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1. Ausgangslage und Zielsetzung

Die Gesundheitswirtschaft tragt maf3geblich zur Entwicklung der deutschen Volkswirt-
schaft bei. Die Bedeutung der Branche fir Wachstum und Beschéftigung ist dabei in den
vergangenen Jahren stetig angewachsen. Dies ist angesichts der Wirtschaftskrise ab
dem Jahr 2007 und dem damit verbundenen Ruckgang des Wachstums in vielen Berei-
chen der Volkswirtschaft nicht selbstverstandlich. Die aktuellen Zahlen der Gesundheits-
wirtschaftlichen Gesamtrechnung (GGR) fur das Jahr 2016 bestétigen dies erneut. Dem-
nach entsteht etwa jeder achte Euro des deutschen Bruttoinlandprodukts in der
Gesundheitswirtschaft. Gleichzeitig sind rund sieben Millionen und damit fast jeder
sechste Erwerbstatige in der Branche beschaftigt. Zusatzlich werden Uber acht Prozent
der deutschen Exporte durch die Gesundheitswirtschaft generiert.

Abbildung 1: Zentrale Kennzahlen zur Gesundheitswirtschaft in Deutschland.

Mrd. Bruttowertschopfung
y EUR imJahr 2016
Anteil am deutschen
Bruttoinlandsprodukt

= b
. Erwerbstatige
! 7 y O Mio. im Jahr 2016

Anteil am deutschen
Arbeitsmarkt

@ 1 1 6 Mrd. Exportvolumen

—] y EUR imJahr 2016
Anteil an deutschen
Exporten

Quelle: Bundesministerium fur Wirtschaft und Energie (2017).

Die aktuelle GGR fir Deutschland ist das Ergebnis langjahriger Forschungsarbeiten im
Auftrag des Bundesministeriums fur Wirtschaft und Energie (BMWi).! Als Ergebnis exis-
tiert eine Standardberichterstattung fir die Gesundheitswirtschaft, die auf den Rechen-
werken der Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnungen (VGR) beruht und den Beitrag die-
ser Querschnittsbranche zum Wirtschaftswachstum, der Arbeitsmarktentwicklung sowie
den AufRenhandelsaktivitaten bemisst und mit anderen Wirtschaftszweigen vergleichbar
darstellt. Dies geht mit einem Paradigmenwechsel einher, der dadurch gekennzeichnet
ist, dass die Branche mittlerweile nicht mehr nur unter Kostengesichtspunkten betrachtet

1 Vgl. Henke, K.-D., Neumann, K., Schneider, M., et. al. (2010); Bundesministerium fur Wirtschaft und
Energie (2013; 2015a; 2015b; 2016; 2017).
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wird, sondern verstarkt die damit in Abhangigkeit stehenden wirtschaftlichen Effekte be-
tont werden. Die jahrliche Aktualisierung der GGR ermoglicht dabei nicht nur die Bertick-
sichtigung der neuesten statistischen Standards sowie des aktuellen Stands der wissen-
schaftlichen Forschung im Bereich der VGR, sondern liefert darlber hinaus eine
Datenbasis, die von Entscheidungstragern in Politik und Wirtschaft genutzt werden kann.
Von besonderer Bedeutung ist dabei die jahrlich erscheinende Broschire ,Gesundheits-
wirtschaft — Fakten und Zahlen®, die detailreich Uber die volkswirtschaftliche Bedeutung
der Gesundheitswirtschaft in Deutschland informiert.

1.1 Die Querschnittsbranche Gesundheitswirtschaft

Eine erste Definition der Gesundheitswirtschaft erfolgte im Jahr 2005 — in noch recht
allgemeiner Form — im Rahmen der nationalen Branchenkonferenz Gesundheitswirt-
schaft. Demnach umfasst die Branche die ,Erstellung und Vermarktung von Gutern und
Dienstleistungen, die der Bewahrung und Wiederherstellung von Gesundheit dienen*“.?
Aus dieser Definition wurden bereits die Heterogenitat und damit der Querschnittscha-
rakter der Branche ersichtlich. Die Gesundheitswirtschaft umfasst demnach nicht nur die
Dienstleistungen am Patienten oder die Produkte und Erzeugnisse, die fir eine Behand-
lung erforderlich sind, sondern beinhaltet dartiber hinaus auch eine ganzheitliche Per-
spektive, die etwa auch den Gesundheitstourismus, Forschung und Entwicklung oder
eine gesunde Ernahrung miteinschlief3t.

Die Quantifizierung dieser Querschnittsbranche ist folglich nicht direkt aus der amtlichen
Statistik ableitbar. Hinzu kommt, dass auf Basis der VGR eine Sichtweise auf die Akteure
eingenommen wird, die ihren Beitrag zur gesamtwirtschaftlichen Entwicklung leisten. Zu
beachten ist dabei, dass somit innerhalb der VGR eine Zuordnung der Akteure hinsicht-
lich ihrer Hauptaktivitat erfolgt. Diese Zuordnung impliziert, dass auch Nebenaktivitaten
existieren, die nicht von gesundheitswirtschaftlicher Relevanz sind. Ebenso ist die ge-
gensatzliche Konstellation denkbar, in der ein Akteur, dessen Hauptaktivitat in einem
anderen Teilbereich der Wirtschaft liegt, Teile seiner Produktion oder Dienstleistung je-
doch relevant fiir die Gesundheitswirtschaft sind.

Aus diesem Grund wird im Rahmen der GGR ein giterspezifischer Ansatz verfolgt. Auf
diese Weise wird nicht der wirtschaftliche Beitrag der Akteure bemessen, die in ihrer
Hauptaktivitdt grundsatzlich der Gesundheitswirtschaft zuzuordnen wéaren, sondern der
Beitrag, der durch die Erstellung von Waren und Dienstleistungen mit Gesundheitsbezug
erwirtschaftet wird. Ein solches Vorgehen ist durch eine Sonderauswertung der VGR des
Statistischen Bundesamtes moglich, die die gesamtwirtschaftliche Struktur sowie deren
Verflechtung auf Basis sogenannter Aufkommens- und Verwendungstabellen aufzeigt.
Die Sonderauswertung weist dabei einen Detailgrad auf, der GUber das Veroéffentlichungs-
niveau der 6ffentlichen Berichterstattung hinausgeht.

2 BioCon Valley (2015).
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Dieser guterspezifische Ansatz der GGR ermdglicht dabei auch einen Abgleich mit der
Gesundheitsausgabenrechnung (GAR)?® des Statistischen Bundesamtes. Dieses Vorge-
hen stellt fir den Kernbereich der Gesundheitswirtschaft sicher, dass sowohl die defini-
torische Abgrenzung der erfassten Waren und Dienstleistungen, als auch deren Quanti-
fizierung valide und somit gemaR der von internationaler Seite vorgegebenen Leitlinie*
erfolgt. Dabei wird die Ausgabenseite der GAR fir die jeweiligen Waren und Dienstleis-
tungen mit der Konsumseite der VGR abgeglichen.

Die Unterteilung der Gesundheitswirtschaft in den Kernbereich und den erweiterten Be-
reich wird anhand der folgenden Abbildung ersichtlich. Insgesamt wird die Branche in
zwolf Gruppen unterteilt, von denen sieben zum Kernbereich und flinf zum erweiterten
Bereich der Gesundheitswirtschaft zahlen.

Abbildung 2: Teilbereiche der Gesundheitswirtschaftlichen Gesamtrechnung.
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Quelle: Bundesministerium fur Wirtschaft und Energie (2015).

Abbildung 2 zeigt wiederholt die Heterogenitat der Branche auf. Durch die Quantifizie-
rung der volkswirtschaftlichen Bedeutung werden darliber hinaus die unterschiedlichen
Entwicklungen und Ausprégungen der Teilbereiche deutlich. Dieser Heterogenitat der
Querschnittsbranche Gesundheitswirtschaft soll zukiinftig eine noch héhere Aufmerk-
samkeit zuteilwerden, da sie maf3gebliche Unterschiede hinsichtlich Wachstum, Be-
schéaftigung und Aulienhandelsaktivitat bedingt.

3 Vgl. Statistisches Bundesamt (2016a).
4 Vgl. OECD, Eurostat, WHO (2011).
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1.2 Zur Notwendigkeit regionalspezifischer Analysen

Neben den Forschungsprojekten auf nationaler Ebene im Auftrag des BMWi wurden in
den vergangenen Jahren eine Vielzahl von bundeslandspezifischen Forschungsarbeiten
zur Gesundheitswirtschaft sowie einzelnen Teilsegmenten der Branche durchgefiihrt.®
Im Rahmen dieser Projekte wurde u.a. der Beitrag der Gesundheitswirtschaft zur Wirt-
schaftskraft sowie dem Arbeitsmarkt in einzelnen Landern bzw. Regionen ermittelt sowie
die 6konomische Bedeutung der industriellen Gesundheitswirtschaft fur einzelne Wirt-
schaftsraume quantifiziert. Auch die Sonderauswertung zur Broschure ,Gesundheitswirt-
schaft Fakten und Zahlen* des BMW,i ,Die Gesundheitswirtschaft in Ost- und West-
deutschland” aus dem Jahr 2016 liefert erste Erkenntnisse zum dkonomischen Beitrag
der Gesundheitswirtschaft in unterschiedlichen Regionen in Deutschland.®

Als Ergebnis der bestehenden Untersuchungen zeigen sich bereits Unterschiede hin-
sichtlich der volkswirtschaftlichen Bedeutung der Gesundheitswirtschaft auf regionaler
Ebene. Auch die Bedeutung einzelner Subsegmente fiir die gesamte Branche wie der
industriellen oder der dienstleistungsorientierten Gesundheitswirtschaft variiert teilweise
stark. Aus 6konomischer Perspektive kann somit bereits auf Grundlage bestehender
Analysen ein hohes Mal3 an regionaler Heterogenitat in Bezug auf die Gesundheitswirt-
schaft festgestellt werden.

Diese bereits festgestellte Heterogenitat der Gesundheitswirtschaft in einzelnen Regio-
nen Deutschlands zeigt bereits die Notwendigkeit detaillierterer Analysen, wie sie Be-
standteil des vorliegenden Berichts sind. Darliber hinaus existieren jedoch auch unab-
hangig von der Quantifizierung der Gesundheitswirtschaft Indizien, die auf eine
Heterogenitét hinsichtlich der regionalen Auspragung hinweisen.

Einen Faktor daflr stellen u.a. die unterschiedlichen Versorgungsstrukturen des Ge-
sundheitswesens dar. Die Ausgestaltung der ambulanten und stationdren Versorgung
ist in den Bundesléndern einerseits historisch gewachsen, aber auch von historischen
Briichen gezeichnet. Fir die ambulante Versorgung in Ostdeutschland ergaben sich
durch die Wiedervereinigung einschneidende Anpassungsprozesse, da von einer Uber-
wiegend staatlich und betrieblich organisierten Versorgung in Polikliniken und Ambula-
torien auf eine Versorgung durch private Leistungserbringer in Form niedergelassener
Arzte umgestellt werden musste.’

5 Vgl u.a. Ostwald, D.A., Karmann, A., Legler, B., Schwarzler, M.C., Plaul, C. Tetzner, S. (2015); Ost-
wald, D.A., Legler, B., Schwarzler, M.C., Tetzner, S. (2015); Ostwald, D.A., Legler, B., Schwérzler,
M.C. (2014; 2015); Ostwald, D.A., Schwarzler, M.C. (2015); Ranscht, A. (2009); Statistische Amter der
Lander (2016); Schneider (2013; 2014); BASYS (2016); BASYS, BAW, NIW (2003); BASYS, GOZ
(2012); BASYS, NIW (2003); Schneider, M., Biene-Dietrich, P., Hofmann, U., Kdse, A., Mill, D. (1998);
Schneider, M., Hofmann, U., Biene-Dietrich, P. (2000a; 2000b); Schneider, M., Hofmann, U., Biene-
Dietrich, P., Kése, A., Krawczyk, O. (2003); Schneider, M., Hofmann, U., Kése, A., Biene, P., Krauss,
T. (2007); Schneider, M., Hofmann, U., Kdse, A., Biene-Dietrich, P. (2002)

6 Vgl. Bundesministerium fuir Wirtschaft und Energie (2016)
7 Vgl. Robert Koch Institut (2014)
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DarlUber hinaus zeigen sich teilweise deutliche Unterschiede zwischen Flachenlandern
und Stadtstaaten z.B. hinsichtlich der Versorgungsdichte. So weist z.B. die Freie und
Hansestadt Hamburg als Stadtstaat mit 597 Arzten je 100.000 Einwohner eine um 45
Prozent hohere Versorgungsdichte auf als das Flachenland Sachsen, das lediglich tiber
411 Arzten je 100.000 Einwohner verfugt.®

Neben den geografischen Disparitéaten sind die bestehenden und zukiinftigen Strukturen
in den Bundeslandern auch von der Verfligbarkeit qualifizierter Fachkréfte sowie den
vorhandenen finanziellen Ressourcen abhangig. So bestehen laut aktueller Fachkraf-
teengpassanalysen in einigen Gesundheitsberufsgruppen, z.B. Humanmediziner, exa-
minierte Gesundheits- und Krankenpflegefachkréafte sowie in Berufen der Medizin- Or-
thopadie- und Rehatechnik bereits ein deutlicher und teilweise landerspezifischer
Mangel an verfligbaren Fachkraften und Spezialisten.®

Fragen der Verteilung finanzieller Ressourcen betreffen insbesondere die stationéren
Einrichtungen, da aufgrund des bestehenden dualen Finanzierungssystems in Deutsch-
land explizit die Lander fur die Finanzierung von Investitionen in Medizintechnik und den
Bau von Krankenh&usern verantwortlich sind. Hinsichtlich dessen ist die Gesundheits-
versorgung durch bestehende wie vergangene Forderprogramme wie z.B. das Gesund-
heitsstrukturgesetz, das die Modernisierung der Krankenhauser Ostdeutschlands nach
der Wiedervereinigung forcierte,*° gepragt. Regional unterschiedliche Auspragungen be-
stehen sowohl hinsichtlich der getatigten!! und notwendigen Investitionen in Kranken-
hauser als auch der Investitionskraft der Lander2,

Der Bedarf nach landerspezifischer Finanzierung in Form von Investitionen im Bereich
der Krankenhauser steht auch im Zusammenhang mit der unterschiedlichen demografi-
schen Entwicklung in den Bundeslandern. So steigen mit fortschreitendem Alter die ge-
sundheitlichen Probleme sowohl hinsichtlich der betroffenen Personen als auch der
Komplexitat der Erkrankungen.®®* Der demografische Wandel erfordert demzufolge ein
entsprechend effizientes Gesundheitswesen.'* Jedoch sind die Bundeslander davon je
nach Altersstruktur unterschiedlich betroffen: In den meisten Landkreisen Sachsens ma-
chen Senioren einen Anteil von tber 6,4 Prozent der Bevdlkerung aus, in Bayern dage-
gen betragt deren Anteil in einer GrofRzahl der Kreise nicht Uiber 4,8 Prozent.®

Der bereits erwahnte altersbedingt zunehmende Versorgungsbedarf betrifft auch die
arztliche Versorgung.*¢ Die Bedarfsplanung zur Niederlassung ambulanter Arzte reagiert

8 Vgl Klose, J., Rehbein, I. (2015).

9 Vgl. Bundesagentur fur Arbeit (2016a); Ostwald, D.A., Hofmann, S., Dimitrova, D. et al. (2016).
10 vgl. Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2014).

1 vgl. Deutsche Krankenhaus Gesellschaft (2015).

12 vgl. Rheinisch-Westfalisches Institut fur Wirtschaftsforschung (RW1) (2014).

13 vgl. Statistisches Bundesamt, Deutsches Zentrum fur Altersfragen, Robert Koch-Institut (2009).
14 Vgl. Rheinisch-Westfalisches Institut fir Wirtschaftsforschung (RWI) (2015).

15 vgl. IEGUS, Rheinisch-Westfalisches Institut fir Wirtschaftsforschung (RW1) (2015).

16 Vgl. Kassenarztliche Bundesvereinigung (2016).
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mittels eines Demografiefaktors in ihrem Verteilungsmechanismus auf den regional ab-
weichenden Bevélkerungsanteil alterer Menschen.!’

Des Weiteren sind &hnlich wie auf gesamtwirtschaftlicher Ebene industrielle Schwer-
punkte der Gesundheitswirtschaft heterogen tiber Deutschland verteilt. Dies hat Auswir-
kungen auf die internationale wie auch nationale Offnung der Lander, wodurch Abhan-
gigkeiten, aber auch wirtschaftliche Impulse entstehen.

Mit dem vorliegenden Bericht zur Regionalisierung der Gesundheitswirtschaftlichen Ge-
samtrechnung (R-GGR) liegt erstmals eine einheitliche Datenbasis vor, die die Gesund-
heitswirtschaft aller Lander in einem konsistenten Modell erfasst und dabei dieselbe Me-
thodik anwendet, die auf nationaler Ebene bereits etabliert wurde. Dieses Modell,
basierend auf eigens fir diesen Bedarf konstruierten multiregionalen Aufkommens- und
Verwendungstabellen, stellt eine Vergleichbarkeit der einzelnen Bundeslander sicher,
die auch jeweils mit den nationalen Kennzahlen ins Verhaltnis gesetzt werden kdnnen.

Die R-GGR gibt Auskunft Uber die wirtschaftliche Struktur und Entwicklung der Gesund-
heitswirtschaft in den deutschen Landern und dient damit der Information von Politik,
Wirtschaft sowie der Offentlichkeit. DemgemaR ist es nun moglich, nicht nur wie bisher
branchenspezifische, sondern auch regionalspezifische Charakteristika im wirtschafts-
politischen Diskurs zu berticksichtigen. Die Vergleichbarkeit und Transparenz der neuen
Kennzahlen unterstitzt somit eine sachliche Diskussion tUber zukiinftige wirtschafts- und
gesundheitspolitische Vorhaben.

17 Vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss (2016).
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2.Die Gesundheitswirtschaft in den deutschen Lan-
dern

Im Rahmen dieser Studie erfolgt auf der Basis einer geschaffenen einheitlichen Daten-
struktur fur die landesspezifische Gesundheitswirtschaftliche Gesamtrechnung ein Ver-
gleich der einzelnen Lander hinsichtlich ihrer 6konomischen Auspragungen und Dyna-
mik fir den Zeitraum von 2006 bis zum Jahr 2015.®® Um dem Leser eine erste
Einordnung zu ermdglichen, erfolgt die Darstellung innerhalb dieses Kapitels fir die Ag-
gregate der Gesundheitswirtschaft insgesamt sowie gesondert der industriellen Gesund-
heitswirtschaft.'® Kennzahlen zu den zwolf Gitergruppen der Gesundheitswirtschaftli-
chen Gesamtrechnung kénnen dem Tabellenanhang enthnommen werden. Der Fokus
der Analyse liegt dabei auf den Kennzahlen der Bruttowertschépfung, der Anzahl an
Erwerbstatigen, der Export- und Importaktivitat sowie daraus folgend der Auf3enhandels-
bilanz. Aus der Gegenuberstellung von der erwirtschafteten Bruttowertschépfung und
den damit in Zusammenhang stehenden Erwerbstétigen werden dartber hinaus Aussa-
gen zur Arbeitsproduktivitéat abgeleitet. Neben einer Analyse der Charakteristika der
Branche in den Landern fur das aktuellste Jahr erfolgt in &hnlicher Weise eine Analyse
der unterschiedlichen Wachstumsraten hinsichtlich der genannten Kennzahlen.

2.1 Die Gesundheitswirtschaft im Jahr 2015

Der Anteil der deutschen Gesundheitswirtschaft an der Gesamtwirtschaft betragt im Jahr
2015 rund 11,9 Prozent. Anhand der Abbildung 3 wird eine Variation des
Wertschopfungsanteils in  den  einzelnen apniidung 3: Bruttowertschapfungsanteil der Ge-
Landern ersichtlich, der zwischen 15,8 Prozent sundheitswirtschaft, 2015

in Schleswig-Holstein und 9,8 Prozent in
Hamburg liegt.?° Ein Ost-West-Gefalle ist dabei
nur mit Ausnahmen ableitbar. In den Neuen
Landern inklusive Berlin weist die Branche tber
alle Lander tberdurchschnittliche Anteile auf. In
den westdeutschen Landern ist die Branche nur
in Schleswig-Holstein, Rheinland-Pfalz, Hessen
und Saarland tberdurchschnittlich innerhalb der
Gesamtwirtschaft reprasentiert. Eine relativ
geringe Bedeutung nimmt die Branche in den
Stadtstaaten Hamburg und Bremen sowie im

wirtschaftlich stark diversivizierten Bayern ein. Quelle: R-GGR (2016), Berechnung/Darstellung:
WIfOR/BASYS.

18 Aus Grinden der Datenverfligbarkeit ist eine Darstellung der Kennzahlen nur bis zum Jahr 2015 mog-
lich. Dies liegt darin begrtindet, dass die Quantifizierung des Jahres 2016 auf Bundesebene auf Prog-
nosen beruht, die fur die Lander nur unter Unsicherheit und geringer Qualitat abgebildet werden kann.

19 Eine detaillierte Definition der industriellen Gesundheitswirtschaft findet sich in Kapitel 5.
20 Quelle der in Relation gesetzten gesamtwirtschaftlichen Werte: Statistische Amter der Lander (2016c¢).
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Bei einem landerspezifischen Vergleich der Branche sollte stets ein weiterer Aspekt be-
riicksichtigt werden, der unabhangig von der gesamtwirtschaftlichen Struktur des jewei-
ligen Bundeslandes ist. Die Bruttowertschdpfung der Gesundheitswirtschaft je Einwoh-
ner eines Bundeslandes ermoglicht einen besseren Riickschluss auf die Starke der
Branche, wahrend der Bruttowertschdpfungsanteil die Bedeutung der Gesundheitswirt-

Abbildung 4: Bruttowertschopfung der Gesundheitswirt-

schaft pro Einwohner, 2015
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Quelle: R-GGR (2016), Berechnung/Darstellung:
WIifOR/BASYS.

schaft fir die Gesamtwirtschaft im Fokus
sieht. Am Beispiel Hamburgs werden diese
zwei Aspekte deutlich.

Die geringere wirtschaftliche Bedeutung der
Branche in Hamburg muss im Kontext der
grofRen Wirtschaftskraft des Stadtstaates ge-
sehen werden. Die Gesundheitswirtschaft
operiert dort in einem diversifizierten wirt-
schaftlichen Umfeld und ist nur eine von meh-
reren starken Branchen. Diese Starke lasst
sich anhand der mit Abstand hdchsten Brut-
towertschépfung je Einwohner der Hambur-
ger Gesundheitswirtschaft belegen.

Aquivalent zur Veranschaulichung des Brut-
towertschdpfungsanteils der Gesundheits-
wirtschaft an der Gesamtwirtschaft wird in
Abbildung 5 die Bedeutung der Branche fir
den regionalen Arbeitsmarkt dargestellt.
Wahrend dieser Wert fur Deutschland im
Jahr 2015 bei 15,9 Prozent liegt, variiert er in
den Bundeslandern in einem Korridor zwi-
schen 14,1 Prozent in Hamburg und
19,9 Prozent in Mecklenburg-Vorpommern.
Ein hoher Erwerbstatigenanteil lasst tenden-
ziell auf eine personalintensive Dienstleis-
tungsorientierung der jeweiligen Gesund-
heitswirtschaft schlielen, wenn die
Bedeutung fur den Arbeitsmarkt héher ist als
fur die Bruttowertschopfung des Landes.

BASYS

Abbildung 5: Erwerbstatigenanteil der Gesundheitswirt-
schaft, 2015
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Weitere Ruckschlusse auf die innerhalb der i, 6 areitsprodukivitat der Gesundheits:
Bundeslander und in Bezug auf die wirtschaft, 2015
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damit einhergehend der geringen Quelle: R-GGR (2016), Berechnung/Darstellung:

Automatisierung der Prozesse im Vergleic

h WifOR/BASYS.

zu industriell gepragten Branchen begriindet. Im Landervergleich zeigt sich, dass
Hessen mit 58.600 Euro Bruttowertschopfung je Erwerbstétigen Uber die hdchste
Arbeitsproduktivitat verfigt und damit rund 24 Prozent Uber dem Durchschnitt liegt. Der
industrielle Teilbereich tragt dort wesentlich zu dieser Auspragung bei.

Die Gesundheitswirtschaft war im Jahr 2015 fiir 8,2 Prozent der gesamten Exporte ver-
antwortlich.?* Eine nur geringe Bedeutung haben Exporte der Gesundheitswirtschaft fur
die AuBenhandelsaktivitaten in den Hansestadten Bremen und Hamburg mit 2,3 Pro-
zent, bzw. 3,4 Prozent. Einen vergleichsweise grof3en Einfluss haben hingegen die Ex-
porte der Branche auf die internationalen Wirtschaftsbeziehungen des Landes in den

Abbildung 7: Exportbeitrag der Gesundheitswirtschaft,

2015
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Quelle: R-GGR (2016), Berechnung/Darstellung:
WIifOR/BASYS.

Bundeslandern Brandenburg, Hessen, Ba-
den-Wirttemberg, Rheinland-Pfalz und Ber-
lin mit Anteilswerten von Uber 12,5 Prozent.
In absoluten Werten spielt Baden-Wrttem-
berg mit einem Exportvolumen in H6he von
rund 33,9 Mrd. Euro die bedeutendste Rolle
und ist fur rund 30 Prozent aller gesundheits-
wirtschaftlichen Exporte in Deutschland ver-
antwortlich. Nordrhein-Westfalen und Bayern
folgen mit 18,7 respektive 13,7 Mrd. Euro.
Hessen exportiert als Viertplatzierter Guter
im Wert von rund 13,5 Mrd. Euro. Diese vier
genannten Bundeslander zeichnen sich so-
mit fur rund 70 Prozent der Exporte der deut-
schen Gesundheitswirtschaft verantwortlich.

21 Die VGR folgen dem Inlandsprinzip. Demzufolge ist sogenannter ,Medizintourismus*, also die Behand-
lung von ausléandischen Patienten, nicht Bestandteil des gesundheitswirtschaftlichen Exports.
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Hohe Exporte ziehen im Falle einer Branche mit ausgepragtem Wissensaustausch viel-
fach auch hohe Importe nach sich. Internationale Zusammenarbeit und landeriibergrei-
fende Produktionsprozesse sind wesentliche Eigenschaften der Branche, die malRgeb-
lich durch den industriellen Teilbereich der Gesundheitswirtschaft gepragt werden. Die

Darstellung der Importanteile der Gesund-
heitswirtschaft gibt deshalb ein &hnliches
Schema wie Abbildung 7 wider. In Baden-
Wirttemberg wie auch in anderen Bundes-
landern mit hohem Exportanteil sind die ge-
sundheitswirtschaftlichen Importe von hoher
Bedeutung. Im Vergleich zu Deutschland,
das einen Importanteil der Gesundheitswirt-
schaft von 7,6 Prozent im Jahr 2015 ver-
zeichnet, nimmt die Gesundheitswirtschaft in
Saarland, Baden-Wurttemberg, Schleswig-
Holstein, Rheinland-Pfalz und Sachsen-An-
halt eine Uberdurchschnittliche Bedeutung
ein. In diesen Bundeslandern entfallen dabei
knapp 50 Prozent der Importe auf Hu-
manarzneiwaren. Baden-Wirttemberg be-
zieht alleine 40 Prozent aller deutschen Im-

Abbildung 8: Importanteil der Gesundheitswirtschaft,
2015
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Quelle: R-GGR (2016), Berechnung/Darstellung:
WifOR/BASYS.

porte von Humanarzneiwaren, exportiert hingegen aber auch annéhernd denselben
Anteil. Dies kennzeichnet Baden-Wrttemberg als bedeutenden Produzenten und inter-

nationalen Handelspartner in diesem Bereich.

Die Gesundheitswirtschaft erwirtschaftet im Jahr 2015 eine positive Aul3enhandelsbilanz
in H6he von 29,4 Mrd. Euro und dementsprechend Uber 10 Prozent des gesamten deut-
schen AuRenhandelsbilanziiberschusses. Mit

Abbildung 9: AuRRenhandelsbilanz Gesundheitswirt-
schaft, 2015
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Quelle: R-GGR (2016), Berechnung/Darstellung:

deslandern eine positive AuRenhandelsbilanz
durch den Handel mit Gutern der Gesund-
heitswirtschaft generiert. Rund 11,1 Mrd. des
AulRenhandelsiiberschusses gehen dabei auf
Baden-Wirttemberg zuriick und sorgen damit
fur rund 38 Prozent des deutschen AuRRen-
handelstiberschusses im Bereich Gesund-
heitswirtschaft. Auch Hessen, Nordrhein-
Westfalen und Rheinland-Pfalz, die ahnlich
stark an der Produktion von Waren der Ge-
sundheitswirtschaft beteiligt sind, tragen
ebenfalls einen bedeutenden Anteil zur posi-

WifOR/BASYS.
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2.2 Die Entwicklung der Gesundheitswirtschaft 2006 bis 2015

Das durchschnittliche jahrliche Wachstum der Bruttowertschopfung der deutschen Ge-
sundheitswirtschaft liegt im Zeitraum zwischen 2006 und 2015 bei 3,8 Prozent und somit
0,8 Prozentpunkte tUber dem Wachstum der Gesamtwirtschaft. Im Bundeslanderver-
gleich bewegen sich die Wachstumsraten der Gesundheitswirtschaft zwischen 4,7 Pro-
zent fur Brandenburg und 2,9 Prozent fir Bremen. Bemerkenswert ist, dass die Gesund-
heitswirtschaft selbst in den Landern mit den Abbildung 10: Wachstum der Bruttowertschépfung der
niedrigsten Wachstumsraten die Dynamik ¢S ndheliswirtsehaft 2006-2015

der Gesamtwirtschaft des Bundeslandes
Ubertrifft. Hamburg, Rheinland-Pfalz und
Saarland, weisen dartber hinaus den groR-
ten Abstand zur gesamtwirtschaftlichen Ent-
wicklung auf. In diesen Bundeslandern
wachst die Branche rund 2,0 Prozentpunkte
starker als die Gesamtwirtschaft. Dieses
ausgepragte Wachstum ist in Hamburg unter
anderem auf das im Bundeslandervergleich
hdchste Wachstum der Gesundheitsausga-
ben zurickzufihren, wodurch sich die Bran-
che von der dynamischen Wirtschaftskraft
des Stadtstaates abhebt.

durchschn. jahrl,
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Quelle: R-GGR (2016), Berechnung/Darstellung:
WIifOR/BASYS.

Durch die heterogene Zusammensetzung der Querschnittsbranche Gesundheitswirt-
schaft zeigt sich bei der Analyse der Wachstumsraten der Erwerbstatigenzahlen ein im
Landervergleich unterschiedliches Bild. Die Bundeslander Hamburg, Berlin, Bayern und
Rheinland-Pfalz haben hier das héchste Wachstum zu verzeichnen. Wahrend das
Wachstum in Hamburg und Bayern durch einen hohen Zuwachs an Erwerbstéatigen in
Abbildung 11: Wachstum der Erwerbstatigenanzahl in -~ 0€r stationaren und nicht-stationaren Versor-
der Gesundheitswirtschaft, 2006-2015 gung getrieben wird, verzeichnet dieser Indi-
kator fur Berlin und Rheinland-Pfalz nur un-

(durchschn. jahrl.

25 24
20 26 et terdurchschnittliche Werte. In Berlin verhilt
g 16 16 16 die groRe Bedeutung gepaart mit einem star-
e . ken Wachstum des Bereichs der Forschung &
09 Entwicklung in der Gesundheitswirtschaft
08 Berlin zu insgesamt hohen Wachstumsraten,
°5 wahrend in Rheinland-Pfalz die Erwerbstati-
I genzahlen im Bereich Gesundheitstourismus
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Quelle: R-GGR (2016), Berechnung/Darstellung: Lebensmittel das Wachstum maBgeinch an-
WIifOR/BASYS.
kurbeln.
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Der Export von Gutern der gesamten deutschen Gesundheitswirtschaft hat seit dem Jahr
2006 jahrlich um durchschnittlich 7,1 Prozent zugenommen. Somit verzeichnet die
Branche auf Bundesebene ein stark Uberdurchschnittliches Exportwachstum, das 2,9
Prozentpunkte Uber dem Wachstum der Exporte der Gesamtwirtschaft liegt. Im

Bundeslandervergleich  verzeichnet

Abbildung 12: Exportwachstum der Gesundheitswirt-
schaft, 2006-2015
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Sachsen-Anhalt mit einem durchschnittlich

jahrlichen Wert von 13,7 Prozent das starkste
Exportwachstum seit 2006. In absoluten
Werten impliziert dies einen Anstieg der
Exporte von rund 700 Mio. Euro im Jahr 2006
auf 2,3 Mrd. Euro im Jahr 2015. Zu drei
Viertel ist dieser Anstieg auf den Export von
Humanarzneiwaren zurickzufihren. Den
deutlichsten Anstieg der Exporte in absoluten
Werten hat  Baden-Wirttemberg Zu
verzeichnen. Mit einem Zuwachs der Ausfuhr
von Gutern der Gesundheitswirtschaft in
Hohe von 16,6 Mrd. Euro ist Baden-
Wirttemberg fur beinahe ein Drittel des
bundesdeutschen Anstiegs der Exporte der

Gesundheitswirtschaft verantwortlich.

Quelle: R-GGR (2016), Berechnung/Darstellung:
WIifOR/BASYS.

Der Import der deutschen Gesundheitswirt-

schaft ist im Zeitraum 2006 bis 2015 jahrlich um durchschnittlich 6,0 Prozent angestie-
gen. Dies liegt zwar unter dem Exportwachstum, wodurch die positive Aul3enhandelsbi-

lanz der Gesundheitswirtschaft weiterhin
wachst, aber dennoch 2,3 Prozentpunkte ho-
her als auf gesamtwirtschaftlicher Ebene.
Ahnlich wie beim Exportwachstum hat auch
das Importwachstum Sachsen-Anhalts das
hdchste Wachstum mit jahrlich durchschnitt-
lich 16,3 Prozent zu verzeichnen. Zwar wird
durch diese Aktivitaten bisher noch eine po-
sitive AuRenhandelsbilanz erwirtschaftet, je-
doch konnte sich diese in Zukunft umkehren,
sollte die Wachstumsdynamik weiterhin fur
den Import hoher sein als fir den Export.

BASYS

Abbildung 13: Importwachstum der Gesundheitswirt-
schaft, 2006-2015

durchschn. jahrl
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Quelle: R-GGR (2016), Berechnung/Darstellung:
WifOR/BASYS.

12



Regionalisierung der Gesundheitswirtschaftlichen Gesamtrechnung

2.3 Dieindustrielle Gesundheitswirtschaft im Jahr 2015

Aufgrund der Heterogenitat der Gesundheitswirtschaft, die innerhalb der Gutergruppen
der Gesundheitswirtschaftlichen Gesamtrechnung existiert, sowie der Heterogenitat der
jeweiligen Auspragungen auf Bundeslandebene wird im Folgenden exemplarisch naher
auf die industrielle Gesundheitswirtschaft eingegangen. Dieser Teilbereich ist unter an-
derem aufgrund seiner hohen Produktivitat von besonderem Interesse. Auf Bundes-
ebene ist die industrielle Gesundheitswirtschaft mit 21,7 Prozent an der Bruttowert-
Abbildung 14: Bruttowertschépfungsanteil der industriellen Gesund- schopfung der gesamten Branche
heitswirtschaft an der Gesundheitswirtschaft, 2015 beteiligt. Die Unterschiede auf
Ebene der Lander sind dabei be-
achtlich. Hier liegt der Anteil im

34
K Jahr 2015 zwischen 12,5 Prozent
o 2 2 2 20 2 far Mecklenburg Vorpommern
AP TO . und 34,5 Prozent fur Hessen.
“ 12 Diese Kennzahl reflektiert die Be-
deutung des Teilbereichs selbst,
letztlich aber auch die Beschaf-

HE BW HH RP BE DE BY SH NW ST BB TH SL SN HB NI MV fenhelt der gesamten BranChe
der Gesundheitswirtschaft. Ein
niedriger Anteil der industriellen

Gesundheitswirtschaft geht i.d.R. mit ausgepragten Versorgungsstrukturen sowie gewis-
sen dienstleistungsorientierten Schwerpunkten im Erweiterten Bereich der Gesundheits-
wirtschaft wie Gesundheitstourismus oder Beratungsleistungen einher.

(in %)

Quelle: R-GGR (2016), Berechnung/Darstellung: WifOR/BASYS.

Aus diesem Grund sollte der Anteil der in- Abbildung 15: Bruttowertschépfung der industriellen
dustriellen Gesundheitswirtschaft stets zu- Gesundheitswirtschaft, 2015

sammen mit den absoluten Beitrdgen der Bw
Teilbranche betrachtet werden. Die Bundes- :V‘E’ —
lander Hessen und Baden-Wirttemberg be- gy 05
statigen ihre Bedeutung auch in dieser N
Rangliste. Es zeigt sich aul’erdem, dass :E
Nordrhein-Westfalen und Bayern mit einem sn
zwar unterdurchschnittlichen Anteil der Teil- HH
branche an der Gesundheitswirtschaft trotz- z':
dem einen hohen Beitrag leisten. Die Bun- BB
deslander Baden-Wiirttemberg, Nordrhein- ;C
Westfalen, Hessen und Bayern sind fur ¢

mehr als zwei Drittel der gesamten industri- Hs
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(Mrd. EUR Bruttowertschopfung)
ellen Gesundheitswirtschaft in Deutschland o, cjie: r-ceR (2016), Berechnung/Darsteliung:
verantwortlich. WIfOR/BASYS.
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Die Darstellung des Erwerbstatigenanteils der industriellen Gesundheitswirtschaft zeich-
net ein teilweise anderes Bild. Zum einen ist ein deutlicher Niveauunterschied der An-
teilswerte aufféllig. Am Beispiel Hessens wird dabei ersichtlich, dass rund 15,3 Prozent
der Erwerbstatigen etwa 34,5 Prozent der Bruttowertschopfung der Branche erwirtschaf-
ten. Die direkte Gegenlberstellung der Bruttowertschopfungsanteile mit den Erwerbsta-
tigenanteilen zeigt einmal mehr apniidung 16: Erwerbstatigenanteil der industriellen Gesundheitswirt-
die Heterogenitét der Branche schaftan der Gesundheitswirtschaft, 2015

auf, die selbst innerhalb dieses (in 96)

15 15

18
Teilbereichs ersichtlich ist. Wah- M M58 11 s g, g, g, g, .
rend Baden-Wiurttemberg, Hes- 10 10
sen und Hamburg weiterhin von
groRer Bedeutung sind, reihen
sich nun auch Thiringen und

SChIESWig'HOIStEin mlt Uber' BW HE HH TH SH DE BY SL BE RP ST SN BB NW HB MV NI
durchschnittlichen Werten in den Quelle: R-GGR (2016), Berechnung/Darstellung: WifOR/BASYS.
vorderen Réngen ein. Daraus lasst sich folgern, dass die industrielle Gesundheitswirt-
schaft in diesen Bundeslandern deutlich personalintensiver ist als dies in anderen Bun-
deslandern der Fall ist. Dies ist im Falle Schleswig-Holsteins auf die grof3e Bedeutung
der Forschung und Entwicklung der industriellen Gesundheitswirtschaft zurtickzuftihren.
Hier belauft sich der Erwerbstatigenanteil, der der Forschung und Entwicklung der in-
dustriellen Gesundheitswirtschaft zuzuordnen ist, auf 9,5 Prozent. Dies ist nach Berlin
der zweith6chste Wert im Bundeslandvergleich. Die industrielle Gesundheitswirtschaft
in Tharingen ist hingegen in besonderem Ausmalf3 durch die Herstellung von Medizin-
technik und Medizinprodukten gepragt. Dieser Teilbereich ist im Allgemeinen beschafti-
gungsintensiver gepragt als beispielsweise die Humanarzneiwarenherstellung.

Abbildung 17: Arbeitsproduktivitét in der industriellen Die Arbeltsprodukt|V|tat lasst sich aus der

Gesundheitswirtschaft, 2015 Bruttowertschépfung je Erwerbstéatigen er-
HE rechnen. Die deutsche Gesundheitswirtschaft
:\;‘, weist eine Arbeitsproduktivitat in Hohe von
o 47.700 Euro je Erwerbstatigen auf. Dies ent-
DE spricht in etwa 75 Prozent der Arbeitsproduk-
o tivitat, die auf Ebene der deutschen Gesamt-
SH wirtschaft besteht. Die industrielle
:; Gesundheitswirtschaft weist aufgrund ihrer
BB geringeren Dienstleistungsorientierung auf
SNLI Bundesebene einen Wert von 76.600 Euro je
SN Erwerbstatigen auf. Auf Bundeslandebene ist
T™H
MV die Dominanz Hessens innerhalb der Rang-
(Tsd. EUR Bruttowertschopfung je Erwerbstatigem) liste der Bundeslander beachtlich. Mit einer
Quelle: R-GGR (2016), Berechnung/Darstellung: Arbeitsproduktivitdt von 132.200 Euro je Er-
WIOR/BASYS. werbstétigen liegt die industrielle Gesund-
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heitswirtschaft in Hessen nicht nur rund 70 Prozent Uber dem bundesweiten Wert, son-
dern dartiber hinaus auch mehr als 80 Prozent tiber der Arbeitsproduktivitéat der Gesamt-
wirtschaft Hessens. Zurtckzufiihren ist dies letztlich auf die Arbeitsproduktivitat im Be-
reich der Humanarzneiwarenproduktion, die im Vergleich zu einem weiteren
Schwergewicht in der Humanarzneiwarenproduktion — Baden-Wirttemberg — mehr als
doppelt so hoch ist.

Aufgrund der hohen Bedeutung von Forschung und Entwicklung insbesondere im Be-

reich der industriellen Gesundheitswirtschaft wird im Folgenden naher auf die Bedeutung

dieses Teilbereichs eingegangen. Auf Bundesebene betragt der Bruttowertschopfungs-

beitrag der Forschung und Entwicklung (,Forschungsintensitat) im Jahr 2015 rund 7,8

Prozent und verzeichnet damit eine Bedeu- _ S _ _
Abbildung 18: Forschungsintensitét der industriellen

tungszunahme innerhalb der industriellen ... ,qneitswirtschatt, 2015

Gesundheitswirtschaft um 1,4 Prozent-

punkte seit dem Jahr 2006. Im Bundeslan-

dervergleich flihrt Berlin die Rangliste an.

Hier belduft sich der Bruttowertschdpfungs-

* Forschungsquote
anteil an der industriellen Gesundheitswirt- -kl
schaft auf 40,6 Prozent. Seit dem Jahr 2006 m

hat die Bedeutung um 15,6 Prozentpunkte 2
zugenommen. Auch in absoluten Werten

fuhrt Berlin die Rangliste der Bundeslander

mit einer Bruttowertschépfung in Hohe von

rund 1,4 Mrd. Euro an. An zweiter Stelle ist

Hessen mit 1,0 Mrd. Euro im Jahr 2015 zu

finden. Bis zum Jahr 2011 befand sich Hes- .. r-cer (2016), Berechnung/Darstellung:

sen an erster Stelle im Bundeslanderver- WiOR/BASYS.

gleich. Die Dynamik der Forschung & Ent-

wicklung im Bereich der industriellen Gesundheitswirtschaft verzeichnet dort aber im
Vergleich zu Berlin nur unterdurchschnittliche Werte. Dies liegt letztlich darin begriindet,
dass der Fokus der industriellen Gesundheitswirtschaft in Hessen mafgeblich in der
Produktion liegt.

\WRBIASY(S: 15
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2.4 Die Entwicklung der industriellen Gesundheitswirtschaft 2006 bis 2015

Konsistent zu Kapitel 2.2 und somit zur Analyse der Wachstumsraten der gesamten Ge-
sundheitswirtschaft wird im Folgenden die Dynamik der industriellen Gesundheitswirt-
schaft analysiert. Im Landervergleich variiert diese Kennzahl zwischen einem negativen
Wachstum im Ausmal von -0,3 Prozent in Bremen und 5,8 Prozent in Brandenburg.
Bemerkenswert ist dabei, dass alle Neuen Lander inklusive Berlin den bundesweiten

Abbildung 19: Bruttowertschopfungswachstum der in-

dustriellen Gesundheitswirtschaft, 2006-2015

durchschn. jahrl
Wachstum in %

5

3
2
f
[l

Quelle: R-GGR (2016), Berechnung/Darstellung:
WIifOR/BASYS.

Durchschnitt von 3,3 Prozent Wachstum
Ubertreffen. In Brandenburg ist dieses
Wachstum auf den Bruttowertschdpfungsbei-
trag aus der Produktion von Humanarzneiwa-
ren zurickzufihren, der sich seit dem Jahr
2006 mehr als verfuinffacht hat und somit aus-
gehend von einem geringen Niveau im Jahr
2006 rund 400 Mio. Euro im Jahr 2015 erwirt-
schaftet. In Mecklenburg-Vorpommern hinge-
gen ist die Dynamik mafR3geblich auf die Be-
reiche Medizinprodukte und Medizintechnik
und Forschung & Entwicklung zurtckzufiih-
ren, die nicht nur eine Uberdurchschnittliche
Bedeutung fur die Teilbranche besitzen, son-
dern dariiber hinaus auch tberdurchschnittli-
che Wachstumsraten aufzeigen.

In Gegentberstellung zum absoluten Bruttowertschdpfungswachstum zeigt sich nicht
uberraschend ein anderes Bild. Hier sind es jene Lander, deren Bedeutung der industri-

ellen Gesundheitswirtschaft ohnehin bereits
hoch ist, diejenigen, die die h6chsten Beitrage
zum Wachstum der Branche liefern. Dabei
und in Kombination mit den relativen Wachs-
tumsraten zeigt sich, dass Baden-Wurttem-
berg und Hessen im Vergleich zu Bayern an
Dynamik verlieren, wahrend letzter genanntes
Bundesland im Zeitraum zwischen 2006 und
2015 das starkste Wachstum der vier bedeu-
tendsten Lander im Bereich der industriellen
Gesundheitswirtschaft zu verzeichnen hatte.
Baden-Wirttemberg erwirtschaftet mit 3,7
Mrd. Euro den absolut héchsten Bruttowert-
schopfungszuwachs im Vergleich der 16 Bun-
deslander.

BASYS

Abbildung 20: Absolutes Bruttowertschépfungswachs-

tum der industriellen Gesundheitswirtschaft, 2006-2015
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Quelle: R-GGR (2016), Berechnung/Darstellung:
WifOR/BASYS.
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Die Analyse der Wachstumsraten der Erwerbstatigenanzahl in den Bundeslandern gibt
u.a. Aufschluss Uber die Zusammensetzung der Branche. Berlin weist dabei das héchste
Wachstum auf, das beinahe dreimal so hoch ist wie das bundesweite Pendant. Zurlick-

zufuhren ist dieser Umstand
in Berlin auf die Bedeu-
tungszunahme der For-
schung und Entwicklung, in
der seit dem Jahr 2006 rund
6.000 zusétzliche Erwerbs-
tatige  beschaftigt  sind.
Auch in Mecklenburg-Vor-
pommern ist die Forschung
& Entwicklung innerhalb der
industriellen Gesundheits-
wirtschaft ein Wachstums-
treiber der Erwerbstatigen-
zahlen. Die Dynamik in
Mecklenburg-Vorpommern
ist hingegen zusatzlich

Abbildung 21: Wachstum der Erwerbstatigenanzahl der industriellen Gesund-
heitswirtschaft, 2006-2015
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Quelle: R-GGR (2016), Berechnung/Darstellung: WifOR/BASYS.

durch einen Bedeutungszuwachs der mittelstandisch und personalintensiver gepragten
Herstellung von Medizintechnik und Medizinprodukten charakterisiert.

Ein positives Wachstum der Arbeitsproduktivitat entsteht, wenn der Bruttowertschop-
fungsanstieg hoher ist als der Zuwachs an Erwerbstétigen. Fir Berlin zeigt sich aufgrund
der Bedeutungszunahme der personalintensiv gepragten Forschung und Entwicklung

Abbildung 22: Arbeitsproduktivitatswachstum der
industriellen Gesundheitswirtschaft, 2006-2015
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Quelle: R-GGR (2016), Berechnung/Darstellung:

WifOR/BASYS.
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und der Reduktion der Produktion von Hu-
manarzneiwaren ein Rickgang der Arbeits-
produktivitdt. Hessen hingegen, das Bundes-
land mit der hochsten Arbeitsproduktivitat der
industriellen  Gesundheitswirtschaft, hat
gleichzeitig die héchsten Wachstumsraten zu
verzeichnen. In jeweiligen Werten — und so-
mit nicht preisbereinigt — erwirtschaftet ein Er-
werbstétiger der industriellen Gesundheits-
wirtschaft in Hessen im Jahr 2015 rund
131.500 Euro, wahrend dies im Jahr 2006
noch 99.100 Euro waren. Die hohen Wachs-
tumsraten in Brandenburg sind auf die Be-
deutungszunahme der Produktion von Hu-
manarzneiwaren seit dem Jahr 2006
zurtckzufihren.
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3.Fact Sheets der Lander

Im nachfolgenden Kapitel werden die wichtigsten Ergebnisse aus den Regionalanalysen
in Kurzform auf Fact Sheets visuell aufbereitet. Das Ziel dieses Kapitels ist, dem Leser
eine schnelle Ubersicht zur Bedeutung der Gesundheitswirtschaft der einzelnen Lander
zu ermdglichen. Der Aufbau der Fact Sheets folgt dabei einer gleichbleibenden Struktur.
Die Kennzahlen der Bruttowertschdpfung, Beschéftigung und des AufRenhandelsbei-
trags stehen dabei im Vordergrund.

Das standardisierte Fact Sheet teilt sich in vier Abschnitte. Der Einstieg erfolgt mit einer
Darstellung der Kennzahlen Bruttowertschopfung, Beschéaftigung und Export fur 2015
sowie des entsprechenden relativen Anteils an der Gesamtwirtschaft des Landes.

Im zweiten Abschnitt sind die Entwicklungen der Bruttowertschopfung und Erwerbstati-
genzahlen sowie der jahrliche Anteil an der Gesamtwirtschaft des Landes seit dem Jahr
2006 dargestellt.

Der dritte Abschnitt fokussiert sich auf zwei Aspekte. Zunachst wird auf der linken Seite
die Entwicklung der Exporte und Importe, als durchschnittlich jahrliches Wachstum im
Betrachtungszeitraum 2006 bis 2015 dargestellt. Dabei erfolgt jeweils ein Vergleich der
Gesundheitswirtschaft mit der entsprechenden Gesamtwirtschaft. Unterhalb der Darstel-
lung der Exporte und Importe wird der Aulenhandel des Jahres 2015 zur Auf3enhan-
delshilanz zusammengefasst, welche aus der Differenz des im Ausland abgesetzten Ex-
portes und der in das Bundesland eingefiihrten internationalen Importe errechnet wird.

Auf der rechten Seite des dritten Abschnittes ist die Bedeutung einzelner Teilbereiche
der Gesundheitswirtschaft dargestellt. Der innere Kreis der Abbildung veranschaulicht
die Auspragung dieser Bereiche fiir die Bruttowertschépfung, der au3ere Kreis die Be-
schaftigung. Die drei Teilbereiche beziehen sich dabei auf die industrielle Gesundheits-
wirtschaft, die Summe der stationdren und nicht-stationdren Einrichtungen sowie der
restlichen Teilbereiche der Gesundheitswirtschaft, die folglich die guterspezifischen Ka-
tegorien wie die Verwaltung, den Gesundheitstourismus, die Ausbildung oder etwa auch
die Produktion biologischer Lebensmittel umfassen. Abschlieend befinden sich auf je-
dem Fact Sheet unterhalb der Grafiken eine Zusammenfassung der wichtigsten Ergeb-
nisse sowie die Erlauterung von den Besonderheiten eines jeden Bundeslandes, die aus
einer tiefergehenden Analyse der Kennzahlen hervorgehen.

\WRBIASY(S: 18
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Deutschland

3 Bruttowertschépfung Erwerbstatige Export
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Quelle: R-GGR (2016), Berechnung/Darstellung: WifOR/BASYS.

,Die deutsche Gesundheitswirtschaft ist

Wachstums- und Beschéaftigungsmotor*
Die Gesundheitswirtschaft besitzt eine hohe und .
weiter zunehmende 6konomische Bedeutung fur
die Volkswirtschaft Deutschlands. Rund 11,9 Pro-
zent der Bruttowertschopfung und 15,9 Prozent
des Arbeitsmarktes gehen auf die Aktivitaten der .
Branche zurick. Wéhrend die industrielle Ge-
sundheitswirtschaft stérker auf externe Schocks
und wirtschaftliche Impulse reagiert, leistet die
Gesundheitswirtschaft aufgrund ihrer Heterogeni- .
tat und ihrem Versorgungscharakter gleichzeitig
auch einen wesentlichen Beitrag zur Stabilitat
des Arbeitsmarktes. Die inléandische Versor-
gungsstruktur und der demografische Wandel
prégen die Dynamik des stationdren und nicht-
stationéren Sektors in besonderem Mal3e.

Besonderheiten in
Deutschland

Der Bruttowertschdpfungsbeitrag der deut-
schen Gesundheitswirtschaft ist in etwa so
groR wie das Bruttoinlandsprodukt Oster-
reichs.
Die Zunahme der Erwerbstatigen der Ge-
sundheitswirtschaft liegt im Zeitraum 2006
bis 2015 rund 0,7 Prozentpunkte Uber dem
Wachstum der Gesamtwirtschatft.
Der Exportanteil der Branche beléuft sich
auf rund 8 Prozent der deutschen Exporte.
Damit belegt die Branche den 3. Platz in der
deutschen Exportwirtschaft. Seit dem Jahr
2006 hat sich die Ausfuhr beinahe verdop-
pelt.

BASYS
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Baden-Wirttemberg
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Quelle: R-GGR (2016), Berechnung/Darstellung: WifOR/BASYSS; * Statistisches Bundesamt (2016d) fur 2008-2015.

»Baden-Wirttemberg ist das Zentrum der in-
dustriellen Gesundheitswirtschaft*

In Baden-Wirttemberg beléauft sich die Brutto-
wertschdpfung der Gesundheitswirtschaft im
Jahr 2015 auf rund 46,8 Mrd. Euro. Ahnlich wie
auf Bundesebene hat rund jeder sechste Er-
werbstétige seinen Arbeitsplatz im Bereich der
Gesundheitswirtschaft. Die Branche wird mit ei-
nem Anteil von rund 30 Prozent der erwirtschaf-
teten Bruttowertschépfung uberdurchschnittlich
durch den industriellen Bereich der Gesundheits-
wirtschaft gepragt. Dies schlagt sich auch im Ex-
portanteil der Branche nieder. Dieser umfasst
rund 12,9 Prozent. Die positive Au3enhandelsbi-
lanz in Hohe von 11,1 Mrd. Euro entspricht fast
40 Prozent des deutschen AuRenhandelsiber-
schusses der Gesundheitswirtschaft insgesamt.

BASYS

Besonderheiten in

Baden-Wurttemberg
Mit der Produktion von Humanarzneiwaren
erwirtschaftet Baden-Wrttemberg ein Vier-
tel der gesamten deutschen Bruttowert-
schopfung dieses Teilbereichs.
Mit einem Zuwachs der Ausfuhr von Gltern
der Gesundheitswirtschaft in H6he von 16,6
Mrd. Euro seit 2006 ist Baden-Wiirttemberg
fur beinahe ein Drittel des Anstiegs der Ex-
porte der deutschen Gesundheitswirtschaft
verantwortlich.
Baden-Wirttemberg hat mit einem Anteil an
der gesamten Gesundheitswirtschaft von
17,8 Prozent im bundesweiten Vergleich
den hdchsten Erwerbstatigenanteil der in-
dustriellen Gesundheitswirtschaft zu ver-
zeichnen.

20



Regionalisierung der Gesundheitswirtschaftlichen Gesamtrechnung

Bayern
Bruttowertschépfung Erwerbstatige Export
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Quelle: R-GGR (2016), Berechnung/Darstellung: WifOR/BASYSS; * Statistisches Bundesamt (2016d) fur 2008-2015.

»Bayern als Allrounder der deutschen Gesund- Besonderheiten in
heitswirtschaft* Bayern
In Bayern belauft sich die Bruttowertschépfung e  Mit iber 10 Mrd. Euro Bruttowertschopfung
der Branche im Jahr 2015 auf 51,1 Mrd. Euro. Mit ist Bayern das viertbedeutendste Bundes-
rund 1,1 Mio. Erwerbstatigen nimmt sie rund 14,9 land hinsichtlich der industriellen Gesund-
Prozent des Arbeitsmarktes ein. lhre Bedeutung heitswirtschaft.
hinsichtlich Bruttowertschdpfung, Beschaftigung e Die industrielle Gesundheitswirtschaft ver-
und AufRenhandel ist im nationalen Vergleich un- zeichnet im Vergleich zu den anderen Be-
terdurchschnittlich. Dies liegt in der hohen struk- deutungstragern dieser Teilbranche (BW,
turellen Diversitat der Wirtschaft in Bayern be- HE, NW) die hochsten Wachstumsraten.
grundet. Die Entwicklung von Wachstum und | e Der Erwerbstitigenanstieg in der nicht-statio-
Beschaftigung liegt hingegen lber den Bundes- naren Versorgung liegt mit durchschnittlich
werten. Die Branche leistet einen hohen absolu- jahrlich 2,5 Prozent weit Gber dem Bundes-
ten Beitrag zur industriellen Gesundheitswirt- schnitt und auBerdem 1,2 Prozentpunkte iiber
schaft in Deutschland und verfugt gleichzeitig dem gesamtwirtschaftlichen Wachstum Bay-
Uber eine ausgepragte Versorgungsstruktur. erns.
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Berlin
Bruttowertschépfung Erwerbstatige Export
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Quelle: R-GGR (2016), Berechnung/Darstellung: WifOR/BASYSS; * Statistisches Bundesamt (2016d) fur 2008-2015.

»Die Hauptstadt glanzt als innovativer For- Besonderheiten in
schungsstandort® Berlin
Die Berliner Gesundheitswirtschaft generiert im e Nirgendwo wird mehr geforscht als in Berlin:
Jahr 2015 rund 15,3 Mrd. Euro Bruttowertschop- Rund 1,6 Mrd. Euro Bruttowertschépfung wer-
fung. Mit rund 316 Tsd. Erwerbstéatigen ist der An- den in Berlin mit Forschung und Entwicklung in
teil am Arbeitsmarkt mit 17,1 Prozent Uberdurch- der Gesundheitswirtschaft generiert. Dies ent-
schnittlich. Zusétzlich wéchst die Erwerbstatigen- spricht fast einem Finftel der Forschung &
zahl der Gesundheitswirtschaft im Beobach- Entwicklung der deutschen Gesundheitswirt-
tungszeitraum um 0,7 Prozentpunkte starker als schaft.
der entsprechende nationale Wert. Die Dynamik 1 e  Die Erwerbstitigenzahl der industriellen Ge-
des AufRenhandels hinkt mit unterdurchschnittlich sundheitswirtschaft wachst mit jahrlich durch-
jahrlichem Wachstum der Entwicklung im natio- schnittlich 3,5 Prozent — der héchste Wert die-
nalen Vergleich hinterher, was sich durch den Fo- ses Teilbereichs in Deutschland.
kus Berlins auf Forschung & Entwicklung erklaren i o Mit 58.700 Euro verzeichnet Berlin die héchste
lasst. Arbeitsproduktivitat des stationaren Sektors im
Bundeslandervergleich.
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Brandenburg
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Quelle: R-GGR (2016), Berechnung/Darstellung: WifOR/BASYSS; * Statistisches Bundesamt (2016d) fur 2008-2015.

»Brandenburg besticht durch dynamische Hu-
manarzneiwarenherstellung®

In Brandenburg gehen rund 7,6 Mrd. Euro Brutto-
wertschdpfung auf die Aktivitét der Gesundheits-
wirtschaft zuriick. Der Anteil an der Gesamtwirt-
schaft betragt 12,9 Prozent. Rund 181 Tsd. oder
16,7 Prozent aller Erwerbstétigen sind in der
Brandenburger Gesundheitswirtschaft beschéf-
tigt. Das Bruttowertschépfungswachstum verhélt
sich dabei im Landervergleich tberdurchschnitt-
lich, wahrend die Erwerbstatigenzahlen &hnlich
der Dynamik auf nationaler Ebene zunehmen. Im
AuRenhandel erwirtschaftet Brandenburg einen
Uberschuss von 1,4 Mrd. Euro. Der Import der
Branche wéchst deutlich schneller an als die Im-
porte der Gesamtwirtschatft.

BASYS

Besonderheiten in
Brandenburg

Seit 2006 hat sich die erwirtschaftete Brutto-
wertschdpfung durch die Herstellung von Hu-
manarzneiwaren in Brandenburg mehr als ver-
funffacht.
Die Bedeutung der Herstellung gesundheits-
férdernder Lebensmittel hat in Brandenburg
seit dem Jahr 2006 einen uberdurchschnittli-
chen Zuwachs erfahren.
Brandenburg gehdrt mit zu jenen Landern, die
seit dem Jahr 2006 uberdurchschnittliche
Wachstumsraten in der stationdren Versor-
gung hinsichtlich Bruttowertschépfung und Er-
werbstéatigenzahlen zu verzeichnen haben.
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Bremen
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Quelle: R-GGR (2016), Berechnung/Darstellung: WifOR/BASYSS; * Statistisches Bundesamt (2016d) fur 2008-2015.

»Das kleinste Bundesland kann in seiner Ge-
sundheitswirtschaft noch viele Potenziale rea-
lisieren*

Die Bremer Gesundheitswirtschaft generiert im
Jahr 2015 rund 2,9 Mrd. Euro Bruttowertschdp-
fung. Die rund 62 Tsd. Erwerbstatigen der Ge-
sundheitswirtschaft entsprechen rund 14,8 Pro-
zent des bremischen Arbeitsmarktes. Hinsichtlich
Wachstum und Beschéftigung verzeichnet die
Branche eine Uberdurchschnittlich Dynamik im
Vergleich zur landesweiten Gesamtwirtschaft, je-
doch nicht im Vergleich zur gesamtdeutschen
Gesundheitswirtschaft. Der Anteil der Exporte der
Branche belauft sich auf rund 2,3 Prozent der
Bremer Ausfuhren. Wird das starke Exportwachs-
tum von jahrlich durchschnittlich 8,6 Prozent bei-

behalten, kénnte sich dieser Anteil erhdhen.

BASYS

Besonderheiten in
Bremen

e Die Erwerbstatigenzahl im nicht-stationaren
Sektor steigt mit 2,6 Prozent durchschnittlich
jahrlichem Wachstum seit dem Jahr 2006
schneller als in jedem anderen Land.

e Die Entwicklung der Erwerbstatigen in statio-
naren Einrichtungen der Gesundheitswirt-
schaft ist mit -0,3 Prozent seit dem Jahr 2006
hingegen leicht riicklaufig.

e Die industrielle Gesundheitswirtschaft ist hin-
sichtlich des Bruttowertschopfungs- und Er-
werbstatigenbeitrags zur gesamten Branche
im Landervergleich unterdurchschnittlich ver-
treten. Seit dem Jahr 2006 verzeichnen beide
Kennzahlen einen Rickgang.
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Hamburg
Bruttowertschépfung Erwerbstatige Export
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Quelle: R-GGR (2016), Berechnung/Darstellung: WifOR/BASYSS; * Statistisches Bundesamt (2016d) fur 2008-2015.

»Hamburg als kleiner aber wettbewerbsfahiger Besonderheiten in
Gesundheitsstandort® Hamburg

Die Gesundheitswirtschaft Hamburgs generiert e Die Bruttowertschépfung pro Einwohner ist in

eine Bruttowertschopfung von rund 9,6 Mrd. Hamburg mit 5.390 Euro im Landervergleich

Euro, was einem Anteil von 9,8 Prozent an der am hochsten.

Gesamtwirtschaft entspricht. Da in Hamburg e Die Arbeitsproduktivitat der industriellen Ge-

auch andere Branchen Uberdurchschnittlich stark sundheitswirtschaft betragt in Hamburg 92.700

sind, féllt die Bedeutung der Gesundheitswirt- Euro und entspricht damit dem zweithéchsten

schaft hier unterdurchschnittlich ins Gewicht. Die Wert im Landervergleich.

rund 169 Tsd. Erwerbstétigen entsprechen rund e Die sonstigen Dienstleistungen der Gesund-

14,1 Prozent des Hamburger Arbeitsmarktes. Die heitswirtschaft, die Beratung, Handel und Inte-

Importe wachsen mit jahrlich durchschnittlich ressenvertretung umfassen, verzeichnen in

11,6 Prozent wesentlich starker als die Exporte. Hamburg den deutschlandweit héchsten Anteil

Hierdurch wuchs das AufRenhandelsdefizit der von 12,9 Prozent an der gesundheitswirt-

Branche im Beobachtungszeitraum auf -2,3 Mrd. schaftlichen Wirtschaftsleistung.

Euro an.

BASYS
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Hessen
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Quelle: R-GGR (2016), Berechnung/Darstellung: WifOR/BASYSS; * Statistisches Bundesamt (2016d) fur 2008-2015.

»Humanarzneiwarenherstellung als Motor der

hessischen Gesundheitswirtschaft*
Im Land Hessen erwirtschaftete die Gesundheits-
wirtschaft im Jahr 2015 rund 30,8 Mrd. Euro Brut-
towertschopfung. Dies entspricht 13,0 Prozent
der hessischen Wirtschaftsleistung und liegt da-
mit einen Prozentpunkt Uber dem bundesdeut-
schen Durchschnitt. Die Branche beschéftigte
rund 525 Tsd. Erwerbstatige. Hessen hat nach
Baden-Wirttemberg den zweithdchsten Aul3en-
handelstiberschuss in H6he von 4,9 Mrd. Euro zu
verzeichnen. In keinem anderen Bundesland ist
der Anteil der industriellen Gesundheitswirtschaft
an der gesamten Gesundheitswirtschaft mit 34,5
Prozent so hoch wie in Hessen.

BASYS

Besonderheiten in
Hessen
e Hessen hat mit einem aulRergewohnlichen Ab-
stand die héchste Arbeitsproduktivitét in der in-
dustriellen Gesundheitswirtschaft (132.200
Euro je Erwerbstatigen) zu verzeichnen.
e Hessenist fur mehr als ein Viertel der deutsch-
Bruttowertschépfung mit  Hu-
manarzneiwaren verantwortlich.

landweiten

e Unter anderem aufgrund des industriellen Pro-
fils zeichnet sich der stationédre und nicht-stati-
onare Sektor in Hessen fir nur 40,3 Prozent
der Bruttowertschépfung der Gesundheitswirt-
schaft verantwortlich — im Landervergleich ist
das der kleinste Anteil.
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Mecklenburg-Vorpommern
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Quelle: R-GGR (2016), Berechnung/Darstellung: WifOR/BASYS; * Statistisches Bundesamt (2016d) fur 2008-2015.

»Mecklenburg-Vorpommern als Erholungs-

und Genesungsstandort®
In Mecklenburg-Vorpommern bel&uft sich die Brut-
towertschopfung der Gesundheitswirtschaft im
Jahr 2015 auf 5,5 Mrd. Euro. Mit rund 148 Tsd. Er-
werbstétigen nimmt die Branche 19,9 Prozent des
Arbeitsmarktes ein. Im Betrachtungszeitraum hat-
ten sowohl Bruttowertschdpfung als auch Beschéf-
tigung Uberdurchschnittliche Zuwachsraten im L&n-
dervergleich zu verzeichnen. Die Exporte der
Gesundheitswirtschaft steigen zwar schneller an
als die der Gesamtwirtschaft, tragen mit 4,3 Pro-
zent Anteil aber nur unterdurchschnittlich zu den
gesamtwirtschaftlichen Ausfuhren Mecklenburg-
Vorpommerns bei. Die AuRenhandelsbilanz ist na-
hezu ausgeglichen.

M EBASYS

Besonderheiten in

Mecklenburg-Vorpommern
In keinem anderen Bundesland hat der Ge-
sundheitstourismus eine so hohe Bedeutung
fur das Wachstum und die Beschéftigung der
Gesundheitswirtschaft wie in Mecklenburg-
Vorpommern.
Sowohl aus Sicht des Arbeitsmarktes als auch
der Wirtschaftskraft ist die Gesundheitsversor-
gung in tberdurchschnittichem Ausmaf durch
stationdre Einrichtungen gepragt.
Das durchschnittlich jahrliche Wachstum der
industriellen Gesundheitswirtschaft ist weit
Uberdurchschnittlich. Die Herstellung von Me-
dizintechnik und Medizinprodukten sowie For-
schung & Entwicklung tragen dazu bei.
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Niedersachsen
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Quelle: R-GGR (2016), Berechnung/Darstellung: WifOR/BASYSS; * Statistisches Bundesamt (2016d) fur 2008-2015.

»Niedersachsen besitzt starken

Versorgungssektor
In Niedersachsen belduft sich die Bruttowert-
schopfung der Gesundheitswirtschaft im Jahr
2015 auf 26,8 Mrd. Euro. Im Jahr 2006 war dieser
Wert noch um 7,3 Mrd. Euro niedriger. Mit rund
637 Tsd. Erwerbstatigen beansprucht die Bran-
che rund 16,1 Prozent des Arbeitsmarktes. Die
Entwicklung der Bruttowertschdpfung und der Er-
werbstéatigenzahlen weisen im Zeitverlauf eine im
Landervergleich durchschnittliche Dynamik auf.
Unter den westdeutschen Flachenlandern ist der
gesundheitswirtschaftliche Exportanteil mit 3,9
Prozent der niedrigste, wahrend das Wachstum
im Landervergleich ebenso unterdurchschnittlich
ist. Die Aufenhandelsbilanz ist nahezu ausgegli-
chen.

BASYS

Besonderheiten in
Niedersachsen

e Die Erbringung von Dienstleistungen station&-
rer und nicht-stationarer Einrichtungen hat fur
die Gesundheitswirtschaft in Niedersachsen
eine Uberdurchschnittliche Bedeutung.

¢ In Niedersachsen fand hinsichtlich der Entste-
hung von Wachstumseffekten im Sinne der
Bruttowertschdpfung seit dem Jahr 2006 eine
Uberdurchschnittliche  Schwerpunktverlage-
rung von der stationdren zur nicht-stationaren
Versorgung statt.

¢ In keinem anderen Bundesland leistet die in-
dustrielle Gesundheitswirtschaft einen so ge-
ringen Beitrag zum Arbeitsmarkt der Gesund-
heitswirtschaft wie in Niedersachsen.
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Nordrhein-Westfalen
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Quelle: R-GGR (2016), Berechnung/Darstellung: WifOR/BASYSS; * Statistisches Bundesamt (2016d) fur 2008-2015.

»Nordrhein-Westfalen mit gré3tem Anteil an
der deutschen Gesundheitswirtschaft*

Rund 66,9 Mrd. Euro oder 11,5 Prozent der ge-
samtwirtschaftlichen Bruttowertschépfung gehen
auf die Tatigkeiten der Gesundheitswirtschaft in
Nordrhein-Westfalen zuriick. Damit und mit rund
1,4 Mio. Erwerbstétigen leistet das Bundesland
den groR3ten absoluten Beitrag zur gesamtdeut-
schen Branche. Nordrhein-Westfalen verfugt
Uber eine ausgepragte Versorgungsinfrastruktur,
die sich in der Dominanz des stationdren und
nicht-stationéren Sektors niederschlagt. Die Aus-
fuhren der Gesundheitswirtschaft verzeichnen
Uberdurchschnittliche Wachstumsraten, wahrend
die Einfuhren eine geringere Dynamik aufweisen.
Dies fihrt zu einem stetigen Ansteigen der Au-
Renhandelsbilanz seit dem Jahr 2006.

BASYS

Besonderheiten in
Nordrhein-Westfalen

e Jeder funfte Euro der gesundheitswirtschaftli-
chen Bruttowertschdpfung Deutschlands wird
in Nordrhein-Westfalen erbracht.

e Inkeinem anderen der Lander ist der Anteil der
Erwerbstatigen stationdrer und nicht-station&-
rer Einrichtungen am Arbeitsmarkt der Bran-
che mit 67,5 Prozent so hoch wie in Nordrhein-
Westfalen.

e Die industrielle Gesundheitswirtschaft Nord-
rhein-Westfalens ist mit 12,4 Mrd. Euro Brutto-
wertschdpfungsbeitrag zwar hinsichtlich des-
sen das zweitbedeutendste Bundesland, doch
mangelt es der Teilbranche mit nur 1,1 Prozent
durchschnittlich jahrlichem Wachstum an Dy-
namik.
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Rheinland-Pfalz
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Quelle: R-GGR (2016), Berechnung/Darstellung: WifOR/BASYSS; * Statistisches Bundesamt (2016d) fur 2008-2015.

»Gesundheitswirtschaft in Rheinland-Pfalz mit
hohem Bedeutungsgewinn*

Die Gesundheitswirtschaft in Rheinland-Pfalz er-
wirtschaftet im Jahr 2015 rund 15,8 Mrd. Euro
Bruttowertschdpfung. Dies entspricht 13,3 Pro-
zent der rheinland-pfélzischen Wirtschaftsleis-
tung und liegt damit 1,4 Prozentpunkte tber dem
bundesdeutschen Durchschnitt. Gleichzeitig sind
rund 338 Tsd. Erwerbstétige in der Branche be-
schaftigt. Hinsichtlich Wachstum und Beschéfti-
gung verzeichnet das Bundesland uberdurch-
schnittliche Wachstumsraten. Mit 4,1 Mrd. Euro
ist der Handelsiiberschuss angesichts der Gré3e
des Landes beachtlich. Die Bedeutung der Ex-
porte der Branche lassen ebenso auf einen ho-
hen Internationalisierungsgrad schlie3en wie das
weit Uberdurchschnittliche Importwachstum.

BASYS

Besonderheiten in
Rheinland-Pfalz

e Mit 4,5 Prozent durchschnittlich jéahrlichem
Bruttowertschdopfungswachstum hat Rhein-
land-Pfalz die dynamischste Gesundheitswirt-
schaft Westdeutschlands.

e Kaum ein anderes Bundesland konnte zwi-
schen 2006 und 2015 einen derart hohen Be-
deutungszuwachs der gesundheitswirtschaftli-
chen Bruttowertschopfung fir die gesamte
deutsche Branche verzeichnen.

e Waéhrend rund 4,9 Prozent der Bruttowert-
schopfung der deutschen Gesundheitswirt-
schaft in diesem Bundesland erwirtschaftet
werden, beléauft sich der Anteil der Exporte auf
7,4 Prozent. Etwa drei Viertel dieser Exporte
sind den Humanarzneiwaren zuzurechnen.

30



Regionalisierung der Gesundheitswirtschaftlichen Gesamtrechnung

Saarland
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Quelle: R-GGR (2016), Berechnung/Darstellung: WifOR/BASYSS; * Statistisches Bundesamt (2016d) fur 2008-2015.

»Das Saarland als kommender Ausbildungs-
standort der deutschen Gesundheitswirt-
schaft“

Die Gesundheitswirtschaft des Saarlands gene-
riert im Jahr 2015 eine Bruttowertschopfung von
rund 4,1 Mrd. Euro, was einem Anteil von 12,9
Prozent an dessen Gesamtwirtschaft entspricht.
Die rund 88 Tsd. Erwerbstatigen nehmen ca. 16,9
Prozent des Arbeitsmarktes ein. Wachstum und
Beschaftigung haben im Vergleich zur landeswei-
ten Gesamtwirtschaft eine Uberdurchschnittliche
Dynamik zu verzeichnen. Die industrielle Ge-
sundheitswirtschaft ist mit nur 15,4 Prozent Anteil
an der Gesundheitswirtschaft bei ricklaufiger Er-
werbstéatigenzahl vergleichsweise gering ausge-
pragt. Das Handelsdefizit betragt -1,1 Mrd. Euro.

BASYS

Besonderheiten im
Saarland
e Die gesundheitliche Versorgung ist im Saar-
land weit Uberdurchschnittlich durch Dienst-
leistungen stationédrer Einrichtungen gepragt.
¢ Die Bruttowertschdpfung durch die Bereitstel-
lung von Ausbildungsangeboten in Gesund-
heitsberufen wachst durchschnittlich um 13,7
Dieser Wert hat sich im Betrach-
tungszeitraum mehr als verdreifacht und bean-

Prozent.

sprucht einen im L&ndervergleich Uberdurch-

Anteil der regionalen
Gesundheitswirtschatft.

e Mit einem Bruttowertschépfungswachstum
durch die Herstellung von Medizinprodukten
und -technik in Héhe von 5,6 Prozent belegt
Saarland im Landervergleich den ersten Platz.

schnittlichen an
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Sachsen
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Quelle: R-GGR (2016), Berechnung/Darstellung: WifOR/BASYSS; * Statistisches Bundesamt (2016d) fur 2008-2015.

»versorgungscharakter der Gesundheitswirt-
schaft Sachsens*

Die sachsische Gesundheitswirtschaft generiert
im Jahr 2015 eine Bruttowertschdpfung von 13,0
Mrd. Euro. Dies entspricht einem Anteil von 12,9
Prozent an der Gesamtwirtschaft. Gleichzeitig
beschéftigt die Branche rund 320 Tsd. Erwerbs-
tatige. Die Bedeutung der Gesundheitswirtschaft
fur den Arbeitsmarkt belauft sich auf 15,8 Pro-
zent. Wéhrend das Bruttowertschépfungswachs-
tum im Landervergleich Uberdurchschnittlich ist,
verzeichnet der gesundheitswirtschaftliche Ar-
beitsmarkt eine nur unterdurchschnittliche Dyna-
mik. Charakterisiert durch eine geringe industri-
elle Pragung hat die Gesundheitswirtschaft in
Sachsen mit 3,9 Prozent Exportanteil nur eine ge-
ringe Bedeutung fir den Au3enhandel.

BASYS

Besonderheiten in
Sachsen

e Der stationdre und nicht-stationdre Sektor hat
mit 4,9 Prozent das hochste durchschnittliche
jahrliche Bruttowertschépfungswachstum in-
nerhalb Deutschlands zu verzeichnen. Die
Entwicklung der Erwerbstétigenzahlen wird
insbesondere durch den Beschéftigtenaufbau
des stationaren Sektors gepragt.

e Die industrielle Gesundheitswirtschaft wachst
im L&ndervergleich hinsichtlich Bruttowert-
schopfung und Erwerbstatigenzahlen uber-
durchschnittlich, aber nicht so dynamisch wie
die Ubrige Gesundheitswirtschaft Sachsens.

e Die industrielle Gesundheitswirtschaft ist Uber-
durchschnittlich durch Vertrieb und Grof3han-
del und weniger durch Produktion gepragt.
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Sachsen-Anhalt
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Quelle: R-GGR (2016), Berechnung/Darstellung: WifOR/BASYSS; * Statistisches Bundesamt (2016d) fur 2008-2015.

»Sachsen-Anhalt als ostdeutscher IGW-Vorrei-
ter im Wartestand*

In Sachsen-Anhalt beléauft sich die Bruttowert-
schopfung der Gesundheitswirtschaft im Jahr
2015 auf 7,3 Mrd. Euro. Mit rund 167 Tsd. Er-
werbstatigen nimmt die Branche 16,7 Prozent
des Arbeitsmarktes im selben Jahr ein. Die Dyna-
mik der Branche ist im L&andervergleich unter-
durchschnittlich, aber im Vergleich zur Gesamt-
wirtschaft des Landes Uberdurchschnittlich
gepragt. Fur den AufRenhandel nimmt die Bran-
che mit 10,9 Prozent einen bedeutenden Anteil
an den gesamten Exporten ein. Die Importe der
Gesundheitswirtschaft wachsen zwar um 2,6 Pro-
zentpunkte stérker als die Exporte, dennoch be-
steht fur 2015 ein Handelsuberschuss von 0,4
Mrd. Euro.

BASYS

Besonderheiten in
Sachsen-Anhalt
e Sachsen-Anhalt hat mit 13,7 Prozent die
hdchste gesundheitswirt-
schaftlicher Exporte im Landervergleich. Rund
drei Viertel dieses Anstiegs ist auf die Ausfuh-
ren von Humanarzneiwaren zurtickzufihren.

Wachstumsrate

e Im Beobachtungszeitraum hat auch die Brutto-
wertschdpfung der Humanarzneiwarenherstel-
lung Uberdurchschnittliche Wachstumsraten
zu verzeichnen. Dies geht einher mit einem im
Landervergleich starken Arbeitsproduktivitats-
gewinn dieses Teilbereichs.

e Innerhalb der ostdeutschen Bundeslander
(exkl. Berlin) ist die Branche in Sachsen-Anhalt
am starksten durch die industrielle Gesund-
heitswirtschaft gepréagt.
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Schleswig-Holstein
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Quelle: R-GGR (2016), Berechnung/Darstellung: WifOR/BASYS;

* Statistisches Bundesamt (2016d) fur 2008-2015.

»Kein Land von Gesundheitswirtschaft so ab-
hangig wie Schleswig-Holstein“
In Schleswig-Holstein belauft sich die Bruttowert- o
schopfung der Gesundheitswirtschaft im Jahr
2015 auf rund 12,2 Mrd. Euro. Dies entspricht ei-
nem Anteil von 15,8 Prozent an der Gesamtwirt-
schaft. Somit ist Schleswig Holstein das Land mit
der hochsten Bedeutung der Gesundheitswirt-
schaft fur die Gesamtwirtschaft des Landes und
folglich besonders von der zukunftigen Entwick- .
lung der Branche abhéngig. Die AuRenhandels-
aktivitdten Schleswig-Holsteins sind dartber hin-
aus in besonderem Ausmalfd durch den Export
und Import gesundheitswirtschaftlicher Giter ge- .
préagt. Im Lé&ndervergleich verzeichnen diese
keine, jedoch in Relation zur regionalen Gesamt-
wirtschaft sehr wohl Gberdurchschnittliche Werte.

Besonderheiten in
Schleswig-Holstein
Der Bereich Forschung & Entwicklung tragt im
Landervergleich tUberdurchschnittlich zur ge-
sundheitswirtschaftlichen Bruttowertschop-
fung bei. Im Beobachtungszeitraum verzeich-
net dieser Bereich auRerdem ein im Vergleich
zur landesweiten Gesundheitswirtschaft mehr
als doppelt so starkes Wachstum.
Das Bruttowertschépfungswachstum der stati-
ondren und nicht-stationaren Einrichtung in
Schleswig-Holstein ist im L&andervergleich
Uberdurchschnittlich.
Die industrielle Gesundheitswirtschatft ist Uiber-
durchschnittlich durch die Herstellung von Me-
dizinprodukten und Medizintechnik sowie in-
dustrielle Forschung & Entwicklung gepragt.

BASYS
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Thiringen
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Quelle: R-GGR (2016), Berechnung/Darstellung: WifOR/BASYS; * Statistisches Bundesamt (2016d) fur 2008-2015.

»Thiringen hat eine vielseitige und dynami-
sche Gesundheitswirtschaft*

In Thiringen beléauft sich die Bruttowertschop-
fung der Gesundheitswirtschaft im Jahr 2015 auf
7,2 Mrd. Euro. Mit rund 175 Tsd. Erwerbstatigen
nimmt die Branche rund 16,8 Prozent des Ar-
beitsmarktes ein. Die Wachstumseffekte der
Branche sind im landesweiten Vergleich uber-
durchschnittlich. Die Entwicklung der Erwerbsta-
tigenzahlen liegt zwar unter dem nationalen Wert,
belauft sich aber auf das Siebenfache der Ge-
samtwirtschaft Thiringens. Export und Import der
Gesundheitswirtschaft leisten einen nur unter-
durchschnittlichen Beitrag zum Aufl3enhandel der
Gesamtwirtschaft. Das Importwachstum von jahr-
lich durchschnittlich 10,8 Prozent verzeichnet ein
dynamisches Wachstum.

BASYS

Besonderheiten in
Thiringen

e Thiringen hat im Vergleich aller Bundeslander
den hoéchsten Erwerbstatigenzuwachs in stati-
onaren Einrichtungen im Beobachtungszeit-
raum der Jahre 2006 bis 2015 zu verzeichnen.

e Die Exporte der Gesundheitswirtschaft sind
Uberdurchschnittlich durch Medizinprodukte
und Medizintechnik gepragt. Auf3erdem liegt
das entsprechende Wachstum mit j&hrlich
durchschnittlich 4,6 Prozent Giber dem entspre-
chenden bundesdeutschen Wert.

e Das hohe Importwachstum wird vor allem von
Waren zur eigenstandigen Gesundheitsver-
sorgung getrieben, welche knapp die Halfte
der Importe der Gesundheitswirtschaft in Thi-
ringen beanspruchen.
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4. Fazit und Ausblick

Im Rahmen des vorliegenden Forschungsprojekts wurde erstmals die Gesundheitswirt-
schaftliche Gesamtrechnung fur die 16 Bundeslander in Deutschland regionalisiert. Der
gewahlte methodische Ansatz entspricht dabei dem Vorgehen auf nationaler Ebene, so-
dass vergleichbare Informationen fiir die Gesundheitswirtschaft in Deutschland und den
Landern vorliegen. Bei der Analyse der Kennzahlen lassen sich Zusammenhénge er-
kennen, deren tiefergehende Untersuchung Gegenstand zukinftiger Arbeiten sein sollte.
Als Fazit des vorliegenden Berichts werden nachfolgend ausgewdahlte Zusammenhénge
aufgezeigt und somit erste Ansatze fur die Interpretation der ermittelten Kennzahlen ge-
liefert.

Die drei Lander mit dem gro3ten Beitrag zur nationalen Gesundheitswirtschaft — Nord-
rhein-Westfalen, Bayern und Baden-Wirttemberg — tragen zusammen rund die Halfte
(51,0 Prozent) zur Wirtschaftskraft der Branche in Deutschland bei. Bei einem Anteil von
rund 54,7 Prozent an der gesamten Bruttowertschdpfung in Deutschland ist die Gesund-
heitswirtschaft in diesen drei Landern aus 6konomischer Sicht somit leicht unterrepré-
sentiert. Dies spiegelt sich in einem unterdurchschnittlichen regionalen Anteil ihrer Ge-
sundheitswirtschaft wider. Aufgrund der unterschiedlichen wirtschaftlichen Strukturen in
den einzelnen Landern (z.B. Stadtstaat vs. Flachenland) kann auf Basis der vorliegen-
den Ergebnisse eine differenzierte Betrachtung der Branchenbedeutung vorgenommen
werden. So zeigt Abbildung 23 einen Zusammenhang zwischen der Wirtschaftskraft des
Bundeslandes, gemessen als Bruttoinlandsprodukt je Erwerbstatigen, und dem Anteil
der Gesundheitswirtschaft an der Gesamtwirtschaft.

Abbildung 23: Gegenuberstellung der Wirtschaftskraft mit dem regionalen Anteil der Gesundheitswirtschaft, 2015
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Quelle: R-GGR (2016), Statistische Amter der Lander (2016a), Berechnung/Darstellung: WifOR/BASYS.
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Aus der zuletzt dargestellten Abbildung wird ersichtlich, dass die Bedeutung der Ge-
sundheitswirtschaft fir die jeweilige Gesamtwirtschaft von der regionalen Wirtschafts-
kraft (gemessen am BIP je Erwerbstéatigen) abhéngig ist. Es zeigt sich, dass die Gesund-
heitswirtschaft ein fester Bestandteil in jedem Bundesland ist. Dementsprechend weisen
Lander mit einer geringeren Wirtschaftskraft tendenziell eine héhere Bedeutung der Ge-
sundheitswirtschaft innerhalb des Landes auf. Eine lber- bzw. unterdurchschnittliche
Wirtschaftskraft der Gesundheitswirtschaft wird aus der Position ober- bzw. unterhalb
der Trendlinie deutlich. Demzufolge ist die Branche u.a. in Hamburg, Hessen und
Schleswig-Holstein Uberdurchschnittlich stark.

Wahrend ein Zusammenhang aus der Bedeutung der Gesundheitswirtschaft mit der re-
gionalen Wirtschaftskraft dargestellt werden kann, steht die absolute Bruttowertschop-
fung der Branche in Verbindung mit der Hohe der Gesundheitsausgaben im jeweiligen
Land. Dies liegt darin begriindet, dass stationare und ambulante Dienstleistungen, die
in etwa drei Viertel der gesamten Gesundheitsausgaben ausmachen, immer in dem Bun-
desland erbracht werden, in dem auch die Ausgaben anfallen. Dies impliziert, dass die
Dynamik der Gesundheitswirtschaft zu einem betrachtlichen Anteil von der Inanspruch-
nahme der Dienstleistungen des Gesundheitswesens des Landes abhangig ist. Folglich
ist die demografische Zusammensetzung fir die weitere Entwicklung der Branche eines
Landes von hoher Bedeutung.

Die nachfolgende Abbildung stellt den Anteil des jeweiligen Landes an der Bruttowert-
schopfung der gesamten Gesundheitswirtschaft in Deutschland im Verhéltnis zum Anteil
an den gesamten (nationalen) Gesundheitsausgaben dar.

Abbildung 24: Zusammenhang von Gesundheitsausgaben- und Gesundheitswirtschaftsanteilen, 2015
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Quelle: R-GGR (2016), Berechnung/Darstellung: WifOR/BASYS.
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Der Abbildung kann ein positiver Zusammenhang zwischen Gesundheitsausgaben und
Bruttowertschopfung der Gesundheitswirtschaft entnommen werden. Jedoch sind auch
hier Abweichungen von einem direkten Zusammenhang erkennbar, die die Besonder-
heiten der Branche in den einzelnen Bundeslandern widerspiegeln. Lander, die sich
oberhalb der Winkelhalbierenden befinden, leisten einen im Verhaltnis zu den Gesund-
heitsausgaben tberdurchschnittlich hohen Beitrag zum Bruttoinlandsprodukt. Wesentli-
cher Grund hierfur ist die Auspragung der industriellen Gesundheitswirtschaft in den
Landern. Wahrend die Gesundheitswirtschaft in Baden-Wirttemberg und Hessen durch
einen Uberdurchschnittlich hohen Anteil der industriellen Gesundheitswirtschaft gepragt
ist, ist der industrielle Teilbereich der Branche in Nordrhein-Westfalen und Niedersach-
sen unterdurchschnittlichen reprasentiert. Es wird ersichtlich, dass der industrielle Teil-
bereich einen wichtigen Faktor fir eine im Landervergleich tber- bzw. unterdurchschnitt-
lich starke Gesundheitswirtschaft darstellt. Es ist daher von Interesse, die Unterschiede
in der industriellen Gesundheitswirtschaft hinsichtlich ihres Portfolios und ihrer Wettbe-
werbsfahigkeit zu betrachten.

Der Beitrag der funf L&nder Baden-Wirttemberg, Bayern, Hessen, Nordrhein-Westfalen
und Rheinland-Pfalz zur Bruttowertschopfung der industriellen Gesundheitswirtschaft in
Deutschland betragt zusammen rund 72,4 Prozent und gibt der dortigen Gesundheits-
wirtschaft nicht nur ein charakteristisches Bild, sondern spiegelt auch die Konzentration
der industriellen Produktion im Stidwesten des Landes wider.

Diese Pragung fehlt innerhalb der Neuen Bundeslander weitgehend, die nach der Wie-
dervereinigung einen Strukturwandel durchlaufen haben. Produktionskapazitaten wur-
den hier vielfach abgezogen und hinterlie3en ein 6konomisches Umfeld, in dem es flr
die industrielle Gesundheitswirtschaft wenige Anknipfungspunkte gab.?? Dies kann ein
Grund dafir sein, dass die industrielle Gesundheitswirtschaft in allen Neuen Landern
(exklusive Berlin) eine nur unterdurchschnittliche Bedeutung an der gesamten Gesund-
heitswirtschaft einnimmt. Jedoch verzeichnet der industrielle Teil der Branche in Ost-
deutschland im Gegensatz zu den o.g. genannten funf Landern, Baden-Wrttemberg,
Bayern, Hessen, Nordrhein-Westfalen und Rheinland-Pfalz, mit 4,3 Prozent ein um 1,2
Prozentpunkte héheres Wachstum.

Die industrielle Gesundheitswirtschaft ist entsprechend den hier vorgelegten Untersu-
chungsergebnissen durchaus als treibende Kraft der gesamten Branche anzusehen, da
diese im Vergleich zu den stationaren und nicht-stationaren Dienstleistungen der Ge-
sundheitswirtschaft starker durch Innovationen und Investitionen ihre eigene Dynamik
schaffen kann.

Nichtsdestotrotz wird die maRRgebliche Dynamik der Branche Uber den Dienstleistungs-
bereich der Gesundheitswirtschaft geschaffen, der stark mit der demografischen Struktur
des jeweiligen Bundeslandes in Abhangigkeit steht. Der Bruttowertschopfungsbeitrag

22 Vqgl. Fritsch (2014).
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der Gesundheitsversorgung hat sich im Betrachtungszeitraum der Jahre 2006 bis 2015
in allen ostdeutschen Landern tberdurchschnittlich in Richtung des nicht-stationaren Be-
reichs entwickelt. Entgegengesetzt verzeichnen diese Lander jedoch mit Ausnahme von
Berlin einen Uberdurchschnittlichen Anstieg der Erwerbstatigenzahlen im stationaren Be-
reich.

Dieser Umstand kann darin begriindet sein, dass die Ostdeutschen Lander bis zum Jahr
2015 vom im Gesundheitsstrukturgesetz 1992 verankerten Krankenhaus-Investitions-
programm fur die Neuen Lander? profitierten und so weiter Personal aufbauen konnten.

Diese Ausfuihrungen stellen im Rahmen dieser Studie eine erste Analyse der Zusam-
menhange unterschiedlicher regionaler Auspragungen der Gesundheitswirtschaft dar.
Uber das Ziel dieser Studie hinaus, das in der Schaffung einer umfassenden Datenbasis
der Gesundheitswirtschaftlichen Gesamtrechnung der Bundeslander liegt, kbnnen zu-
kunftig weitere Analysen zu den spezifischen Auspragungen und Dynamiken der Bran-
che durchgefuhrt werden. Hinsichtlich der Perspektiven der Gesundheitswirtschaft in
den Bundeslandern sollte dabei auch der Frage nachgegangen werden, inwieweit sie
durch Fachkréfteengpésse — sowohl im industriellen als auch im dienstleistungsorien-
tierten Bereich — beeintrachtigt werden.

Weitere Forschungsschwerpunkte konnten in demografischen Szenarien liegen, welche
die Auswirkungen einer alternden Gesellschaft auf die Gesundheitswirtschaft und somit
folglich auch auf die regionale Gesamtwirtschaft, quantifizieren. Dafir ist es nahelie-
gend, die bestehende GGR bzw. R-GGR zu nutzen und in Richtung einer multiregiona-
len Input-Output-Tabelle weiterzuentwickeln. Dadurch kdnnen nicht nur die umfassen-
den Auswirkungen der Gesundheitswirtschaft auf die anderen Branchen der regionalen
Gesamtwirtschaft erfasst, sondern auch die gegenseitigen Abhangigkeiten der Bundes-
l&ander untereinander quantifiziert werden.

23 Vgl. Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2014).
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5. Methodischer Anhang

5.1 Grundkonzepte der Gesundheitswirtschaftlichen Gesamtrechnung

In diesem Abschnitt werden im Uberblick die Grundkonzepte der Gesundheitswirtschaft-
lichen Gesamtrechnung (GGR) dargestellt. Die Schwerpunkte liegen dabei insbeson-
dere auf Definitionen und dem GGR-spezifischen Merkmal der guterseitigen Abgren-
zung unter Heranziehung der Gesundheitsausgabenrechnung sowie der grundlegenden
Berechnungsweise auf Bundesebene.?

Definition und guterseitige Abgrenzung der Gesundheitswirtschaft

Die Erfassung der Gesundheitswirtschaft im Rahmen der GGR orientiert sich an der De-
finition der Nationalen Branchenkonferenz aus dem Jahr 2005. Demzufolge umfasst die
Gesundheitswirtschaft die ,Erstellung und Vermarktung von Gutern und Dienstleistun-
gen, die der Bewahrung und Wiederherstellung von Gesundheit dienen®“.?> Diese breite
Definition der Branche war zwar nicht operationabel, berlicksichtigte jedoch damals
schon einen wesentlichen Aspekt, der maRRgeblich fiir die Quantifizierung der Gesund-
heitswirtschaft im Rahmen der GGR wurde und ist. Das Augenmerk liegt dabei auf der
guterseitigen und nicht der einrichtungsspezifischen Abgrenzung, die durch die Defini-
tion erfolgt.

Dies geht auch mit der Definition der Gesundheitsausgaben laut OECD einher, die malf3-
geblich fur die Abgrenzung und Erfassung des Kernbereichs der Gesundheitswirtschaft
ist, worauf in der weiteren Ausfiihrung detaillierter eingegangen wird. Sie beinhaltet im
Grunde denselben Gedanken wie die obige Definition, stellt den Sachverhalt aber noch
expliziter dar. Dabei erganzt sie die Ausfiihrung um den Aspekt, dass Fragen der Ver-
antwortlichkeit fur Bereitstellung oder Finanzierung nicht ausschlaggebend fir die Ge-
sundheitsrelevanz des Gutes sind, sondern allein das vordergriindige Ziel der Ware oder
Dienstleistung, das in der Verbesserung, Erhaltung oder Bewahrung von Gesundheit
liegt.2®

Die Quantifizierung des volkswirtschaftlichen Beitrags, der durch die Bereitstellung und
Produktion dieser gesundheitsrelevanten Waren und Dienstleistungen innerhalb
Deutschlands entsteht, ist demzufolge das Ziel der GGR. Auch dabei ist die Einrichtung
- oder allgemeiner - die wirtschaftliche Einheit, in der die Bereitstellung erfolgt sowie die
Frage der Finanzierung fur die Aufnahme und Erfassung des Gutes nicht von Relevanz.
Durch diesen guterspezifischen Ansatz unterscheidet sich die GGR maRgeblich von an-
deren Vorgehensweisen?’ zur Quantifizierung der Querschnittsbranche.

24 Eine ausfuihrlichere Beschreibung des Vorgehens liefert Schwarzler, M.C., Kronenberg T. (2016).
25 BioCon Valley (2015).
26 \Vgl. OECD, Eurostat, WHO (2011).

27 vgl. u.a. AG GGRdL (2016a); BASYS, BAW, NIW (2003); BASYS, NIW (2003); Ranscht, A. (2009);
Ostwald, D.A. (2008).
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Volkswirtschaftliche Kennzahlen zur Quantifizierung der Querschnittsbranche

Im Rahmen der GGR steht die Quantifizierung der Branche im volkswirtschaftlichen Kon-
text im Vordergrund. Dies impliziert eine Heranziehung der Berechnungskonzepte und
Datenbasen der Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnungen (VGR) unter Bericksichti-
gung der Gesundheitswirtschaft. Dabei wird die Branche als ,Satellit* in die 6konomi-
schen Berechnungskonzepte integriert. Eine wesentliche Mal3gabe besteht in der Auf-
rechterhaltung der gesamtwirtschaftlichen Strukturen und Volumina bei der
Herauslosung der Querschnittsbranche. Das grundsatzliche Datenkonstrukt bilden da-
bei Aufkommens- und Verwendungstabellen der VGR.

Das resultierende Rechenwerk bietet eine Vielzahl an Kennzahlen, die zur Charakteri-
sierung der Branche herangezogen werden kénnen. Die Wesentlichsten sind die Kenn-
zahlen Bruttowertschopfung, Erwerbstétige, Exporte und Importe. Sie entstammen alle-
samt demselben Konzept der VGR, sind somit aufeinander abgestimmt und folglich in
direkter Gegentberstellung analysierbar, ohne bei der Interpretation auf unterschiedli-
che Erfassungskonzepte Rucksicht nehmen zu mussen.

Definition und Quantifizierung des Kernbereichs und Erweiterten Bereichs der Ge-
sundheitswirtschaft

Ein weiteres Merkmal der GGR besteht in der Heranziehung der Gesundheitsausgaben-
rechnung? als maRgebliche Sekundardatenquelle. Dabei dient die Abgrenzung der ge-
sundheitsrelevanten Waren und Dienstleistungen der Gesundheitsausgabenrechnung
nicht nur aus definitorischer Sicht als Vorgabe um die Gesundheitswirtschaft als Branche
zu erfassen. Vielmehr ermdglicht ihre dreidimensionale Erfassung der Gesundheitsaus-
gaben nach Leistungsart, Einrichtung und Finanzierungsform einen Abgleich der 6ffent-
lich und privat finanzierten Ausgaben fir gesundheitsrelevante Dienstleistungen und
Waren mit der Verwendungstabelle der VGR.

Diese Tabellen zeigen die monetaren Werte der Verwendung von Waren und Dienstleis-
tungen in Deutschland auf, die entweder als Vorleistung zur Weiterverarbeitung wiede-
rum in den wirtschaftlichen Kreislauf einflie3en oder in der sogenannten letzten Verwen-
dung in Form von beispielsweise privatem oder staatlichem Konsum oder auch Exporten
Verwendung finden. Durch den privaten und staatlichen Konsum einerseits, bzw. die
privaten und 6ffentlichen Ausgaben als integrierte Konzepte sowohl in der Gesundheits-
ausgabenrechnung als auch den VGR, ist ein Abgleich der beiden Datenbasen insbe-
sondere unter dem Aspekt der unterschiedlichen Fokussierungen sinnvoll.

Wahrend die VGR die Darstellung der makro6konomischen und gesamtwirtschaftlichen
Ablaufe und guterseitigen Verflechtungen innerhalb der Input-Output-Rechnung anstre-
ben, erméglicht die Gesundheitsausgabenrechnung den Fokus auf diesen Teilbereich
der Wirtschaft zu richten und somit die analytischen Fragestellungen zu spezialisieren.

28 Vqgl. Statistisches Bundesamt (2016a).
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Der Abgleich der VGR mit der Gesundheitsausgabenrechnung erfolgt somit sowohl de-
finitorisch als auch quantitativ und ermadglicht die Erfassung der Gesundheitswirtschaft
mit hoher Validitat. Dieses Vorgehen bezieht sich dabei ausschlie3lich auf den Kernbe-
reich der Gesundheitswirtschaft.

Nachfolgend werden die Gitergruppen des Kernbereichs der Gesundheitswirtschaft dar-
gestellt.

Tabelle 1: Gutergruppen des Kernbereichs der Gesundheitswirtschaft

H1 Humanarzneiwaren
H11 Pharmazeutische Erzeugnisse
H12 Chemische Erzeugnisse
H2 Medizinprodukte und Medizintechnik
H21 Medizintechnische Produkte und GroRRgerate, analog
H22 Fahrzeuge
H23 Medizintechnische Produkte und Grol3gerate, digital
H3 Einzelhandelsleistungen des Kernbereichs
H31 Einzelhandelsleistungen mit Humanarzneiwaren
H32 Einzelhandelsleistungen mit medizintechnischen Produkten, Geréten und
Fahrzeugen
H4 Krankenversicherungen
H41l Gesetzliche Krankenversicherung und 6ffentliche Verwaltung
H42 Private Krankenversicherung
H5 Dienstleistungen stationdrer Einrichtungen
H6 Dienstleistungen von nicht-stationéren Einrichtungen
H7 GroRBhandelsleistungen des Kernbereichs
H71 GrolRhandelsleistungen mit Humanarzneiwaren
H72 GroRhandelsleistungen mit medizintechnischen Produkten
H73 Handelsvermittlung mit Gitern des Kernbereichs

Quelle: Bundesministerium fur Wirtschaft und Energie (2015).

Fur den Erweiterten Bereich existiert keine entsprechende — mit der Gesundheitsausga-
benrechnung vergleichbare - Sekundarquelle oder international anerkannte Leitlinie in
Analogie zur Erfassung des Kernbereichs der Gesundheitswirtschaft.

Im Rahmen der bisherigen Projekte zur GGR im Auftrag des BMWi wurde eine Abgren-
zung geschaffen, die jene Waren und Dienstleistungen umfasst, [...] ,die nicht in den
Kernbereich gehoren, jedoch einen objektiven Gesundheitsnutzen besitzen und gleich-
zeitig aufgrund einer subjektiven Kaufentscheidung im Hinblick auf Gesundheit erworben
werden.“ ?°

Darlber hinaus fallen in den Erweiterten Bereich Waren und Dienstleistungen, die nicht
unmittelbar als Teil der Gesundheitswirtschaft betrachtet werden, jedoch eine so mal3-
gebliche Rolle fur das Funktionieren der Gesundheitswirtschaft bzw. der gesundheitli-
chen Versorgung spielen, dass ihre Einbeziehung unverzichtbar ist.*

29 Vgl. Bundesministerium fuir Wirtschaft und Energie (2015); Schneider, M., Ostwald, D.A., Karmann, A.,
Henke, K.-D., Braeseke, G. (2016).

30 Vgl. ebenda.
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Die Definition des Erweiterten Bereichs umfasst Guter aus Bereichen wie Gesundheits-
tourismus, Forschung & Entwicklung, Ausbildung, E-Health, Unternehmensberatung fur
Einrichtungen des Gesundheitswesens oder gesundheitsfordernde Lebensmittel. Zur
Quantifizierung dieser Bereiche wird eine Vielzahl an jahrlich aktualisierten Sekundar-
quellen herangezogen. Nachfolgend werden die Gltergruppen des Erweiterten Bereichs
der Gesundheitswirtschaft dargestellt.

Tabelle 2: Gutergruppen des Erweiterten Bereichs der Gesundheitswirtschaft

El Waren zur eigenstandigen Gesundheitsversorgung
E1ll Kdrper-, Mund- und Zahnpflegeprodukte, Nahrungserganzungsmittel
E12 Biologische Lebensmittel, Obst, Gemiise
E13 Naturfaser- und 6kologische Bekleidung, Sportbekleidung
El14 Gesundheitswissenschaftliche und medizinische Literatur
E15 Sport- und Fitnessgeréte inkl. Schutzbekleidung
E2 Sport-, Wellness- und Tourismusdienstleistungen
E21 Sportdienstleistungen
E22 Wellness- und Tourismusdienstleistungen
E3 Sonstige Dienstleistungen der Gesundheitswirtschaft
E31 Unternehmensberatung fur Einrichtungen des Gesundheitswesens
E32 Sonstige Dienstleistungen von Einrichtungen des Gesundheitswesens
E33 Interessensvertretung und Informationsdienstleistungen des Gesundheits-
wesens
E34 Handelsleistungen des Erweiterten Bereichs der Gesundheitswirtschaft
E4 Investitionen

E41 Ausbildung in Gesundheitsberufen
E42 Forschung & Entwicklung in der Gesundheitswirtschaft

E43 Bauinvestitionen im Gesundheitswesen

E44 Dienstleistungen von Architekturbtiros fir Einrichtungen des Gesundheits-
wesens

E5 E-Health

E51 Geréate der_ Datenverarbeitung und Telekommunikation zur Nutzung in der
Gesundheitsversorgung

E52 Dienstleistungen der Informationstechnologie in der Gesundheitsversorgung

E53 Dienstleistungen der Datenverarbeitung der Gesundheitsversorgung

Quelle: Bundesministerium fur Wirtschaft und Energie (2015).

Im Rahmen der Berechnungen zur deutschen Gesundheitswirtschaft bis zum Jahr 2016
werden neben den aufgezeigten zwdlf Obergruppen, bzw. 32 Untergruppen der GGR
weitere Analyseebenen aufgezeigt. Dabei wird die Grundgesamtheit der Branche beibe-
halten und in weitere Unterebenen differenziert. So ist es im Rahmen dieser Berechnun-
gen mdoglich die volkswirtschaftliche Bedeutung der Biotechnologie, der Produktion von
Generika oder auch der Teilbereiche der stationdren und nicht-stationaren Versorgung
—und somit beispielsweise Krankenhauser, (Zahn-)Arztpraxen, Pflegeeinrichtungen und
dergleichen — getrennt zu analysieren.

Nach der Definition der Gesundheitswirtschaft im Allgemeinen, sowie des Kernbereichs
und des Erweiterten Bereichs im Besonderen wird im Folgenden die industrielle Gesund-
heitswirtschaft als Ubergreifender Teilbereich der Querschnittsbranche definiert.
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Definition der industriellen Gesundheitswirtschaft

Auf der Grundlage der GGR und ihrer definierten Gutergruppen wurde eine umfassende
guterspezifische Abgrenzung fir das industrielle Teilsegment der Gesundheitswirtschaft
vorgenommen. Anhand dieser erweiterten Definition der Branche wird somit ein umfas-
sendes Bild aller wesentlichen industriellen Teilbereiche der Gesundheitswirtschaft ge-
zeichnet.

Die nachfolgende Abbildung zeigt die Abgrenzung der industriellen Gesundheitswirt-
schaft (IGW). Basierend auf den Vorgaben der GGR wird auch die industrielle Gesund-
heitswirtschaft in Analogie zur gesamten Gesundheitswirtschaft in Gitergruppen des
Kernbereiches sowie des Erweiterten Bereiches unterteilt.

Abbildung 25: Branchenspezifische Abgrenzung der industriellen Gesundheitswirtschaft
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Quelle: Bundesministerium fir Wirtschaft und Energie (2016); * ausschlieRlich im Bereich Humanarzneiwaren und Me-
dizintechnik.

Zusatzlich wurde eine zweite Abgrenzungsdimension fir die industrielle Gesundheits-
wirtschaft hinzugezogen. Entscheidendes Kriterium ist dabei, in welchem Bereich der
Wirtschaft die Wertschdpfung erbracht wird. Da in industriellen Bereichen der Wirtschaft
neben der Produktion auch der Vertrieb sowie der Grol3handel mit den gefertigten Pro-
dukten zentrale Faktoren darstellen, wird dies auch im Rahmen der IGW-Abgrenzung
bertcksichtigt.

Demnach ist die industrielle Gesundheitswirtschaft zum einen hinsichtlich der reinen
Produktion gesundheitsrelevanter Guter und zum anderen hinsichtlich des Vertriebs und
GroRRhandels dieser Produkte abgegrenzt. Als Ergebnis entsteht somit die in Abbildung
25 dargestellte zweidimensionale Matrix. Die regionalen Auspragungen der industriellen
Gesundheitswirtschaft in Deutschland werden in den Kapiteln 2.3 und 2.4 beschrieben.
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Die ,,Restliche Gesundheitswirtschaft“ im Rahmen dieses Berichts

Im Rahmen dieses Berichts wird in Kapitel 3 die Charakterisierung der Gesundheitswirt-
schaft durch eine Unterteilung der Branche in ,industrielle Gesundheitswirtschaft®, ,Sta-
tionarer und nicht-stationarer Sektor‘ sowie ,Restliche Gesundheitswirtschaft* vorge-
nommen. Durch die vorangegangene Definition ist auf die Abgrenzung des ersten
Teilbereichs bereits naher eingegangen worden. Der Begriff des ,Stationaren und nicht-
stationaren Sektors® kann anhand der Auflistung der Gutergruppen der Gesundheitswirt-
schaftin Abbildung 2 in die Teilbereiche ,Stationare Einrichtungen® und ,Nicht-stationare
Einrichtungen® Ubergeleitet werden.

Im Folgenden werden der Vollstandigkeit halber die Bestandteile der ,Restlichen Ge-
sundheitswirtschaft®, die unter anderem Inhalt des Kapitels 3 ist, dargestellt. Im Grunde
besteht sie aus den Gutergruppen der Gesundheitswirtschaft abziglich der industriellen
Gesundheitswirtschaft einerseits und der stationdren und nicht-stationéren Einrichtun-
gen andererseits.

Tabelle 3: Gutergruppen der ,Restlichen Gesundheitswirtschaft*

H4 Krankenversicherungen
H41l Gesetzliche Krankenversicherung und éffentliche Verwaltung
H42 Private Krankenversicherung
El Waren zur eigenstandigen Gesundheitsversorgung
E12 Biologische Lebensmittel, Obst, Gemise
E13 Naturfaser- und 6kologische Bekleidung, Sportbekleidung
El4 Gesundheitswissenschatftliche und medizinische Literatur
E2 Sport-, Wellness- und Tourismusdienstleistungen
E21 Sportdienstleistungen
E22 Wellness- und Tourismusdienstleistungen
E3 Sonstige Dienstleistungen der Gesundheitswirtschaft
E31 Unternehmensberatung fir Einrichtungen des Gesundheitswesens
E32 Sonstige Dienstleistungen von Einrichtungen des Gesundheitswesens
E33 Interessensvertretung und Informationsdienstleistungen des Gesundheitswe-
sens
E4 Investitionen
E41 Ausbildung in Gesundheitsberufen
E43 Bauinvestitionen im Gesundheitswesen
E44 Dienstleistungen von Architekturburos fir Einrichtungen des Gesundheitswe-
sens

Quelle: R-GGR (2016), Darstellung: WifOR/BASYS.

Datenbasis und Berechnungskonzept der Gesundheitswirtschaftlichen Gesamt-
rechnung

Die Ausgangsbasis der Berechnungen der GGR stellt eine Sonderauswertung des Sta-
tistischen Bundesamtes basierend auf Aufkommens- und Verwendungstabellen dar. Die
Besonderheit der Sonderauswertung besteht darin, dass der giterspezifische Detailgrad
der Tabellen ausfihrlicher ist als die 6ffentlich publizierten Tabellen zu Autfkommen und
Verwendung. Im Rechenwerk des Statistischen Bundesamtes wird die Gesamtwirtschaft
in 2.643 Waren und Dienstleistungen unterteilt. Aus dieser Grundgesamtheit wurde eine
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Auswahl von 930 Gitern getroffen, die ganz oder teilweise von gesundheitlicher Rele-
vanz sind.

Diese Tabellen der Sonderauswertung sind fur die Jahre 2010 und 2011 fur die inlandi-
sche Produktion sowie die Importe zu Herstellungspreisen verfligbar. Durch Hinzuzie-
hung der gesamtwirtschaftlichen aggregierten Tabellen auf Veroffentlichungsniveau
kann die Analyse der Gesundheitswirtschaft mit den gesamtwirtschaftlichen Strukturen
zusammengefihrt werden.

Durch die vorhandene Datenbasis ist es ebenso mdglich, einen Ubergang von Herstel-
lungspreisen auf Anschaffungspreise zu vollziehen. Letztlich ist nur damit der trenn-
scharfe Abgleich mit der Gesundheitsausgabenrechnung méglich, deren Werte eben-
falls dem Prinzip der Anschaffungspreise entsprechen.

Als Ergebnis der GGR entstehen somit gesundheitsspezifische Aufkommens- und Ver-
wendungstabellen zu Herstellungspreisen fur die inlAndische Produktion sowie die Im-
porte, Verwendungstabellen zu Anschaffungspreisen und Aufkommenstabellen zu Her-
stellungspreisen mit Ubergang auf Anschaffungspreise.

Zur Berechnung der gesamtwirtschaftlichen Effekte im Rahmen einer Input-Output-Ana-
lyse3! werden basierend darauf in weiterer Folge gesundheitsspezifische Input-Output-
Tabellen erstellt. Um letztlich die Quantifizierung der Gesundheitswirtschaft auch tUber
den Zeitraum der Sonderauswertung hinaus zu ermdglichen, werden die detaillierten
Ausgangstabellen des Statistischen Bundesamtes mittels des SUT-RAS Algorithmus®2
und unter Heranziehung gesamtwirtschaftlicher Eckwerte® fort- und zurlickgeschrieben.

Dieses Vorgehen ermdglicht eine konsistente Herauslésung der Gesundheitswirtschaft
aus der Gesamtwirtschaft im Abgleich mit der Gesundheitsausgabenrechnung tber den
gesamten Beobachtungszeitraum.

31 vgl. Schwarzler, M.C., Legler, B. (2016).
32 Vgl. Temurshoev, U., Timmer M.P., (2011).

33

33 Vgl. Statistisches Bundesamt (2016c).
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5.2 Regionalisierung der Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnungen

Grundzige der Modellierung

Fur die deutschen Bundeslander existieren Kennzahlen der VGR, die durch den Arbeits-
kreis ,Volkswirtschaftliche Gesamtrechnungen der Lander” berechnet und bereitgestellt
werden. Dies umschliel3t zahlreiche Indikatoren im Bereich der Entstehungs-, Vertei-
lungs- und Verwendungsrechnung.®* Eine Vielzahl der in das Modell einflieRenden
Kennzahlen entstammt dem Rechenwerk des Arbeitskreises.

Um eine GGR fur die Bundeslander kongruent zum Vorgehen auf Bundesebene zu mo-
dellieren, bedarf es neben einzelner Daten der VGR letztlich auch Aufkommens- und
Verwendungstabellen fur die Lander, deren Summe den Tabellen der vorstehend ange-
fuhrten Sonderauswertung des Statistischen Bundesamtes auf nationaler Ebene fir die
Jahre 2010 und 2011 bzw. deren Rick- und Fortschreibung im Betrachtungszeitraum
entspricht.

Auf Landesebene existieren von amtlicher Seite jedoch keine Aufkommens-, Verwen-
dungs- oder Input-Output-Tabellen. Die gesetzlichen Vorgaben von Seiten Eurostat se-
hen dies nicht vor.*® Ein hoher Aufwand fur die Erstellung, sowie der Umstand, dass die
VGR der Lander ein offenes System darstellen, das lber keine Daten zum interregiona-
len Handel von Waren und Dienstleistungen®® verfligt, implizieren auch aus organisato-
rischer und konzeptioneller Sicht Herausforderungen einer grundsatzlich mdglichen Er-
stellung.

Neben der Begriindung der Notwendigkeit von Aufkommens- und Verwendungstabellen
im Sinne der Konsistenz mit der Berechnung auf Bundesebene gilt es hoch einen weite-
ren Aspekt zu berlcksichtigen. Ein wesentliches Merkmal der GGR besteht darin, die
Gesundheitswirtschaft guterseitig zu erfassen und zu quantifizieren. Dieses Vorgehen
ist nur mithilfe von Aufkommens- und Verwendungstabellen méglich, da sich die Kenn-
zahlen der VGR der Lander auf Wirtschaftszweige beziehen.

Folglich ist es notwendig, Aufkommens- und Verwendungstabellen fir die 16 Bundes-
lander zu modellieren, um glterspezifische Werte zu erhalten. Um ein konsistentes Vor-
gehen der Berechnungen wie auf Bundesebene zu ermdglichen, werden die detaillierten
Aufkommens- und Verwendungstabellen, die die vorstehend genannte Sonderauswer-
tung des Statistischen Bundesamtes darstellen, regionalisiert.

Da hierfir ein Verfahren gewéhlt wurde, das alle Bundeslander gleichzeitig mitein-
schlie3t und dabei in Summe die bundesdeutschen Werte erreicht, wird im Folgenden
von einer ,Multiregionalisierung” gesprochen.

34 Vqgl. Statistische Amter der Lander (2016b).
35 vgl. Eurostat (2014).
36 \/gl. Statistische Amter der Lander (2016b).
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Bestehende Methoden, die grundsatzlich fur eine Regionalisierung von Tabellen der
VGR herangezogen werden, sind beispielsweise die Anwendung von Lokationsquotien-
ten®” oder die explizite Modellierung von Cross-Hauling (CHARM).38

Die Vorteile dieser Ansatze bestehen unter anderem in der Moglichkeit und Art ihrer
relativ einfachen Implementierung. Das Ziel des im Rahmen dieser Studie neu entwi-
ckelten Vorgehens besteht darin, einen mathematischen Algorithmus zu entwickeln,
dessen Anwendung sich einfach gestaltet und unabhangig von der Wahl des Jahres
oder der zu regionalisierenden Nation einsetzbar ist. Darlber hinaus soll die Implemen-
tierung zusatzlicher Daten unkompliziert méglich sein und aber insbesondere gegeniber
den bestehenden Methoden Vorziige besitzen.

So bestehen die Vorteile des entwickelten Ansatzes darin, dass explizit Aufkommens-
und Verwendungstabellen regionalisiert werden, die in diesem Kontext dem aktuellen
Stand der Forschung folgend Input-Output-Tabellen vorzuziehen sind.*® Im Rahmen der
entwickelten Methodik werden dartber hinaus sédmtliche Bundeslénder innerhalb des
einen Algorithmus an die bundeslandspezifischen Daten angepasst, ein direkter Ab-
gleich von Aufkommen und Verwendung vollzogen sowie den bundesweiten Eckwerten
angepasst. Alle Informationen werden somit vor Anwendung des Algorithmus in das Mo-
dell integriert und dann im Rahmen der iterativen Berechnung gleichzeitig beriicksichtigt.

Die Ergebnisse zeigen dabei, dass durch den Algorithmus die Produktionsstrukturen der
Wirtschaftszweige bundeslandspezifisch den Gegebenheiten angepasst werden und die
Verflechtungen zwischen den Bundeslandern modelliert werden. Diese entstehen auf-
grund von Unterversorgungen der geschlossenen regionalen Gesamtwirtschaft mit be-
ndtigten Waren und Dienstleistungen einerseits und Uiberschiissig produzierten Gitern
der regionalen Wirtschaft, die im Gegenzug in anderen Bundesland bendtigt werden.

Diese fiir die Regionalisierung der GGR entwickelte Methodik baut dabei auf dem Prinzip
des geschlossenen Kreislaufsystems der VGR auf und macht sich genau dieses zu
Nutze.

Der im Rahmen des Projekts entwickelte Algorithmus basiert auf dem Konzept des SUT-
RAS von Temurshoev und Timmer.*° Dieser hat die Projektion von nationalen Aufkom-
mens- und Verwendungstabellen zum Ziel. Der Algorithmus schafft damit Abhilfe bei der
zeit- und kostenintensiven Erstellung dieser Tabellen, die fir das Auswerten und Sam-
meln von Daten bendétigt wird.

J

Vgl. u.a. Flegg, A.T., Webber, C.D.; Elliott, M.V. (2007).
Vgl. Kronenberg, T. (2009).

39 Vgl. Lenzen, M.; Rueda-Cantuche, J.M. (2012).

40 vgl. Temurshoev, U., Timmer M.P., (2011).
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Aufgrund des hohen Aufwands, der in der Erstellung originarer Tabellen liegt, konzipiert
eine Vielzahl an Landern nur alle funf Jahre sogenannte ,Benchmark® Tabellen. Zur Er-
stellung von Aufkommens- und Verwendungstabellen innerhalb des Funfjahresintervalls
werden deswegen ,non-survey“ Methoden wie diese herangezogen.

Das Konzept des SUT-RAS wird fur die Multiregionalisierung aufgenommen, um im
Grunde die nationalen Tabellen in 16x16-facher Ausfiihrung anhand der je Bundesland
verfigbaren Kennzahlen innerhalb eines Modells wiederum auf die urspriingliche bun-
desdeutsche Tabelle anzupassen. Um dieses Vorgehen zu ermdglichen, bedarf es eini-
ger Anpassungen und Erweiterungen des urspriinglichen, fur die nationale Ebene ent-
wickelten, Algorithmus.

Der urspriingliche Algorithmus bendétigt als Mindestinformation die Bruttowertschopfung
und Vorleistungen aller Wirtschaftszweige sowie die Summen der letzten Verwendung.
Zusatzliche und somit auch giterspezifische Informationen kdnnen fiir ganze Spalten
oder einzelne Zellen gesetzt, bzw. berlicksichtigt werden.

In dieser Form fand der Algorithmus fir die bundesweite Berechnung zur GGR Berlick-
sichtigung, um die Sonderauswertung des Statistischen Bundesamtes zu Verwendung
und Aufkommen auch fir die Ubrigen zu evaluierenden Jahre zu berechnen bzw. die
Tabellen, die sich auf die Jahre 2010 und 2011 beziehen, auf den aktuellsten Datenstand
anzupassen.

Somit sind fur die deutsche Volkswirtschaft Autkommens- und Verwendungstabellen im
Detailgrad der Sonderauswertung und somit fir 930 Guter und 64 Wirtschaftszweige
inklusive der Restsummen der Gltergruppen, die nicht Bestandteil der Sonderauswer-
tung sind, flir den Zeitraum 2005 bis 2016 verfligbar und bilden somit Startpunkt als auch
Zielwert der Multiregionalisierung. Schwarzler, Kronenberg (2016) bietet eine ausfuhrli-
chere Beschreibung des Vorgehens auf nationaler Ebene.

Die multiregionale Umgebung

Die grundsatzliche Struktur multiregionaler Aufkommens- und Verwendungstabellen
kann der nachfolgenden Abbildung entnommen werden. Dabei handelt es sich der Ein-
fachheit halber jedoch nur um eine bi-regionale Volkswirtschaft Deutschlands.

Die Verwendungstabelle, die im Mittelpunkt der Abbildung steht, zeigt dabei die Ver-
flechtungen der deutschen Gesamtwirtschaft auf. Fur die Erzeugung eines Produktions-
wertes in Bundesland 1 werden Vorleistungen bendtigt, die einerseits aus dem interna-
tionalen Ausland, aus der eigenen regionalen Volkswirtschaft oder aber auch aus
anderen Bundeslandern (,Restdeutschland”) stammen kdnnen. Dasselbe gilt fir die
Komponenten der letzten Verwendung.

Im Bundesland werden beispielsweise Waren und Dienstleistungen konsumiert, die wie-
derum aus den drei unterschiedlichen Urspriingen stammen kénnen. Dadurch entstehen
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nicht nur gesamtwirtschaftliche Verflechtungen zwischen den unterschiedlichen Wirt-
schaftsakteuren eines Bundeslandes oder zum internationalen Ausland. Auch zwischen
den Bundeslandern entstehen Abhéngigkeiten.

Diese kommen dann zustande, wenn bengtigte Vorleistungen oder beispielsweise Kon-
sumguter aus anderen Bundeslandern importiert werden und somit in den eigenen Wirt-
schaftskreislauf miteinflieRen, was aus Sicht von Bundesland 1 im linken unteren Quad-
ranten dargestellt ist.

Verflechtungen zwischen Bundeslandern entstehen im Umkehrschluss auch dann, wenn
Waren und Dienstleistungen nicht im eigenen Bundesland Verwendung finden oder von
dort in das internationale Ausland exportiert werden, sondern wenn diese in andere Bun-
deslander exportiert werden und dort Verwendung finden. Dieser Umstand wird aus
Sicht von Bundesland 1 im rechten oberen Quadranten dargestellt.

Durch die genannten Verflechtungen entstehen zwischen den Bundeslandern Abhan-
gigkeiten in der Produktion aus Sicht der Verwendung von Waren und Dienstleistungen
als Vorleistungen im weiteren Produktionsprozess.

Abbildung 26: Die multiregionale Umgebung im bi-regionalen Kontext
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Quelle: R-GGR (2016), Berechnung/Darstellung: WifOR/BASYS.

Dieser Umstand darf nicht mit der Gestaltung der multiregionalen Aufkommenstabelle
verwechselt werden, die sich in der Abbildung klein im rechten unteren Bereich befindet.
Diese Abbildung impliziert, dass bei zwei Regionen (Bundesland 1 und Restdeutsch-
land) auch nur zwei Aufkommenstabellen existieren. Dies ist ein wesentlicher Unter-
schied zur multiregionalen Verwendungstabelle, in der 16x16 (oder im bi-regionalen Fall
2x2) Verwendungstabellen vorliegen, welche die Verflechtungen der Gesamtwirtschaft
widergeben.
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Die Gestaltung der einzelnen Aufkommenstabellen des multiregionalen Modells als
Blockdiagonale begriindet sich in der Zuordnung der volkswirtschaftlichen Kennzahlen
(wie beispielsweise Produktionswert, Bruttowertschdpfung oder Erwerbstatige) nach Be-
triebskonzept hinsichtlich der regionalen Differenzierung.

Dies bedeutet, dass die ortliche Einheit des Wirtschaftsakteurs im Vordergrund steht und
somit die Kennzahlen der Betriebe hinsichtlich ihrer regionalen Zugehdrigkeit und nicht
hinsichtlich ihrer fachlichen Zugehdrigkeit (zu einem tberregional aktiven Unternehmen)
verbucht werden.

Somit werden Waren und Dienstleistungen, die innerhalb eines Bundeslandes erstellt
werden, auch immer von ortlich ansassigen Betrieben und somit letztlich den dort be-
schaftigten Erwerbstatigen produziert und haben Auswirkungen auf den regionalen Pro-
duktionswert bzw. die regionale Bruttowertschdpfung. Dieser Umstand spiegelt sich in
der multiregionalen Aufkommenstabelle in Form einer Blockdiagonale wider.

Hinzugezogene Datenquellen

Die beiden bedeutendsten Datenquellen zur Multiregionalisierung der Aufkommens- und
Verwendungstabellen der VGR sind einerseits die vorstehend genannte Sonderauswer-
tung des Statistischen Bundesamtes zu den nationalen Tabellen fiir die Jahre 2010 und
2011 und andererseits die landerspezifischen Kennzahlen zu Bruttowertschépfung und
Vorleistungen in wirtschaftlicher Gliederung sowie Angaben zum privaten und staatli-
chen Konsum, den Ausristungen und sonstigen Anlagen, Bauinvestitionen und Netto-
gutersteuern aus den VGR der Lander.

Im Rahmen des Projekts konnte durch die Kooperationsbereitschaft des Arbeitskreises
»Volkswirtschaftliche Gesamtrechnungen der Lander (AK VGRdL) auf Daten zuriickge-
griffen werden, die Uber die sogenannte allgemeine Freigabetiefe der Ergebnisse hin-
ausgehen. Fir die Berechnungsjahre 2008 bis 2012 lagen landerspezifische Informatio-
nen zu Bruttowertschdpfung und den Erwerbstéatigen fir 38 von 64 Wirtschaftszweig-
Aggregate vor. Die Sonderauswertung des Statistischen Bundesamtes besteht wie be-
reits erwahnt aus einer Auswahl von 930 von 2.643 Gutern der Gesamtwirtschaft und
liegt fur die Verwendungstabelle der inlandischen Produktion und der Importe sowie fur
die Aufkommenstabelle vor.

Als zusatzliche Daten wurden dartiber hinaus Daten der AufRenhandelsstatistik sowohl
nach der Klassifikation des Guterverzeichnisses fir Produktionsstatistiken (GP)* als
auch nach der Klassifikation der Ernahrungswirtschaft und der Gewerblichen Wirtschaft
(EGW)*? einbezogen.

41 Vgl. Statistisches Bundesamt (2016d).
42 Vgl. ebenda.
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Zur Adjustierung der nationalen Ausgangstabellen in Bezug auf wirtschaftliche Struktu-
ren und Schwerpunkte innerhalb der vorgegebenen Wirtschaftszweige wurden detail-
lierte Informationen aus der Beschéaftigungsstatistik der Bundesagentur fir Arbeit zu den
Sozialversicherungspflichtig Beschaftigten*® berlicksichtigt. Die Einkommens- und Ver-
brauchsstichprobe 2013 (EVS)** wird aufgrund von Konzeptunterschieden grundsatzlich
nur zur Validierung herangezogen, wéahrend die regionalisierte Gesundheitsausgaben-
rechnung bereits in diesem Schritt explizit in die Berechnung miteinbezogen wird.

Durch die Modellierung von insgesamt drei multiregionalen Tabellen — Aufkommensta-
belle, Verwendungstabelle inlandischer Produktion, Verwendungstabelle aus Importen
— entsteht pro Jahr ein Datensatz multiregionaler Tabellen im Umfang von insgesamt
fast 50 Millionen Zellen, auf deren Basis in weiterer Folge die GGR fiir die Bundeslander
berechnet werden kann.

43 Vgl. u.a. Bundesagentur fiir Arbeit (2016b): Sozialversicherungspflichtig und geringfligig Beschéftigte
nach Wirtschaftszweigen der WZ 2008, Nirnberg.

44 Vgl Statistisches Bundesamt (2016e).
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5.3 Regionalisierung der Gesundheitsausgaben- und Gesundheitspersonal-
rechnung

Abstimmung mit den Berechnungen des Bundes und der Lander

Um die 6ffentlichen und privaten Gesundheitsausgaben der Verwendungstabelle zu An-
schaffungspreisen mit den gesundheitsbezogenen Rechensystemen des Statistischen
Bundesamtes abzustimmen, sind die Gesundheitsausgaben in einem ersten Schritt an
die Abgrenzungen und Klassifikationen der Input-Output-Rechnung der VGR anzupas-
sen. Diese Abstimmung erfolgt zunéchst auf Bundesebene bezogen auf die Gesund-
heitsausgabenrechnung und die Gesundheitspersonalrechnung des Statistischen Bun-
desamtes.*® Im Weiteren werden diese Abstimmungen mit den VGR fir alle 16 Lander
vorgenommen, was bedeutet, dass die KorrekturgroRen zwischen GAR-Konzept und
VGR-Konzept fir jedes einzelne Land ermittelt werden.

Die Regionalisierung auf die 16 Lander geschieht in mehreren Schritten mithilfe eines
Top-Down-Verfahrens, womit sichergestellt wird, dass die aggregierten Landeswerte
stets den jeweiligen Bundeswerten entsprechen.

Das Vorhaben steht dabei vor der Aufgabe, entsprechende Regionalangaben zu ermit-
teln. Dies erfolgt grundsatzlich mittels geeigneter SchliisselgréfZen. Hierbei stellte sich
die Frage, inwieweit die Daten der beiden Rechensysteme der Arbeitsgruppe ,Gesund-
heitsbkonomische Gesamtrechnungen der Lander (AG GGRdL)" - Gesundheitsausga-
benrechnung der Lander (GARdL) und Gesundheitspersonalrechnung der Lander
(GPRdL) - herangezogen werden kdnnen.

Folgende Kriterien wurden dabei bericksichtigt:

» verfuigbare Jahre

» einbezogene Lander

» Klassifikationen

» Abgrenzung (Inlands- vs. Inlanderkonzept)

» Konsistenz der Berechnungen von Angebot und Nachfrage.

Die Berechnungen der GARdL, die bisher flr den Zeitraum 2008 bis 2014 vorliegen,
stutzen sich auf den Inlanderansatz fur die acht Ausgabentréger der entsprechenden
Bundesrechnung?® und sind auf diese methodisch abgestimmt. Eine weitere Aufgliede-
rung der Gesundheitsausgaben einzelner Ausgabentrager findet zwar bei der Berech-
nung fur jeden einzelnen Ausgabentrdger Berlcksichtigung, jedoch werden diese Teil-
rechnungen zur Zeit noch nicht zu einer Ubergreifenden Rechnung nach Leistungsarten

45 Vqgl. Statistisches Bundesamt (2016a, 2016b).

46 Offentliche Haushalte, Gesetzliche Krankenversicherung, Sozial Pflegeversicherung, Gesetzliche Ren-
tenversicherung, Gesetzliche Unfallversicherung, Private Krankenversicherung, Arbeitgeber und Pri-
vate Haushalte.
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und Einrichtungen zusammengefihrt, wie dieses auf Bundesebene der Fall ist. Aus-
gangspunkt ist in den GARdL auch dort stets eine Ermittlung der Gesundheitsausgaben
der einzelnen Ausgabentrager fur die Inlander.

Das Inlanderkonzept, dem die Daten der GARdL folgen, stellt einen weiteren Unter-
schied der beiden Berechnungsweisen dar. Fur die Berechnung der Wertschdpfung
nach der Input-Output-Rechnung wird der Inlandsansatz benétigt.

Inlanderkonzept bedeutet, dass sich die Ausgabenberechnungen auf die jeweilige
Wohnbevdlkerung beziehen, wahrend beim Inlandskonzept die Ausgaben den Einrich-
tungen des jeweiligen Landes, unabhéangig vom Wohnort des Konsumenten, zugeordnet
werden. In der Gesundheitspersonalrechnung, die auch seitens der AG GGRdL — kon-
sistent zur Bundesrechnung — nach dem Inlandskonzept berechnet wird, spricht man
auch vom Arbeitsortkonzept.*’

Um Doppelzahlungen zu vermeiden sind zudem die Besonderheiten der Gesundheits-
ausgabenrechnung nach internationalen Standards*® zu beachten wie die Definition der
Produktionsgrenzen (z.B. Berechnung der betriebsarztlichen Leistungen und der Haus-
haltsproduktion durch die h&ausliche Pflege).

Da die AG GGRdL im Gegensatz zur Gesundheitsausgabenrechnung des Bundes der-
zeit weder Ausgaben nach Einrichtungen und Leistungsarten noch nach dem Inlands-
konzept ausweist, werden im Rahmen dieses Projektes die Regionaldaten zu den Ge-
sundheitsausgaben nach BASYS|RHA verwendet.

Diese Berechnungen liegen in Konsistenz mit der Gesundheitsausgabenrechnung des
Bundes auch nach Einrichtungen und Leistungsarten vor.*® Demzufolge wird fur jedes
Land ein dreidimensionaler Wirfel nach Ausgabentrégern, Leistungsarten und Einrich-
tungen errechnet, der die Konsistenz der Daten zwischen Nachfrage und Angebot si-
cherstellt. Dabei bauen die Berechnung nach Inlandskonzept unmittelbar auf den Regi-
onaldaten der Angebotsseite auf. Die Uberleitung auf die Klassifikationen der GGR
erfolgt entsprechend den Berechnungen auf Bundesebene.*°

Tabelle 4 gibt einen Uberblick tiber die aktuell vorliegenden Daten auf Landerebene nach
AG GGRdL einerseits und BASYS|RHA andererseits. Die Ergebnisse beider Berech-
nungsweisen kénnen derzeit fur 11 Lander und 7 Jahre verglichen werden.

47 Vgl. Richter (2012), Weigel (2015).
48 \gl. OECD, Eurostat, WHO (2011).

49 Fur das Jahr 2015 wurde eine Projektion vorgenommen, die mit der Entwicklung der VGR abgestimmt
wurde.

50 Vgl. Henke, Neumann, Schneider et al. (2010), Ostwald, Henke, Kim et al. (2014), Schneider, Ostwald,
Karmann et al. (2016).

\WRBIASY(S: 54



Regionalisierung der Gesundheitswirtschaftlichen Gesamtrechnung

Tabelle 4: Datenverfiigbarkeit nach AG GGRdL und BASYS|RHA nach Jahren und Dimensionen

L AG GGRdL BASYS|RHA
Ausgaben Personal Ausgaben Personal

BW 2008-2014 AT 2008-2014 E 2005-2015 AE,L,T 2005-2015 E
BY 2008-2014 AT 2008-2014 E 2005-2015 AE,L,T 2005-2015 E
BE 2008-2014 AT 2008-2014 E 2005-2015 AE,L, T 2005-2015 E
BB 2008-2014 AT 2008-2014 E 2005-2015 AE,L, T 2005-2015 E
HB 2005-2015 AE,L,T 2005-2015 E
HH 2008-2014 AT 2008-2014 E 2005-2015 AE,L,T 2005-2015 E
HE 2008-2014 AT 2008-2014 E 2005-2015 AE,L, T 2005-2015 E
MV 2005-2015 AE,L, T 2005-2015 E
NI 2005-2015 AE,L, T 2005-2015 E
NW 2008-2014 AT 2008-2014 E 2005-2015 AE,L,T 2005-2015 E
RP  2008-2014 AT 2008-2014 E 2005-2015 AE,L,T 2005-2015 E
SL 2005-2015 AE,L, T 2005-2015 E
SN 2008-2014 AT 2008-2014 E 2005-2015 AE,L, T 2005-2015 E
ST 2005-2015 AE,L,T 2005-2015 E
SH 2008-2014 AT 2008-2014 E 2005-2015 AE,L,T 2005-2015 E
TH 2008-2014 AT 2008-2014 E 2005-2015 AE,L,T 2005-2015 E

GGRdL = Gesundheitswirtschaftliche Gesamtrechnung der Lander

BASYS|RHA = BASYS Regional Health Accounts

A = Ausgabentrager, E = Einrichtungen, L = Leistungsart, T = Einkommensleistungen
Quelle: Eigene Zusammenstellung nach www.ggrdl.de (Abfrage 15. Oktober 2016).

Die Ergebnisse der beiden Rechenwerke wurden gegenibergestellt und differenziert fur
die Jahre 2008 und 2013 bzw. 2014 miteinander verglichen.®* Dabei ergeben sich Ab-
weichungen bei den Ausgaben nach Ausgabentragern und beim Gesundheitspersonal
nach Einrichtungen. Ein Abgleich der Ergebnisse der Einkommensleistungen erfolgte
nicht. Die Statistischen Amter der 11 Lander, die in der AG GGRdL mitarbeiten, wurden
einzeln angeschrieben und ihnen aufbereitete Tabellen zu folgenden Daten vorgelegt:

1) Gesundheitsausgaben nach Ausgabentragern, 2008 und 2013 (Inlanderkonzept)

2) Gesundheitspersonal nach Art der Einrichtung, 2008 und 2014 (Inlandskonzept)

3) Gesundheitsausgaben nach Art der Einrichtung, 2008 und 2013 (Inlandskonzept)

4) Hintergrunddaten, zu Unterschieden in der Leistungsinanspruchnahme im Vergleich
zum Bundesdurchschnitt

Die Darstellung erfolgte nebeneinander fur die Ergebnisse aus BASYS|RHA und der AG
GGRdL. Die Unterschiede wurden kenntlich gemacht. Ferner wurden unterschiedliche
methodische Vorgehensweisen und Daten als Griinde fir die Unterschiede in den Er-
gebnissen benannt.

Abweichungen zur Gesundheitsausgabenrechnung der Lander (GARdL)

51 Als die Vergleichstabellen erstellt wurden, lagen fir die GARdL die Berechnungen fur das Jahr 2014
noch nicht vor. Die Auswahl der Jahre erfolgte, um die gesamte Zeitspanne der Berechnungen der
GARdL und der GPRdL zu erfassen, so dass auch Unterschiede in der langerfristigen Entwicklung er-
kennbar wurden.
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Im Gegensatz zur Gesundheitsausgabenrechnung (GAR) des Bundes und den Berech-
nungen von BASYS beruht die GARdL gegenwartig noch nicht auf einem dreidimensio-
nalen System von Leistungsarten, Einrichtungen und Finanzierung. Die Summen Uber
alle Ausgabentrager sind mit den Werten auf Bundesebene abgestimmt. Die Prifung der
Konsistenz und Koharenz der Berechnungen der jeweiligen Lander innerhalb und zuei-
nander wird gegenuber einer reinen Finanzierungsrechnung nach Ausgabentrégern er-
schwert. Werte fur die die funf nicht beteiligten Lander (Bremen, Mecklenburg-Vorpom-
mern, Niedersachsen, Saarland und Sachsen-Anhalt) lassen sich nur als Restgréf3e zum
Bund ermitteln. Ein landerbezogener Abgleich mit den Werten der Angebotsseite ist so
nicht moglich. In der Konsequenz dieser verkirzten Vorgehensweise in der GARdL er-
geben sich teilweise substantielle Unterschiede bei einzelnen Ausgabentréagern und
Landern.

Zusammenfassend ergibt sich, dass die hier verwendeten Daten zu den Gesundheits-
ausgaben von BASYS|RHA zu héheren Aufwendungen je Einwohner in Hamburg als in
Berlin fuhren. Dies erscheint plausibel, da die private Gesundheitsversorgung und die
Einkommen in Hamburg hoher sind. Dies gilt auch fur die durchschnittlichen Kosten in
einzelnen Leistungsbereichen.®? Dagegen werden die Gesundheitsausgaben je Einwoh-
ner der neuen Bundeslander etwas geringer eingeschéatzt.

Abweichungen zur Gesundheitspersonalrechnung der Lander (GPRdL)

Auch im Hinblick auf GPRdL bedarf es Korrekturen, um die Erwerbstétigen im Verhaltnis
zur Wertschopfung korrekt darzustellen. Bei der GPRdL sind Unterschiede zwischen
dem Beschaftigungs- und Erwerbstéatigkeitskonzept zu beriicksichtigen.>® AuRerdem
handelt es sich um Stichtagsangaben, Erwerbstétige liegen dagegen als Jahresdurch-
schnitte vor.

Die Gesundheitspersonalrechnung der AG GGRdL ist ebenso wie BASYS|RHA-Perso-
nalrechnung eine Top-Down-Berechnung der Gesundheitspersonalrechnung des Statis-
tischen Bundesamtes fiir Deutschland insgesamt. Den Berechnungen liegt stets das In-
landskonzept zugrunde. Im Vergleich zur GARdL sind die Abweichungen der GPRdL zu
BASYS|RHA bis auf die beiden Lander Berlin und Thiringen geringer (vgl. Tabelle 5).
Die Richtung der Abweichungen ist uneinheitlich. Fir die weitere Beurteilung kénnen
auch die jeweiligen Unterschiede in der Arbeitsproduktivitat herangezogen werden. In
BASYS|RHA ist ein Vergleich der Gesundheitsausgaben nach Einrichtungen und In-
landsansatz mit der Personalrechnung méglich. Die AG GGRdL berechnet die Arbeits-
produktivitat im Rahmen der Wertschépfungsberechnung der Lander (WSE).* Differen-
zierte Ergebnisse fir einzelne Wirtschaftszweige, die einen Vergleich der

52 vqgl. beispielsweise Krankenhausstatistik.

53 Afentakis, A., Bohm, K. (2009): Beschéftigte sind alle Beschéaftigungsverhaltnisse zum Jahresende,
unabhangig davon, welcher Beruf ausgeubt wird. In der Erwerbstatigenrechnung werden dagegen
mehrere Tatigkeiten einer Person nur einmal gezahlt (Vgl. auch AG GGRdL 2016a und AG GGRdL
2016b).

54 Vgl. AG GGRdL (2016b).
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Arbeitsproduktivitat fir einzelne Teilbereiche der Gesundheitswirtschaft erméglichen
wirden, konnen derzeit durch die AG GGRdL nicht zur Verfugung gestellt werden.

Tabelle 5: Abweichungen der BASYS|RHA-zur GARdL und GPRdL

Gesundheitsausgaben 2013, in Mio. EUR Gesundheitspersonal 2014, in 1.000

Land GAR- : Differenz GPR- . Differenz
GARdL BASYS|RHA Differenz in % GPRdL BASYS|RHA Differenz in %

(1) (2 (1)-@) (1)-)() (5) (6) (5)-(6)  ((5)-(6))/(5)
BW 40.138 40.910 =772 -1,9 720 722 -2 -0,3
BY 48.754 48.421 333 0,7 830 826 4 0,5
BB 9.998 8.805 1.193 11,9 135 131 4 3,0
BE 13.511 13.572 -61 -0,5 236 239 -3 -1,3
HH 6.553 8.444 -1.891 -28,8 130 125 5 3,8
HE 23.497 22.873 624 2,7 403 396 7 1,7
NW 68.322 70.332 -2.010 -2,9 1.107 1.108 -1 -0,1
RP 15.654 14.531 1.123 7,2 252 257 -5 -2,0
SH 10.760 10.598 162 1,5 189 189 0 0,0
SN 15.954 15.265 689 4,3 251 252 -1 -0,4
TH 8.398 8.373 25 0,3 133 128 5 3,8

Quelle: Eigene Darstellung nach www.ggrdl.de (Abfrage 15. Oktober 2016).

Die Berechnungen der Abweichungen wurden beziglich der GPR fur die identischen
Einrichtungskategorien vorgenommen, so dass eine Analyse der Abweichungen im De-
tail durchgeftihrt werden konnte. Dies erfolgte anhand folgender Kategorien: Gesund-
heitsschutz, Arztpraxen, Zahnarztpraxen, Praxen sonstiger med. Berufe, Apotheken,
Einzelhandel, Ambulante Pflege, Krankenhéauser, Vorsorge-/Rehabilitationseinrichtun-
gen, Stationare/teilstationare Pflege, Rettungsdienste, Verwaltung, Sonstige Einrichtun-
gen und Vorleistungseinrichtungen. Ferner sind in dieser Tabelle die Landerwerte zu
den Gesundheitsausgaben nach Ausgabentrdgern nach GARdL und GAR-BASYS|RHA
gegenubergestellt.

Ausblick

Die Uberpriifung der Datengrundlagen und deren Zuordnung (Schliisselsysteme), die zu
den Abweichungen fiihren, konnte im Rahmen der Projektlaufzeit nicht vollstandig ab-
geschlossen werden, zumal derzeit eine differenzierte Datenaufbereitung der Gesund-
heitsausgaben nach Einrichtungen seitens der AG GGRdL nicht gegeben ist. Es ware
winschenswert, dass die drei Saulen der GGRdL ((1) Gesundheitsausgaben-, (2) Ge-
sundheitspersonal- sowie (3) Wertschdpfungs-und Erwerbstatigenrechnung) in Zusam-
menarbeit mit den Berechnungen des Statistischen Bundesamtes auf Bundesebene auf-
einander abgestimmt werden. Voraussetzung hierfir ist, dass die methodischen
Unterschiede durch entsprechende Uberleitungsrechnungen angepasst werden.

5.4 Berechnung der Gesundheitswirtschaft auf regionaler Ebene

Die Quantifizierung der Gesundheitswirtschaft auf regionaler Ebene in Analogie zum
Vorgehen auf Bundesebene bedingt die Erstellung der &quivalenten Datenbasen im ers-
ten Schritt. Dies impliziert einerseits die Modellierung multiregionaler Autfkommens- und
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Verwendungstabellen auf dem Aggregationsniveau der vorstehend genannten Sonder-
auswertung des Statistischen Bundesamtes, die fur die nationalen Berechnungen fir die
Jahre 2010 und 2011 vorliegen. Dieser Schritt wurde im Rahmen des Kapitels 5.2 be-
schrieben. Andererseits bedarf die Berechnung der GGR auf Bundeslandebene ebenso
einer Regionalisierung der Gesundheitsausgaben- und Gesundheitspersonalrechnung,
da diese in der fur die GGR notwendigen Tiefe und Abgrenzung nur fur Deutschland
vorliegen. Der Ansatz der Regionalisierung der Gesundheitsausgaben- und Gesund-
heitspersonalrechnung wurde im Rahmen des Kapitels 5.3 beschrieben. Fir die Erstel-
lung der GGR fir die Bundeslander wird als letzter Schritt folglich die Zusammenfuhrung
der erstellten Datenbasen von VGR und Gesundheitsausgaben-, bzw. Gesundheitsper-
sonalrechnung vollzogen.

Die Herauslésung der Gesundheitswirtschaft auf regionaler Ebene als Querschnittsbran-
che der Gesamtwirtschaft entspricht dabei in vollster Ubereinstimmung dem Vorgehen
auf Bundesebene.® Neben der Methodik der Quantifizierung werden auch giterseitig
dieselben Waren und Dienstleistungen ausgewahlt und in die definierten Gitergruppen
der GGR kategorisiert.

Fur die valide Quantifizierung des Kernbereichs werden die privaten und staatlichen Aus-
gaben der GAR mit dem privaten und staatlichen Konsum der Verwendungstabelle der
VGR abgeglichen. Auch dabei werden die unterschiedlichen Preiskonzepte einberech-
net, sodass die entsprechenden Handelsleistungen sowie Steuern berlcksichtigt wer-
den, um die Gesundheitsausgaben zu Anschaffungspreisen in die Verwendungstabelle
zu Herstellungspreisen zu tberfihren.

Fur den Erweiterten Bereich der Gesundheitswirtschaft muss wie auf nationaler Ebene
auf weitere Sekundarstatistiken zurtickgegriffen werden. Dabei dienen die nationalen
Werte stets als Ausgangswerte, die durch die jeweiligen regionalen Charakteristika ent-
sprechend adjustiert werden. Auf diese Weise kénnen auch die Waren und Dienstleis-
tungen des Erweiterten Bereichs der Gesundheitswirtschaft glterseitig herausgeldst
werden.

Der darauffolgende Schritt besteht in der Herauslésung der Produktionsstrukturen der
Gesundheitswirtschaft, die ausgehend von den giiterseitigen Informationen der gesund-
heitswirtschaftlichen Waren und Dienstleistungen ermdglicht wird und das Ziel der Be-
rechnung der regionalen Bruttowertschdpfung und Erwerbstatigenzahlen hat.

In einem finalen Schritt werden die Erwerbstatigen in den stationaren und nicht-statio-
naren Einrichtungen mit der regionalisierten Gesundheitspersonalrechnung abgegli-
chen.

Ausblick

55 Zur ausfuhrlichen Erlauterung wird auf Schwarzler, M.C., Kronenberg, T. (2016) verwiesen.
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Durch die beschriebene Vorgehensweise ist es moglich die direkten Effekte der Gesund-
heitswirtschaft in den Bundeslandern Deutschlands kongruent zur GGR auf Bundes-
ebene zu quantifizieren. Ein solches Modell legt die Berechnung von regionalen und
nationalen gesamtwirtschaftlichen Ausstrahleffekten der Branche und ihrer Teilbereiche
nahe.

Dies impliziert die nachsten Schritte in der Entwicklung des Modells, um eine multiregi-
onale Input-Output-Analyse zu ermdglichen und damit so weit zu gehen, die Abhangig-
keiten der Branche in den jeweiligen Bundeslandern untereinander quantifizieren zu kon-
nen. Somit kdnnen perspektivisch modellgestitzt auch demografische Szenarien und
die damit einhergehenden Auswirkungen auf die bundeslandspezifische Gesundheits-
wirtschaft unter Beriicksichtigung der gegenseitigen Abh&ngigkeiten der Bundeslander
berechnet werden.

Um diese Analysen zu ermdglichen, muss jedoch das Modell hinsichtlich der Verflech-
tungen zwischen den jeweiligen Bundeslandern weiterentwickelt, verbessert und zuséatz-
liche Datenquellen integriert werden.

Abweichungen zum Wertschépfungs-Erwerbstatigenansatz der Lander (GGRdL)

Der maRgebliche Unterschied zwischen dem Wertschopfungs-Erwerbstatigen-Ansatz
(WSE) und dem hier gewahlten Vorgehen der Erstellung einer GGR fir die Bundeslan-
der besteht in der glterseitigen und nicht wirtschaftszweigspezifischen Betrachtung der
Branche. Die Gesundheitswirtschaft im engeren Sinn (GW i.e.S) der AG GGRdL und der
Kernbereich der Gesundheitswirtschaft weisen eine grundsétzliche Ubereinstimmung
der Abgrenzung der Gesundheitswirtschaft auf. Das wirtschaftszweigbezogene Konzept
der AG GGRdL orientiert sich an der Verflgbarkeit landerspezifischer Daten der amtli-
chen Statistik, welche die angewandte Methodik weitgehend vorgibt.

Die Spezifika des guterseitigen Ansatzes wurden bereits in Kapitel 5.1 ausfuhrlich be-
schrieben, weswegen auf diese Aspekte hier nicht naher eingegangen wird. Vielmehr
werden in der folgenden Ausfuhrung jedoch die Charakteristika der wirtschaftszweigspe-
zifischen Abgrenzung verdeutlicht, um dem Leser eine eigene Einschatzung der Diffe-
renzen und Auswirkungen zu ermagglichen.

Im Rahmen der Quantifizierung der ,Gesundheitswirtschaft im engeren Sinn“ der
GGRdL erfolgt beispielsweise eine Erfassung des Wirtschaftszweiges ,Herstellung phar-
mazeutischer Erzeugnisse® als vollstandig gesundheitsrelevant.

Die Aufkommenstabelle der VGR des Statistischen Bundesamtes zeigt jedoch, dass in
diesem Wirtschaftszweig rund 70 Prozent pharmazeutische Erzeugnisse hergestellt, im
Gegenzug aber auch 30 Prozent andere Waren erzeugt werden. Die entgegengesetzte
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Betrachtung zeigt, dass im genannten Wirtschaftszweig rund 90 Prozent aller pharma-
zeutischen Erzeugnisse produziert werden.®®

Im Ruckschluss bedeutet dies aber auch, dass 10 Prozent in anderen — unbertcksich-
tigten — Wirtschaftszweigen hergestellt werden. Dieser Umstand stellt ein Spezifikum der
VGR dar und zeigt die Besonderheiten der Aufkommens- und Verwendungstabellen
bzw. deren tiefen Informationsgehalt auf. Eine reine wirtschaftszweigspezifische Be-
trachtung impliziert eine Einordnung der in Deutschland, bzw. bei regionaler Betrachtung
in den Bundeslandern, tatigen Unternehmen und Betrieben hinsichtlich deren Schwer-
punktes.

,Die Haupttatigkeit einer statistischen Einheit ist die Tatigkeit, die [...] den gré3ten Bei-
trag zur gesamten Wertschopfung dieser Einheit leistet. Es ist nicht erforderlich, dass
die Haupttatigkeit 50 % oder mehr der gesamten Wertschopfung der Einheit ausmacht.
Als Nebentatigkeit gilt jede andere Tatigkeit der Einheit, deren Produktionsergebnis Wa-
ren oder Dienstleistungen fiir Dritte sind.” (Statistisches Bundesamt, 2008)

Folglich wird mit der wirtschaftszweigspezifischen Quantifizierung der Gesundheitswirt-
schaft eine von der in diesem Bericht abweichende Betrachtung der Branche vollzogen.
Im Rahmen dieses Berichts wird die glterseitige Quantifizierung der Bruttowertschdp-
fung und der Erwerbstéatigen verfolgt, die durch die Herstellung gesundheitsrelevanter
Waren und Dienstleistungen entstehen. Im Rahmen der ,Gesundheitswirtschaft im en-
geren Sinn“ hingegen wird der Beitrag jener Akteure quantifiziert, deren Hauptaktivitat in
der Erstellung gesundheitswirtschaftlicher Waren und Dienstleistungen liegt. Wahrend
die AG GGRdL ihren Ansatz mit der eingeschrénkten Datenverfiigbarkeit auf regionaler
argumentiert, wird diese Licke im Rahmen dieses Berichts anhand eines eigens entwi-
ckelten Modells geflllt und die Berechnung der Gesundheitswirtschaft in Kongruenz zur
etablierten nationalen GGR ermdoglicht.

Die wirtschaftszweigspezifische Abgrenzung hat auch zur Folge, dass kein quantitativer
Abgleich mit der Gesundheitsausgabenrechnung vollzogen werden kann.

Dies liegt darin begriindet, dass bei dem konkreten Vorgehen einerseits keine lander-
spezifischen Aufkommens- und Verwendungstabellen vorliegen und somit kein Abgleich
zwischen der Ausgabenseite der GAR und der Konsumseite der VGR stattfinden kann.
Andererseits enthalt die Gesundheitsausgabenrechnung Informationen, die glterspezi-
fische Charakteristika aufweisen und folglich nicht in &quivalenter Weise in das wirt-
schaftszweigspezifische Konzept integriert werden kénnen.

Dies impliziert dem obigen Beispiel folgend aber auch, dass im Rahmen der wirtschafts-
zweigspezifischen Quantifizierung der Gesundheitswirtschaft jene Bruttowertschopfung
einbezogen wird, die durch Unternehmen erbracht wird, deren Schwerpunkt in der Her-
stellung pharmazeutischer Erzeugnisse liegt, die sich jedoch nicht auf die Herstellung

56 Statistisches Bundesamt (2016f)
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von Humanarzneiwaren, sondern auf veterindrmedizinische Erzeugnisse oder andere
nicht gesundheitsrelevante pharmazeutische Erzeugnisse spezialisiert haben. Mithilfe

von recherchierten Koeffizienten wird von Seiten der AG GGRdL versucht, diese Prob-
lematik zu reduzieren.
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6. Tabellarischer Anhang

Tabelle 6: Bestandsaufnahme 2015: Bruttowertschopfung

(in Mio. EUR)

DE BW BY BE BB HB HH HE MV NI NW RP SL SN ST SH TH

Gesamtwirtschaft*
Gesundheitswirtschaft (GW) 323.007 46.807 51.116 15.304 7.581 2.923 9.634 30.792 5.503 26.798 66.879 15.826 4.061 13.047 7.292 12.199
Kernbereich der GW darunter:
Humanarzneiwaren 18.375 4.886 1.022
Medizintechnische Produkte
Einzelhandelsleistungen des Kernbe-
reichs
Krankenversicherungen
DL stationarer Einrichtungen 90.094 11.573 13.703 3.830 6.472 1.775 8.112 21.329 4.181 1.282 4.112 2.231 3.585 2.274
DL nicht-stationarer Einrichtungen
GroBhandelsleistungen des Kernbereichs 12.927 2.294
Erweiterter Bereich der GW darunter:
Waren zur eigenstandigen Gesundheits-
versorgung 12.133 2.384
Sport-, Wellness- und Tourismusdienst-
leistungen
Sonstige Dienstleistungen der GW 28.326 3.983 4.811 429 6.046

Investitionen

E-Health

Industrielle Gesundheitswirtschaft

Quelle: R-GGR (2016), Berechnung/Darstellung: WifOR/BASYS; *Statistische Amter der Lander (2016c).
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Tabelle 7: Bestandsaufnahme 2015: Erwerbstéatige

(in Tsd.)

Gesamtwirtschaft*
Gesundheitswirtschaft (GW)
Kernbereich der GW darunter:
Humanarzneiwaren
Medizintechnische Produkte
Einzelhandelsleistungen des Kernbe-
reichs
Krankenversicherungen
DL stationarer Einrichtungen
DL nicht-stationarer Einrichtungen
GroBhandelsleistungen des Kernbereichs
Erweiterter Bereich der GW darunter:
Waren zur eigenstandigen Gesundheits-
versorgung
Sport-, Wellness- und Tourismusdienst-
leistungen
Sonstige Dienstleistungen der GW
Investitionen

E-Health

Industrielle Gesundheitswirtschaft

Quelle: R-GGR (2016), Berechnung/Darstellung: WifOR/BASYS; *Statistische Amter der Lander (2016c).
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Tabelle 8: Wachstumsraten (CAGR) 2006 — 2015: Bruttowertschopfung (in Prozent)

DE BW BY BE BB HB HH HE MV NI NwW RP SL SN ST SH TH

Gesamtwirtschaft*
Gesundheitswirtschaft (GW)
Kernbereich der GW darunter:
Humanarzneiwaren
Medizintechnische Produkte
Einzelhandelsleistungen des Kernbe-
reichs
Krankenversicherungen
DL stationarer Einrichtungen
DL nicht-stationarer Einrichtungen
GroBhandelsleistungen des Kernbereichs
Erweiterter Bereich der GW darunter:
Waren zur eigenstandigen Gesundheits-
versorgung
Sport-, Wellness- und Tourismusdienst-
leistungen
Sonstige Dienstleistungen der GW
Investitionen

E-Health

Industrielle Gesundheitswirtschaft

Quelle: R-GGR (2016), Berechnung/Darstellung: WifOR/BASYS; *Statistische Amter der Lander (2016c).
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Tabelle 9: Wachstumsraten (CAGR) 2006 — 2015: Erwerbstatige (in Prozent)

DE BW BY BE BB HB HH HE MV NI NwW RP SL SN ST SH TH

Gesamtwirtschaft*
Gesundheitswirtschaft (GW)
Kernbereich der GW darunter:
Humanarzneiwaren
Medizintechnische Produkte
Einzelhandelsleistungen des Kernbe-
reichs
Krankenversicherungen
DL stationarer Einrichtungen
DL nicht-stationarer Einrichtungen
GroBhandelsleistungen des Kernbereichs
Erweiterter Bereich der GW darunter:
Waren zur eigenstandigen Gesundheits-
versorgung
Sport-, Wellness- und Tourismusdienst-
leistungen
Sonstige Dienstleistungen der GW
Investitionen

E-Health

Industrielle Gesundheitswirtschaft

Quelle: R-GGR (2016), Berechnung/Darstellung: WifOR/BASYS; *Statistische Amter der Lander (2016c).
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Tabelle 10: Bestandsaufnahme 2015: Export

(in Mio. EUR)
DE BW BY BE BB HB HH HE MV NI NW RP sL SN ST SH TH
Gesundheitswirtschaft (GW) 114.021 33.881 13.733 3.371 2.837 563 2.991 13.468 534 4572 18.744 8.417 1.675 1.958 2.344 3.610 1.324
Kernbereich der GW darunter: 88.065 28.500 9.865 2.099 2.361 361 1.697 11.147 244 2.890 13.629 6.766 1.453 1.399 1.911 2.801 942
Humanarzneiwaren 62.463 22.892 4.075 1.300 2.088 111 564 9.093 99 1.464 8.895 6.101 1.214 659 1.669 1.770 471
Medizintechnische Produkte 25.599 5.607 5.790 799 273 250 1.133 2.054 146 1.426 4.734 665 240 739 242 1.031 470
Erweiterter Bereich der GW 25.956 5.381 3.867 1.272 477 203 1.293 2.321 289 1.682 5.115 1.651 222 559 433 809 382
Industrielle Gesundheitswirtschaft 105.156 32.543 12.207 3.155 2.643 428 2.163 13.036 311 3.550 17.258 7.994 1.549 1.761 2.151 3.229 1.177
Quelle: R-GGR (2016), Berechnung/Darstellung: WifOR/BASYS.
Tabelle 11: Bestandsaufnahme 2015: Import (in Mio. EUR)
DE BW BY BE BB HB HH HE MV NI NW RP sL SN ST SH TH
Gesundheitswirtschaft (GW) 84.595 22.795 11.180 1.477 1.485 406 5.249 8.608 555 4533 14.473 4.364 2.750 1.422 1.903 2.721 672
Kernbereich der GW darunter: 56.128 18.726 7.020 549 809 186 1.495 6.509 180 1.977 9.319 3.003 2.310 788 1.372 1.603 280
Humanarzneiwaren 39.921 15.690 3.953 261 598 57 624 4.567 103 1.093 5.748 2.394 2.128 290 1.185 1.137 92
Medizintechnische Produkte 15.887 2.985 3.020 278 207 127 844 1.899 73 870 3.504 598 178 491 183 446 184
Erweiterter Bereich der GW 28.466 4.069 4.161 927 676 220 3.754 2.099 375 2.556 5.154 1.360 441 634 531 1.117 392
Industrielle Gesundheitswirtschaft 64.390 20.207 8.352 1.060 898 253 1.947 7.529 233 2.420 10.995 3.423 2.393 994 1.490 1.843 351
Quelle: R-GGR (2016), Berechnung/Darstellung: WifOR/BASYS.
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Tabelle 12: Bestandsaufnahme 2015: AuBenhandelsbilanz

(in Mio. EUR)
DE BW BY BE BB HB HH HE MV NI NW RP SL SN ST SH TH
Gesundheitswirtschaft (GW) 29.426 11.086 2.552 1.894 1.352 157 -2.258 4.860 -22 39 4.271 4.053 -1.075 535 440 889 652
Kernbereich der GW darunter: 31.936 9.773 2.846 1.549 1.552 174 203 4.638 64 913 4.310 3.762 -856 610 539 1.198 662
Humanarzneiwaren 22.542 7.202 121 1.039 1.490 53 -60 4.525 =5 371 3.147 3.707 SaiS! 369 484 633 379
Medizintechnische Produkte 9.712 2.622 2.770 521 66 123 290 156 73 556 1.230 66 61 248 58 585 287
Erweiterter Bereich der GW -2.510 1.313 -293 345 -200 -17 -2.461 223 -86 -875 -39 291 -219 -75 -98 -308 £
Industrielle Gesundheitswirtschaft 40.766 12.336 3.855 2.095 1.745 175 216 5.507 78 1.129 6.263 4.570 -844 767 662 1.386 826
Quelle: R-GGR (2016), Berechnung/Darstellung: WifOR/BASYS.
Tabelle 13: Wachstumsraten (CAGR) 2006 — 2015: Export (in Prozent)
DE BW BY BE BB HB HH HE MV NI NW RP SL SN ST SH TH
Gesamtwirtschaft 4,2 4,0 2,1 29 2,2 4,2 8,2 2,4 4,2 15 0,8 2,1 14 75 2,7 1,1 29
Gesundheitswirtschaft (GW) 7,1 78 5,6 55 75 8,6 6,5 78 6,4 51 7,8 6,3 11,4 10,0 13,7 4,3 52
Kernbereich der GW darunter: 8,0 8,7 6,1 4,0 8,2 9,2 3;5! 8,7 8,3 6,2 9,5 7,0 12,7 12,0 15,4 4,6 5,3
Humanarzneiwaren 10,1 10,3 9,7 3,5 8,2 14,8 75 11,8 9,1 58 12,8 7.1 15,9 13,9 16,0 8,5 6,1
Medizintechnische Produkte 4,1 3,9 4,1 4,9 8,2 7.4 19 0,8 7,7 6,6 51 6,5 3,6 10,6 11,7 0,2 4,6
Erweiterter Bereich der GW 4,6 3,8 4,4 8,7 4,5 7,7 12,6 4,0 51 3,3 4,2 3,9 54 6,1 8,5 31 4,8
Industrielle Gesundheitswirtschaft 7.2 7,9 55 51 71 83 3,8 7,8 8,1 55 8,1 6,2 11,7 10,3 13,6 4,3 4,3
Quelle: R-GGR (2016), Berechnung/Darstellung: WifOR/BASYS; * Statistisches Bundesamt (2016d) fir 2008-2015.
BASYS 67




Regionalisierung der Gesundheitswirtschaftlichen Gesamtrechnung

Tabelle 14: Wachstumsraten (CAGR) 2006 — 2015: Import

(in Prozent)

DE BW BY BE BB HB HH HE MV NI NW RP SL SN ST SH TH
Gesamtwirtschaft 37 2,9 3.2 3,8 2,2 0,9 2,2 2,9 2,7 1,4 1,6 3,6 3,6 53 4,7 -0,5 35
Gesundheitswirtschaft (GW) 6,0 41 6,4 48 14,0 46 11,6 6,3 6,1 3,7 51 11,2 11,3 8,2 16,3 2,6 10,8

Kernbereich der GW darunter: 6,8 4,6 7.8 -0,5 13,4 2,8 33 7.8 9,8 7,0 8,0 14,2 14,6 9,5 16,9 18 6,1
Humanarzneiwaren 7,8 47 10,3 -3,5 16,6 6,8 6,9 10,4 12,3 72 10,9 15,7 16,0 9,6 17,7 1,2 13,0
Medizintechnische Produkte 4,7 4,1 52 3,3 75 1,5 1,2 3,4 7,1 6,9 4,6 9,9 4,9 97 12,9 Bib) 3,8

Erweiterter Bereich der GW 4,6 2,1 45 9,9 14,9 6,4 18,1 2,9 47 1,7 13 6,4 18 6,8 14,8 37 16,0

Industrielle Gesundheitswirtschaft 6,0 4,0 6,6 2,6 11,9 3,1 2,8 6,5 8,5 6,2 6,9 12,6 13,3 9,6 15,4 1,3 4,9

Quelle: R-GGR (2016), Berechnung/Darstellung: WifOR/BASYS; * Statistisches Bundesamt (2016d) fir 2008-2015.
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Tabelle 15: Bestandsaufnahme 2015: Gesundheitsausgaben (Inlandskonzept) . .
(in Mio. EUR)
DE BW BY BE BB HB HH HE MV NI NwW RP SL SN ST SH TH

Insgesamt 325.420 41.736 50.651 14.325 8.455 2.993 9.124 23.603 6.563 31.569 72.766 14.930 4.288 15.865 8.874 11.028 8.649
Arzneimittel 48.200 5.891 7.122 2.124 1.445 375 1.487 3.527 1.018 5.045 10.084 2.298 633 2.722 1.499 1.568 1.360
Hilfsmittel 18.484 2.431 2.805 796 526 145 589 1.352 367 1.890 3.861 889 239 968 533 604 489
Verwaltung 17.596 2.371 2.795 773 505 152 407 1.344 332 1.677 3.815 865 215 844 454 604 444
stationare Dienstleistungen 128.329 16.447 19.344 5.210 3.305 1.269 3.480 9.256 2.813 11.957 29.651 5.875 1.889 6.040 3.611 4.607 3.576
ambulante Dienstleistungen 112.811 14.596 18.585 5.422 2.674 1.052 3.161 8.124 2.033 11.001 25.355 5.005 1.312 5.290 2.777 3.645 2.780

Quelle: R-GGR (2016), Berechnung/Darstellung: WifOR/BASYS.

Tabelle 16: Wachstumsraten (CAGR) 2006 — 2015: Gesundheitsausgaben (Inlandskonzept) (in Prozent)
DE BW BY BE BB HB HH HE MV NI NW RP SL SN ST SH TH
Insgesamt 37 36 34 37 39 33 48 35 4.1 38 38 36 33 4,0 34 35 4.1
Arzneimittel 33 34 3,1 36 3,8 3,3 5,6 3,1 3,2 3,4 3,1 2,8 2,3 38 3,2 2,8 3,4
Hilfsmittel 4,4 438 4,2 48 47 4,4 6,8 42 43 45 42 4,0 3,7 49 4,4 37 45
Verwaltung 2,3 2,5 2,5 2,8 2,2 2,2 2,3 2,4 2,0 2,3 2,2 2,2 17 2,2 16 2,4 1,9
stationare Dienstleistungen 3,6 3,8 3,6 2,7 3,6 2,9 4,2 3,6 4,5 B5) 3,8 3,7 34 3,6 2,8 &8 4,1
ambulante Dienstleistungen 4,1 3,6 3,4 4,6 4,5 3,8 5,0 3,7 4,4 4,5 4,2 4,1 3,9 4,7 4,5 4,1 4,9

Quelle: R-GGR (2016), Berechnung/Darstellung: WifOR/BASYS.
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Tabelle 17: Bestandsaufnahme 2015: Gesundheitspersonal in der Gesundheitsversorgung (Beschaftigte)
DE BW BY BE BB HB HH HE MV NI NW RP sL SN ST SH TH
Gesundheitsversorgung 4.169.068 536.167 665.029 183.815 109.556 36.184 100.635 290.279 81.802 420.482 922.160 198.643 55.697 207.357 108.276 148.627 104.359
stationare DL 1.908.092 255.565 300.740 65.199 47.156 16.518 42.481 132.288 40.872 188.598 428.757 93.755 28.374 93.978 52.118 71.202 50.489
ambulante DL 2.260.976 280.602 364.289 118.616 62.400 19.666 58.154 157.991 40.930 231.884 493.403 104.888 27.323 113.379 56.158 77.425 53.870
Quelle: R-GGR (2016), Berechnung/Darstellung: WifOR/BASYS.
Tabelle 18: Wachstumsraten (CAGR) 2006 — 2015: Gesundheitspersonal in der Gesundheitsversorgung
(in Prozent)
DE BW BY BE BB HB HH HE MV NI NW RP sL SN ST SH TH
Gesundheitsversorgung 2,1 2,0 2,2 2,3 2,9 05 2,0 18 2,4 2,2 2,0 2,0 12 25 2,0 17 2,4
stationare DL 17 17 2,0 11 2,0 0,3 2,4 15 2,1 19 15 18 1,0 2,2 17 17 2,4
ambulante DL 2,4 2,2 2,3 3,0 36 12 17 2,0 2,7 2,6 25 2,2 13 2,6 23 17 25
Quelle: R-GGR (2016), Berechnung/Darstellung: WifOR/BASYS.
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