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Zusammenfassung

2 Entwicklungsszenarien im Gesundheitswesen

Das Gesundheitswesen wurde bereits in den ersten Entwick-
lungsszenarien des Legislaturfinanzplans 2009-2011 unter-
sucht. Griinde fiir die erneute Wahl des Gesundheitswesens
sind unter anderem die starke Abhdngigkeit von der Demografie
sowie die anhaltend hohe Ausgabendynamik. Zudem sind seit
den ersten Entwicklungsszenarien des Legislaturfinanzplans
2009-2011 die Neuordnung der Pflegefinanzierung (seit 1.1.2011
in Kraft) und die Neue Spitalfinanzierung (ab 1.1.2012 in Kraft)
beschlossen worden, welche einen spiirbaren Einfluss auf die
Ausgaben der 6ffentlichen Hand haben. Beide Reformen fithren
nach Schitzungen des Bundesamts fiir Gesundheit zunéchst zu
einer Zusatzbelastung der 6ffentlichen Hand in Ho6he von knapp
0,3 Prozent des BIP. Lingerfristig wird jedoch erwartet, dass die
Neue Spitalfinanzierung aufgrund der durch die Fallkostenpau-
schalen gesetzten Anreize kostenddmpfend wirkt (s. unten).

Fir die Projektionen der Ausgaben fiir das Gesundheitswesen
sind neben der Alterung der Bevolkerung noch weitere Kosten-
treiber berticksichtigt worden:

e Der Zusammenhang zwischen zunehmender Lebenserwar-
tung und dem Gesundheitszustand der Bevolkerung (Morbi-
ditat);

* eine erhohte Nettoeinwanderung;
¢ der medizinisch-technische Fortschritt;

e wachsende Anspriiche der Bevolkerung an das Gesundheits-
wesen;

e der Zusammenhang zwischen Produktivitits- und Lohn-
entwicklung im Gesundheitswesen;

e derausder Verknappung von Gesundheitsfachkrdften (insb.
Pflegefachkréften) entstehende Lohndruck.

Verschiedene Annahmen {iiber diese Kostentreiber bilden unter-
schiedliche Szenarien fiir die Ausgabenentwicklung im gesamten
Gesundheitswesen. Auf dieser Basis sind Projektionen fiir die Aus-
gaben der offentlichen Hand fiir die Gesundheit fiir den Zeitraum
von 2009 bis 2060 erstellt worden. Diese Projektionen zeigen,
dass in der Zukunft spiirbare finanzielle Zusatzlasten auf die of-
fentlichen Haushalte zukommen diirften (s. Tabelle). Dabei wer-
den die Ausgaben im Verhdltnis zum BIP ausgewiesen. Damit ldsst
sich die finanzielle Belastung der Gesellschaft mit der Gesundheit
in Prozent ihres jahrlichen Einkommens, dem BIP, angeben.

Eine ausfiihrliche Beschreibung der Methodik und Resultate der
Entwicklungsszenarien findet sich im Anhang 7.

Ausgaben fiir das Gesundheitswesen - Entwicklung im Referenzszenario

in % des BIP Veranderung
Ebene 2009 2060 2009-2060
Gesamtes Gesundheitswesen 11,3° 15,8 4,5
Gesundheit ohne Langzeitpflege 9,5 1,4 1,8
Langzeitpflege (ab 65 Jahren) 1,5 4,3 2,7
Staat 35" 5,6 2,1
Bund 0,4 0,6 0,1
Kantone 2,3 3,9 1,7
Gemeinden 0,3 0,6 0,3
AHV/IV? 0,4 0,5 0,1

1 inklusive Ausgaben fur die Pflege von Personen unter 65 Jahren

2 Hilflosenentschadigung, Beitrage an medizinische Leistungen und therapeutische Apparate
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Ergebnisse der Projektionen
Die wesentlichen Ergebnisse der Projektionen lassen sich wie
folgt zusammenfassen:

e Der massive Ausgabenanstieg im gesamten Gesundheits-
wesen von 4,5 Prozent des BIP ist in etwa zu gleichen Tei-
len auf demografische und nicht-demografische Kosten-
treiber wie zunehmende Anspriiche der Bevolkerung an das
Gesundheitswesen und den medizinisch-technischen Fort-
schritt zuriickzufithren. Die grossten Herausforderungen
aufgrund der Alterung der Bevolkerung stellen sich in der
Langzeitpflege von Personen ab 65 Jahren, was sich in einer
sehr hohen Ausgabendynamik manifestiert. In der Gesund-
heit ohne Langzeitpflege tiberwiegt der Einfluss der oben ge-
nannten nicht-demografischen Kostentreiber sogar etwas.
Sehr sensitiv reagiert die Ausgabenentwicklung im Gesund-
heitswesen zudem darauf, wie sich der Gesundheitszustand
der Bevolkerung mit der Lebenserwartung dndert. Auch die
Lohnkostenentwicklung tibt einen hohen Kostendruck aus.
Durch eine erh6hte Nettoeinwanderung lasst sich der Druck
auf die Gesundheitsausgaben hingegen kaum mildern.

e Fiur die Entwicklung der offentlichen Ausgaben ist die
Demografie aufgrund des hoheren Gewichts der Langzeit-
pflege im 6ffentlichen Sektor noch bedeutender. Die 6ffent-
lichen Ausgaben fiir das Gesundheitswesen nehmen stiarker
zu als die Ausgaben fiir das gesamte Gesundheitswesen (60%
gegeniiber 40 % Zuwachs im Verhdltnis zum BIP). Aufgrund
der Finanzierung von Spitdlern und der Langzeitpflege ab
65-Jahriger, etwa durch Erginzungsleistungen der AHV und
Beitrdge an Pflegeheime, entstehen die grossten Zusatzlasten
bei den Kantonen und Gemeinden. Der Bund ist hauptsach-
lich durch den Ausgabenanstieg der individuellen Pramien-
verbilligung betroffen. Bei den Sozialversicherungen (AHV/
IV) werden die Zusatzlasten der AHV-Hilflosenentschadi-
gung fiir pflegebediirftige Personen ab 65 Jahren fast voll-
standig durch Entlastungen bei den Leistungen der IV kom-
pensiert (etwa tiefere Beitrdge fiir medizinische Leistungen
oder therapeutische Apparate). Dies ist auf den erwarteten
Riickgang der Erwerbsbevolkerung zuriickzufiihren.

» Die vorliegenden Projektionen zeigen zudem, dass verschie-
dene gesundheitspolitische Massnahmen zur Kostenddmp-
fung im Gesundheitswesen beitragen kdnnten. Dazu zdhlen
die Férderung von Managed-Care-Modellen in der obliga-
torischen Krankenpflegeversicherung (OKP), die Neue Spi-
talfinanzierung (Fallkostenpauschalen) und die bundesrat-
liche Strategie «eHealth» (Einfiihrung eines elektronischen
Patientendossiers). Allerdings ist das Einsparungspotenti-
al im Vergleich zu den Effekten einer Verbesserung des Ge-
sundheitszustands der Bevolkerung gering. Ahnlich hohe

Kosteneinsparungen wie bei Letzterem konnten durch eine
deutliche, jedoch nicht einfach umzusetzende Anhebung
des Produktivitéatsfortschritts in der Langzeitpflege erreicht
werden.

Ein internationaler Vergleich mit den aktuellen Projektionen
der EU-Kommission zeigt, dass der Anstieg der 6ffentlichen Ge-
sundheitsausgaben der Schweiz (hier: plus Ausgaben der OKP)
hoher als in den 15 westlichen EU-Staaten ausféllt (Gesundheit
ohne Langzeitpflege CH: +1,7 % des BIP, EU-15: +1,5 % des BIP).
Dies gilt insbesondere fiir die Langzeitpflege (CH: +1,8 % des
BIP, EU-15: +1,2 % des BIP). Verantwortlich dafiir konnten eine
konservativere Annahme zum inldndischen Produktivitdtsfort-
schritt oder hohere Gesundheitsausgaben fiir die dltere Bevolke-
rung im Basisjahr 2009 sein.

Im Vergleich zu den Entwicklungsszenarien zum Legislaturfi-
nanzplan 2009-2011 wird eine stirkere Alterung der Bevolke-
rung erwartet, was sich in einem hoéheren Anstieg der Gesund-
heitsausgaben dussert (Zusatzlast rund 0,5 % des BIP). Diese Ent-
wicklung wird aber durch einen gegenldufigen Basisjahreffekt
uberdeckt.

Handlungsempfehlungen

Insgesamt weisen die Projektionsergebnisse darauf hin, dass
der aus der Alterung der Bevolkerung resultierende Druck
auf die Gesundheitsausgaben sich insbesondere durch Mass-
nahmen dampfen liesse, welche den Gesundheitszustand der
Bevolkerung verbessern, ein moderates Lohnkostenwachstum
im Gesundheitswesen gewdhrleisten und die Effizienzim System
der Gesundheitsversorgung ethohen. Aus den vorliegenden Pro-
jektionen konnen die folgenden gesundheitspolitischen Hand-
lungsempfehlungen zur Kosteneinddmmung abgeleitet werden:

e Erhaltung und Verbesserung des Gesundheitszustands der
Bevolkerung, u.a. durch Praventionsmassnahmen;

e eine langfristige Ausbildungs- und Personalplanung, insbe-
sondere zur Verhinderung eines Engpasses im Pflegebereich;

e Produktivitits- und Effizienzsteigerungen, beispielsweise
durch eine integrierte Versorgung chronisch Kranker, den
effizienten Einsatz neuer Technologien und die Setzung ziel-
orientierter Anreize im Tarifbereich;

e Starkung der Langzeitpflege zu Hause und der informellen
Pflege.

Schliesslich diirften die bereits angesprochenen gesundheits-

politischen Massnahmen ddmpfend auf die Ausgabendynamik
im Gesundheitswesen wirken.
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Erlduterung der Ergebnisse

1 Einleitung

Damit in der Finanzpolitik langfristige Entwicklungen wie die
Demografie beriicksichtigt werden kénnen, benotigt der Bund
entsprechende Instrumente. Artikel 8 der Finanzhaushaltver-
ordnung (seit 2006 in Kraft) tragt diesem Bediirfnis Rechnung,
indem er den Bundesrat beauftragt, mindestens alle 4 Jahre Ent-
wicklungsszenarien fiir bestimmte Aufgabenbereiche zu unter-
breiten. Diese greifen tiber den Horizont der Finanzplanung hi-
naus und zeigen Entwicklungstendenzen und ihre finanziellen
Folgen auf, sowie Ansatzpunkte fiir mogliche Steuerungs- und
Korrekturmassnahmen.

Nach dem das Gesundheitswesen bereits in den ersten Entwick-
lungsszenarien des Legislaturfinanzplans 2009-11 berticksich-
tigt wurde, liegen nun zum zweiten Mal Ausgabenprojektionen
fiir das Gesundheitswesen vor. Die Wahl ldsst sich folgenderma-
ssen begriinden: Das Gesundheitswesen wird durch demogra-
phische Faktoren stark beeinflusst. Von diesen wird in den kom-
menden Jahrzehnten zunehmender Druck ausgehen. So wird
gemdss dem «mittleren» Szenario (A-oo-2010) des Bundesamtes
fur Statistik (BES) fiir die Bevolkerungsentwicklung etwa der
Anteil der tiber 8o-Jdhrigen von 5 Prozent im Jahr 2010 auf 12
Prozent im Jahr 2060 steigen. Das Gesundheitswesen betrifft
zudem alle drei Staatsebenen und wird von einer Vielzahl von
Akteuren sowie von komplexen Zusammenhdngen gepragt.
Dementsprechend hat sich in den letzten Jahren eine hohe Kos-
tendynamik entfaltet, die nach wie vor anhilt: das Verhaltnis

der Gesamtausgaben fiir das Gesundheitswesen zum Bruttoin-
landprodukt (BIP) hat sich in der Zeit von 1960 bis 2009 von
4,8 Prozent auf 11,4 Prozent (2009) weit mehr als verdoppelt (s.
Grafik 1). Des Weiteren konnen mittels dieses Berichtes die Aus-
wirkungen von Reformen abgeschiétzt werden, etwa der Neuord-
nung der Pflegefinanzierung (seit or.or.2o11 in Kraft) und der
Neuen Spitalfinanzierung (ab or.or.zorz in Kraft). Zudem er-
moglicht dieser Bericht einen Vergleich mit den Ergebnissen der
ersten Entwicklungsszenarien aus dem Jahr 2008 (Zeithorizont
2005-2050). An dieser Stelle sollte ausserdem betont werden,
dass ein gut organisiertes Gesundheitswesen den Gesundheits-
zustand der Bevolkerung und damit auch der Erwerbsbevolke-
rung verbessern kann und folglich einen positiven Beitrag zur
wirtschaftlichen Entwicklung zu leisten vermag.

In diesem Bericht werden Projektionen der Entwicklung der Ge-
sundheitskosten vom Jahr 2009 bis zum Jahr 2060 vorgestellt.
Sie sollen aufzeigen, wie sich die finanzielle Belastung der of-
fentlichen und privaten Haushalte durch die Gesundheitsausga-
ben in diesem Zeitraum verdndert. Weil die Projektionen jedoch
iiber einen langen Zeithorizont erstellt werden, sind sie mit ei-
ner grossen Unsicherheit behaftet. Dieser Problematik wurde
Rechnung getragen, indem die Projektionen nicht als Progno-
sen erstellt wurden, sondern als «<wenn-dann»-Aussagen, basie-
rend auf verschiedenen Szenarien mit jeweils unterschiedlichen
zugrundeliegenden Annahmen (s. Abschnitt 2). Die Ausgaben
werden in diesem Bericht, wenn es nicht anders ausgefiihrt ist,
in Prozent des um die Konjunktur bereinigten BIP angegeben.

Grafik 1: Ausgaben im Gesundheitswesen von 1960 bis 2009
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Das BIP stellt einen Indikator fiir die Einkommensentwicklung
der inldndischen Volkswirtschaft dar. Werden die Ausgaben im
Verhiltnis zum BIP ausgewiesen, lassen sich die Anderungen der
finanziellen Belastung der 6ffentlichen und privaten Haushalte
in Prozent des Einkommens erfassen. Fiir die Abschédtzung der
Kosteneffekte wurden Annahmen fiir einige makrodkonomi-
sche Kennzahlen getroffen. Sie sind dem Basisszenario der Lang-
fristperspektiven der 6ffentlichen Finanzen entnommen."

Der folgende Abschnitt erldutert die Methodik, die bei der Erar-
beitung der Projektionen verwendet wurde, und diskutiert die
zugrunde liegenden Annahmen. In den Abschnitten 3 und 4
werden die Hauptergebnisse der Berechnungen préasentiert. Fur
diese Berechnungen ist unterstellt worden, dass keine Reform-
massnahmen im Gesundheitswesen ergriffen werden. Sie zeigen
auf, wie sich die gesamten Ausgaben im Gesundheitswesen ent-
wickeln (Abschnitt 3) und wie sich diese Entwicklungen in den
offentlichen Haushalten niederschlagen konnten (Abschnitt 4).
Abschnitt 5 prasentiert Resultate aus den Projektionen sogenann-
ter Effizienzszenarien. Sie dienen dazu abzuschdtzen, welche Kos-
teneinsparungspotentiale sich durch Politikreformen realisieren
liessen. Im Abschnitt 6 werden die Ergebnisse mit denjenigen der
Entwicklungsszenarien von 2008 (Legislaturfinanzplan 2009-
2011) verglichen. Der letzte Abschnitt diskutiert mogliche Ansatz-
punkte fiir Steuerungs- und Korrekturmassnahmen.

2 Methodik und Annahmen

Die Vorgehensweise bei der Erarbeitung der Projektionen im
Gesundheitswesen stiitzt sich auf eine international verbreite-
te Methodik ab.? Ausgehend von den Gesundheitsausgaben im
Basisjahr 2009 werden in einem ersten Schritt die Ausgaben,
aufgeteilt nach Alterskohorten und Geschlecht, mit der Bevolke-
rungsentwicklung bis zum Jahr 2060 projiziert. Fiir die Bevolke-
rungsentwicklung wird entweder das mittlere Bevolkerungssze-
nario (A-oo-2010) oder ein Szenario mit hoherer Migration (A-
17-2010) des Bundesamts fiir Statistik herangezogen.3 Basierend
auf den projizierten gesamten Gesundheitsausgaben erfolgen
in einem zweiten Schritt die Projektionen fiir die 6ffentlichen
Ausgaben fiir die Gesundheit, wobei die Ausgaben fiir die indi-
viduelle Praimienverbilligung und die Ergdnzungsleistungen der
AHV, welche in den o6ffentlichen Finanzen der sozialen Wohl-
fahrt zugeordnet sind, ebenfalls berticksichtigt werden. Dabei
ist in Entsprechung zu Arbeiten von OECD und EU-Kommission
zwischen den Bereichen Gesundheitsausgaben ohne Langzeit-
pflege und der Langzeitpflege (ab 65 Jahren) unterschieden wor-
den, da diese Bereiche unterschiedlich von den Kostentreibern

1 Die Langfristperspektiven der 6ffentlichen Finanzen stellen eine
Gesamtschau der 6ffentlichen Finanzen fiir alle drei Staatsebenen
und die Sozialversicherungen bis 2060 dar (s. Kapitel 91/1 Legislatur-
finanzplan 2013-15; Eidgendssische Finanzverwaltung (2012), Lang-
fristperspektiven der 6ffentlichen Finanzen in der Schweiz 2012).

2 Fiir weitere Erlduterungen zur Methodik und eine detaillierte Uber-
sicht der Ergebnisse s. Working Paper der Eidgendssischen Finanz-
verwaltung Nr. 18.

3 Das Bundesamt fiir Sozialversicherungen verwendet das Bevolke-
rungsszenario A-17-2010 fiir die Finanzperspektiven von AHV und IV.
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im Gesundheitswesen betroffen sind. Im Unterschied zu den
ersten Entwicklungsszenarien werden zwei Arten von Szenarien
vorgestellt. Einerseits werden ein Referenzszenario und Alterna-
tivszenarien unter der Annahme aufgestellt, dass sich der Sta-
tus Quo der Regulierungen im Gesundheitswesen nicht dndert
(«no-policy-change»). Das Referenzszenario orientiert sich im
Wesentlichen an den entsprechenden Arbeiten der EU. Dies er-
hoht die Vergleichbarkeit mit den Ergebnissen der EU (s. Kasten
1). Andrerseits werden Effizienzszenarien vorgestellt, welche die
Kosteneinspareffekte von Reformmassnahmen gegeniiber den
projizierten Ausgaben des Referenzszenarios abzuschidtzen ver-
suchen.

Neben den unmittelbaren Auswirkungen des demografischen
Wandels auf die Gesundheitsausgaben, sollen diejenigen Effekte
dargestellt werden, welche tiber eine Verdnderung des Gesund-
heitszustands (Morbiditdt) der Bevolkerung ausgabenwirksam
werden konnen. In den verwendeten Bevolkerungsszenarien
wird von einer steigenden Lebenserwartung ausgegangen. Es
stellt sich nun die Frage wie sich die Morbiditit der Bevolkerung
mit der zunehmenden Lebenserwartung verdndert. Da es tiber
diese Verdnderung empirisch kaum Anhaltspunkte gibt, wer-
den Szenarien mit unterschiedlichen Annahmen beziiglich der
Verdanderung der Morbiditit unterstellt, welche weiter unten im
Text erldutert werden.

Neben den Auswirkungen des demografischen Wandels sollen
die Projektionen die Effekte wichtiger nicht-demografischer
Kostentreiber aufzeigen.

e Als erstem nicht-demografischem Einflussfaktor wird dem
empirisch beobachtbaren Zusammenhang zwischen der ge-
samtwirtschaftlichen Einkommensentwicklung und dem
Wachstum der Gesundheitsausgaben Rechnung getragen.
So stiegen in der Vergangenheit Letztere gegeniiber dem ge-
samtwirtschaftlichen Einkommen iiberproportional an.
Dieser Zusammenhang erfasst nachfrage- wie auch ange-
botsseitige Effekte wie zum Beispiel Anspriiche der Bevolke-
rung an das Gesundheitswesen und den medizinisch-tech-
nischen Fortschritt.

* Der zweite Faktor betrifft die Produktivititsentwicklung im
Gesundheitswesen. Empirisch ist diese schwierig zu messen
und diirfte je nach Bereich unterschiedlich sein. So diirften
die Produktivitdtsfortschritte in der arbeitsintensiven Lang-
zeitpflege gering sein, wihrend im kapital- und technolo-
gieintensiveren Spitalsektor eher Produktivitdtsfortschrit-
te zu erwarten sind. Ein im Vergleich zur Gesamtwirtschaft
geringeres Produktivititswachstum erzeugt einen Kosten-
druck, wenn die Lohne im Gesundheitswesen langerfristig
im Gleichschritt mit den Lohnen in der tibrigen Wirtschaft
wachsen. Als Folge steigen die Preise im Gesundheitswesen
starker als in der ibrigen Volkswirtschaft. Dieser Preiseffekt
wird in der Gesundheitsokonomik als Baumoleffekt bezeich-
net. Diesem wird vorwiegend fiir die Langzeitpflege eine ho-
he Bedeutung beigemessen, so dass der Baumoleffekt nur fiir
diesen Bereich des Gesundheitswesens berticksichtigt wird.



e Im personalintensiven Gesundheitswesen, das etwa 70 Pro-
zent seiner Ressourcen fiir Personal aufwendet, ist die Lohn-
kostenentwicklung als ein gewichtiger dritter Faktor zu nen-
nen. Vor dem Hintergrund der Alterung von Bevolkerung
und Gesundheitspersonal miissten zur Aufrechterhaltung
des heutigen Versorgungsniveaus im Gesundheitswesen ge-
madss einer Studie des Schweizerischen Gesundheitsobserva-
toriums bis zum Jahr 2030 120 000 bis 190 000 Personen re-
krutiert werden (derzeitiger Beschiftigungsstand: 300 ooo
Personen).+ Der Lowenanteil des Bedarfs entfdllt mit 9o Pro-
zent auf die Langzeitpflege. Hinzu kommt der Riickgang
der Erwerbsbevolkerung in ganz Europa, so dass es zu einer
merklichen Verknappung an Gesundheitsfachkriaften kom-
men kann. Die Folge kann ein vergleichsweise hoher Lohn-
zuwachs im Gesundheitswesen mit einer entsprechenden
Verteuerung der Gesundheitsleistungen sein.

Fur die Projektionen der Gesundheitsausgaben werden unter-
schiedliche Annahmen fiir die oben beschriebenen Kostentrei-
ber getroffen, um der Unsicherheit beziiglich der Bedeutung
dieser Kostentreiber Rechnung zu tragen. Dies miindet in unter-
schiedliche Szenarien fiir die Gesundheitsausgaben. Ein Schwer-
punkt dieser Projektionen wird auf die Wirkungen unterschied-
licher Annahmen tiber die demografischen Kostentreiber gelegt.
Fir die Projektionen wurden die folgenden Szenarien fiir die
Gesundheit ohne Langzeitpflege aufgestellt:

e Referenzszenario: Die Hilfte der gewonnenen Lebensjahre
kann die Bevolkerung in einem guten Gesundheitszustand
verbringen (teilweise Ausweitung der Morbiditdt). Zudem
beeinflusst die Zunahme des gesamtwirtschaftlichen Ein-
kommens den Anstieg der Gesundheitsausgaben tiber Nach-
frage- wie auch Angebotseffekte iiberproportional (Fak-
tor: 1.1). Der Baumoleffekt wird nicht beriicksichtigt. Die Be-
volkerungsentwicklung wird mit dem Szenario A-oo-2010
des Bundesamts fiir Statistik fortgeschrieben.

* Migration: Im Unterschied zum Referenzszenario basiert
das Szenario Migration auf dem Bevolkerungsszenario
A-17-2010, welches eine hohere Nettoeinwanderung in die
Schweiz als das Szenario A-oo-2o10 unterstellt. Aufgrund
der stirkeren Zunahme der Erwerbsbevolkerung nimmt die
wirtschaftliche Dynamik gegeniiber dem Referenzszenario
zu, was dampfend auf die Zunahme der Gesundheitsausga-
ben in Prozent des BIP wirkt.

e DPure Ageing: Abweichend vom Referenzszenario erlebt die
Bevolkerung die zusdtzlichen Lebensjahre in einem schlech-
ten Gesundheitszustand (Ausweitung der Morbiditét).

e Healthy Ageing: Im Unterschied zum Referenzszenario wird
unterstellt, dass die Bevolkerung die gewonnenen Lebens-
jahre in einem guten Gesundheitszustand verbringt (relati-
ve Verringerung der Morbiditit).

4 Jaccard-Ruedin, H, Weaver, F. (2009) Ageing Workforce in an Ageing
Society, Careum Working Paper Nr.1, Schweizerisches Gesundheits-
observatorium.

e Compression of Morbidity: Abweichend vom Referenzsze-
nario kann die Bevolkerung {iber das Plus an Lebensjahren
hinaus noch zusédtzliche Lebenszeit in einem guten Gesund-
heitszustand verbringen. Die Lebenszeit, welche in Krank-
heit verbracht wird, nimmt ab (absolute Verringerung der
Morbiditat).

e Lohndruck: Die erwartete Verknappung an Gesundheits-
fachkréften fiihrt zu einer beschleunigten Lohndynamik.
Dabei wird im Unterschied zum Referenzszenario unter-
stellt, dass der jahrliche Reallohnzuwachs mit einsetzendem
Riickgang der Erwerbsbevolkerung um das 1,2-fache starker
als die mit 1 Prozent unterstellte jahrliche Zunahme fiir die
gesamte Volkswirtschaft ausfallt.

Im Bereich der Langzeitpflege wurden dieselben Szenarien kon-
struiert. Fiir diese wurden analog zum Gesundheitswesen ohne
Langzeitpflege dieselben Annahmen beziiglich der Demografie
und der Morbiditét, das heisst der Pflegebediirftigkeit, getrof-
fen. Aufgrund des enormen Bedarfs an Pflegekrdften wird fir
das Lohndruckszenario der Langzeitpflege eine noch hohere
jahrliche Reallohnzunahme als fiir die Gesundheit ohne Lang-
zeitpflege unterstellt, das 1,3-fache des durchschnittlichen Real-
lohnzuwachses. Zudem wird in den genannten Szenarien fiir die
Langzeitpflege davon ausgegangen, dass keine Produktivitats-
fortschritte erzielbar sind und somit der Baumoleffekt vollstan-
dig wirksam ist. Hingegen spielt kein Einkommenseffekt.

Zusatzlich wurde fiir die Langzeitpflege ein Effizienzszenario
Produktivitatsfortschritt berechnet, in dem im Unterschied
zum Referenzszenario davon ausgegangen wird, dass die Ge-
sundheitspolitik den Baumoleffekt abschwédchen kann (s. Ab-
schnitt 5).

Fir die Gesundheit ohne Langzeitpflege wurde versucht auf Ba-
sis empirischer Analysen und Expertenwissen abzuschétzen, in-
wieweit die neue Spitalfinanzierung, die Strategie «ehealth» des
Bundesrates sowie die Teilrevision des Krankenversicherungs-
gesetzes zur Forderung von Managed-Care-Modellen die Aus-
gabendynamik im Gesundheitswesen zu dimpfen vermogen (s.
Abschnitt 5). Um der Unsicherheit tiber die Reformwirkungen
Rechnung zu tragen, wurden zwei unterschiedliche Annahmen
getroffen. In einem moderaten Effizienzszenario wurde unter-
stellt, dass sich der Spareffekt bis zum Jahr 2020 auf 10 Prozent
der projizierten Ausgaben des Referenzszenarios kumuliert. Das
Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) geht dabei davon aus, dass
sich ungefdhr die Hélfte der Einsparungen durch eine Erh6hung
des Anteils von derzeit circa 10 Prozent auf 6o Prozent der in
Managed-Care-Modellen Versicherten in der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (OKP) realisieren liesse. Die weite-
ren Einsparungen sind auf die neue Spitalfinanzierung und die
Strategie «eHealth» zuriickzufiihren. In einem optimistischen
Szenario, dem hohen Effizienzszenario, wurde mit einem Spar-
effekt von 20 Prozent bis zum Jahr 2020 gerechnet. Dies setzt
insbesondere eine deutlich hohere Steigerung des Anteils von
Managed-Care-Modellen in der OKP voraus.
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3 Ausgaben fiir das gesamte Gesundheitswesen

Tabelle 1: Gesamtausgaben fiir die Gesundheit

Delta zum
in % des BIP Basisjahr Veranderung Referenz-
Szenario 2009 2060 2009-2060 szenario
Referenz 15,8 4,5
Morbiditat

Pure Ageing 16,9 5,7 1.1
Healthy Ageing 11,3 14,8 3,5 -1,0
Compression of Morbidity 13,8 2,6 -2,0
Migration 15,4 4,2 -0,4
Lohndruck 171 5,9 1,4

Die Szenarien im Gesundheitswesen zeigen, dass unabhingig
von den unterstellten Annahmen beziiglich der verschiedenen
Kostentreiber die Alterung der Bevolkerung zu einem deutlichen
Wachstum der Gesamtausgaben im Gesundheitswesen fithren
kann, was eine zusidtzliche finanzielle Belastung fiir die privaten
und offentlichen Haushalte bedeutet.s

Im Referenzszenario steigen die Ausgaben von 11,3 Prozent des
(konjunkturbereinigten) BIP im Basisjahr 2009 auf 15,8 Prozent
des BIP im Jahr 2060 (s. Tabelle 1). Dabei ist dieser Ausgabenan-
stieg jeweils ungefahr zur Halfte auf demografisch bedingte Ent-
wicklungen und auf nicht-demografische Einflussfaktoren wie
die steigende Nachfrage nach Gesundheitsdiensten, den medi-
zinisch-technischen Fortschritt und die Lohnkosten (Baumolef-
fekt) zurtickzufiithren.

Um die Sensitivitdt der Projektionen beziiglich der angenomme-
nen Szenarien zu verdeutlichen, ist in Grafik 2 das Intervall der
Projektionen zwischen dem optimistischsten Szenario aus Ta-
belle 1 (Compression of Morbidity) und dem pessimistischsten
Szenario (Lohndruckszenario) angegeben. Dabei sind die Abwei-
chungen von der projizierten Ausgabenzunahme im Referenz-
szenario (4,5 % des BIP) deutlich, im Lohndruckszenario mit
rund 30 Prozent (+1,4 % des BIP) und im Szenario Compression
of Morbidity mit {iber 40 Prozent (-2,0% des BIP). Dies zeigt, dass
die Ausgabenentwicklung recht sensitiv hinsichtlich der Veran-
derung der Morbiditdt und der Lohnkostenentwicklung reagiert
(s. Grafik 2). Im Unterschied dazu fithrt die Annahme einer im
Schnitt um circa 20 ooo Personen pro Jahr hoher liegenden
Nettoeinwanderung im Szenario Migration zu einer moderaten
Kosteneinsparung gegeniiber den Ausgabenprojektionen des

Grafik 2: Szenarien gesamtes Gesundheitswesen (ohne Reformen)
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5 Fireine Gesamtiibersicht der Ergebnisse gemass Referenzszenario s.
Tabelle A1 im Anhang.
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Grafik 3: Aufteilung der Gesundheitsausgaben nach Finanzierungstragern (Referenzszenario)
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Referenzszenarios von knapp 10 Prozent (-0,4 BIP-%) (s. Tabel-
le 1). Diese Entwicklung ist auf die hohere Dynamik der BIP-Ent-
wicklung zuriickzufiihren, welche sich kaum auf die Zunahme
der Ausgaben auswirkt. ¢

Der Druck der demografischen Entwicklung lastet insbesondere
auf den Ausgaben fiir die Langzeitpflege. Wahrend im Referenz-
szenario der Langzeitpflege rund 7o Prozent des Ausgabenan-
stiegs durch die demografische Entwicklung zu erkldren ist, sind
es im Gesundheitswesen ohne Langzeitpflege nur rund 40 Pro-
zent. Daraus ergibt sich im Referenzszenario, dass sich der Anteil
der Ausgaben fiir die Langzeitpflege an den Gesamtausgaben bis
zum Jahr 2060 mit 27 Prozent gegeniiber einem Anteil von 14
Prozentim Basisjahr praktisch verdoppelt. Dahingegen sinkt der
Anteil der Ausgaben fiir die Gesundheit ohne Langzeitpflege im
selben Zeitraum von 67 Prozent auf 59 Prozent.

Zusammen mit der seit dem 1.1.2011 in Kraft getretenen Neu-
ordnung der Pflegefinanzierung (s. auch Abschnitt 4.2), wonach
die Finanzierungsanteile der OKP und der privaten Haushalte an
den Pflegekosten gedeckelt werden sollen, diirfte dies zu Mehr-
belastungen von Kantonen und Gemeinden fiithren. Grafik 3
spiegelt diese Entwicklung wider.” Danach steigt der Finanzie-
rungsanteil der offentlichen Hand an den gesamten Gesund-
heitsausgaben zwischen 2009 und 2060 im Referenzszenario

6  Weiterhin liessen sich einige Szenarien miteinander kombinieren,
zum Beispiel das Pure-Ageing- mit dem Lohndruckszenario, was
entsprechend eine grossere Bandbreite der Ergebnisse als in Grafik
2 angegeben, nach sich ziehen wiirde. Dabei ist zu beachten, dass
aufgrund der Berechnungsmethode das Ergebnis einer Kombination
von Szenarien nicht einfach der Summe der Ausgabenanstiege in
den einzelnen Szenarien entsprechen wiirde.

7 Die Ausgaben der OKP sind um die Kostenbeteiligung der Versicher-
ten und die Ausgaben fiir die individuelle Praimienverbilligung berei-
nigt worden. Letztere werden von Bund und Kantonen getragen.

OKP Rest

von 31 Prozent auf 36 Prozent, wahrend der Anteil der OKP prak-
tisch konstant bei 29 Prozent verharrt. Der Anteil der restlichen
Finanzierungstrdger, zu denen etwa die obligatorische Unfall-
versicherung (SUVA: Finanzierungsanteil 2009: 3 %), die Zusatz-
versicherungen als auch die privaten Haushalte zdhlen, wiirde
im Jahr 2060 somit niedriger als im Basisjahr sein.

31 Gesundheit ohne Langzeitpflege

In diesem Abschnitt werden die wesentlichen Ergebnisse fiir
das Gesundheitswesen ohne Langzeitpflege dargestellt. Es wird
aufgezeigt, dass neben der Demografie noch weitere wichtige
Kostentreiber auf die Entwicklung der Ausgaben fiir das Gesund-
heitswesen ohne Langzeitpflege wirken konnten. Als relevanter
Kostenfaktor ist ein stetig wachsendes gesamtwirtschaftliches
Einkommen zu nennen. Im Referenzszenario nehmen die Ge-
sundheitsausgaben ohne Langzeitpflege in den Jahren von 2009
bis 2060 um 1,8 Prozent des BIP zu (s. Tabelle 2).8 Dabei ldsst sich
circa 40 Prozent der Ausgabenzunahme auf die Alterung der Be-
volkerung zuriickfiithren. Mehr als die Hélfte istjedoch durch die
mit der Einkommenssteigerung verbundenen Nachfrage- und
Angebotseffekte erkldrbar. Folglich spielen nicht-demografische
Kostentreiber wie die steigenden Anspriiche der Bevolkerung an
das Gesundheitswesen und der medizinisch-technische Fort-
schritt fiir die Ausgabenentwicklung eine noch gewichtigere
Rolle als die Demografie selbst.

Sehr sensitiv reagieren die Ausgaben zudem auf eine Verdnde-
rung der Annahme tiber den Gesundheitszustand (Morbiditat)
der Bevolkerung und auf eine tiberproportionale Lohnzunah-
me im Gesundheitswesen aufgrund einer Verknappung der Ge-
sundheitsfachkrifte. So steigen zum Beispiel die Ausgaben im
Szenario Compression of Morbidity mit knapp einem Prozent

8  Zur Erlduterung der einzelnen Szenarien s. Abschnitt 2.
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Tabelle 2: Gesamtausgaben fiir die Gesundheit ohne Langzeitpflege

Delta zum
in % des BIP Basisjahr Veranderung Referenz-
Szenario 2009 2060 2009-2060 szenario
Referenz 11,4 1,8
Morbiditat

Pure Ageing 11,8 2,3 0,5
Healthy Ageing 9,5 10,9 1,4 -0,4
Compression of Morbidity 10,5 0,9 -0,9
Migration 11,2 1,7 -0,2
Lohndruck 12,2 2,6 0,8

des BIP deutlich weniger stark als im Referenzszenario. Fiir das
Lohndruckszenario verhdlt es sich genau umgekehrt. Die im
Szenario Migration unterstellte hohere Nettoeinwanderung
entlastet die Gesundheitsausgaben kaum. Die Verlangsamung
der Kostendynamik ist mit einer gegeniiber dem Referenzszena-
rio um o,2 Prozent des BIP geringeren Ausgabenzunahme ver-
nachléssigbar. Zwar wirkt die hohere wirtschaftliche Dynamik
aufgrund der Zuwanderung in die erwerbsfihigen Alterskohor-
ten im Szenario Migration tendenziell darauf hin, dass der An-
teil der Gesundheitsausgaben am BIP langsamer steigt. Zugleich
fihrt eine hohere Zuwanderung jedoch zu einer stdrker wach-
senden Bevolkerung als im Referenzszenario, was unter sonst
gleichen Annahmen zu einer Steigerung der Nachfrage nach Ge-
sundheitsdienstleistungen fiihrt.

32 Langzeitpflege ab 65 Jahren

Wie in der Einleitung erwahnt, ist der Bereich der Langzeitpfle-
ge starker von der Alterung der Gesellschaft betroffen als andere
Bereiche des Gesundheitswesens. Die Alterung der geburten-
starken Jahrgidnge von Ende der vierziger bis Mitte der sechziger
Jahre (die Baby-Boom-Generation) und die weitere Zunahme
der Lebenserwartung fithrt in den kommenden Jahrzehnten zu
einem starken Anwachsen der Alterskohorten iiber 8o. Daraus
resultiert mit einer jahrlichen Wachstumsrate von 4,6 Prozent
pro Jahr (nominal, im Durchschnitt) eine weitaus starkere Dyna-
mik bei den Ausgaben fiir die Langzeitpflege als bei den Gesund-
heitsausgaben ohne die Langzeitpflege, welche durchschnitt-
lich eine nominale Wachstumsrate von knapp 3,0 Prozent pro
Jahr aufweisen. Insgesamt beliefen sich die Ausgaben fiir die

Grafik 4: Szenarien Ausgaben fiir die Langzeitpflege (ab 65 Jahren)
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Langzeitpflege im Basisjahr 2009 auf gut 1,5 Prozent des BIP. Im
Referenzszenario steigen diese Ausgaben bis 2060 auf 4,3 Pro-
zent des BIP, dies entspricht fast einer Verdreifachung im Bereich
Langzeitpflege.®

Eine Aufspaltung der Kosten nach Pflegeheimen und Spitex
zeigt, dass das Kostenwachstum zu einem wesentlichen Teil
durch die Zunahme der Ausgaben fiir Pflegeheime getrieben ist.
Allerdings ist die Kostendynamik in beiden Bereichen sehr stark:
die Ausgaben fiir die Spitex wachsen im Referenzszenario bis
2060 um das 2,5-fache, diejenigen fiir Pflegeheime werden sich
sogar fast verdreifachen.

Diese Entwicklung der Langzeitpflegeausgaben wird massgeb-
lich von folgenden Faktoren bestimmt (in Klammern: Anteile
am realen Ausgabenwachstum im Referenzszenario):

e Alterung der Gesellschaft, bzw. steigende Lebenserwartung
(starkster Effekt; 76 %);

¢ Baumoleffekt (steigende Lohnkosten im Gesundheitswesen;
33%);

e Auswirkung der Morbiditat (der Pflegebediirftigkeit; -9 % ge-
geniiber Pure Ageing).

o Firdie Erlduterung der Szenarien im Bereich der Langzeitpflege
s. Abschnitt 2.

Die kostentreibende Wirkung der Demographie wird bei den
Ausgaben fiir die Langzeitpflege noch verstarkt durch die Lohn-
kostenentwicklung: Wie erwdhnt wird in den Szenarien fiir die
Langzeitpflege davon ausgegangen, dass keine Produktivitats-
fortschritte erzielbar sind und somit der Baumoleffekt vollstan-
dig wirksam ist. Dies bedeutet, dass es im Bereich Langzeitpflege
zu einem Kostenwachstum kommt, welches darauf zuriickzu-
fithren ist, dass die Lohne des Gesundheitspersonals trotz des
geringeren Rationalisierungspotentials im Gleichschritt mit
den Lohnen in der iibrigen Wirtschaft steigen.

Die Verdnderung der Pflegebediirftigkeit (Morbiditdt) ist einer
der grossten Hebel, um die Ausgabenentwicklung in der Lang-
zeitpflege zu beeinflussen, (s. Grafik 4). So ist der Ausgaben-
anstieg fiir die Langzeitpflege bis zum Jahr 2060 im Szenario
Compression of Morbidity (+ 1,6 % des BIP auf 3,2 % des BIP) am
geringsten, wahrend der Anstieg im Szenario Pure Ageing am
hochstens ist (+3,4 % des BIP auf 4,9 % des BIP). Ahnlich stark
wirkt eine beschleunigte Reallohnzunahme in der Langzeit-
pflege (Lohndruckszenario: +3,3 % des BIP auf 4,8 % des BIP im
Jahr 2060), welche durch eine Verknappung der Pflegefachkraf-
te ausgelost werden konnte. Mit einer erhOhten Nettoeinwan-
derung (Szenario Migration) lasst sich hingegen der Ausgaben-
anstieg gegeniiber dem Referenzszenario kaum dampfen (Diffe-
renz: -0,2 % des BIP).
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4 Offentliche Ausgaben fiir das Gesundheitswesen

Grafik 5: Szenarien Gesundheitsausgaben der 6ffentlichen Hand
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Fiir die Projektionen der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben ist
zundchst zu beachten, dass in den Jahren bis 2013 zwei Sonderef-
fekte wirksam sind. Diese beruhen auf der Einfithrung der Neu-
ordnung der Pflegefinanzierung und der Neuen Spitalfinanzie-
rung. Aufgrund der Neuordnung der Pflegefinanzierung ist ein
Anstieg des Anteils der offentlichen Hand an den Pflegekosten
ab dem Jahr 2011 vorgesehen. Dies fithrt geméss den vorliegen-
den Projektionen, welche auf Schdtzungen des Bundesamtes fiir
Gesundheit tiber die Auswirkungen der Pflegefinanzierung ba-
sieren, zu einer einmaligen Erh6hung des Finanzierungsanteils
der offentlichen Hand um knapp o,1 Prozent des BIP. Zusétzlich
ist zu beachten, dass mit der Einfithrung der Neuen Spitalfinan-
zierung ab 1.1.2012 ein neuer Finanzierungsschliissel fiir stati-
ondre Leistungen zwischen Kantonen und OKP vorgesehen ist
(55 zu 45 %), welcher insgesamt zu Zusatzbelastungen der Kan-
tone, allerdings auch der OKP, und damit der 6ffentlichen Hand
fithren wird. Fiir die Projektionen wird gemdss einer Schéatzung
des Bundesamts fiir Gesundheit unterstellt, dass die kantonalen
Ausgaben im Jahr 2012 einmalig um knapp o,2 Prozent des BIP
steigen. Der aus Grafik 5 ablesbare steile Anstieg der 6ffentlichen
Gesundheitsausgaben von 2009 bis 2013 ldsst sich im Wesentli-
chen auf diese Sondereffekte zuriickfithren.

Im Referenzszenario nehmen die 6ffentlichen Ausgaben, welche
die Ausgaben der drei Staatsebenen und von AHV und IV fiir die
Gesundheit umfassen, von 3,5 Prozent des BIP auf 5,6 Prozent
des BIP zu (s. Tabelle 3). Die Beitrage von AHV und IV umfassen
zum Beispiel Ausgaben fiir die Hilflosenentschddigung, medizi-
nische Leistungen und therapeutische Apparate. Da die Projek-
tionen der offentlichen Ausgaben auf den Projektionen der Aus-
gaben fiir das gesamte Gesundheitswesen basieren, dominieren
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dieselben Kostentreiber. Ebenfalls reagieren die Staatsausgaben
am sensitivsten auf eine Verdnderung des Gesundheitszustands
der Bevolkerung (Compression of Morbidity: Ausgabenzunah-
me von 1,4 % des BIP) und einer {iberproportionalen Lohnkos-
tenentwicklung im Gesundheitswesen (Lohndruckszenario:
Ausgabenzunahme von 2,6 % des BIP; s. Grafik 5).

Werden die oOffentlichen Ausgaben nach Staatsebenen und
Sozialversicherungen aufgeschliisselt, so fdllt auf, dass die
Kantone im Basisjahr mit 66 Prozent den Lowenanteil an der
Finanzierung offentlicher Gesundheitsausgaben leisten, was
2,3 Prozent des BIP entspricht (s. Tabelle 3). Dies ist insbeson-
dere auf die kantonalen Beitrdge an die Spitdler zuriickzu-
fithren, welche knapp 60 Prozent der kantonalen Ausgaben
ausmachen. Dementsprechend fillt der Ausgabenzuwachs
fiir die Kantone mit 1,7 Prozent des BIP am stiarksten aus. Die-
se Entwicklung spiegelt die geltende Aufgabenteilung zwi-
schen Bund und Kantonen im Bereich der Gesundheits- und
Spitalpolitik sowie in der Finanzierung von Pflegeleistungen
wider.” Hingegen ist die grosste Dynamik bei den Gemeinden
zu beobachten, deren Ausgaben sich gemessen am BIP von 0,3
Prozent auf 0,6 Prozent verdoppeln. Letzteres rithrt haupt-
sachlich von der Ausgabendynamik in der Langzeitpflege

10 Indiesem Zusammenhang ist darauf aufmerksam zu machen, dass
auch der Bund Aufgabenbereiche mit einer sehr hohen Ausgabendy-
namik finanziert. So ist beispielsweise mit der NFA die AHV-Finan-
zierung durch die 6ffentliche Hand in die alleinige Zustandigkeit des
Bundes tibergegangen, welche zuvor in der gemeinsamen Zustan-
digkeit von Bund und Kantonen lag. Die AHV-Finanzierung wird
deshalb den Bundeshaushalt in der Zukunft stark belasten.



Tabelle 3: Offentliche Ausgaben fiir das Gesundheitswesen im Referenzszenario

Veranderung
in % des BIP 2009 2060 2009-2060
Gesamte Gesundheit 11,3 15,8 4,5
Staat (inkl. Sozialwerke) 3,5 5,6 21
Bund 0,4 0,6 0,1
Kantone 2,3 3,9 1,7
Gemeinden 0,3 0,6 0,3
AHV/IV 0,4 0,5 0.1

(s. Abschnitt 4.2). Hingegen fallt der Anstieg der Bundesausga-
ben, welcher fast ausschliesslich von den Ausgaben der indivi-
duellen Pramienverbilligung getrieben ist, bis zum Jahr 2060
mit o,1 Prozent des BIP vergleichsweise moderat aus (s. Ab-
schnitt 4.1). Im Bereich der Sozialversicherungen werden die
Zusatzlasten der AHV aufgrund der Ausgabendynamik im Pfle-
gebereich fast vollstandig durch Entlastungen bei der IV fiir die
Pflege von Personen unter 65 Jahren kompensiert (s. Abschnitt
4.2). Letzteres ist unter anderem mit dem erwarteten Riickgang
der Erwerbsbevolkerung ab dem Jahr 2020 zu erkldren. Dies
fihrt insgesamt zu einer Verschiebung der Finanzierungsanteile
an den offentlichen Gesundheitsausgaben zu Lasten von Kan-
tonen und Gemeinden. Deren Anteil steigt von 75 Prozent im
Jahr 2009 auf 8o Prozent im Jahr 2060, wobei 80 Prozent der Zu-
nahme auf die Kantone entfallen. Dies ist die Folge der durch die
eidgendssischen Rite beschlossenen Anderungen in der Spital-
und Pflegefinanzierung mit entsprechenden Mehrbelastungen
fiir den Staat und insbesondere fiir die Kantone, welche ab 2011
(Pflege) und 2012 (Spitdler) wirksam sind.

41 Offentliche Ausgaben fiir die Gesundheit ohne
Langzeitpflege

Neben der gemdss Finanzstatistikzum Gebiet Gesundheitzdhlen-
den Position Spitédler sind fiir die 6ffentliche Hand die Ausgaben
fiir dieindividuelle Primienverbilligung (IPV) projiziert worden.
Auchletzterewerden wesentlich durch die Ausgabenentwicklung
im Gesundheitswesen beeinflusst. Allerdings haben die Kanto-
ne Handlungsspielraum bei der Ausgestaltung der individuellen
Pramienverbilligung, so dass verldssliche Projektionen fiir die
kantonalen Ausgaben kaum moglich sind." Daher wurde mit

der vereinfachten Annahme gearbeitet, dass sich die kantonalen
Ausgaben fiir die individuelle Pramienverbilligung (IPV) im
Gleichschritt mit den entsprechenden Bundesausgaben entwi-
ckeln. Die Ausgaben fiir die individuelle Pramienverbilligung
werden annahmegemass je zur Hélfte von Bund und Kantonen
finanziert.

Im Referenzszenario steigen die Ausgaben des Staates von 2009 bis
2060 um knapp 40 Prozent von 2,5 Prozent des BIP auf 3,5 Prozent
des BIP an (s. Tabelle 4). Der wesentliche Teil dieses Anstiegs ist auf
die hauptsachlich von den Kantonen finanzierten Beitrdge an die
Spitéler zuriickzufithren (knapp +0,6 % des BIP). Ein kleiner Teil
von rund 6 Prozent der Spitalausgaben wird von den Gemeinden
finanziert. Der geringere Anteil entfdllt auf die gemdss Annahme
je zur Halfte von Bund und Kantonen getragenen Ausgaben fiir die
individuelle Pramienverbilligung, welche um 0,3 Prozent des BIP
zunehmen. Dabei ist zu beachten, dass die den Projektionen fiir die
individuelle Pramienverbilligung zu Grunde liegende Entwicklung
der Ausgaben der OKP auch durch die bereits oben beschriebene
hohere Ausgabendynamik bei der Langzeitpflege beeinflusst wird.
Insgesamt steigen die Ausgaben der OKP unter den Annahmen des
Referenzszenarios von 3,3 Prozent des BIP auf 4,6 Prozent des BIP.

Die durch die Einkommensentwicklung und die Demografie ge-
pragte Dynamik der Staatsausgaben ldsst sich sowohl durch eine
Verdnderung des Gesundheitszustands der Bevolkerung (Mor-
biditdt) als auch durch eine iiberproportionale Lohnentwick-
lung im Gesundheitswesen stark beeinflussen (s. Tabelle 4). So
wiirde der Ausgabenanstieg bis zum Jahr 2060 im Szenario Pure
Ageing, als auch im Lohndruckszenario um o,2 Prozent bzw.
0,3 Prozent des BIP hoher als im Referenzszenario ausfallen. Die

Tabelle 4: Offentliche Ausgaben fiir die Gesundheit ohne Langzeitpflege

in % des BIP Gesamt Spital IPV
Basisjahr Jahr Basisjahr Jahr Basisjahr Jahr
Szenario 2009 2060 2009 2060 2009 2060
Referenz 3,5 2,1 1,0
Morbiditat
Pure Ageing 3,7 2,3 1,0
Healthy Ageing 2,5 3,3 1.5 2,0 0,6 0,9
Compression of Morbidity 3,2 1,9 0,9
Migration 3,5 2,1 1,0
Lohndruck 3,8 2,3 1,0

11 s. Legislaturfinanzplan 2009-2011, Anhang 7, Kasten 3.
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Tabelle 5: Offentliche Ausgaben fiir die Langzeitpflege ab 65 Jahren

Delta zum
in % des BIP Basisjahr Veranderung Referenz-
Szenario 2009 2060 2009-2060 szenario
Referenz 1,9 1,3
Morbiditat

Pure Ageing 2,1 1,5 0,3
Healthy Ageing 0,6 1,6 1,0 -0,3
Compression of Morbidity 1,4 0,8 -0,5
Migration 1,8 1,2 -0,1
Lohndruck 2,1 1,5 0,2

Dynamik bei den Staatsausgaben konnte gebremst werden,
wenn sich wie im Szenario Compression of Morbidity angenom-
men, mit zunehmender Lebenserwartung der Gesundheitszu-
stand der Bevolkerung stark verbessern wiirde (Differenz zum
Referenzszenario: -0,3 Prozent des BIP). Dies ist insbesondere
bei den Spitalausgaben spiirbar. Da fiir die offentlichen Ausga-
ben dieselben Faktoren wie fiir die gesamten Ausgaben spielen,
zeitigt die im Szenario Migration unterstellte hohere Nettoein-
wanderung auch im Bereich der 6ffentlichen Hand kaum eine
Wirkung (s. Tabelle 4).

42 Offentliche Gesundheitsausgaben fiir die Langzeit-
pflege ab 65 Jahren

Die 6ffentlichen Ausgaben im Bereich der Langzeitpflege umfas-
sen (gem. Finanzstatistik) einen Teil der Ausgaben der Kantone
und Gemeinden fiir die Alters- und Pflegeheime sowie fiir die
ambulante Krankenpflege (Spitex). Zu den offentlichen Aus-
gaben fiir die Langzeitpflege gehoren des Weiteren ein Teil der
Ergdnzungsleistungen der AHV (EL AHV) und die Hilflosenent-
schadigung der AHV.

Mit dem im Juni 2008 beschlossenen Bundesgesetz zur Neuord-
nung der Pflegefinanzierung wurde die Aufteilung der Pflege-
kosten und deren Ubernahme durch die Krankenversicherung,
durch die Versicherten und die 6ffentliche Hand neu geregelt.™
Die am or.o1.2011 in Kraft getretene Neuordnung der Pflegefi-
nanzierung zielt untern anderem darauf ab, die Belastung der
Krankenversicherung (OKP) durch die Pflegekosten auf das
heutige Niveau zu begrenzen (Anteil knapp 21 %). Zudem soll
der Finanzierungsanteil der pflegebediirftigen Versicherten
an den Pflegekosten hochstens 20 Prozent des vom Bundesrat
festgesetzten Pflegebeitrags der OKP betragen. Die Restfinanzie-
rung der Pflegekosten wird gemadss den Beschliissen der eidge-
nossischen Réite von den Kantonen geregelt und sichergestellt,
wobei es den Kantonen freisteht, den Beitrag der pflegebediirt-
tigen Personen zu reduzieren. Neben dieser Mehrbelastung der
kantonalen Budgets, die je nach kantonaler Regelung auch die
Gemeinden betreffen kann, fiithrt die Einfithrung eines leich-
ten Hilflosigkeitsgrads zu Zusatzausgaben fiir die AHV und den

12 Die Beriicksichtigung der Neuordnung der Pflegefinanzierung in
den vorliegenden Projektionen fithrt dazu, dass bei einem Vergleich
der Ausgabenprojektionen mit den Resultaten der Vorgdngerstudie
nur die Gesamtkosten fiir die Langzeitpflege betrachtet werden kon-
nen, nicht jedoch die Verteilung auf einzelne Finanzierungstrager.
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Bund und die Erthéhung des Freibetrags bei den Ergdnzungsleis-
tungen der AHV zu weiteren Mehrbelastungen fiir die Kantone
wie auch fiir den Bund.

Gemass den Schdtzungen im Rahmen dieses Berichts fiihrt die
Neuordnung der Pflegefinanzierung dazu, dass sich der Anteil
der offentlichen Hand an den Kosten im Bereich der Langzeit-
pflege von 2009 bis 2011 um 5 Prozentpunkte auf 43 Prozent er-
hoéhen wiirde. Dieser Finanzierungsanteil der 6ffentlichen Hand
entspricht im Basisjahr 2009 0,6 Prozent des BIP und steigt bis
im Jahr 2011 auf 0,7 BIP-Prozent. Im Referenzszenario wird der
Finanzierungsbedarf der offentlichen Hand im Bereich Lang-
zeitpflege bis zum Jahr 2060 um 1,3 Prozent des BIP auf 1,9 Pro-
zent des BIP steigen (s. Tabelle 5).

Gemadss der no-policy-change-Annahme wird davon ausgegan-
gen, dass die Anteile an der Finanzierung der Langzeitpflege zwi-
schen den privaten Haushalten, dem Staat und der Krankenversi-
cherung ab 2o1r1 konstant bleiben. Die Kantone tragen mit tiber
zwei Dritteln die Hauptlast der offentlichen Ausgaben fiir die
Langzeitpflege insgesamt (fiir eine Gesamtiibersicht der Ergeb-
nisse gemadss Referenzszenario s. Tabellenanhang, Tabelle A1). Die
Subventionen an die Pflegeheime werden zu rund 30 Prozent von
den Gemeinden und 70 Prozent von den Kantonen erbracht. Bei
der ambulanten Pflege werden die Subventionen je ungefdhr zur
Halfte von Kantonen und Gemeinden getragen. Durch die sehr
dynamische Entwicklung der Langzeitpflegekosten wird die finan-
zielle Belastung der Kantone und Gemeinden weiter zunehmen.

Wie fiir den gesamten Bereich der Langzeitpflege reagieren die
Ausgaben der 6ffentlichen Hand besonders sensitiv auf eine Ver-
dnderung der Pflegebediirftigkeit der Bevolkerung (Morbiditét)
(s. Tabelle 5). Mit einer Zunahme von gut 1,5 Prozent des BIP stei-
gen die Ausgaben bis zum Jahr 2060 am stdrksten im Szenario
Pure Ageing, wiahrend die Zunahme im Szenario Compression
of Morbidity mit +0,8 Prozent des BIP am schwéchsten ausféllt.

Grosser Druck geht auch bei den 6ffentlichen Ausgaben fiir die
Langzeitpflege von den Lohnkosten aus (Lohndruckszenario).
Demgegentiiber hat eine erhdhte Nettoeinwanderung praktisch
keinen Einfluss auf die Verdnderung der offentlichen Ausgaben
(Szenario Migration).

Ein Vergleich der projizierten Zusatzlasten der oOffentlichen
Hand im Bereich Gesundheitswesen in der Schweiz mit anderen
europdischen Staaten findet sich im untenstehenden Kasten 1.



Kasten 1: Internationaler Vergleich

Offentliche Ausgaben im Gesundheitswesen ohne Langzeitpflege im Referenzszenario'

in % des BIP 2007° 2060 Delta 2007-2060
Schweiz® 2,5 (5,3) 3,5 (7,0) 1,0 (1,7)
EU-15 6,9 8,4 1,5
Niederlande 4,8 5,8 1,0
Deutschland 7.4 9,2 1,8
Osterreich 6,5 8,0 1,5
Danemark 5,9 6,9 1,0
Offentliche Ausgaben im Bereich Langzeitpflege ab 65-Jahriger im Referenzszenario'

in % des BIP 2007° 2060 Delta 2007-2060
Schweiz® 0,6 (0,9) 1,9 2,7) 1,3 (1,8)
EU-15 1,3 2,5 1,2
Niederlande 3,4 8,1 4,7
Deutschland 0,9 2,4 1,4
Osterreich 1,3 2,5 1,2
Déanemark 1,7 3,2 1,5

1 Fur die EU-Zahlen s. Ageing Working Group of the Economic Policy Committee and European Commission (2009): Ageing Report — Economic and Budgetary

Projections for the EU-27 Member States 2008-2060, European Economy 2/2009

2 Bei den Berechnungen der EU ist 2007 das Basisjahr
3 Basisjahr 2009; Zahlen in Klammern = Offentliche Ausgaben + OKF

Bei diesem Vergleich ist darauf hinzuweisen, dass der Anteil der
offentlichen Ausgaben im Bereich Gesundheit in der Schweiz
mit 31 Prozent tief ist. In den EU-15 Landern (d.h. EU ohne die
mittel- und osteuropdischen Lander und ohne Zypern und
Malta) belduft sich der Anteil der 6ffentlichen Hand an den ge-
samten Gesundheitsausgaben im Durchschnitt auf rund drei
Viertel. Die Differenz ist u.a. darauf zuriickzufiihren, dass in
der Schweiz - im Gegensatz zu anderen europdischen Landern
- die obligatorische Krankenpflegeversicherung (OKP) aus-
schliesslich von privaten Versicherern angeboten und deshalb
nicht dem Staatssektor zugerechnet wird. Wiirden die Ausga-
ben der OKP dem Staatssektor hinzugerechnet, ergibe sich ein
staatlicher Finanzierungsanteil von circa 60 Prozent der Ge-
sundheitsausgaben. '3

13 Uberdies wird im vorliegenden Bericht eine konstante Einkommen-
selastizitdt von 1,1 angenommen, wihrend in den EU-Projektionen
davon ausgegangen wird, dass die im Basisjahr unterstellte Elastizitdt
von 1,1 gegen 1,0 bis zum Jahr 2060 konvergiert. Allerdings wirkt sich
dieser methodische Unterschied kaum auf die Endergebnisse aus.

Die Annahmen des Referenzszenarios lehnen sich an diejenigen
der EU-Projektionen an, die Ergebnisse der Referenzszenarien
beider Projektionen lassen sich daher vergleichen. Dabei zeigt
sich, dass die 6ffentlichen Gesundheitsausgaben (plus OKP), in
Prozent des BIP, in der Schweiz dynamischer wachsen als in der
EU, dies gilt insbesondere fiir den Bereich Langzeitpflege. Ur-
sachen dafiir konnten die hoheren Pro-Kopf- Ausgaben fiir die
dltere Bevolkerung in der Schweiz sein, oder unterschiedliche
Annahmen beziiglich des durchschnittlichen Produktivitéts-
fortschritts (EU-15: 1,7%, Schweiz: 1%).

Fir die Niederlande fdllt das hohe Ausgangsniveau und die
starke Wachstumsdynamik der 6ffentlichen Ausgaben fiir die
Langzeitpflege auf. Grund datfiir ist in erster Linie die umfas-
sende Abdeckung des Pflegefallrisikos durch die offentliche
Hand.
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5 Kostendampfende Wirkungen von Massnahmen
im Gesundheitswesen

Die bisher vorgestellten Status-Quo-Szenarien beruhen auf der
Annahme eines «no-policy-change». Im Unterschied dazu wer-
den im Folgenden die Effizienzszenarien vorgestellt, welche die
moglichen kostenddampfenden Effekte von gesundheitspoliti-
schen Massnahmen einbeziehen (s. Abschnitt 2).

Wie in Abschnitt 2 dargelegt, wird gemadss der Einschédtzung des
BAG davon ausgegangen, dass die im Folgenden beschriebenen
Massnahmen zu Kosteneinsparungen von 1o bis 20 Prozent
(moderates bzw. hohes Effizienzszenario, s. Abschnitt 2) gegen-
uber der Ausgabenentwicklung des Referenzszenarios fiihren.
Diese wirken annahmegemadss bis zum Jahr 2020 und sind auf
die Gesundheit ohne Langzeitpflege beschrankt:

¢ Die Einfithrung der neuen Spitalfinanzierung, welche die
Einfithrung von Fallkostenpauschalen («Diagnosis-related
groups») in den Spitélern ab 2012 vorsieht.

e Die vom Bundesrat am 27.6.2007 genehmigte Strategie
«eHealth» Schweiz, welche die Einfiihrung von Informa-
tions- und Kommunikationstechnologien im Gesundheits-
wesen fordern soll, zum Beispiel das elektronische Patienten-
dossier.

* Die mit der bundesritlichen Vorlage 2B zur Férderung von
Managed-Care Modellen intendierte Teilrevision des Kran-
kenversicherungsgesetzes. Managed-Care Modelle liegen
vor, wenn die Versicherten ihre freie Arztwahl einschranken
und einen bestimmten Arzt, i. d. R. den Hausarzt, oder eine
Gruppe von Arzten als Tiirsteher fiir den Einlass in die ambu-
lante Gesundheitsversorgung akzeptieren.

Dabei soll ungefidhr die Hélfte der Kosteneinsparungen durch
eine deutliche Anhebung des Anteils der Versicherten in Ma-
naged-Care-Modellen erreicht werden (s. Abschnitt 2). Annah-
megemass beeinflussen die oben angefiihrten Massnahmen die
Ausgabendynamik im Gesundheitswesen nur voriibergehend,
weil der Einspareffekt ab 2020 konstant gehalten wird.

Gemiss einer Studie des Gesundheitsobservatoriums lassen sich
selbst im Pflegebereich Produktivititsgewinne durch Innova-
tionen, technologischen Fortschritt und Reorganisation der
Versorgungsprozesse erzielen (s. Fussnote 4). Diese Moglichkeit
wird in einem Effizienzszenario, Produktivitdtsfortschritt, fiir
die Langzeitpflege illustriert (s. Abschnitt 2). Dabei wird ange-
nommen, dass der Baumoleffekt durch produktivitatsférdernde
Massnahmen um die Hélfte abgeschwédcht werden kann. Hier ist
zu beriicksichtigen, dass mit diesem Szenario lediglich illustriert
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werden soll, wie gross die Hebelwirkung produktivitatsférdern-
der Massnahmen in der Langzeitpflege sein konnte. Dass sich
der Baumoleffekt halbiert, diirfte aber eine iiberaus optimisti-
sche Annahme sein.

Die kostendampfenden Effekte der oben genannten Reformen
fallen im Vergleich zu einer Verbesserung des Gesundheitszu-
stands geringaus. Sokann der Ausgabenanstiegbiszum Jahr2o060
im hohen Effizienzszenario und im moderaten Effizienzszenario
gegeniiber der Entwicklung im Referenzszenario lediglich um
0,6 Prozent des BIP bzw. 0,3 Prozent des BIP gebremst werden.
Demgegentiber kann beispielsweise im Szenario Healthy Ageing
der Ausgabenanstieg gegentiiber dem Referenzszenario allein um
1 Prozent des BIP geddampft werden. Immerhin kdnnte die unge-
fahr gleiche Wirkung wie im Healthy-Ageing-Szenario bei einem
kontinuierlichen Produktivitdtsfortschritt in der Langzeitpflege
realisiert werden (Szenario Produktivitatsfortschritt).

Bei den 6ffentlichen Ausgaben ist die Wirksamkeit der Reformen
im Gesundheitswesen ohne Langzeitpflege im Vergleich noch
geringer als bei den Gesamtausgaben. Dies ist darauf zuriickzu-
fithren, dass der Finanzierungsanteil des Staates an der ambu-
lanten Gesundheitsversorgung im Bereich der Gesundheit oh-
ne Langzeitpflege mit einem Anteil von circa 11 Prozent relativ
gering ausféllt. Bei den gesamten Gesundheitsausgaben betrigt
dieser Anteil hingegen rund 39 Prozent. Entsprechend liessen
sich durch die Reformmassnahmen bis zum Jahr 2060 gegeniiber
dem Referenzszenario selbst im optimistischen Fall (hohes Effi-
zienzszenario) nur o,I Prozent des BIP einsparen. Im moderaten
Effizienzszenario geht die Einsparung sogar auf 0,05 Prozent des
BIP zuriick. Dies schldgt sich auch in den Wachstumsraten der
nominalen Ausgaben nieder, welche im hohen Effizienzszenario
mit durchschnittlich gut 3,4 Prozent pro Jahr kaum geringer als
im Referenzszenario mit knapp 3,5 Prozent ausfallen. Im Ver-
gleich dazu wiirde die im Healthy-Ageing-Szenario unterstellte
Verbesserung des Gesundheitszustands allein eine Kostendamp-
fung von o,4 Prozent des BIP gegentiiber dem Referenzszenario
bewirken und entsprechend das Wachstum der nominalen Aus-
gaben im Mittel auf 3,3 Prozent pro Jahr begrenzen. Die gleichen
Kostenersparnisse wie durch eine Verbesserung des Gesundheits-
zustands gemadss Healthy-Ageing-Szenario konnten wiederum
durch kontinuierliche Produktivititsgewinne in der Langzeit-
pflege herbeigefiihrt werden (Szenario Produktivitatsfortschritt).

Insgesamt zeigen die Ergebnisse der Effizienzszenarien, dass unter
den getroffenen Annahmen einzig Massnahmen zur Férderung
der Produktivitédt in der Langzeitpflege (Reduktion des Baumolef-
fekts) zu einer deutlichen Dampfung des Ausgabenanstiegs im Ge-
sundheitswesen fithren konnen. Allerdings diirfte es angesichts
der hohen Personalintensitdt im Pflegesektor schwierig sein, ge-
eignete Massnahmen zur Forderung der Produktivitét zu treffen.



6 Vergleich mit den Entwicklungsszenarien des
Legislaturfinanzplans 2009-2011

Bei einem Vergleich der vorliegenden Resultate mit denjenigen
der Entwicklungsszenarien von 2008 ist zu beriicksichtigen,
dass die beobachtete Zeitperiode (2009-2060) nicht dieselbe
ist wie in den Arbeiten von 2008 (2005-2050).# Eine direkte
Gegentiberstellung des projizierten Ausgabenwachstums ist
aus diesem Grund nicht aussagekriftig. Um einen Vergleich
zu ermoglichen, wurde deshalb das Referenzszenario aus dem
Jahr 2008 mit den neuen Demografieszenarien aktualisiert und
die Ergebnisse mit dem Horizont 2050 errechnet. Dabei wur-
den auch weitere Differenzen beriicksichtigt, etwa geringfii-
gige methodische Unterschiede und ein Strukturbruch in den
Daten aufgrund der Revision der Finanzstatistik 2008. Die

Ergebnissedieses «angepassten Szenarios» werdenin Tabelle 6den
Ergebnissen des Referenzszenarios 2008 gegeniibergestellt. Da-
bei ist zu beachten, dass die Resultate dieses angepassten Szena-
rios vom Referenzszenario im vorliegenden Bericht abweichen.

Das «angepasste Szenario» weist von 2009 bis 2050 eine um
gut 0,5 BIP-Prozent hdhere Zusatzlast (+4,5 BIP-%) aus als das
Referenzszenario 2008 (+3,9 BIP-%). Auch fiir die o6ffentlichen
Gesundheitsausgaben ergibt sich aus dem «angepassten Szena-
rio» eine leicht hohere Wachstumsdynamik (+0,3 BIP-%). Diese
héhere Wachstumsdynamik ist in erster Linie auf das neue De-
mografieszenario (A-oo-2010) zuriickzufithren, welches von
einem hoheren Anteil dlterer Personen an der Gesamtbevolke-
rung ausgeht als vor vier Jahren (A-00-2005).

Tabelle 6: Vergleich der Resultate mit den Ergebnissen der Entwicklungsszenarien 2008

in % des BIP Basisjahr 2009 Referenzszenario 2008 Angepasstes Szenario (Basis 2008)

Aktuelle Veranderung Veranderung
Ausgabenebene Werte 2009 2050  2009-2050 2009 2050  2009-2050
Gesamtausgaben Gesundheitswesen 11,3 11,6 15,5 3,9 11,5 15,9 4,5
Offentliche Ausgaben Gesundheit 3,1 5,0 7.0 2,0 5,0 7.3 2,3
7 Schlussfolgerungen Die Schweiz geniesst im Vergleich mit den anderen Industrie-

Langfristprojektionen {iber 50 Jahre sind immer mit bedeuten-
den Unsicherheiten behaftet und daher mit einer angemessen
Vorsicht zu interpretieren. Trotzdem liefern sie ausserhalb der
tagespolitischen Aktualitdt die Moglichkeit zur Einordnung und
Bewertung von beobachtbaren statistischen Trends.

Die analysierten Projektionen beruhen in erster Linie auf dem
mittleren Bevolkerungsszenario des BFS. Trotzdem ist die Ent-
wicklung nicht nur deterministisch vorgezeichnet. Demogra-
phische Faktoren sind zwar nur schwer zu beeinflussen - am
ehesten {iber die Migrationspolitik -, aber die getroffenen
Annahmen {iber die Entwicklung des Gesundheitszustandes
und tiber die Kosteneinsparungen, welche durch Reformmass-
nahmen und den effizienten Einsatz von neuen Technologien
erzielt werden konnen, spielen eine bedeutende Rolle fiir die
projizierte Ausgabenentwicklung. Hier hat die Politik wichtige
Ansatzmoglichkeiten, um den kiinftigen Pfad bei den Gesund-
heitsausgaben giinstig zu beeinflussen.

14 Die Entwicklungsszenarien 2008 wurden als Teil des Legislaturfi-
nanzplans 2009-2011 verfasst.

landern einen Spitzenplatz sowohl bei der Lebenserwartung ins-
gesamt als auch bei den Lebensjahren, die bei guter Gesundheit
verbracht werden. Der Trend zur Ausweitung der Lebenserwar-
tung dirfte sich auch in den nédchsten Jahrzehnten fortschrei-
ben. Ziel einer vorausschauenden Gesundheits- und Sozial-
politik muss sein, dass jene Infrastrukturen und Gesundheits-
dienstleistungen zu vertretbaren Kosten bereitgestellt werden
koénnen, die auch auf die kiinftigen Bediirfnisse der Bevolkerung
angemessen zugeschnitten sind. In diesem Zusammenhang ist
es fiir die Gesellschaft in ihrer Gesamtheit von vorrangiger Be-
deutung, wie sich der Gesundheitszustand der alternden Bevol-
kerung entwickeln wird.

Tatsdchlich zeigen die dargestellten Morbiditdtsszenarien ein-
driicklich auf, wie gross der Einfluss dieses einzelnen Parameters
auf die gesamten Gesundheitsausgaben und den Pflegebedarf
sein kann. Gemadss der mittleren Projektionsbasis des BFS wird
die durchschnittliche Lebenserwartung bei der Geburt im Jahr
2060 fiir Mdnner 86 Jahre und fiir Frauen 9o Jahre betragen, was
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gegeniiber dem Jahr 2010 einer Zunahme von rund 5,5 Jahren
entspricht. Ob diese zusdtzlichen Lebensjahre der Bevolkerung
im Jahr 2060 bei guter oder schlechter Gesundheit verbracht
werden, ist nicht nur fiir die Lebensqualitit jedes Einzelnen ent-
scheidend, sondern auch fiir das finanzielle Gleichgewicht der
offentlichen Haushalte und Sozialversicherungen. Gegentiber
dem Referenzszenario wiirde ein «gesundes Altern» (Szenario
Healthy Ageing) die Gesundheitsausgaben um rund ein BIP-Pro-
zentund gegeniiber dem pessimistischeren Szenario Pure Ageing
gar um zwei BIP-Prozent senken. Dies hitte im Jahr 2010 einem
Ausgabenvolumen von rund 5,5 bzw. 11 Milliarden Franken ent-
sprochen. Noch grosser wére das Potenzial, wenn es geldnge, die
durchschnittliche Krankheitslast im letzten Lebensabschnitt so-
gar zur verringern (Szenario Compression of Morbidity).

Waéhrend die steigende Nachfrage nach Pflegeleistungen im
Rahmen der projizierten Szenarien recht zuverldssig abgebildet
sein dirfte, ist nur schwer vorauszusehen, wie sich mittelfris-
tig das Angebot an Pflegepersonal in unserem Land entwickeln
wird. Schon heute wird ein bedeutender Teil der Pflegekrafte im
Ausland rekrutiert. Die globale Verknappung an ausgebildetem
Pflegepersonal und die Abnahme von informell erbrachten Pfle-
geleistungen konnte die Lohnkosten, starker noch als in den
Szenarien skizziert, in die Hohe treiben, wobei eine allfdllige
Drosselung bei der Einwanderungspolitik diesen Effekt zusitz-
lich verschérfen wiirde.

Schliesslich zeigen die Entwicklungsszenarien auf, dass mit ge-
eigneten Anreizmechanismen durchaus bedeutende Effizienz-
potenziale im Gesundheitswesen ausgeschopft werden konn-
ten. Diese mogen zwar im Vergleich mit der Altersmorbiditat
langtristig eine untergeordnete Bedeutung fiir die Kostenwir-
kung haben, sie sind aber nicht vernachldssigbar. Insbesonde-
re mit der integrierten Versorgung chronisch Kranker - unter-
stlitzt durch neue Technologien («eHealth») und zielgerichtete
Anreizmechanismen im Tarifbereich - konnten bedeutende
Effizienzsteigerungen in der Form von Qualitdtsverbesserungen
und Kosteneinsparungen erzielt werden. Derzeit ist davon aus-
zugehen, dass Einsparungen in der Hohe von 10 - 20 Prozent im
Bereich der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP)
realistisch sind. Dies entspridche langfristig einer Dampfung der
Kostenentwicklung gegeniiber dem Referenzszenario von 0,3
bis zu 0,6 Prozent des jahrlichen BIP. Auf das Jahr 2010 bezogen,
hitte dies rund 1,7 bis 3,3 Milliarden Franken der Ausgaben im
OKP-Bereich entsprochen.

Die Berechnungen zeigen je nach Annahmen fiir das Jahr 2060
eine Bandbreite des BIP-Anteils der Gesundheitskosten von 13,8
bis 17,1 Prozent auf. Im Vergleich dazu weisen z.B. die USA heute
bereits einen Anteil von 17,4 Prozent auf. Gestiitzt auf die darge-
stellten Resultate ergeben sich drei strategische Herausforderun-
gen, die ldngerfristig fiir die Gesundheits- und Sozialpolitik von
grosser Bedeutung sein werden:
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Die wirksame Vorbeugung chronischer Alterskrankheiten

2. Die Sicherstellung einer ausreichenden Versorgung an medi-
zinischen Fachkrédften und Pflegepersonal

3. Die kontinuierliche Erh6hung der Effizienz des Versorgungs-
systems bei gleichzeitiger Beibehaltung der Zugangsgerech-
tigkeit und des hohen Qualitdtsniveaus der Versorgung.

In seiner im Juni 2011 verabschiedeten gesundheitspolitischen
Strategie’s hat sich der Bundesrat u.a. mit diesen drei Heraus-
forderungen auseinandergesetzt. Neben kurzfristigen Kosten-
senkungsmassnahmen ist die Strategie insbesondere darauf be-
dacht, die Leitlinien fiir eine nachhaltige und zukunftsgerichte-
te Gesundheitspolitik festzulegen und damit auch die Effizienz
des Gesundheitswesens weiter zu verbessern. Die in der Strategie
vorgesehenen mittel- und langfristigen Reformen bestehen aus
einem Zusammenspiel von verschiedenen Elementen, welche

die Qualitdt und Wirtschaftlichkeit des gesamten Gesundheits-
wesens massgeblich erhohen sollen. Diese beinhalten u.a. eine
Optimierung der Vergilitungsanreize in der ambulanten und sta-
tiondren Versorgung (TARMED und SwissDRG), eine systemati-
sche Qualitdts- und Wirtschaftlichkeitspriifung unter Aufsicht
von spezialisierten Agenturen (Qualitdtsinstitut inklusive HTA-
Agentur), die flichendeckende Einfiihrung von integrierten
Versorgungsmodellen, aber auch die Verbesserung von Daten-
grundlagen anhand von Diagnoseregistern und die Bereitstel-
lung von elektronischen Patientendossiers.

Um der zu erwartenden Verknappung an Gesundheitspersonal
und Pflegekriaften entgegenzuwirken, die den Lohn- und damit
auch den Kostendruck im Gesundheitssektor eth6hen wiirden,
sind in Zukunft Anstrengungen bei der Aus- und Weiterbildung
notwendig, aber auch bei der Gewinnung und beim Erhalt von
ausgebildetem Personal. Die enge Zusammenarbeit zwischen
Bund und Kantonen in diesem Bereich ist zentral und Gegen-
stand von Diskussionen im Rahmen des Dialogs Nationale Ge-
sundheitspolitik, aber auch verschiedener anderer nationaler
und interkantonaler Gremien.

Im Licht der vorgestellten Szenarien kommt dem Ziel der For-
derung des gesunden Alterns eine ganz besondere Bedeutung
zu. Der Gesundheitszustand der Bevolkerung wird mit zuneh-
mendem Alter sehr stark von nicht-heilbaren und chronischen
Leiden bestimmt. Krankheiten wie Diabetes, Osteoporose, Herz-
Kreislauferkrankungen und Demenzerkrankungen verursa-
chen bereits heute rund 70-80 Prozent der Gesundheitskosten.
Aufgrund der Tatsache, dass die Menschen ldnger leben, ist in
Zukunft mit einer deutlichen Zunahme des Anteils chronisch
Kranker zu rechnen. Gemadss Schidtzungen aus dem Jahr 2005
ist im Zeitraum 2000 bis 2020 davon auszugehen, dass die Zahl
der Herzinfarktpatienten um rund 28 Prozent ansteigt. Bei der
Osteoporose und bei Diabetes ist von einer Zunahme von 25 Pro-
zent auszugehen. Gemdss der Weltgesundheitsorganisation

15 Verfiigbar unter www.edi.admin.ch.
16 Osteoporose und Stiirze im Alter. Ein Public-Health-Ansatz. Bundes-
amt fiir Gesundheit 2005.



(WHO) sind bis zu 50 Prozent der chronischen, nicht-iibertrag-
baren Krankheiten im mittleren Lebensalter mit einem gesun-
den Lebensstil vermeidbar. Das unterstreicht die Bedeutung der
Pravention und Gesundheitsforderung bei der Bekampfung von
chronischen Krankheiten. Zudem diirfte angesichts der gesell-
schaftlichen Entwicklung bereits der Erhalt des heutigen Ni-
veaus der informellen Pflege eine grosse Herausforderung fiir die
Zukunft darstellen.

Sofern in den kommenden Jahren und Jahrzehnten zentrale
Gesundheitsdeterminanten, wie Erndhrung, Bewegung, Tabak-
und Alkoholkonsum durch individuelle aber auch gesellschaft-
liche Massnahmen entsprechend beeinflusst werden konnen,
konnte die kiinftige Krankheitslast signifikant reduziert werden.
Eine zielgerichtete und koordinierte Praventionspolitik unter
Einbezug samtlicher Anspruchsgruppen kann dazu einen ent-
scheidenden Beitrag leisten. In ihrem im Jahr 2011 publizierten
Bericht zum schweizerischen Gesundheitssystem anerkennen
OECD und WHO, dass die Schweiz mit den nationalen Praven-
tionsprogrammen bedeutende Fortschritte in diesem Bereich
erzielen konnte. Trotzdem liegen die offentlichen Ausgaben
fir Pravention und Gesundheitsférderung weiterhin deutlich

unter dem Durchschnitt der OECD-Lander."” Viele der verfolg-
ten Ziele und Massnahmen sind in den Augen der Experten und
Expertinnen noch zu unkoordiniert und ihre Verbreitung hangt
sehr stark von kantonalen und regionalen Gegebenheiten ab.
Dariiber hinaus fehlen auch zentrale Datengrundlagen, welche
eine datengestiitzte und evidenzbasierte Praventionspolitik erst
moglich machen. Ein wichtiger Meilenstein auf dem Weg zu ei-
ner solchen Politik ist das vorgeschlagene Gesetz iiber Praventi-
onund Gesundheitsféorderung, das derzeit im Parlament beraten
wird. Das Gesetz bezweckt eine bessere Koordination sowie eine
Effizienzsteigerung der Massnahmen im Bereich der Pravention,
Gesundheitsforderung und Fritherkennung. Erklértes Ziel ist es,
mit den vorhandenen Mitteln noch mehr Wirkung zu erzielen.

Nicht zuletzt haben Investitionen in ein gesundes Altern auch
eine bedeutende sozialpolitische Komponente. Altere Men-
schen bei guter Gesundheit kdnnen sich ldnger aktiv am Er-
werbs-, Gesellschafts- und Familienleben beteiligen. Nicht nur
wiirde damit die Entwicklung bei den Gesundheitsausgaben ge-
bremst, vielmehr wire dies ein bedeutender Beitrag zur langfris-
tigen Stabilitdt unserer Sozialwerke.

Tabelle A1: Ausgaben fiir das Gesundheitswesen - Entwicklung im Referenzszenario

in % des BIP Veranderung
Ebene 2009 2060 2009-2060
Gesamtes Gesundheitswesen 11,31 15,8 4,5
Gesundheit ohne Langzeitpflege 9,5 11,4 1,8
Langzeitpflege (ab 65 Jahren) 1,5 4,3 2,7
Staat 351 5,6 2,1
Bund 0,4 0,6 0,1
Kantone 2,3 3,9 1,7
Gemeinden 0,3 0,6 0,3
AHV/IV 0,4 0,5 0,1
Gesundheit ohne Langzeitpflege 2,5 3,5 1,0
Bund 0,4 0,6 0,1
Kantone 1,9 2,7 0,9
Gemeinden 0,2 0,2 0,03
Langzeitpflege ab 65 Jahren 0,6 1,9 1,3
Bund - - -
Kantone 0,4 1,2 0,8
Gemeinden 0,1 0,3 0,3
AHV-Hilflosenentschadigung 0,1 0,3 0,2

1 inkl. Ausgaben fur die Pflege von Personen unter 65 Jahren

17 Inder Schweiz liegen diese bei 2,3 Prozent der Gesamtausgaben
gegeniiber 3,1 Prozent im OECD-Durchschnitt.
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