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1 Hintergrund und Zielsetzung des Gutachtens

Mit den bisherigen Forschungsarbeiten im Aufirag des Bundesministeriums fiir Wirtschaft und Ener-
gie BMWi)' wurde die Gesundheitswirtschaft (GW) in Deutschland als volkswirtschaftliche Branche
mit ihrem Beitrag zur Wertschopfung und zur Beschéftigung sowie zum Export identifiziert. Die ent-
wickelten Datengrundlagen werden dariiber hinaus zunehmend auch zur Beantwortung gesundheits-
und wirtschaftspolitischer Fragestellungen herangezogen. Im Rahmen dieses Forschungsprojekts wer-
den alle bisher im Auftrag des Bundeswirtschaftsministeriums (BMWi)? erstellten Berechnungen zur
deutschen Gesundheitswirtschaft zusammengefiihrt. Dariiber hinaus wurden die Datenbasen umfas-
send an die neue Wirtschaftszweigklassifikation (WZ 2008) sowie die modifizierten Berechnungswei-
sen der VGR angepasst.’

Im Einzelnen wurden u.a. folgende inhaltliche und methodische Anpassungen des bestehenden Re-
chenwerks vorgenommen:

= Darstellung der Gesundheitswirtschaft in konstanten Preisen,
= Erginzung der Giliterabgrenzung um den Bauinvestitionsbereich und E-Health,

= Erstmalige Beriicksichtigung der Bruttoinvestitionen im Rahmen der Neuerstellung der Grund-
tabellen, sodass zusitzliche Informationen {iber das Investitionsverhalien in der deutschen
Gesundheitswirtschaft erméglicht werden,

» Erstmalige selbstéindige Berechnung der Input-Output-Tabelle (IOT) auf Basis der Aufkom-
mens- und Verwendungstabellen,

» Verwendung des SUT-RAS-Algorithmus* als innovative Methode zur Vor- und Riickschrei-
bung von Eckwerten des Statistischen Bundesamtes,

= Integration und Fortschreibung der Krankheitskostenrechnung,
= Entwicklung einer Gesundheitsvermdgensrechnung und

= Erweiterung des Input-Output-Systems der Gesundheitswirtschaft um die Verteilungs- und
Umverteilungsvorgénge zu einer nationalen Sozialrechnungsmatrix (SAM).

1 Erstellung eines Gesundheitssatellitenkontos (GSK) (Roland Berger, TU Berlin, BASYS 2009), Innovationsimpulse der
Gesundheitswirtschaft (Henke, Troppens, Braeseke, Dreher, Merda 2011), Weiterentwicklung zu einer Gesundheitswitt-
schafilichen Gesamtrechnung (GGR) (WifOR, TU Berlin, Roland Berger Strategy Consultants 2013), Messung der Pro-
duktivititsentwicklung in der Gesundheitswirtschaft (Schneider, Karmann, Braeseke 2013).

Im Folgenden wird immer die Kurzform ,,Bundeswirtschaftsministerium* bzw. die Abkiirzung "BMWi" verwendet.

3 Mit Einfiihrung der WZ 2008 (NACE Rev. 2.0) #inderte sich nicht nur das Format der Aufkommens- und Verwendungs-
tabellen sowie der Input-Output-Tabellen des Statistischen Bundesamtes, sondern auch der Produktionsstatistiken und der
Tabellen der wirtschafiszweigbezogenen Daten der VGR. Im Rahmen der Revision wurden neue Produktionsformen und
aufstrebende Wirtschafiszweige wie z. B. Information und Kommunikation beriicksichtigt. Die Aufgliederung der Sys-
tematik wurde stirker differenziert.

Supply-Use-Table-RAS zur konsistenten Fortschreibung von Aufkommens- und Verwendungstabellen (vgl. Temurshoev,
Timmer 2010)
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An dieser Stelle muss bereits betont werden, dass auch in diesem Jahr eine weitere Modifizierung der
Berechnungsweisen (ESVG 2010) erfolgt, die wiederum zu umfangreichen Anpassungsprozessen der
Input-Output-Rechnung fiihren wird. Diese Daten sind jedoch erst Mitte des Jahres 2015 verfiigbar.’

Im Rahmen dieses Forschungsberichts stand neben der Zusammenfiihrung der bestehenden Arbeiten
sowie der inhaltlichen und methodischen Anpassungen vor allem im Vordergrund, erstmals ein inte-
griertes Gesamtsystem der Gesundheitswirtschaftlichen Gesamtrechnung (GGR) zu errichten.

Die nun vorliegende GGR (vgl. Abbildung 1) integriert die bisherigen gesundheitsokonomischen Re-
chensysteme des Statistischen Bundesamtes, die Gesundheitsausgabenrechnung, die Gesundheitsper-
sonalrechnung und die Krankheitskostenrechnung vollumfassend mit den Volkswirtschaftlichen Ge-
samtrechnungen.

Abbildung 1: Rechensysteme der erweiterten GGR

Quelle: Eigene Darstellung,

Methodische Grundlagen fiir diese Integration bilden das Européische System der Volkswirtschaftli-
chen Gesamtrechnungen (vgl. u.a. European Commission et al. 2009) und das Handbuch zu den
Gesundheitskonten (SHA) (vgl. OECD, Eurostat, WHO 2011). Dariiber hinaus stellt die GGR nun ein
gesundheitswirtschaftliches Rechensystem dar, das iiber die Sozialrechnungsmatrix, die Input-Output-
Rechnung und die Gesundheitsvermdgensrechnung die volkswirtschaftlichen Giiter- und Finanzstrome
sowie wirtschaftliche Verflechtungen mit der Entwicklung von Gesundheit verbindet. Der grofie Vor-

5 Datenstand der Berechnungen ist der Veroffentlichungsstand Mai 2014 des Statistischen Bundesamtes (vgl. Statistisches
Bundesamt 2014b und Statistisches Bundesamt 2014c). In Einzelfillen wurden aktuellere Verdffentlichungen herangezo-
gen und die Zahlen entsprechend fortgeschrieben.

Ny
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teil dieses integrierten Gesamtsystems liegt darin, dass verschiedene Blickwinkel auf das Gesundheits-
system erhalten bleiben und miteinander kombiniert werden kénnen.

Dies bedeutet nicht nur, dass jedes einzelne Zahnrad bewegt werden kann, um Einfliisse auf die ande-
ren Teilbereiche bzw. Sektoren zu ermitteln, sondern auch, dass innovative Fragestellungen beantwor-
tet werden kdnnen. Im Rahmen dieses Ergebnisberichts wird sich vor allem folgenden Forschungsfra-
gen gewidmet:

» Wie ist der 6konomische Fulabdruck der deutschen Gesundheitswirtschaft?

» Wie beeinflusst die Gesundheitswirtschaft die Verteilung der Arbeitsentgelte und Uberschiisse
der Unternehmen sowie die Transfereinkommen?

» Inwieweit tréigt der Zweite Gesundheitsmarkt zur Entlastung der Finanzierungstrager bei?

» Wie hoch sind die AuBenhandelsimpulse der Gesundheitswirtschaft auf die Finanzierungstri-
ger?

» Welche Innovationen und Rationalisierungseffekte lassen sich ermitteln?

» Wie verdndert sich das Gesundheitsvermégen in Deutschland?

» Welchen gesellschafilichen Wert liefert die Gesundheitswirtschaft?

» Welchen Beitrag liefert das Ehrenamt zur Entlastung der Fachkriftesituation?

Mit diesem Forschungsvorhaben werden Informationen und Berechnungsansétze aus verschiedenen
Bereichen zusammengefiihrt. Dadurch ist ein neuer Datenkdrper entstanden, der die zahlreichen Wir-
kungszusammenhénge und Komplexititen in der Gesundheitswirtschaft umfassend abbildet. Neben
der statistischen Berichterstattung der volkswirtschaftlichen Effekte der Gesundheitswirtschaft kénnen
auch wirtschaftspolitische Fragestellungen beantwortet werden.

Die Gesundheitswirtschaft in Deutschland unterliegt - vor allem im Kernbereich - mehr staatlichen
Regeln und Normen als viele andere Wirtschaftszweige. Zudem verindern sich die Gesundheitswirt-
schaft durch den medizinisch-technischen Fortschritt und die Steigerung der Behandlungsqualitit ste-
tig. Auch um Kosten zu senken, wird die Gesundheitswirtschaft verstirkt skonomischen Zwingen
unterworfen. Medizin, Forschung und Industrie kénnen Leben retten, wie und mit welchen Mitteln ist
dabei schon immer eine Frage der medizinisch-ethischen Grundlagen. Somit ist es wichtig, neben
wirtschaftlichen auch ethische Aspekte in die Entscheidungsprozesse mit einflieBen zu lassen, da sich
jede Entscheidung in der Gesundheitswirtschaft auf den Menschen und seine Zukunft auswirkt. Der
Fokus der Betrachtung durch die GGR liegt als gesundheitswirtschaftliches Rechensystem zweifels-
ohne in der Darstellung wirtschaftlicher Vorgiinge, allerdings werden in diesem Bericht auch die
Auswirkungen der Gesundheitswirtschaft auf Gesundheit (Outcome) und Wohlstand angesprochen.

Die aufiragsgeméB erstellte Kommunikationsstrategie ist in einer eigenstéindigen Broschiire darge-
stellt.
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2 Die Gesundheitswirtschaft als Wachstums- und Beschif-
tigungsmotor der deutschen Volkswirtschaft

2.1 Die Eckzahlen der Gesundheitswirtschaft
Nachfolgend werden wichtige Kennzahlen zur deutschen Gesundheitswirtschaft in der neuen Wirt-
schaftszweigklassifikation (WZ 2008) fiir den Zeitraum 2000 - 2014 dargestellt®. Hierzu zihlen

= Die Bruttowertschépfung in jeweiligen Preisen

= Das Wachstum der Bruttowertschdpfung in konstanten Preisen (2010=100)

= Die Erwerbstitigen

= Die Exporte und der AuBenhandelstiberschuss.

Die Bruttowertschipfung der Gesundheitswirtschaft steigt auf 279 Mrd. €
Abbildung 2: Bruttowertschépfung der Gesundheitswirtschaft, in jeweiligen Preisen, 2000-2014
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Quelle: Eigene Berechnungen GGR.

Mit einer absoluten Bruttowertschépfung von rund 279 Mrd. € sowie einem Anteil an der gesamtwirt-
schaftlichen BWS von rund 11,1 % wurde im Jahr 2014 rund jeder neunte Euro der gesamtwirtschaft-
lichen Bruttowertschépfung in der Gesundheitsbranche erwirtschaftet.

§  Bei den Jahren 2000 bis 2007 und 2011 bis 2012 handelt es sich um eine Riick- bzw. Fortschreibung auf Grundlage der
VGR des Statistischen Bundesamts. Die Jahre 2013 und 2014 basieren ganz oder teilweise (2013) auf prognostizierten
Werten.
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Seit dem Jahr 2000 stieg die BWS der gesamten Gesundheitswirtschaft von 177 Mrd. € um rund
102 Mrd. € auf 279 Mrd. € bzw. 57,6 %. Damit hat sich der Anteil der Bruttowertschdpfung der
Gesundheitswirtschaft an der Gesamtwirtschaft seit dem Jahr 2000 von 9,6 % auf 11,1 % erhoht. Dies
bedeutet, dass nun rund jeder neunte Euro an Bruttowertschdpfung in dieser Branche erwirtschaftet
wird.

Die Gesundheitswirtschaft als Stabilisator in Krisenzeiten

Abbildung 3: Wachstum der Brutfowertschépfung im Vergleich, konstante Preise, 2000-2014
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Quelle: Eigene Berechnungen GGR.

Die Gesundheitswirtschaft verzeichnete iiber den gesamten Betrachtungszeitraum hinweg ein positives
reales Wachstum der Bruttowertsch6pfung, das im Jahr 2014 bei rund 0,9 % lag. Auch in den Jahren
der Kostenddmpfung (2004) und der Wirtschafts- und Finanzkrise (2008-2009) war der reale BWS-
Anstieg der Gesundheitswirtschaft positiv. Dagegen hatte sowohl in der Gesamtwirtschaft, aber vor
allem im Verarbeitenden Gewerbe, das BWS-Wachstum im Jahr 2009 einen stirkeren Einbruch.

Die Gesundheitswirtschaft erweist sich seit 2000 als Wachstumstreiber und konnte die Wachstumsra-
ten der Gesamtwirtschaft in fast allen Jahren {ibertreffen. Ausnahmen bilden das Jahr der Kostend&mp-
fung 2004 sowie die Nachkrisenjahre 2010 und 2011. Diese Kennzahlen unterstreichen die stabilisie-
rende Wirkung der Gesundheitswirtschaft, die insbesondere im Jahr 2009 durch ihre positive Wachs-
tumsrate der gesamtwirtschaftlichen Rezession entgegenwirkte (vgl. Hesse 2013).
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Die Gesundheitswirtschaft ist Arbeitgeber fiir mehr als 6 Mio. Erwerbstiitige
Abbildung 4: Erwerbstétige in der Gesundheitswirtschaft, 2000-2014
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Quelle: Eigene Berechnungen GGR.”

Im Jahr 2014 waren rund 6,2 Mio. Menschen in der Gesundheitswirtschaft titig. Diese bot mit der
Steigerung von 4,9 auf 6,2 Mio. somit rund 1,3 Mio. mehr Arbeitsplétze als noch im Jahr 2000. Der
Anteil der Erwerbstitigen in der Gesundheitswirtschaft an den gesamten Erwerbstitigen in Deutsch-
land stieg von 12,3 % im Jahr 2000 auf 14,8 % im Jahr 2014. Somit war im Jahr 2014 rund jeder sieb-
te Erwerbstiitige in Deutschland in der Gesundheitswirtschaft titig.

Bemerkenswert ist, dass wihrend und auch nach der Wirtschafts- und Finanzkrise die Zahl der Ar-
beitsplitze in der Gesundheitswirtschaft weiter angestiegen ist. Wesentlichen Beitrag leistete hierzu
der Bereich der Langzeitpflege.

Die Gesundheitswirtschaft erweist sich damit als fiberdurchschnittlicher Job-Motor. Die Branche ver-
zeichnet stets ein hheres Wachstum als der gesamtdeutsche Arbeitsmarkt bzw. der Arbeitsmarkt des
Verarbeitenden Gewerbes. Das durchschnittliche jihrliche Wachstum der Erwerbstitigen in der
Gesundheitswirtschaft mit 1,8 % im Vergleich zur Gesamtwirtschaft mit rund 0,5 % unterstreicht die
Bedeutung der Gesundheitswirtschaft als Beschiftigungstreiber zusétzlich. Insbesondere im Krisen-
jahr 2009 konnte die Gesundheitswirtschaft dem riickliufigen Einstellungsverhalten in der Gesamt-
wirtschaft entgegenwirken, Diese Zahlen belegen die stabilisierende Wirkung und hohe Bedeutung der
Gesundheitswirtschaft als Beschaftigungsmotor fiir den deutschen Arbeitsmarkt.

Da fiir Beschiftigung und Wachstum die Entwicklung der Produktivitit von entscheidender Bedeu-
tung ist, man gleichzeitig aber auch davon ausgehen kann, dass die einzelnen Teilbereiche der

7 Wiihrend in der Gesundheitspersonalrechmung (GPR) die Beschiftigten im Gesundheitswesen nach Einrichtungen darge-
stellt werden, handelt es sich bei den Zahlen der GGR um die Erwerbstiitigen nach den VGR, ergiinzt und abgeglichen
um die spezifischen Zahlen aus Sekundiirstatistiken wie bspw. der GPR, der Arztestatistik oder der kassenzahniirztlichen

Bundesvereinigung; vgl. auch Abschnitt 5.1.
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Gesundheitswirtschaft in unterschiedlichem Umfang Produktivititsverbesserungen realisieren kénnen,
wird im Folgenden eine Differenzierung in Industrielle Waren und Handel einerseits und Dienstleis-
tungen anderseits vorgenommen. Zunéchst werden die statistische Abgrenzung und dann die Eckzah-
len dargestellt.

2.2 Daten und Fakten der industriellen Gesundheiiswirischafi

Die definitorische Abgrenzung der industriellen Gesundheitswirtschaft folgt der Vorgehensweise in
der amtlichen Statistik und den Kriterien der GGR. Zur Industrie im weiteren Sinn werden die Wirt-
schaftsbereiche des Priméren und Sekundfiren Sektors der Gesamtwirtschaft gerechnet sowie Handels-
leistungen. Unter dem Aspekt, dass die Handelsspannen der jeweiligen industriell gefertigten Giiter
die Verteilungsleistung mit der Produktion zusammenfiihren, ergibt sich so eine konsistente Rech-
nung.

Wie in Abbildung 5 gezeigt, ist die Industrie sowohl im Kernbereich als auch im Erweiterten Bereich
der Gesundheitswirtschaft vertreten. In der nachfolgenden Abbildung ist die Verteilung ist die Wert-
schopfung getrennt nach Nicht-Gesundheitswirtschaft, Kernbereich sowie dem Erweiterten Bereich
der Gesundheitswirtschaft dargestelit.

Abbildung 5: Aurteilung der Brutiowertschépfung in der Gesundheitswirtschaft in Industrie, Handel und
Dienstleistungen, 2014

Deutsche Volkswirtschaft (Gesamtwirtschaft) im Jahr 2014
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0
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Kembereich Erwsiterter Bersich Kembereich Erweitener Berelch
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Quelle: Eigene Berechnungen GGR.

Im Jahr 2014 wurde durch Dienstleistungen in der Gesundheitswirtschaft eine Bruttowertschdpfung
von 207,0 Mrd. € erwirtschaftet. Damit wurden rund % der Bruttowertschopfung der deutschen
Gesundheitswirtschaft mit Gesundheitsdienstleistungen generiert. Es iiberrascht wenig, dass der Kern-
bereich der Dienstleistungen mit 171,8 Mrd. € Bruttowertschopfung einen GroBteil (83,0 %) der
Dienstleistungen in der Gesundheitswirtschaft einnimmt.
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In den nachfolgenden Ausfiihrungen wird als Treiber der Produktivitétsentwicklung insbesondere der
industrielle Bereich betrachtet. Der industrielle Sektor des Kernbereichs mit den Teilbereichen der
Humanarzneiwaren-Industrie, der Medizintechnik und dem Handel trégt rund 50,6 Mrd. € zur Wert-
schopfung im Jahr 2014 bei und entspricht somit 70,2 % der Gesamtheit der industriellen Gesund-
heitswirtschaft.

Industrieller Sektor des Kernbereichs trigt rund 22,8 % zur Wertschopfung in diesem Bereich
bei

Abbildung 6: Bruttowertschépfung der industriellen Gesundheitswirtschaft des Kernbereichs in Mrd. Euro und
Anteil am Kernbereich der Gesundheitswirtschaft, jeweilige Preise, 2000-2014

80 - [Mrd. EUR] l- 40%
i
1 50,6 |
50 a5 408 1 35%
41 9 430 434
40 i 30%
358 ‘ 257 |
324 237 247 51 =

Handel mit Gilten der industriellen Gesundheitswirtschaft === Industrielle Gesundheltswirtschaft
=--Anteil am Kembereich der Gesundheltswirtschaft

Anmerkung: Abweichungen in den Summen sind rundungsbedingt.
Quelle: Eigene Berechnungen GGR.

Die Wertschopfung im industriellen Sektor des Kernbereichs ist seit dem Jahr 2000 um 21,9 Mrd. €
auf 50,6 Mrd. € gestiegen. In Abbildung 6 wird deutlich, dass die BWS der Humanarzneiwaren-
Industrie und der medizintechnischen Industrie einen Anstieg um rund 64,9 % von 15,1 Mrd. € auf
24.9 Mrd. € im Jahr 2014 verzeichnen konnte. Des Weiteren wird ersichtlich, dass im Jahr 2014 rund
die Hilfte (25,7 Mrd. €) der gesamten Bruttowertschopfung der industriellen Gesundheitswirtschaft im
Handel erbracht wurde. Mit einem Anstieg um rund 12,1 Mrd. € bzw. 88,9 % der BWS hat dieser
somit auch iiber die letzten Jahre erheblich zum BWS-Anstieg der industriellen Gesundheitswirtschaft
beigetragen. Dies betont die wichtige Rolle Deutschlands nicht nur als Produktionsstandort, sondern
auch fiir den internationalen Handel mit Humanarzneiwaren und medizintechnischen Produkten.
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Dienstleistungsorientierte Gesundheitswirtschaft als Stabilisator - industrielle Gesundheitswirt-
schaft als Wachstumstreiber

Aus Abbildung 7 wird deutlich, dass die dienstleistungsorientierte Gesundheitswirtschaft des Kernbe-
reichs sehr stabile Wachstumsraten vorzuweisen hat, wihrend der konjunkturabhéingigeren industriel-
len Gesundheitswirtschaft des Kernbereichs eher die wachstumstreibende R olle zukommt.

Abbildung 7: Entwicklung der Bruttowertschépfung in der industriellen Gesundh eitswirtschaft, den gesund-
heitsrelevanten Dienstleistungen und des KGW gesamt, jeweilige Preise, 2001-2014
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=a=Kernbereich der Gesundheitswirtschaft

Quelle: Eigene Berechnungen GGR.

So verzeichnete die industrielle Gesundheitswirtschaft im KGW tiber den gesamten Betrachtungszeit-
raum hinweg ein durchschnittliches jdhrliches Wachstum in Hohe von 4,1 %. Jedoch sind die Wachs-
tumsraten im Zeitverlauf sehr volatil. So war das jahrliche BWS-Wachstum der industriellen Gesund-
heitswirtschaft (inkl. des Handels) im Jahr 2008 durch einen starken Einbruch gekennzeichnet. Erst im
Jahr 2011 konnten wieder iiberdurchschnittliche Wachstumsraten erwirtschaftet werden.

Im Gegensatz dazu wartet die dienstleistungsorientierte Gesundheitswirtschaft mit einem konstant
hohen Wachstums auf. Diese positive Dynamik kann in erster Linie auf die Entwicklung der BWS in
den Dienstleistungssegmenten des Kernbereichs, d. h. vor allem den stationsren und nicht-stationdren
Einrichtungen, zuriickgefiihrt werden.

Somit kann charakterisierend fiir die Gesundheitswirtschaft festgehalten werden, dass von der dienst-
leistungsorientierten Gesundheitswirtschaft das Gros der stabilisierenden Wirkung ausgeht. Zwar sind
die Wachstumsraten der industriellen Gesundheitswirtschaft im Zeitverlauf volatiler, jedoch strahlen
von ihr auch AuBenhandelsimpulse aus, die nachfolgend beschrieben werden.
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Industrielle Gesundheitswirtschaft generiert steigenden AuBienhandelsiiberschuss

Abbildung 8: Exporte und AuBenhandelsiberschuss der industriellen Gesundheitswirtschaft, jeweilige Preise,

2000-2014
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Quelle: Eigene Berechnungen GGR.

Der Export von gesundheitsrelevanten Industriegiitern des Kembereichs wuchs von 41,5 Mrd. € im
Jahr 2000 auf 91,8 Mrd. € im Jahre 2014 an. Dies entspricht einem absoluten Anstieg von
ca. 50,4 Mrd. € und einem durchschnittlichen jéhrlichen Wachstum von 5,8 %. Es wird deutlich, dass
mit Ausnahme der Jahre 2008, 2009 und 2013 die Exporte der industriellen Gesundheitswirtschaft im
Betrachtungszeitraum kontinuierlich gestiegen sind.

Die Exportquote — gemessen am Verhiltnis der Exporte zur Bruttowertschdpfung — betréigt im Jahr
2014 rund 32,9 %. Dieser Wert ist bis zum Jahr 2007 relativ konstant gewachsen. Im Laufe der Fi-
nanz- und Wirtschafiskrise ist diese Quote — u.a. aufgrund der Finanzschwiche der Abnehmerlinder —
zuriickgegangen. Erst im Jahr 2011 hatte der Export der industriellen Gesundheitswirtschaft wieder
die Bedeutung erlangt, die er vor der Krise innehatte.

Bemerkenswert ist jedoch der starke Anstieg des AuBenhandelsiiberschusses im Zeitverlauf. Er hat
sich seit dem Jahr 2000 fast vervierfacht. Wihrend im Jahr 2000 von der industriellen Gesundheits-
wirtschaft noch 6,3 Mrd. € mehr exportiert als importiert wurde, betrug diese Differenz im Jahr 2014
bereits 23,3 Mrd. €.
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2.3 Finanzierungstrager und Einkommensverteilung

Durch die Weiterentwicklung des Input-Output-Systems zur Sozialleistungsmatrix wird der gesamt-
wirtschaftliche Einkommenskreislauf geschlossen und die Gesundheitswirtschaft mit Finanzierung
und Umverteilung verbunden. Dadurch werden

= die Auswirkungen der Gesundheitswirtschaft auf die primére und sekundire Einkommensver-
teilung

» und die Riickwirkungen auf die Finanzierungstriger (einschl. Offentliche Haushalte und Sozi-
alversicherung)

sichtbar. Einnahme- und ausgabeseitige Effekte von wirtschafts- und gesundheitspolitischen Eingrif-
fen in die Gesundheitswirtschaft auf einzelne Finanzierungstréiger werden deutlich. Sowohl die priva-
ten Haushalten als auch die Sozialversicherung und die Haushalie von Bund, Lindern und Kommunen
(Gebietskorperschaften) werden in den Blick genommen.

Abbildung 9: Sozialrechnungsmatrix als Erweiterung der Input-Output-Tabelle
SOZIALRECHNUNGSMATRIX
v N
INPUT-OUTPUT-TABELLE
-
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Nettobetriebstiberschuss Haushalte 2
Abschreibungen Unternehmen || £
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Quelle: Eigene Darstellung.

Die Grundlage fir die Berechnung von Effekten der Gesundheitswirtschaft auf die primére und se-
kundire Einkommensverteilung® bildet einerseits die Aufgliederung der Inputs fiir die Produktion in
Gesundheitswirtschaft, der Wertschopfung in Arbeitsentgelte und Betriebsiiberschiisse sowie anderer-
seits die sektorale Aufgliederung der Outputs und Einkommen in institutionellen Entscheidungseinhei-
ten (Unternehmen, Private Haushalte, Gebietskdrperschaften und Staat) im Rahmen einer Sozialrech-

®  Die sekundiren Einkommen ergeben sich aus der priméren Einkommensverteilung durch sozialpolitische Korrekturen

des Staates. Ergebnis ist das ,,Verfiigbare Einkommen®, also jenes Einkommen, das von den Haushalten entweder fiir
Konsum oder Ersparnis ausgegeben werden kann. Die dabei eingesetzten Instrumente (Steuern, Sozialabgaben, Transfers

usw.) und verfolgten Ziele (Familienlastenausgleich, gleicher Zugang zur Gesundheitsversorgung, Vermeidung von Al-
tersarmut usw.) sind vielfiltig.
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nungsmatrix. Die gegenwirtig nur fiir das Jahr 2010 durchgefiihrten Berechnungen der Sozialrech-
nungsmatrix haben Beispielcharakter und dienen der prinzipiellen Priifung der Moglichkeiten einer
solchen Berechnung. Weitere Verfeinerungen, auch beziiglich einzelner Haushaltsgruppen, sind
denkbar und werden fiir die Simulation wirtschaftspolitischer Ma3nahmen empfohlen, etwa zur Frage
der Weiterentwicklung von GKV und/oder PKV oder zur Frage der Wirkung von Kostendémpfungs-
gesetzen.

In der VGR geben die Priméreinkommen die Erwerbs- und Vermogenseinkommen’ vor Umverteilung
an. Die primére oder funktionale Einkommensverteilung untersucht, wie sich das gesamte Einkommen
einer Volkswirtschaft auf die beiden Produktionsfaktoren Arbeit und Kapital verteilt. Nachfolgend
werden die zentralen Ergebnisse fiir die Auswirkungen der Gesundheitswirtschaft auf die primére
(funktionale) Einkommensverteilung festgehalten.

Die Arbeitsentgeltquote der Gesundheitswirtschaft ist hoch

» Die Arbeitsentgeltquote'® in der Gesundheitswirtschaft lag im Jahr 2010 mit 75 % deutlich {iber
derjenigen der Gesamtwirtschaft von 69 % (bereinigt um den Wohnungsbau). Im Jahr 2000 betrug
sie noch 81 %, in der Gesamtwirtschaft 73 %.

» Als mogliche Griinde fiir die Abnahme der Arbeitsentgeltquote in der Gesundheitswirtschaft sind
u.a. die Einkommen der Selbstindigen und ihre Messung, der sektorale Strukturwandel innerhalb
der Gesundheitswirtschaft hin zu den Dienstleistungen und die demografischen Verdnderungen zu
nennen (vgl. SVR-Wirtschaft 2012, Zif. 552).

» Korrespondierend zu der htheren Arbeitsentgeltquote ist ein geringer Betriebsiiberschuss in der
Gesundheitswirtschaft zu beobachten. Ein wesentlicher Grund sind geringere Abschreibungsquo-
ten als in der Nicht-Gesundheitswirtschaft. Da der Kapitalkoeffizient in beiden Bereichen etwa
gleich hoch ist, kann von einer etwas langeren Nutzungsdauer in der Gesundheitswirtschaft ausge-
gangen werden.

Die Sozialversicherung dominiert die Finanzierung der Gesundheitswirtschaft

» Die Sozialversicherung ermdglicht der deutschen Bevélkerung einen weitgehend zuzahlungsfreien
Zugang zur Spitzenmedizin. Fiir die Auswirkungen der Gesundheitswirtschaft auf die sekundére
Einkommensverteilung kdnnen folgende zentrale Ergebnisse festgehalten werden:

» Im Jahr 2010 wurden von der Sozialversicherung knapp 189,1 Mrd. € fiir Gesundheitsgfiter des
Kern- und des Erweiterten Bereichs der Gesundheitswirtschaft ausgegeben''.

9 Reich 2001, S. 169 hat darauf aufmerksam gemacht, dass sich die Vermdgenseinkommen nicht eindeutig der Produkti-
onstatigkeit zuordnen lassen und bezeichnet sie deshalb als sekundire Einkommen. Im Rahmen dieses Berichts werden
die Vermégenseinkommen zu den Primireinkommen gezéhlt.

19 Djie Entwicklung der Arbeitsentgeltquote wird oftmals in der 6ffentlichen Debatte zur Feststellung von ,,Verteilungsunge-

rechtigkeit* herangezogen. Es wird darauf hingewiesen, dass die gesamtwirtschafiliche Arbeitsentgeltquote zugunsten
der Kapitaleinkommen gesunken sei und sich die Lohnstruktur zu Lasten von Geringverdienern weiter aufgefichert habe
(SVR Wirtschaft 2012, Zif: 547).

Die Konsumausgaben des Staates enthalten a) den Wert der Giiter, die vom Staat selbst produziert werden, und b) vom
Staat auf dem Markt gekaufte Giiter, die ohne irgendwelche Umwandlungen als soziale Sachtransfers den privaten Haus-
halten fiir ihren Konsum zur Verfiigung gestellt werden. Der Staat bezahlt also die Giiter, welche die Verkéaufer den pri-
vaten Haushalten direkt zur Verfligung stellen (Sachleistungsprinzip).
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» Verwaltungsleistungen und Ausgaben der Gebietskorperschaften fiir den 6ffentlichen Gesund-
heitsdienst und die Gesundheitsbehdrden fiihren zu weiteren 8,1 Mrd. an Verbrauchsausgaben des
Staates. Diese z&hlen zwar definitorisch nicht als soziale Sachtransfers, sind aber aufgrund ihres
Nutzens verteilungsrelevant. Zu erwihnen sind ferner die Ubernahme der Krankenbehandlung
durch die Sozialhilfe und die Kriegsopferversorgung/-fiirsorge.

» Die Sozialversicherung bezahlt auch in erheblichem Umfang Einkommensleistungen (Transfer-
zahlungen) im Krankheitsfall oder bei Erwerbsunfihigkeit.

» Die gesundheitsrelevanten Transferzahlungen stiegen im Zeitraum 2002 — 2012 um jhrlich
durchschnittlich 0,8 % von 73,4 auf 79,9 Mrd. € an. Dieser Anstieg war deutlich niedriger als der
Verbrauch von Gesundheitsgfitern, welche durchschnittlich pro Jahr um 3 % anwuchsen.'?

» Bei diesen Transferzahlungen im Krankheitsfall fillt der groBte Finanzierungsbeitrag auf die Ar-
beitgeber durch die Entgeltfortzahlung bei Krankheit und Mutterschaft.

Mehr als ein Fiinftel des Gesundheitskonsums ist privat finanziert

» Mit 0,5 % verzeichnete der Erste Gesundheitsmarkt der erweiterten Gesundheitswirischaft die
geringste aller Wachstumsraten, wohingegen im Erweiterten Bereich mit 4,6 % der anteilsm#Big
hdchste Zuwachs zu verzeichnen war.

» Absolut betrachtet war das Wachstum der Konsumausgaben im Kernbereich des Ersten Gesund-
heitsmarkts am stirksten und verzeichnete in Relation zu den anderen drei Teilbereichen mit
4,3 % p. a. den zweitstérksten Zuwachs.

Abbildung 10:  Verdnderung der Konsums gemaR der 4-Felder-Matrix, 2008 - 2014
il
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Quelle: Eigene Darstellung.
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> Die Abgrenzung folgt der Gesundheitsausgabenrechnung. Das Pflegegeld wird in der GGR zu den Transferleistungen

gezihlt (vgl. Statistisches Bundesamt 2014 und friihere Jahre).
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In funktionaler Hinsicht dominieren im Zweiten Markt die Unterkunfts- und Pflegeleistungen des sta-
tioniren Bereichs vor den Arzneimitteln und Hilfsmitteln. Erst an vierter Stelle folgen Sonderleistun-
gen der ambulanten und stationéren medizinischen Versorgung.

3 Nutzungsméglichkeiten der Gesundheitswirtschaftlichen

Gesamtrechnung

Nachdem nun die wichtigsten Eckzahlen der Gesundheitswirtschaft und ihrer Teilbereiche hinsichtlich
Wachstum, Beschiftigung sowie AuBenhandel beschrieben wurden, wird sich nun den eingangs er-
wihnten Forschungsfragen zugewandt.

Die Erstellung der Gesundheitswirtschaftlichen Gesamtrechnung in VGR-Kategorien erméglicht, sog.
Input-Output-Analysen fiir die Gesundheitswirtschaft vorzunehmen. Die Input-Output-Rechnung bil-
det die giiter- und produktionsméBigen Verflechtungen der Gesundheitswirtschaft so ab, dass eine
Nachzeichnung der Warenstréme sowie relevanter Nachfragewirkungen méglich ist. Durch die Erstel-
lung von branchenspezifischen Input-Output-Tabellen konnen statistische, prognostische und analyti-
sche Erkenntnisse gewonnen werden, die letztlich einer besseren Kenntnis und Vorbereitung von Ein-
griffen in die Gesundheitswirtschaft dienen. In zahlreichen Publikationen wird die Berechnung von
indirekten und induzierten Skonomischen Effekten auch als ,,6konomischer FuBabdruck™ bezeichnet,
der nachfolgend fiir die deutsche Gesundheitswirtschaft bemessen wird.

3.1 Okonomischer FuBabdruck der Gesundheitswirtschaft
In der nachfolgenden Abbildung sind die indirekten und induzierten Effekte fiir die deutsche Gesund-
heitswirtschaft sowie fiir die einzelnen Sektoren vergleichend gegeniibergestellt.

Industrielle Gesundheitswirtschaft mit hoher Multiplikatorwirkung

Fir das Jahr 2010 lassen sich fiir die Analyse der Ausstrahleffekte folgende zentrale Ergebnisse fest-
halten:

» Die Industrielle Gesundheitswirtschaft des Kernbereichs generierte eine direkte BWS von
22,3 Mrd. €. Durch ihren Vorleistungsbezug entstanden weitere 16,3 Mrd. € an Bruttowertschop-
fung in verbundenen Branchen (indirekter Effekt). Dariiber hinaus wurden rund 11,2 Mrd. € an
Bruttowertschopfung durch die partielle Wiederverausgabung von entstandenen Einkommen ge-
neriert (induzierter Effekt) . Die gesamten Wertschopfungseffekte, die sich der Wirtschaftstétig-
keit von Unternehmen der industriellen Gesundheitswirtschaft zuordnen lassen, beliefen sich so-
mit auf 49,8 Mrd. €. In Verhiltniszahlen ausgedriickt verfiigt die industrielle Gesundheitswirt-
schaft tiber einen BWS-Multiplikator von 2,23, der mit der Erh6hung der Bruttowertschopfung um
1 € einhergeht und sowohl indirekte als auch induzierte Effekte beriicksichtigt.
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Abbildung 11:  Bruttowertschépfungs- und Erwerbstétigeneffekte der industriellen und dienstleistungsorientier-

ten Gesundheitswirtschaft, 2010
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»

Der direkten Bruttowertschopfung der dienstleistungsorientierten Gesundheitswirtschaft von
151,4 Mrd. € standen 49,6 Mrd. € an indirekten Wertschpfungseffekten gegeniiber, die durch den
Vorleistungsbezug des Branchensegments entstanden. Hinzu kamen 63,3 Mrd. € an induzierter
Bruttowertschépfung, die aus Konsumeffekten durch die Wiederverausgabung von Einkommen
resultierten. Insgesamt lieBen sich somit 264,3 Mrd. € an Bruttowertschépfung auf die Geschifts-
tatigkeit der dienstleistungsorientierten Gesundheitswirtschaft zuriickfiithren. 1 € Bruttowertschdp-
fung in der dienstleistungsorientierten Gesundheitswirtschaft generiert somit direkt, indirekt und
induziert 1,75 € an BWS.

Der Bruttowertschépfungs- und Erwerbstitigenmultiplikator gemessen pro generierter Bruttowert-
schopfung/pro Erwerbstitigem und damit die Wirkungsintensitit der industriellen Gesundheits-
wirtschaft waren im Betrachtungszeitraum beinahe um ein Drittel hoher als in der Gesundheits-
wirtschaft insgesamt. Daraus kann gefolgert werden, dass die Vorleistungsbeziige der industriellen
Gesundheitswirtschaft in Relation zum eigenen direkten BWS-Effekt héher und vor allem BWS-
intensiver waren als in der dienstleistungsorientierten Gesundheitswirtschaft.

Ausstrahleffekte der gesundheitsrelevanten Sekundiireinkommen auf die Finanzierungstriger der of-
fentlichen Haushalte einschl. Sozialversicherung

Die Gesundheitswirtschaft hat erhebliche Auswirkungen auf die Ausgaben und Einnahmen der 6ffent-
lichen Haushalte einschl. Sozialversicherung. Der kumulative Saldo im Zeitraum 2002-2013 erreichte
in der Gesundheitswirtschaft 30,3 Mrd. € im Vergleich zu 29,4 Mrd. € in der Sozialversicherung ins-
gesamt (zur Entwicklung der jahrlichen Finanzierungssalden vgl. Abbildung 12). Gleichzeitig sind
aber auch die steigenden Belastungen der Privaten Haushalte und Unternehmen durch Beitragssatzer-
hdhungen in der gesetzlichen Krankenversicherung und Pflegeversicherung zu sehen. Die Stabilitsit
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der Beitragssitze insgesamt in der Sozialversicherung konnte u.a. nur durch Absenkung in der Ar-
beitslosenversicherung erreicht werden.

Die genannten Ausstrahleffekte zeichnen allerdings noch keim komplettes Bild der Wirkungen der
volkswirtschaftlichen Effekte. Vor allem die induzierten Einkommens- und Finanzierungseffekte kon-
nen mit Hilfe einer erweiterten Input-Output-Analyse in Form einer Sozialrechnungsmatrix weiter
aufgeschliisselt werden.

Abbildung 12:  Finanzierungssaldo der Sozialversicherung im Kembereich der Gesundheitswirtschaft (Mrd. €),
2002-2013

20 7

Finanzierungssaldo in Mrd. €
o

Sozialversicherung Kemnbereich
= Sozialversicherung Insgesamt

-20 -
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Quelle: Eigene Berechnung GGR.

Kumulierte Ausstrahleffekte

Berechnungen anhand der Sozialrechnungsmatrix'® zeigen, dass ein zusitzlich ausgegebener Euro fiir
Dienstleistungen im Kernbereich der Gesundheitswirtschaft folgende Effekte generiert (vgl. Multipli-
katoren in Spalte 4 der Abbildung 13):

= 1,34 € zusitzliche inléindische Produktion in der Nicht-Gesundheitswirtschaft, wobei 0,73 € auf
Industrie und Handel sowie weitere 0,62 € auf die Dienstleistungen der Nichtgesundheitswirt-
schaft entfallen. Hierin zeigen sich die hohe Abhéngigkeit der Dienstleistungen in der Gesund-
heitswirtschaft von inldndisch produzierten Giitern;

= 1,22 € zusitzliche inlindische Produktion im Kernbereich der Gesundheitswirtschaft; darunter
0,07 im industriellen Bereich einschl. Handel und 1,14 bei den Dienstleistungen. Der relative

3 In gesundheitsékonomischen Untersuchungen finden die analytischen Moglichkeiten der SAM zunehmend Beachtung.
Smith et al. 2005 untersuchten beispielsweise die makrodkonomischen Auswirkungen von ,,Antimicrobial resistance®
(AMR) anhand einer SAM fiir das Vereinigte Konigreich. Rutten, Reed 2009 simulieren ebenfalls anhand von Daten fur
das Vereinigte Konigreich die makrodkonomischen Effekte

(1) einer Ethhung der Ausgaben des dffentlichen Gesundheitsdienstes (NHS),

(2) einer Ethhung der Ausgaben des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes unter der Annahme, dass die hochspeziali-
sierten Fachkrifte des NHS immobil sind, und

(3) eines Imports von auslindischen Fachkriften an Gesundheitsberufen bei gegebenem Gehaltsniveau.
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geringe Wert der Industrie ist das Resultat hoher Importe in diesem Bereich. Bei der Behand-
lung einzelner Krankheiten kann dies allerdings unterschiedlich aussehen;'

s jeweils 0,03 € zusitzliche inldndische Produktion im industriellen Bereich und bei den Dienst-

leistungen der Erweiterten Gesundheitswirtschaft;

s 0,89 € zusitzliche Arbeitsentgelte;

= 0,38 € zusitzliche Nettobetriebsiiberschiisse einschl. Selbststindigeneinkommen;

s 0,29 € zusitzliche Vermdgenseinkommen der Unternehmen und

u 1,34 € zusitzliche Verfiigbare Einkommen der privaten Haushalte.

Fir die Sozialversicherung ergibt ein zusétzlich ausgegebener Euro fiir Dienstleistungen im Kernbe-

reich der Gesundheitswirtschaft 0,23 € zusitzliche Einnahmen.

Abbildung 13:

Multiplikatoren der Sozialrechnungsmatrix

Produktionsbereiche Faktoren Sektoren
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1
MH NDL GH GDL EH EDL AN BUE ENT PHH SV
Nicht-Gesundheitswirtschaft
1 Industrie und Hande! NIH 2,003 0695 0866 0727 0970 0771 0803 0642 0572 0803 0,742
2 Dienstieistungen NDL 0598 1,731 0639 0615 0656 0697 0638 0510 0455 0,638 0,636
- Kernbereich Gesundheitswirtschaft
=§ 3 Industrie und Handel GH 0020 0021 1081 0073 0027 0027 0031 0025 0022 0031 0,080
4 Dienstleistungen GDL 0088 0102 0097 1,144 0094 0123 01150 0,120 0,07 0,150 0,442
Erweiterte Gesundheltswirtschaft
5  Industrie und Handel EH 0013 0014 0015 0025 1030 0019 0018 0014 0013 0018 0019
6  Dienstleistungen EDL 0015 0019 0036 0027 0020 1072 0,023 0,018 0,016 0023 0,031
Summe Nachfrageeffekte Giiter 2737 2583 2,734 2612 2799 2709 '
§ 7 Arbeitsentgelte AN 0712 0747 0777 0889 0754 0930 1471 0377 0,336 0471 0599
% 8 Netfobetriebsiiberschuss BUE 0304 0426 0358 0378 0348 0298 0225 1,180 0,961 0,225 0,273
= 9 Kapitalgesellschaften ENT 0234 0323 0275 0291 0267 0235 0,19 0,854 1,140 0,196 0,223
§ 10 Private Haushalte PHH 1076 1,225 1,198 1341 1,162 1,316 1,860 1,488 1,326 1,860 1,558
o
@ 11 Sozalversicherung sV 0185 0211 0206 0231 02000 0226 0320 00256 0228 0,320 1,268

Quelle: Eigene Berechnungen GGR.

Der Multiplikator von 1,34 bei den Privaten Haushalten ist darauf zuriickzufiihren, dass die Umvertei-
lung durch Sozialbeitrége und Sozialtransfers (sekundédre Einkommen der Haushalte wie Renten, Ar-
beitslosengeld) explizit beriicksichtigt wird. Die verstérkte Aktivitit der Giiterbereiche erhSht somit
nicht nur die primére Einkommensquelle (Arbeitsentgelt und Betriebsiiberschiisse), sondern verbessert
auch die finanzielle Grundlage der fiir die Auszahlung der sekundiren Einkommen mafBgeblichen
institutionellen Sektoren (Sozialversicherung und Gebietskorperschaften). Eine Steigerung der Nach-

1 Zu beriicksichtigen ist ferner, dass die Investitionseffekte, darunter in Forschung und Entwicklung noch nicht erfasst

sind.
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frage in der Gesundheitswirtschaft wirkt sich dabei besonders stark (positiv) auf die verfligbaren Ein-
kommen der Haushalte aus.

Die positive gesamtwirtschaftliche Wirkung einer Nachfragesteigerung nach den Leistungen der Giiter
produzierenden Wirtschaftsbereiche und insbesondere der gesundheitswirtschaftlichen Bereiche fillt
noch groBer ausfillt, wenn die fiir die sekundére Einkommensverteilung maBgeblichen institutionellen
Sektoren bei der Berechnung der Multiplikatoren beriicksichtigt werden. Dieses ldsst sich aus dem
Vergleich Sozialrechnungsmultiplikatoren mit den Multiplikatoren der einfachen Input-Output-
Tabelle (Leontief-Inversen) schlieBen.

3.2 Entlastung der Finanzierungstrager durch den Zweiten Gesundheitsmarkt

Der Zweite Gesundheitsmarkt kann auf unterschiedliche Weise zur Entlastung der Finanzierungstriger
beitragen. In diesem Abschnitt wurden Entlastungswirkungen untersucht, die durch den Konsum von
Giitern des Zweiten Gesundheitsmarktes entstehen. Dabei kénnen folgende grundlegende Mechanis-
men unterschieden werden:

» Additive Entlastungswirkungen resultieren per se aus einem Mehrkonsum von Gesundheitsleis-
tungen.

» Substitutive Entlastungswirkungen sind iiberwiegend auf die Verschiebung von Gesundheitsleis-
tungen von den Finanzierungstrigern des Ersten ,Marktes“ auf den privat finanzierten Zweiten
Markt zuriickzufiihren.

» Die Erfassung und Bewertung der Entlastungswirkungen aus evidenzbasierter Perspektive ist da-
von abhéingig, welchen Stellenwert die Motive fiir zusétzliche Gesundheitsausgaben einnehmen.
Je nachdem, wie die zunehmende Miindigkeit der Bevolkerung bei der Beurteilung der Gesund-
heitsdienstleistungen eingeschéitzt und wahrgenommen wird, kénnen die Entlastungswirkungen
eingeordnet werden.

Auf Grundlage der gesundheitsspezifischen Input-Output-Tabelle der inléndischen Produktion fiir das
Jahr 2010 wurden mégliche Wirkungen erfasst und quantifiziert. Anhand der direkten, indirekten und
induzierten Effekte des Zweiten Gesundheitsmarktes auf die Arbeitnehmerentgelte lassen sich Aussa-
gen zur Entlastung der Finanzierungstriger treffen. Fiir das Jahr 2010 lassen sich folgende zentrale
Ergebnisse festhalten:

» Insgesamt wurden im Jahr 2010 im Zweiten Gesundheitsmarkt inléndisch produzierte Waren und
Dienstleistungen in H6he von rund 58,4 Mrd. € konsumiert bzw. in Anspruch genommen. Dies
entspricht einem Anteil von 57,3 % an den gesamten privaten Konsumausgaben flir inldndisch
produzierte Waren und Dienstleistungen der Gesundheitswirtschaft (101,9 Mrd. €).

» Insgesamt werden durch den privaten Konsum von Waren und Dienstleistungen des Zweiten
Gesundheitsmarktes direkt, indirekt und induziert Sozialversicherungsbeitrige zwischen 11,5 und
14,7 Mrd. € je nach Szenario generiert, die als direkte Entlastung der Finanzierungstriger gewertet
werden koénnen. Der Anteil der durch den Zweiten Gesundheitsmarkt direkt, indirekt und induziert
generierten Sozialversicherungsbeitréige an der Gesamtsumme bewegt sich somit zwischen 2,9 %
und 3,7 %.

» Insgesamt resultieren im Jahr 2010 durch den Konsum im Zweiten Gesundheitsmarktes direkte,
indirekte und induzierte Entlastungswirkungen fiir die Gesetzliche Krankenversicherung der in-
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landisch produzierenden Gesundheitswirtschaft in Hohe von rund 4,7 bis 5,5 Mrd. €. In Form von
Multiplikatoren ausgedriickt resultieren aus 1 €, der fiir Giiter des Zweiten Gesundheitsmarktes
ausgegeben wird, Einnahmen von Seiten der GKV in Hohe von etwa 0,09 €.

Aus makrodkonomischer und fiskalischer Sicht kann festgehalten werden, dass der Zweite Gesund-
heitsmarkt durch die direkten und indirekten Bruttowertschdpfungs-, Erwerbstitigen- und Arbeitneh-
merentgelteffekte Einnahmen fiir die Offentlichen Haushalte und Sozialversicherungssysteme gene-
riert. Das Wachstum des Zweiten Gesundheitsmarktes ist bzgl. der nachhaltigen Finanzierung einer
grundlegenden gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung der Bevélkerung somit positiv zu se-
hen.

3.3 AuRenhandelsimpulse der Gesundheit

i
o
réger

schaft auf die Finanzierungs-

-

In diesem Abschnitt werden Wirkungsmechanismen aufgezeigt und quantifiziert, die {iber die Bedeu-
tung des AuBenhandels der Gesundheitswirtschaft als weitere Kennzahl im Rahmen der GGR hinaus-
gehen. Die Bestimmung des Zusammenhangs zwischen Exporten und Arbeitnehmerentgelte erfolgte
anhand der gesundheitsspezifischen Input-Output-Tabelle der inléndischen Produktion fiir das Jahr
2010. Dabei wurden die inlédndisch produzierten Exportgiiter der Gesundheitswirtschaft ermittelt und
darauf aufbauend die davon direkt, indirekt und induziert abhingigen Arbeitnehmerentgelte model-
liert.

Als Arbeitshypothese diente im Rahmen der Untersuchung, dass die exportierenden Unternehmen der
Gesundheitswirtschaft fiir jhre exportbestimmte Giiterproduktion Vorleistungen aus Deutschiand be-
zichen. Durch diesen Vorleistungsbezug werden in den vorgelagerten Unternehmen Arbeitsplitze
gesichert bzw. Erwerbstiitige eingestellt. Bei dieser Betrachtungsweise werden nicht nur die durch
exportierende Unternehmen der Gesundheitswirtschaft generierten Sozialversicherungsbeitrige er-
fassbar, sondern auch die der Vorleistungsbetriebe. Die Exportaktivitiit eines Unternchmens bzw. einer
Branche wirkt sich somit zusétzlich nicht nur auf das Erwerbstétigenniveau und damit verbunden auf
die Hohe der zu entrichtenden Sozialversicherungsbeitrige in vorgelagerten Unternechmen bzw. Bran-
chen aus. Dariiber hinaus sorgen die Erwerbstiitigen in den exportierenden Unternehmen durch ihren
Konsum fiir induzierte Effekte in der Gesamtwirtschaft. In Kombination mit Kennzahlen zu den ex-
portabhéingigen Arbeitnehmerentgelten kann somit auch eine Aussage tiber die ausfuhrinduzierte Ent-
lastung der GKV, PKV und der Gesetzlichen Pflegeversicherung getroffen werden.

Nachfolgend sind die zentralen Ergebnisse und Kennzahlen dieser Teiluntersuchung aufgefiihrt:

» Insgesamt exportierte die inléindisch produzierende Gesundheitswirtschaft im Jahr 2010 Waren
und Dienstleistungen in Hohe von 56,6 Mrd. €.

» In Summe entstehen aus den Exporttitigkeiten der gesamten Gesundheitswirtschaft Sozialversi-
cherungsbeitrége in einer Hohe von zwischen 9,2 und 11,7 Mrd. €, die als exportinduzierte Entlas-
tungswirkungen der Gesundheitswirtschaft angesehen werden kénnen. Je nach Szenario liegt der
Anteil der durch die Exporttétigkeit direkt, indirekt und induziert generierten Sozialversicherungs-
beitrédge an der Gesamtsumme somit zwischen 2,3 % und 3,0%.

» Insgesamt resultiecren im Jahr 2010 aus den Exporttitigkeiten der inldndisch produzierenden
Gesundheitswirtschaft direkte, indirekte und induzierte Entlastungswirkungen fiir die Gesetzliche
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Krankenversicherung im Bereich zwischen 3,7 und 4,4 Mrd. €. In Form von Multiplikatoren aus-
gedriickt resultieren aus 1€, der von der Gesundheitswirtschaft exportiert wird, Einnahmen von
Seiten der GKV in Héhe von etwa 0,07 €.

3.4 Innovationen und Rationalisierungseffekte

Innovationen und Rationalisierungen in einem Wirtschaftsprozess verfolgen ein vorrangiges Ziel:
Steigerung der Produktivitit. Allgemein spricht man von einer Produktivitétszunahme, wenn bei glei-
chem Input mehr Output produziert oder bei gleichem Output weniger Input verbraucht wird. Der
sogenannten Baumol’schen ,Kostenkrankheit“ bei Dienstleistungen, die durch einen hohen Zeitbedarf
gekennzeichnet sind, stehen in der Gesundheitswirtschaft auch Produktivititsgewinne durch Produkt-
und Prozessinnovationen sowie durch neue Organisationsformen bei einer Vielzahl von Giitern ge-
geniiber. Vor allem die industrielle Gesundheitswirtschaft erweist sich als ,,Motor* des medizinisch-
technischen Fortschritts.

= Zwischen 2002 und 2012 lag die Arbeitsproduktivitit — gemessen als Verdnderung des Produk-
tionswerts je geleisteter Arbeitsstunde — mit einem Zuwachs von 0,8 % p. a. in der Gesund-
heitswirtschaft unter dem Zuwachs in der Gesamtwirtschaft (1,5 %), wobei Kern- und Erweiter-
ter Bereich im angegebenen Zeitraum in etwa gleiche Zuwachsraten haben.

= Die Berechnungen fiir die Kapitalproduktivitit' zeigen eine leicht positive Entwicklung. Die
Kapitalproduktivitit wuchs im gleichen Zeitraum durchschnittlich mit 0,3 % in der Gesund-
heitswirtschaft, und somit genauso stark wie die Gesamtwirtschaft.

« Die Multifaktorproduktivitdt in der Gesundheitswirtschaft wuchs mit 0,5 % etwas stéirker als in
der Gesamtwirtschaft mit durchschnittlich 0,4 %. Zwischen den einzelnen Wirtschaftsbereichen
sind allerdings groBe Unterschiede zu beobachten. Treiber der Entwicklung ist in der GW der
Kernbereich und hier speziell der industrielle Bereich mit Industrie und Handel von 1,2 %.

Abbildung 14:  Entwicklung der Multifaktorproduktivitéat, 2000 - 2012

Wachstumin %

= (Gesundheitswirtsch aft
—— |ndustrie und Handel KGW
3- Gesamtwirtsch aft

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Quelle: Eigene Berechnungen GGR.

5 Die Werte des Anlagevermdgens sind ohne Wohnungsbau.
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= Die weitergehende Wachstumszerlegung der Dienstleistungen des Kernbereichs zeigt ferner ei-
nen Wachstumsbeitrag der industriellen Gesundheitsgiiter von rund 10 % im Zeitraum 2002-
2012.

« Zu erwihnen ist schlieBlich, dass das Investitionswachstum in der Gesundheitswirtschaft in den
letzten Jahren dem Produktionswachstum hinterherhinkt. Urséchlich hierfiir sind strukturelle Ef-
fekte: das stirkere Wachstum im Pflegebereich und die Stagnation der Investitionen im indust-
riellen Bereich nach der Wirtschafts- und Finanzkrise.

Im Rahmen der Studie wurde ferner untersucht, welche Auswirkungen eine Produktivitétssteigerung
in der Gesundheitswirtschaft auf andere Wirtschaftsbereiche hat. Exemplarisch wurde dies fiir die
Bereiche Industrie und Handel sowie Dienstleistungen des Kernbereichs der Gesundheitswirtschaft
analysiert. Grundlage bildeten die Koeffizienten der Sozialrechnungsmatrix flir das Jahr 2010.

3.5 Zuwachs des Gesundheitsvermégens stagniert

Ziel der Gesundheitswirtschaft ist letztlich, zur Erhaltung und Verbesserung der Gesundheit und zum
Wohlbefinden der Menschen beizutragen. Im Zeitraum 2000-2013 stieg die Lebenserwartung bei Ge-
burt in Deutschland bei Minnern um durchschnittlich 3,6 Monate pro Jahr und 2,3 Monate bei Frauen.
Zur gleichen Zeit verschob sich allerdings die Altersstruktur deutlich zu Ungunsten der Jiingeren. Die
Bevolkerung sank gleichzeitig von 82,1 auf 81,9 Millionen. Als Konsequenz dieser strukturellen An-
derungen stagnierte das Gesundheitsvermdgen bei 1,555 Mrd. Jahren (vgl. Abbildung 15).

Abbildung 15:  Gesundheitsvermégenspyramide der Bevélkerung und der Erwerbspersonen in Deutschland in
Tsd. Jahren je Jahrgang, 2002 und 2012

2002 2012
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Quelle: Eigene Berechnungen GGR.

Rechnerisch entspricht das Gesundheitsvermdgen der Summe der erwarteten Lebensjahre der Bevél-
kerung, bereinigt um Einschrinkungen durch Krankheit, Invaliditit und Pflegebediirftigkeit. Es be-

BASYS  WIfOR 21




Gesundheitswirtschaftliche Gesamtrechnung Il

_Ergebnisbericht

riicksichtigt damit Unterschiede in der demografischen Struktur der Bevolkerung. Generell finden
darin junge und arbeitsfihige Menschen ein groBeres Gewicht als &ltere Menschen. Mit steigender
Lebenserwartung wird man einen Anstieg, mit zunehmender funktionaler Einschréinkung eine Minde-
rung des Gesundheitsvermdgens erwarten.

Fiir den Zusammenhang zwischen Gesundheit und Wirtschaftswachstum kommt es vor allem auf das
Gesundheitsverm&gen der erwerbstitigen Bevolkerung an. Dieses Vermdgen unterliegt auch dem na-
tiirlichen Alterungsprozess und ist in der zeitlichen Entwicklung von einem zunehmenden Anteil der
iiber 45-J4hrigen geprégt. Damit ist gleichzeitig, zumindest partiell, auch ein Anstieg der Krankheits-
anfilligkeit zu erwarten. In jedem Fall ergibt sich eine deutliche Verschiebung des Krankheitspanora-
mas. Wie die vorldufige Fortschreibung der Krankheitskostenrechnung'® fiir den Kernbereich der
Gesundheitswirtschaft durch die GGR némlich zeigt, waren im Zeitraum 2002 — 2012 einzelne Teilbe-
reiche in unterschiedlichem Umfang beteiligt (vgl. Abbildung 16):

= Neubildungen und Krankheiten des Blutes verzeichnen den stérksten Ausgabenanstieg. In die-
sem Bereich kommt dem vermehrten Einsatz von teilweise hochpreisigen Medizinprodukten ei-
ne besondere Rolle zu.

= Bei den Muskel- und Skeletterkrankungen gewinnen hingegen die ambulanten Behandlungs-
mdglichkeiten einschl. der ambulanten Rehabilitation an Bedeutung.

» Im Krankheitsbereich der Herzkreislauferkrankungen, der von allen ICD-Hauptgruppen, den
stirksten Sterblichkeitsriickgang aufweist, stiegen die Konsumausgaben des Kernbereichs nur
unterdurchschnittlich. Vermutlich haben hierzu einerseits Preissenkungen als Folge des medizi-
nisch-technischen Fortschritts und institutioneller Regelungen, aber auch die Stagnation der
vollstationdr behandelten Krankenhausfille, beigetragen (vgl. Deutsche Herzstiftung 2014).

Diese erste Fortschreibung der Ausgaben nach Krankheiten zeigt die Bedeutung der Unterscheidung
von Preis- und Mengeneffekten fiir die Analyse der gesundheitswirtschaftlichen Vorgénge. Um diese
strukturellen Verinderungen zu verstehen, sind weitergehende Berechnungen und Analysen der Preis-
und Mengenkomponente nach Krankheiten erforderlich. Dies ist auch deshalb notwendig, weil gesetz-
liche Eingriffe, wie beispielsweise im GKV-Arzneimittelmarkt Preisabsenkungen durch die Rabattver-
trige sowie die Rabattregelungen, die Krankheitsbereiche sehr unterschiedlich betreffen.

16 Fiir die Fortschreibung der Krankheitskostenrechnung des Statistischen Bundesamtes von 2008 auf das Jahr 2012 stand
nur der verdffentlichte Datensatz zur Verfiigung (vgl. Statistisches Bundesamt 2010a).
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Abbildung 16:  Wachstum der Konsumausgaben im KGW nach Krankheiten und Leistungsbereichen, 2002-
2012

Sonstige Leistungen

- Arznei- und Hilfsmiitel

_ B Ambulante Leistungen
B stationare Leistungen

nBREE e

N W A OO N
L

Jéhrliche Veranderungin %

7] c c [ b= c c c [ -]
Bae o 8 E £ ® © (] ®eE
S>3 j= m'cg «© o o =4 T SO
=@ c € cP @ c c £ ]
[ F] 202 e 2 = = QE g
Se = =33 o = N =E@®
c2 S Scc 2 S (5} E o 8L
s s E5¢ £ g 5 = £l
:—Eq) x 'ECE T > o Cg:
o g uled’ w =4 “EU,CD
S @ 5 ot<Z o S e
o< Q0 - =) © s e
Zzx [ G W = [} 535

c X 25 17 = a

g 7] r g B 8

¥ £ 4 [—4

> [72] N ()
s o =
I

Quelle: Eigene Berechnungen GGR, Statistisches Bundesamt 2010a.

Die Fortschreibung der Krankheitskosten durch die GGR bis zum Jahr 2012 im Kernbereich der
Gesundheitswirtschaft zeigt fiir die Entwicklung des Gesundheitsvermdgens verschiedene dimpfende
Faktoren:

= Zunehmender Verlust an Erwerbstitigkeitsjahren durch Arbeitsunféhigkeit und Invaliditit seit
der Wirtschafts- und Finanzkrise;

= iberdurchschnittliche Zunahme der Ausgaben fiir die Behandlung von bdsartigen Neubildungen
und fiir Verletzungen;

= dagegen unterdurchschnittliches Wachstum der Behandlung fiir Stoffwechselerkrankungen,
Krankheiten des Verdauungssystems und Urogenitalbereichs sowie Krankheiten der Mundhdh-
le, Speicheldriisen, des Kiefers oder Karies.

Eine differenzierte Aufschliisselung des letzten Bereichs, kommt moglicherweise zu anderen Ergeb-
nissen einzelner Teilbereiche. Es ist ferner zu beachten, dass Ursachen, die im Gesundheitsverhalten
oder in Risiken der sozialen Umwelt liegen, bisher in der GGR nicht berticksichtigt werden. Die Be-
rechnungen nach Krankheiten soliten deshalb nicht nur unter Beriicksichtigung der Preis-, Struktur-
und Mengenkomponente bei der weiteren Fortschreibung der GGR verfeinert werden, sondern auch
die Risikofaktoren einbeziehen.

Das Gesundheitsverm&gen ist neben dem Bildungsvermdgen Teil des Humankapitals. Fiir Wachs-
tumsanalysen ist wiinschenswert, dass sé@mtliche Kapitalkomponenten zur Verfligung stehen. Mit der
Berechnung des Gesundheitsvermdgens steht ein wichtiges Element flir die SchlieBung des ,,Gesund-
heitswirtschaftlichen Kreislaufs* zur Verfligung (vgl. BMWi 2013).

BASYS - WifOR 23



‘Gesundheitswirtschaftliche Gesamtrechnung I o Ergebnisbericht

4 Der Beitrag des Ehrenamts und der privaten Haushalte zur
Gesundheitswirtschaft

Der demografische Wandel fiihrt in vielen Lebensbereichen zu Verdnderungen. Gerade auch die
Gesundheitswirtschaft ist hiervon im Vergleich zu anderen Branchen zukiinftig besonders betroffen.
Zum einen fithrt der demografische Wandel wie auch in anderen Branchen zu einer Verknappung des
Arbeitsangebots, zum anderen erhht der Alterungsprozess der Gesellschaft die Nachfrage nach
Gesundheitsdienstleistungen (vgl. Ostwald et al. 2013, S. 20). Diese Entwicklung zeigt sich schon
heute und so attestiert die Bundesagentur fiir Arbeit den Gesundheits- und Pflegeberufen in ihrer Ana-
lyse bereits jetzt einen Fachkriftemangel (vgl. Bundesagentur fiir Arbeit 2013). Ferner ist davon aus-
zugehen, dass sich der Personalengpass in den Gesundheits- und Pflegeberufen in den kommenden
Jahren noch verschirfen wird. Fiir das Jahr 2030 prognostiziert eine Studie in ihrem Basisszenario
einen Fachkriftemangel im Gesundheits- und Pflegewesen von rund 360.000 Vollzeitéquivalenten
(vgl. Burkhart et al. 2012, S. 21 - 23). Dies entspricht im Jahr 2030 in etwa 30 % der méglichen Per-
sonalnachfrage in der Pflege bzw. 24 % der édrztlichen Personalnachfrage (vgl. auch Karmann, Wolf
2013, fiir den speziellen Bereich der Vorsorge- und Rehabilitationskliniken).

Private Haushalte und ehrenamtlich titige Personen erbringen Dienstleistungen im Gesundheitswesen,
die groBtenteils nicht in den VGR abgebildet werden. Dennoch weisen diese Titigkeiten einen mehr-
dimensionalen Nutzen auf, der bisher weitgehend unbeachtete wohlstandsstiftende Wirkungen mit
sich bringt. Der Umfang ehrenamtlicher Arbeit im Gesundheitswesen und ihre 6konomische Bemes-
sung werden deshalb untersucht. Zudem wird eine Potentialanalyse durchgefiihrt, um herauszufinden,
ob und wie das Ehrenamt und die Haushaltsproduktion auf Fachkrifteengpésse im Gesundheitswesen
wirken bzw. wie sie zu seiner Verringerung eingesetzt werden kénnten.

Zur Rolle des Ehrenamtes kann festgehalten werden:
« 34,3 % der iiber 15-Jahrigen resp. 36 % der {iber 13-Jhrigen engagieren sich ehrenamtlich.'”
» Fir das Jahr 2010 kann anhand der Angaben des Engagementatlas (Befragung von Personen ab

16 Jahren) die Gesamtstundenzahl auf tiber eine Mrd. Stunden bzw. rund 515 Tausend Vollzeit-
Hquivalente geschitzt werden.'®

« Ein Ergebnis, das auch durch die Ergebnisse aus dem Freiwilligensurvey (mit rund 15 % hdohe-
ren Schitzwerten, dafiir unter Einbezug der ab 14-Jahrigen) als gestiitzt gelten darf.

17 Zur dkonomischen Quantifizierung gesundheitsrelevanter Tatigkeiten im Ehrenamt wird auf Primérdaten aus drei unter-
schiedlichen Quellen zuriickgegriffen. Dies sind die Umfrageergebnisse des Freiwilligensurvey des BMFSFJ und des
Engagementatlas von Prognos sowie die Zeitbudgeterhebung des Statistischen Bundesamts. Sowohl der Engagementatlas
als auch der Freiwilligensurvey geben Auskunft iiber den prozentualen Anteil der Bevolkerung, der sich ehrenamtlich
engagiert.

Beide Studien unterteilen die ehrenamtlichen Tétigkeiten in Engagementbereiche. Werden die drei Engagementbereiche
Soziales, Gesundheit und Rettungsdienste/Feuerwehr als Gesundheitswesen zusammengefasst, ergibt sich anhand der ge-
gebenen Informationen — aus der allgemeinen Engagementquote, dem Anteil der Engagierten im Gesundheitswesen und
der durchschnittlich geleistete Stundenzahl im Monat — die Gesamtstundenzahl, die pro Jahr ehrenamtlich im Gesund-
heitswesen erbracht wird.
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= FEine zentrale Rolle ehrenamtlicher T#tigkeit im Gesundheitswesen kommt dabei dem Zeitauf-
wand zu, den ehrenamtlich Titige im Bereich Alten- und Krankenpflege aufbringen. Dieser
kann — inklusive Wegezeiten — gemiB Zeitbudgeterhebung des Statistischen Bundesamtes mit
knapp 240 Mio. Stunden oder rund 120 Tausend Vollzeitdquivalente beziffert werden.

= Der volkswirtschaftliche Wert des Ehrenamts in der Gesundheitswirtschaft liegt zwischen 6,44
und 12,49 Mrd. €, der Wert des Unterbereichs ehrenamtlicher Alten- und Krankenpflege zwi-
schen 1,49 und 2,90 Mrd. €, wobei davon auszugehen ist, dass die Werte eher konservativ ge-
schiitzt werden sollten.'® Hintergrund ist zum einen, dass nicht feststeht, ob bzw. inwieweit die
ehrenamtlichen Leistungen am freien Markt nachgefragt wiirden. Zum anderen deuten die ho-
hen Werte fiir Wegezeiten aus der Zeitbudgeterhebung darauf hin, dass die Arbeitseffizienz eh-
renamtlich und professionell tétiger Personen unterschiedlich einzuschétzen ist.

Analog zum Ehrenamt lassen sich auch die gesundheitsrelevanten Tétigkeiten in der Haushaltsproduk-
tion bestimmen. Die Zeitbudgeterhebung des Statistischen Bundesamts weist die Minutenzahl aus, die
fiir Pflege und Betreuung von kranken Kindern und erwachsenen Familienangehérigen aufgewendet
wird.

« Auf das Jahr aggregiert werden hier demnach 321 Mio. Stunden — entsprechend 161 Tsd. VZA
- geleistet, was einem volkswirtschaftlichen Wert von mindestens 2 Mrd. € und bis zu 3,67
Mrd. € entspricht.

= Werden die Ergebnisse fiir das Ehrenamt und fiir die Haushaltsproduktion addiert, miisste das
Ergebnis des Kernbereichs der Gesundheitswirtschaft um mindestens 8 Mrd. € auf 203 Mrd. €
erh6ht werden, im Maximalfall sogar um iiber 16 Mrd. € auf 211 Mrd. €. Der volkswirtschafili-
che Wert der hier erfassten gesundheitsrelevanten, unbezahlten Arbeit erhdht den Anteil der
Bruttowertschdpfung der Gesundheitswirtschaft an der Gesamtwirtschaft um 0,4 bis 0,8 Pro-
zentpunkte von 11,0 % auf 11,4 % bis 11,8 %.

Inwiefern das zahlreiche Engagement im Gesundheitswesen auch einen kiinftigen Fachkriftemangel
abdecken kann, hiingt vom Grad méglicher Professionalisierung im Ehrenamt, aber auch von rechtli-
chen, politischen, ethischen und technologischen Rahmenbedingungen ab. Bei der Schitzung der im
Jahr 2030 zu erwartenden Liicke von rund 360 Tausend Vollzeit-Pflegekréiften wurde zunichst die
Wirkung des medizinisch-technischen Fortschritts aus Medizintechnik/AAL, Tele-Diensten u.a. aus-
geklammert: iiber den zwanzigjéhrigen Prognosezeitraum ergibt sich hieraus — selbst bei Halbierung
der iiblicherweise unterstellten Fortschrittsrate — eine Verringerung des Fachkriftemangels um ein
Drittel. Zudem lassen sich verschiedene pflegebedarfsmindernde MaBinahmen identifizieren: Profes-
sionalisierung von Hilfesystemen, hier Weiterqualifikation von im Ehrenamt t4tigen Personen fiir ein
professionelles Engagement in der Pflege; Delegation professioneller Pflegetitigkeit an Personen, die
sich bei reprisentativen Befragungen fiir ehrenamtliches Engagement interessiert zeigten, aber noch
nicht ehrenamtlich tétig waren — ein Engagement-Potenzial, das die Anzahl heute ehrenamtlich Té#tiger
mehr als verdoppeln konnte; Effizienzsteigerung von Pflegeprozessen und Verringerung der Burn-
Out-Rate bei professionell Pflegenden, etwa durch ein hdheres Maf3 an selbstbestimmter Arbeitsorga-

% Zur Bestimmung des volkswirtschaftlichen Werts der so geschéitzten ehrenamtlichen Leistungen in der Gesundheitswirt-

schaft werden verschiedene monetire Bewertungsansiitze — Mindestlohn, Durchschnittsstundenlohn, Spezialistenlohn,
Generalistenlohn — aus der Literatur genutzt, um einen Korridor zu erhalten, in dem mit hoher Wahrscheinlichkeit der
,wahre* Wert liegt.
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nisation; Privention bei #lteren Personen und damit bedarfsseitige Reduktion von Pflege durch Pro-
phylaxe / Schulung. Gegenzurechnen sind allerdings zum einen die bendtigten Zusatzqualifikationen
bei professionell Pflegenden, die — analog zu den Hospiz- / Palliativ-Koordinatoren — in der Lage sind,
die ehrenamtlich titigen Personen anzuleiten und die Delegation zu iberwachen; bildungsseitig ist hier
auf eine zunehmende Akademisierung von Pflegekriiften zu setzen. Zum anderen ist die demografi-
sche Entwicklung zu beachten, die auf der einen Seite den Altersquotienten und damit den gesell-
schaftlichen Bedarf an Pflege erhhen, auf der anderen Seite aber auch die Altersgruppen zahlenmiBig
verringern wird, in denen das groBite ehrenamtliche Engagement stattfindet.

Im Fazit scheint die gesellschaftliche Herausforderung, den zukiinftigen Pflegebedarf abzudecken, mit
Hilfe von Ehrenamt und flankierenden MaBnahmen — neben einem anderweitig noch genauer zu spezi-
fizierendem Mehr an professionellen Pflegekrifien — durchaus zu meistern zu sein.

5 Schnittmengen der GGR mit anderen Rechensystemen

5.1 Schnittmengen mit der GAR und GPR

Beim Vergleich der beiden Rechensysteme GAR und GGR sind prinzipiell zwei Punkte zu unter-
scheiden. Einerseits unterscheidet sich die Abgrenzung der Leistungsarten und Einrichtungen der
GAR von den Giitern und Wirtschaftszweigen der GGR und andererseits gibt es methodische Unter-
schiede bei der Berechnung.

Der erste Punkt wurde bei der Erstellung der GGR dadurch ausgeglichen, dass die GGR mit dem so-
genannten Kernbereich die Abgrenzung der GAR bzw. der GPR {ibernommen hat. Somit sind sowohl
Konsumausgaben als auch Erwerbstéitigenzahlen des KGW mit den Rechensystemen der Gesundheits-
berichterstattung — mit einigen methodischen Einschrinkungen — vergleichbar.

Die methodischen Unterschiede sind insbesondere durch die Regeln der VGR bedingt. Die GAR bein-
haltet Leistungen, die nach den Regeln der VGR nicht unter die Definition der ,,Konsumausgaben®
fallen. Dies sind betriebsarztliche Leistungen, das Pflegegeld, Leistungen die im Ausland erbracht
werden und Investitionen. Obgleich sie in der GGR an geeigneter Stelle beriicksichtigt werden, miis-
sen sie bei einem Vergleich der Gesundheitsausgaben mit den Konsumausgaben der GGR abgezogen
werden. In Summe betréigt der Unterschied der Gesundheitsausgaben nach GAR und der Konsumaus-
gaben fir den KGW zu Anschaffungspreisen nach GGR 23,1 Mrd. € fiir das Jahr 2010 (vgl. Abbil-
dung 17).

Die Gesundheitswirtschaft und damit die GGR umfasst im Gegensatz zur GAR eine Vielzahl weiterer
Giiter (z.B. Gesundheitstourismus, gesunde Erndhrung, ...). So wurde mit der EGW ein weiterer Be-
reich geschaffen. Dieser enthélt per Definition Giiter der Gesundheitswirtschaft, welche nicht in der
GAR enthalten sind. Die Konsumausgaben fiir Giiter der EGW (66,2 Mrd. € fiir 2010) miissen daher
bei einem Vergleich mit der GAR beriicksichtigt werden.
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Abbildung 17:  Unterschied der Gesundheitsausgaben nach GAR und den Konsumausgaben nach GGR, 2010

____________ - +66,2 66,2
Gesundheitsausgaben die Konsum fir Gater der
keine Konsumausgaben Gesundheitswirtschaft die —
im Sinne der VGR nichtin der GAR enthalten b
darstellen: sind: 8“S::r en
- Investitionen 2.B. Gesunde Emahrung, -~ Gesundheits-
- Ausland Sport-, Wellness- und wirtschaft
- Betriebsarztliche Tourismus- $=3315
Leistungen dienstleistungen,
E-Health, ...
- Pflegegeld
T T i -
Gesundheitsausgaben Abzug Konsumausgaben Konsumausgaben
GAR GAR EGW GW

Anmerkung: Abweichungen in den Summen sind rundungsbedingt.
Quelle: Eigene Berechnung GGR.

Beim Vergleich mit der GPR ist ferner zu beachten, dass die Personalrechnung Beschiftigungsfille
darstellt, so dass Personen mit mehreren Arbeitsverhéltnissen in verschiedenen Einrichtungen auch
mehrfach gezéhlt werden. In den VGR und damit auch in der GGR werden Erwerbstitige ausgewie-
sen. Erwerbstétigkeit ist als Personenkonzept ausgelegt, was bedeutet, dass Personen mit mehreren
gleichzeitigen Beschiftigungsverhéltnissen nur einmal mit ihrer Haupterwerbstitigkeit erfasst werden.
Aufgrund der unterschiedlichen Methodik sowie der erweiterten Abgrenzung sind die
Erwerbstétigenzahlen in der GGR im Jahr 2010 mit 5,8 Mio. (davon 4,6 Mio. im Kembereich) rund
1 Mio. hoher im Vergleich zu 4,8 Mio. nach GPR.
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5.2 Schnittmengen der GGR mit anderen Satellitenkonten

Aufgrund der vielfach geduBerten Kritik, dass Doppelzihlungen von Querschnittsbranchen zu einer
,kinstlichen* VergroBerung der 6konomischen Bedeutung der abgebildeten Branche fithren wiirden,
wurden im Rahmen dieser Untersuchung die Schnittmengen der GGR mit anderen Satellitenkonten
sowohl qualitativ als auch quantitativ herausgearbeitet und dabei ein Abgleich der GGR mit den Satel-
litenkonten fiir Sport (SSK) und Tourismus (TSK) vorgenommen.

Abbildung 18:  Schnittmengen der Satellitenkonten

i
A) Schnittmenge ! C) Schnittmenge
GGRu. SSK: GGR z, GGRu. TSK:
6,3% (28,6 Mrd. €) 3,5% (15,8 Mrd. €)
2.B.: Sporigeréte, z.B.: Rehakliniken,
Nahrungsergénzung Wellnessurlaub
B) Schnittmenge zB.:
GGR, SSKu. TSK: gesundheitsfordernder
1,0% (4,5 Mrd. €) Sporttourismus

Quelle: Eigene Darstellung.

Folgende zentrale Ergebnisse kénnen dabei festgehalten werden:

» Im Jahr 2008 wiesen alle drei Satellitenkonten eine gemeinsame Schnittmenge von
ca. 4,5 Mrd. € an der Gesamten Verwendung von Waren und Dienstleistungen auf. Dies ent-
spricht einer Uberschneidung von rund 1,0 % an der Gesamten Verwendung von Waren und
Dienstleistungen der GGR.

» Die groBte Uberschneidung ergab sich zwischen den Satellitenkonten SSK und GGR. Insge-
samt flieBen ca. 28,6 Mrd. € an der Gesamten Verwendung von Waren und Dienstleistungen
sowohl in die statistischen Analysen der GGR als auch des SSK ein. Dies entspricht ca. 6,3 %
der Gesamten Verwendung der GGR.

» Die Uberschneidungen zwischen TSK und GGR fielen mit 15,8 Mrd. € und einem Anteil von
3,5 % an der GGR etwas geringer aus.

Zusammenfassend lisst sich somit festhalten, dass es zwar zu Doppelzihlungen zwischen den drei
Satellitenkonten kommt, diese jedoch auch im Fall des SSK mit knapp 6,3 % der Gesamten Verwen-
dung der GGR relativ gering ausfallen. Die bestehenden Uberschneidungen sind sinnvoll. Eine Aggre-
gation der Werte der Satellitenkonten ist nicht beabsichtigt.
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6 Exkurs: Auswirkungen der Gesundheitswirtschaft auf
Outcome, Wirtschaftswachstum und Wohlstand

Um die multiplen Zusammenh#nge zwischen der Gesundheitswirtschaft, der Gesundheit der Bevéike-
rung, des Wirtschafiswachstums und des Wohlstands untersuchen zu kénnen, ist ein erweitertes Ver-
stindnis der Gesundheitswirtschaft erforderlich. Zundchst ist Gesundheit mit Bezug zum Ziel einer
hohen Funktionsfihigkeit im Lebensverlauf zu sehen. Wie aus Abbildung 19 ersichtlich, sollte einer-
seits das vorhandene Potential an Funktionalitit in einer zunehmend alternden Bevélkerung ausge-
schopft werden. Andererseits sind neben einer groeren Symmetrie der beiden Kurven auch Wege zu
einer stetigen Verbesserung des Potenzials zu suchen (grafisch eine Verschiebung der Kurven ,nach
oben“ bzw. eine rechteckigere Form). Der Weg dorthin kann durch technologische und organisatori-
sche Innovationen in der Gesundheits- und Pflegeversorgung erreicht werden, dariiber hinaus durch
individuelle Faktoren des Lebensstils. Die Faktoren, welche Gesundheit beeinflussen, sind zahlreich
und vielfiltig. In diesem Abschnitt stehen die Auswirkungen der Gesundheitswirtschaft im Vorder-
grund.

Abbildung 19: Verlauf der physischen Leistungsfahigkeit nach Altersgruppen
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Quelle: Schneider et al. (2015) nach Peeters et al. 2013, Henke 2005 und Kalache, Kickbusch 1997

Die Gesundheitswirtschaft als Skonomisch relevante Branche hat Auswirkungen auf die gesamte
Wirtschaft, und damit auch auf Kennzahlen wie das BIP, basierend auf der Herstellung und dem Kon-
sum von Giitern (Gesundheitsinvestitionen). Zu diesem Skonomischen FuBabdruck zihlen die direk-
ten, indirekten und induzierten Effekte auf die Bruttowertschépfung sowie die Produktivitétseffekte
(Schneider, Karmann, Braeseke 2014), die nicht nur in der Produktion und im Konsum auftreten, son-
dern durch die verbesserte individuelle und kollektive Gesundheit entstehen.
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Was bislang fehlt, ist der direkte und nicht immer leicht herzustellende Bezug zwischen den einzelnen
Giitergruppen und Giiterkategorien der Gesundheitswirtschaft im engeren (KGW) und im weiteren
Bereich (EGW) und der Gesundheit der Bevolkerung, also iiber das BIP hinausgehende Ergebnisse
des wirtschaftlichen Handelns, Konsumierens und sonstiger privater Aktivititen. Zu dieser Analyse
der Gesundheitsdividende im engeren Sinne ist eine Evaluation des Nutzens, d. h. vor allem die
qualitéts- bzw. wertbezogene Betrachtung von Prozessen und Strukturen in der Gesundheitswirtschaft
erforderlich.

Die "Gesundheitsdividende" im engeren Sinne bestimmt die Auswirkungen gesundheitswirtschaftli-
cher Waren und Dienstleistungen auf die Gesundheit. Messgegenstand stellen dabei insbesondere In-
dikatoren, wie z. B. Lebenserwartung und Wohlbefinden, dar. Der generierte Mehrwert an Gesundheit
kann in Form einer ,,Kosten-Nutzen-Analyse® den Gesundheitsinvestitionen gegeniibergestellt wer-
den. Aus dem Verhiltnis von Outcome zu Input lésst sich eine entsprechende Relation bestimmen.
Basierend auf dem Kosten-Nutzen-Verhiltnis einzelner Interventionen kann anschlieBend gezeigt
werden, dass vergangene Investitionen in Gesundheit in einem akzeptablen Verhiltnis zum generierten
gesundheitlichen Nutzen standen (Cutler et al. 2006; Cutler, McClellan 2001), also eine akzeptable
positive Gesundheitsdividende im engeren Sinne erzielten.

Was die Analyse einer Gesundheitsdividende im engeren Sinne erschwert, ist die Vielzahl von Fakto-
ren, durch die die individuelle und kollektive Gesundheit beeinflusst wird. Wirkungen auf die Ge-
sundheit werden nicht nur durch individuelle Faktoren wie Alter, Geschlecht, Ernéhrung, Genussmit-
telkonsum, Gesundheitsbewusstsein, Bewegung sowie andere Komponenten des individuellen Le-
bensstils ausgeldst, sondern auch von politischen Interventionen, Umwelteinfliissen, Arbeitsbedingun-
gen, Wohnqualitit, Bildung, Hygienevorschriften und PréventionsmaBnahmen. Aufgrund der ver-
schiedenen kausalen Faktoren besteht somit die Schwierigkeit, einen Gesundheitseffekt auf eine kon-
krete Investition allein zurtickzufiihren. Verstirkt wird das Problem durch die Zeitspanne zwischen
Gesundheitsinvestition und Auftreten eines Gesundheitseffekts. Wegen der unterschiedlichen Gesund-
heitsproduktionsfunktionen lassen sich aus Gesundheitsindikatoren nur eingeschrénkt und in Einzel-
fillen konkrete Handlungsempfehlungen ableiten (Gethmann et al. 2004, Romano, Hussey,
Ritley 2010; Ganten, Niehaus 2014).

Eine zusitzliche, iiber die Gesundheitsdividende im engeren Sinne hinausgehende Sichtweise, ergibt
sich aus den angebots- und nachfrageseitigen Auswirkungen einer verbesserten Gesundheit. Die
Gesundheitsdividende im weiteren Sinne beschreibt Gesundheit als Wertschopfungsfaktor und da-
mit den Zusammenhang zwischen dem verbesserten Gesundheitsstand einer Bevolkerung und dem
Wirtschaftswachstum, der Beschéftigung und der 6konomischen Wohlfahrt eines Landes. Auf dieser
zweiten Betrachtungsebene wird die Gesundheit — abgesehen von ihrem hohen immateriellen Wert,
den sie fiir jeden einzelnen Menschen besitzt — auf ihren gesellschaftlichen bzw. kollektiven Nutzen
fiir die Gesellschaft hin untersucht (Henke, Martin 2007, Weil 2007 sowie Barro 2013). Zusétzliche
gesunde Lebensjahre erhdhen die Nachfrage nach Giitern und Dienstleistungen der verschiedensten
Art, v.a. im Zweiten Gesundheitsmarkt mit seinem Anteil von etwa 2% am Sozialprodukt. Der nach-
frageseitige Nutzen ist somit iiber das BIP messbar. Auf diesem Wege kommt es weiterhin zu einer
wenn auch nur marginalen Mitfinanzierung des ersten durch den zweiten Gesundheitsmarkt. Ein an-
gebotsseitiger Nutzen besteht in der durch Gesundheit und das steigende Humanvermégen moglichen
ehrenamtlichen und sonstigen unbezahlten Arbeit in der Gesellschaft, z. B. in Sportvereinen, Politik,
Kirche, Nachbarschaft usw. Ahnlich der Gesundheitsdividende im engeren Sinne, bietet sich auch bei
der Bestimmung der Gesundheitsdividende im weiteren Sinne die Methode des intertemporalen Ver-
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gleichs an, d. h. ein Vergleich von Gesundheitszustand und BIP heute mit denen zu fritheren Zeitpunk-
ten (im Sinne einer Zeitreihenanalyse). Bei der Analyse der Gesundheitsdividende im weiteren Sinne
ist eine Vielzahl von Variablen zu beriicksichtigen, die sowohl einen Effekt auf Gesundheit als auch
auf das Wirtschaftswachstum haben kénnen. Jedoch sind manche dieser Variablen kaum oder gar
nicht messbar. Eine zentrale EinflussgroBe, die sowohl die Héhe des BIP als auch des Gesundheitszu-
stands determiniert, ist bspw. der Bildungsgrad. Denn bessere Bildung fiihrt, ceteris paribus, zu einer
Anderung von Ernihrung, Zigarettenkonsum sowie anderen Lebensweisen und Lebensstil-
Komponenten.

Zukiinftige Forschungsaktivititen zur Gesundheitswirtschaft sollten vor dem Hintergrund der Abbil-
dung 19 auch die sog. Gesundheitsfolgenabschiitzung (Health impact assessment) beriicksichtigen.
Sie ist ein bisher nur selten eingesetztes Instrument zur Beriicksichtigung der gesundheitlichen Aus-
wirkungen von den unterschiedlichsten politischen Mainahmen. Unabhingig vom Gesundheitssatelli-
tenkonto, von der Gesundheitswirtschaftlichen Gesamtrechnung und zusitzlich zur 6konomischen
Dividende wiren ihre Ergebnisse ein EvidenzmaB besonderer Qualitit, da auf diesem Wege differen-
ziell tiber alle Lebens- und Politikbereiche hinweg Wirkungen auf die Gesundheit untersucht werden.

Ahnlich wie die Umweltvertraglichkeitspriifung wire eine Gesundheitsfolgenabschitzung nicht nur
auf Gesundheitsleistungen zu beziehen. Verkehrspolitik, Bildungs- und Energiepolitik, um nur wenige
Beispiele zu nennen, gehdren zu dieser Betrachtung, wenn es um ,health in all policies* geht. Durch
eine gesundheitsspezifische Evaluation riickt damit eine vergleichende Qualitéts- und Ergebnisorien-
tierung in allen Politikbereichen in den Vordergrund (vgl. Durand-Zalewski, Chevreul, Jeanblanc
2009, Biihrlen et al. 2014). Die Abbildung 19 zur Funktions- und Leistungsféhigkeit nach Altersgrup-
pen tritt damit wieder in den Vordergrund einer lebenslangen Betrachtung,

7 Fazit und Ausblick der Forschungsarbeit

Mit dem vorliegenden Forschungsbericht erféhrt die bestehende Gesundheitswirtschafiliche Gesamt-
rechnung nicht nur eine Zusammenfithrung, Modifizierung und Aktualisierung der bestehenden For-
schungsarbeiten, sondern vor allem eine substanzielle Erweiterung des umfassenden Rechensystems.
Erstmals steht nicht nur die Berichterstattung von statischen Kennzahlen im Vordergrund, sondem es
werden Szenarien, Simulationen zu relevanten Fragestellungen exemplarisch erarbeitet.

Es wurden im Rahmen des Gutachtens Antworten zu Wachstum und Beschéftigung, Preisentwicklung
und zum AuBenhandelstliberschuss gegeben. Hervorzuheben sind die Ergebnisse zu folgenden Fragen:

» Wie sind die Ausstrahleffekte der deutschen Gesundheitswirtschaft auf vor- und nachgelagerte
Wirtschafisbereiche (Forward and Backward Linkages)?

» Wie sind die Ausstrahleffekte der deutschen Gesundheitswirtschaft auf die Primérein- und Se-
kundéreinkommen der Privaten Haushalte sowie die Umverteilung durch die Sozialversicherung?

» Welche Rolle kommt dem Zweiten Gesundheitsmarkt fiir die Entlastung der Sozialversicherung
zu?

» Welche Einkommensimpulse ergeben sich durch den AuBenhandelsiiberschuss der Gesundheits-
wirtschaft auf die Finanzierungstriger?

» Welche Impulse gehen von Produktivititsinderungen min der Gesundheitswirtschaft auf die Ge-
samtwirtschaft und die Finanzierungstréger aus?
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Ferner wurden Ergebnisse zu zwei spezifischen Fragen vorgelegt:

» Welchen gesellschaftlichen Wert liefert die Gesundheitswirtschaft?
» Welchen Beitrag liefert das Ehrenamt zur Entlastung der Fachkriftesituation?

Somit trégt die aktualisierte und vor allem umfiinglich erweiterte GGR der wachsenden Bedeutung der
Gesundheitswirtschaft und den unterschiedlichen Sichtweisen der Akteure Rechnung. So kommen
neben den klassischen Fragen iiber die Leistungen der Branche fiir die Patienten zunechmend auch
konkretere Fragen iiber die wachstums- und beschéftigungspolitische Bedeutung sowie zu den Finan-
zierungswirkungen der Gesundheitswirtschaft auf. Daher wurde die GGR im Rahmen dieses For-
schungsprojekts erstmals als integriertes Gesamtrechenwerk erstellt. Dadurch ist es auch zukiinftig
méglich, zahlreiche gesundheits- und wirtschaftspolitischer Fragestellungen zu beantworten.

Dariiber hinaus ergeben sich aus den bisherigen Arbeiten zur GGR weitere Forschungsfelder:

» Mit der Gesundheitswirtschaftlichen Gesamtrechnung liegt ein weltweit einzigartiges Instrument
zur Beurteilung der Branche Gesundheitswirtschaft vor. Dieses Alleinstellungsmerkmal gilt es in
praxisnahen Anwendungen zu nutzen, zu verfeinern und fortzuentwickeln.

» In einem nichsten Schritt sollten die Berechnungen innerhalb der GGR institutionalisiert werden,
um die hohe Aussagekraft dieses Rechenwerkes dauerhaft in Wirtschaft und Politik zu etablieren.
Die verfeinerten Verflechtungsberechnungen sind dabei durch laufende Datenerhebungen zu stiit-
zen. Ein weiterer Vorteil wiirde die Aufgliederung der institutionellen Sektoren Private Haushalte
in Haushaltsgruppen (z.B. Erwerbstiitige und Rentner) und der Sozialversicherung in Sozialver-
sicherungszweige bieten. Fragen der privaten Kapitalakkumulation und der Investitionstétigkeit
sollten ebenfalls vertieft werden.

» Fiir Wachstumsanalysen und deren wirtschaftspolitische Fragestellungen ist es notwendig das
Humanvermdgen zu beriicksichtigen und explizit mit der Sozialrechnungsmatrix zu verbinden.

» Ein zukiinftiges und vielversprechendes Handlungsfeld stellt die Berechnung der Gesundheitsdi-
vidende und damit des Gesundheitsoutcome der gesundheitswirtschaftlichen Aktivitdten dar. Zu-
kiinftige Projekte sollten diese Verkniipfung zwischen Gesundheit und Wirtschaft in den Mittel-
punkt riicken.
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8 Tabellenanhang

Tabelle 1: GGR Input-Output-Tabelle der inléndischen Produktion zu Herstelfungspreisen, in Mrd. €, 2010
CPA Intermediére Verwendung von Giitem Lefzte Verwendung von Giitern
Input der Produktionsbereiche

ey NGW KGW EGW  Gesamt :u"s’;“:‘b"‘en ot Exporte Voo Ve ey

' H DL H DL H DL onen dung  dung

CPA fd. Nr. 1 2 3 4 5 6 7 8 1 14 15 16

1 NGW - Industrie und Hande!  916,8 1270 183 155 127 56 1.0959 560,5 259,2 8071 16268 27227 1
2 NGW - Dienstleistungen 3137 3376 117 206 63 84 6984 72719 21,7 713 8270 15254 2
3 KGW - Industrie und Handel 21 05 53 103 03 02 18,7 315 3.1 458 74,2 929 3
4 KGW - Dienstleistungen 1,1 44 00 78 00 08 142 2118 0,9 00 2127 2270 4
5 EGW - Industrie und Handel 47 24 02 26 08 03 11,1 16,2 99 79 340 451 5
6 EGW - Dienstleistungen 1,9 38 17 18 02 28 123 371 1,5 3,0 416 539 6
7 Summe (1:6) 1.240,3 4758 374 58,7 204 181 1.850,7 1.5851 295,2 9351 28163 4.6670 7
8 Importe 4337 507 119 89 53 20 5126 147,0 100,€ 230,5 4784 9910 8
9 Nettogiitersteuem 246 335 06 80 04 14 68,5 155,9 354 0,0 1913 2598 9
10 Summe (7:9) 1.698,7 5600 500 755 261 21,5 24318 1.8880 4325 1.1655 3.4860 59178 10
11 Arbeitsnehmerenigelte 652,5 4563 272 974 117 237 1.2686 1"
12 Netioproduktionsabgaben 9,2 16 01 41 05 07 -128 12
13 Abschreibungen 1474 2033 38 183 22 52 3802 13
14 Nettobetriebsiiberschuss 2334 3042 119 399 56 41 5991 14
15 Bruttowertschopfung 1.024,0 9654 430 1514 19,0 323 22352 15
16 Produktionswert 2.722,7 15254 929 2270 451 539 4.6670 16
17 Ewerbstatige 195 153 09 37 04 08 40,6 17
18 davon: Arbeitnehmer 174 136 08 33 04 07 36,1 18

Anmerkung: Abweichungen in den Summen sind rundungsbedingt
Quelle: Eigene Berechnungen GGR.

Tabelle 2: Reale GGR Input-Output-Tabelle der inléndischen Produktion in Preisen von 2005, in Mrd. €,
2010
CPA Intermediére Verwendung von Giitem Letzte Verwendung von Giitern
L Input der Produktionsbereiche Konsum- Pmﬂf_* Letzte Gesamte "
N NGW KGW EGW Gesamt ausgaben investi-  Exporte Verwen- Verwen- NI
H DL H DL M DL tonen dung  dung
CPA Ifd. Nr. 1 2 3 4 5 6 7 8 11 14 15 16
1 NGW -Industrie und Handel ~ 874,0 1214 174 148 121 53 1.0447 5344 247,14 7694 17980 25956 1
2 NGW - Dienstleistungen 3005 3234 112 197 61 81 6690 697,3 26,6 68,3 818,7 14612 2
3 KGW - Industrie und Handel 21 05 52 101 03 02 18,3 30,7 3,0 446 694 90,7 3
4 KGW - Dienstieistungen 1,0 43 00 76 00 08 13,8 205,5 0,9 0,0 207,2 2202 4
5 EGW - Industrie und Handel 44 23 02 24 08 03 10,5 15,2 9,3 74 411 423 5
6 EGW - Dienstleistungen 1,8 36 16 17 02 27 116 350 14 28 40,7 508 6
7 Summe (1:6) 11839 4551 35,8' 5,3 194 173 1.7679 1518, 282,2 8926 29752 4.4608 7
8 Importe 37141 776 105 95 47 18 4781 1334 1119 2412 5984 9646 8
9 Nettogiitersteuemn 206 282 06 68 03 12 57,7 129,3 30,6 00 1905 2176 9
10 Summe (7:9) 15778 5608 468 726 245 203 23028 1.7808 4247 1.1338 3.764,1 5.6421 10
11 Bruttowertschbpfung 1.0178 9004 438 1476 179 305 21580 il
12 Produktionswert 2.595,6 1.461,2 90,7 2202 423 508 4.4608 12

Anmerkung: Abweichungen in den Summen sind rundungsbedingt
Quelle: Eigene Berechnungen GGR.
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