsart auf Bundesebene, welche vom Statis-

tischen Bundesamt veröffentlicht werden. Weiterhin 

müssen die Randsummen konsistent sein und dürfen 

keine negativen Werte enthalten. 
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Ausgangspunkt der Schätzung ist eine binäre Matrix, 

die für jedes Paar einander zugeordneter Konten und 

Leistungsarten eine 1 enthält, während alle übrigen 

Zellen  0 enthalten. Diese sogenannte seed-Matrix 

wird durch das Verfahren so skaliert, dass die Abwei-

chungen zu den vorgegebenen Randsummen mini-

miert werden.   

Im Anschluss an die Schätzung werden die geschätz-

ten Werte und die Werte für die einfach zugeordneten 

Konten zur sogenannten Schlüsselmatrix zusammen-

geführt. Diese gibt für alle Konten an, zu welchem 

Anteil die verbuchten Ausgaben auf die jeweiligen 

Leistungsarten entfallen. Die beispielhafte Struktur 

einer Schlüsselmatrix zeigt Abbildung 2.

Regionalisierung
Im nächsten Berechnungsschritt muss die Schlüssel-

matrix regionalisiert werden, das heißt, die Ausgaben 

je Konto und Leistungsart werden auf die Länder dis-

aggregiert. Hier kommen je nach Art des Kontos vier 

verschiedene Methoden zum Einsatz:

•	 Regionalisierung mithilfe länderspezifischer  

Daten aus der Krankenhausstatistik in einem ge-

sonderten Rechenwerk für Konten, die stationäre 

Krankenhausbehandlungen betreffen

•	 Regionalisierung anhand länderspezifischer  

Sekundärdaten zu Prävention und Impfstoffen  

für relevante Konten

•	 Regionalisierung anhand ausgewählter Versi-

chertengruppen eines Bundeslandes (modifizier-

te KM6) für Konten, die Ausgaben für spezielle 

Gruppen enthalten

•	 Regionalisierung anhand der Versicherten eines 

Bundeslandes (KM6) für Konten, bei denen es kei-

ne alternative Regionalisierungsmöglichkeit gibt10

Die zuerst aufgeführte Regionalisierungsmethode, 

auf die rund 35 % der Gesamtausgaben entfallen, 

wird bei Ausgaben im Zusammenhang mit stationä-

ren Behandlungen im Krankenhaus angewendet. Die 

Methode basiert auf Daten aus der Krankenhaussta-

tistik und lehnt sich eng an das entsprechende Be-

rechnungsverfahren auf Bundesebene an. 

Eine weitere Regionalisierungsmethode verwendet 

Daten des medizinischen Dienstes der Krankenkas-

sen zu durchgeführten Präventionsmaßnahmen und 

des GKV-Spitzenverbandes zu Bruttoumsätzen für 

Impfstoffe. Knapp 1 % der Gesamtausgaben werden 

auf diesem Weg regionalisiert.

Im Falle der letzten beiden Formen der Regionalisie-

rung wird die Verbindung zwischen den Ausgaben je 

Konto und Leistungsart und den Ländern mithilfe der 

Informationen über die versicherten Personen je Kas-

se aus der KM6-Statistik hergestellt. Je Kasse wird die 

Verteilung der Versicherten auf die Länder ermittelt 

und anhand dieser Verteilung werden die Ausgaben 

der Kasse, gegliedert nach Leistungsarten, auf die 

Länder verteilt. Der Berechnung liegt die Annahme 

zugrunde, dass auf die Versicherten einer Kranken-

kasse in jedem Land die gleichen Ausgaben entfallen. 

	 5	 Bundesministerium für Gesundheit: KJ1-Statistik (endgültige Rechnungs-
ergebnisse der gesetzlichen Krankenkassen).

	 6	 Bundesministerium für Gesundheit (BMG): Statistik über Versicherte, 
gegliedert nach Status, Alter, Wohnort und Kassenart – KM6 (Stichtag: 
1. Juli des jeweiligen Jahres).

	 7	 Alle Krankenkassen rechnen die Gesundheitsausgaben nach einem einheitlich 
vorgegebenen Kontenrahmen ab. Die Ausgaben jeder Krankenkasse werden 
also gemäß dem Kontenrahmen auf die jeweiligen Konten gebucht.

	 8	 Rund 60 % der Gesundheitsausgaben betreffen Konten mit Mehrfachzu
ordnung.

	 9	 Eine detaillierte technische Beschreibung des Algorithmus bieten 
Barthélemy & Suesse (2018, S. 3 f.); dort findet sich auch eine Beschrei-
bung des R-Paketes „mipfp“, mit dessen Hilfe das Verfahren im vorliegen-
den Fall umgesetzt wird.

	10	 Rund 64 % der Gesamtsumme der GKV-Ausgaben wird auf diesem Weg 
regionalisiert, davon entfallen 39 % auf Konten mit Zuordnung zu nur einer 
Leistungsart (Direktzuordnung) und 24 % auf Konten mit Mehrfachzu
ordnung.

Tab. 2  ��Beispielhafte Struktur einer Schlüsselmatrix in Prozent

LA1 LA2 … LAj Summe

Konto1 0,0 12,0 … 7,5 100,0

Konto2 0,0 100,0 … 0,0 100,0

… … … … … …

Kontoi 21,0 3,0 … 33,0 100,0

Quelle: �Eigene Darstellung.
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Die Regionalisierung anhand der modifizierten KM6-

Statistik erfolgt analog, jedoch werden bei der Er-

mittlung der Verteilung über die Länder jeweils nur 

Versicherte mit bestimmten demographischen Eigen-

schaften selektiert, beispielsweise nur Kinder unter 

15 Jahren oder nur Frauen zwischen 15 und 45 Jah-

ren. Die so gewonnenen Schlüssel werden zur Regio-

nalisierung von Konten verwendet, bei denen anzu-

nehmen ist, dass die Ausgaben vor allem Personen 

mit den jeweiligen demographischen Eigenschaften 

zugutekommen. 

Zusammenführung und Koordinierung
Im vierten Arbeitsschritt werden die Teilergebnisse 

der vier Regionalisierungsmethoden zusammenge-

führt. Anschließend erfolgt die Angleichung („Koordi-

nierung“) der rohen Rechenergebnisse an die jeweili-

gen Eckwerte auf Bundes- und Länderebene.

Summiert man die Werte der Matrix über alle Länder, 

so erhält man die bundesweiten Ausgaben der GKV 

je Leistungsart. Diese Ergebnisse müssen nach der 

Koordinierung mit den Ergebnissen der Gesundheits-

ausgabenrechnung nach Leistungsarten auf Bundes-

ebene übereinstimmen. Summiert man analog dazu 

die Werte über alle Leistungsarten, so erhält man die 

Gesamtausgaben der GKV je Bundesland.11 Diese Er-

gebnisse müssen nach der Koordinierung den Län-

derergebnissen der Gesundheitsausgabenrechnung 

nach Ausgabenträgern entsprechen. Eine Koordinie-

rung ist erforderlich, da sich typischerweise Abwei-

chungen zwischen den rohen Rechenergebnissen 

und den Eckwerten auf Bundes- und Länderebene 

ergeben. Die methodische Herausforderung besteht 

an dieser Stelle darin, dass die Koordinierung gleich-

zeitig anhand der beiden genannten Randwerte-Vek-

toren vorzunehmen ist. 

Für die zweidimensionale Koordinierung der rohen Re-

chenergebnisse wird erneut der IPFP-Algorithmus ver-

wendet. Die rohen Rechenergebnisse bilden dabei die 

inneren Zellen der Matrix. Der Algorithmus passt diese 

unter Erhaltung der internen Korrelationen an die vor-

gegebenen Randwerte an. Die Anpassung ist für alle 

betrachteten Jahre erfolgreich und es verbleiben nach 

der Koordinierung nur noch sehr geringe Rundungs-

differenzen zwischen den vorgegebenen Werten und 

den aus der Berechnung resultierenden Randsummen.

Damit ist es gelungen, für den größten Ausgabenträ-

ger – die Gesetzliche Krankenversicherung – die Ge-

sundheitsausgaben nach Leistungsarten auf Länder-

ebene zu ermitteln. 

Zentrale Ergebnisse
Im Jahr 2022 betrugen die Gesundheitsausgaben in 

Bayern rund 78,1 Milliarden Euro. Mehr als die Hälfte 

davon – rund 40,2 Milliarden Euro – wurde von der 

GKV getragen. Abbildung 3 zeigt die Verteilung der 

Gesundheitsausgaben der GKV auf die Leistungsar-

ten (1-Steller-Ebene). 

Knapp ein Drittel (13,1 Milliarden Euro) der Gesund-

heitsausgaben wurde für die Leistungsart Ärztliche 

Leistungen (Grundleistungen, Sonderleistungen, La-

borleistungen und strahlendiagnostische Leistungen) 

ausgegeben. Auf die Leistungsart Pflegerische und 

therapeutische Leistungen (pflegerische Leistungen, 

therapeutische Leistungen, Mutterschaftsleistungen) 

entfallen mehr als ein Fünftel (8,6  Milliarden Euro) 

aller Gesundheitsausgaben. Knapp 30 % (12,2  Mil-

liarden Euro) der Gesundheitsausgaben werden für 

Waren (Arzneimittel, Hilfsmittel, Zahnersatz sowie 

sonstiger medizinischer Bedarf) ausgegeben. Die 

restlichen Gesundheitsausgaben verteilen sich auf 

die Leistungsarten Prävention und Gesundheits-

schutz, Unterkunft und Verpflegung, Transporte so-

wie Verwaltungsleistungen. Die Verteilung der Aus-

gaben auf die Leistungsarten in Bayern ist zwischen 

2013 und 2022 in ihrer Grundstruktur relativ konstant 

und unterscheidet sich nur marginal von der Vertei-

lung für Gesamtdeutschland.
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Betrachtet man die zeitliche Entwicklung der Ge-

sundheitsausgaben, dann zeigt sich ein klares Bild: 

Nominal steigen die Gesundheitsausgaben in Bayern 

insgesamt. Dies trifft auch für die Entwicklung der 

Gesundheitsausgaben in den einzelnen Leistungs-

arten zu. Diese wachsen nominell zwischen 2013 

und 2022 um mindestens 6,7 % (Unterkunft und 

Verpflegung) und maximal 88,2 % (Allgemeiner Ge-

sundheitsschutz). Diese Entwicklung zeigt sich nicht 

nur in Bayern, sondern auch für Deutschland insge-

samt. Daher konzentrieren wir uns im Folgenden aus-

schließlich auf die Gesundheitsausgaben in Bayern.

Es ergibt sich folgendes Bild für die Entwicklung 

der Gesundheitsausgaben in den Leistungsarten auf 

1-Steller-Ebene in Bayern (siehe Abbildung 4).

Um die Entwicklung der Gesundheitsausgaben in 

den Leistungsarten über die Zeit besser einschätzen 

zu können, kontrastieren wir diese mit dem Verbrau-

cherpreisindex (VPI) insgesamt (rote, gestrichelte Li-

nie) sowie dem VPI für die Abteilung 06 Gesundheit 

(rote Linie). Denn bis dato liegen die Gesundheits-

ausgaben nur in nominaler Form vor, sodass unklar 

ist, inwiefern ein Anstieg im Zeitverlauf auf steigende 

Preise oder steigende Mengen zurückzuführen ist.12  

Wachsen die Ausgaben in einer Leistungsart schnel-

ler als der VPI, so ist anzunehmen, dass tatsächlich 

mehr Waren oder Dienstleistungen umgesetzt wer-

den, die zu dieser Leistungsart gehören. Verläuft die 

Entwicklung einer Leistungsart jedoch parallel zum 

VPI oder entwickelt sich sogar langsamer als der VPI, 

so ist entsprechend anzunehmen, dass das Volumen 

der umgesetzten Waren und Dienstleistungen in die-

sem Bereich stagniert bzw. zurückgeht.

	11	 Da die Investitionen bei der hier beschriebenen Berechnung nicht berück-
sichtigt werden können, müssen zunächst die Ergebnisse der Gesundheits-
ausgabenrechnung nach Ausgabenträgern um die Investitionen bereinigt 
werden. Dies geschieht, indem die Investitionen proportional zur Größe 
der Gesamtausgaben auf die Länder verteilt und subtrahiert werden. Auf 
diesem Weg erhält man eine Schätzung für die laufenden Gesundheits-
ausgaben der GKV auf Länderebene, die zu den gegebenen laufenden 
Gesundheitsausgaben nach Leistungsarten auf Bundesebene passt. 

	12	 Die AG GGRdL arbeitet jedoch bereits an einer Methode zur Deflationierung 
ihrer Ergebnisse auf Bundes- und Länderebene.

Abb. 3
Verteilung der Gesundheitsausgaben der GKV in Bayern auf die Leistungsarten im Jahr 2022 
in Milliarden Euro

Ärztliche Leistungen

Waren

Pflegerische / Therapeutische Leistungen

Verwaltungsleistungen

Unterkunft / Verpflegung

Transporte

Prävention / Gesundheitsschutz

13,1

12,2

8,6

2,1

1,8
1,2 1,1

Quelle: Eigene Darstellung nach den Ergebnissen der AG GGRdL. 
Datenquellen: Gesundheitsausgabenrechnung der Länder, Gesundheitsausgabenrechnung des Bundes, Berechnungsstand: April 2024.
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Abb. 4
Entwicklung der nominalen Gesundheitsausgaben in den Leistungsarten auf 1-Steller-Ebene 
in Bayern zwischen 2013 und 2022
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Datenquellen: Gesundheitsausgabenrechnung der Länder, Gesundheitsausgabenrechnung des Bundes, Berechnungsstand: April 2024.
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Insgesamt nehmen die Gesundheitsausgaben in den 

einzelnen Leistungsarten auf 2-Steller-Ebene über die 

Zeit hinweg zu, wobei die Wachstumsquote bei den 

meisten Leistungsarten deutlich über der Wachs-

tumsquote des VPI liegt (siehe Abbildung 4). Dies 

deutet auf einen realen Anstieg der Gesundheitsaus-

gaben in den einzelnen Leistungsarten hin, der so-

wohl auf zunehmende Nachfrage als auch auf eine 

Ausweitung des Angebots von Waren und Dienstleis-

tungen zur Gesundheitsförderung zurückgehen kann. 

Die einzige Ausnahme vom allgemeinen Wachstums-

trend bildet die Leistungsart 50 Unterkunft und Ver-

pflegung13  (siehe Abbildung 5). Diese beinhalten ge-

mäß der Definition des Statistischen Bundesamtes 

die Hotelleistungen in stationären und teilstationären 

Einrichtungen. Hier verlaufen die Gesundheitsausga-

ben bis zum Beginn der Pandemie nahe an der Ent-

wicklung des VPI und liegen ab 2020 sogar deutlich 

unterhalb davon. Das heißt, real betrachtet stagnie-

ren die Ausgaben in diesem Bereich und sind mit der 

Pandemie sogar tendenziell rückläufig. Hierfür kann 

es mehrere Gründe geben: Zum einen wurden kurz-

fristig in der Pandemie medizinische Eingriffe abge-

sagt oder verschoben14, was sicherlich zu den ten-

denziell rückläufigen Ausgaben bei Unterkunft und 

Verpflegung beigetragen hat. 

Zum anderen gibt es in langer Frist ebenfalls Grün-

de, welche die Entwicklung der Gesundheitsausga-

ben für Unterkunft und Verpflegung beeinflussen, 

und zwar den Trend hin zur Ambulantisierung, das 

heißt der Verringerung stationärer Eingriffe, sowie 

die Verkürzung der Verweildauer bei stationären Ein-

griffen. Diese Entwicklung geht auf steuernde politi-

sche Maßnahmen zurück und ist daher überwiegend 

angebotsseitig bedingt.

Die im vergangenen Jahrzehnt langsam steigende 

Tendenz zu immer mehr ambulanten Eingriffen in 

Krankenhäusern schlägt sich langfristig in geringeren 

Ausgaben für die Beherbergung und Bewirtung von 

Patienten nieder und führt so zu einer Reduktion der 

Ausgaben für die Leistungsart Unterkunft und Ver-

pflegung. Dabei bleibt laut einer Studie von Tillmans 

und Jäckel (2024) der aktuell erreichte Grad der Am-

bulantisierung noch deutlich hinter dem zurück, was 

medizinisch an ambulanten Behandlungen möglich 

wäre. Ein weiterer Ausbau der Ambulantisierung, der 

aufgrund der kommenden Krankenhausreform und 

weiterer politischer Bemühungen um Effizienzsteige-

rung bei Krankenhausleistungen durchaus denkbar 

ist, könnte in Zukunft dazu beitragen, die Ausgaben 

für Unterkunft und Verpflegung weiter zu senken.

Weiterhin ist ein Rückgang der Auslastung der Kran-

kenhausbetten in Bayern festzustellen. Zwischen 2015 

und 2022 sinkt der Nutzungsgrad der Betten von 77,2 

auf 68,7 %, wobei gleichzeitig weniger Betten aufge-

stellt werden. Auch die Zahl der Patientenzugänge ist 

in den Jahren ab 2020 deutlich rückläufig.15 Gleichzei-

tig zeigen Zahlen aus der Gesundheitsausgabenrech-

nung nach Einrichtungsart auf Bundesebene, dass die 

Ausgaben für ambulante Einrichtungen nominell stär-

ker steigen als die Ausgaben für stationäre / teilstatio-

näre Einrichtungen. All dies trägt zur Verringerung der 

Ausgaben für Unterkunft und Verpflegung bei.

	13	 Die Leistungsart Unterkunft und Verpflegung macht jährlich um die 5 – 6 % 
der Gesundheitsausgaben in Bayern aus.

	14	 Siehe Osterloh, F. (2020).
	15	 Siehe Bayerisches Landesamt für Statistik (2024).
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Abb. 5
Entwicklung der nominalen Gesundheitsausgaben in ausgewählten Leistungsarten auf 
2-Steller-Ebene in Bayern zwischen 2013 und 2022
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Quelle: Eigene Darstellung nach den Ergebnissen der AG GGRdL.
Datenquellen: Gesundheitsausgabenrechnung der Länder, Gesundheitsausgabenrechnung des Bundes, Berechnungsstand: April 2024.
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Die Gesundheitsausgabenrechnung nach Leistungs-

arten zeigt hier ihr Potenzial, als Barometer für lang-

fristige Wirkungen politischer Maßnahmen auf 

Makroebene zu dienen. Auf Grundlage der Gesund-

heitsausgaben nach Leistungsarten auf Länderebene 

eröffnet sich die Möglichkeit, die Auswirkungen poli-

tischer Initiativen wie etwa der Ambulantisierung der 

Krankenhausbehandlung detailliert und länderspezi-

fisch zu beobachten. So können Vergleiche zwischen 

verschiedenen Kontexten und Maßnahmen gezogen 

werden, die interessante Rückschlüsse für die Arbeit 

von Politik und Verbänden ermöglicht.

Eine weitere Entwicklung, die für verschiedene Leis-

tungsarten sichtbar ist, ist ein Rückgang der Ausga-

ben, vor allem im ersten Pandemiejahr 2020. Dieser 

Rückgang zeigt sich unter anderem bei den Leistungs-

arten Gesundheitsförderung (LA  12), Früherkennung 

von Krankheiten (LA  13), Therapeutische Leistungen 

(LA  32), Zahnersatz (LA  63) sowie Sonstiger medizi-

nischer Bedarf (LA  64).16 Verantwortlich dafür dürfte 

insbesondere eine sinkende Nachfrage nach diesen 

Leistungen seitens der Patientinnen und Patienten ge-

wesen sein, die vielfach nicht dringend notwendige 

Untersuchungen und Behandlungen zur Vermeidung 

von Ansteckungsrisiken zurückgestellt haben. 

Die Leistungsarten Gesundheitsförderung, Früh-

erkennung von Erkrankungen sowie Therapeutische 

Leistungen zählen zur primären, sekundären sowie 

tertiären Prävention im Gesundheitswesen.17 Stu-

dien des Robert-Koch-Instituts (RKI), aber auch der 

Präventionsbericht des Medizinischen Dienstes Bund 

und der GKV zeigen, dass es im Bereich der Präven-

tion zu einem Rückgang der Nachfrage, besonders 

ausgeprägt in den Jahren 2020 und 2021, gekom-

men ist. Hier zeigt sich eine Abnahme im Bereich der 

Prävention insgesamt an direkt erreichten Personen 

in allen Lebenswelten, aber auch direkt bei der be-

trieblichen Gesundheitsförderung und der individu-

ellen Prävention.18 Die Studie von Heidemann et al. 

(2022) im Journal of Health Monitoring zeigt eben-

falls, dass es einen pandemiebedingten Rückgang 

bei der Inanspruchnahme von Versorgungsleistun-

gen gab. Dies betrifft unter anderem zahnärztliche 

und fachärztliche Kontrolltermine, die Verschiebung 

von physio-, ergotherapeutischer, logopädischer und 

psychotherapeutischen Behandlungen sowie die Ab-

sage von häuslichen Kontrollterminen.19 Auch die 

COVID-GAMS-Studie, welche den Einfluss der Pan-

demie auf den ambulanten Sektor in Deutschland 

untersucht hat, zeigt, dass es im Jahr 2020 sowohl 

zu einem Nachfragerückgang als auch zu einem An-

gebotsrückgang bei verschiedenen Behandlungen im 

zahnmedizinischen Bereich kam.20

	16	 Die Leistungsarten LA 12, LA 13 und LA 63 machen jeweils höchstens  
1 % der Gesundheitsausgaben nach Leistungsarten im Zeitverlauf aus.  
Die Leistungsarten LA 32 und LA 64 jeweils 7 – 8 % bzw. 5 – 6 %.

	17	 Definitionen unter AOK (2023).
	18	 Siehe GKV–Spitzenverband & MD Bund (2024) und GKV–Spitzenverband & 

MD Bund (2022).
	19	 Siehe Heidemann et al. (2022).
	20	 Siehe COVID GAMS (2020).

Die Verteilung der Ausgaben auf die Leistungs- 

arten in Bayern ist zwischen 2013 und 2022 in  

ihrer Grundstruktur relativ konstant.
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Insgesamt trat dieser pandemiebedingte Rückgang 

der Gesundheitsausgaben in den genannten Leis-

tungsarten hauptsächlich im ersten Pandemiejahr 

auf. Im Jahr 2021 haben sich die Ausgaben in den 

jeweiligen Leistungsarten hingegen wieder positiv 

entwickelt. Hier hat sich mit Voranschreiten der Pan-

demie im Bereich der Prävention wieder der positive 

Wachstumstrend der Ausgaben fortgesetzt. Die Ent-

wicklung der Leistungsarten, die im Rahmen der ver-

schiedenen Stufen der Gesundheitsprävention zum 

Tragen kommen, ist ebenfalls durch die gesundheits-

politische Agenda bedingt. Sowohl auf Bundes- als 

auch auf Landesebene gibt es Bestrebungen, die Ge-

sundheitsprävention zu fördern, sodass die Ausga-

ben langfristig weiter steigen dürften.

Die Gesundheitsausgaben für die Leistungsarten 

Gutachten (LA  14), Laborleistungen (LA  23) sowie 

der Allgemeine Gesundheitsschutz (LA  11) steigen 

stetig im Beobachtungszeitraum.21 In der Leistungs-

art Gutachten kommen hauptsächlich Ausgaben für 

den sozialmedizinischen Beratungs- und Begutach-

tungsdienst (MDS) zum Tragen, die zur Hälfte durch 

die GKV getragen werden. Hier kann der Anstieg der 

Ausgaben durch vielfältige Gründe erklärt werden, 

zum Beispiel die Pandemie, das MDK-Reformgesetz 

2020 und steigende Begutachtungszahlen. 

Die Leistungsart Allgemeiner Gesundheitsschutz um-

fasst unter anderem den Impfschutz neben anderen 

Leistungen wie Hygieneüberwachung, Infektions-

schutz oder Gesundheitsbeobachtung. Gerade bei 

den Impfungen ist in den letzten Jahren ein Anstieg 

der Ausgaben zu verzeichnen22, der – vor dem Hinter-

grund der Coronapandemie – durch eine wachsende 

Nachfrage seitens der Versicherten bedingt sein kann. 

Zusammenfassend zeigt sich somit folgendes Bild: 

Während ein allgemein ansteigender Trend für die 

Gesundheitsausgaben in den einzelnen Leistungsar-

ten deutlich wird, gibt es doch Unterschiede in der 

Entwicklung der Ausgaben in einzelnen Zeiträumen, 

wie zum Beispiel der Coronapandemie. Ausreißer ist 

hier die Leistungsart Unterkunft und Verpflegung mit 

stagnierenden Ausgaben. Festzustellen ist ebenfalls, 

dass die Gesundheitsausgaben im Beobachtungszeit-

raum in den einzelnen Leistungsarten unterschiedlich 

stark angestiegen sind. Neben der Leistungsart All-

gemeiner Gesundheitsschutz wachsen die Ausgaben 

bei den Transporten, aber auch bei den Arzneimit-

teln und den Therapeutischen Leistungen in starkem 

Maße an. Die potenziellen Gründe für die Entwick-

lung der Gesundheitsausgaben in den einzelnen Leis-

tungsarten sind hier jeweils sehr vielfältig und hän-

gen sowohl von gesellschaftlichen Veränderungen 

wie dem demographischen Wandel oder der Corona-

pandemie als auch von politischen Entscheidungen 

und Bestrebungen, zum Beispiel bei der stationären 

Versorgung und der Gesundheitsprävention, ab.

	21	 Auch hier handelt es sich um Leistungsarten, die weniger als 1 % der 
Gesundheitsausgaben ausmachen. Bei der Leistungsart LA 23 sind es im 
Zeitverlauf zwischen 3 und 4 %.

	22	 Siehe Ärzteblatt (2019) und ÄrzteZeitung (2023).
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Fazit / Ausblick
Im hier vorliegenden Beitrag wurde die neue Statistik 

der Gesundheitsausgaben nach Leistungsarten auf 

Länderebene vorgestellt, ihre methodische Herange-

hensweise erläutert und erste Ergebnisse diskutiert.

In der allgemeinen Entwicklung, sowohl bei der Ver-

teilung der Ausgaben auf die Leistungsarten als auch 

bei der zeitlichen Entwicklung, liegt Bayern relativ 

nah an der Entwicklung des Bundes. Die Leistungs-

arten Ärztliche Leistungen, Pflegerische und thera-

peutische Leistungen sowie Waren machen knapp 

zwei Drittel der Gesundheitsausgaben aus. Im Zeit-

verlauf zeigt sich ein nominaler Anstieg der Gesund-

heitsausgaben in fast allen Leistungsarten, der in 

seiner Höhe in den einzelnen Leistungsarten variiert. 

Der Vergleich mit dem Verbraucherpreisindex deutet 

darauf hin, dass der Anstieg der Gesundheitsaus-

gaben in der GKV nicht nur der Inflation geschuldet 

ist, sondern dass in den meisten Leistungsbereichen 

der GKV real mehr Geld ausgegeben wurde. Verän-

derungen in den Ausgaben für Gesundheit können 

einerseits auf einen Wandel in der Nachfrage und an-

dererseits auf Veränderungen im Leistungsangebot 

der Krankenkassen zurückgeführt werden. Die Coro-

napandemie ist ein solcher Faktor, der die Nachfra-

ge für manche Leistungen – unter anderem Impfun-

gen – steigert und zugleich die Nachfrage für andere 

Leistungen  – etwa Vorsorgeleistungen  – verringert. 

Ein Beispiel für den angebotsseitig bedingten Wan-

del ist die Entwicklung der Leistungsart Unterkunft 

und Verpflegung, die aufgrund der langjährigen auch 

politischen Bestrebungen nach zunehmender Am-

bulantisierung gegen den allgemeinen Trend in den 

Gesundheitsausgaben stagniert. Diese Effekte sind 

in den Daten deutlich und detailliert nachvollziehbar, 

sodass die Gesundheitsausgabenrechnung als eine 

Art Barometer dienen kann, das Politik, Verwaltung 

und Verbänden einen differenzierten Überblick über 

die Entwicklungen im Gesundheitssystem bietet.   

Der Nutzen eines solchen Instruments steigt einer-

seits, wenn es möglich wird, Daten in „höherer Auf-

lösung“ anzubieten; ein Schritt in diese Richtung ist 

mit der Bereitstellung der hier vorgestellten Ergeb-

nisse für die GKV auf Länderebene zunächst einmal 

gelungen. Als Nächstes ist eine Ausweitung des Ge-

genstandsbereichs geplant, und zwar soll in Zukunft 

die Gesundheitsausgabenrechnung nach Leistungs-

arten auf Länderebene auch auf den Ausgabenträger 

der sozialen Pflegeversicherung ausgeweitet werden. 

Gelingt dies, so könnten circa 60 % aller Gesundheits-

ausgaben in Bayern auf die einzelnen Leistungsarten 

geschlüsselt werden. Auf diesem Weg hoffen wir, die 

Aussagekraft und Attraktivität unserer Ergebnisse 

weiter zu verbessern. 
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