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Kurzfassung

e Die steigende Belastung der Pramien- und der Steuerzahlenden durch die Gesundheitsausgaben
ist Gegenstand von sozial- und finanzpolitischen Reformdebatten. Um den Reformbedarf im
Gesundheitswesen aufzuzeigen, werden neue Ausgabenprojektionen flr die Schweiz bis ins
Jahr 2060 erstellt.

e Die Projektionen geben eine Orientierung Uber die langfristige Ausgabendynamik im Gesund-
heitswesen. Sie basieren auf den Bevolkerungsszenarien des Jahres 2025. Sie berUcksichtigen
zudem die jlngst beschlossenen Reformen in der Gesundheitsfinanzierung, das heisst die
Einheitliche Finanzierung von ambulanten und stationaren Leistungen sowie der Pflege (EFAS)
und die Verpflichtung der Kantone zu einem Mindestbeitrag zur Pramienverbilligung.

e Die Projektionen zeigen erstens, dass die strukturellen Kostentreiber wie Alterung, steigende
Einkommen und medizinischer Fortschritt sowie die Baumolsche Kostenkrankheit einen anhal-
tenden Druck auf das Gesundheitswesen austiben. Die gesamten Gesundheitsausgaben steigen
unter den getroffenen Annahmen von 11,2 % des BIP im Jahr 2023 auf 15,3 % des BIP im Jahr
2060. Die voranschreitende Alterung fihrt primar in der Langzeitpflege zu Mehrbelastungen.
Hingegen dominieren nicht-demografische Kostentreiber den Bereich Gesundheit.

e Zweitens wird deutlich, dass die jingsten Reformen zu Verschiebungen in der Finanzierung
zwischen der obligatorischen Krankenversicherung und den &ffentlichen Haushalten fuhren.
Die offentlichen Haushalte werden voraussichtlich starker belastet im Bereich Gesundheit,
hingegen in der Langzeitpflege etwas entlastet. Sind diese Finanzierungsreformen Anfang der
2030er-Jahre umgesetzt, verlauft die Kostendynamik fir Pramien- und Steuerzahlende im
Gleichklang.

e Drittens wird erstmals mit Hilfe einer starker nach Gesundheitsleistungen differenzierten
Betrachtung versucht, den Trend zur Verlagerung von stationaren zu ambulanten Leistungen
abzubilden. Da ambulante Behandlungen im Durchschnitt kostenglnstiger sind, dampft dieser
Trend das Ausgabenwachstum im Gesundheitswesen.

e Um der Unsicherheit bezlglich der Kostentreiber Rechnung zu tragen, werden Alternativ-
szenarien verwendet: Sie unterstreichen, dass veranderte Annahmen Uber Alterung und Morbi-
ditat, Migration, Einkommen und medizinischen Fortschritt sowie die Baumolsche Kostenkrank-
heit fir die Ausgabenentwicklung von Bedeutung sind.

e Gesundheitspolitisch gefahrdet ein anhaltend hohes Ausgabenwachstum den allgemeinen
Zugang der Bevodlkerung zum Gesundheitswesen. Finanzpolitisch bedeutet ein anhaltend hohes
Ausgabenwachstum, dass Gesundheitsausgaben innerhalb der Budgets von Bund, Kantonen
und Gemeinden einen zunehmend grosseren Anteil beanspruchen und andere Ausgaben
verdrangen. Zudem ist mit weiteren Forderungen nach einer starkeren Steuerfinanzierung des
Gesundheitswesens zu rechnen, welche auch die Aufgabenverteilung zwischen Bund und
Kantonen tangieren kann. Dies gefahrdet gesamthaft die Nachhaltigkeit der 6ffentlichen
Finanzen.

e Vor diesem Hintergrund sind weitere Massnahmen fir Effizienzsteigerungen und zur Dampfung
des Ausgabenwachstums angezeigt. Zentrale Ansatzpunkte sind verbindliche Kostenziele,
welche mehr Kostenverantwortung der Akteure im Gesundheitswesen erzeugen, und eine
verbesserte Spitalplanung, welche Uberkapazitaten abbauen kann. Weiterhin sind Massnahmen
zur Starkung von ambulanten Pauschalen, der Pravention und Gesundheitsforderung, ein
effektives Health Technology Assessment, eine bessere Koordination und Integration der
Gesundheitsversorgung (z. B. geringere Koordinationskosten durch Digitalisierung) sowie eine
vorausschauende Personalpolitik voranzutreiben.
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Auch nach der COVID-19 Pandemie steht das Gesundheitswesen vor grossen Herausforderungen.
Qualitativ hochwertige Gesundheitsleistungen sollen allen zuganglich sein, das Gesundheitswesen
soll Leistungen effizient erbringen und insbesondere resilient gegentiber Gesundheitskrisen sein.
Zugleich muss das Gesundheitswesen nachhaltig finanzierbar sein.

Die steigende Belastung der Pramien- und Steuerzahlenden durch die Gesundheitsausgaben zahlt
zu den grossten Sorgen der Schweizer Bevdlkerung (UBS, 2025). Daher sind die steigenden
Gesundheitsausgaben auch Gegenstand von sozial- und finanzpolitischen Reformdebatten.
Ahnliches lasst sich auch international beobachten (OECD, 2025). Die Gesundheitsausgaben sind
Uber die letzten Jahrzehnte in vielen entwickelten Landern stark angestiegen (vgl. Grafik 1). In der
Schweiz sind sie — gemessen am Bruttoinlandprodukt (BIP) — von etwas tber 9 % im Jahr 2000 auf
Uber 11 % im Jahr 2024 angestiegen. Im Jahr 2025 durften die Gesundheitsausgaben die Marke
von 100 Milliarden Franken Uberschritten haben (Anderes und Gersbach, 2025).

Grafik 1: Gesundheitsausgaben im internationalen Vergleich (in % des BIP)
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Bemerkungen: Vorldufige Prognosen der OECD fiir das Jahr 2024.
Quelle: OECD

Die ausgepragte Ausgabendynamik im Gesundheitswesen hat auch weitere makrookonomische
Implikationen. So ist fur die Schweiz neben einem Wertschépfungsanstieg auch ein starkes
Beschaftigungswachstum im Gesundheits- und Sozialwesen von volkswirtschaftlicher Bedeutung.
Uber die letzten 25 Jahre hat sich die Beschaftigung mehr als verdoppelt und es sind mehr als

300 000 zusatzliche vollzeitaquivalente Arbeitsplatze im Gesundheits- und Sozialwesen entstanden.
Im selben Zeitraum betrug das Beschaftigungswachstum in den sekundaren und tertiaren Wirt-
schaftssektoren (ohne das Gesundheits- und Sozialwesen) hingegen lediglich 9 % bzw. 36 %.

Die aktuellen Branchenszenarien legen sodann auch fir die Zukunft ein weiter voranschreitendes
Wachstum des Gesundheitswesens nahe (BK, 2025).
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Grafik 2: Beschaftigung nach Sektor im Jahr 2000 und 2025
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Bemerkungen: Veranderungen der Beschaftigung in absoluten (Tausend) und relativen (in %) Werten von Q1/2000 bis Q3/2025.
Sektor Il umfasst die Wirtschaftsbranchen 5-43 gemass der Allgemeinen Systematik der Wirtschaftszweige (NOGA). Sektor llI
umfasst die Branchen 45-96. Das Gesundheits- und Sozialwesen umfasst die Branchen 86-88.

Quelle: BFS

Ein wichtiges Element einer vorausschauenden Politik ist die Frage der nachhaltigen Finanzierbar-
keit des Gesundheitswesens. Hierzu leisten die vorliegenden Ausgabenprojektionen fir die Schweiz
bis ins Jahr 2060 einen wesentlichen Beitrag. Die Projektionen geben eine Orientierung Gber die
mittel- bis langfristige Ausgabendynamik im Gesundheitswesen, verbessern das Verstandnis der
zugrundeliegenden Kostentreiber und unterstreichen den anhaltenden Reformdruck.

Finanzpolitisch steht primar die Frage im Vordergrund, wie das Ausgabenwachstum gebremst
werden kann, damit die 6ffentlichen Gesundheitsausgaben innerhalb der Budgets von Kantonen
und Bund nicht einen zunehmend grésseren Anteil beanspruchen. Beim Bund verdrangen bei-
spielsweise die deutlich wachsenden Ausgaben fur die soziale Wohlfahrt (Alterssicherung, Pramien-
verbilligung, etc.), welche meist stark gebunden sind, in der Tendenz die weniger gebundenen und
leichter klirzbaren Ausgaben im regelgebundenen Budgetprozess (Bundesrat, 2024). Damit eng
verbunden geht es sozial- und gesundheitspolitisch primar um die Frage, wie das starke Ausgaben-
wachstum gebremst werden kann, ohne dass der allgemeine Zugang der Bevdlkerung zum
Gesundheitswesen gefahrdet wird und weiterhin qualitativ hochstehende Gesundheitsleistungen
erbracht werden konnen. Bei anhaltendem Ausgabenwachstum ist zudem mit Forderungen nach
einer vermehrten Steuerfinanzierung des Gesundheitswesens zu rechnen, welche auch die Auf-
gabenverteilung zwischen Bund und Kantonen tangieren kann.
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Die Ausgabenprojektionen basieren auf den Bevolkerungsszenarien des Bundesamts fir Statistik
(BFS, 2025a) und verwenden einen Makro-Kohorten-Ansatz. Dieser Ansatz lehnt sich an das
Vorgehen der OECD (Lorenzoni et al., 2024; OECD, 2025) und der Europaischen Kommission
(AWG, 2024) an. Die Projektionen berlicksichtigen die absehbaren Auswirkungen der 2024
beschlossenen Reformen in der Gesundheitsfinanzierung. Diese Reformen umfassen die Einheit-
liche Finanzierung von ambulanten und stationaren Leistungen sowie der Pflege (EFAS) und die
Verpflichtung der Kantone zu einem Mindestbeitrag zur Pramienverbilligung ab 2026.

Die zugrundeliegenden strukturellen Kostentreiber sind zum einen die Alterung: Eine altere
Bevolkerung fragt mehr Gesundheitsleistungen nach und hat einen héheren Bedarf an Pflege.
Neben den unmittelbaren Auswirkungen der Alterung spielt die Entwicklung des Gesundheits-
zustands (Morbiditat) bei fortschreitender Lebenserwartung eine Rolle. Zum anderen sind nicht-
demografische Kostentreiber von Bedeutung. Zuerst wird dem Zusammenhang zwischen der
gesamtwirtschaftlichen Einkommensentwicklung und dem Wachstum der Gesundheitsausgaben
Rechnung getragen. Uber diesen Zusammenhang sollen nachfrage- und angebotsseitige Aspekte
erfasst werden, wie steigende Anspriche der Bevolkerung an das Gesundheitswesen und der
medizinisch-technische Fortschritt. Zudem ist zu beobachten, dass die Preisentwicklung im
Gesundheitswesen im Vergleich zum Rest der Wirtschaft Giberdurchschnittlich hoch ist. Dies kann
auf Ineffizienzen im Gesundheitswesen, den Fachkraftemangel und die Baumolsche Kostenkrank-
heit zurickgefihrt werden. Letztere beschreibt, dass aufgrund des personalintensiven Gesund-
heitswesens die Produktivitatsfortschritte geringer sind als im Rest der Wirtschaft, was zu einem
starkeren Lohn- und damit Kostenwachstum beitragt.

FUr die steigenden Gesundheitsausgaben sind auch weitere Besonderheiten relevant. Insbesondere
kann es im Gesundheitswesen durch ausgabensteigernde Anreize aufgrund der Versicherungs-
deckung («moral hazard» bzw. «behavioral hazard») und asymmetrisch verteilter Informationen
zwischen Patient/-in und Arzt/Arztin zu Marktversagen kommen. Letzteres kann angesichts des
besseren Informations- und Wissensstands der Arzte bezliglich der Behandlung zu einer anbieter-
induzierten Nachfrage («supplier-induced demand») flihren, sodass die Behandlungen Uber das
medizinisch notwendige Mass hinausgehen. Diese Faktoren — zusammen mit einer Vielzahl von
Akteuren mit teils gegenlaufigen Interessen — tragen zu einer hohen Komplexitat im Gesundheits-
wesen bei.

Die Projektionen zeigen erstens, dass die Alterung, die steigenden Einkommen, der medizinische
Fortschritt sowie die Baumolsche Kostenkrankheit einen anhaltenden Druck auf das Gesundheits-
wesen, sprich Gesundheit und Langzeitpflege, austiben werden. Gemass den Projektionen steigen
die gesamten Ausgaben fur das Gesundheitswesen im Referenzszenario von 11,2 % des BIP im
Basisjahr 2023 auf 15,3 % im Jahr 2060. Sie wachsen somit deutlich schneller als die Wirtschaft.

Die nicht-demografischen Faktoren sind im Bereich der Gesundheit hauptsachlich fir das Kosten-
wachstum verantwortlich, wahrend im Bereich der Langzeitpflege die voranschreitende Alterung
und die Entwicklung der Pflegebedrftigkeit primar zu Mehrbelastungen fihren. Aus einer
Finanzierungssicht werden die wesentlichen Zusatzlasten von den 6ffentlichen Haushalten und der
OKP getragen. Im Referenzszenario steigen die 6ffentlichen Ausgaben fir das Gesundheitswesen
von 3,5 % auf 5,0 % des BIP. Uber zwei Drittel der 6ffentlichen Ausgaben fur das Gesundheits-
wesen werden von den Kantonen getragen.



1 Einleitung

Zweitens wird deutlich, dass die jingsten Reformen zu Verschiebungen in der Finanzierung
zwischen der obligatorischen Krankenversicherung und den 6ffentlichen Haushalten fihren.

Die offentlichen Haushalte, insbesondere die Kantone, werden mit EFAS ab 2028 voraussichtlich
starker im Bereich Gesundheit belastet, da sie sich kinftig auch an der Finanzierung der ambu-
lanten Leistungen beteiligen. Ab 2032 werden die Kantone und die Gemeinden durch den Ein-
bezug der Langzeitpflege in EFAS etwas entlastet. Sind diese Finanzierungsreformen Anfang der
2030er-Jahre vollstandig umgesetzt, wachsen die Ausgaben der pramien- und steuerfinanzierten
Gesundheitsleistungen im Rahmen des Bundesgesetzes tber die Krankenversicherung (KVG)
proportional zueinander.

Des Weiteren flhren die neuen kantonalen Mindestbeitrage zur Pramienverbilligung zu zusatz-
lichen Belastungen fir die Kantone. Der Bundeshaushalt ist hauptsachlich durch seinen Beitrag zur
Finanzierung der IPV betroffen, dieser ist bei 7,5 % der Kosten der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung festgesetzt.

Drittens wird erstmals mit Hilfe einer starker nach Gesundheitsleistungen differenzierten
Betrachtung der Ausgabendynamik der Trend zur Verlagerung von stationaren zu ambulanten
Leistungen («Ambulantisierung») abgebildet. Unter den getroffenen Annahmen verzeichnen die
Ausgaben fir ambulante Leistungen im Bereich der Gesundheit zwischen 2023 und 2060 einen
starkeren Anstieg im Verhaltnis zum BIP als die Ausgaben fur stationare Leistungen (+2,1 %
gegentber +0,7 % des BIP). Da ambulante Behandlungen im Durchschnitt kostengunstiger sind,
dampft der Trend zur «Ambulantisierung» das Ausgabenwachstum im Gesundheitswesen.

Darutber hinaus unterstreichen die Alternativszenarien, dass veranderte Annahmen Uber Alterung
und Morbiditat, Migration, Einkommen und medizinischen Fortschritt sowie die Baumolsche
Kostenkrankheit von Bedeutung sind. So steigen die Gesundheitsausgaben im Szenario mit einer
starker ausgepragten Baumolschen Kostenkrankheit oder einer hoheren Einkommenselastizitat bis
2060 auf 16,7 % bzw. 16,3 % des BIP. Im Szenario mit einer tieferen Einkommenselastizitat
werden die Gesundheitsausgaben im Jahr 2060 hingegen auf 14,5 % des BIP geschatzt.

Die Projektionen sind nicht als Prognosen aufzufassen, sondern stellen primar eine Fortschreibung
langfristiger Trends und deren Auswirkungen auf die Gesundheitsausgaben dar. Die Projektionen
geben keinen Aufschluss dartber, wie hoch die Gesundheitsausgaben genau sein werden. Im
Vordergrund steht die Frage: Wie werden sich die Gesundheitsausgaben unter den getroffenen
Annahmen entwickeln, wenn — ausser den bereits beschlossenen Reformen — keine weiteren
Massnahmen ergriffen werden.

Die Projektionen geben eine Orientierung Uber die langfristige Ausgabendynamik im Gesundheits-
wesen und unterstreichen die Dringlichkeit von weiteren Reformen. Die Ausgabenprojektionen
vertiefen die Langfristperspektiven der 6ffentlichen Finanzen (EFD, 2024) und verdeutlichen vor
dem Hintergrund der jingsten Reformen in der Gesundheitsfinanzierung die Zusatzlast fir die
Pramien- und Steuerzahlenden.

Weitere Massnahmen fr Effizienzsteigerungen und zur Dampfung des Ausgabenwachstums
sind angezeigt. Zentrale Ansatzpunkte sind verbindliche Kostenziele, welche mehr Kosten-
verantwortung der Akteure im Gesundheitswesen erzeugen, und eine verbesserte Spitalplanung,
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welche Uberkapazitaten abbauen kann. Weiterhin sind Massnahmen zur Starkung der ambulanten
Pauschalen, der Pravention und Gesundheitsforderung, ein effektives Health Technology Assess-
ment, eine bessere Koordination und Integration der Gesundheitsversorgung (z. B. geringere
Koordinationskosten durch Digitalisierung) sowie eine vorausschauende Personalpolitik
voranzutreiben.

Trotz der kostenseitigen Betrachtung ist hervorzuheben, dass ein funktionierendes Gesundheits-
wesen grossen Nutzen bringt, da es den Gesundheitszustand der Bevolkerung erhalt und ver-
bessert. Ein besserer Gesundheitszustand kann das Wirtschaftswachstum starken (Ridhwan et al.,
2022; Fumagalli et al., 2024). Dies etwa durch eine bessere Nutzung des Arbeitskraftepotenzials
dank geringerer krankheitsbedingter Absenzen und durch Anreize zu mehr Investition in Bildung,
was wiederum wichtig ist flr eine hohere Produktivitat und Innovationskraft.

In Abschnitt 2 werden die Grundlagen der Projektionen dargestellt. Der Abschnitt 3 prasentiert die
Ergebnisse der Projektionen fir das gesamte Gesundheitswesen, fur die Leistungen im Rahmen
des KVG, flr die Pramienzahlenden sowie fiir die 6ffentlichen Haushalte. In Abschnitt 4 wird ein
Vergleich mit der Vorgangerstudie und mit Ausgabenprojektionen anderer Lander angestellt.
Abschnitt 5 schliesst mit finanzpolitischen Implikationen ab.
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In diesem Abschnitt wird auf die wesentlichen Elemente der Projektionsmethodik des Makro-
Kohorten-Ansatzes eingegangen. Zuerst werden die Gesundheitsausgaben und ihre Aufteilung nach
Bereichen und Finanzierungstragern dargestellt (Abschnitt 2.1) und im Anschluss die Kostentreiber
im Gesundheitswesen diskutiert (Abschnitt 2.2). Die wesentlichen Kostentreiber fliessen sodann in
die Szenarien ein, welche in Abschnitt 2.3 erlautert werden. Anschliessend werden in Abschnitt 2.4
die Annahmen zur Entwicklung von Demografie und Wirtschaft dargestellt. In Abschnitt 2.5 werden
die Ausgabenprofile fiir das Gesundheitswesen beschrieben. Abschnitt 2.6 erlautert den Einbezug
der jlngsten Finanzierungsreformen (EFAS und kantonaler Mindestbeitrag zur IPV).

2.1 Gesundheitsausgaben

Die Gesundheitsausgaben stammen aus der Statistik des BFS «Kosten und Finanzierung des
Gesundheitswesens». Fur die 6ffentliche Hand werden die Daten der 6ffentlichen Finanzstatistik
herangezogen (EFV, 2025). Fir den Bund inklusive AHV/IV sind zum Zeitpunkt der Erstellung der
Ausgabenprojektionen Daten bis zu den Jahren 2023 und 2024 verflgbar, fir Kantone und
Gemeinden bis 2023. Fur die Daten zur OKP wird die Statistik der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung des BAG herangezogen.

FUr die Ausgabenprojektionen ist 2023 grundsatzlich das Basisjahr. Aufgrund der beriicksichtigten,
jungsten Reformen und der Verwendung moglichst aktueller Datengrundlagen, welche auch
Schatzungen der Gesundheitsausgaben fir die Jahre 2024 bis 2026 enthalten, greifen die lang-
fristigen Projektionen mittels des Makro-Kohorten-Ansatzes erst ab dem Jahr 2027."

Die Ausgaben fiir das Gesundheitswesen werden in die Bereiche Gesundheit und Langzeitpflege
unterteilt. Darauf aufbauend werden die Ausgaben der einzelnen Bereiche sowie deren Aufteilung
in ambulante und stationare Leistungen unterschieden.

Anschliessend werden die Ausgaben fir die Gesundheitsleistungen nach dem Bundesgesetz Uber
die Krankenversicherung (KVG-Leistungen) abgegrenzt, welche mit EFAS eine grossere Bedeutung
bekommen. Zudem werden die Anteile der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP)
sowie der 6ffentlichen Hand, mit Berlicksichtigung staatlicher Transfers wie der IPV, an den
Gesundheitsausgaben entsprechend ermittelt.

Nach Bereichen betrachtet, setzen sich die gesamten Ausgaben fur das Gesundheitswesen im
Basisjahr 2023 wie folgt zusammen (vgl. Grafik 3, Panel A):

® 79 % sind Ausgaben fur den Bereich Gesundheit und 21 % sind Ausgaben fir die
Langzeitpflege;

e In der Gesundheit entfallen 54 % der Ausgaben auf ambulante Behandlungen in Arztpraxen,
Krankenhausern und bei Therapeuten sowie 29 % auf stationare Behandlungen in
Krankenhausern. Der Rest von 17 % setzt sich aus den Ausgaben fur Verwaltung, Lehre
und Forschung, Pravention und Zahnbehandlung zusammen;

e Der Bereich Langzeitpflege umfasst zu 78 % Ausgaben fiir stationare Leistungen in den
Pflegeheimen und zu 22 % ambulante Leistungen der spitalexternen Pflege (Spitex).

1 Tabelle ATim Anhang gibt eine Ubersicht Gber die zugrundliegenden Quellen und Annahmen fiir das Ausgabenwachstum
nach Bereichen und Finanzierungstragern fir die Jahre von 2023 bis 2026.
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Nach Finanzierungstrager betrachtet, lassen sich die gesamten Ausgaben fir das Gesundheits-
wesen im Basisjahr 2023 wie folgt aufteilen (vgl. Grafik 3, Panel B):

e Die Nettoausgaben der OKP (das heisst die OKP-Bruttoausgaben inklusive
Verwaltungsausgaben abzlglich Kostenbeteiligung privater Haushalte und abzUglich
individueller Pramienverbilligung) betragen 33 %;

e Die offentliche Hand finanziert 31 % der Ausgaben flir das Gesundheitswesen. Der grésste
Anteil der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben wird mit 67 % durch die Kantone finanziert,
gefolgt vom Bund mit 12 %, den Gemeinden mit 11 % und den Beitragen von AHV und IV
mit 10 % fur Hilflosenentschadigungen sowie fur medizinische Leistungen und therapeutische
Apparate;

® 22 % der Ausgaben werden durch die privaten Haushalte finanziert. Darunter fallen
die Kostenbeteiligungen fir die OKP, Selbstzahlungen und Zusatzversicherungen.

e Der restliche Anteil von 14 % entfallt zum Beispiel auf Ausgaben der obligatorischen
Unfallsversicherung, der privaten Zusatzversicherungen und der privaten Stiftungen.

Grafik 3: Gesundheitsausgaben nach Bereich und Finanzierungstrager im Basisjahr 2023
(in Mrd. CHF und in % des BIP)

Panel A: Ausgaben nach Bereich

. Langzeitpflege
Langzeitpflege stationar
ambulant 15,3 Mrd.

4,3 Mrd. 1,82 % des BIP

0,51 % des BIP

Rest
12,3 Mrd.
1,47 % des BIP

Gesundheit
stationar
21,9 Mrd.
2,62 % des BIP

Gesamte Gesundheitsausgaben
93,9 Mrd.
11,24 % des BIP
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Panel B: Ausgaben nach Finanzierungstrager

Rest
13,2 Mrd.
1,58 % des BIP

OKP-Nettoausgaben
(abziglich IPV)

30,6 Mrd.
Private Haushalte 3,66 % des BIP
20,7 Mrd.
2,47 % des BIP
Staat
29,5 Mrd.

3,53 % des BIP

Bemerkungen: OKP-Nettoausgaben entsprechen den Bruttoausgaben der OKP abzlglich Kostenbeteiligung der privaten
Haushalte und abzuglich der IPV. Die IPV wird dem Staatssektor, sprich den 6ffentlichen Ausgaben zugerechnet.

Quelle: EFV, BFS, BAG

2.2 Kostentreiber im Gesundheitswesen

Als wesentliche strukturelle Treiber der Gesundheitsausgaben in entwickelten Volkswirtschaften
werden in der Literatur eine Reihe von Einflussfaktoren diskutiert. Dazu zahlen die Alterung der
Bevolkerung, ihr Gesundheitszustand (Morbiditat), die Einkommensentwicklung, der medizinisch-
technische Fortschritt, die Preisentwicklung fir Gesundheitsleistungen gegenliber dem Rest der
Wirtschaft sowie institutionelle Rahmenbedingungen, wie etwa der Umfang der Versicherungs-
deckung. Neuerdings wird auch der Zusammenhang zwischen Klimawandel und Gesundheits-
ausgaben diskutiert (vgl. Box 1). Das Ausmass des Zusammenhangs zwischen den einzelnen
Einflussfaktoren und den Gesundheitsausgaben ist jedoch haufig nicht eindeutig. Nachfolgend
werden die strukturellen Kostentreiber naher erlautert.

2.2.1 Alterung und Gesundheitszustand

Die Alterung der Bevolkerung beeinflusst die Gesundheitsausgaben, da altere Menschen im
Durchschnitt mehr Gesundheitsleistungen in Anspruch nehmen. Steigt der Anteil dlterer Personen
in der Bevolkerung, erhdht sich folglich die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen, was wiederum
zu hoheren Gesundheitsausgaben fiihrt.2

2 Einige Studien legen nahe, dass steigende Gesundheitsausgaben weniger durch die Alterung an sich erklart werden, sondern
starker durch die Nahe zum Tod, auch als «Red-Herring»-Hypothese bekannt (Zweifel et al., 1999; Seshamani und Gray, 2004;
Werblow et al., 2007; Costa-Font und Vilaplana-Prieto, 2020). Die These ist jedoch umstritten und wird zunehmend infrage
gestellt (Colombier und Weber, 2011; Panczak et al., 2017; Breyer und Lorenz, 2021; Milkovska et al., 2024). Aus diesen
Grunden wird sie in den vorliegenden Ausgabenprojektionen nicht berlcksichtigt.
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Neben den unmittelbaren Auswirkungen der Alterung auf die Gesundheitsausgaben sind auch
Veranderungen im Gesundheitszustand (Morbiditat) relevant. Dabei stellt sich die Frage, wie sich
der Gesundheitszustand mit steigender Lebenserwartung entwickelt. In der Literatur werden
hierzu drei unterschiedliche Hypothesen diskutiert.

Erstens konnte eine Zunahme der Lebenserwartung mit einer reinen Morbiditatsausweitung
einhergehen (Pure Ageing). Nach dieser These werden die zusatzlich gewonnenen Lebensjahre
nicht in guter Gesundheit verbracht (Gruenberg, 1977). Der Gesundheitszustand der Bevolkerung
verschlechtert sich. Die zweite These geht von einer relativen Abnahme der Morbiditat aus (Healthy
Ageing). Die in Krankheit oder Pflegebedurftigkeit verbrachte Lebenszeit bleibt unverandert. Die
gewonnene Lebenszeit wird jedoch in guter Gesundheit verbracht (Manton, 1982). Die dritte
These geht von einem Rlickgang der Morbiditat bei steigender Lebenserwartung aus (Fries, 1980;
1989). Die in Krankheit oder Pflegebedurftigkeit verbrachte Lebenszeit kann durch bessere Techno-
logien und bessere Pravention verringert werden. Die in guter Gesundheit verbrachte Lebenszeit
nimmt damit starker zu als die Lebenserwartung.

Da die Wechselwirkung zwischen steigender Lebenserwartung und Entwicklung des Gesundheits-
zustands empirisch nicht eindeutig belegt ist, berlicksichtigen die Projektionen Szenarien mit
alternativen Annahmen zur kinftigen Entwicklung der Morbiditat.

2.2.2 Einkommensentwicklung und medizinischer Fortschritt

Als erster nicht von der Demografie abhangiger Einflussfaktor wird der empirisch belegte
Zusammenhang zwischen der gesamtwirtschaftlichen Einkommensentwicklung und dem
Wachstum der Gesundheitsausgaben bertcksichtigt. Zahlreiche Studien zeigen, dass das
Einkommenswachstum ein zentraler Treiber der Gesundheitsausgaben ist (Nghiem und Connelly,
2017). Mit hoheren Einkommen steigen typischerweise auch die Gesundheitsausgaben. Fur die
Schweiz wie auch international wird eine Einkommenselastizitat der Gesundheitsausgaben von
rund eins oder darunter geschatzt (De la Maisonneuve und Martins, 2014; Hartwig und Sturm,
2014; Baltagi et al., 2017; Colombier, 2018; AWG, 2024; Lerch et al., 2025). Dieser Zusammen-
hang soll sowohl nachfrage- als auch angebotsseitige Effekte abbilden, wie etwa einen
verbesserten Zugang zu Gesundheitsleistungen, steigende Anspriiche der Bevolkerung an das
Gesundheitswesen nach qualitativ hochwertiger Versorgung und den medizinisch-technischen
Fortschritt. Da sich der Einfluss des medizinisch-technischen Fortschritts empirisch nur schwer
isolieren lasst (Marino und Lorenzoni, 2019; Lorenzoni et al., 2024), wird in den vorliegenden
Projektionen dessen Effekt auf die Ausgaben indirekt Gber die gesamtwirtschaftliche Einkommens-
entwicklung abgebildet (Smith et al., 2009).

2.2.3 Baumolsche Kostenkrankheit und Lohndruck

Der zweite nicht von der Demografie getriebene Einflussfaktor betrifft die Veranderung der
relativen Preise fir Gesundheitsleistungen gegenliber dem Rest der Wirtschaft.

In der Gesundheitsokonomie gilt die Baumolsche Kostenkrankheit als ein wichtiger angebots-
seitiger Erklarungsfaktor fir den Anstieg der Gesundheitsausgaben (Baumol, 1967; Bates und
Santerre, 2013; Hartwig, 2008; Hartwig und Sturm, 2014; Colombier, 2017). GrundUberlegung ist,
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dass der Kostendruck in arbeitsintensiven Sektoren wie dem Gesundheitswesen starker zunimmt
als in anderen Sektoren, da sie weniger stark vom technischen Fortschritt profitieren. Daher ist das
Produktivitdtswachstum im Gesundheitswesen geringer als in der Gesamtwirtschaft. Angesichts
der relativ preisunelastischen Nachfrage nach Gesundheitsleistungen mussen die Lohne der
Beschaftigten im Gesundheitswesen jedoch ebenso stark steigen wie die Lohne im Rest der
Wirtschaft, um die Attraktivitat der Beschaftigung im Gesundheitswesen aufrechtzuerhalten.

Dies kann zu einem Lohn- und damit Kostendruck im Gesundheitswesen fihren. Der Baumolschen
Kostenkrankheit wird vor allem in der arbeitsintensiven Langzeitpflege eine hohe Bedeutung
beigemessen (Celebi et al., 2025). Im kapital- und technologieintensiveren Spitalsektor sind
hingegen eher Produktivitatsfortschritte zu erwarten.

Zu den Faktoren, die diesen Trend zusatzlich verstarken kénnen, zahlt der sich durch die Alterung
weiter verscharfende Fachkraftemangel. Dieser zeigt sich einerseits auf der Angebotsseite, da der
Anteil der erwerbsfahigen Bevolkerung relativ betrachtet abnimmt. Andererseits nimmt auf der
Nachfrageseite der Bedarf an Pflegepersonal aufgrund der demografischen Entwicklung zu (Obsan,
2025b). Hinzu kommen angebotsseitige Ineffizienzen im Gesundheitswesen, wie zu geringe
Koordination zwischen Leistungserbringern oder tarifare Fehlanreize, die den Kostendruck weiter
erhohen.

Im Folgenden wird fur die angebotsseitigen Faktoren, die die Preisentwicklung beeinflussen
(relativer Preiseffekt) und zwischen denen aus Datengriinden nicht unterschieden werden kann,
vereinfachend der Begriff der Baumolschen Kostenkrankheit verwendet.

2.2.4 Nicht berticksichtigte Faktoren

Institutionelle und regulatorische Rahmenbedingungen spielen bei der Entwicklung der Gesund-
heitsausgaben ebenfalls eine Rolle. Beispiele hierfur sind die unterschiedlichen Vergitungs- und
Tarifsysteme fir Leistungserbringer oder die Rolle von Hausarztmodellen und Kostenbeteiligungen.
Eindeutige empirische Aussagen Uber deren Kostenwirkung sind jedoch oft schwierig, da sie meist
nur im Landervergleich analysiert worden sind (De la Maisonneuve et al., 2016). Wesentliche
institutionelle Unterschiede sind ohnehin starker fir landervergleichende Analysen von Bedeutung,
weniger fur landerspezifische Projektionen, die weitestgehend von einer «no-policy change»-An-
nahme ausgehen.

Weiterhin bleiben Trends wie die Verlagerung der Pflege alterer Personen durch Angehdrige

— beispielsweise aufgrund der starkeren Erwerbsbeteiligung von Frauen — zur institutionellen Pflege

(Spitex und Pflegeheime) unberlcksichtigt. Auch werden Veranderungen in den Tarifen und Preisen
fur Behandlungen und Medikamente nicht explizit berlcksichtigt. Diesbezlgliche Trendannahmen

fur den Zeitraum bis 2060 sind mit zu hohen Unsicherheiten behaftet.
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Box 1: Auswirkungen des Klimawandels auf die Gesundheit

Die gesundheitlichen Folgen des Klimawandels werden zunehmend untersucht. So zeigen
epidemiologische Studien bereits, dass Hitzewellen erhebliche Auswirkungen auf Mortalitat
und Morbiditat haben (Gasparrini et al., 2015; Haines und Ebi, 2019). Die Haufigkeit und
Intensitat von Hitzewellen durfte infolge des Klimawandels weiter zunehmen und das
Gesundheitswesen spurbar belasten. Dies gilt insbesondere im Zusammenspiel mit der
alternden Bevolkerung, die gegenlber Hitzebelastung, Luftverschmutzung und klimabedingten
Infektionskrankheiten vulnerabler ist (AWG, 2024). Allerdings liegen bislang nur wenige Studien
zum Zusammenhang zwischen Klimawandel und Gesundheitsausgaben vor.

Fur die USA schatzt eine aktuelle Studie der ETH ZUrich, dass eine globale Erwarmung um 2,5 °C
gegenlber dem vorindustriellen Niveau die 6ffentlichen Gesundheitsausgaben bis 2050 (im
Verhaltnis zum BIP) um rund drei Prozentpunkte erhéhen kénnte (Barrage, 2024). Ahnliche
Ergebnisse werden auch fir die EU berichtet (Socol et al., 2023). Mit steigenden Temperaturen
und einer alternden Bevolkerung kdnnte sich zudem die Zahl der Menschen, die von klima-
bedingten Gesundheitsproblemen betroffen sind, bis 2050 etwa verdoppeln (Falchetta et al.,
2024; Holzhausen et al., 2024).

Der Weltklimarat (IPCC), die Weltgesundheitsorganisation (WHO) und die Europaische Um-
weltagentur (EEA) weisen darauf hin, dass Europa weltweit zu den Regionen mit den hochsten
klimabedingten Gesundheitsrisiken zahlt (IPCC, 2022; WHO, 2022; Kazmierczak et al., 2022).
Auch in der Schweiz gewinnen die gesundheitlichen Folgen des Klimawandels an Bedeutung.
Das Nationale Zentrum fir Klimadienstleistungen des Bundes hat unter anderem die Aus-
wirkungen einer kiinftig zunehmenden Hitzebelastung auf die Gesundheitskosten untersucht
(NCCS, 2025). Eine Studie aus 2019 zeigt, dass der Klimawandel sowohl die tberdurchschnitt-
liche Sterblichkeit infolge hitzebedingter Herz-Kreislauf- und Atemwegserkrankungen als auch
Produktivitatsverluste der Arbeitskrafte erhohen dirfte (Vohringer et al., 2019). Eine weitere
Studie schatzt, dass sich die hitzebedingte Sterblichkeit in der Schweiz bis 2060 von derzeit
rund 300 auf etwa 1900 Todesfalle pro Jahr erhdhen konnte (de Schrijver et al., 2023).

2.3 Szenarien

Die Ausgabenprojektionen basieren auf «wenn-dann»-Aussagen. Sie stellen keine Prognosen fur
die Entwicklung der Gesundheitsausgaben flr die nachsten Jahrzehnte dar. Stattdessen werden
die Gesundheitsausgaben mithilfe verschiedener Szenarien, die auf den strukturellen Kosten-
treibern basieren, modellhaft in die Zukunft projiziert.

Die Szenarien werden aufgrund der unterschiedlichen Einflussfaktoren getrennt fir die Bereiche
Gesundheit und Langzeitpflege berechnet. Diese werden weiter nach ambulanten und stationaren
Leistungen unterteilt.

Der Bereich Gesundheit umfasst Ausgaben fir die ambulante Behandlung (in Arztpraxen und
Krankenhausern, Physiotherapie, Psychotherapie, Arzneimittel, therapeutische Apparate sowie
unterstitzende Dienstleistungen wie Laborleistungen), die stationare Behandlung in Kranken-
hausern (Spitaler und psychiatrische Kliniken, einschliesslich Arzneimitteln, therapeutischen
Apparaten sowie unterstitzenden Dienstleistungen wie Transport und Rettung), sowie Ausgaben
fur Verwaltung, Lehre und Forschung, Pravention und Zahnbehandlung. Unter dem Bereich
Langzeitpflege fallen die Ausgaben fir stationare Leistungen in Pflegeheimen sowie fir ambulante
Leistungen der spitalexternen Pflege (Spitex).
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In den vorliegenden Ausgabenprojektionen wird dabei erstmals der Trend zur Verlagerung von
Gesundheitsleistungen vom stationaren in den ambulanten Bereich explizit bertcksichtigt («<Ambu-
lantisierung»). Beispiele dafur sind vermehrte mikroinvasive Eingriffe und andere Behandlungen,
die dank des medizinischen Fortschritts keine stationare Versorgung mehr erfordern (Obsan,
2025a). In der Schweiz dirfte diese Entwicklung durch die Einfihrung EFAS tendenziell verstarkt
werden (Polynomics, 2022).

Die Projektionen sind durch Unsicherheiten hinsichtlich der wirtschaftlichen Entwicklung, des
Ausmasses der Kosteneffekte und der Modellierung der nicht-demografischen Einflussfaktoren im
Gesundheitswesen gekennzeichnet. Letzteres gilt insbesondere flr den medizinisch-technischen
Fortschritt. Daher werden neben einem Referenzszenario auch Alternativszenarien prasentiert.
Tabelle 1 gibt eine Ubersicht der Annahmen in den jeweiligen Szenarien, welche in den folgenden
zwei Unterabschnitten beschrieben werden.

2.3.1 Referenzszenario

Im Referenzszenario entwickelt sich die Bevolkerung bis 2060 gemass dem mittleren Bevolkerungs-
szenario (A-00-2025) des BFS. Der Gesundheitszustand der Bevolkerung verbessert sich mit
zunehmender Lebenserwartung. Im Makro-Kohorten-Modell wird die Verbesserung der Morbiditat
durch eine Altersverschiebung abgebildet. Dies bedeutet, dass z. B. eine in der Zukunft 50-jahrige
Person gesunder ist als eine 50-jahrige Person im Basisjahr 2023. Fir das Referenzszenario wird
angenommen, dass jeder Jahrgang mit jedem gewonnenen Lebensjahr aus medizinischer Sicht ein
halbes Jahr jinger und damit gestinder ist als im Basisjahr 2023.

FUr den Bereich Gesundheit wird angenommen, dass die Ausgaben mit steigendem Einkommen
Uberproportional um den Faktor 1,2 im ambulanten Bereich und proportional mit 1,0 im
stationaren Bereich (Einkommenselastizitat) steigen. Die Einkommenselastizitat widerspiegelt die
steigenden Anspriche der Bevdlkerung an das Gesundheitswesen, den medizinisch-technischen
Fortschritt sowie medizinisch nicht indizierte Mengenausweitungen. Im stationaren Bereich fallt sie
etwas geringer aus, da dieser kapitalintensiver ist und starker von Effizienzsteigerungen durch den
medizinisch-technischen Fortschritt profitieren kann. Zudem spiegelt die hohere Einkommen-
selastizitat im ambulanten Bereich den Trend zur «Ambulantisierung» wider, der somit mit
steigendem Einkommen starker zunimmt.

FUr die Preisentwicklung in der Gesundheit wird angenommen, dass diese fiir ambulante Behand-
lungen um 50 % und fir stationare Behandlungen 25 % Uber der allgemeinen Teuerung liegt.
Die Uberdurchschnittliche Teuerung lasst sich unter anderem auf die Baumolsche Kostenkrankheit
zurlckfdhren. Der Unterschied in der Teuerung zwischen ambulanten und stationdren Behand-
lungen ist wiederum auf die hohere Kapitalintensitat im stationaren Bereich zurtckzufuhren.

Fir die Szenarien in der Langzeitpflege wurden analog zur Gesundheit dieselben Annahmen
bezlglich der Demografie und der Morbiditat, das heisst der Pflegebedurftigkeit, getroffen. In der
Langzeitpflege ist die Baumolsche Kostenkrankheit jedoch besonders ausgepragt (Celebi et al.,
2025). Deswegen wird dort eine um 75 % hohere Teuerung als in der Gesamtwirtschaft unterstellt.
Diese Grossenordnung orientiert sich am Anteil der Personalkosten im Pflegeheimbereich (Credit

Suisse, 2015).
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Tabelle 1: Szenarien fiir die Ausgabenprojektionen

Gesundheit Langzeitpflege
Szenario Einkommenselastizitat Lohndruck Lohndruck Morbiditit | BFS-Szenario
Ambulant Stationar Ambulant  Stationar |Ambulant/Stationar
Referenz 1,2 1,0 0,50 0,25 0,75 0,5 A-00-2025
Healthy Ageing 1,2 1,0 0,50 0,25 0,75 1,0 A-00-2025
Pure Ageing 1,2 1,0 0,50 0,25 0,75 0,0 A-00-2025
Lohndruck 1,2 1,0 0,75 0,50 1,00 0,5 A-00-2025
Kostendruck 1,5 1,3 0,50 0,25 - 0,5 A-00-2025
Kostendampfung 0,9 0,7 0,50 0,25 - 0,5 A-00-2025
Hohe Migration 1,2 1,0 0,50 0,25 0,75 0,5 A-05-2025
Tiefe Migration 1,2 1,0 0,50 0,25 0,75 0,5 A-06-2025

Bemerkungen: Die fett markierten Werte zeigen diejenige Hypothese an, durch die sich das jeweilige Alternativszenario
gegeniber dem Referenzszenario unterscheidet. Es wird vereinfachend unterstellt, dass die Pflegebedirftigkeit und damit die
Pflegeausgaben nicht vom Einkommen abhangen. Der Kostenfaktor Lohndruck zeigt an, inwieweit eine Lohnerhéhung im
Gesundheitswesen zur Erhohung der Ausgaben pro Kopf beitragt. Ein Wert von 0,5 bedeutet z. B., dass eine einprozentige
Lohnzunahme die Ausgaben pro Kopf um 0,5 Prozentpunkte erhéht. Der Morbiditatsfaktor gibt an, wie sich eine nach Alter und
Geschlecht differenzierte Erhdhung der Lebenserwartung der Bevolkerung jeweils in einer Veranderung des Gesundheitszustands
bzw. der Pflegebedurftigkeit niederschlagt. Ein Wert von 1,0 heisst z. B., dass sich die Zunahme der in Gesundheit verbrachten
Lebenszeit bzw. der Lebenszeit ohne Pflegebedrftigkeit proportional zur Lebenserwartung erhoht.

2.3.2 Alternativszenarien
Alterung und Gesundheitszustand

Um der Unsicherheit darliber Rechnung zu tragen, wie sich der Gesundheitszustand mit steigender
Lebenserwartung entwickelt, werden zwei Alternativszenarien erstellt, in denen sich der
Gesundheitszustand besser bzw. schlechter als im Referenzszenario entwickelt. Im Szenario
Healthy Ageing verbringt die Bevolkerung die gewonnenen Lebensjahre in guter Gesundheit
(Faktor 1 statt 0,5, wie im Referenzszenario). Im Szenario Pure Ageing wird abweichend vom
Referenzszenario angenommen, dass die Bevolkerung die zusatzlichen Lebensjahre in einem
schlechten Gesundheitszustand verbringt (Faktor 0).

Zunehmender Lohndruck

Es besteht zudem Unsicherheit dartber, wie sich die Lohne im Gesundheitswesen im Vergleich zum
Rest der Wirtschaft entwickeln, insbesondere vor dem Hintergrund der Baumolschen Kostenkrank-
heit, des Fachkraftemangels sowie Ineffizienzen im Gesundheitswesen. Dieser Unsicherheit wird im
Lohndruckszenario Rechnung getragen, indem im ambulanten und stationaren Bereich ein um

25 Prozentpunkte hoherer Teuerungseffekt als im Referenzszenario angenommen wird. In der
Langzeitpflege wird somit eine relative Teuerung von 100 % unterstellt. Mit anderen Worten:

In der Gesundheit ist der Produktivitatsfortschritt geringer und in der Langzeitpflege gibt es in
diesem Szenario gar keinen Produktivitatsfortschritt.

Héhere Einkommenselastizitat
Weiter besteht Unsicherheit darlber, wie stark sich das kiinftige Einkommenswachstum auf die

Gesundheitsausgaben auswirken wird. Im Kostendruckszenario fihren einkommensabhangige,
nicht-demografische Kostentreiber, wie der medizinisch-technische Fortschritt oder steigende
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Anspruche der Bevolkerung an das Gesundheitswesen, zu einem starkeren Ausgabenwachstum.
Dabei wird von einer Einkommenselastizitat im Bereich Gesundheit von 1,5 im ambulanten Bereich
und 1,3 im stationdren Bereich ausgegangen.

Tiefere Einkommenselastizitat

Umgekehrt ist in der Schweiz seit den 1990er-Jahren eine Abschwachung der empirisch
geschatzten Einkommenselastizitat zu beobachten, teilweise mit Werten unter 1 (Lerch et al.,
2025). Mogliche Erklarungen dafir sind Effizienzgewinne durch den medizinisch-technischen
Fortschritt, die sich kiinftig insbesondere dank Digitalisierung und dem Einsatz von Kunstlicher
Intelligenz im Gesundheitswesen weiter entfalten kénnten (Prognos, 2025). Auch kénnte ein
geringerer Anstieg der Anspriiche der Bevolkerung an das Gesundheitswesen ab einem
bestimmten Entwicklungs- und Einkommensniveau in einer Volkswirtschaft zu dieser Tendenz
beitragen (Baltagi et al., 2017).

Eine zukUnftig geringere Einkommenselastizitat konnte auch aufgrund verschiedener jingst
beschlossener Reformen, deren Wirkung sich erst in den kommenden Jahren entfalten wird,
vermutet werden. Dazu zahlen etwa die regelmassige Anpassung der Arzttarife (z. B. TARDOC ab
dem 1.1.2026), die Vorgabe (und allfallige Weiterentwicklung) von Kosten- und Qualitatszielen
(vgl. Erganzung des Artikels 54 des KVG, SR 832.10)° sowie weitere Massnahmen, die zu Effizienz-
steigerungen und einer starkeren Kostendampfung beitragen durften (z. B. Kostendampfungs-
paket 2).

Auch die zunehmende Verlagerung von Gesundheitsleistungen in den ambulanten Bereich
(«Ambulantisierung») kann dampfend wirken, da Behandlungen vermehrt vom kostenintensiven
stationaren in dem vergleichsweisen glinstigeren ambulanten Bereich verschoben werden (Poly-
nomics, 2022). Dieser Trend lasst sich einerseits durch den technischen Fortschritt und andererseits
durch die mit EFAS beseitigten Fehlanreize in der bisher unterschiedlichen Finanzierung ambulanter
und stationarer Leistungen erklaren. Wie lange dieser Trend anhalten wird und was das Einspar-
potenzial ist, ist kaum abschatzbar.

Um den Einfluss dieser denkbaren Entwicklungen und Massnahmen in den Ausgabenprojektionen
abzubilden, wird neu ein stilisiertes Kostendampfungsszenario mit einer Einkommenselastizitat von
0,9 im ambulanten und 0,7 im stationaren Bereich in der Gesundheit erstellt.

In der Langzeitpflege wird hingegen vereinfachend angenommen, dass die Pflegebedurftigkeit
unabhangig vom Einkommen eintritt. Entsprechend werden fur die Langzeitpflege das Kosten-
druck- und Kostendampfungsszenario nicht erstellt.

3 Der Bundesrat legt erstmals bis Ende 2026 Ziele fiir das Kostenwachstum flr den Zeitraum 2028 bis 2031 fest, gestitzt auf
den medizinischen Bedarf und unter Berlicksichtigung von Effizienz und Versorgungsqualitat. Zudem hat er die Eidgendssische
Kommission fiir das Kosten- und Qualitatsmonitoring eingesetzt. Diese Gberwacht die Kostenentwicklung in den Leistungsbe-
reichen und gibt Empfehlungen zu Massnahmen zur Einhaltung der Ziele ab.
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Migrationsszenarien

Ein weiterer wesentlicher, jedoch schwer abschatzbarer Faktor fur die Bevdlkerungsentwicklung in
einer kleinen offenen Volkswirtschaft wie der Schweiz ist die Zuwanderung. Um die damit verbun-
dene Unsicherheit abzubilden, werden die Bevolkerungsszenarien des BFS mit hohem bzw. tiefem
Migrationssaldo herangezogen (A-05-2025 und A-06-2025). Da die Zuwanderung primar in den
Arbeitsmarkt erfolgt und die auslandische Erwerbsbevolkerung im Durchschnitt jinger ist als die
einheimische, verlangsamt eine hohere Nettozuwanderung den Alterungsprozess und tragt
zugleich zur Wirtschaftsleistung bei. Eine tiefere Zuwanderung beschleunigt hingegen den
Alterungsprozess. Die Zuwanderung wirkt sich entsprechend auch auf die Entwicklung der
Gesundheitsausgaben aus.

In den Projektionen bleibt die unterschiedliche Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen durch
einheimische und auslandische Personen aus Vereinfachungsgrinden unbericksichtigt. Die
Evidenz deutet darauf hin, dass auslandische Staatsangehorige tendenziell weniger Gesundheits-
leistungen in Anspruch nehmen als Einheimische (Giuntella und Mazzonna, 2015; Kennedy et al.,
2015; BFS, 2025b). Ebenfalls nicht einbezogen wird, wie sich eine héhere oder geringere
Zuwanderung auf das Arbeitskrafteangebot und damit auch auf den Fachkraftemangel im
Gesundheitswesen auswirkt (Obsan, 2025b).

2.4 Annahmen zu Demografie und Wirtschaftsentwicklung

FUr die Bevolkerungsentwicklung wird das Referenzszenario des BFS (A-00-2025) fur den Projektions-
zeitraum 2025-2060 herangezogen. Dieser Zeitraum ermoglicht es, die Kosten der Alterung,
insbesondere durch die in den kommenden Jahren pensionierte «Babyboomer»-Generation,
angemessen zu bertcksichtigen.

Das BFS geht von einem Anstieg der Bevdlkerung in der Schweiz von knapp 9 Millionen im Jahr
2023 auf 10,6 Millionen im Jahr 2060 aus, was einem mittleren jahrlichen Wachstum der
Bevodlkerung von 0,45 % entspricht. Das Bevolkerungswachstum schwacht sich Uber den betrach-
teten Zeithorizont ab. Wahrend fir die Jahre bis 2040 mit einem kumulierten Bevolkerungsanstieg
von 11,2 % gerechnet wird, wird flr den Zeitraum 2040-2060 ein Zuwachs von 5,8 % projiziert.

Insgesamt schreitet die Alterung der Bevolkerung weiter voran, was auf die Annahmen einer
niedrigen Geburtenrate von rund 1,4 Kindern pro Frau sowie einer steigenden Lebenserwartung
zurlckzuflihren ist. Die Lebenserwartung nimmt zwischen 2023 und 2060 bei Mannern von 82,2
auf 85,9 Jahre und bei Frauen von 85,9 auf 88,9 Jahre zu. Infolge dieser demografischen Entwick-
lungen steigt der Altersquotient, also das Verhaltnis der Bevolkerung der Gber 65-Jahrigen zur
Bevolkerung im erwerbsfahigen Alter (20- bis 64-Jahrige), von rund 32 % im Jahr 2023 auf Uber
46 % im Jahr 2060.

In den Migrationsszenarien (A-05-2025 und A-06-2025) wachst die Bevolkerung bis 2060 auf 11,4
bzw. 9,8 Millionen Personen, rund 800 000 mehr bzw. weniger als im Referenzszenario. Diese
Unterschiede sind auf die jeweils hohere bzw. tiefere angenommene Nettozuwanderung zurick-
zufthren. In diesen Szenarien liegt der Altersquotient im Jahr 2060 bei 43 % bzw. 50 %.
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FUr die Ausgabenprojektionen sind zudem Annahmen Uber die Wirtschaftsentwicklung zu treffen.
Dabei ist zwischen kurzfristigen Prognosen und langfristigen Projektionen zu unterscheiden. Bis
2024 wird die tatsachliche Entwicklung des BIP bertcksichtigt. In den Jahren 2025 bis 2027 werden
die Prognosen der Expertengruppe des Bundes verwendet und dann wird das BIP gemass dem
Ansatz der BIP-Szenarien des SECO fortgeschrieben (Stand: Dezember 2025). Gemass diesen
Annahmen wachst das reale aggregierte BIP von 2023 bis 2027 im Jahresdurchschnitt um 1,35 %.
Ab 2030 ergibt sich die Wachstumsrate des BIP gemass SECO als Produkt aus dem angenommenen
gesamtwirtschaftlichen Produktivitatsfortschritt (1,15 % pro Jahr) und der Entwicklung der
Erwerbsbevolkerung in Vollzeitaquivalenten (VZA), die sich aus den Bevolkerungsszenarien des BFS
ableitet. Daraus ergibt sich zwischen 2030 und 2060 eine jahrliche Wachstumsrate des realen BIP
von 1,3 %. Tabelle A2 im Anhang gibt einen Uberblick zu den wesentlichen Annahmen zu
Demografie und Wirtschaftsentwicklung.

2.5 Ausgabenprofile fiir das Gesundheitswesen

FUr den Makro-Kohorten-Ansatz sind neben den Bevolkerungsszenarien die Ausgabenprofile fir
Gesundheit und Langzeitpflege ein wichtiges Element. Die Ausgabenprofile stellen die Pro-Kopf-
Ausgaben fur Gesundheit und Langzeitpflege nach Alter und Geschlecht fiir das Basisjahr 2023 dar.

Das BFS unterteilt diese Profile in 5-Jahres-Alterskohorten. Um Verdnderungen des Gesundheits-
zustandes (Morbiditat) in den Projektionen adaquat zu erfassen, missen die Gesundheitsausgaben
annualisiert werden. Dabei wird angenommen, dass die durchschnittlichen Ausgaben einer
5-Jahres-Alterskohorte jeweils den Ausgaben des mittleren Jahrgangs dieser Alterskohorte
entsprechen.*>

Aufgrund der grossen Unterschiede in der Lebenserwartung und der Morbiditat zwischen Frauen
und Mannern sowie zwischen ambulanten und stationaren Leistungen werden die Ausgaben-
profile nach Geschlecht und Bereich differenziert. Grafik 4 zeigt beispielhaft die durchschnittlichen
Gesundheitsausgaben fir ambulante Leistungen nach Alter pro Mann und Frau fir das Basisjahr
2023. Die Abbildung zeichnet nach, wie sich die Gesundheitsausgaben mit zunehmendem Alter
durchschnittlich verandern.

Werden die Pro-Kopf-Ausgaben flr die Alterskohorten im Basisjahr 2023 mit der projizierten
Entwicklung der Bevdlkerung in den jeweiligen Alterskohorten multipliziert, so lasst sich der Effekt
der Veranderung der Altersstruktur und der Bevolkerungsgrosse auf die Gesundheitsausgaben
ablesen.

4 Fur eine genauere Analyse von Morbiditatseffekten musste die Erkrankungs- und Pflegebeddirftigkeitswahrscheinlichkeit jedes
Jahrgangs bekannt sein. Da diese Informationen jedoch nur unvollstandig vorliegen, wird die Veranderung der Pro-Kopf-
Ausgaben als Nédherungswert fir die Verdnderung der Morbiditat verwendet.

5 Dasich die Pro-Kopf-Ausgaben fur die Gesundheit unter 41 Jahren und fiir die Langzeitpflege unter 61 Jahren mit dem Alter
kaum verandern, werden Morbiditatsanderungen fur die Gesundheit ab dem 41. und fir die Langzeitpflege ab dem 61.
Lebensjahr erfasst. Ab einem Alter von 96 Jahren wird von konstanten Pro-Kopf-Ausgaben ausgegangen.
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Grafik 4: Ambulante Ausgaben fiir Gesundheit pro Mann und Frau im Jahr 2023 (in CHF)
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Die Pro-Kopf-Ausgaben lassen sich aufspalten in den Preis der Leistungen pro Patientin oder
Patient und die Menge der Leistungen pro Kopf der Bevolkerung. Dabei wird unterstellt, dass der
demografische Wandel weder die Kostenseite noch den Leistungsumfang pro Kopf verandert.
Diese Grossen werden hingegen durch unterschiedliche Annahmen zur Morbiditatsentwicklung
sowie durch nicht-demografische Kostentreiber, wie den medizinisch-technischen Fortschritt oder
die Baumolsche Kostenkrankheit, beeinflusst.

Verbessert sich beispielsweise der Gesundheitszustand der Bevolkerung im Projektionszeitraum,
sinken die Pro-Kopf-Ausgaben einer Alterskohorte und das Ausgabenprofil verschiebt sich nach
rechts (vgl. Grafik A1im Anhang). Dabei wird unterstellt, dass die Wahrscheinlichkeit, krank oder
pflegebedurftig zu werden, abnimmt. Damit sinkt auch der Leistungsumfang pro Kopf einer
Alterskohorte. Der Kostendruck durch den medizinisch-technischen Fortschritt manifestiert sich
hingegen in steigenden Pro-Kopf-Ausgaben innerhalb einer Alterskohorte. Da von einer gleich-
massigen Wirkung der nicht-demografischen Kostentreiber auf alle Alterskohorten ausgegangen
wird, verschiebt sich das Ausgabenprofil insgesamt nach oben (vgl. Grafik A1). Solch ein Aus-
gabenanstieg ist entweder auf hdhere Kosten pro Leistung oder eine intensivere Inanspruchnahme
der Leistungen pro Patientin bzw. Patient (oder auf beides) zurlickzuflhren.®’

6 Bei Preissteigerungen durch den medizinisch-technischen Fortschritt ist unklar, inwieweit das Versorgungsniveau durch
Qualitatsverbesserungen steigt. Mogliche Qualitatsverbesserungen mussten mit dem Preiseffekt verrechnet werden, um den
tatsachlichen Preisanstieg messen zu kénnen. Dies ist bereits fir die vergangene Entwicklung der Gesundheitsausgaben
anspruchsvoll und geht Gber den hier gewaéhlten Ansatz hinaus.

7 Fur eine ausflhrliche Beschreibung der Projektionsmethodik, vgl. Colombier (2012) sowie Brandle und Colombier (2022).
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2.6 Beriicksichtigung von EFAS und der kantonalen Mindestbeitrage zur IPV

Es wird in den Projektionen angenommen, dass sich die politischen Rahmenbedingungen im
Gesundheitswesen gegenlber dem heutigen Stand nicht verandern («no-policy-change»). Dies
beinhaltet auch die 2024 beschlossenen Reformen zur einheitlichen Finanzierung ambulanter und
stationarer Leistungen sowie der Pflege (EFAS) und zur kantonalen Finanzierung der IPV, welche
jedoch erst in den kommenden Jahren greifen werden.®

Einheitliche Finanzierung von ambulanten und stationdren Leistungen sowie der Pflege

Am 24. November 2024 hat das Volk die vom Parlament im Dezember 2023 verabschiedete
Reform zur einheitlichen Finanzierung von ambulanten und stationaren Leistungen sowie der
Pflege (EFAS) nach dem Bundesgesetz Uber die Krankenversicherung (KVG) angenommen. EFAS
umfasst die stationaren und ambulanten KVG-Leistungen in den Bereichen Gesundheit und
Langzeitpflege, die von der OKP einerseits sowie von Kantonen und Gemeinden andererseits
finanziert werden (BAG, 2024a).

Die KVG-Leistungen werden durch die OKP (Pramienzahlenden), die Kantone und Gemeinden
(Steuerzahlenden) sowie die Kostenbeteiligung der privaten Haushalte fir die OKP finanziert.
Dieses sind die KV/G-Bruttoleistungen gemass EFAS, die 2023 rund CHF 52 Milliarden betrugen.
Dieser Betrag entspricht 6,2 % des BIP und 55 % der Ausgaben fur das Gesundheitswesen.

Die allein durch die Prdmien- und Steuerzahlenden finanzierten Leistungen werden als KVG-
Nettoleistungen bezeichnet. Im Basisjahr 2023 entsprachen diese CHF 46,5 Milliarden, das sind
5,6 % des BIP und 49 % der Ausgaben flr das Gesundheitswesen.

EFAS soll dazu beitragen, die Verlagerung von teuren stationaren Behandlungen hin zur kosten-
gunstigeren ambulanten Behandlung zu fordern, die Zusammenarbeit zwischen Leistungserbrin-
gern, etwa zwischen niedergelassenen Arzten und Spitalern sowie zwischen Haus- und Fachérzten,
zu erleichtern (koordinierte Versorgung) und die Finanzierung der Pflegeleistungen sicherzustellen
(BAG, 2024b). Zugleich soll der Trend von der stationaren zur ambulanten Behandlung im Bereich
der Gesundheit nicht mehr langer allein von den Pramienzahlenden (OKP) getragen werden,
sondern auch durch die Steuerzahlenden der Kantone mitfinanziert werden (BAG, 2024c¢).

Im derzeitigen System finanziert die OKP die gesamten KVG-Leistungen im Bereich der ambulanten
Gesundheit, wahrend die Fallpauschalen fir die Krankenhauser (Swiss DRG) zu mindestens 55 %
von den Kantonen und zu hochstens 45 % durch die OKP getragen werden. Die Finanzierung der
KVG-Ausgaben fur die Langzeitpflege entfallt gemass BAG im Jahr 2022 zu 46 % auf Kantone und
Gemeinden und zu 54 % auf die OKP. Auf Basis der Finanzierungsanteile von Kantonen und
Gemeinden einerseits und der OKP andererseits der Jahre von 2016 bis 2019 wurde der Finanzie-
rungsschlissel fir EFAS zwischen Kantonen und Gemeinden, und damit den Steuerzahlenden, und

8 Eine Ausnahme zur «no-policy-change»-Annahme bildet das Kostenddmpfungsszenario, in dem eine niedrigere Einkommen-
selastizitat unterstellt wird. Damit sollen potenzielle Effizienzgewinne berticksichtigt werden, die sich aus kiinftigem medizi-
nisch-technischem Fortschritt, dem anhaltenden Trend zur «Ambulantisierung» oder weiteren Reformen ergeben kénnten.
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der OKP, den Pramienzahlenden, festgelegt. Dieser Finanzierungsschlissel ist kostenneutral
gegenUber den Finanzierungsanteilen der Pramien- und Steuerzahlenden der Jahre von 2016 bis
2019 (Infras, 2021; BAG, 2024c).

EFAS wird in zwei Stufen eingefiihrt (BAG, 2024a). Zunachst wird im Jahr 2028 die Finanzierung
fur die ambulanten und stationaren KVG-Leistungen im Bereich der Gesundheit vereinheitlicht. Die
Steuerzahlenden tragen mindestens 24,5 % der Ausgaben und die Pramienzahlenden 75,5 %. Im
Jahr 2032 werden auch die KVG-Leistungen der Langzeitpflege einbezogen. Ab diesem Zeitpunkt
finanzieren die Steuerzahlenden mindestens 26,9 % der KVG-Nettoleistungen und die Pramien-
zahlenden hochstens 73,1 %.

Fur die Projektionen wird der oben dargestellte Finanzierungsschlussel fur die K\VVG-Nettoleistungen
herangezogen.® Entsprechend wird EFAS ab 2028 berlicksichtigt. Dazu werden die Ausgaben der
Kantone und Gemeinden neu in Ausgaben fir KVG-Leistungen und andere Leistungen sowie
Transfers, wie die IPV oder die Erganzungsleistungen der AHV flr die Pflege, unterteilt.

Kantonaler Mindestbeitrag zur Finanzierung der Pramienverbilligung

Mit der Ablehnung der Pramien-Entlastungs-Initiative der SP (Maximal 10 % des Einkommens fur
Krankenkassenpramien) ist der indirekte Vorschlag des Bundesrates zur Reform der kantonalen [PV
am 9. Juni 2024 von den Stimmberechtigten angenommen worden. Die seit 1. Januar 2026 vom
Bundesrat in Kraft gesetzte Reform der individuellen Pramienverbilligung (IPV) wird in den
Ausgabenprojektionen ebenfalls abgebildet.™

Diese Reform sieht vor, dass die Kantone einen Mindestanteil, der zwischen 3,5 % und 7,5 % der
kantonalen OKP-Bruttokosten betragt, finanzieren (BAG, 2024e; Artikel 65 Abs. 1t — focties KV/Q).
Der Mindestbeitrag errechnet sich aus der Belastung mit den OKP-Krankenkassenpramien der

40 % einkommensschwachsten Haushalte im jeweiligen Kanton. Liegt die finanzielle Belastung
dieser Haushaltsgruppe in einem Kanton unterhalb von 11 %, ist der betreffende Kanton ver-
pflichtet, einen Mindestbeitrag von 3,5 % der kantonalen OKP-Bruttokosten fur die IPV auf-
zuwenden. Der prozentuale Mindestanteil erhoht sich mit zunehmender Pramienbelastung der

40 % einkommensschwachsten Haushalte von 3,5 % auf bis zu 7,5 %. Die Kantone sind gesetzlich
verpflichtet, den hochsten Mindestbeitrag von 7,5 % der kantonalen OKP-Bruttokosten zu
bezahlen, wenn die Pramienbelastung bei 18,5 % des steuerbaren Einkommens oder daruber liegt.
Da die Einkommen im langjahrigen Schnitt langsamer gewachsen sind als die OKP-Ausgaben, ist
langerfristig damit zu rechnen, dass jeder Kanton den Hochstsatz von 7,5 % Uber die Zeit erreichen
wird.

Das BAG berechnet die Mindestbeitrage der Kantone gemass der am 1. Januar 2026 in Kraft
getretenen Verordnung Uber die Beitrage der Kantone und des Bundes zur Pramienverbilligung in
der Krankenversicherung (VPVK). Derzeit leisten bereits einige Kantone einen Beitrag, der oberhalb
des hochsten Mindestbeitrags von 7,5 % der jeweiligen OKP-Bruttokosten liegt. DemgegenUber

9 Der Finanzierungsschlissel flr die KVG-Bruttoleistungen wird aquivalent berechnet und fiihrt entsprechend zur selben
Aufteilung der Finanzierungsanteile zwischen Pramien- und Steuerzahlenden (Infras, 2021).

10 Dazu wurden die Verordnung tber den Bundesbeitrag zur Pramienverbilligung in der Krankenversicherung (VPVK,
SR 832.112.4) totalrevidiert und die Verordnung Uber die Krankenversicherung (KVV, SR 832.102) erganzt.
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liegt der Beitrag einer zweiten kleineren Gruppe von Kantonen unterhalb des gesetzlich vor-
gesehenen Mindestanteils von 3,5 %. Die Mehrheit der Kantone zahlt derzeit einen Beitrag
zwischen 3,5 % und 7,5 % der jeweiligen OKP-Bruttokosten.

Diese Aufteilung der Kantone dient als Grundlage fir die Projektionen der kantonalen IPV-Beitrage.
Da die OKP-Kosten schneller wachsen als das Einkommen der 40 % einkommensschwachsten
Haushalte, wachst die Pramienbelastung dieser Einkommensgruppe kontinuierlich. Daher wird
angenommen, dass alle Kantone bis 2033 den Mindestanteil von 7,5 % erreichen. Weiterhin wird
fur Kantone mit einem IPV-Beitrag, der derzeit schon oberhalb von 7,5 % der OKP-Bruttokosten
liegt, unterstellt, dass sie den derzeitigen Beitrag auch zukinftig erbringen werden. Mittelfristig
ergibt dies einen durchschnittlichen kantonalen IPV-Beitrag von 8,5 % der OKP-Bruttokosten.




3 Ergebnisse der Projektionen
der Gesundheitsausgaben

Dieser Abschnitt stellt die Ergebnisse der Projektionen aus verschiedenen Blickwinkeln dar.
Abschnitt 3.1 bietet eine Gesamtperspektive auf das Gesundheitswesen und zeigt die Entwicklung
der gesamten Gesundheitsausgaben bis 2060 im Referenzszenario sowie in den Alternativ-
szenarien. Abschnitt 3.2 fokussiert auf die Entwicklung der Ausgaben fur die KVG-Leistungen,
welche durch EFAS an Bedeutung gewinnen werden und differenziert diese nach Pramien- und
Steuerfinanzierung. Abschnitt 3.3 analysiert die Entwicklung der Pramien der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung. Abschnitt 3.4 geht auf die Entwicklung der 6ffentlichen Gesundheits-
ausgaben ein und betrachtet insbesondere die Entwicklung nach Staatsebenen. Einen Gesamt-
Uberblick zu den Ergebnissen der Projektionen gibt Tabelle A3 im Anhang.

3.1 Gesamtausgaben fiir das Gesundheitswesen bis 2060
3.1.1 Ausgaben fir das Gesundheitswesen im Referenzszenario

Wie in Grafik 5 dargestellt, blieben die Ausgaben fur das Gesundheitswesen zwischen 2016 und
2019 beirund 11,0 % des BIP relativ stabil. Wahrend der Coronapandemie stiegen sie vortber-
gehend auf 11,8 % des BIP an. Im Basisjahr 2023 lagen sie ahnlich wie im Vorjahr bei rund 11,2 %
des BIP (CHF 93,9 Milliarden). Uber den gesamten Projektionszeitraum steigen sie jedoch deutlich
an und durften ohne zusatzliche Reformen rund 15,3 % des BIP im Jahr 2060 erreichen. Dieser
Anstieg ist darauf zurlickzufUhren, dass die Gesundheitsausgaben mit einer durchschnittlichen
jahrlichen (nominalen) Wachstumsrate von 3,2 % starker wachsen als das BIP, dessen jahrliche
Wachstumsrate bei rund 2,3 % liegt (vgl. Tabelle A2).

Grafik 5:  Entwicklung der gesamten Ausgaben im Gesundheitswesen nach Bereichen
2016-2023 und im Referenzszenario (in % des BIP)

16%
15%
14%
13%
12%
1%
10%
9%
8%
7%
6%
5%
4%
3%
2%
1%
0%

Projektionen ab 2024

2016
2018
2020
2022
2024
2026
2028
2030
2032
2034
2036
2038
2040
2042
2044
2046
2048
2050
2052
2054
2056
2058
2060

m Gesundheit Langzeitpflege

Bemerkungen: Fir die Jahre 2024 bis 2026 liegen den Berechnungen Schatzungen zugrunde.
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Die Ausgaben fur Gesundheit steigen von 8,9 % des BIP im Basisjahr 2023 auf 11,7 % des BIP im
Jahr 2060."" Die Ausgaben fur die Langzeitpflege erhéhen sich von 2,3 % auf 3,6 % des BIP. Die
Ausgaben fur die Langzeitpflege wachsen also dynamischer. Ihr Anteil an den gesamten Ausgaben
fur das Gesundheitswesen steigt von rund 21 % auf tber 23 %.

Die Projektionen in Grafik 6 zeigen, wie sich die Ausgaben fir ambulante und stationare
Leistungen in der Gesundheit und der Langzeitpflege entwickeln. Im Jahr 2023 machen Ausgaben
fir ambulante und stationare Leistungen in der Gesundheit rund 4,8 % bzw. 2,6 % des BIP aus.

Bis 2060 steigen diese Ausgaben auf 6,9 % bzw. 3,3 % des BIP. Die Ausgaben fir ambulante
Leistungen wachsen damit dynamischer: sie nehmen im Verhaltnis zum BIP um 2,1 Prozentpunkte
zu, wahrend die Ausgaben flr stationare Leistungen um 0,7 Prozentpunkte steigen. Diese Dynamik
widerspiegelt den Trend zur «Ambulantisierung», wonach Behandlungen vom stationaren in den
ambulanten Bereich verlagert werden. Da ambulante Behandlungen im Durchschnitt kosten-
gunstiger sind, dampft die «Ambulantisierung» das Ausgabenwachstum im Gesundheitswesen.

Grafik 6: Entwicklung der Ausgaben im Gesundheitswesen nach Bereichen und
Leistungen (in % des BIP)

Panel A:  Ausgaben fir die Gesundheit

7.5%
7.0%
6.5%
6.0%
55%
5.0%
4.5%
4.0%
3.5%
3.0%
2.5%
2.0%
1.5%
1.0%
0.5%
0.0%

2023 A
2025 A
2027 A
2033 A
2035 ~
2037 A
2039 ~
2041 A
2043 A
2045 A
2047 A
2049 +
2051 A
2053 ~
2055 ~
2057 A
2059 ~

= Ambulant Stationar Rest

11 Anzumerken ist, dass die Ausgaben flr Verwaltung, Lehre und Forschung, Préavention und Zahnbehandlung mit dem BIP
fortgeschrieben werden, da sie nicht den gleichen Kostentreibern unterliegen wie die anderen Bereiche in der Gesundheit.
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Panel B: Ausgaben fiir die Langzeitpflege
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Bemerkungen: Die unter die Kategorie «Rest» fallenden Ausgaben umfassen unter anderem Verwaltung, Lehre und Forschung,
Pravention und Zahnbehandlung.

Quelle: EFV

In der Langzeitpflege belaufen sich die ambulanten Ausgaben (Spitex) im Jahr 2023 auf 0,5 %

des BIP und steigen bis 2060 auf 0,7 % des BIP. Im stationaren Bereich (Pflegeheime) nehmen die
Ausgaben im Projektionszeitraum von 1,8 % auf 2,9 % des BIP zu. In der Langzeitpflege wachsen
die Ausgaben fir stationare Leistungen damit starker als jene flir ambulante Leistungen. Der
Unterschied zum in der Gesundheit beobachteten Trend der « Ambulantisierung» ist unter anderem
darauf zurtickzufihren, dass in der Langzeitpflege kein Einkommenseffekt angenommen wird.
Zwar kann der medizinisch-technische Fortschritt auch hier dazu flihren, dass vermehrt Pflege-
leistungen ambulant erbracht werden. Aufgrund der hohen Personalintensitat in der Pflege ist
dieser Effekt jedoch weniger ausgepragt als bei der Gesundheit. So wirkt auch die Baumolsche
Kostenkrankheit in der Langzeitpflege starker als in der Gesundheit.

3.1.2 Ausgaben fir das Gesundheitswesen in den Alternativszenarien

Grafik 7 bildet die Ausgabenprojektionen in den unterschiedlichen Szenarien ab. Die Gesundheits-
ausgaben reagieren besonders empfindlich auf Anderungen der nicht-demografischen Kosten-
treiber, insbesondere auf die Annahmen zum Lohndruck und zur Einkommenselastizitat. Ein
zunehmender Lohndruck kann unter anderem auf die Baumolsche Kostenkrankheit, den Fach-
kraftemangel und Ineffizienzen im Gesundheitswesen zurtickgefuhrt werden. Eine hohere
Einkommenselastizitat kann hingegen durch eine verstarkte angebotsinduzierte Nachfrage oder
die Zulassung neuer, kostenintensiver Therapien entstehen. In den Szenarien Lohn- und Kosten-
druck steigen die Gesundheitsausgaben bis 2060 auf 16,7 % bzw. 16,3 % des BIP.
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Im Kostendampfungsszenario steigen die Gesundheitsausgaben bis 2060 weiterhin deutlich starker
als die Wirtschaft, sie wachsen jedoch lediglich bis auf 14,5 % des BIP an. Eine solche Entwicklung
konnte durch medizinisch-technischen Fortschritt, die Digitalisierung, den Einsatz von Kunstlicher
Intelligenz oder neue Reformen beguinstigt werden, die das Ausgabenwachstum bremsen und die
Gesundheitsausgaben teilweise vom Einkommenswachstum entkoppeln kénnten.

Grafik 7: Entwicklung der Ausgaben im Gesundheitswesen in den Szenarien (in % des BIP)
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Die Szenarien zeigen zudem, dass auch die demografischen Annahmen die Entwicklung der
Gesundheitsausgaben beeinflussen. Werden zusatzliche Lebensjahre Gberwiegend in schlechtem
Gesundheitszustand verbracht (Pure Ageing), steigen die Gesundheitsausgaben bis 2060 auf
15,8 % des BIP. Umgekehrt wirkt sich das Szenario, in dem die zusatzlichen Lebensjahre bei guter
Gesundheit verbracht werden (Healthy Ageing), entlastend aus: Die Ausgaben liegen dann 2060
bei 14,9 % des BIP.

Auch die Zuwanderung spielt eine Rolle. Eine hohe Nettozuwanderung wirkt tendenziell dampfend
auf das Ausgabenwachstum im Gesundheitswesen im Verhaltnis zum BIP. Dies liegt daran, dass
Zuwanderer im Durchschnitt jinger sind und damit die Alterung der Bevdlkerung verlangsamen
und zugleich zur Wirtschaftsleistung beitragen. Im Szenario mit tiefer Migration steigen die
Gesundheitsausgaben bis 2060 auf 15,7 % des BIP, wahrend sie im Szenario mit hoher Migration
etwas weniger stark zunehmen und 2060 15,0 % des BIP erreichen.

3.1.3 Wachstumsbeitrage der Kostentreiber zum Anstieg der Gesundheitsausgaben

Die relativen Wachstumsbeitrage zum Anstieg der Gesundheitsausgaben unterscheiden sich
sowohl nach Bereichen als auch nach Szenarien (vgl. Grafik 8). Im Referenzszenario tragt die
Alterung rund 35 % zum Anstieg der Ausgaben fir Gesundheit bei (vgl. Panel A). Da die zusatzlich
gewonnenen Jahre der Lebenserwartung zur Halfte in guter Gesundheit verbracht werden (Morbi-
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ditat), wird der Alterungseffekt leicht gedampft (-3 %). Insgesamt ist die Alterung damit
fur rund ein Drittel des projizierten Ausgabenanstiegs verantwortlich.

Das stetige Einkommenswachstum flhrt zu hoheren Ansprichen der Bevolkerung an das Gesund-
heitswesen und beférdert den medizinisch-technischen Fortschritt. Damit tragt es rund 46 % zum
Ausgabenanstieg bei und ist somit flir den Bereich der Gesundheit der wichtigste Kostentreiber. Die
Baumolsche Kostenkrankheit ist flir etwas mehr als ein Flinftel des Ausgabenanstiegs der Gesund-
heit verantwortlich.

In den Alternativszenarien verschiebt sich entsprechend der getroffenen Annahmen die Bedeutung
der Kostentreiber (vgl. Tabelle 1). Im Szenario Pure Ageing ist der Alterungseffekt starker als im
Referenzszenario. Im Szenario Healthy Ageing hingegen dampft der bessere Gesundheitszustand
den Alterungseffekt starker als im Referenzszenario. Im Lohndruckszenario gewinnt die
Baumolsche Kostenkrankheit gegenliber dem Referenzszenario an Gewicht, wahrend im
Kostendruckszenario der Einkommenseffekt eine wichtigere Rolle spielt. Die Bedeutung des
Einkommenseffekts nimmt hingegen im Kostendampfungsszenario gegentiber dem Referenzsze-
nario ab.

In der Langzeitpflege dominiert die Alterung (vgl. Panel B). Die zur Halfte in guter Gesundheit
verbrachten zusatzlichen Jahre an Lebenserwartung (Morbiditat) dampfen diesen Effekt etwas

(-9 %), sodass der demografische Wandel insgesamt rund zwei Drittel zum Ausgabenanstieg in der
Langzeitpflege beitragt. Das verbleibende Drittel ist auf den Lohndruck durch die Baumolsche
Kostenkrankheit zurtickzufihren. Da angenommen wird, dass die Nachfrage nach Pflegeleistungen
grundsatzlich einkommensunabhangig ist, tragt das Einkommenswachstum nicht zum Anstieg der
Ausgaben fir die Langzeitpflege bei.

Auch bei der Langzeitpflege unterscheiden sich die relativen Beitrage fuir das Ausgabenwachstum
zwischen den Szenarien etwas, die Alterung bleibt jedoch in allen Szenarien der dominante Treiber.
Die Ergebnisse zur relativen Bedeutung der Kostentreiber andern sich wie bei den Gesundheits-
ausgaben entsprechend in den Szenarien Pure Ageing, Healthy Ageing und Lohndruck. Dabei
bezieht sich der Faktor Morbiditat in der Langzeitpflege auf den Zusammenhang zwischen der
Zunahme der Lebenserwartung und dem Grad der Pflegebedurftigkeit der Bevolkerung.
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Grafik 8: Wachstumsbeitrage der Kostentreiber zum Anstieg der Ausgaben
im Gesundheitswesen (2023-2060, Anteile in %)
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Bemerkungen: Baumol beinhaltet angebotsseitige Faktoren, die die Preisentwicklung beeinflussen, wie die Baumolsche
Kostenkrankheit, den Fachkraftemangel und weitere Ineffizienzen im Gesundheitswesen. Die Migrationsszenarien nehmen eine
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Quelle: EFV
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3.2 Ausgaben fiir Leistungen des KVG

Mit EFAS wird sich die Betrachtung von einer Pramiensicht hin zu den gemeinsam von OKP und
Kantonen finanzierten Leistungen im Rahmen des KVG verschieben.

3.2.1 Ausgaben fir Leistungen des KVG nach Finanzierungstrager und Bereich
im Referenzszenario

Im Basisjahr 2023 belaufen sich die Ausgaben fir KVG-Nettoleistungen, sprich die KVG-Leistungen
ohne Kostenbeteiligung der privaten Haushalte, auf 5,6 % des BIP (vgl. Panel A) beziehungsweise
CHF 46,5 Milliarden, was rund der Halfte der gesamten Gesundheitsausgaben (11,2 % des BIP)
entspricht. Rund drei Viertel dieser Ausgaben fir Leistungen im Rahmen des KVG werden durch
Pramienzahlungen finanziert (4,1 % des BIP), wahrend etwa ein Viertel auf Steuerfinanzierung
entfallt (1,4 % des BIP).'? In Grafik 9 wird dargestellt, wie sich die Finanzierungsanteile der KVG-
Nettoleistungen zwischen den Pramienzahlenden (OKP) und Steuerzahlenden (Kantone und
Gemeinden) im Referenzszenario unter der schrittweisen Einfiihrung von EFAS zwischen 2028 und
2032 langfristig entwickeln.?

Mit der Einflihrung von EFAS fir die Gesundheit ab 2028 werden Pramienzahlende etwas entlastet,
wahrend Steuerzahlende belastet werden (vgl. Grafik 9, Panel B). Dies weil sich die Kantone
klnftig auch an der Finanzierung ambulanter Leistungen beteiligen. Die durch die Pramien-
zahlenden getragenen Ausgaben fur KVG-Leistungen fur die Gesundheit sinken von 4,17 % des
BIP im Jahr 2027 auf 4,07 % des BIP im Jahr 2028. Fir die Steuerzahlenden steigen sie hingegen
von 1,20 % auf 1,32 % des BIP.

Mit dem Einbezug der Langzeitpflege in EFAS werden Pramienzahlende dagegen belastet, wah-
rend Steuerzahlende in den Ausgaben flr die Langzeitpflege leicht entlastet werden (vgl. Panel C).
Die von den Pramienzahlenden getragenen KVG-Ausgaben fir die Langzeitpflege steigen von
0,48 % des BIP im Jahr 2031 auf 0,64 % des BIP im Jahr 2032, was einem Anstieg von einem
Drittel entspricht. Fur die Steuerzahlenden sinken sie hingegen von 0,39 % auf 0,24 % des BIP.

Ab 2032 steigen die Anteile der KVG-Ausgaben infolge der Fixierung des Finanzierungsschltssels
gemass EFAS im Gleichklang und werden zu 73,1 % von den Pramienzahlenden und zu 26,9 %
von den Steuerzahlenden getragen. Im Jahr 2060 steigen die Ausgaben fir KVG-Nettoleistungen
gemass den Projektionen auf rund 8,1 % des BIP an (vgl. Panel A). Der pramienfinanzierte Anteil
steigt dabei auf rund 5,9 % des BIP, der steuerfinanzierte Anteil auf 2,2 % des BIP.

12 Entsprechend EFAS orientiert sich diese Betrachtung an der direkten Finanzierung der Gesundheitsleistungen. Die steuerfinan-
zierten IPV-Ausgaben bleiben an dieser Stelle unberticksichtigt, da es sich um einen Transfer handelt.

13 Der Finanzierungsanteil der Pramienzahlenden entspricht in den Projektionen den Ausgaben fir die Nettoleistungen der OKP.
Der Finanzierungsanteil der Steuerzahlenden umfasst die Ausgaben fir Gesundheits- und Pflegeleistungen von Kantonen und

Gemeinden gemass KVG (BAG, 2024d).
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Grafik 9: Entwicklung der Ausgaben fiir KVG-Nettoleistungen nach Finanzierungstrager
und Bereich (in % des BIP)"*
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14 Fur die Ubergangsjahre der Einfiihrung von EFAS von 2028 bis 2031 wird in den vorliegenden Projektionen unterstellt, dass
der steuerfinanzierte Anteil von Kantonen und Gemeinden an den KVG-Nettoausgaben dem Mindestanteil von 24,5 %
entspricht (BAG, 2024c).
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Panel C: KVG-Nettoleistungen fir die Langzeitpflege
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3.2.2 Ausgaben fir Leistungen des KVG in den Alternativszenarien

Grafik 10 bildet die Entwicklung der KVG-Nettoausgaben in den Alternativszenarien ab. Wie auch
bei den gesamten Gesundheitsausgaben, reagieren die KVG-Ausgaben besonders empfindlich auf
Anderungen der nicht-demografischen Kostentreiber, insbesondere auf die Annahmen zum
Lohndruck und zur Einkommenselastizitat. In den Szenarien Lohn- und Kostendruck steigen die
Gesundheitsausgaben bis 2060 auf 8,9 % bzw. 8,7 % des BIP. Im Kostendampfungsszenario
steigen die Gesundheitsausgaben bis 2060 hingegen lediglich auf 7,5 % des BIP und wachsen
weniger stark als im Referenzszenario (8,1 % des BIP).

Grafik 10: Entwicklung der KVG-Nettoausgaben in verschiedenen Szenarien (in % des BIP)
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3.3 Pramien der obligatorischen Krankenpflegeversicherung

In Grafik 11 wird die Entwicklung der OKP-Nettoausgaben pro Kopf zwischen 2023 und 2060 in
Franken (zu Preisen von 2023) gezeigt. Langfristig entsprechen die OKP-Nettoausgaben pro Kopf
der mittleren Pramie. Die mittlere Pramie berechnet das BAG als Mittelwert der Pramien aller
Versicherten (BAG, 2024f).

Im Jahr 2023 betrugen die durchschnittlichen jahrlichen OKP-Nettoausgaben pro Kopf 4080
Franken (4,4 % des BIP pro Kopf). Im Referenzszenario steigen sie bis 2060 inflationsbereinigt auf
7740 Franken (6,2 % des BIP pro Kopf), was einer durchschnittlichen jahrlichen Wachstumsrate der
real betrachteten Ausgaben pro Kopf von 1,75 % entspricht. Exemplarisch werden zwei weitere
Szenarien dargestellt. Im Kostendruckszenario erhéhen sich die Ausgaben im Jahr 2060 um weitere
599 Franken auf 8339 Franken (6,6 % des BIP pro Kopf) und liegen damit doppelt so hoch wie im
Basisjahr 2023. Im Kostendampfungsszenario nehmen die OKP-Nettoausgaben pro Kopf ebenfalls
deutlich zu, jedoch etwas weniger stark als in den anderen Szenarien, und erreichen im Jahr 2060
7191 Franken (5,7 % des BIP pro Kopf).

Grafik 11: OKP-Nettoausgaben pro Kopf in verschiedenen Szenarien (CHF, zu 2023 Preisen)
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Bemerkung: Die hier dargestellten OKP-Nettoausgaben entsprechen den Ausgaben fir die OKP-Bruttoleistungen ohne die
Kostenbeteiligung der privaten Haushalte.

Quelle: EFV

3.4 Offentliche Gesundheitsausgaben

Die offentlichen Ausgaben im Gesundheitswesen umfassen einen grosseren Bereich als die steuer-
finanzierten KVG-Leistungen. Dazu zahlen samtliche Beitrage des Bundes, der Kantone und der
Gemeinden sowie der Sozialversicherungen zur Finanzierung des Gesundheitswesens. Aus Sicht
der Finanzstatistik werden daflr jene Ausgaben berlcksichtigt, die unter der Funktion «Gesund-
heit» ausgewiesen sind und jene Beitrage unter der Funktion «Soziale Sicherheit», die zur Finanzie-
rung von Gesundheitsleistungen aufgewendet werden, wie die IPV und die von den
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Erganzungsleistungen der AHV und IV vergUteten Pflegeheim-, Krankheits- und Behinderungs-
kosten (EFV, 2025).

Rund drei Viertel dieser 6ffentlichen Ausgaben entfallen auf den Bereich der Gesundheit,
insbesondere auf Spitaler und die IPV, sowie auf weitere Ausgaben wie Pravention, Erganzungs-
leistungen zur AHV fUr die Pflege, Pflegeheime und die Spitex.™

3.4.1 Offentliche Gesundheitsausgaben nach Staatsebenen im Referenzszenario

Die gesamten 6ffentlichen Ausgaben betrugen im Jahr 2023 3,5 % des BIP, beziehungsweise

29,5 Milliarden Franken (vgl. Grafik 12, Panel A). Davon betrugen die Ausgaben fir KVG-Netto-
leistungen, die der Einheitlichen Finanzierung der Leistungen (EFAS) unterliegen 1,4 % des BIP.
Daneben entfallen Ausgaben im Umfang von 0,7 % des BIP fir die IPV sowie andere Ausgaben in
Hohe von 1,4 % des BIP. Letztere enthalten Ausgaben fur Forschung und Lehre, Gesundheits-
pravention und gemeinwirtschaftliche Leistungen der Kantone flr Krankenhauser sowie die

AHV- und IV-Ausgaben fur die Hilflosenentschadigung und die Beitrdge an medizinische Leistungen
und therapeutische Apparate (vgl. auch Tabelle A3 im Anhang).

Im Referenzszenario steigen die 6ffentlichen Gesundheitsausgaben bis 2060 auf 5,0 % des BIP an
(vgl. Grafik 12, Panel A). Im Jahr 2028, mit dem Inkrafttreten von EFAS fiir die Gesundheit steigen
die o6ffentlichen Ausgaben einmalig um rund 6,2 % (+0,13 % des BIP).

Die Kantone sind mit rund zwei Dritteln der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben am starksten in die
Finanzierung des Gesundheitswesens eingebunden. Im Verhaltnis zum BIP steigen die kantonalen
Ausgaben 2023 von 2,4 % des BIP auf 3,6 % des BIP im Jahr 2060 (vgl. Grafik 12, Panel B). Dieser
Anstieg ist sowohl auf strukturelle Kostentreiber, EFAS als auch den kantonalen Mindestbeitrag zur
Finanzierung der IPV zurlckzufahren. Mit dem Inkrafttreten von EFAS steigen die Ausgaben der
Kantone zwischen 2027 und 2028 einmalig um 8,1 %.1

Der Bund, die Gemeinden und die Sozialversicherungen sind im Jahr 2023 mit Gesundheits-
ausgaben von 0,44 %, 0,38 % bzw. 0,33 % des BIP deutlich weniger an der Finanzierung des
Gesundheitswesens beteiligt als die Kantone. Es zeichnet sich jedoch in den kommenden Jahr-
zehnten ebenfalls ein Anstieg der Gesundheitsausgaben fur diese Staatsebenen ab. Ausgepragt ist
dieser beim Bund, dessen Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP um rund ein Drittel auf 0,58 %
steigen durfte. Der Grund dafur ist, dass der Bundesbeitrag an die IPV direkt an die Kosten der OKP
gebunden ist (7,5 %) und somit proportional ansteigt.

Bei den Gemeinden, die unter anderem Beitrage an die Langzeitpflege, stationare Leistungen fur
die Gesundheit sowie an die IPV leisten, fallt der Ausgabenanstieg moderater aus. In 2060

belaufen sich ihre Ausgaben auf rund 0,43 % des BIP. Mit dem Einbezug der Langzeitpflege in EFAS
im Jahr 2032 verzeichnen die Gemeinden einen einmaligen Rlickgang der Gesundheitsausgaben
zwischen 2031 und 2032 von rund -19 %. Ein ahnliches Bild fur die Entwicklung bis 2060 zeigt

15 Fir eine detaillierte Darstellung, vgl. Grafik 5 in Brandle und Colombier (2022).
16 In Beantwortung des Postulates 20.4257 Wirth wurden fiir vom demografischen Wandel besonders betroffene Kantone und
mit Hilfe der vorliegenden Methodik die Auswirkungen der Alterung auf die 6ffentlichen Ausgaben im Bereich Gesundheit und

Bildung aufgezeigt (Bundesrat, 2023).
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sich bei den Sozialversicherungen, die Beitrage an die Erganzungsleistungen zur AHV/IV leisten;
deren Ausgaben erreichen im Jahr 2060 rund 0,38 % des BIP.

Grafik 12: Entwicklung der 6ffentlichen Ausgaben nach KVG-Leistungen und Staatsebene
(in % des BIP)
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Grafik 13 fokussiert auf die Ausgaben fir die IPV. Diese steigen zwischen 2023 und 2060 von
0,7 % auf 1,1 % des BIP an. Die Abbildung gliedert zudem zwischen den IPV-Ausgaben des
Bundes, der Kantone und der Gemeinden auf.

Wie oben angedeutet, steigen die Ausgaben des Bundes fur die IPV, namlich von 0,36 % des BIP
im Jahr 2023 auf 0,53 % des BIP im Jahr 2060. Aufgrund von EFAS nehmen die OKP-Ausgaben im
Jahr 2028 nur geringfligig zu, was sich im Verlauf der IPV-Ausgaben widerspiegelt. Ab 2032, wenn
auch die Langzeitpflege zu einem Teil durch die OKP finanziert wird, nehmen die OKP-Ausgaben
wieder etwas starker zu, was sich entsprechend auch auf die IPV-Ausgaben des Bundes auswirkt.
Eine entsprechende Entwicklung ist bei den Kantonen zu beobachten.

Gleichzeitig greift die Einfihrung der kantonalen Mindestbeitrage zur Pramienverbilligung, welche
eine starkere Beteiligung der Kantone an den OKP-Bruttoausgaben vorsieht. Die Annahme, dass
die OKP-Bruttoausgaben starker wachsen als die Einkommen der 40 % einkommensschwachsten
Haushalte, fuhrt dazu, dass mittelfristig alle Kantone IPV-Ausgaben von mindestens 7,5 % der
OKP-Bruttokosten aufweisen durften. Ab 2033 wachsen auch die kantonalen IPV-Ausgaben
proportional zu den OKP-Ausgaben. Wahrend sie sich im Jahr 2023 auf 0,31 % des BIP belaufen,
steigen sie bis 2060 auf 0,53 % des BIP.

Auch einige Gemeinden beteiligen sich an der Finanzierung der kantonalen IPV-Ausgaben. Ihr
Anteil ist jedoch gering und steigt im Verhaltnis zum BIP gemass den Projektionen von 0,04 %
im Jahr 2023 auf etwas Uber 0,07 % im Jahr 2060.

Grafik 13: Entwicklung der Ausgaben fiir die IPV nach Staatsebene (in % des BIP)
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3.4.2 Offentliche Ausgaben fir Gesundheit und Langzeitpflege

Grafik 14 veranschaulicht die Projektionen der 6ffentlichen Ausgaben fiir die Staatsebenen und
differenziert zudem nach Bereichen. In Panel A werden die 6ffentlichen Ausgaben fir Gesundheit,
Langzeitpflege und die IPV getrennt ausgewiesen.'” Die Panels B und C zeigen die Projektionen der
offentlichen Ausgaben nach Staatsebene fur die Bereiche Gesundheit und Langzeitpflege.

Im Jahr 2023 belaufen sich die 6ffentlichen Ausgaben fiir Gesundheit und Langzeitpflege auf

1,9 % bzw. 1,0 % des BIP. Bis 2060 nehmen sie auf 2,7 % bzw. 1,2 % des BIP zu. Der deutlich
starkere Anstieg der 6ffentlichen Ausgaben fir die Gesundheit ist wiederum darauf zurlck-
zufuhren, dass sich die Kantone im Rahmen von EFAS an der Finanzierung ambulanter Leistungen
beteiligen, die im Gesundheitsbereich dynamischer wachsen (vgl. Grafik 14, Panel B). Demgegen-
uber durfte ihre finanzielle Beteiligung im Bereich der Langzeitpflege etwas abnehmen. Dies gilt
auch fur die Gemeinden (vgl. Grafik 14, Panel C).

Abgesehen von den Ausgaben fur die IPV ist der Bund an der Finanzierung des Gesundheitswesens
nur in geringem Umfang beteiligt. Hingegen beteiligen sich die Sozialversicherungen sowohl im
Bereich Gesundheit als auch in der Langzeitpflege, etwa Uber Beitrdge und Sachleistungen im
Rahmen der AHV/IV sowie Uber Ausgaben fur die Hilflosenentschadigung.

Grafik 14: Entwicklung der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben nach Bereich und
Staatsebene (in % des BIP)
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Panel B: Offentliche Ausgaben fir die Gesundheit nach Staatsebene
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3.4.3 Offentliche Gesundheitsausgaben in den Alternativszenarien

Grafik 15 zeigt, dass die 6ffentlichen Ausgaben fir die Gesundheit besonders stark auf nicht-
demografische Kostentreiber reagieren (vgl. Grafik 15, Panel A). Die Auswirkungen des Lohn-
druckszenarios sind insbesondere in der Langzeitpflege ausgepragt (vgl. Grafik 15, Panel C),
wahrend im Bereich der Gesundheit auch das Kostendruckszenario eine starke Wirkung entfaltet
(vgl. Grafik 15, Panel B).
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Die offentlichen Ausgaben steigen im Lohndruck- und im Kostendruckszenario bis 2060 auf 5,4 %
bzw. 5,3 % des BIP an (im Referenzszenario: 5,0 %). Darauf folgen die Szenarien Pure Ageing und
mit tiefer Migration mit Ausgaben von rund 5,1 % des BIP. Dies lasst sich dadurch erklaren, dass in
diesen Szenarien ein schlechterer Gesundheitszustand bei steigender Lebenserwartung sowie eine
geringere Zuwanderung, die zu einer rascheren Alterung der Bevdlkerung beitragt und zu einem
geringeren Wirtschaftswachstum fihrt, das Ausgabenwachstum im Verhaltnis zum BIP zusatzlich
beschleunigen.

Demgegenuber wird das Ausgabenwachstum im Kostendampfungsszenario am starksten ab-
geschwacht. Die 6ffentlichen Gesundheitsausgaben liegen im Jahr 2060 bei rund 4,7 % des BIP.
Auch das Szenario Healthy Ageing und das hohe Migrationsszenario schneiden mit 4,9 % des BIP
im Jahr 2060 leicht besser ab als das Referenzszenario. Dieses Ergebnis lasst sich wie folgt erklaren:
Ein besserer Gesundheitszustand bei steigender Lebenserwartung sowie eine hdhere Zuwande-
rung, welche den Alterungsprozess etwas dampft und zum Wirtschaftswachstum beitragt,
schwachen das Ausgabenwachstum im Verhaltnis zum BIP ab.

Grafik 15: Entwicklung der 6ffentlichen Ausgaben nach Bereich und Szenario
(in % des BIP)

Panel A: Total der 6ffentlichen Ausgaben im Gesundheitswesen
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Panel B: Offentliche Ausgaben fir die Gesundheit
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4 Vergleich mit anderen Studien

Dieser Abschnitt vergleicht die vorliegenden Ergebnisse mit jenen der Ausgabenprojektionen von
2022 und ordnet die Resultate anhand eines internationalen Vergleichs ein.

4.1 Ausgabenprojektionen fiir das Gesundheitswesen 2022

Die letzten Ausgabenprojektionen fir das Gesundheitswesen waren von den Auswirkungen der
Coronapandemie gepragt (Brandle und Colombier, 2022). Die vorliegenden Ausgabenprojektionen
stUtzen sich auf die aktualisierten Bevolkerungsszenarien des BFS, die von einer geringeren
Alterungsdynamik ausgehen als jene aus dem Jahr 2020. Dies ist insbesondere auf eine geringere
Zunahme der Lebenserwartung und eine hohere Nettoimmigration zurlickzuflihren. Zudem
berlcksichtigen sie die jingste Revision der volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung vom September
2025, die jingsten Finanzierungsreformen im Gesundheitswesen (EFAS und den kantonalen
Mindestbeitrag zur Finanzierung der IPV) sowie den Trend zur «Ambulantisierung». Letzterer wird
abgebildet, indem erstmals eine hohere Einkommenselastizitat im ambulanten als im stationaren
Bereich angenommen wird (vgl. Tabelle 1). Gleiches gilt fur die Baumolsche Kostenkrankheit, die
im Bereich der Gesundheit differenziert nach Leistungen bertcksichtigt wird. In der Ausgabe von
2022 wurde flr den Bereich Gesundheit eine einheitliche Einkommenselastizitat von 1,1 unterstellt,
die Baumolsche Kostenkrankheit lag im Referenzszenario bei 50 % fur die Gesundheit und bei

75 % fur die Langzeitpflege.

Insgesamt weisen die vorliegenden Ausgabenprojektionen sowie jene aus dem Jahr 2022 auf Basis
des Makro-Kohorten-Ansatzes fir den vergleichbaren Zeitraum 2027-2050 eine ahnliche
Ausgabendynamik fur das Gesundheitswesen auf. Der Ausgabenanstieg fallt fir diesen Zeitraum
mit 2,5 % des BIP allerdings geringer aus als in der letzten Ausgabe mit 3,0 % des BIP. Dieser
Unterschied ist im Wesentlichen auf zwei Faktoren zurtckzufihren: Erstens wird in den jungsten
Bevolkerungsszenarien eine geringere Alterung der Bevolkerung in den kommenden Jahrzehnten
erwartet. Zweitens berlcksichtigen die vorliegenden Projektionen erstmals den Trend der «Ambu-
lantisierung». Beide Annahmen wirken dampfend auf das Ausgabenwachstum. Die Finanzierungs-
reformen flihren hingegen primar zu einer Verschiebung der Finanzierungslast zwischen Pramien-
und Steuerzahlenden.

4.2 Internationaler Vergleich

Die zunehmenden Gesundheitsausgaben stellen in den meisten Industrielandern eine wirtschafts-
politische Herausforderung dar (OECD, 2025). Daher erstellen mehrere Finanzministerien und die
Europaische Kommission regelmassig Ausgabenprojektionen, um den anhaltenden Reformbedarf
zu verdeutlichen.

Grafik 16 vergleicht den Anstieg der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben in Prozent des BIP
zwischen der Mitte der 2020er-Jahre und 2060 fir ausgewahlte Lander. Diese Projektionen
stammen, soweit verfligbar, aus Veroffentlichungen der nationalen Finanzministerien sowie aus
Berichten der Working Group on Ageing Populations and Sustainability (AWG) des Economic Policy
Committee der Europaischen Kommission (AWG, 2024).

Gemass den vorliegenden Projektionen steigen die 6ffentlichen Gesundheitsausgaben der Schweiz
(einschliesslich der OKP) im Verhaltnis zum BIP zwischen 2023 und 2060 um 2,8 Prozentpunkte.



Damit weist die Schweiz nach Danemark den zweitstarksten Anstieg der Gesundheitsausgaben im
Landervergleich auf und liegt leicht vor Osterreich (+2,7 Prozentpunkte). Es folgen Deutschland
(+2,4 Prozentpunkte) und die Niederlande (+2,3 Prozentpunkte). In Landern wie Belgien, Italien
und Frankreich liegt der Anstieg der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben im Verhaltnis zum BIP
unter 2 Prozentpunkten. Dennoch wachsen die Gesundheitsausgaben auch dort schneller als die
Wirtschaftsleistung.

Grafik 16: Anstieg der 6ffentlichen Ausgaben fiir das Gesundheitswesen im
internationalen Vergleich, 2023-2060 (in % des BIP)
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Bemerkungen: Die Ausgaben fir die Schweiz enthalten die Gesundheitsausgaben der 6ffentlichen Haushalte und die Ausgaben
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung zwecks besserer internationaler Vergleichbarkeit. Das Startjahr der Projektionen
variiert je nach Land zwischen 2023 und 2025. Im Startjahr betrugen die Gesundheitsausgaben, welche mittels Zwangsabgaben
finanziert wurden, in Prozent des BIP: Dénemark 10,1 %, Schweiz 7,2 %, Osterreich 9,4 %, Deutschland 9,1 %, die Niederlande
9,6 %, Belgien 8,0 %, Italien 7,9 %, und Frankreich 10,2 %. Die Projektionen fir Deutschland im Jahr 2060 entsprechen dem
Durchschnitt des optimistischen und pessimistischen Szenarios. Fiir Belgien entsprechen die Projektionen fiir 2060 dem
interpolierten Wert zwischen den Jahren 2050 und 2070.

Quelle: Eigene Darstellung aus Daten der Bundesministerien fiir Finanzen von Deutschland, Osterreich, Italien und Belgien (BMF,
2024; BMF/OBR, 2025; MEF, 2024; CSF, 2024), sowie Daten der AWG (2024) fir Danemark, die Niederlande und Frankreich.

Der internationale Vergleich liefert interessante Hinweise auf die absehbare Finanzierungslast im
Gesundheitswesen in den unterschiedlichen Landern. Mit Blick auf eine genaue Vergleichbarkeit ist
die Aussagekraft jedoch beschrankt. Fur die einzelnen Lander werden fir die Projektionen unter-
schiedliche demografische und wirtschaftliche Entwicklungen zugrunde gelegt. Auch unter-
scheiden sich die institutionellen Gegebenheiten im Gesundheitswesen von Land zu Land. Fir die
Schweiz ist jedoch festzuhalten, dass die Ausgaben fur das Gesundheitswesen im Verhaltnis zum
BIP im internationalen Vergleich bereits sehr hoch sind und die Projektionen eine vergleichsweise
ausgepragte Ausgabendynamik nahelegen, sofern keine Massnahmen ergriffen werden.
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Warum sind die Ausgabenprojektionen wichtig?

Ein wichtiges Element einer vorausschauenden Politik ist eine nachhaltige Finanzierbarkeit des
Gesundheitswesens. Hierzu leisten die Ausgabenprojektionen fir die Schweiz bis 2060 einen
wichtigen Beitrag. Die Projektionen geben eine Orientierung Uber die mittel- bis langfristige
Ausgabendynamik im Gesundheitswesen, verbessern das Verstandnis der zugrundeliegenden
Kostentreiber und unterstreichen die Dringlichkeit von Reformen mit Blick auf Effizienz-
steigerungen und Dampfung des Ausgabenwachstums.

Was sind die Kernergebnisse?

Die Projektionen zeigen erstens, dass strukturelle Kostentreiber wie die Alterung, steigende
Einkommen, der medizinisch-technische Fortschritt sowie die Baumolsche Kostenkrankheit auch
klnftig einen anhaltenden Druck auf das Gesundheitswesen austiben werden. Die Ausgaben fir
das gesamte Gesundheitswesen steigen unter den getroffenen Annahmen im Referenzszenario
von 11,2 % im Basisjahr 2023 auf 15,3 % des BIP im Jahr 2060. Wahrend in der Gesundheit vor
allem nicht-demografische Faktoren, wie steigende Einkommen, der medizinische Fortschritt und
die Baumolsche Kostenkrankheit, die Kostendynamik bestimmen, sind die Mehrbelastungen in der
Langzeitpflege in erster Linie auf die Alterung und die Entwicklung der Pflegebedurftigkeit zurick-
zufuhren. Aus einer Finanzierungssicht werden die wesentlichen Zusatzlasten von der OKP und den
offentlichen Haushalten getragen.

Zweitens zeigt sich, dass die jingsten Reformen im Gesundheitswesen (EFAS, kantonale Mindest-
beitrage zur IPV) zu Verschiebungen in der Finanzierungsverantwortung zwischen der OKP und den
offentlichen Haushalten fuhren werden. Die 6ffentlichen Haushalte werden durch EFAS voraus-
sichtlich starker im Bereich der Gesundheit belastet, als sie in der Langzeitpflege entlastet werden.
Durch die EinfUhrung von kantonalen Mindestbeitrdgen zur Finanzierung der Pramienverbilligung
durfte zudem die Belastung fir die Kantone zunehmen. Entsprechend entlastet werden die
Pramienzahlenden. Sind diese Finanzierungsreformen Anfang der 2030er-Jahre umgesetzt,
verlauft die Kostendynamik fur Pramien- und Steuerzahlende im Gleichklang.

Drittens wird in den Projektionen erstmals mit Hilfe einer starker nach Gesundheitsbereichen
differenzierten Betrachtung der Ausgabendynamik der Trend zur «Ambulantisierung» angenahert.
Unter den getroffenen Annahmen wachsen die Ausgaben fir ambulante Gesundheitsleistungen
schneller als die fUr stationare Gesundheitsleistungen. Da ambulante Behandlungen im Durch-
schnitt kostengUnstiger sind, kann die «Ambulantisierung» das Ausgabenwachstum im Gesund-
heitswesen dampfen. Die Verpflichtung, bestimmte Leistungen ambulant zu erbringen, ist bereits
seit 2019 in Kraft. Die Einfihrung von EFAS konnte den Trend zur «Ambulantisierung» verstarken,
da Fehlanreize zu stationaren (anstatt ambulanten) Leistungen beseitigt werden. Die «Ambulanti-
sierung» wird zudem auch kunftig durch den medizinisch-technischen Fortschritt begunstigt.

Was sind die finanzpolitischen Implikationen?
Finanzpolitisch bedeutet eine anhaltend hohe Ausgabendynamik, dass das Gesundheitswesen

innerhalb der Budgets von Bund, Kantonen und Gemeinden einen zunehmend grdsseren Anteil
beansprucht und andere Ausgaben verdrangt. Zudem ist mit weiteren Forderungen nach einer
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starkeren Steuerfinanzierung des Gesundheitswesens zu rechnen, welche auch die Aufgabenver-
teilung zwischen Bund und Kantonen tangieren kann. Die Ausgabenprojektionen verdeutlichen
somit, dass die Nachhaltigkeit der 6ffentlichen Finanzen unter Druck gerat und der Pramienanstieg
anhalten wird. Vor diesem Hintergrund sind weitere Massnahmen fur Effizienzsteigerungen und
zur Dampfung des Ausgabenwachstums notwendig.

Eine konkret voranzutreibende Massnahme, welche die im Artikel 32 des KVG festgehaltenen
Kriterien der Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit von Gesundheitsleistungen zur
Anwendung bringt, ist das Health Technology Assessment (HTA). Beim HTA geht es um die vertiefte
Bewertung der Leistungen, die von der OKP vergltet werden. Ein aktueller Postulatsbericht zeigt
auf, dass das HTA des Bundes zu Einsparungen gefiihrt und zugleich die Qualitat der Leistungen
erhoht hat (Bundesrat, 2026a). Allerdings werden weitere Verbesserungsmaoglichkeiten identifiziert,
z. B. bei der Themenauswahl und Priifungsbreite wie auch in der Umsetzung.

Die Digitalisierung des Gesundheitswesens kann die Koordinationskosten senken, Mehrfach-
abklarungen reduzieren und die Behandlungsqualitat und die Entwicklungszyklen medizinischer
Innovationen durch einen besseren und zugleich sicheren Informationsfluss verbessern. Dies
beispielweise durch den Einsatz von Kunstlicher Intelligenz (KI) und der Telemedizin. «DigiSanté»,
das Programm fir die digitale Transformation des Gesundheitswesens, geht in diese Richtung (BAG,
2023).

Neben den effizienzférdernden Massnahmen tragen Praventionsmassnahmen wie die Forderung
gesunden Ernahrungs- und Bewegungsverhaltens und die Starkung der Gesundheitskompetenz
zur Vermeidung chronischer Erkrankungen und Erkrankungen des Bewegungsapparats bei.
Zielgerichtete Massnahmen kdnnen zu einem besseren Gesundheitszustand der Bevolkerung mit
zunehmender Lebenserwartung fihren. Dies wirkt sich dampfend auf die Ausgabendynamik
sowohl in der Gesundheit als auch in der Langzeitpflege aus.

Angesichts der Verrentung der Babyboomer und hoher Drop-Out-Raten, insbesondere im Pflege-
bereich, eines wachsenden Bedarfs an Gesundheitspersonal sowie langer Ausbildungszeiten ist
eine vorausschauende Personalpolitik notwendig. Dies wirkt mittelfristigen Personalengpassen
und damit den Risiken einer Unterversorgung und stark steigenden Lohnkosten entgegen (Obsan,
2025b). In diesem Kontext sind Massnahmen zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen des
Gesundheits- und Pflegepersonals relevant, wie sie derzeit im Rahmen der Umsetzung der Pflege-
initiative diskutiert werden (BAG, 2024q).

Neben diesen laufenden Bemihungen sind ein wichtiger Ansatzpunkt die im Jahr 2024 vom Volk
angenommenen Kosten- und Qualitatsziele, welche die Transparenz erhdhen und Anreize fir mehr
Kostenverantwortung geben. Dieses Instrument sollte Uber die Zeit verbindlicher ausgestaltet
werden, um ein kostenbewussteres Handeln aller Akteure im Gesundheitswesen zu fordern.

Mehr Kostenverantwortung durch Gbergeordnete Kostenziele kdnnen zudem die Attraktivitat von
Managed-Care-Modellen mit Budgetverantwortung erhéhen. Dies kdnnte zugleich der Integration
und Koordination von Behandlungsablaufen zutraglich sein. Weiterhin kann das seit Beginn 2026
in Kraft gesetzte neue Gesamttarifsystem aus TARDOC und den ambulanten Pauschalen helfen,
die medizinisch nicht notwendige Mengenausweitung einzudammen (BAG, 2025).
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Einen weiteren wichtigen Ansatzpunkt stellt schliesslich eine verbesserte Spitalplanung dar. Ein
aktueller Postulatsbericht zeigt auf, dass im stationaren Sektor weiterhin deutliche Uberkapazitaten
bestehen. Obwohl Anstrengungen unternommen worden sind, um die Umsetzung der kantonalen
Spitalplanung zu vereinheitlichen und die problematische Mehrfachrolle der Kantone als Regulator,
teilweise Eigentiimer und auch Zahler anzugehen, besteht weiter Verbesserungspotenzial. Dies
umfasst beispielsweise eine vertiefte interkantonale Koordination mittels kantonstibergreifender
Versorgungsregionen und gemeinsamer Spitallisten (Bundesrat, 2026b).
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Anhang

Grafik A1: Ambulante Ausgaben fiir Gesundheit pro Frau fiir 2023 und 2060 am
Beispiel des Healthy-Ageing-Szenarios (in CHF)
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Quelle: EFV

Tabelle A1: Datenquellen und Annahmen zu den Ausgaben nach Finanzierungstrager und Bereich
fiir die Jahre von 2023 bis 2026

Finanzierungstrager & ;53 2024 2025 2026

Bereich

Bund, Finanzstatistik Projektionen mit dem BIP

Gesundheitsausgaben

ohne IPV

Bund, Finanzstatistik Staatsrechnung 2025 | EFV-Budgetwerte

Ausgaben fur die IPV (Herbst 2025)

Kantone & Gemeinden,  Finanzstatistik und = Fortschreibung der stationaren Ausgaben fiir die Gesundheit mit den

Ausgaben fur KVG- KVG-Ausgaben Ausgaben der OKP; Fortschreibung restliche KVG-Ausgaben mit den

Leistungen gemadss Schatzung = Ausgaben fir das Gesundheitswesen

des BAG fur 2022

Kantone & Gemeinden, Finanzstatistik Fortschreibung mit den Ausgaben flr das Projektionen mit

Ausgaben ausserhalb Gesundheitswesen Makro-Kohorten-

des KVG Ansatz

Kantone, Finanzstatistik BAG-Berechnung Fortschreibung mit OKP-Bruttoausgaben und

Ausgaben fir die IPV gem. IPV-Reform Anpassung durchschnittlicher kantonaler

(KVG, VPVK) Mindestbeitrag zur IPV (VPVK)
OKP OKP-Statistik BAG und BAG-Schatzung
Staatsrechnung 2025 | gemass OKP-

Bruttoausgaben

(VPVK) und EFV-
Budgetwerte flr die
IPV

Bemerkungen: Die Tabelle stellt die Quellen und Annahmen fir die Jahre 2023-2026 dar. Ab 2027 greifen die Projektionen des
Makro-Kohorten-Ansatzes. Die Daten sind Stand Ende Dezember 2025.
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Tabelle A2: Kennzahlen zu Bevolkerungs- und Wirtschaftsentwicklung

Bevolkerungsentwicklung (BFS-Szenario A-00-2025) 2023 2040 2060
Bilanz standige Wohnbevdlkerung (in Mio.) 8,96 9,97 10,59
Wanderungssaldo' 89 200 45 000 45 000
Durchschnittliche Anzahl Kinder pro Frau 1,33 1,41 1,42
Lebenserwartung bei Geburt (in Jahren)

Manner 82,2 84,5 85,9

Frauen 85,8 87,7 88,9
Altersquotient (in %)° 31,8 40,9 46,4
Effektiver Altersquotient (in %)> 39,6 48,6 54,7
Jugendquotient (0-19 Jahre, in %)* 32,9 31,5 31,8
Erwerbsquote in Vollzeitdquivalenten (>15-64 Jahre; in %) 84,6 86,2 86,1
Erwerbsbevdlkerung in Vollzeitaquivalenten (in Mio.) 4,37 4,87 5,04

Wirtschaftsentwicklung (Mittelwert, p. a. in %)’ 2030-2060
Nominales BIP 2,3 %

Reales BIP 1,3 %
Arbeitsproduktivitat 1,15 %
Reallohn 1,15 %
Erwerbsbevélkerung 0,3 %
Teuerung 1,0 %

Bemerkungen:

1 Der Wanderungssaldo im Jahr 2023 berticksichtigt Personen mit Schutzstatus S aus der Ukraine nicht.

2 Altersquotient: Verhaltnis der Gber 65-Jahrigen zur Bevolkerung im erwerbsfahigen Alter (20-64 Jahre)

3 Effektiver Altersquotient: Verhaltnis ber 65-Jahriger zur Erwerbsbevolkerung (VZA)

4 Jugendquotient: Verhéltnis der unter 20-Jahrigen zur Bevolkerung im erwerbsfahigen Alter

5 Fur die Jahre 2025 bis 2027 wird die Prognose der Expertengruppe des Bundes vom 12.12.2025 unterstellt. Bis 2029 werden zudem Werte aus

den Eckwerten des Finanzplans 2027-29 herangezogen. Fir die langfristige Entwicklung des BIP dienen die am 12.12.2025 ver6ffentlichten
Szenarien des SECO als Grundlage, insbesondere hinsichtlich der Annahmen zur Arbeitsproduktivitat sowie zur Entwicklung der
Arbeitsstunden in VZA und der Erwerbsbevélkerung gemass den Projektionen des BFS.

Quelle: EFV, SECO, BFS
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Tabelle A3: Ausgaben fiir das Gesundheitswesen im Referenzszenario nach Bereichen, KVG-Leistungen
und Finanzierungstragern (in % des BIP)

Ebene 2023 2032 2060
Verédnderung Verédnderung
Niveau Niveau 2023-2032 Niveau 2032-2060

Darstellung nach Leistungen gemass KVG

KVG-Bruttoausgaben'’ 6.2 7.2 +0.96 9.0 +1.81
K VG—N&'1fz‘oz='usg<a'ben2 5.6 6.5 +0.90 8.1 +1.64
Pramienfinanziert (OKP) 4.1 4.7 +0.58 5.9 +1.20
Steuerfinanziert 1.4 1.7 +0.32 2.2 +0.44
Kantone 1.2 1.6 +0.38 2.0 +0.39
Gemeinden 0.2 0.1 -0.07 0.2 +0.05
Gesunaheit 4.8 5.6 +0.74 6.9 +1.34
Pramienfinanziert (OKP) 3.8 4.1 +0.32 5.1 +0.98
Steuerfinanziert 1.1 1.5 +0.42 1.9 +0.36
Langzeitpflege 0.7 0.9 +0.13 1.2 +0.30
Pramienfinanziert (OKP) 0.4 0.6 +0.24 0.9 +0.22
Steuerfinanziert 0.3 0.2 -0.11 0.3 +0.08
Kostenbeteiligung der privaten Haushalte an der OKP 0.6 0.7 +0.06 0.9 +0.18
Darstellung nach Finanzierungstragern
Staat (inkl. Sozialwerke)* 35 4.1 +0.57 5.0 +0.90
Bund 0.4 0.5 +0.04 0.6 +0.10
Kantone 2.4 2.9 +0.56 3.6 +0.66
Gemeinden 0.4 0.3 -0.04 0.4 +0.09
AHV/ IV° 0.3 0.3 +0.01 0.4 +0.04
Gesunadheit 1.4 1.8 +0.45 2.3 +0.42
Kantone 1.4 1.8 +0.45 2.2 +0.41
Gemeinden 0.0 0.0 +0.00 0.0 +0.00
Langzeitpflege 0.5 0.4 -0.09 0.5 +0.13
Kantone 0.2 0.2 -0.03 0.2 +0.06
Gemeinden 0.3 0.2 -0.06 0.3 +0.08
Transfers® 1.4 1.6 +0.23 1.9 +0.35
Individuelle Pramienverbilligung (IPV) 0.7 0.9 +0.18 1.1 +0.23
Bund 0.4 0.4 +0.06 0.5 +0.10
Kantone 0.3 0.4 +0.11 0.5 +0.11
Gemeinden 0.0 0.1 +0.01 0.1 +0.01
Kantonale EL Pflegeheime, Krankheits- & Behinderungskosten 0.3 0.3 +0.03 0.4 +0.09
EL AHV 0.2 0.2 +0.03 0.3 +0.09
EL IV 0.1 0.1 +0.00 0.1 +0.00
AHV-Hilflosenentschadigung (HE) & Beitrage 0.1 0.1 +0.01 0.1 +0.03
Obligatorische Krankenpflegeversicherung (Nettoausgaben abziiglich IPV)’ 3.7 4.1 +0.40 5.0 +0.97
Private Haushalte® 2.5 2.6 +0.17 3.7 +1.10
Restliche Ausgaben® 1.6 1.6 +0.00 1.6 +0.00

Bemerkungen: Die zeitliche Unterteilung der Ergebnisse orientiert sich an der Einfiihrung von EFAS. Die Werte kénnen Rundungsdifferenzen enthalten.

1 Die KVG-Bruttoausgaben finanzieren die Gesundheitsleistungen fir den Bereich Gesundheit und Langzeitpflege gemass EFAS.

2 Die KVG-Nettoausgaben stellen die KVG-Bruttoleistungen abzlglich der von den privaten Haushalten finanzierten Kostenbeteiligung flir
die OKP dar.

3 Die Summe der Ausgaben der Finanzierungstrager Staat (inkl. Sozialwerke), OKP (Nettoausgaben abzliglich IPV), Private Haushalte und Restliche
Ausgaben entspricht den gesamten Gesundheitsausgaben.

4 Diese Rubrik erfasst die gesamten 6ffentlichen Ausgaben flir das Gesundheitswesen. Staatsausgaben mit gesundheitsbezogenen AHV-/ IV-Ausgaben
und die nicht explizit ausgewiesenen restlichen 6ffentlichen Gesundheitsausgaben fur z. B. Pravention, Rettungsdienste, Forschung & Entwicklung
und Zahnarzte.

5 AHV/IV-Hilflosenentschadigung, AHV/IV-Beitrdge an medizinische Leistungen und therapeutische Apparate.

6 Diese Rubrik enthélt die nicht ausgewiesenen IV-Beitrage an medizinische Leistungen und therapeutische Apparate und die IV-Hilflosenent-
schadigung, welche 0,2 % des BIP ausmachen.

7 OKP-Nettoausgaben sind die OKP-Bruttoausgaben inklusive Verwaltungsausgaben ohne Kostenbeteiligung der privaten Haushalte und ohne
Beteiligung der &ffentlichen Hand in Form der IPV, welche dem Staatssektor zugerechnet wird.

8 Kostenbeteiligung OKP, Selbstzahlungen (Out-of-Pocket-Zahlungen) und Kostenbeteiligung private Zusatzversicherungen.

9 Zuden «Restlichen Ausgaben» zahlen die Ausgaben der obligatorischen Unfallversicherung (UV), der privaten Zusatzversicherungen (ZV)
und der privaten Stiftungen.

Quelle: EFV




