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Okonomische Methoden spielen bei der Ana-
lyse der Gesundheitsversorgung mittlerweile
eine grol3e Rolle. Auf nationaler und interna-
tionaler Ebene besteht ein sehr umfangreiches
Angebot an den dafur notwendigen gesund-
heitsbkonomischen Daten. Fur die einzelnen
Bundeslander ist das Datenangebot dagegen
noch ltiickenhaft. Nach und nach durften aber
auch hier immer mehr Kennzahlen verftigbar
gemacht werden. Der folgende Beitrag stellt
die wichtigsten internationalen und nationalen
gesundheitsbkonomischen Datenangebote dar
und zeigt am Beispiel der Gesundheitsaus-
gaben ihre konzeptionellen Grundlagen auf.
Da die Gesundheitsausgaben als Indikator in
der Gesundheits6konomik eine wichtige Rolle
spielen, wird auf die Interpretationsmaglich-
keiten, aber auch -grenzen bei der Verwendung
dieser Kennzahl besonders eingegangen.

Gesundheitsausgaben als zentrale
gesundheits6konomische Kenngréi3e

Seit den 90er-Jahren hat sich die Gesund-
heitsbkonomik als eigenstéandige Sparte der
Volkswirtschaftslehre etabliert. In ihr wird die
Gesundheitsversorgung unter Anwendung
wirtschaftswissenschaftlicher Konzepte analy-
siert. Kennzeichnend ist dabei, dass die Leis-
tungen der Gesundheitsversorgung als Ergeb-
nis eines Produktionsprozesses verstanden
werden. In diesem Produktionsprozess wer-
den Ressourcen eingesetzt, um die Leistungen
der Gesundheitsversorgung zu erzeugen.

Die Grundlage fur gesundheits6konomische
Analysen sind Daten zum Input und Output
des gesundheitswirtschaftlichen Produktions-
prozesses. Dabei kann es sich um Daten zu
physischen oder monetéren Kenngré3en han-
deln. Beispiele auf der Input-Seite sind die Zahl
der behandelnden Arzte oder die Personalaus-
gaben der Krankenh&user. Auf der Outputseite
werden beispielsweise die Zahl der stationéaren
Behandlungen oder die Ausgaben der Kranken-
kassen fur bestimmte Leistungsarten als Indi-
katoren herangezogen. Da Behandlungen,
also der Verbrauch des gesundheitswirtschaft-
lichen Outputs, in unterschiedlichem Ausmaf}

erfolgreich sind, wird zunehmend auch nach
Malfzahlen fur den Behandlungserfolg gesucht.
Der Behandlungserfolg wird in Abgrenzung
zum Output in der Literatur als ,,Outcome* be-
zeichnet. Beispiele fur Outcome-Indikatoren
sind Mal3e fur die Sterblichkeit differenziert
nach Krankheitsarten. In diesen Mortalitats-
kennzahlen soll sich der durch medizinische
Behandlungen erreichte Zugewinn an Lebens-
jahren zeigen.

Vor besonderen Herausforderungen steht die
Indikatorenbildung dann, wenn es darum geht,
die Gesundheitsversorgung in ihrer Gesamt-
heit abzubilden. Auch auf aggregiertem Niveau
kann theoretisch eine Input-, Output- und Out-
comeseite der Gesundheitsversorgung unter-
schieden werden. Bislang wurde allerdings
nur fur die Output-Seite mit den sogenannten
Gesundheitsausgaben ein Indikator entwickelt,
der die Gesundheitsversorgung umfassend
abbildet und ein Mindestmalf an Zuverlassig-
keit, Genauigkeit und Vergleichbarkeit gewahr-
leistet. Auf der Input-Seite wird zwar haufig
die Kenngro6Re ,,Gesundheitspersonal* als
aggregierte KenngrofRe verwendet und diese
bezieht sich tatséchlich auf alle Bereiche der
Gesundheitsversorgung. Beim Gesundheits-
personal handelt es sich aber nur um einen
von mehreren ,,Produktionsfaktoren®’ die zur
Bereitstellung der Gesundheitsleistungen ein-
gesetzt werden mussen. Durch diesen Indika-
tor wird also nur einTeil des Inputs erfasst.

Anders als beim Input und Output der Gesund-
heitsversorgung ist ein aggregiertes Mal3 fur
den Outcome der Gesundheitsversorgung noch
nicht in Sicht. Zwar werden h&aufig Mal3e fur
die Lebenserwartung zu diesem Zweck heran-
gezogen, neben der Gesundheitsversorgung
wird die Lebenserwartung aber noch von einer
Vielzahl anderer Faktoren beeinflusst. Als zu-
verlassiger Indikator fur den Outcome der Ge-
sundheitsversorgung scheidet sie damit aus.

Das System der Gesundheitskonten der OECD
Gesundheitsausgaben messen die finanziellen

Aufwendungen, die fur die Wiederherstellung
und den Erhalt der Gesundheit der Einwohner



eines Landes getétigt werden. Was sich so ein-
fach anhort, setzt einen hohen Aufwand an
konzeptionellen Vorarbeiten voraus. Die OECD
(Organisation fur wirtschaftliche Zusammen-
arbeit und Entwicklung) hat sich seit den 70er-
Jahren mit dieser Thematik befasst und — inspi-
riert vom Kontensystem der Volkswirtschaft-
lichen Gesamtrechnungen und aufbauend auf
Vorarbeiten in einzelnen Landern - eine Me-
thode entwickelt, um die Gesundheitsausgaben
eines Landes zu erfassen. Im Jahr 2000 wurde
diese Konzeption unter der Bezeichnung ,,A
System of Health Accounts* (SHA) veroffent-
licht.! Der darin entworfene Kontenrahmen
wird als International Classification of Health
Accounts (ICHA) bezeichnet. Die Systematik
soll insbesondere dazu dienen, die nationalen
Gesundheitsausgaben international vergleich-
bar zu machen.

Grundlegend fur das System der Gesundheits-
konten ist die Abbildung der Gesundheitsaus-
gaben nach drei Dimensionen? (Ubersicht):

B den,,Funktionen* der Gesundheitsversor-
gung (,,health care functions ICHA-HC)

B den,Leistungserbringern* (,,health care
provider industries’, ICHA-HP)

B und den ,,Kostentragern* (,,health care
funding’ ICHA-HF)

Da alle drei Dimensionen aufeinander bezogen
werden konnen, kann im Idealfall die Frage
,\Wer zahlt fur welche Leistungen wie viel an
wen?* fur den Bereich der Gesundheitsversor-
gung beantwortet werden.

Gesundheitsausgaben nach Funktionen der
Gesundheitsversorgung

Die Dimension der Funktionen der Gesundheits-
versorgung (,,health care functions*) gibt Aus-
kunft dartiber, fur welche Waren und Dienst-
leistungen die Gesundheitsausgaben getatigt
werden. Grob unterscheidet die SHA-Systema-
tik dabei zwischen Ausgaben fur individuelle
Gesundheitsleistungen (,,private health expen-
ditures’ HC.1 — HC.5), die von einzelnen Per-
sonen verbraucht werden, und ,,kollektive*
Gesundheitsleistungen. Der Verbrauch der kol-
lektiven Gesundheitsleistungen lasst sich ein-
zelnen Personen nicht zuordnen. Beispiele sind
Kampagnen zur gesundheitlichen Aufklarung.
Insgesamt umfassen die kollektiven Gesund-
heitsleistungen lediglich die beiden Kategorien
,,Pravention und Gesundheitsschutz* sowie
,Verwaltung und Versicherung der Gesundheits-
versorgung“(HC.6 und HC.7).

Gesundheitsausgaben nach Leistungserbrin-
gern in der Gesundheitsversorgung
Gesundheitsbezogene Leistungen ein und der-
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selben ,,Funktion* kbnnen von verschiedenen
Einrichtungen erbracht werden: Kurative Leis-
tungen, die der Wiederherstellung der Gesund-
heit dienen, beispielsweise stationar im Kran-
kenhaus oder ambulant bei einem niederge-
lassenen Arzt. Mit der Differenzierung der
Gesundheitsausgaben nach Leistungserbrin-
gern (,,health care provider industries*) wird
diesem Sachverhalt Rechnung getragen. Die
Ausgaben werden derjenigen Einrichtung zu-
geordnet, in der eine Gesundheitsleistung er-
bracht wurde — unabhéangig von der Art der
Leistung.

Besondere Bedeutung besitzt die Einrichtungs-
systematik deshalb, weil sie eine institutionen-
bezogene Abgrenzung der Gesundheitsversor-
gung impliziert. Sie bildet damit das Bindeglied
zwischen der Gesundheitsausgabenrechnung
und anderen in der Wirtschaftsstatistik gebrauch-
lichen institutionenbezogenen Klassifikations-
systemen wie beispielsweise der ,,Systematik
der Wirtschaftszweige‘' Auf diese Weise kann
die einrichtungsbezogene Abgrenzung der Ge-
sundheitsversorgung die Grundlage bilden fur
eine mit der Gesundheitsausgabenrechnung
kompatible Erfassung weiterer gesundheits-
wirtschaftlicher Kennzahlen.

Die Unterscheidung nach Funktionen und nach
Leistungserbringern wird nur fur die sogenann-
ten laufenden Gesundheitsausgaben (,,total
current health expenditures*) vorgenommen.
Das sind die Ausgaben, die fir den gegenwar-
tigen Verbrauch an Gesundheitsleistungen
aufgewendet werden. Damit Gesundheitsleis-
tungen jedoch auch in der Zukunft bereitge-
stellt werden konnen, mussen Investitionen in
den Erhalt und den Ausbau der Versorgungs-
strukturen vorgenommen werden. Rechnet man
diese Investitionen zu den laufenden Gesund-
heitsausgaben dazu, dann ergeben sich die
gesamten Gesundheitsausgaben (,,total health
expenditures*‘). Wenn der Begriff ,,Gesundheits-
ausgaben‘ ohne weitere Ergdnzungen ver-
wendet wird, dann handelt es sich in der Regel
um dieses umfassende Ausgabenaggregat.

Die Investitionsausgaben werden mit anderen
Ausgaben, die nur indirekt mit dem unmittel-
baren Verbrauch von Gesundheitsleistungen in
Zusammenhang stehen und als Ausgaben des
erweiterten Leistungsbereichs bezeichnet wer-
den, zur Gruppe der ,,Health related functions*
(ICHA-HC.R) zusammengefasst. Zum erweiter-
ten Leistungsbereich z&hlen beispielsweise
Ausgaben fur die Ausbildung in Gesundheits-
berufen, Forschungs- und Entwicklungsaus-
gaben im medizinischen Bereich, aber auch
Ausgaben fur Einkommensleistungen bei
Krankheit.
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1 OECD (2000), A System
of Health Accounts, pdf-
Dokument.

2 Deutsche Bezeichnungen
nach Eurostat.
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ICHA-HP

ICHA-HC

ICHA — HP: Leistungserbringer
ICHA — HC: Funktionen der Gesundheitsversorgung

ICHA — HF: Kostentrager

Deutsche Bezeichnungen nach Eurostat.

Datenquelle: OECD. Eigene, vereinfachte Darstellung.
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Gesundheitsausgaben nach Kostentragern der
Gesundheitsversorgung

Durch die Dimension ,,Kostentrager* soll die
Finanzierung der Gesundheitsversorgung
transparent gemacht werden. Die Finanzierungs-
institutionen, wie zum Beispiel Krankenversiche-
rungen oder die privaten Haushalte, werden
allerdings nur in dem Umfang erfasst, in dem
sie fur den Verbrauch an Gesundheitsleistungen
in der sogenannten ,,letzten Verwendung* auf-
kommen. Diese ,,letzte Verwendung* umfasst
einerseits den Verbrauch von Gesundheitsleis-
tungen durch den einzelnen Einwohner oder

| und erweiterter Leistungsbereich (HC.R) |

\
|

ICHA-HF

Staat
(HF1)

Staat auf3er
Sozialversicherung (HF1.1)

Sozialversicherung
(HR1.2)

privater Sektor
(HF2)

private Versicherungs-
unternehmen (HF2.1)

| Selbstzahlungen der privaten
Haushalte (HF2.3)

| private Organisationen ohne
Erwerbszweck (HF2.4)

Unternehmen (auf3er
— Krankenversicherungen)
(HF2.5)

die Allgemeinheit. Andererseits werden ihr je-
doch auch die gesundheitsbezogenen Investi-
tionen zugerechnet. Die Kostentrager besitzen
einen nicht zu unterschatzenden Einfluss auf
die Hohe der Gesundheitsausgaben, was die
Darstellung der Gesundheitsausgaben nach
der OECD-Kostentragersystematik rechtfertigt.
Die 6konomischeTraglast, die mit den Gesund-
heitsausgaben verbunden ist, wird dadurch
aber nicht vollstandig wiedergegeben. Die pri-
vaten Haushalte und Organisationen ohne Er-
werbszweck, der Staat und die Unternehmen
tragen zwar tatsachlich die 6konomische Last



der Ausgaben, mit denen sie erfasst werden.
Bei den Versicherungen, die sich Uber Beitréage
finanzieren, ist das aber nicht der Fall.

Das Datenangebot der Organisation
fur wirtschaftliche Zusammenarbeit
und Entwicklung (OECD)

Die OECD unterhélt ein breites (kostenpflichti-
ges) Datenangebot im Bereich der Gesundheits-
statistik. In der Datenbank ,,OECD Health Data‘*“
werden gesundheitsstatistische Daten ftr einen
grofRenTeil der 30 OECD-Lander vorgehalten.
Der Berichtszeitraum umfasst in der aktuellen
Auflage von 2009 - eine Aktualisierung erfolgt
jahrlich im Juni — den Zeitraum von 1960 bis
2007. Der Indikatorenkatalog fuhrt Daten zu den
Gesundheitsausgaben in einer sehr viel tieferen
Differenzierung als der dargestellten (Uber-
sicht) auf. Im Einzelfall hangt das Datenange-
bot jedoch von der Bereitstellung der Daten
durch die nationalen Statistikamter ab.

Haufig nachgefragte gesundheitsbezogene
Daten aus der Datenbank ,,OECD Health Data*
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werden auf der Webseite der OECD kostenlos
bereitgestellt.® Teil dieses Angebots sind

B die gesamten Gesundheitsausgaben,
B die offentlichen Gesundheitsausgaben,
B Zuzahlungen der privaten Haushalte,
B Ausgaben fur Medikamente.

Dartber hinaus steht mit dem Webbook
,,Health at a Glance’/ das in Ausztigen Daten
und Texte der gleichnamigen Print-Publikation
bietet, ein weiteres kostenloses Angebot zur
Verfugung.*

Ein zentrales Anliegen der OECD ist die inter-
nationale Vergleichbarkeit ihres Datenangebots.
Bei den Gesundheitsausgaben hangt die Ver-
gleichbarkeit stark vom Grad der Implemen-
tierung des ,,System of Health Accounts* in
den einzelnen Landern ab. Zwar liefern 26
der 30 OECD-Lander Daten fur die Gesund-
heitsausgaben gemal der OECD-Systematik,
eine vollige Vergleichbarkeit ist trotzdem
nicht in allen Féllen gegeben. Zu Abweichun-
gen von der OECD-Systematik kommt es
héufig durch®:
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S} Gesundheitsausgaben in den Landern der OECD 2007

Vereinigte Staaten
Norwegen
Schweiz
Kanada
Niederlande
Osterreich
Frankreich
Belgien
Deutschland
Danemark
Irland
Australien
Schweden
Island
Vereinigtes Konigreich
Finnland
Griechenland
Italien
Spanien
Neuseeland
Korea
Tschechische Republik
Slowakische Republik
Ungarn
Polen
Mexiko
| 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 |
8 7 6 5 4 3 2 1 0 0 3 6 9 12 15 18

Gesundheitsausgaben pro Kopf Ges_undheitsausq(abenquote in % des Brutto-
inTsd. US-Dollar, PPPD inlandsprodukts in jeweiligen Preisen

3 www.irdes.fr/EcoSante/
DownLoad/OECDHealth
Data_FrequentlyReque

1) US-Dollar in Kaufkraftparitaten. stedData.xls

Datenquelle: OECD.

4 www.oecdilibrary.org/
content/book/health_

Statistisches Landesamt Baden-Wurttemberg 21910 | 2009
glance-. -en
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Vgl. Orosz, Eva et al
(2007), Working towards
global health accounts
standards, Redemanu-
skript, pdf-Dokument.

http://ecosante.fr/
OCDEENG/500.html

Vgl. Anderson, Gerard et
al (2003), It'sThe Prices,
Stupid: Why The United
States Is So Different
From Other Countries,
S. 101 ff, pdf-Dokument.
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B Unterschiede bei der Abgrenzung der Ge-
sundheitsversorgung, insbesondere im Hin-
blick auf die ,,Langzeitpflege* (,,long-term
care HC.3)

B Unterschiede bei der Schatzung der privaten
Gesundheitsausgaben (HFE2), beispielsweise
der direkten Gesundheitsausgaben der priva-
ten Haushalte oder der Arbeitgeberbeitrage,

B Bewertungsunterschiede, wenn fir be-
stimmte Gesundheitsleistungen keine Preise
existieren. Das ist bei vielen ,,kollektiven*
Leistungen der Gesundheitsversorgung der
Fall, aber auch bei kostenlosen personlichen
Gesundheitsleistungen fur Bedurftige, bei-
spielsweise von Wohlfahrtsorganisationen
oder Kirchen.

Detaillierte Angaben zu landerspezifischen Ein-
schrankungen der Vergleichbarkeit bei den Ge-
sundheitsausgaben sind auf der Webseite
,.country-specific Information on Health Ex-
penditure and Finance Data” zu finden.®

Die Gesundheitsausgaben pro Kopf als Maf3
fur die Gesundheitsversorgung

Bei internationalen Vergleichen wird haufig das
Merkmal ,,Gesundheitsausgaben pro Kopf* als
Maf fur den Umfang der Gesundheitsversor-
gung herangezogen. Die OECD stellt diesen
Indikator bereinigt um Wéahrungs- und Kauf-
kraftunterschiede in der Einheit ,,US-Dollar in
Kaufkraftparitaten* (US-Dollar purchasing
power parity, US-Dollar PPP) zur Verfigung.
Zwischen den einzelnen Léandern werden dabei
erhebliche Unterschiede sichtbar (Schaubild 1).
So waren die Ausgaben in den Vereinigten
Staaten 2007 mit 7 290 US-Dollar PPP je Ein-
wohner mehr als doppelt so hoch wie die Pro-
Kopf-Gesundheitsausgaben in Deutschland

(3 588 US-Dollar PPP). Bedeutet dies nun, dass
die US-Burger im Schnitt mehr als doppelt so
viele Gesundheitsleistungen verbrauchten wie
der durchschnittliche Deutsche?

Als monetares Mal} fur den Output der Ge-
sundheitsversorgung hangen Gesundheits-
ausgaben nicht nur vom Umfang der physisch
erbrachten Gesundheitsleistungen ab, sondern
auch vom Preis bzw. der Bewertung dieser
Leistungen. Der Zusammenhang zwischen den
physischen Leistungen und den Gesundheits-
ausgaben ist dabei sehr viel lockerer als viel-
fach angenommen. Auf vielen Markten ftr
Gesundheitsleistungen liegen die Preise fur die
Gesundheitsleistungen Uber dem (effizienten)
Wettbewerbspreis, der sich bei vollstandiger
Konkurrenz ergeben wirde. Die H6he der Ge-

sundheitsausgaben hangt damit immer auch
von der Marktmacht der Leistungsanbieter auf
den jeweiligen Leistungsmarkten ab. Im Fall
der USA gilt deshalb: Die US-Amerikaner kon-
sumieren nicht doppelt so viele (oder so gute)
Gesundheitsleistungen wie die Deutschen, sie
bezahlen nur deutlich hhere Preise.’

Auch die Veranderung des realen Leistungsan-
gebots lasst sich anhand der Gesundheitsaus-
gaben nur schwer einschatzen. Zwar stellt die
OECD preisbereinigte Veranderungsraten fur
die Gesundheitsausgaben bereit. Die Preisbe-
reinigung erfolgt jedoch mit Hilfe von gesamt-
wirtschaftlichen Deflatoren, weil entsprechende
Bereinigungsfaktoren fur gesundheitsbezogene
Waren und Dienstleistungen bislang noch feh-
len. Da die Preise fur Gesundheitsleistungen in
der Regel schneller steigen als das gesamtwirt-
schaftliche Preisniveau, wird durch die realen
Veranderungsraten der Gesundheitsausgaben
die Zunahme des physischen Leistungsange-
bots tendenziell Uberschatzt.

Die Gesundheitsausgabenquote als
Indikator fur den gesundheitsbezogenen
Ressourceneinsatz

Die Gesundheitsausgabenquote setzt die Ge-
sundheitsausgaben in Beziehung zum nomi-
nalen Bruttoinlandsprodukt. Uber die bloRe
Standardisierung hinausgehend wird die Ge-
sundheitsausgabenquote auch als Malf3 fur den
Ressourceneinsatz fur die Gesundheitsversor-
gung interpretiert. Dabei handelte es sich auf-
grund des Outputbezugs der Gesundheitsaus-
gaben aber nicht um den Einsatz physischer
Ressourcen auf der Input-Seite des Leistungs-
erstellungsprozesses. Vielmehr geben die
Gesundheitsausgaben den Umfang der finan-
ziellen Ressourcen wieder, die fir die Gesund-
heitsversorgung aufgewendet werden. Da es
sich bei der Bezugsgrof3e der Gesundheitsaus-
gabenquote, dem Bruttoinlandsprodukt, um
ein Inlands- und nicht um ein Inlanderaggregat
handelt, entspricht die Gesundheitsausgaben-
quote dem Anteil an allen im Inland erwirt-
schafteten finanziellen Ressourcen, die fur die
Gesundheitsversorgung eingesetzt werden.

Zahler (Gesundheitsausgaben) und Nenner
(nominales Bruttoinlandsprodukt) der Gesund-
heitsausgabenquote sind damit aber nicht vol-
lig konsistent, denn die Gesundheitsausgaben
beruhen auf dem Inlanderkonzept. Zudem geht
in das Bruttoinlandsprodukt neben den Kom-
ponenten der letzten Verwendung (privater
Konsum, Konsum des Staates, Bruttoinvesti-
tionen) auch der Auf3enbeitrag ein. Durch den
AuBenbeitrag werden die Aggregate der letz-



ten Verwendung um die (implizit enthaltenen)
Ausgaben fur Importguter bereinigt und um
die vom Ausland zugeflossenen Ausgaben fur
exportierte Guter erganzt. Bei den Gesund-
heitsausgaben fehlt eine dem AufRenbeitrag
entsprechende Komponente. Die implizit ent-
haltenen Ausgaben fur importierte Gesund-
heitsleistungen werden nicht bereinigt, die
Exporte von Gesundheitsleistungen nicht be-
rucksichtigt. Bei Landern mit einem negativen
AulBenbeitrag kommt es dadurch tendenziell
zu einer Uberschatzung des tatséchlichen
Ressourceneinsatzes fur die Gesundheitsver-
sorgung durch die Gesundheitsausgaben-
quote, bei LAndern mit einem positiven Aul3en-
beitrag kommt es zu einer Unterschatzung.
Der Unterschied zwischen den USA (negativer
AulRenbeitrag) und Deutschland (positiver
AulRenbeitrag) durfte im Hinblick auf den Res-
sourceneinsatz fur die Gesundheitsversorgung
deshalb nicht ganz so grol3 sein, wie er durch
den Unterschied bei der Gesundheitsausgaben-
quote —Vereinigte Staaten 16 % gegeniber
Deutschland 10,4 % — erscheint.

Haufig wird die Gesundheitsausgabenquote
als SchatzgrofRRe fur den Wertschépfungsanteil
des Gesundheitssektors herangezogen. Neben
derTatsache, dass Exporte von Gesundheits-
leistungen bei den Gesundheitsausgaben nicht
berucksichtigt werden und eine Bereinigung
um die implizit enthaltenen Ausgaben fur Im-
portguter nicht erfolgt, spricht vor allem die
fehlende Bereinigung um (branchenfremde)
Vorleistungen gegen diese Interpretation.
Hinzu kommt, dass durch die Gesundheitsaus-
gaben nur die letzte Verwendung von Gesund-
heitsleistungen abgebildet wird. Gesundheits-
wirtschaftliche Vorleistungsindustrien wie die
Pharmaindustrie, die Hersteller von Medizin-
technik, der GroRhandel mit medizinischen
Gutern sowie medizinische Laboratorien wer-
den implizit nur soweit bertcksichtigt, wie ihre
Leistungen in die gesundheitsbezogene letzte
Verwendung durch die Inl&dnder eingehen.

Das Datenangebot in Deutschland:
die Gesundheitsberichterstattung des Bundes

Fur Deutschland findet das Sammeln, Aufbe-
reiten und Vero6ffentlichen von gesundheits-
6konomischen Daten im Rahmen der Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes durch das
Statistische Bundesamt statt. Auf der Webseite
der Gesundheitsberichterstattung® werden
Daten zu den Gesundheitsausgaben nach den
drei Dimensionen des Systems der Gesund-
heitskonten der OECD ab dem Jahr 1992 ver-
offentlicht. Bei jeder der drei Dimensionen kann
im Hinblick auf die Untergliederung au3erdem
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Sy Gesundheitsausgaben fiir Deutschland 2007

nach Funktionen der Gesundheitsversorgung (OECD-Systematik)
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Datenquelle: Statistisches Bundesamt.

Statistisches Landesamt Baden-Wirttemberg

zwischen einer mit den OECD-Daten vergleich-
baren Abgrenzung und einer speziell auf die
Verhaltnisse in Deutschland zugeschnittenen
Abgrenzung (,,Gesundheitsausgabenrechnung*)
gewahlt werden. Unterschiede zwischen den
beiden Darstellungsvarianten zeigen sich dabei
vor allem in der Feinaufteilung. Wahrend
beispielsweise die OECD-Gliederung nach
Funktionen in tiefer Differenzierung zwischen
ambulanten und stationdren Leistungen unter-
scheidet, nimmt die Gesundheitsausgaben-
rechnung eine solche Unterscheidung nicht vor.
Damit kann aus der Gesundheitsausgaben-
rechnung nicht entnommen werden, ob eine
Behandlung im Krankenhaus stationar oder
ambulant erbracht wurde. Andererseits geht
die Gesundheitsausgabenrechnung in einigen
Punkten Uber die Erfordernisse des System of
Health Accounts hinaus. So bildet die Gesund-

ambulante Abgabe
medizinischer Guter (HC.5)

Arztliche Leistungen

Verwaltung und Versicherung der
Gesundheitsversorgung (HC.7)

Pravention und Gesundheitsschutz (HC.6)

Hilfsleistungen der Gesundheits-
versorgung (HC.4)

Langzeitpflege (HC.3)

Leistungen der kurativen und rehabilitativen
Gesundheitsversorgung (HC. 1+2)

Verwaltungsleistungen
Pravention und Gesundheitsschutz

Unterkunft und Verpflegung

Pflegerische/therapeutische Leistungen

22010

8 www.gbe-bund.de

9 Vgl. Gesundheit — Aus-
gaben, Krankheitskos-
ten und Personal 2004,
Methodik, Fundstelle:
www.gbe-bund.de
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10 Pfad auf der Webseite
von Eurostat: Eurostat/
Gesundheit/6ffentliche
Gesundheit/Datenbank/
Gesundheitsausgaben
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heitsausgabenrechnung die Ausgaben fur
Unterkunft und Verpflegung in Krankenhausern
explizit ab® (Schaubild 2).

Eng mit der Gesundheitsausgabenrechnung
verbunden sind die Gesundheitspersonal-
rechnung und die Krankheitskostenrechnung
fur Deutschland. Im Rahmen der Gesundheits-
personalrechnung wird die Zahl der Beschéf-
tigten im Gesundheitswesen unter anderem
nach Einrichtungen, beginnend mit 1997, dar-
gestellt. Das Gesundheitspersonal umfasst
dabei alle im Gesundheitswesen tatigen Per-
sonen, unabhangig davon, welchen Beruf sie
ausuben. Gezahlt werden Beschéaftigungsfalle.
Personen mit mehreren Arbeitsverhéltnissen
in verschiedenen Einrichtungen werden also
mehrfach gezéhlt. Die Einrichtungsdimension in
der Gesundheitspersonalrechnung berucksichti-
gt, anders als die Einrichtungsdimension in
der Gesundheitsausgabenrechnung, die ,Vor-
leistungsindustrien des Gesundheitswesens*

Die Krankheitskostenrechnung liefert seit 2002
im 2-jahrigen Rhythmus Angaben daruber, wie
stark die deutsche Volkswirtschaft durch Krank-
heiten und deren Folgen belastet wird. Es wer-
den nur solche Kosten bertcksichtigt, die aus
den laufenden Gesundheitsausgaben einzelnen
Krankheitsgruppen zugerechnet werden kon-
nen. Auch die krankheitsspezifischen Kosten
werden unter anderem nach Einrichtungen
aufgeschlisselt.

Das Datenangebot von Eurostat:
Daten zur ,,6ffentlichen Gesundheit*

Das Statistische Amt der Européaischen Union
(Eurostat) stellt Daten zu den Gesundheitsaus-
gaben fur die Mitgliedslander der Européischen
Union sowie fur Norwegen, Island, Japan und
die Vereinigten Staaten unter der Rubrik ,,6ffent-
liche Gesundheit* zur Verfigung.'® Eurostat
folgt in der Darstellung der Gesundheitsaus-
gaben der OECD-Systematik. In seinerTiefe
und der Vielzahl der angebotenen Indikatoren
geht das Datenangebot sogar deutlich Uber
das frei verfugbare Datenangebot der OECD
hinaus (Tabelle). Allerdings setzt das Datenan-
gebot zu den Gesundheitsausgaben erst mit
dem Jahr 2003 ein, und es mussen bei der Ak-
tualitét der Daten gegenuber dem OECD-An-
gebot Abstriche gemacht werden.

Gesundheitsausgaben und -personal:
Noch ist das Datenangebot fur die
Bundeslander luckenhaft

Bislang steht ein abgestimmtes Datenangebot
fur die Gesundheitsausgaben und das Gesund-
heitspersonal fur alle Bundeslander noch aus.
FUr Baden-Wurttemberg hat das Statistische
Landesamt Baden-Wiurttemberg 2009 mit der
Broschire ,,Gesundheitsbkonomische Indika-
toren fur Baden-Wirttemberg* zum 2. Mal
nach 2008 Daten vorgelegt, die mit den ent-

Il Gesundheitsausgaben in Deutschland, Frankreich und den Vereinigten Staaten 2006

Merkmal

Leistungen der kurativen Gesundheitsversorgung (HC.1)
Leistungen der rehabilitativen Gesundheitsversorgung (HC.2)
Langzeitpflege (HC.3)

Hilfsleistungen der Gesundheitsversorgung (HC.4)
Ambulante Abgabe medizinischer Giiter (HC.5)

Prévention und Gesundheitsschutz (HC.6)

Laufende Gesundheitsausgaben (HC.1- HC.7)
Investitionen der Einrichtungen der Leistungserbringer (HC.R1

Gesundheitsausgaben (HC.1-HC.7 + HC.R.1)

1) Vorlaufige Werte.
Datenquelle: Eurostat.

Verwaltung und Versicherung der Gesundheitsversorgung (HC.7)

Deutschland Frankreich V;;eai?;%tf
je Einwohner in Kaufkraftstandards
1407,16 1411,72
91,51 82,17
347,28 282,47 358,28
128,14 146,06 0,00
553,21 584,57 791,75
96,23 61,97 181,25
157,15 200,86 417,15
2780,69 2769,82 5639,53
105,81 79,38 279,86
2 886,50 2 849,20 5919,39




sprechenden Zahlen fur Deutschland vergleich-
bar sind. Allerdings umfasst das Datenangebot
fur Baden-Wirttemberg bei den Gesundheits-
ausgaben lediglich die Dimension der ,,Aus-
gabentrager* aus der Gesundheitsausgaben-
rechnung des Statistischen Bundesamts. Dies
entspricht zwar der ,,Kostentrager*-Dimension
in der OECD-Systematik, weist aber eine ab-
weichende Untergliederung auf. Ahnliches gilt
fur die Daten zum Gesundheitspersonal ftr
Baden-Wurttemberg. Auch dort stimmt die Ab-
grenzung nach ,,Einrichtungen* mit der ent-
sprechenden Dimension der Gesundheitsper-
sonalrechnung des Statistischen Bundesamtes
Uberein. Sie ist jedoch mit der Dimension
,Einrichtungen* der Gesundheitsausgaben-
rechnung nur eingeschrankt vergleichbar, und

B kurz notiert ...
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deutliche Abweichungen zeigen sich beim Ver-
gleich mit den ,,Leistungserbringern* der
OECD-Systematik.

Dem noch bescheidenen Angebot an aggre-
gierten gesundheitsékonomischen Daten auf
Landerebene steht jedoch eine hohe Datennach-
frage gegenuber. Schlief3lich gilt ,,Gesundheit**
als Wirtschafts- und Beschaftigungsfaktor der
Zukunft. Uber kurz oder lang wird deshalb auch
auf Landerebene zumindest das Angebot an
Daten zu Gesundheitsausgaben und -personal
steigen. il

Weitere Auskiinfte erteilt
Reinhard Knodler, Telefon 0711/641-29 58,
Reinhard.Knoedler@stala.bwl.de

Gute Arbeitsmarktperspektiven ftr
Altenpflegekréfte

Durch die ansteigende Zahl &lterer Menschen
und das fur diesen Personenkreis erhdhte Pfle-
gerisiko wird zukuinftig ein Mehrbedarf an
Pflegepersonal entstehen. Der zusétzliche Be-
darf an Pflegepersonal im Land bis 2031
kénnte zwischen 60 000 und 89 000 Personen
betragen und lage dann bei rund 158 000 bis
187 000 Personen. Vor allem die Nachfrage
nach ausgebildeten Pflegekraften wird deutlich
steigen. Fur diese ergeben sich zukunftig gute
Arbeitsmarktperspektiven.

Die Altenpflegeausbildung stiel in den ver-
gangenen Jahren auf zunehmendes Interesse.
Im laufenden Schuljahr 2009/10 besuchen rund
9 000 Personen die Schulen fur Altenpflege,
das sind so viel wie nie zuvor. Innerhalb der
letzten 2 Jahrzehnte hat sich landesweit die
Schulerzahl insgesamt nahezu verdreifacht.

Rund 7 320 Auszubildende werden im Schul-
jahr 2009/10 an einer Berufsfachschule fur Al-
tenpflege unterrichtet, weitere 960 Schule-
rinnen und Schuler besuchen eine Berufs-
fachschule fur Altenpflegehilfe. Rund 720 er-
fahrene Pflegekréafte nutzen die Mdglichkeit,
an den Fachschulen fur Altenpflege zusatzliche
Qualifikationen in den Fachrichtungen »Lei-
tung einer Pflegeeinheit« oder »Gerontopsy-
chiatrie« zu erwerben.

Wie in den meisten pflegerischen Berufen
Uberwiegt auch in der Aus- und Weiterbildung
zur Altenpflege der Frauenanteil weiterhin
deutlich, nach wie vor sind tber 80 % der Teil-
nehmer Frauen.

Herzmuskelschwéache haufigster Anlass fur
Krankenhausaufenthalt

Unter den 20 haufigsten Anlassen fur einen
Aufenthalt in einem Krankenhaus Baden-
Wurttembergs waren 2008 allein 8 verschie-
dene Herz-/Kreislauferkrankungen vertreten.
Die Herzinsuffizienz, eine Herzmuskelschwéa-
che, nahm mit insgesamt 35 518 Behandlungs-
fallen den Spitzenplatz ein. Angina Pectoris
folgte mit 28 927 Fallen auf dem 3. Platz und
eine Form des Hirnschlags mit 24 163 Féllen
auf Platz 5. An 2. Stelle lagen mit 32 199 Fallen
allerdings sogenannte »Stérungen durch Alko-
hol«, womit nicht nur die akute Alkoholvergif-
tung, sondern auch die Alkoholabhangigkeit
und ahnliche psychische Erscheinungen um-
schrieben sind.

Haufiger als Hirninfarkt fuhrten »intrakranielle
Verletzungen« (Verletzungen innerhalb der
Schadelho6hle) zu einem vollstationéren Auf-
enthalt im Krankenhaus (Platz 4). Rund 84 %
dieser Verletzungen entfielen auf Gehirner-
schitterungen. Auf den weiteren Platzen
folgten die Herzkrankheiten »Vorhofflattern/
-flimmern«, Gallensteinerkrankungen und Ar-
throsen des Kniegelenks mit Fallzahlen in dhn-
licher GroRenordnung (23 611 bis 23 390).
Krebserkrankungen der Bronchien und der
Lunge lagen mit 22 309 Krankenhausaufent-
halten hinter dem akuten Herzinfarkt auf dem
10. Platz.

In rund 60 % der berucksichtigten Behand-
lungsfélle waren die in den Krankenh&usern
Versorgten 65 Jahre und alter. Unter 15-Jéah-
rige sowie 15- bis 39-Jahrige waren zu knapp
4 % bzw. knapp 7 % vertreten. il
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