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ZUSAMMENFASSUNG

Mit der Gesundheitsausgabenrechnung liegt eine konsistente Zeitreihe mit den in
die Dimensionen Ausgabentrager, Leistungsarten und Einrichtungen gegliederten Ge-
sundheitsausgaben fiir Deutschland vor. Der Beitrag erldutert, wie der Gesundheits-
bereich in der Gesundheitsausgabenrechnung definiert wird. Die Berechnungsmetho-
dik und Anderungen durch die revidierte Berechnung der Gesundheitsausgaben der
privaten Haushalte zum Berichtsjahr 2013 sind weitere Themen des Aufsatzes, eben-
so die wichtigsten Anderungen, die sich durch die Anpassung an den internationalen
Rechenstandard System of Health Accounts 2011 ergeben haben. Die Ergebnisse der
Gesundheitsausgabenrechnung fiir das Jahr 2013 zeigen die Analysemdglichkeiten
des Rechenwerks auf.

N Keywords: health accounts — System of Health Accounts — total health expenditure —
current health expenditure — health

ABSTRACT

The German health accounts report a consistent time series of health expenditure bro-
ken down by financing schemes, functions and providers. This paper explains how the
health care boundary is defined in German health accounts. The calculation methodol-
ogy and the changes due to the revised calculation of private health expenditure in re-
porting year 2013 are dealt with in the paper, and major modifications resulting from
the implementation of the international accounting standard, the System of Health
Accounts 2011. The 2013 results of health accounts show the analytical capacity of the
accounting system.
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1

Einleitung

Im Jahr 2013 wurden in Deutschland 314,9 Milliarden
Euro fiir Gesundheit ausgegeben. Die Gesundheitsaus-
gabenrechnung erfasst als einzige Datenquelle syste-
matisch alle Gesundheitsausgaben und weist deren
Verteilung auf Ausgabentrdger, Einrichtungen und Leis-
tungsarten aus. Die dreidimensionale Rechenstruktur
ermoglicht dabei detaillierte Analysen der Ausgaben im
Gesundheitswesen und ihrer Verteilung. Damit liefert die
Gesundheitsausgabenrechnung wichtige Kennziffern fiir
die politische Diskussion und ist eine vielgenutzte Infor-
mationsquelle fiir Politik, Wirtschaft und Wissenschaft.

Die Gesundheitsausgabenrechnung orientiert sich an
den internationalen Vorgaben des System of Health
Accounts 2011. Dieser von der Organisation flr wirt-
schaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD),
vom Statistischen Amt der Europdischen Union (Euro-
stat) und von der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
veroffentlichte Rechenstandard stellt einheitliche Ab-
grenzungen und Klassifikationen bereit und ermoglicht
so die international vergleichbare Berechnung von
Gesundheitsausgaben. Ab dem Jahr 2016 wird die Lie-
ferung von differenzierten Daten in hoher Qualitdt nach
dem System of Health Accounts fiir Mitgliedstaaten der
Europdischen Union verpflichtend sein. Bereits jetzt lie-
fern einige Lander, darunter Deutschland, Daten zu den
Gesundheitsausgaben freiwillig. Dadurch sind verglei-
chende Analysen der Gesundheitssysteme moglich.

2

Methodik der Gesundheits-
ausgabenrechnung

2.1 Abgrenzung des Gesundheitsbereichs

Mit der Abgrenzung des Gesundheitsbereichs wird fest-
gelegt, welche Waren und Leistungen in die Berechnung
der Gesundheitsausgaben einbezogen werden. Grund-
satzlich kann der Gesundheitsbegriff sehr weit gefasst
werden. Es ist theoretisch méglich, Umweltschutzmaf3-
nahmen zur Luftreinhaltung in der Gesundheitsaus-
gabenrechnung zu erfassen, da solche Mafinahmen
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auch dazu dienen konnen, die Gesundheit der Bevolke-
rung zu verbessern. Ahnliche Abgrenzungen sind erfor-
derlich in Bezug auf das Sozialwesen oder die Bereiche
Wellness und Fitness. Um Uberschneidungen mit ande-
ren Rechenwerken, beispielsweise den Umweltokono-
mischen Gesamtrechnungen, zu vermeiden, ist eine
enge und genaue Abgrenzung des Gesundheitsberei-
ches erforderlich.

Die Gesundheitsausgabenrechnung unterscheidet die
sogenannten laufenden Gesundheitsausgaben, Inves-
titionen und den erweiterten Leistungsbereich. Bei der
Abgrenzung der laufenden Ausgaben und der Investitio-
nen folgt die Gesundheitsausgabenrechnung den inter-
nationalen Vorgaben des System of Health Accounts. Im
erweiterten Leistungsbereich geht die Rechnung uber
das System of Health Accounts hinaus.

Nach dem System of Health Accounts sind bei der
Abgrenzung des Gesundheitsbereichs folgende, nach
Wichtigkeit aufgefiihrte, Kriterien mafigeblich (OECD
und andere, 2011):

1. Das vorrangige Ziel einer MaRnahme ist es, den
Gesundheitsstatus von Individuen, von Teilen der
Bevolkerung oder der gesamten Bevolkerung zu ver-
bessern, zu erhalten oder die Verschlechterung des
Gesundheitsstatus zu verhindern und die Folgen von
Krankheiten zu mildern.

2. Die Ausiibung der MaBnahme setzt medizinisches
und pflegerisches Wissen oder die Aufsicht von Per-
sonen mit diesem Wissen voraus. Zudem kdnnen
Leistungen der Verwaltung oder der Steuerung des
Gesundheitswesens und dessen Finanzierung einge-
schlossen sein.

3. Die Mafinahme dient dem Endverbrauch von
Gesundheitsgiitern und -leistungen der Einwohner.

4. Bei der MaBnahme werden Gesundheitsgiiter oder
-leistungen transferiert.

Bei der Abgrenzung des Gesundheitsbereichs ist damit
das Ziel der Leistung entscheidend. Beispielsweise fal-
len reine Schonheitsoperationen nicht in den Gesund-
heitsbereich, auch wenn sie von medizinischem Fach-
personal vorgenommen werden. Ein Grenzfall sind
Leistungen mit sozialem Hintergrund, die Menschen ein
unabhdngiges Leben im eigenen Haushalt ermoglichen
sollen und Hilfe bei der Essenszubereitung oder beim
Einkaufen umfassen. Diese Leistungen sind im erwei-
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terten Gesundheitsbereich enthalten. In die laufenden
Ausgaben fallen diese Leistungen nur, wenn sie zusam-
men mit medizinischen und pflegerischen Leistungen
erbracht werden. In der Gesundheitsausgabenrechnung
werden daher samtliche Leistungen der Pflegestufen 1
bis 3 und der sogenannten Pflegestufe 0 in den laufen-
den Ausgaben beriicksichtigt, auch wenn dabei soziale
Leistungen erbracht werden. Bei Leistungen im Fitness-
und Wellnessbereich ist entscheidend, dass sie von
einem Arzt oder einer Arztin verordnet werden und von
einer medizinischen Fachkraft vorgenommen werden.

Zur Beurteilung des pflegerischen und medizinischen
Wissens aus Kriterium 2 sollen die nationalen Stan-
dards zur Ausbildung und Zulassung von medizinischem
und pflegerischem Personal herangezogen werden. Aus
Kriterium 3 wird deutlich, dass in der Gesundheitsaus-
gabenrechnung ausschlieBlich der Endverbrauch der
Inlander, das heifst aller dauerhaft in Deutschland woh-
nenden Menschen, beriicksichtigt wird. Exporte, also
Leistungen an im Ausland wohnende und sich kurz-
zeitig in Deutschland aufhaltende Personen, werden
nicht beriicksichtigt. Hingegen sind Waren und Leistun-
gen, die Inldnder/-innen im Ausland beziehen, in den
Gesundheitsausgaben als Importe enthalten. Da nur

Grafik 1

der Endverbrauch von Gesundheitsleistungen erfasst
werden soll, werden die Vorleistungen in der Gesund-
heitsausgabenrechnung nur indirekt erfasst und nicht
gesondert ausgewiesen.

2.2 Berechnungsmethodik

Die dreidimensionale Rechenstruktur der Gesundheits-
ausgabenrechnung ermoglicht sehr detaillierte Analy-
sen des Leistungsgeschehens im Gesundheitswesen.
Damit solche Analysen vorgenommen werden kénnen,
muss jede Ausgabenposition einem Ausgabentrdger,
einer Leistungsart und einer Einrichtung zugeordnet
werden. Dafiir gibt es verschiedene Ansadtze. Fiir die
Gesundheitsausgabenrechnung wurde das Bottom-up-
Verfahren gewdhlt, welches bei allen Ausgabentragern
mit Ausnahme des Ausgabentragers private Haushalte
und private Organisationen ohne Erwerbszweck ange-
wandt wird. Bei diesem kommt das Residualwertverfah-
ren zur Anwendung.

Bottom-up-Verfahren

Die Berechnungsmethodik nach dem Bottom-up-Verfah-
ren ist in Grafik 1 dargestellt. Ausgangspunkt sind die

Berechnungsmethodik der Gesundheitsausgabenrechnung nach dem Bottom-up-Verfahren
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Rechnungsergebnisse der verschiedenen Ausgaben-
trdager, beispielsweise die der gesetzlichen Kranken-
versicherung. Zundchst werden aus den Statistiken der
Ausgabentrdger die Ausgabenpositionen erfasst, die in
den Gesundheitsbereich fallen. Diese werden dann zum
Teil Uber Verteilungsschliissel auf die Einrichtungen,
Leistungsarten, die Investitionen und den erweiterten
Leistungsbereich verteilt. Die Ausgaben in den Dimen-
sionen Ausgabentrager, Leistungsarten und Einrichtun-
gen werden anschliefend zu den laufenden Gesund-
heitsausgaben aggregiert. Die Summe der laufenden
Gesundheitsausgaben und der Investitionen ergibt die
Gesundheitsausgaben. N Grafik 1

Bei der Verteilung auf Leistungsarten und Einrichtungen
ist zu beachten, dass jede Ausgabenposition immer
vollstéandig auf eine oder mehrere Leistungsarten und
eine oder mehrere Einrichtungen verteilt werden muss.
Dabei gibt es Konten, die so detailliert beschrieben
sind, dass sie vollstandig einer Leistungsart und einer
Einrichtung zugewiesen werden kdnnen, aber auch Kon-
ten, die nicht eindeutig zugewiesen werden konnen. Die
Zuordnung zum Ausgabentrager ist stets eindeutig, da
die Konten den Statistiken der Ausgabentrdger entnom-
men werden.

Ubersicht 1 zeigt Beispiele einer eindeutigen Zuweisung
und einer nicht eindeutigen Zuordnung. Die Zuordnung
des Kontos KV430 ist eindeutig, das heift der Konten-
wert kann vollstandig auf die Leistungsart Arzneimittel
und die Einrichtung Apotheken verteilt werden. Bei Konto
PKO51 ist eine eindeutige Zuweisung auf Leistungsarten
und Einrichtungsschliissel aufgrund der allgemeinen
Bezeichnung des Kontos nicht moglich. In diesem Fall
wird der Kontenwert anhand von Verteilungsschliisseln
(Leistungsartenschliissel und Einrichtungsschliissel) auf
die betreffenden Leistungsarten und Einrichtungen ver-
teilt. Die Verteilungsschliissel werden aus Sekundarsta-
tistiken abgeleitet. Alle Verteilungsschliissel addieren
sich zu 100 %, sodass stets der Kontenwert vollstandig
auf die Leistungsarten und Einrichtungen verteilt wird.
N Ubersicht 1

Auch wenn die Dimensionen der Gesundheitsausgaben-
rechnung grundsdtzlich mit der internationalen Klas-
sifikation des System of Health Accounts iibereinstim-
men, so unterscheiden sich die Klassifikationen und
Merkmalsauspragungen der einzelnen Dimensionen.
Neben den nationalen Klassifikationen miissen die Aus-
gabenpositionen deshalb auch auf die internationalen
Klassifikationen verteilt werden. Die Ausgabentrdger
entsprechen den Health Care Financing Schemes, die
Leistungsarten den Health Care Functions und die Ein-
richtungen den Health Care Provider. Die Zuweisung der
Ausgabenpositionen zu den Financing Schemes ist wie
im Falle derAusgabentragereindeutig. Bei der Zuweisung
auf Functions und Provider gibt es eindeutige Zuweisun-
gen und Zuweisungen durch Verteilungsschliissel. Da es
keine internationalen Verteilungsschliissel gibt, weisen
die oben erwdhnten Verteilungsschliissel die Ausga-
benpositionen immer nationalen und internationalen
Merkmalen zu. Analog zum nationalen Rechenstandard
werden die Ausgaben {iber Functions und Provider zu
Current Health Expenditure aggregiert. Da die Abgren-
zung des Gesundheitsbereiches nach den Vorgaben des
System of Health Accounts erfolgt ist, entsprechen die
laufenden Gesundheitsausgaben der internationalen
VergleichsgroBe Current Health Expenditure.

Residualwertansatz

In den Ausgaben des Ausgabentrdagers private Haus-
halte und private Organisationen ohne Erwerbszweck
sind die Zuzahlungen der gesetzlich Krankenversicher-
ten, die Zuzahlungen und Eigenbehalte der Privatversi-
cherten und die Direktkdufe enthalten. Vor der Revision
des Berechnungsverfahrens wurde der Ausgabentrager
ebenfalls nach dem Bottom-up-Verfahren berechnet.
Da es im Gegensatz zu den anderen Ausgabentragern
keine Statistik gibt, die alle Ausgaben des Ausgaben-
tragers private Haushalte und private Organisationen
enthdlt, wurden die Ausgaben aus mehreren Daten-
quellen errechnet. Die Datenlage ist hier jedoch sehr
luckenhaft.

Ubersicht 1

Aufteilung auf Leistungsarten und Einrichtungen

Konto Bezeichnung Wert Ausgabentrdger Leistungsart Einrichtung
KV430 Arzneimittel in Apotheken 33,54 Mrd. EUR Gesetzliche Kranken- Arzneimittel Apotheken

versicherung

PKO51 Ambulante Leistungen:
Arztbehandlung

5,7 Mrd. EUR

Private Krankenversicherung Prdvention/Gesundheits-

Arztpraxen, Krankenhaus
schutz, Arztliche Leistungen
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Zu den Zuzahlungen der gesetzlich Versicherten liegen
in einigen Fallen geeignete Daten vor, beispielsweise
zu den Zuzahlungen im stationdren Bereich. Die Daten
decken allerdings nur Zuzahlungen zu den von der
gesetzlichen Krankenkasse libernommenen Leistungen
ab. Zuzahlungen fiir Leistungen auBerhalb des Leis-
tungskatalogs, zum Beispiel fiir Chefarztbehandlungen,
sind nicht erfasst. Zur Hohe der Zuzahlungen und Eigen-
behalte der Privatversicherten liegen ebenfalls keine
Daten vor. Fiir die Direktkdufe existieren einzelne Daten-
quellen, die aber lediglich die Ausgaben fiir einzelne
Leistungen oder Einrichtungen erfassen, eine umfas-
sende Datenquelle liegt auch hier nicht vor.

Im Berechnungsverfahren vor der Revision der Gesund-
heitsausgabenrechnung bildeten daher Expertenschat-
zungen die Grundlage fiir die Ermittlung der Zuzah-
lungen bei Privatversicherten. Fiir die Direktkaufe und
Zuzahlungen der gesetzlich Versicherten wurden alle
bekannten Datenquellen Uber Leistungsarten und Ein-
richtungen aggregiert. Da die Berechnung mithilfe von
Expertenschatzungen anfillig fiir Schatzfehler ist, wurde
zum Berichtsjahr 2013 auf das Residualwertverfahren
umgestellt.

Ausgangspunkt der Berechnung nach dem Residual-
wertverfahren sind die Umsétze oder Produktionswerte
der Einrichtungen des Gesundheitswesens. Von diesem
Umsatzwert miissen zundchst alle Umsatze, die nicht in
den Gesundheitsbereich fallen, sowie die Exporte abge-
zogen werden. Dieses Ergebnis wird anschliefend um
alle Ausgaben der ibrigen Ausgabentrager verringert.
Das Residuum ergibt die Gesundheitsausgaben der
privaten Haushalte. Die liber den Residualwertansatz
ermittelten Ausgaben werden dann wie beim Bottom-
up-Verfahren mit Verteilungsschliisseln auf Leistungs-
arten und Einrichtungen beziehungsweise Functions
und Provider verteilt.

Das Residualwertverfahren hat im Vergleich zum bishe-
rigen Berechnungsverfahren zwei Vorteile. Zum einen
sind Daten zum Umfang der Zuzahlungen und Eigen-
anteile der Privatversicherten nicht erforderlich. Zum
anderen sind die Ausgaben der anderen Ausgabentra-
ger bekannt und liegen aus dem Bottom-up-Verfahren
bereits in Leistungsarten und Einrichtungen vor. Aller-
dings ist die Datenlage auch bei diesem Verfahren nicht
ganz zufriedenstellend. In der Einrichtung Krankenhaus
liegen keine geeigneten Daten zur Bestimmung von
Umsatzwerten vor, daher werden die Ausgaben in die-
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sem Fall noch nach dem bisherigen Verfahren berech-
net. Die Hohe der Exporte ist zudem bei fast allen Ein-
richtungen unbekannt.

Trotz dieser Datenliicken sind die durch den Residual-
wertansatz ermittelten Ergebnisse verldsslicher als
die mit Expertenschdtzungen errechneten Ergebnisse,
daher wird dieser Ansatz auch von der OECD empfohlen
(Rannan-Eliya/Lorenzoni, 2010). Die Datenquellen aus
dem alten Berechnungsverfahren werden weiterhin zur
Plausibilisierung der Ergebnisse genutzt.

2.3 Anpassung an das System of
Health Accounts 2011

Die Lieferungvon Angaben zu den Gesundheitsausgaben
in Deutschland an Eurostat, OECD und WHO erfolgte in
den Berichtsjahren 1992 bis 2013 nach dem ,alten
Rechenstandard des System of Health Accounts 1.0.
Parallel dazu wurden in den Berichtsjahren 2012 und
2013 Pilotdaten nach dem ,neuen“ Rechenstandard
des System of Health Accounts 2011 bereitgestellt. Ab
dem Berichtsjahr 2014, fiir das Ergebnisse im Jahr 2016
zur Verfligung stehen werden, wird die Datenlieferung
nach dem neuen Standard fiir EU-Mitgliedstaaten ver-
pflichtend, die Datenlieferung nach dem alten Standard
entfdllt dann. Die notigen Anpassungen der Gesund-
heitsausgabenrechnung an die Umstellung auf das Sys-
tem of Health Accounts 2011 sollen hier kurz erlautert
werden.

Das System of Health Accounts 2011 baut auf dem alten
Rechenstandard auf, daher blieb die Abgrenzung des
Gesundheitsbereiches weitestgehend gleich und auch
die Klassifikationen sind vergleichbar. Eine grundle-
gende Anderung gab es allerdings in der Dimension
der Health Care Financing Schemes. Ubersicht 2 stellt
die Klassifikation der Financing Schemes im alten und
neuen Rechenstandard dar. Nach dem System of Health
Accounts 1.0 ist die Klassifikation in offentliche Aus-
gabentrdger, private Ausgabentrdager und das Ausland
unterteilt. Nach dem System of Health Accounts 2011 ist
die Klassifikation hingegen in 6ffentliche und verpflich-
tende Ausgabentrager (HF.1), freiwillige Ausgabentrager
(HF.2), die Ausgaben der privaten Haushalte (HF.3) und
in das Ausland (HF.4) gegliedert. N Ubersicht 2

Die Aufteilung in freiwillige und verpflichtende Versi-
cherungen hat Auswirkung auf die Verbuchung der pri-
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Ubersicht 2
Klassifikationen der Financing Schemes

System of Health Accounts 1.0 System of Health Accounts 2011

HF.1 General Government HF.1 Government schemes and
(Offentliche Ausgaben- compulsory contributory
trager) schemes

(Offentliche und verpflich-
tende Ausgabentriger)

HF.2 Private Sector HF.2 Voluntary health care pay-

ment schemes
(Freiwillige Ausgabentrager)

(Private Ausgabentréger)

HF.2.3  Private household out-of- HF.3 Household out-of-pocket
pocket expenditure payment
(Ausgaben der privaten (Ausgaben der privaten
Haushalte) Haushalte)

HF.3 Rest of the world HF.4 Rest of the world
(Ausland) financing schemes

(Ausland)

3

Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Gesund-
heitsausgabenrechnung in den drei Dimensionen vorge-
stellt. Zudem werden ausgewahlte zwei- und dreidimen-
sionale Ergebnisse dargestellt, um das Analysepotenzial
des Rechenwerks zu verdeutlichen.I?

3.1 Ausgabentrdger, Leistungsarten
und Einrichtungen

vaten Krankenversicherung nach dem System of Health
Accounts 2011. Nachdem in Deutschland ab 2009 mit
Einflihrung des Basistarifs in der privaten Krankenver-
sicherung Versicherungspflicht besteht, ist die private
Krankenversicherung auch als verpflichtende Versiche-
rung zu verstehen und folglich in HF.1 zu verbuchen. Vor
dem Jahr 2009 wird die private Krankenversicherung
unter HF.2 aufgefiihrt, da bis dahin keine Versicherungs-
pflicht bestand. Die freiwilligen privaten Zusatzversiche-
rungen gesetzlich Versicherter, beispielsweise fiir Zahn-
ersatz, sind auch nach 2009 unter HF.2 einzuordnen.
Unter dem System of Health Accounts 1.0 waren alle
private Krankenversicherungen unter HF.2 zu verbuchen.

Tabelle 1 zeigt die laufenden Ausgaben der Financing
Schemes nach dem neuen und dem alten Rechenstan-
dard. Die Summe der laufenden Ausgaben ist unter bei-
den Standards gleich. Es zeigt sich, dass es durch die
veranderte Verbuchung der Ausgaben der privaten Kran-
kenkasse zu einer Verschiebung der Ausgaben von HF.2
alter Standard zu HF.1 im neuen Standard kommt. In
HF.2 neuer Standard verbleiben unter anderem die Aus-
gaben der privaten Zusatzversicherungen, die Bedeu-
tung dieses Ausgabentragers hat dadurch stark abge-
nommen. N Tabelle 1

Das Gesetz zur Modernisierung der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung im Jahr 2004 verlagerte durch erhéhte
Zuzahlungen der gesetzlich Versicherten und die Ein-
fiihrung der Praxisgebiihr einen Teil des Finanzierungs-
volumens von der gesetzlichen Krankenversicherung auf
die privaten Haushalte. Dies fiihrte zu einem {iberdurch-
schnittlichen Anstieg der Gesundheitsausgaben der pri-
vaten Haushalte seit 2000. Durch die Abschaffung der
Praxisgebiihrim Jahr 2013 sind deren Ausgaben gegen-
Uber dem Jahr 2012 wieder zuriickgegangen. Im Jahr
2013 stark gestiegen sind die Ausgaben der sozialen
Pflegeversicherung, darauf wird im folgenden Abschnitt
genauer eingegangen. M Tabelle 2

Der starke Anstieg der Ausgaben der sozialen Pflegever-
sicherung im Jahr 2013 fiihrte auch zu einem tiberdurch-
schnittlichen Anstieg der Ausgaben fiir pflegerische/
therapeutische Leistungen. Ebenfalls tiberdurchschnitt-
lich gestiegen sind die Ausgaben fiir drztliche Leistun-
gen, unter anderem durch die Anpassung der Arzt-
honorare.

1 Dievollstandigen Ergebnisse der Gesundheitsausgabenrechnung
konnen im Informationssystem der Gesundheitsberichterstattung des
Bundes abgerufen werden (www.gbe-bund.de). Die internationalen
Daten nach dem System of Health Accounts sind unter http://stats.
oecd.org/ [Zugriff am 17. August 2015] im Bereich ,,Health“ zu finden.

Tabelle 1

Laufende Gesundheitsausgaben 2013
System of Health Accounts 1.0 ‘ Mrd. EUR % ‘ System of Health Accounts 2011 ‘ Mrd. EUR %
Insgesamt 308,5 100 Insgesamt 308,5 100
HF.1 (Offentliche Ausgabentriger) 235,4 76,3 HF.1 (Offentliche und verpflichtende Ausgabentriger) 259,3 84,1
HF.2 (Private Ausgabentréger) 73,1 23,7 HF.2 (Freiwillige Ausgabentrager) 7,6 2,5
HF.2.3 (Ausgaben der privaten Haushalte) 41,6 13,5 HF.3 (Ausgaben der privaten Haushalte) 41,6 13,5
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Tabelle 2
Ergebnisse der Gesundheitsausgabenrechnung
2000 2007 2013 Veranderung 2013 Jahresdurchschnitt-
gegeniiber 2012 liche Verdnderung
2013 gegeniiber
2000
Mrd. EUR %

Gesundheitsausgaben insgesamt 213,8 255,9 314,9 +4,0 +3,0
Laufende Gesundheitsausgaben 207,7 250,2 308,5 +4,0 +3,1
Investitionen 6,2 5,6 6,5 +2,9 +0,4

nach Ausgabentrégern

Offentliche Haushalte 13,6 13,0 14,6 +1,6 +0,5

Gesetzliche Krankenversicherung 123,9 145,4 181,5 +5,3 +3,0

Soziale Pflegeversicherung 16,7 18,4 24,4 +6,1 +3,0

Gesetzliche Rentenversicherung 55 3,7 4,3 +0,1 +1,5

Gesetzliche Unfallversicherung 3,7 4,1 5,0 +2,2 +2,4

Private Krankenversicherung 17,6 23,5 28,9 +3,3 +3,9

Arbeitgeber 8,7 11,0 13,5 +4,9 +3,4

Private Haushalte/Private Organisationen

ohne Erwerbszweck 26,1 36,9 42,9 -0,6 +3,9

nach Leistungsarten

Pravention/Gesundheitsschutz 7,5 10,1 10,9 +1,4 +3,0

Arztliche Leistungen 58,2 69,8 87,6 +4,2 +3,2

Pflegerische/therapeutische Leistungen 52,4 60,7 79,5 +5,3 +3,3

Unterkunft und Verpflegung 18,6 21,7 25,6 +3,2 +2,5

Waren 56,3 70,4 83,5 +3,7 +3,1

Transporte 3,4 4,2 5,9 +7,3 +4,3

Verwaltungsleistungen 11,3 13,1 15,3 +0,7 +2,3

nach Einrichtungen

Gesundheitsschutz 1,8 1,9 1,9 +0,0 +0,5

Ambulante Einrichtungen 102,4 127,6 155,5 +4,1 +3,3

Stationédre/teilstationare Einrichtungen 80,7 94,9 118,7 +4,1 +3,0

Rettungsdienste 2,1 2,7 3,8 +8,7 +4,8

Verwaltung 12,6 14,6 17,2 +1,2 +2,4

Sonstige Einrichtungen und private Haushalte 7,4 7,4 9,8 +8,8 +2,1

Ausland 0,6 1,1 1,6 -7,5 +7,4

Die Ausgaben im Bereich ,,Sonstige Einrichtungen und
private Haushalte“ sind 2013 im Vergleich zum Vorjahr
besonders stark gestiegen, verursacht insbesondere
durch die hoheren Ausgaben fiir die Pflege von Pflege-
bedurftigen durch Angehorige. Auch bei den ambulan-
ten Einrichtungen und den stationdren/teilstationdren
Einrichtungen waren Uberdurchschnittliche Zuwachs-
raten zu verzeichnen. In den ambulanten Einrichtungen
war der Grund fiir die Kostensteigerung wiederum die
angepasste Honorierung fiir Arzte und Arztinnen sowie
Zahndrzte und Zahndrztinnen, der Anstieg in den sta-
tiondren/teilstationdren Einrichtungen wurde durch
hohere Ausgaben in Krankenhdusern und stationdren
und teilstationdren Pflegeeinrichtungen verursacht.
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3.2 Soziale Pflegeversicherung

Die Ausgaben der sozialen Pflegeversicherung sind
2013 im Vergleich zu 2012 besonders stark gestiegen
(siehe Tabelle 2). Grafik 2 zeigt die Verteilung der Aus-
gaben der sozialen Pflegeversicherung seit dem Jahr
1995 auf die Einrichtungen stationdre/teilstationdre
Pflege, ambulante Pflege und sonstige Einrichtungen
und private Haushalte.

In den ersten Jahren nach ihrer Einfiihrung sind die
Ausgaben der sozialen Pflegeversicherung in allen
Einrichtungen zundchst sprunghaft angestiegen. Da
ein Anspruch auf Leistungen der stationdren und teil-
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stationdren Pflege erst seit dem 1. Juli 1996 bestand,
nahmen die Leistungen dort erst mit kurzer Verzégerung
zu. N Grafik 2

Grafik 2

Gesundheitsausgaben der sozialen Pflegeversicherung
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Die Zahl der Pflegebediirftigen in den stationdren und
teilstationdren Einrichtungen ist nach der Einfiihrungs-
phase kontinuierlich angestiegen, seit dem Jahr 2009
hat sich die Entwicklung etwas verlangsamt (Statisti-
sches Bundesamt, 2015). Trotzdem kam es in den Jah-
ren 2009 und 2010 zu einem Ausgabenzuwachs, da in
diesen Jahren die stationdren Vergiitungszuschlage fiir
Pflegebediirftige mit erheblichem allgemeinem Betreu-
ungshedarf besonders hoch waren.

Die Anzahl der Personen, die durch Angehdorige gepflegt
werden, war bis zum Jahr 2005 leicht riicklaufig, seitdem
ist aber auch hier ein Zuwachs zu verzeichnen (Statisti-
sches Bundesamt, 2015). Damit stiegen auch die Aus-
gaben in den ,,Sonstigen Einrichtungen und privaten
Haushalten“, und zwar besonders stark im Jahr 2013
wegen der zum 1. Januar 2013 eingefiihrten hoheren
Pflegegeldsétze fiir Pflegebediirftige mit eingeschrank-
ter Alltagskompetenz.

Die Zahl der in ambulanten Einrichtungen gepflegten
Pflegebediirftigen hat seit Einfiihrung der sozialen Pfle-
geversicherung ebenfalls kontinuierlich zugenommen.
In denJahren 2008 und 2009 stieg deren Zahl besonders
stark (Statistisches Bundesamt, 2015), daher kam es zu
einem hoheren Ausgabenanstieg. Im Jahr 2013 nahmen
die Ausgaben in dieser Einrichtung nochmals stark zu,
auch hier wurden 2013 hohere Pflegesétze fiir Personen
mit eingeschrankter Alltagskompetenz eingefiihrt.
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3.3 Arzneimittel in Apotheken

Mit den Ergebnissen der Gesundheitsausgabenrechnung
lassen sich die monetdren Auswirkungen von Gesetzes-
vorhaben gut nachvollziehen. Besonders deutlich sind
diese bei den Arzneimittelausgaben der gesetzlichen
Krankenversicherung zu erkennen. N Grafik 3

Grafik 3
Ausgaben fiir Arzneimittel in Apotheken
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Im Jahr 2004 war ein starker Riickgang der Arzneimit-
telausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung zu
beobachten. In diesem Jahr trat das Gesetz zur Moderni-
sierung der gesetzlichen Krankenversicherung in Kraft,
wodurch hohere Zuzahlungen fiir Patienten eingefiihrt
wurden. Zudem erstatten die Krankenkassen seit 2004
keine nicht verschreibungspflichtigen Medikamente
mehr und der Herstellerabschlag wurde fiir dieses Jahr
auf 16 % erhoht. Nachdem die Ausgaben in den Jahren
2007 bis 2009 wieder starker gestiegen waren, blieben
sie im Jahr 2010 nahezu unverdndert. Ein Grund dafiir
war die Anhebung des Herstellerrabatts auf verschrei-
bungspflichtige Arzneimittel ohne Festbetrag von 6%
auf 16% zum 1. August 2010 und das Einfrieren der
Preise dieser Arzneimittel bis zum Jahr 2013. Zudem
stieg das Einsparvolumen aus den Rabattvertragen
zwischen Krankenkassen und Herstellern deutlich an.
Im Jahr 2011 gingen die Arzneimittelausgaben der
gesetzlichen Krankenversicherung erneut zuriick. Das
Volumen der Rabattvertrdge ist in diesem Jahr nochmals
deutlich angestiegen, zudem trat zum 1. Januar 2011
das Gesetz zur Neuordnung des Arzneimittelmarktes in
der gesetzlichen Krankenversicherung in Kraft. Dieses
sah die Einfiihrung einer Nutzenbewertung von neuen
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Arzneimitteln vor, reduzierte die Vergiitung der pharma-
zeutischen GrofRhandler und erhdhte den Rabatt, den
Apotheken den gesetzlichen Krankenkassen bei Abgabe
von verschreibungspflichtigen Medikamenten gewdhren
missen.

Mit der Gesundheitsausgabenrechnung kénnen auch
die Arzneimittelausgaben anderer Ausgabentrdger
nachvollzogen und verglichen werden. Die private Kran-
kenversicherung profitiert wie die gesetzliche Kranken-
versicherung vom Rabatt der Arzneimittelhersteller.
Dadurch ergeben sich Parallelen zwischen der Ausga-
benentwicklung beider Ausgabentrdger. So stiegen die
Ausgaben der privaten Kassen im Jahr 2004 nur leicht
und die erneute Erhohung des Herstellerrabatts zum
1. August 2010 zusammen mit dem Preismoratorium
bis zum Jahr 2013 fiihrte zu vergleichsweise geringen
Ausgabenanstiegen in den Jahren 2010 bis 2012. In den
Jahren 2007 bis 2009 stiegen die Ausgaben der priva-
ten Krankenversicherung fiir Arzneimittel ebenfalls ver-
gleichsweise stark an.

Die Ausgaben der privaten Haushalte und der privaten
Haushalte ohne Erwerbszweck nahmen insbesondere
in den Jahren 2004 und 2010 zu. In beiden Jahren stie-
gen die Zuzahlungen fiir Medikamente fiir gesetzlich
Versicherte (Schwabe/Paffrath, 2014). Die Zuzahlungen
waren in den Jahren 2006 bis 2009 leicht riicklaufig
beziehungsweise nahezu konstant, was auch den Riick-
gang der Ausgaben der privaten Haushalte in diesem
Zeitraum erkladrt (Schwabe/Paffrath, 2014).

4

Fazit

Dieser Beitrag erlduterte die Methodik der Gesundheits-
ausgabenrechnung und notige Anpassungen an den
internationalen Rechenstandard des System of Health
Accounts 2011. Mit der Gesundheitsausgabenrechnung
sollen alle von Inlandern in Deutschland getatigten
Gesundheitsausgaben erfasst werden. Dazu werden die
Ausgaben der Ausgabentrdager auf Leistungsarten und
Einrichtungen verteilt. Da die Abgrenzung des Gesund-
heitsbereiches nach internationalen Vorgaben erfolgt,
ermoglichen die Ergebnisse auch internationale Ver-
gleiche.
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Die Ergebnisse der Gesundheitsausgabenrechnung zei-
gen wichtige Entwicklungen im Leistungsgeschehen des
Gesundheitswesens. Seit dem Jahr 2000 hat die Bedeu-
tung der privaten Haushalte fiir die Finanzierung von
Gesundheitsleistungen zugenommen, wahrend die der
offentlichen Haushalte zuriickgegangen ist. Die gesetz-
liche Krankenversicherung ist der mit Abstand wichtigste
Ausgabentrager im Gesundheitswesen. Im Vergleich
zum Jahr 2012 sind die Ausgaben fiir stationdre und
ambulante Pflegeleistungen sowie fiir die Pflege durch
Angehorige deutlich gestiegen. Angesichts des demo-
grafischen Wandels werden diese Ausgaben vermutlich
weiter steigen (N6then, 2011). In den vergangenen Jah-
ren haben mehrere Gesetze die Preisbildung von Arznei-
mitteln flir gesetzlich Versicherte beeinflusst. Die Aus-
wirkungen dieser Gesetze auf die Arzneimittelausgaben
der gesetzlichen Krankenversicherung lassen sich mit
den Ergebnissen der Gesundheitsausgabenrechnung
gut nachvollziehen.

Das System of Health Accounts 2011 beschrankt sich
nicht auf die Dimensionen Financing Schemes, Func-
tions und Provider. Die weiteren Module zur Erfassung
der Finanzierungsstrome und zur Kapitalbildung im
Gesundheitswesen sind noch nicht Teil der verpflichten-
den internationalen Datenlieferung. Allerdings liefern
beide Module wichtige Informationen zu Investitionen
in den Einrichtungen des Gesundheitswesens und zur
Finanzierung der Ausgabentrdager. Zu beiden Modulen
fiihrt das Statistische Bundesamt Projektstudien durch,
um eine Berechnung dieser Module im Rahmen der
Gesundheitsausgabenrechnung zu prifen. 1
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