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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Nach der ersten Veroffentlichung im Jahr 2008 (Colombier und Weber, 2008)
liegen die Ausgabenprojektionen fir das Schweizer Gesundheitswesen nun
zum zweiten Mal vor. Diese sind in Zusammenarbeit mit dem Bundesamt flr
Gesundheit erstellt worden. Die Ausgabenprojektionen sind die Grundlage
fur die Entwicklungsszenarien im Gesundheitswesen, welche wie im Jahr
2008 vom Schweizerischen Bundesrat im Rahmen des Legislaturfinanzplans
veroffentlicht worden sind (BR 2012: Legislaturfinanzplan 2013-15, Ab-
schnitt 9.1.2 und Anhang 7, Veroffentlichung: Januar 2012). Gesetzliche
Grundlage fur die Entwicklungsszenarien ist der Artikel 8 der Finanzhaus-
haltverordnung, der im April 2006 in Kraft getreten ist (s. Fn. 5). Die Entwick-
lungsszenarien sollen langerfristige Trends wie die demografische Entwick-
lung, welche sich in Budget und Finanzplan nur ungentigend niederschlagen,
erfassen, um ihre Wirkungen auf die 6ffentlichen Finanzen abschatzen zu
koénnen.

Ein zentrales Anliegen der vorliegenden Arbeit ist es, den Anstieg der Ge-
sundheitsausgaben aufgrund einer alter werdenden Schweizer Bevolkerung
abzuschatzen und die daraus resultierende Finanzierungslast fur die 6ffentli-
chen Haushalte und die obligatorische Krankenpflegeversicherung darzule-
gen. Zudem wird aufgezeigt, Uber welche Stellschrauben die Gesundheitspo-
litik die Ausgabenentwicklung im Gesundheitswesen beeinflussen kann.
Neben der Alterung der Bevolkerung spielen fir die Kosten im Gesundheits-
wesen der Zusammenhang zwischen einer zunehmenden Lebenserwartung
und dem Gesundheitszustand der Bevolkerung (Morbiditat) und nicht-demo-
grafische Kostendeterminanten wie der medizinisch-technische Fortschritt
oder die baumolsche Kostenkrankheit eine wesentliche Rolle.

Die Ausgabenprojektionen reichen von 2009 bis 2060 und stellen einen Blick
in die Zukunft dar, welcher naturgemass mit einigen Unsicherheiten behaftet
ist. Diese Unsicherheiten betreffen etwa die Annahmen Uber die gesamtwirt-
schaftliche Entwicklung und die Kostentreiber sowie in einem geringeren
Ausmass die unterstellten Demografieszenarien. Entsprechend sind die
vorliegenden Projektionen nicht als Prognosen aufzufassen, sondern stellen
eine Fortschreibung langfristiger Trends und deren Auswirkungen auf die
Gesundheitsausgaben dar. Folglich kdnnen und sollen diese Projektionen
keinen Aufschluss darlber geben, wie hoch die Gesundheitsausgaben in 50
Jahren genau sind. Vielmehr geht es darum, eine grobe Orientierung fir die
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Ausgabenentwicklung zu geben und zu verdeutlichen, wie sensitiv die Aus-
gabenentwicklung auf verschiedene Kostentreiber reagiert. Dazu werden
verschiedene Szenarien konstruiert, welche von der Annahme ausgehen, dass
sich der herrschende regulatorische Status-Quo im Gesundheitswesen nicht
andert (Status-Quo-Szenarien, «no-policy-change»). Dartber hinaus werden
erstmals Effizienzszenarien konstruiert, welche versuchen Kostenentlastun-
gen aufgrund verschiedener Reformmassnahmen wie der Férderung von
Managed-Care-Modellen (integrierte Versorgung) in der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung abzuschatzen. Weitere wesentliche Unterschiede
zur Vorgangerstudie liegen darin, dass Projektionen fur die obligatorische
Krankenpflegeversicherung integriert sind, und ein Vergleich mit anderen
Schweizer Studien zu diesem Thema angestellt wird.

In Anlehnung an die international Ubliche Praxis von EU (AWG, 2012) und
OECD (Oliveira Martins et al., 2006) wird fir die Ausgabenprojektionen ein
Kohortenansatz gewahlt. Um die Zusatzlast fur die 6ffentlichen Haushalte
und die obligatorische Krankenpflegeversicherung ermitteln zu kénnen,
mussen in einem ersten Schritt zunachst Ausgabenprojektionen fir das
gesamte Gesundheitswesen vorgenommen werden. Die Ausgabenprojektio-
nen werden wie international Ublich getrennt fiir die Bereiche Gesundheit
ohne Langzeitpflege und die Langzeitpflege ab 65 Jahren erstellt.

In der nachfolgenden Tabelle Z1 sind die Ergebnisse fir das «Referenzszena-
rio» der vorliegenden Projektionen geordnet nach Bereichen und Finanzie-
rungstragern angegeben.
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Tabelle Z1: Ausgaben fiir das Gesundheitswesen im Referenzszenario nach Bereichen
und Finanzierungstragern

Ebene 2009 2060  Veranderung 2009-2060
in % des BIP in %

Gesamtes Gesundheitswesen 11,3* 15,8 +4,5 40
Gesundheit ohne Langzeitpflege 9,5 11,4 +1,8 19
Langzeitpflege (ab 65 Jahren) 1,5 4,3 +2,7 180
Staat (inkl. Sozialwerke) 3,5% 5,6 +2,1 60
Bund 0,4 0,6 +0,1 50
Kantone 2,3 3,9 +1,7 70
Gemeinden 0,3 0,6 +0,3 100
AHV-IV 0,4** 0,5 +0,1 25
Obligatorische Krankenpflegeversicherung (OKP) 3,3* 4,6 +1,3 39
Restliche Ausgaben 4,5 5,6 +1,1 24
Private Haushalte 2,8 4,0 +1,2 43
Obligatorische Unfallversicherung, 1,7 1,6 -0,1 -6

Zusatzversicherungen, private Stiftungen

* Inklusive Ausgaben fir die Pflege von Personen unter 65 Jahren. Sozialwerke ohne OKP und SUVA.

** Hilflosenentschadigung, Beitrage an medizinische Leistungen und therapeutische Apparate

+ Ohne Beteiligung der 6ffentlichen Hand in Form der individuellen Pramienverbilligung, welche dem Staatssektor
zugerechnet wird.

++ Kostenbeteiligung OKP und Out-of-Pocket-Zahlungen (OOP); ohne Transfers von Sozialversicherungen fir OOP.

Die Projektionen zeigen, dass die Alterung der Bevolkerung der erwartet
starke Kostentreiber im Gesundheitswesen ist. Dies gilt im besonderen Masse
fur die Langzeitpflege der Bevolkerung ab 65 Jahren. Der Ausgabenanstieg in
diesem Bereich ist zu mehr als zwei Dritteln auf die Alterung der Bevélkerung
zurlickzufthren. So werden sich gemass den Projektionen die Ausgaben fir
die Langzeitpflege gemessen als Anteil am BIP von 2009 bis 2060 verdreifa-
chen. Im Gesundheitswesen ohne die Langzeitpflege sind Uber die Halfte des
Kostenanstiegs durch nicht-demografische Kostentreiber wie den medizi-
nisch-technischen Fortschritt zu erklaren. Die Alterung spielt hier zwar eben-
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falls eine grosse Rolle, aber insgesamt féllt die Dynamik Uber den Projektions-
zeitraum mit einem mittleren nominalen Zuwachs von jahrlich 3 % deutlich
geringer als in der Langzeitpflege mit 4,5 % aus. Die Entwicklung in der
Langzeitpflege der ab 65-Jahrigen und die Zusatzlasten fir die Kantone im
Zuge der Einfihrung der Neuordnung der Pflegefinanzierung und der neuen
Spitalfinanzierung (Swiss DRG) fuhren dazu, dass die Finanzierungslast der
offentlichen Hand im Vergleich zur derjenigen der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung und der privaten Haushalte Uberproportional zunimmt.
Besonders betroffen von der Zusatzlast der 6ffentlichen Hand sind die kanto-
nalen Haushalte, die gegenwartig rund 66 % der 6ffentlichen Ausgaben fur
die Gesundheit finanzieren. Die starke Dynamik in der Langzeitpflege spiegelt
sich ebenfalls in den Haushalten der Gemeinden und der AHV-Hilflosenent-
schadigung wieder, deren Ausgaben sich verdoppeln bzw. verdreifachen. Im
Vergleich dazu fallt der Kostendruck beim Bund geringer aus, weil sich dessen
Engagement im Gesundheitswesen weitgehend auf die individuelle Pramien-
verbilligung konzentriert. Da ein deutlich geringerer Anteil der Ausgaben der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung fur die Pflegefinanzierung aufge-
bracht wird als bei der 6ffentlichen Hand, nehmen gemass den Projektionen
die Ausgaben der Grundversicherung und damit der individuellen Pramien-
verbilligung weniger stark zu.

Die Projektionen zeigen dartber hinaus, dass die Gesundheitspolitik den
Kostendruck insbesondere tber die folgenden Stellschrauben abschwachen
kann:

e Wie sich der Gesundheitszustand der Bevolkerung mit der zunehmenden
Lebenserwartung entwickelt, Gibt einen starken Einfluss auf die Ausgaben-
entwicklung im Gesundheitswesen aus. Daher kénnen Massnahmen in der
Gesundheitspravention einen wichtigen Beitrag zur Kosteneinddmmung
im Gesundheitswesen leisten.

e Angesichts einer zu erwartenden Knappheit des Gesundheitspersonals
und der baumolschen Kostenkrankheit dirfte aufgrund tberdurchschnitt-
lich zunehmender Lohnkosten zusétzlicher Druck auf die Gesundheitsaus-
gaben ausgeubt werden. Dieser kann durch eine vorausschauende Perso-
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nalplanung, die fir eine ausreichende Nachwuchsforderung sorgt,
gemindert werden. In diesem Zusammenhang ist auch eine enge Koordi-
nation von Bund und Kantonen zentral.

e Eng verzahnt mit der zu erwartenden Verknappung des Gesundheitsper-
sonals ist die Frage der Einwanderung von Arbeitskraften. Gemass den
vorliegenden Projektionen kann durch eine erhéhte Nettoimmigration der
Kostendruck im Gesundheitswesen kaum reduziert werden. Dies liegt
darin begriindet, dass die hohere Wirtschaftsdynamik aufgrund einer
Zuwanderung von Arbeitskraften fast vollstandig durch die damit verbun-
denen Einkommenseffekte, z.B. eine erhdhte Nachfrage nach Gesund-
heitsdiensten, kompensiert wird. Konzentrierte sich die Nettoeinwande-
rung jedoch weitgehend auf Arbeitskrafte im Gesundheitswesen, konnte
die Bilanz positiver aussehen, falls dadurch der im vorhergehenden Para-
grafen angesprochene Lohndruck gesenkt werden kann.

e Weiterhin weisen die Projektionen darauf hin, dass durch angebotsseitige
Reformen, d.h. durch Effizienzsteigerungen im Gesundheitswesen, grosse
Kosteneinsparungen zu realisieren waren.

e Schliesslich kann der Kostendruck in der Langzeitpflege ab 65-Jahriger
durch eine Starkung der Langzeitpflege zu Hause reduziert werden.

Die Effizienzszenarien legen nahe, dass Reformmassnahmen wie die Einfiih-
rung eines elektronischen Patientendossiers im Rahmen der Strategie
«eHealth», die Forderung von Managed-Care-Modellen und die Einfihrung
der neuen Spitalfinanzierung Kosteneinspareffekte mit sich bringen konnen,
aber in einem vergleichsweise geringen Umfang. Am gréssten sind gemass
den Projektionen die Einsparungen bei der obligatorischen Krankenpflegever-
sicherung. Allerdings stehen die Effizienzszenarien unter einem methodolo-
gischen Vorbehalt. So kann mit dem hier verwendeten Kohortenansatz nicht
abgebildet werden, wie die Akteure im Gesundheitswesen auf Reformen
reagieren. Dafir wirde sich besser ein dynamisches Mikrosimulationsmodell
eignen. Solch ein Modell ist allerdings bislang nicht fir das Schweizer Ge-
sundheitswesen entwickelt worden.
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Bei einem Vergleich mit den jingsten Projektionen der 6ffentlichen Gesund-
heitsausgaben der EU-Staaten fallt auf, dass der Ausgabenanstieg fur die
Gesundheit ohne Langzeitpflege deutlich héher als im Durchschnitt der
Eurozonenstaaten ausfallt. Dies konnte auf Unterschiede in der angenom-
menen demografischen Entwicklung und einer unterschiedlichen Ausga-
benstruktur im Basisjahr zurlickzuflhren sein. Hingegen fallt die zusatzliche
Finanzierungslast der 6ffentlichen Haushalte (inkl. OKP) der Schweiz auf-
grund der Langzeitpflege ab 65 Jahren im «Referenzszenario» ahnlich hoch
aus wie flr die Staaten der Eurozonen.

Der Vergleich mit anderen Studien Uber die langfristige Entwicklung der
Schweizer Gesundheitsausgaben verdeutlicht, dass divergierende Ergebnisse
vor allem auf Unterschiede in der Modellierung der nicht-demografischen
Kostentreiber zurlickzufthren sind. Dabei wird in einigen Studien eine Tren-
dextrapolation fur die nicht-demografischen Kostentreiber verwendet. Diese
Methode hat jedoch den gravierenden Nachteil, dass Wechselwirkungen
zwischen demografischer und wirtschaftlicher Entwicklung sowie der Ausga-
bendynamik im Gesundheitswesen unbericksichtigt bleiben. Daher ist hier
ein Ansatz gewahlt worden, der diesen Zusammenhangen Rechnung tragt.
Bei allen Ansatzen bleiben jedoch erhebliche Unsicherheiten bezuglich der
Wirkung einiger angebotsseitiger Kostentreiber, insbesondere des medizi-
nisch-technischen Fortschritts, bestehen.
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Résumé

Les projections des dépenses du secteur suisse de la santé paraissent pour la
seconde fois, aprés une premiére publication il y a quatre ans (Colombier et
Weber, 2008). Elles ont été réalisées conjointement par I’Administration
fédérale des finances et |'Office fédéral de la santé publique (OFSP). Ces
projections des dépenses ont servi a élaborer les scénarios prévisionnels dans
le domaine de la santé publiés en 2012 par le Conseil fédéral, dans le cadre
du plan financier de la législature (CF 2012: plan financier 2013-2015 de la
législature, chapitre 9.1.2 et annexe 7). La base Iégale de ces scénarios figure
al'art. 8 de I'ordonnance sur les finances de la Confédération, entrée en
vigueur en avril 2006 (voir note 2). Les scénarios prévisionnels ont pour but de
cerner des tendances a long terme, telle que I"évolution démographique,
dont le budget et le plan financier ne donnent qu’une idée imparfaite, afin
d’en évaluer I'impact sur les finances publiques.

La présente étude s'attache a évaluer la hausse des dépenses de santé liée au
vieillissement de la population suisse, ainsi qu'a chiffrer les charges financieres
que les administrations publiques et I'assurance obligatoire des soins devront
assumer a ce titre. Elle montre encore par quel biais la politique de santé
pourrait influencer cette évolution. Outre le vieillissement de la population, le
lien entre la hausse de I'espérance de vie et |'état de santé (morbidité) de la
population, ainsi que des déterminants non démographiques, tels que les
progrés médicaux et techniques ou la fatalité des colts croissants (effet
Baumol), exercent une influence majeure sur les colts de la santé.

Les projections des dépenses couvrent les années 2009 a 2060 et sont par la
méme nécessairement entourées d‘incertitudes. Ces incertitudes tiennent aux
hypothéses relatives a I'évolution macroéconomique ainsi qu‘aux facteurs de
coUts, et dans une moindre mesure aux scénarios démographiques de
référence. En ce sens, les présentes projections ne doivent pas étre
interprétées comme des prévisions, mais représentent une extrapolation des
tendances a long terme et de leur impact sur les dépenses de santé. Elles ne
sauraient indiquer a combien se monteront précisément les dépenses de
santé dans 50 ans. Il s'agit plutét de donner un ordre de grandeur de
I'évolution des dépenses et d'en montrer la sensibilité a divers facteurs de
coUts. Plusieurs scénarios ont été élaborés a cet effet, en partant de
I"'hypothese d'un statu quo au niveau de la réglementation du domaine de la
santé (scénarios du statu quo, no policy change). En outre, des scénarios

13



Résumé

d’efficience cherchent pour la premiére fois a estimer les baisses de co(ts
gu’apporteraient diverses mesures de réformes, comme la promotion de
modéles de «managed care» (réseaux de soins intégrés) dans I'assurance
obligatoire des soins. Enfin, contraitement a la publication précédente, les
projections concernant I’assurance obligatoire des soins sont intégrées dans
la présente recherche. De plus, elle établit une comparaison avec d'autres
études suisses.

Le choix s'est porté pour les projections des dépenses sur un modéle de
cohorte, selon I'usage international qui prévaut tant dans I'UE (AWG, 2012)
gu’a I'OCDE (Oliveira Martins et al., 2006). Afin de déterminer le surcrofit de
charges pour les administrations publiques et pour I'assurance obligatoire des
soins, il faut procéder dans un premier temps a des projections des dépenses
pour tout le secteur de la santé. Une distinction y est faite, selon I'usage
international, entre le domaine de la santé sans les soins de longue durée et
les soins de longue durée a partir de 65 ans.

Le tableau ci-dessous présente les résultats, par domaine et par agent
financeur, des projections effectuées selon le scénario de référence.
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Tableau Z1: Dépenses de santé du scénario de référence, par domaine et
agent financeur

Niveau 2009 2060 Variation entre 2009 et 2060
en % du PIB en %

Ensemble du secteur de la santé 11,3* 15,8 +4,5 40
Santé sans les soins de longue durée 9,5 11,4 +1,8 19
Soins de longue durée (dés 65 ans) 1,5 4,3 +2,7 180
Administrations publiques (y c. assurances sociales)  3,5* 5,6 +2,1 60
Confédération 0,4 0,6 +0,1 50
Cantons 2,3 3,9 +1,7 70
Communes 0,3 0,6 +0,3 100
AVS/Al 0,4** 0,5 +0,1 25
Assurance obligatoire des soins (AOS) 3,3* 4,6 +1,3 39
Autres dépenses 4,5 5,6 +1,1 24
Meénages privés 2,8+ 4,0 +1,2 43
Assurance-accidents obligatoire, assurances 1,7 1,6 -0,1 -6

complémentaires, fondations privées

* yc. dépenses pour les soins a des personnes de moins de 65 ans. Assurances sociales sans I'AOS et la CNA.

** Allocation pour impotent, contributions aux prestations médicales et aux appareils thérapeutiques.

+ Sans la participation des collectivités publiques sous forme de réduction individuelle des primes, considérée
comme faisant partie du secteur de I'Etat.

++ Participation aux coQts de I'AOS et versements directs des ménages privés (out-of-pocket, OOP); sans les transferts
des assurances sociales destinés a réduire les paiements OOP.

Il ressort des projections que le vieillissement de la population est le principal
facteur de colts dans le domaine de la santé. Son impact est particulierement
marqué sur les soins de longue durée apportés aux personnes agées de 65
ans et plus. La hausse de ce poste de dépenses tient pour plus des deux tiers
au vieillissement de la population. Selon les projections, les dépenses dues
aux soins de longue durée tripleront en points de PIB entre 2009 et 2060.
Abstraction faite des soins de longue durée, la hausse des coUts de la santé
provient, pour une bonne moitié, de facteurs non démographiques comme
les progrés médicaux et techniques. Le vieillissement y joue certes aussi un
role important, mais globalement la croissance est nettement moins marquée
durant la période de projection, avec un taux de croissance nominal de 3 %
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en moyenne par an, contre 4,5 % pour les soins de longue durée. L'évolution
des soins de longue durée apportés aux personnes agées de 65 ans et plus,
de méme que les colts supplémentaires que le nouveau régime de
financement des soins et le nouveau financement hospitalier (Swiss DRG)
engendreront pour les cantons, font que la charge financiere des
administrations publiques croitra a un rythme plus élevé que pour |'assurance
obligatoire des soins et les ménages privés. Ce surcroit de charges touchera
en premier lieu les cantons, qui couvrent aujourd’hui environ 66 % des
dépenses publiques liées a la santé. L'augmentation trés marquée des soins
de longue durée grévera également les comptes des communes et les
allocations pour impotents de I'AVS, dont les dépenses doubleront voire
tripleront. Les pressions sur les co(its seront comparativement moindres pour
la Confédération, dont I'engagement dans le domaine de la santé se
concentre essentiellement sur la réduction individuelle des primes. Or, selon
les projections, les dépenses de I'assurance de base et donc de la réduction
individuelle des primes augmenteront moins vite, sachant que I'assurance
obligatoire des soins couvre une part nettement moins élevée des dépenses
liées au financement des soins que les administrations publiques.

Les projections montrent en outre que la politique de la santé pourrait
atténuer la pression sur les colts par diverses interventions ciblées:

e Comme |'état de santé de la population se modifie sous I'effet de la hausse
de I'espérance de vie, il exerce une forte influence sur I'évolution des
dépenses de santé. Des mesures de prévention peuvent des lors apporter
une importante contribution a la réduction des colts dans le domaine de
la santé.

e Lapénurie du personnel de santé qui s'annonce et |'effet Baumol risquent
d‘entrainer une hausse supplémentaire des dépenses de santé, du fait des
salaires en forte hausse. Une planification a long terme du personnel,
visant a assurer une reléve suffisante, permettrait d'en atténuer I'effet. Une
étroite coordination entre la Confédération et les cantons sera
déterminante dans ce contexte.
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e Larareté croissante du personnel de santé souléve la question de
I'immigration de main-d’ceuvre. Selon les projections actuelles, une hausse
de I'immigration nette ne ferait guére baisser la pression sur les coGts de la
santé. En effet, la croissance économique supplémentaire insufflée par cet
afflux de main-d‘ceuvre serait presque entierement compensée par une
demande accrue de services de santé par exemple. Mais a supposer que
I'immigration nette de main-d‘ceuvre se concentre dans le secteur de la
santé, le bilan serait plus favorable, en atténuant la pression sur les colts
signalée au point précédent.

e Les projections montrent par ailleurs que des réformes axées sur Ioffre,
soit des gains d'efficience dans le domaine de la santé, permettraient de
réaliser d'importantes économies de co(ts.

e Enfin, il serait possible de réduire la pression sur les colts dans le domaine
des soins de longue durée apportés aux personnes agées de 65 ans et plus,
en privilégiant les soins de longue durée a domicile.

Les scénarios d'efficience montrent que des réformes telles que I'introduction
d’'un dossier électronique du patient dans le cadre de la Stratégie Cybersanté
Suisse («eHealth»), la promotion des modeles de réseaux de soins intégrés
(«managed care») et I'introduction du nouveau financement hospitalier
aboutiraient certes a des économies, mais de moindre ampleur. Selon les
projections, le plus grand gisement d'économies se situerait dans |'assurance
obligatoire des soins. Une mise en garde méthodologique s'impose toutefois
a propos des scénarios d'efficience. En effet, le modéle de cohorte utilisé ici
ne prend pas en compte les réactions des acteurs de la santé aux réformes
projetées. Un modele de microsimulation dynamique serait plus indiqué dans
ce contexte, mais il faut encore le développer dans le systeme suisse de santé.

Sur la base des derniéres projections disponibles, la hausse des dépenses de
santé sans les soins de longue durée s'avere nettement plus élevée en Suisse
que pour la moyenne des Etats de la zone euro. L'écart pourrait tenir a
I'évolution démographique de référence, ainsi qu’a une structure des
dépenses différente pour I'année de départ. Par contre, les besoins de
financement supplémentaires dus aux soins de longue durée apportés aux
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personnes de 65 ans et plus sont similaires en Suisse (AOS comprise) et dans
la zone euro.

Quant aux autres études consacrées a |'évolution a long terme des dépenses
de santé en Suisse, leurs résultats divergents s'expliquent principalement par
la modélisation des facteurs de colits non démographiques. Quelques études
procédent ainsi a une extrapolation de tendance pour des facteurs de colts
non démographiques. Or cette méthode présente le grave inconvénient
d’ignorer les interactions entre I'évolution démographique et économique,
d’'une part, et la croissance des dépenses de santé, d’autre part. D'ou le choix
ici d'une approche tenant diment compte de ces liens. Mais quelle que soit
I'approche adoptée, d'importantes incertitudes subsistent quant a I'effet de
certains facteurs de co(ts liés a I'offre, notamment les progrés médicaux et
techniques.
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1 Einleitung

Einleitung”

Unter den OECD-Staaten hat die
Schweiz gemessen in Prozent des
Bruttoinlandsprodukts (BIP) nach den
USA (16,4 %) und Frankreich

(11,1 %) mit 10,7 % das drittteuerste
Gesundheitssystem (Stand 2008).
Die Ausgaben fur das Gesundheits-
wesen liegen damit in der Schweiz
deutlich Gber dem OECD-Durch-
schnitt von 8,8 % des BIP (33 Staa-
ten). Pro Kopf der Bevolkerung
wendete die Schweiz im Jahr 2008
mit $ 3740 (in Kaufkraftparitaten des
Jahres 2000) nach den USA ($ 6300)
sogar den zweithdchsten Betrag in
der OECD auf. Wie praktisch in allen
entwickelten Staaten ist das Gesund-

heitswesen der Schweiz durch eine
hohe Kostendynamik gekennzeich-
net. So haben sich die Ausgaben fir
die Gesundheit, ausgedriickt im
Verhaltnis zum Bruttoinlandsprodukt
(BIP), im Zeitraum von 1960 bis 2009
von 4,8 % auf 11,4 % weit mehr als
verdoppelt (s. Grafik 1). Diese Ent-
wicklung durfte auf einige Besonder-
heiten des Gesundheitswesens
zurlckzuflihren sein. So ist die
Erbringung von Gesundheitsdiensten
durch eine Reihe von Marktversagen
gekennzeichnet.? Darlber hinaus
sind mit der Einfihrung des Kranken-
versicherungsgesetztes (KVG) im Jahr
1996 Verteilungsziele definiert

*  Die Ausgabenprojektionen flr das Gesundheitswesen sind in Zusammenarbeit mit
dem Bundesamt fir Gesundheit (BAG) entstanden. Fir die wertvollen Kommentare
und Anregungen der Begleitgruppe des BAG um Stefan Spycher mochte ich mich
an dieser Stelle herzlich bedanken. Ebenso hat das vorliegende Arbeitspapier von
den konstruktiven Beitragen von France Weaver und Marc Wildi profitiert, welche
die Entwicklungsszenarien 2012 und die hier verwendete Projektionsmethodik
begutachtet haben. Schliesslich mochte ich mich bei meinen Kolleginnen des
Bereichs Okonomische Analyse und Beratung der EFV flr wertvolle Inputs
bedanken. Verbleibende Irrttimer und Fehler liegen allein in der Verantwortung des
Autors. Zudem gilt der Ubliche Disclaimer (s. Innenseite des Titelblatts).

1 Zum Vergleich fir die Ausgaben in Prozent des BIP wird das Jahr 2008 herange-
zogen, da die zum Zeitpunkt des Abrufs der Daten aus der OECD-Gesundheitssta-
tistik zuletzt verfligbaren Angaben des Jahres 2009 stark durch die Finanz- und

Wirtschaftskrise beeinflusst sind.

2 Zu den Marktversagen im Gesundheitswesen und deren makrockonomische
Bedeutung s. z.B. Hsiao and Heller (2007).
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worden.? Um das Marktversagen zu dann ein Politik- oder Staatsversa-
korrigieren und die Verteilungsziele gen.* Aber selbst wenn die Politik
zu erreichen, bedarf es einer starken einzig zum Wohl des Volkes handel-

staatlichen Regulierung. Bei der te, ist es aufgrund der Komplexitat
Gestaltung der Regulierung besteht des Gesundheitswesens und der

das Risiko, dass unter dem Einfluss damit verbundenen Transaktionskos-
schlagkraftiger Lobbyverbande im ten schwierig, Reformen zielgenau
Gesundheitswesen und interessen- zu gestalten. Hinzu kommt noch,
geleiteter Politik die eigentlichen dass mit dem Wohlstand die AnsprU-
Ziele der Regulierung verfehlt, und che der Bevdlkerung an das Gesund-

die Gesundheitsausgaben aufgeblaht  heitssystem wachsen.
werden. Dem Marktversagen folgt

Grafik 1:  Gesundheitsausgaben der Schweiz von 1960 bis 2009 (in BIP-%)
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Danach soll der Zugang zu einer qualitativ hochstehenden Gesundheitsversorgung

gewabhrleistet (Versorgungsziel), und Personen mit bescheidenem Einkommen

finanziell unterstltzt werden (Solidaritatsziel). Daneben soll die Zunahme der

Gesundheitsausgaben gedampft werden (Kostendampfungsziel).

4 Fur eine ausfihrliche Abhandlung von Verteilungsaspekten, Markt- und
Staatsversagen im Gesundheitswesen s. Rice (2003).

20



1 Einleitung

Eine zusatzliche Herausforderung,
mit welcher sich die Finanzierungs-
trager des Gesundheitswesens wie
die offentlichen Haushalte und die
obligatorische Krankenpflegeversi-
cherung (OKP) konfrontiert sehen, ist
eine alternde Bevolkerung in der
Schweiz. Gemass dem mittleren
Basisszenario des Bundesamts flr
Statistik (BFS) (A-00-2010) wird
erwartet, dass sich allein der Anteil
Uber 80-Jahriger an der Bevolkerung
von knapp 5 % im Jahr 2009 auf
knapp 12 % im Jahr 2060 mehr als
verdoppelt. Dies lasst sich ebenfalls
daran ablesen, dass im Jahr 2009
knapp drei Vollzeitbeschaftigte auf
eine Rentnerin entfallen, wahrend
dieses Verhaltnis gemass dem Demo-
grafieszenario A-00-2010 des BFS im
Jahr 2060 nur noch 1,5 zu eins
betragen wird. Damit ist das Gesund-
heitswesen eines derjenigen Aufga-
bengebiete des Staates, welches die
Finanzpolitik auf absehbare Zeit vor
grosse Herausforderungen stellt.

Dies ist fir den Schweizerischen
Bundesrat Anlass gewesen, nach
dem Jahr 2008 erneut Entwicklungs-
szenarien flr das Gesundheitswesen
im Rahmen der Legislaturfinanzpla-
nung vorzulegen (BR 2012: Legisla-
turfinanzplan 2013-15, Abschnitt
9.1.2 und Anhang 7). Gesetzliche
Grundlage fur diese sogenannten
Entwicklungsszenarien ist der Artikel
8 der Finanzhaushaltverordnung, der
im April 2006 in Kraft getreten ist.®
Die Entwicklungsszenarien sollen
langerfristige Trends wie die demo-
grafische Entwicklung, welche sich in
Budget und Finanzplan nur ungeni-
gend niederschlagen, erfassen, um
ihre Wirkungen auf die 6ffentlichen
Finanzen in der Schweiz abschatzen
zu koénnen. Erstmals legte der Bun-
desrat im Jahr 2008 Entwicklungs-
szenarien flr das Gesundheitswesen
im Rahmen des Berichts zum Legisla-
turfinanzplan 2009-11 vor

(BR, 2008).

5 Artikel 8 der Finanzhaushaltsverordnung lautet wie folgt:
1 Zur Erganzung der Finanzplanung unterbreitet der Bundesrat periodisch,
mindestens aber alle vier Jahre, langerfristige Entwicklungsszenarien fir

bestimmte Aufgabenbereiche.

2 Die Entwicklungsszenarien greifen mehrere Jahre Uber die Finanzplanperiode
hinaus und werden aufgrund der langerfristigen Entwicklung der Finanzen aller
drei Staatsebenen sowie der Sozialversicherungen erarbeitet.

Sie zeigen Entwicklungstendenzen mit ihren finanziellen Folgen sowie mdgliche
Steuerungs- und Korrekturmassnahmen auf.
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Die vorliegende Studie stellt die
Grundlage fur die Entwicklungssze-
narien dar. Als Horizont wird der Zeit-
raum von 2009 bis 2060 gewahlt.
Die Ausgabenprojektionen dienen
dem Zweck, die zukUnftige finan-
zielle Zusatzlast der 6ffentlichen
Haushalte und der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (OKP),
aber auch der Gesellschaft insgesamt
und damit der privaten Haushalte,
aufgrund des zu erwartenden Kos-
tendrucks im Gesundheitswesen
darzulegen. Daneben soll aufgezeigt
werden, Uber welche Stellschrauben
die Gesundheitspolitik die Ausga-
benentwicklung im Gesundheitswe-
sen beeinflussen kann.

Vor dem Hintergrund dieser kosten-
seitigen Betrachtung sollte allerdings
nicht vergessen werden, dass ein
funktionierendes Gesundheitssystem
von grossem Nutzen fir eine Gesell-
schaft ist, indem es zum Erhalt und
Verbesserung des Gesundheitszu-
stands beitragt. Durch letzteres kann
das Gesundheitswesen zudem einen
positiven Einfluss auf das Wirt-
schaftswachstum haben (Suhrcke et
al., 2006). So fordert erwiesenerma-
ssen der Erhalt eines guten Gesund-
heitszustands die Humankapitalbil-
dung und die Produktivitat. Zudem
tragt das Gesundheitswesen zur
Ausschopfung des Arbeitskraftepo-
tentials bei, indem Absenzen auf-
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grund von Krankheiten reduziert
werden. Folglich ist eine Kostenstei-
gerung im Gesundheitswesen nicht
von Nachteil, soweit dieser eine
mindestens ebenso grosse Zunahme
an gesellschaftlicher Wohlfahrt
gegenuber steht.

Neben einer ausfihrlichen Erlaute-
rung der Resultate, welche bereits in
klrzerer Form in den Entwicklungs-
szenarien 2012 dargestellt wurden
(BR, 2012), wird in dieser Studie auf
die methodischen Aspekte der
Projektionen eingegangen und ein
Vergleich mit den Ergebnissen fur die
EU und anderer Schweizer Studien
angestellt. Die Betrachtung zuk(nfti-
ger Entwicklungen, zumal tber solch
einen langen Zeitraum, birgt einige
Unsicherheiten. Entsprechend sind
die vorliegenden Projektionen nicht
als Prognosen aufzufassen, sondern
stellen eine Fortschreibung langfristi-
ger Trends und deren Auswirkungen
auf die Gesundheitsausgaben dar.
Folglich kdnnen und sollen diese
Projektionen keinen Aufschluss
darlber geben, wie hoch die Ge-
sundheitsausgaben in 50 Jahren
genau sind. Vielmehr geht es darum,
eine grobe Orientierung fur die
Ausgabenentwicklung zu geben und
zu verdeutlichen, wie sensitiv die
Ausgabenentwicklung auf verschie-
dene Kostentreiber reagiert. Daher
werden verschiedene Szenarien mit
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unterschiedlichen Annahmen Uber
die Wirkungen der Kostentreiber
erstellt. In diesen Szenarien wird
aufgezeigt, wie sich die Gesundheits-
ausgaben verdndern, wenn sich die
politischen Rahmenbedingungen im
Gesundheitswesen gegenliber dem
gegenwartigen Status Quo nicht
andern wurden (Status-Quo-Szenari-
en, no-policy-change). Im Unter-
schied zu den Ausgabenprojektionen
aus dem Jahr 2008 werden zudem
Effizienzszenarien berlcksichtigt. In
diesen Szenarien wird versucht
aufzuzeigen, welche kostensparen-
den Effekte aktuelle Reformbemu-
hungen wie die Férderung von
Managed-Care-Modellen auf die
langfristige Ausgabenentwicklung
haben. Dartber hinaus werden im
Unterschied zu den Projektionen von
2008 erstmalig Ausgabenprojektio-
nen fur die OKP vorgestellt. Weitere
Unterschiede beziehen sich insbe-
sondere auf einige Details in der
Konstruktion der Szenarien.

Zudem ist darauf hinzuweisen, dass
die gewahlte Methodik einigen
Beschrankungen unterliegt. Die
Betrachtung zukunftiger Entwicklun-
gen birgt wie bereits erwahnt einige
Unsicherheiten. Immerhin ist ein Teil
der demografischen Entwicklung
aufgrund der Vergangenheit vorge-
geben, was die Verlasslichkeit demo-
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grafischer Szenarien erhoht. Jedoch
bleiben Unsicherheiten, vor allem in
Bezug auf die Annahmen Uber die
Migration. Weitere Unsicherheiten
bestehen in Bezug auf die unter-
stellte gesamtwirtschaftliche Ent-
wicklung, was ebenfalls die nicht-de-
mografischen Kostentreiber betrifft.
Selbst unter der Annahme, dass die
makrookonomische Entwicklung
bekannt ware, bestiinden hinsicht-
lich der nicht-demografischen Kost-
entreiber erhebliche Unsicherheiten
darUber, wie stark die Kosteneffekte
sind und wie sich diese modellieren
lassen. Dies trifft in besonderem
Mass auf den medizinisch-techni-
schen Fortschritt zu. Einige Studien
wie Vuilleumier et al. (2007) verwen-
den daher fur die Effekte der nicht-
demografischen Kostentreiber eine
Trendextrapolation. Dieses Vorgehen
hat aus unserer Sicht jedoch den
entscheidenden Nachteil, dass
Zusammenhange zwischen demo-
grafischer und gesamtwirtschaftli-
cher Entwicklung sowie den Gesund-
heitsausgaben ausgeblendet wer-
den. Aufgrund dieses Vorgehens
kédnnen Widerspriiche zwischen den
getroffenen Annahmen entstehen.
Deshalb wird in der vorliegenden
Arbeit ein Ansatz gewahlt, der die
genannten Zusammenhange bertck-
sichtigt.
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Insgesamt bestatigen die aktuellen
Projektionen die Ergebnisse der
Vorgangerstudie (Colombier und
Weber, 2008). Insbesondere der
Bereich der Langzeitpflege der ab
65-Jahrigen ist von der Alterung der
Bevélkerung betroffen. Fir die
Gesundheit ohne die Langzeitpflege
spielt die Alterung zwar ebenfalls
eine relevante Rolle, jedoch sind die
nicht-demografischen Kostentreiber
wie der medizinisch-technische
Fortschritt bedeutender. Dieser
Umstand eréffnet der Politik grossere
Handlungsspielrdume als eine rein
demografisch getriebene Ausga-
benentwicklung. Die &ffentlichen
Haushalte sind besonders Uber die
Kantone betroffen. Die Effizienzsze-
narien geben einen Anhaltspunkt
dafir, dass Reformen, z.B. die Forde-
rung von Managed-Care, eher eine
begrenzte Wirkung haben. Einspa-
rungen durften langfristig vor allem
bei der OKP realisiert werden kon-
nen.
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Diese Studie ist wie folgt aufgebaut.
In Abschnitt 2 wird die fUr die Ausga-
benprojektionen verwandte Metho-
dik erlautert. In Abschnitt 3 werden
die neben der Alterung der Bevolke-
rung wesentlichen Kostentreiber im
Gesundheitswesen dargelegt. In
Abschnitt 4 werden die Status-Quo-
Szenarien vorgestellt. Die Abschnitte
5 bis 7 gehen auf die Ergebnisse der
Ausgabenprojektionen fir das
gesamte Gesundheitswesen, die
offentliche Hand und die OKP ein. In
Abschnitt 8 werden die Effizienzsze-
narien vorgestellt. Ein Vergleich der
Ergebnisse der vorliegenden Studie
mit der Vorgangerstudie und ande-
ren Arbeiten zum Schweizer Gesund-
heitswesen sowie zur EU wird in
Abschnitt 9 angestellt. Im abschlie-
ssenden Abschnitt wird ein Fazit
gezogen.
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2 Projektionsmethodik

2.1 Der gewdhlte Ansatz

Damit die Resultate dieser Studie
international vergleichbar sind, lehnt
sich die Methodik der vorliegenden
Ausgabenprojektionen an die Arbei-
ten der Ageing Working Group der
EU (AWG, 2006, 2009, 2012) und
der OECD (Oliveira Martins et al.,
2006) an. Diese Methodik wird als
Kohortenansatz bezeichnet. Kenn-
zeichen dieses Ansatzes ist es, dass
die nach Alterskohorten gegliederten
Gesundheitsausgaben mit der
Bevodlkerungsentwicklung Gber einen
langeren Zeitraum fortgeschrieben
werden, in der vorliegenden Studie
von 2009 bis 2060 (s. Abschnitt 2.2).
Zur Erfassung der Bevolkerungsent-
wicklung wird das mittlere Basissze-
nario des Bundesamts fir Statistik
(A-00-2010) herangezogen

(s. Tabelle 1).
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Tabelle 1: Kennzahlen Bevdlkerungsszenarien

Bevolkerungsszenarien (BFS) 2010
Frauen Manner

2060
Frauen Manner

A-00-2010

Geburtenrate 1.5
Nettoeinwanderung p.a.

2010-2030 von 50’600 auf 22’500

Ab 2030 p.a. 22'500
Lebenserwartung bei Geburt 84.6 80.3
Lebenserwartung 65-Jahrige 22.2 19.2
Altersquotient? (in %) 27.5
Jugendquotient® (in %) 335
Gesamterwerbsquote in VZA? (in %) 49.4

90.2 86.1
26.8 23.7
53.1
34.5
441

A-17-2010¢ 2010
Frauen Manner

2060
Frauen Manner

Geburtenrate 1.5

Nettoeinwanderung p.a.

2010-2030 von 69200 auf 40’000

Ab 2030 p.a. 40'000
Lebenserwartung bei Geburt 84.6 80.3
Lebenserwartung 65-Jahrige 22.2 19.2
Altersquotient? (in %) 27.5
Jugendquotient® (in %) 335
Gesamterwerbsquote in VZA (in %)? 49.4

90.2 86.2
26.8 23.7
50.9
34.4
44.4

Bemerkungen: ¢ Zahl ab 65-Jahrige pro hundert 20- bis 64-Jahrige; ® Zahl bis 19-Jahrige pro hundert 20- bis 64-Jahrige; ©
wie A-00-2010 ausser Wanderungssaldo und Auswirkungen auf Alters- und Jugendquotienten; ¢ Erwerbsbevolkerung in
VZA (inkl. ab 65-jahrige Erwerbspersonen) im Verhéltnis zur Gesamtbevélkerung; VZA:= Vollzeitaquivalente.
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Tabelle 2:
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Um die Sensitivitat der Ausgabenpro-
jektionen in Bezug auf eine hohere
Nettoeinwanderung abzuschatzen,
wird zusatzlich noch ein alternatives
Bevolkerungsszenario unterstellt
(A-17-2010). Der Projektionszeit-
raum von rund 50 Jahren ist gewahlt
worden, um die Kosten der Alterung
insbesondere durch die Baby-Boo-

mer-Generation vollstandig erfassen
zu kénnen. Neben der Alterung
werden weitere auch nicht-demogra-
fische Kostentreiber wie der medizi-
nisch-technische Fortschritt bertick-
sichtigt. Daflir werden Annahmen
Uber die zuklnftige makrodkonomi-
sche Entwicklung getroffen.

Gesamtwirtschaftliche Entwicklung von 2016 bis 2060

Variable

Jahrliches Mittel 2016-2060°

Wachstumsrate reales BIP

* gem. A-00-2010
* gem. A-17-2010

Produktivitatsfortschritt

Reallohnwachstum
Inflationsrate

0.98%
1.23%
1.00%
1.00%
1.50%

Bemerkungen: Wachstumsrate reales BIP = Produktivitatsfortschritt p.a. x Veranderung Erwerbsbevélkerung in VZA p.a.
2Von 2011 bis 2015 werden die Eckwerte des Legislaturfinanzplans 2013-15 unterstellt. Diese lauten fir die Wachs-
tumsrate des realen und nominalen BIP wie folgt: 2011: 1,9 %, 2,5 %, 2012: 0,9 %, 1,4 %; 2013: 1,8 %, 2,8 %;
2014:2,0%, 3,5%; 2015: 2,0 %; 3,5 %.
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Flr die makrookonomischen Kenn-
zahlen wie das Bruttoinlandsprodukt
(BIP) und die Lohne werden diesel-
ben Annahmen wie in den Langfrist-
perspektiven der offentlichen Finan-
zen der Schweiz getroffen (s. Geier
und Zahno, 2012, 18).6 Fur die Jahre
von 2011 bis 2015 werden die
makrookonomischen Eckwerte des
(Bundes-)Legislaturfinanzplans
2013-15 verwendet, und fur die
Jahre von 2009 bis 2010 die Daten
der volkswirtschaftlichen Gesamt-
rechnung des BFS (s. Tabelle 2). Die
Wachstumsrate des BIP wird ab 2016
als Produkt aus dem angenommenen
Produktivitatsfortschritt (1 % p.a.)
und der gemass der unterstellten
Bevélkerungsszenarien resultieren-
den Entwicklung der Erwerbsbevol-
kerung in Vollzeitdquivalenten (VZA)
ausgedrickt. Bei den BIP-Projektio-
nen werden keine konjunkturellen
Schwankungen berticksichtigt, so
dass es sich um einen Trend handelt.
FUr die Jahre von 2009 bis 2015 wird
das Trend-BIP mit Hilfe des soge-
nannten k-Faktors gemass Schulden-
bremse geschatzt.”

Die Gesundheitsausgaben werden in
der Regel als Verhaltnis zum BIP
ausgedriickt. Dies lasst sich folgen-

dermassen begriinden: das BIP ist ein
Indikator fUr das gesamtwirtschaftli-
che Einkommen. Mit dem Verhaltnis
der Gesundheitsausgaben zum BIP
wird angezeigt, welchen Anteil ihres
Einkommens eine Gesellschaft fur
die Gesundheit aufwendet. Damit
lasst sich ausdriicken, inwieweit eine
Zunahme der Gesundheitsausgaben
eine Zusatzbelastung fur die Gesell-
schaft als Ganzes und fir einzelne
Finanzierungstrager wie die 6ffentli-
che Hand und die OKP darstellt.
Werden die Gesundheitsausgaben in
Prozent des BIP ausgedrlickt, kirzt
sich zudem der Effekt des Bevolke-
rungswachstums auf die Gesund-
heitsausgaben heraus. Dies lasst sich
anhand einer einfachen Uberlegung
verdeutlichen. Nimmt man an, dass
alle Alterskohorten der Bevolkerung
mit demselben Prozentsatz wachsen,
andert sich die Bevolkerungsstruktur
nicht. Daher bleibt auch der Anteil
der erwerbsfahigen Bevolkerung an
der Gesamtbevolkerung konstant.
Damit entspricht das durch die
Zunahme der Erwerbsbevélkerung
bedingte Wachstum des BIP prak-
tisch demjenigen der Gesundheits-
ausgaben. Folglich nimmt die Bevol-
kerungsgrosse keinen Einfluss auf
das Verhaltnis zwischen Gesund-
heitsausgaben und BIP.

6 Hier ist anzumerken, dass umgekehrt ein Teil der Ausgabenprojektionen fur das
Gesundheitswesen wiederum in die Langfristperspektiven einfliesst.
7 Fir eine Erlduterung des k-Faktors s. z.B. Colombier (2006, 523).
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Da in unterschiedlichen Bereichen
des Gesundheitssystems verschiede-
ne Kostentreiber bzw. gleiche Kost-
entreiber unterschiedlich wirksam
sind, werden die Gesundheitsausga-
ben fur die Ausgabenprojektionen
Ublicherweise nach den Bereichen
Gesundheit ohne Langzeitpflege
(Gol) und Langzeitpflege der ab
65-Jahrigen (LPF) aufgeteilt (z.B.
AWG, 2012) (s. Grafik 2).8 Als Resi-
duum verbleibt der Bereich der

Langzeitpflege der unter 65-Jahri-
gen. Basierend auf dieser Aufteilung
werden in einem ersten Schritt die
Gesamtausgaben des jeweiligen
Bereiches projiziert. In einem zweiten
Schritt werden die Anteile der 6ffent-
lichen Hand und der OKP an den
Gesundheitsausgaben mit den so
projizierten Ausgaben fir das gesam-
te Gesundheitswesen fortgeschrie-
ben. Grafik 2 gibt eine Ubersicht
Uber die Projektionsmethodik.

Grafik 3:  Ausgabenprofile ambulante Behandlung (pro Frau, in CHF)
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2009 I 060
Quelle: BFS

8 Fir eine formale Darstellung der Projektionsmethodik s. Anhang A1.
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Die Daten fir die Gesundheitsausga-
ben werden aus der Statistik des BFS
«Kosten und Leistungen des Ge-
sundheitswesens» entnommen.® Die
zum Zeitpunkt der Projektionen
zuletzt verflgbaren Daten sind aus
dem Jahr 2009, so dass letzteres das
Basisjahr fUr die Projektionen ist. Die
graphische Darstellung der Ausga-
ben pro Kopf der Bevolkerung in
Abhangigkeit des Alters wird als
Ausgabenprofil bezeichnet (s.

Grafik 3)."° Um die Gesundheitsaus-
gaben fir die Bereiche GolL und LPF
fortzuschreiben, werden die Ausga-
benprofile noch nach Geschlecht
sowie ambulanter und stationarer
Behandlung unterschieden. Letztere
Unterscheidung wird flr die Projekti-
onen der offentlichen Gesundheits-
ausgaben bendtigt. Werden die
pro-Kopf-Ausgaben fir die Altersko-
horten solcher Ausgabenprofile mit
der vom BFS projizierten Entwicklung
der Bevolkerung in den jeweiligen
Alterskohorten multipliziert, lasst sich
der Effekt der Veranderung von
Altersstruktur und Bevolkerungsgro-
sse auf die Gesundheitsausgaben
ablesen. Dabei wird unterstellt, dass
die Bevolkerungsentwicklung keinen
Einfluss auf die Ausgaben pro Kopf

und damit keine Wirkung auf den
Preis und den Leistungsumfang (z.B.
Therapien, Medikamente) pro Kopf
hat. Folglich wird mit diesem Kosten-
effekt ausgedrlickt, wie eine Veran-
derung der Altersstruktur der Bevol-
kerung und der Anzahl der Einwoh-
ner in der Schweiz die Gesamt-
nachfrage nach Gesundheits-
dienstleistungen verandert. Die
Ausgaben fir die Langzeitpflege der
unter 65-Jahrigen werden aus
Vereinfachungsgrinden mit dem BIP
fortgeschrieben.

Der Ausgangsunkt fir die Projektio-
nen sind also die nach Alter, Ge-
schlecht sowie ambulanten und
stationaren Leistungen unterteilten
Ausgabenprofile. Das BFS schltsselt
diese Profile nach 5-Jahres-Altersko-
horten auf. Gemass einiger epide-
miologischer Theorien steht die in
den Demografieszenarien unterstell-
te Zunahme der Lebenserwartung in
einem engen Zusammenhang mit
der Entwicklung des Gesundheitszu-
stands der Bevolkerung und damit
der Morbiditat der Bevélkerung

(s. Abschnitt 3.1). Um Veranderun-
gen der Morbiditat in den Projektio-
nen adaquat erfassen zu kénnen,

9 Fur eine Ubersicht Gber die verwendete Datenbasis s. Anhang A3, Tabelle A3.
10 Die Ausdriicke «Ausgaben pro Kopf» und «Ausgaben pro Einwohner» werden

in diesem Papier synonym verwendet.

31



2 Projektionsmethodik

mussen die Gesundheitsausgaben
jedoch annualisiert werden. Zudem
musste fur die Analyse der Wirkun-
gen der Morbiditat die Wahrschein-
lichkeit jedes Jahrgangs, zu erkran-
ken bzw. pflegebeddrftig, zu werden
bekannt sein. Allerdings stehen fur
diese Krankheitshaufigkeiten zur Zeit
kaum Informationen zur Verfligung,
so dass dhnlich wie in den Studien
der EU (AWG, 2009, 2012) und der
OECD (Martins et al., 2006) die
Veranderung der Ausgaben pro
Einwohner als Proxy fUr die Verande-
rung der Morbiditat verwendet
werden musste (s. Abschnitt 4.2,
Kasten 1)." 12 Fiir die Fortschreibung
der LPF-Ausgaben verwendet die EU
im Gegensatz zur vorliegenden
Studie jedoch Pflegebedurftigkeits-
quoten.

FUr den Bereich GoL wird die Annua-
lisierung der Ausgabenprofile erst ab
dem 41. Lebensjahr durchgefihrt.

Dies lasst sich damit begriinden, dass
die pro-Kopf-Ausgaben des Basisjah-
res 2009 bis zum 40. Lebensjahr
relativ gering sind, einen vergleichs-
weise schwachen Anstieg aufweisen,
und die Morbiditat ein Problem
insbesondere im Alter darstellt. Fur
die Annualisierung wird unterstellt,
dass die durchschnittlichen Ausga-
ben einer 5-Jahres-Alterskohorte
jeweils den Ausgaben fur den mittle-
ren Jahrgang dieser Alterskohorte
entsprechen. Fir das Alter ab 96
wird angenommen, dass die Ausga-
ben pro Kopf konstant bleiben.
Aufgrund grosser Unterschiede in
der Lebenserwartung der verschie-
denen Jahrgange und zwischen
Frauen und Mannern ist fur die
Ermittlung der Morbiditatseffekte
nicht die Veranderung der durch-
schnittlichen Lebenserwartung der
gesamten Bevolkerung, sondern die
Veranderung der Lebenserwartung
unterschieden nach Alter und Ge-

11 Hierbei sollte betont werden, dass die Modellierung fir die Anderungen der
Morbiditat in diesen wie auch in den Projektionen von OECD und EU den folgenden
Zusammenhang voraussetzen. Die Ausgaben pro Einwohner, A/Bev, lassen sich als
Produkt der Ausgaben pro Patient, A/P, und der Wahrscheinlichkeit zu erkranken,
P/Bev, schreiben. Eine Abnahme der Morbiditat bedeutet eine Abnahme von P/Bev.
Dies flihrt unter der Annahme, dass eine Veranderung der Morbiditat nicht die
Ausgaben pro Patient, A/P, beeinflusst, c.p. zu einer proportionalen Reduktion der
Ausgaben pro Einwohner, A/Bev. Trifft diese Voraussetzung nicht zu, wird der Effekt
der Morbiditatsanderungen in den Ausgabenprojektionen verzerrt dargestellt.

12 Das Schweizerische Gesundheitsobservatorium hat in einer jingeren Studie die
Pflegebedrftigkeitsquoten fir die Langzeitpflege der ab 65-Jahrigen bis zum Jahr
2030 geschatzt (Bayer-Oglesby und Hopflinger, 2010).
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schlecht herangezogen worden. Im 4b-d zeigen die Ausgabenprofile fir
Basisjahr 2009 ergeben sich dann fir  die Leistungen von Pflegeheimen
die pro-Kopf-Ausgaben der Spitéler und die ambulante Behandlung in
fur Frauen und Manner die in Grafik ~ der GoL und der LPF.

4a dargestellten Profile. Die Grafiken

Grafik 4a: Ausgabenprofil stationdre Behandlung in Spitdlern — Basisjahr 2009 (in CHF)
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Grafik 4b: Ausgabenprofil stationdre Behandlung in Pflegeheimen -
Basisjahr 2009 (in CHF)
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Grafik 4c:  Ausgabenprofil ambulante Behandlung Gesundheit ohne
Langzeitpflege — Basisjahr 2009 (in CHF)
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Grafik 4d: Ausgabenprofil ambulante Behandlung (Spitex) Langzeitpflege
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Neben der Alterung der Bevolkerung
wird eine Reihe weiterer wichtiger
Kostentreiber im Gesundheitswesen
berticksichtigt. Auf diese wird in
Abschnitt 3 naher eingegangen. Da
eine Reihe von Unsicherheiten tber
das Ausmass der Wirkungen der
verschiedenen Kostentreiber besteht,
werden verschiedene Szenarien
konstruiert (s. Abschnitt 4). Bevor auf
diese Kostentreiber und die darauf
aufbauenden Szenarien eingegan-
gen wird, erfolgt im nachsten Ab-
schnitt eine Diskussion des in der vor-
liegenden Arbeit verwendeten
Projektionsansatzes.
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2.2 Diskussion des Ansatzes

2.2.1 Einordnung der
Projektionsmethodik

Flr die Vorhersage von Gesundheits-
ausgaben werden neben dem Ko-
hortenmodell weitere Modelle
eingesetzt (s. Astolfi et al., 2011,
14ff.). Die Wahl des Modells richtet
sich dabei in der Regel nach der
Fragestellung der Untersuchung und
der Datenverfligbarkeit. Die Modelle
lassen sich nach dem Detaillierungs-
grad, mit dem die Strukturen des
Gesundheitswesens abgebildet




2 Projektionsmethodik

werden, und dem Prognosehorizont
klassifizieren:

Bevolkerung auf die Gesundheits-
ausgaben aufzuzeigen. Ein we-
sentlicher Nachteil dieser Modelle

e Komponentenmodelle (inkl. liegt darin, dass Rickkoppelungs-

Kohortenansatz): Fir die Projekti-
onen werden die Gesundheitsaus-
gaben nach verschiedenen Berei-
chen des Gesundheitswesens
oder/und nach Gruppen von
Individuen, etwa nach Altersko-
horten, unterteilt. Werden Alters-
kohorten verwendet, spricht man
von einem Kohortenansatz. Die
Alterskohorten kénnen dann
noch nach weiteren Kriterien wie
dem Geschlecht oder den Ge-
sundheitsleistungen geordnet
werden. Fir jede Alterskohorte
werden pro-Kopf-Ausgaben
(Durchschnittskosten) ermittelt,
welche mit der projizierten Ent-
wicklung der jeweiligen Altersko-
horte multipliziert werden, um die
zukUnftige Kostenentwicklung zu
projizieren. Ein solcher Ansatz ist
jedoch statischer Natur, da sich
die Durchschnittskosten im
Zeitablauf nicht andern. Um die
Durchschnittskosten zu dynami-
sieren, werden weitere Kostende-
terminanten wie der medizinisch-
technische Fortschritt oder eine
Veranderung der Morbiditat
berlcksichtigt. Diese Modelle
eignen sich insbesondere dafur,
die Effekte langerfristiger Ent-
wicklungen wie der Alterung der

effekte wie etwa eine Reaktion
der privaten Haushalte auf einen
Anstieg der Gesundheitsausgaben
nicht bertcksichtigt werden
kénnen. Insofern eignen sich
Komponentenmodelle nur sehr
begrenzt fir die Analyse von
gesundheitspolitischen Mass-
nahmen, da die Wirkungen der
Massnahmen exogen vorgegeben
werden mussen.

Mikrosimulationsmodelle
(dynamisch): Diese Modelle setzen
auf der Mikroebene, d.h. auf der
Ebene eines Individuums wie eines
privaten Haushalts oder eines
Unternehmens, an. Im Rahmen
von dynamischen Modellen kann
etwa simuliert werden, wie sich
die Merkmale der Individuen Gber
die Zeit entwickeln. In diesen
Modellen kann dargestellt
werden, wie sich der Gesund-
heitszustand verschiedener
Individuen in Abhangigkeit einer
Vielzahl von Faktoren wie Alter,
Geschlecht, Lebensgewohn-
heiten, Bildung, Familie etc. Gber
ein ganzes Leben bis zum Tod
verandert. Dabei kann ein simu-
liertes Individuum im Zeitablauf
lernen und damit seine Verhal-



2

Projektionsmethodik

tensweisen andern. Diese Simula-
tionen werden flr eine reprasen-
tative Stichprobe einer
Grundgesamtheit wie der Bevol-
kerung eines Staates durchge-
fihrt. Mit Hilfe dieser Modelle
konnen die Effekte der Alterung
der Bevolkerung auf die Gesund-
heitsausgaben abgebildet
werden. Zudem kénnen Interakti-
onen zwischen Individuen und
Reaktionen auf politische Mass-
nahmen wie eine Steuererhohung
simuliert werden. Entsprechend
eignen sich diese Modelle insbe-
sondere dazu, die langerfristigen
Auswirkungen von gesundheits-
politischen Massnahmen zu
analysieren. Allerdings ist der
Datenbedarf fur diese Modelle
sehr hoch und die Entwicklung
solcher Modelle ist dusserst
komplex. Daher werden diese
Modelle bisher nur selten fir die
Projektionen von Gesundheitsaus-
gaben eingesetzt.'?

Makromodelle: Diese Modelle
sind Zeitreihenmodelle, mit deren
Hilfe kurzfristige Prognosen fur
die gesamten Gesundheitsaus-
gaben erstellt werden. Idealer-
weise sollten keine Struktur-
briiche in den Zeitreihen

vorliegen. Als Beispiele solcher
Modelle in der Schweiz kénnen
das OKP-Prognosemodell der
Zurcher Hochschule fur ange-
wandte Wissenschaften Winter-
thur und das Prognosemodell der
Konjunkturforschungsstelle der
ETH ZUrich fir das Gesundheits-
wesen angefihrt werden (Wildi et
al., 2004; Abrahamsen et al.,
2005). Zur Klasse der Makromo-
delle werden zudem berechen-
bare allgemeine Gleichgewichts-
modelle gezahlt. Diese Modelle
unterteilen die Volkswirtschaft in
zwei Sektoren, die Gesundheit
und die restliche Wirtschaft. Die
Gleichgewichtsmodelle kénnen
etwa Aussagen darUber treffen,
wie sich z.B. eine Erhohung der
Gesundheitsausgaben Uber eine
Reaktion von Konsumenten und
Investoren auf das gesamtwirt-
schaftliche Einkommen oder die
gesellschaftliche Wohlfahrt
auswirkt. Allerdings haben die
Gleichgewichtsmodelle verschie-
dene Nachteile. Insbesondere
beruhen sie auf sehr vereinfa-
chenden Annahmen Uber das
Verhalten von privaten Haus-
halten, Unternehmen und Regie-
rungen. Im Gegensatz zu den
Mikrosimulationsmodellen kon-

13 FUr ein Beispiel einer Studie aus jlingerer Zeit s. Ministry of Health and Social Affairs,
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zentrieren sich die Gleichge-
wichtsmodelle auf die Analyse
eines reprasentativen Individuums
und nicht auf die einer reprasen-
tativen Bevolkerung. Zudem wird
das Gleichgewicht durch Para-
meter definiert, welche sich im
Zeitablauf nicht andern. Schliess-
lich werden Gleichgewichtszu-
stande, vor und nach einer politi-
schen Intervention, aber nicht der
Anpassungsprozess von einem
Gleichgewicht zum anderen
bericksichtigt.

2.2.2 Erfassung nicht-demo-
grafischer Kostentreiber

Die obigen Ausflihrungen zeigen,
dass flr Ausgabenprojektionen im
Gesundheitswesen entweder ein
Kohortenansatz oder ein dynami-
sches Mikrosimulationsmodell
geeignet sind. Flr die Analyse der
Alterung im Schweizer Gesundheits-
wesens sind bisher ausschliesslich
Kohortenansatze verwendet worden
(s. Tabelle 3).
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Tabelle 3: Schweizer Gesundheitsausgaben - Projektionen mit dem Kohortenansatz
Studie Projizierte Zeit- Methodik Todesfall- | Datenbasis

Bereiche horizont | nicht-demograf. kosten (Demografieszenarien/

Faktoren Ausgaben)

Oliveira Martins | Offentliche Ausgaben 2005-2050| Koppelung der Ausgaben an ja Nationale Daten/
etal. (2006) fur Gesundheit ohne die projizierte BIP-Entwicklung,| Schatzung, OECD-Daten

Langzeitpflege und Lang- Residualansatz fir med.-techn|

zeitpflege ab 65 Jahren Fortschritt
Steinmann et al.| Gesundheit ohne Lang- |2000-2030| nicht bertcksichtigt ja Miinz & Ulrich (2001)/
(2007) zeitpflege Krankenkasse, Schatzung
Steinman & Pramie OKP 2000-2030| nicht berticksichtigt ja Minz & Ulrich (2001)/
Telser (2005) Statistik OKP
Vuilleumier et al.| Gesamtausgaben 2004-2030| Extrapolation Trend nein BFS/Gesundheitsstatistik
(2007) 1997-2004 BFS
Weaver et al. Langzeitpflege ab 65 2005-2030| Extrapolation Trend Daten nein BFS/ Obsan
(2008)! Jahren OECD und Seco
Colombier & Gesamtausgaben, 2005-2050| Koppelung der Ausgaben an ja BFS/Gesundheitsstatistik
Weber (2008, Gesundheit ohne Lang- die projizierte BIP-Entwicklung,| BFS, Finanzstatistik EFV
2011) zeitpflege, Langzeitpflege Annahme Zusammenhang BIP

ab 65 Jahren, 6ffentliche und med.-techn. Fortschritt

Ausgaben nach Staats-

ebenen und Gesundheits-

bereichen (OKP unverof-

fentlicht)
Colombier s. Colombier/Weber 2009-2060| s. Colombier/ Weber nein BFS/ Gesundheitsstatistik
(2012) (2008, 2011) plus OKP (2008, 2011) BFS, Finanzstatistik EFV?

1 Weaver et al. (2008) lehnen sich an zwei Vorlauferstudien an (Fuhrer et al., 2003; Pelligrini et al., 2006).
Auf diese wird in dieser Arbeit nicht eingegangen. Fiir einen Vergleich s. Weaver et al. (2008, 77f.).
2 FUr detailliertere Angaben zur Datenbasis der vorliegenden Arbeit s. Anhang A3.

Neben dem Detaillierungsgrad und
dem Zeithorizont unterscheiden sich
die Kohortenstudien insbesondere
darin, wie die nicht-demografischen
Kostentreiber erfasst werden. Dies
bringt zum Ausdruck, dass bezlglich
der nicht-demografischen Kosten-
treiber eine héhere Unsicherheit als
bei demografischen Kostentreibern
besteht.
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Im Wesentlichen lassen sich zwei
Ansatze zur Erfassung der nicht-de-
mografischen Kostentreiber unter-
scheiden (s. Tabelle 3). Im Rahmen
des Residualansatzes wird der auf
nicht-demografische Kostentreiber
zurickfuhrbare Ausgabentrend aus
der Vergangenheit extrapoliert
(Vuilleumier et al., 2007). Anders
ausgedrickt: die Ausgabenwirkun-
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gen der nicht-demografischen
Kostentreiber werden durch eine
Residualgrosse, die residuale Wachs-
tumsrate, welche nicht durch demo-
grafische Kostendeterminanten
erklart werden kann, erfasst. Im
zweiten Ansatz wird ein Zusammen-
hang zwischen der projizierten
gesamtwirtschaftlichen Entwicklung,
nicht-demografischen Kostendeter-
minanten und der Ausgabendynamik
im Gesundheitswesen unterstellt.
Neben der vorliegenden Studie wird
dieser Ansatz von der OECD (QOlivei-
ra-Martins et al., 2006) und der
Ageing Working Group (AWG) der
EU (AWG, 2012) verwendet.

Bei einer Extrapolation des nicht
durch demografische Kostentreiber
erklarbaren Ausgabenwachstums
wird davon ausgegangen, dass,
abgesehen von der demografischen
Verdanderung, die Zukunft ein Spiegel
der Vergangenheit ist. Aber die
makrodkonomischen Rahmenbedin-
gungen andern sich allein schon
aufgrund der demografischen
Entwicklung. So wirkt die projizierte
Verringerung der Erwerbsbevolke-
rung unter sonst gleichen Bedingun-

gen dampfend auf die wirtschaftli-
che Dynamik. Da sich auf Dauer das
Gesundheitswesen kaum von der
gesamtwirtschaftlichen Entwicklung
abkoppeln kann, dirfte dies nicht
ohne Einfluss auf die Gesundheits-
ausgaben bleiben.'* Eine Extrapolati-
on unterstellt also nicht nur dieselbe
gesamtwirtschaftliche Entwicklung
wie in der Vergangenheit, sondern
lasst zudem den Einfluss der demo-
grafischen Verdnderungen auf die
gesamtwirtschaftliche Entwicklung
und damit auf die Gesundheitsaus-
gaben ausser Acht. Aus diesem
Grund wird in der vorliegenden
Studie davon ausgegangen, dass ein
Zusammenhang zwischen der Demo-
grafie, der gesamtwirtschaftlichen
Entwicklung und den Gesundheits-
ausgaben besteht.

Auffallig ist, dass gegentber einer
Extrapolation des vergangenen
Ausgabentrends die in dieser Arbeit
projizierte Entwicklung deutlich
schwacher verlauft. Auf diesen Punkt
weist z.B. Wildi (2011) hin."® Eine Ge-
genUberstellung solch einer naiven
Extrapolation des Ausgabentrends
von 1970 bis 2009 ausgedrckt als

14 Wirde man eine Abkoppelung unterstellen, misste irgendwann das gesamte BIP
nur noch im Gesundheitswesen erwirtschaftet werden.

15 S. das Gutachten von Wildi (2011) zu der in dieser Analyse verwendeten

Projektionsmethodik.

40



2 Projektionsmethodik

Anteil am BIP (s. Grafik 5, blaue Linie)
mit dem Ausgabentrend des «Refe-

renzszenarios» (s. Grafik 5, dunkel-
graue Linie) zeigt einen, Prognose-
knick” an.

Grafik 5:  Vergleich Trendextrapolation und Projektion Gesundheitsausgaben

(in BIP-%)
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Die linearen Trends sind entspre-
chend dem Vorgehen von Wildi
(2011) konstruiert worden. Dabei
wird einfach eine Linie zwischen dem
Anfangs- und Endwert der Ausgaben
der berlicksichtigten Periode, d.h.
zwischen 1970 und 2009 fur die
Trendextrapolation bzw. zwischen
2009 und 2060 fir das «Referenz-
szenario», gezogen. Angesichts des
zunehmenden demografischen
Drucks wirft der sich gemass «Refe-
renzszenario» abschwachende Trend
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die Frage auf, ob die zukinftige
Ausgabenentwicklung mit dem
vorliegenden Ansatz systematisch
unterschatzt wird (Wildi, 2011).

Zunachst ist darauf zu entgegnen,
dass die vorliegenden Projektionen
gerade nicht einfach die vergangene
Entwicklung in die Zukunft extrapo-
lieren sollen. Es sollen ja moglichst
viele Informationen, welche flr den
Zweck dieser Ausgabenprojektionen
relevant sein konnen, bertcksichtigt
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werden. Insofern ist die hier verwen-
dete Methodik im Vergleich zu einer
Extrapolation keine naive Projektion.
Zudem sieht man sich bei einer
naiven Trendextrapolation der
Schwierigkeit der Wahl des geeigne-
ten Zeitraums gegenuber. Ein extra-
polierter Trend reagiert sehr sensitiv
auf die Wahl des Zeitraums. Zum
Beispiel lasst sich fur die inflationsbe-
reinigten Gesundheitsausgaben pro
Kopf beobachten, dass zwischen
1960 und 1975 die Ausgabenent-
wicklung deutlich steiler als in den
Jahren danach verlief (s. Anhang A2,
Grafik A2.2). Dies schlagt sich darin
nieder, dass die mittlere Wachstums-
rate der inflationsbereinigten Ausga-
ben der Jahre von 1970 bis 2009 mit
jahrlich 3,3 % deutlich héher ausfallt
als das Medianwachstum zwischen
1976 und 2009 mit jahrlich 3,0 %.
Wird der Zeitraum flr die Trendextra-
polation auf die Jahre von 1976 bis
20009 verkurzt, flacht der extrapolier-
te Trend entsprechend stark ab

(s. Grafik 5, hellblaue Linie). Ein
Grund, warum sich der Trend im «Re-

ferenzszenario» deutlich gegentiber
der Vergangenheit abschwacht, ist
die weitaus schwachere Wirtschafts-
dynamik im Zeitraum von 2009 bis
2060. So wird angenommen, dass
das reale BIP mit einer mittleren Rate
von knapp 1 % im Jahr wachst.
Hingegen lag die jahrliche mittlere
Wachstumsrate fir den Zeitraum von
1976 bis 2008 mit 1,9 % weitaus
hoher.'® Wird auf Basis des «Refe-
renzszenarios» ein Szenario mit
dieser hoheren Wirtschafsdynamik
simuliert, das Szenario «BIP-Trend»,
so nahert sich der Trend dem extra-
polierten Trend des Zeitraums von
1976 bis 2009 an (s. Grafik 5,
schwarze und hellblaue Linie)."”
Damit wird gezeigt, dass der ,Prog-
noseknick’ teilweise auf die im
Vergleich zur Vergangenheit wesent-
lich schwacher angenommene
Wirtschaftsdynamik zurlickzufiihren
ist. Wird das Szenario «BIP-Trend»
noch um die durchaus plausible
Annahme erganzt, dass der Preisan-
stieg fir Gesundheitsleistungen im
Bereich Gol aufgrund des Baumolef-

16 Das Krisenjahr 2009 wird ausgeklammert, weil die Wirtschaft nach diesem Jahr
sofort wieder angesprungen ist, und die Gesundheitsausgaben nur sehr langsam

auf eine Verdnderung des BIP reagieren.

17 FUr den relevanten Vergleichszeitraum von 1970 bis 2009 lasst sich fur die
Schweizer Gesundheitsausgaben eine Einkommenselastizitat von 1,15 schatzen.
Entsprechend wird abweichend vom «Referenzszenario» (Einkommenselastizitat:
1,1) dieser Wert der Elastizitat fir das Szenario «BIP-Trend» unterstellt. Fir eine
detaillierte Darstellung der Schatzungen der Einkommenselastizitat s. Anhang A2.
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fekts um %4 hoher als die Inflationsra-
te ausfallt (Szenario «BIP-Trend plus
Baumol»), steigen die Ausgaben
sogar dynamischer als gemass den
Trendextrapolationen (s. Grafik 5,
hellgraue Linie). In diesem Fall knickt
die 'Prognose’ nicht wie fir das
«Referenzszenario» nach unten,
sondern nach oben ab. Angesichts
dessen, dass die Ausgabenentwick-
lung im Gesundheitswesen vom
Zusammenspiel zwischen verschiede-
nen Kostentreibern, wirtschaftlicher
und demografischer Entwicklung
gepragt ist, dirfte allerdings ein
‘Prognoseknick” an sich noch keine
Aussage Uber die Gute der Projektion
zulassen. DarUber hinaus ist die
Verwendung einer naiven Extrapola-
tion des Ausgabentrends als Mass-
stab fur Projektionen mit erheblichen
Problemen behaftet, u.a. der Wahl
des geeigneten Zeitraums.

Nach Wildis (2011) Daflrhalten liegt
eine weitere Schwache des hier
gewahlten Ansatzes darin, dass die
Ausgabenquote (Verhaltnis Gesund-
heitsausgaben zum BIP) nicht mit
dem BIP schwankt. Wildis (2011)
Argument lasst sich wie folgt be-
grinden: Die nominalen Gesund-
heitsausgaben werden kaum von der
konjunkturellen Entwicklung tan-
giert. Da jedoch das BIP Konjunktur-
schwankungen unterliegt, steigt die
Ausgabenquote in Rezessionen c.p.

43

starker und in Phasen der Hochkon-
junktur schwacher (oder nehmen im
letzteren Fall sogar ab). Allerdings ist
die Konjunktur Uber eine lange Frist
kaum vorhersehbar, so dass es allein
aus pragmatischen Griinden ange-
zeigt ist, fUr die Ausgabenprojektio-
nen einen langfristigen BIP-Trend
zugrundezulegen. Entsprechend ist
die in diesen Projektionen berlick-
sichtigte BIP-Entwicklung um die
Konjunktur ,bereinigt’ worden, so
dass die Ausgabenquote unabhangig
von der Konjunktur ist. Die Ergebnis-
se der empirischen Analyse der
Kostentreiber im Schweizer Gesund-
heitswesen zeigen zudem, dass
langerfristig ein enger Zusammen-
hang zwischen dem Wirtschafts-
wachstum und der Ausgabenent-
wicklung im Gesundheitswesen
besteht (s. Anhang A2). Dies wird in
den Projektionen entsprechend
berlicksichtigt.

Des Weiteren sind Projektionen fur
die Gesundheitsausgaben dadurch
beschrankt, dass das Wissen Uber die
konkreten Wirkungskanale des
medizinischen-technischen Fort-
schritts noch weitgehend im Dunkeln
liegt. Dies ist darauf zurtickzuflhren,
dass der medizinisch-technische
Fortschritt sehr komplex und daher
empirisch, vor allem auf der Makroe-
bene, nur schwer zu messen ist

(s. Dybczak und Przywara, 2010, 6f.).
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Deswegen lasst sich der medizinisch-
technische Fortschritt in den Ausga-
benprojektionen nur grob erfassen,
was die Unsicherheit der Projektio-
nen erhoht (s. auch Abschnitt 3.3).
So werden in den unterschiedlichen
Studien verschiedene Herangehens-
weisen gewahlt, um den medizi-
nisch-technischen Fortschritt in den
Ausgabenprojektionen zu bertick-
sichtigen. Im Wesentlichen lassen
sich dabei zwei Ansatze unterschei-
den. Im sogenannten Residualansatz
wird ein Ausgabentrend, der auf den
medizinisch-technischen Fortschritt,
aber auch auf andere angebotsseiti-
ge Faktoren wie die Veranderung der
relativen Preise, zurlickgefihrt wird,
aus der Vergangenheit extrapoliert.
Diesen Ansatz wahlt z.B. die OECD
(Oliviera-Martins, 2006) oder die
Produktivitatskommission Australiens
(2005). Grundlage fur diesen Ansatz
ist eine Schatzung mit den realen
pro-Kopf-Gesundheitsausgaben als
abhangige Variable und den in Frage
kommenden Kostentreibern. Der
medizinisch-technische Fortschritt
soll dabei Giber den Einbezug eines
deterministischen Trends erfasst
werden (s. AWG, 2009, 933ff ;
Dybczak und Przywara, 2010, 9ff.).

Der so ermittelte Ausgabentrend
kann als residualer Kostenfaktor
betrachtet werden, weil dieser nach
Abzug der Wirkungen aller explizit
berticksichtigten Kostentreiber tbrig
bleibt. Ein residualer Trend kann auch
mit Hilfe der Ausgabenprofile aus der
Vergangenheit ermittelt werden

(s. Productivity Commission AUS,
2008, Kap. 1.1). Die Vorgehensweise
entspricht dabei dem Vorgehen fir
die Fortschreibung der Ausgaben.
Die nach Alterskohorten unterteilte
Bevodlkerungsentwicklung aus der
Vergangenheit wird mit den Ausga-
ben pro Kopf der jeweiligen Al-
terskohorte multipliziert. Die Uber
alle Alterskohorten summierten
Ausgaben pro Kopf werden dann mit
den beobachtbaren nicht-demografi-
schen Kostentreibern fortgeschrie-
ben.™ Der so ermittelte Zuwachs
wird vom tatsachlichen Anstieg der
pro-Kopf-Ausgaben abgezogen. Der
resultierende residuale Anstieg wird
dem medizinisch-technischen Fort-
schritt, aber auch anderen nicht
beobachtbaren angebotsseitigen
Faktoren zugeschrieben. Fir die
nicht-demografischen Kostentreiber
wird dabei haufig auf die Parameter-
schatzungen einer Regression zu-

18 Die OECD berticksichtigt bei ihrem Ansatz nur das gesamtwirtschaftliche Ein-
kommen als nicht-demografische Kostendeterminante und unterstellt eine
Einkommenselastizitat von eins (s. Oliviera Martins et al., 2006, 12).
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rtckgegriffen. Der Residualansatz zur
Ermittlung der Wirkungen des
medizinisch-technischen Fortschritt
ist eine Extrapolation eines vergange-
nen Trends und ist daher mit dem
oben beschriebenen Residualansatz
flr die Gesamtheit der nicht-demo-
grafischen Kostentreiber verwandt.

In einem weiteren Ansatz wird davon
ausgegangen, dass langfristig eine
Interdependenz zwischen dem
Einfluss des medizinisch-technischen
Fortschritts im Gesundheitswesen
und der allgemeinen makrodkonomi-
schen Entwicklung besteht. Der
medizinisch-technische Fortschritt
wird mit Hilfe des Zusammenhangs
zwischen dem BIP und den Gesund-
heitsausgaben, Uber die sogenannte
Einkommenselastizitat, erfasst

(s. Abschnitt 3). Dieser indirekte
Ansatz wird z.B. in der vorliegenden
Arbeit und von der EU-Ageing
Working Group (AWG) gewahlt (s.
Dybczak und Przywara, 2010, 6f.)."
Dieses Vorgehen lasst sich vor dem
Hintergrund rechtfertigen, dass
empirische Studien regelmassig eine
Uberschatzung des Effektes des BIP
auf die Gesundheitsausgaben anzei-
gen, also eine zu hohe Einkommen-
selastizitat, sofern der medizinisch-

technische Fortschritt nicht direkt
durch einen Proxy in der Regression
bertcksichtigt wird (s. Dybczak und
Przywara, 2010, 17; Smith et al.,
2009, 1280; Oliviera Martins et al.,
2006, 76, Anhang A2). Folglich
scheint sich zumindest ein Teil der
Wirkungen des medizinisch-techni-
schen Fortschritts in der Einkommen-
selastizitat widerzuspiegeln. Eine im
Rahmen der vorliegenden Arbeit
durchgefiihrte empirische Analyse
der Kostentreiber im Schweizer
Gesundheitswesen legt zudem nahe,
dass die Schweizer Gesundheitsaus-
gaben bisher keinem deterministi-
schen Trend gefolgt sind (s. Anhang
A2). Dies spricht gegen die Anwen-
dung des Residualansatzes flr den
Schweizer Fall.

Die langfristige Ausgabendynamik in
der Schweiz wird nach unseren
Schatzungen im Wesentlichen durch
das reale BIP, die Demografie und
den medizinisch-technischen Fort-
schritt getrieben (s. Anhang A2). So
kann eine Kointegration zwischen
diesen Variablen und den realen
pro-Kopf-Ausgaben nachgewiesen
werden. Diese Kostentreiber erkldren
jeweils ungefahr ein Drittel des
Ausgabenanstiegs zwischen 1975

19 Allerdings schatzt die EU AWG (2009, Annex 2) in Extraszenarien die Kostenwir-
kungen des medizinisch-technischen Fortschritts auch mit Hilfe des Residualan-

satzes.
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und 2009.2° Fur den medizinisch-
technischen Fortschritt ist ein haufig
verwendeter Proxy gewahlt worden,
die Forschungs- und Entwicklungs-
ausgaben der USA flr das Gesund-
heitswesen (F&E USA) (s. z.B. Produc-
tivity Commission AUS, 2005, Kap.
1.2). Die Schatzungen weisen darauf
hin, dass die Koeffizienten von
realem BIP und dem Proxy fur die
Demografie, dem Anteil der ab
65-Jahrigen an der Gesamtbevolke-
rung, tberschatzt werden, wenn der
medizinisch-technische Fortschritt in
der Regressionsgleichung unberiick-
sichtigt bleibt (s. Anhang A2, Tabelle
A2.4). Dies spricht dafir, dass sich in
den Uberschatzten Koeffizienten der
medizinisch-technische Fortschritt
widerspiegelt.2' Dabei dirfte die
Uberschatzung der Koeffizienten
einen Grossteil des Effekts des
medizinisch-technischen Fortschritts
erfassen, welche durch den Proxy
F&E USA eingefangen werden. So
liegt der Erklarungsbeitrag der
Regression zumindest fir die gesam-
te Stichprobe von 1960 bis 2009
unabhangig davon, ob der Proxy F&E
USA in der Schatzgleichung bertick-

sichtigt wird, bei 99 % (s. Anhang
A2, Tabelle A2.4). Die Ergebnisse
weisen zudem auf einen starken
Zusammenhang zwischen dem
medizinisch-technischen Fortschritt
und den Kosten, welche auf den
steigenden Anteil der alteren Bevol-
kerung (ab 65 Jahren) zurlickzufih-
ren sind, hin. Zu dieser Schlussfolge-
rung gelangen auch Dormont et al.
(2006, 958) im Rahmen einer Mikro-
simulation fir das franzdsische
Gesundheitswesen. Danach Uben
Produktinnovationen wie die Einfih-
rung neuer Medikamente einen
markanten Einfluss auf die Ausgaben
fur die altere Bevolkerung aus.
Demnach wiirde der medizinisch-
technische Fortschritt zu einer tUber-
proportionalen Erhéhung der Ausga-
ben fir die altere Bevolkerung
flhren, so dass der Anstieg eines
Ausgabenprofils wie in Grafik 3
dargestellt mit der Zeit stetig steiler
verlaufen wirde. Dieser Effekt des
medizinisch-technischen Fortschritts
bleibt in den vorliegenden Ausga-
benprojektionen unberlcksichtigt,
was zur Unterschatzung der Kosten-
effekte des medizinisch-technischen

20 Dieses Ergebnis ist konsistent zu den von Smith et al. (2009, 1276) ermittelten
Resultaten fur die USA. Danach sind ungefahr zwischen 27 % und 48 % des
Ausgabenanstiegs seit 1960 auf den medizinisch-technischen Fortschritt zurlickzu-

fahren.

21 Fr den Zusammenhang zwischen gesamtwirtschaftlichem Einkommen und
medizinisch-technischem Fortschritt s. Abschnitt 3.3.
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Fortschritts fihren kann.? Zusam-
menfassend lasst sich sagen, dass
nach heutigem Kenntnisstand
Ausgabenprojektionen des Gesund-
heitswesens darunter leiden, dass

grosse Unsicherheiten hinsichtlich
der Kostenwirkungen des medizi-
nisch-technischen Fortschritts
bestehen.

22 Nach Kenntnisstand des Autors ist ein altersspezifischer Effekt aufgrund des
medizinisch-technischen Fortschritts bisher fir Langfristprojektionen im Gesund-
heitswesen nicht berticksichtigt worden. Einzig Steinmann und Telser (2005)
erfassen flr eine Projektion der OKP-Pramien die altersspezifische Kostenentwick-

lung, schreiben sie jedoch einfach aus der Vergangenheit fort. Neben den in diesem

Abschnitt bereits angesprochenen Nachteilen einer Trendextrapolation, besteht

dabei das Risiko einer Uberschatzung des altersspezifischen Effekts aufgrund einer

Perpetuierung einmaliger und nicht-systematischer Kostensteigerungen in der

Vergangenheit.
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Zu den wichtigsten Kostentreibern
im Gesundheitswesen gehort die
Alterung der Bevolkerung. Dieser
Kostentreiber ist bereits ausflhrlich
im Rahmen der methodischen
Erlduterungen in Abschnitt 2.1
besprochen worden. Daher konzent-
riert sich dieser Abschnitt auf diejeni-
gen Kostentreiber, welche neben der
Alterung der Bevolkerung bedeut-

3 Kostentreiber im Gesundheitswesen

sam fir die Kostenentwicklung im
Gesundheitswesen sind. Diese
Kostentreiber Uben einen Einfluss auf
die Ausgaben pro Kopf (der Bevolke-
rung) aus (s. Gleichung (1)). Zum bes-
seren Verstandnis dieser Kostentrei-
ber hilft eine Aufspaltung der Ausga-
ben pro Kopf der Bevolkerung
(Durchschnittskosten) in die folgen-
den Komponenten: 2324

Ausgaben pro Kopf der Bevolkerung (1)

Ausgaben pro Leistung x Leistungen pro Patient x
Patienten pro Kopf der Bevélkerung

Ausgaben pro Leistung x Leistungen pro Kopf der Bevolkerung

Die Ausgaben pro Kopf lassen sich in
die Ausgaben pro erbrachte Leistung
im Gesundheitswesen (Preis), die
erbrachten Leistungen pro Patient
(Inanspruchnahme pro Patient) und
die Anzahl Patienten bezogen auf die

Bevodlkerung (Wahrscheinlichkeit zu
erkranken bzw. pflegebedirftig zu
werden) aufgliedern. Die letzteren
beiden Grossen konnen wiederum
zum Leistungsumfang pro Kopf
(Menge pro Kopf) zusammengefasst
werden.

23 Fir eine technische Darstellung s. Anhang A1.
24 Im Folgenden beziehen sich die Ausgaben pro Kopf auf die Ausgaben pro Kopf der
Bevolkerung, sofern es nicht anders ausgefihrt wird.
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3.1 Steigende Lebenserwartung
und Morbiditat

FUr die Ausgabenprojektionen ist der
Zusammenhang zwischen der Zu-
nahme der Lebenserwartung und der
Entwicklung des Gesundheitszu-
stands (Morbiditat) bzw. der Pflege-
bedurftigkeit der Bevolkerung eine
wichtige Einflussgrosse. 2> Morbiditat
wird in dieser Studie sehr allgemein
als ein Indikator fur die Pravalenz
(Haufigkeit) von Krankheiten in der
Bevolkerung bzw. bestimmter Alters-
gruppen der Bevolkerung aufgefasst.
Eine Abnahme der Morbiditat ist
gleichbedeutend mit einer Verbesse-
rung des Gesundheitszustands der
Bevédlkerung.

Der Gesundheitszustand der Bevol-
kerung in entwickelten Landern wird
weitgehend durch die Pravalenz von
degenerativen Erkrankungen wie
Herz-Kreislauferkrankungen und
Krebs sowie von chronischen Leiden
wie Diabetes, aber kaum noch durch
Infektionskrankheiten bestimmt

(s. Hopflinger et al., 2011, 34). So ist
eine Ausdehnung der Lebenserwar-
tung auch bei schwereren Erkran-
kungen, etwa aufgrund guter medi-
zinischer Versorgung, denkbar. Dies
erschwert die Prognose, ob eine
steigende Lebenserwartung mit
einem guten Gesundheitszustand
(sinkender Morbiditat) einhergeht
oder nicht. Im Wesentlichen haben
sich zu dieser Frage die folgenden
drei konkurrierenden Theorien
herauskristallisiert (s. z.B. Robine und
Michel, 2004, 590):2¢

25 Der Gesundheitszustand wird auf verschiedene Weise definiert (s. Hopflinger et al.,
2011, 34). Von der WHO wird z.B. das Konzept der gesundheitsbereinigten
Lebenserwartung («health-adjusted life expectancy») verwendet. Dieser Indikator
misst die durchschnittliche Anzahl Jahre, welche eine Person erwarten kann, in
einem guten Gesundheitszustand zu verbringen. Dabei werden von der Lebenser-
wartung diejenigen Lebensjahre abgezogen, welche in Morbiditat verbracht
werden. Ein anderer Indikator, der behinderungsfreien Lebenserwartung («disabi-
lity-free life expectancy») misst die Anzahl Lebensjahre, welche eine Person
erwarten kann, behinderungsfrei zu erleben. Dies bedeutet, dass es keinerlei
Einschrankungen bei den Aktivitaten des taglichen Lebens («activity of daily living»,
ADL-Skala) wie waschen, anziehen, einkaufen etc. gibt. Letzterer Indikator gibt vor
allem Auskunft Gber die Pflegebedurftigkeit einer Person, wobei diese haufig die

Folge von multipler Morbiditat ist.

26 In jungerer Zeit haben Robine und Michel (2004) auf Basis aktuellerer Daten eine
dynamische Theorie entwickelt, in welcher davon ausgegangen wird, dass sich
Phasen der Expansion und Kompression von Morbiditat abwechseln.
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1. «Healthy Ageing» oder »Dy-
namic Equilibrium» (relative
Kompression der Morbiditat):

In dieser Theorie wird unterstellt,
dass sich die in Krankheit oder
Pflegebedurftigkeit verbrachte
Lebenszeit nicht verandert. Zwar
wird aufgrund der steigenden
Lebenserwartung eine Zunahme
der chronischen und degenera-
tiven Erkrankungen erwartet.
Jedoch wird davon ausgegangen,
dass diese weniger schwerwie-
gend als bisher sind, was die
Zunahme der Erkrankungen
ausgleicht. Folglich wird die
gewonnene Lebenszeit in einem
guten Gesundheitszustand
verbracht.

2. «Compression of Morbidity»
(absolute Kompression der
Morbiditat):

Aufgrund verbesserter Praventi-
onsmassnahmen lasst sich die
Haufigkeit von chronischen und
degenerativen Krankheiten
reduzieren, so dass die in Krank-
heit oder Pflegebedurftigkeit
verbrachte Lebenszeit sogar
komprimiert werden kann. Folg-
lich nimmt die in guter Gesund-
heit verbrachte Lebenszeit starker
als die Lebenserwartung zu.

3. «Pure Ageing» oder »Expan-
sion of Morbidity» (Expansion
der Morbiditat):

Aufgrund einer Zunahme von
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chronischen und degenerativen
Krankheiten kann die gewonnene
Lebenszeit nicht bei guter Ge-
sundheit verbracht werden. Der
Gesundheitszustand der Bevolke-
rung verschlechtert sich.

Die Empirie lasst offen, welche
Theorie am ehesten zutrifft. Ein
Vergleich zwischen verschiedenen
EU-Landern von 1995 bis 2003
anhand der behinderungsfreien
Lebenserwartung ab 65-Jahriger
zeigt, dass es unterschiedliche
Entwicklungen zwischen verschiede-
nen Landern und den Geschlechtern
gibt (s. Seematter-Bagnoud et al.,
2009, 19-20; Fn. 25). Fur die
Schweiz ist fUr den Zeitraum von
1981 bis 2002 fir die ab-65-Jahrigen
etwa festzustellen, dass fir Manner
die Anzahl behinderungsfreier
Lebensjahre im Gleichklang mit der
Lebenserwartung gestiegen ist
(«Healthy Ageing»), wahrend fir
Frauen sogar eine Kompression der
Lebensjahre mit Behinderung zu
beobachten ist («Compression of
Morbidity»). Die pro-Kopf-Ausgaben
werden dabei durch die Wahrschein-
lichkeit zu erkranken bzw. pflegebe-
durftig zu werden (Anzahl Patienten
bzw. Pflegebedrftiger pro Kopf)
beeinflusst (s. Gleichung (1)). Der
Zusammenhang zwischen steigender
Lebenserwartung und Gesundheits-
zustand ist neben der Alterung der



3 Kostentreiber im Gesundheitswesen

Bevolkerung ein weiterer nachfra-
geseitiger Faktor. Gemass »Healthy-
Ageing»-Annahme wdirde sich z.B.
der Gesundheitszustand der Bevolke-
rung Uber alle Alterskohorten verbes-
sern. Das heisst, dass ceteris paribus
die Ausgaben pro Kopf fir jede
Alterskohorte sinken. Eine Abnahme
der Morbiditat der Bevolkerung wird
in den Projektionen durch eine
Rechtsverschiebung des Ausgaben-
profils erfasst (s. Grafik 3).

Im Weiteren werden die bertcksich-
tigten nicht-demografischen Kosten-
treiber erldutert, welche dazu fihren,
dass sich das Ausgabenprofil in
Grafik 3 nach oben verschiebt.

3.2 Einkommenseffekt -
Einkommenselastizitat

Der Zusammenhang zwischen der
Einkommensentwicklung und den
Gesundheitsausgaben wird in diesem
Bericht durch die Einkommenselasti-
zitat erfasst. Dabei wird der Begriff,
abweichend von der 6konomischen
Theorie, nicht nur auf die Nachfra-
geseite, sondern ebenfalls auf die
Angebotseffekte, die Gber das
Einkommen wirken, bezogen.?’

Theoretisch gesehen handelt es sich
beim Einkommenseffekt jedoch um
einen nachfrageseitigen Effekt.
Dabei wird davon ausgegangen, dass
ein Individuum mit zunehmendem
Einkommen bereit ist, einen Uberpro-
portionalen Anteil seines Einkom-
mens fir GesundheitsgUter auszuge-
ben. Die Gesundheitsleistungen
waren demnach ein superiores Gut
bzw. ein Luxusgut. Dies lasst sich auf
der Ebene privater Haushalte kaum
empirisch nachweisen, wenn eine
Versicherungsdeckung besteht,
welche den Zusammenhang zwi-
schen individueller Budgetrestriktion
und Nachfrage nach Gesundheitsgu-
tern je nach Umfang der Versiche-
rung lockert (s. Getzen, 2000,
262-263). Die Budgetrestriktion ist
damit erst auf der Ebene des Versi-
chertenpools bindend, der in entwi-
ckelten Volkswirtschaften wie der
Schweiz aufgrund eines Krankenver-
sicherungsobligatoriums haufig der
Bevodlkerung des Landes entspricht.
Entsprechend lasst sich empirisch ein
positiver Uberproportionaler Zusam-
menhang zwischen der gesamtwirt-
schaftlichen Einkommensentwick-
lung und den Gesundheitsausgaben
beobachten, wahrend nur ein schwa-
cher Zusammenhang zwischen dem
individuellen Einkommen und den

27 Smith et al. (2009, 1280) verwenden daher an Stelle des Begriffs
«Einkommens-elastizitat» den Namen «Ausgabenelastizitat».
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Gesundheitsausgaben nachgewiesen
werden kann (s. Getzen, 2000,
266f., Table 1).

Allerdings ist es schwierig, empirisch
zwischen dem beschriebenen nach-
frageseitigen Einkommenseffekt und
bestehenden Interdependenzen
zwischen dem Einkommen und
bestimmten angebotsseitigen Effek-
ten zu unterscheiden (s. Smith et al.,
2009, 1280).28 Daher wird in den
vorliegenden Projektionen davon
ausgegangen, dass durch den Ein-
kommenseffekt eine Vielzahl von
angebots- und nachfrageseitigen
Kostentreibern erfasst werden
kénnen. Darunter fallen z.B. der
medizinisch-technische Fortschritt

(s. Abschnitt 3.3), die zunehmenden
Anspruche der Bevolkerung an das
Gesundheitswesen oder die durch
einen Wissens- und Informationsvor-
sprung der Anbieter im Gesundheits-
wesen induzierte Nachfrage der
Patientinnen.

3.3 Maedizinisch-technischer
Fortschritt

In der Gesundheitsdkonomie gilt
dieser Kostentreiber als einer der

bedeutendsten, wenn nicht sogar als
bedeutendster, Kostentreiber

(s. Smith et al. 2009, 1281). Der
medizinisch-technische Fortschritt
bringt Innovationen hervor, welche
grob umrissen zu Fortschritten in der
Diagnose, Therapie oder Pravention
von Krankheiten wie auch in der
Organisation oder der Finanzierung
des Gesundheitswesens fiihren
kénnen. Beispiele daflr sind die
Einflhrung neuer Medikamente oder
neuer Diagnoseverfahren wie der
Magnetresonanztomographie in den
1970er-Jahren. Der medizinisch-
technische Fortschritt verandert die
Produktionsbedingungen im Ge-
sundheitswesen, so dass er ein
angebotsseitiger Faktor ist. Die durch
den medizinisch-technischen Fort-
schritt hervorgebrachten Innovatio-
nen sollten zu einer verbesserten
Gesundheitsversorgung und einen
besseren Gesundheitszustand der
Bevodlkerung beitragen (s. Dybczak
und Przywara, 2010, 6ff.). Zudem
kédnnen Innovationen aber ebenso zu
einem kostengunstigeren Angebot
bei zumindest gleichbleibender
Qualitat fihren.

28 Haufig ist es diffizil fir bestimmte angebotsseitige Effekte wie den medizinisch-
technischen Fortschritt in einer Regression zu kontrollieren. Dies schldgt sich in einer
Uberschatzung der Einkommenselastizitat nieder (s. Smith et al., 2009, 1280 und

Anhang A2).
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Wird angenommen, dass eine
Innovation wie die Einflhrung eines
neuen Therapieverfahrens die Quali-
tat der Gesundheitsversorgung
verbessert, bedeutet dies zunachst
einmal, dass bessere oder mehr
Leistungen pro Patient erbracht
werden. Gleichzeitig stellt sich die
Frage, wie sich die Kosten mit der
Leistungssteigerung, und damit die
Kosten pro erbrachte Leistung
entwickeln. Dies hangt nicht uner-
heblich davon ab, ob andere Leistun-
gen im Gesundheitswesen durch die
neuen Verfahren ersetzt werden
kdnnen oder ob die neuen Verfahren
komplementar sind. Zudem kénnen
Innovationen neue Kompetenzen
beim Gesundheitspersonal erfordern
und somit einen Zusatzbedarf an
qualifiziertem Personal nach sich
ziehen. Schliesslich kann sich mittel-
fristig die Anzahl der Patienten etwa
durch eine Abnahme der Anzahl
chronisch Kranker aufgrund effekti-
verer Therapieverfahren reduzieren.
Folglich kann der medizinische
Fortschritt auf alle drei angeflhrten
Faktoren der Ausgaben pro Kopf
wirken (s. Gleichung (1)). A priori ist
also unklar, ob der medizinisch-tech-
nische Fortschritt kostensteigernd
oder -senkend wirkt.
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Die Erfahrungen aus der Vergangen-
heit zeigen jedoch, dass der medizi-
nisch-technische Fortschritt kosten-
steigernd wirkt. Allerdings lasst sich
der medizinisch-technische Fort-
schritt empirisch nur schwer quantifi-
zieren, da keine guten Indikatoren
existieren (s. Dybczak und Przywara,
2010, 6f.). Daher wird fir die vorlie-
genden Projektionen davon ausge-
gangen, dass der Kosteneffekt des
medizinisch-technischen Fortschritts
mit Hilfe der gesamtwirtschaftlichen
Einkommensentwicklung gemessen
werden kann (s. Abschnitt 2.2.2).
Begriinden lasst sich dies dadurch,
dass enge Interdependenzen zwi-
schen dem medizinisch-technischen
Fortschritt und dem gesamtwirt-
schaftlichen Einkommen bestehen
(s. Smith et al., 2009, 1277). Mit
zunehmendem Wohlstand einer
Gesellschaft kann davon ausgegan-
gen werden, dass die Nachfrage
nach Innovationen in der Medizin
wachst («demand pull») (s. Dybczak
und Przwara, 2010, 8). Zugleich
erweitern sich mit zunehmendem
Wohistand einer Gesellschaft die
Absatzmoglichkeiten flr Gesund-
heitsgUter, was den Anreiz fr
Forschungs- und Entwicklungsinves-
titionen erhoht («supply push»).
DarUber hinaus legen die empiri-
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schen Schatzungen fir die Schweiz
nahe, dass sich der medizinisch-tech-
nische Fortschritt Gber die Einkom-
menselastizitat erfassen lasst

(s. Anhang A2).

3.4 Baumoleffekt bzw. baumol-
sche Kostenkrankheit

Dieser angebotsseitige Effekt besagt,
dass die Preise in einigen arbeitsin-
tensiven Branchen wie dem Gesund-
heitswesen starker als in anderen
Branchen steigen (Baumol, 1967).
Dies lasst sich dadurch erklaren, dass
eine relativ unelastische Nachfrage
nach Gesundheitsdienstleistungen
eine Uber den annahmegemass
tiefen Produktivitatsfortschritt im
Gesundheitswesen hinausgehende
Lohnsteigerung ermdglicht. Ge-
wohnlich wird davon ausgegangen,
dass die Reallohne im Gesundheits-
wesen mit dem hoher liegenden
Produktivitatsfortschritt der Gesamt-
wirtschaft wachsen. Die Preissteige-
rung im Gesundheitswesen Uber-
steigt dann die allgemeine Inflations-
rate um die Differenz zwischen dem
gesamtwirtschaftlichen Produktivi-
tatsfortschritt und dem Produktivi-
tatsfortschritt im Gesundheitswesen.
Ein vollstandiger Baumoleffekt liegt

vor, wenn es keinen Produktivitats-
fortschritt im Gesundheitswesen
gibt. Der Baumoleffekt flihrt also zu
einer Erhéhung der Ausgaben pro
erbrachte Leistung in Gleichung (1).
Der Baumoleffekt hat eine unmittel-
bare Beziehung zum medizinisch-
technischen Fortschritt. Wird z.B.
aufgrund von technologischen
Innovationen im Gesundheitswesen
der Produktivitatsfortschritt erhoht,
reduzieren sich die Durchschnittskos-
ten der Leistungserstellung, d.h. die
Ausgaben pro erbrachte Leistung sin-
ken (s. Gleichung (1)). Damit wird der
Baumoleffekt abgeschwacht.

Fur die Ausgabenprojektionen im
Gesundheitswesen scheint sich ein
Konsens herausgebildet zu haben,
wonach der Baumoleffekt insbeson-
dere fur die Langzeitpflege von
Bedeutung ist (Oliviera-Martins et al.,
2006; AWG, 2012). Allerdings
besteht einige Unsicherheit darlber,
in welchem Ausmass der Baumolef-
fekt im Gesundheitswesen wirkt.?°
So ergibt sich gemass jlingerer
Paneldatenanalysen ein uneinheitli-
ches Bild fiir die Relevanz des
Baumoleffekts in den entwickelten
OECD-Staaten. Nach Hartwigs
(2008) Analyse wirkt der Baumolef-

29 Dies hangt u.a. mit der Messbarkeit des Baumoleffekts zusammen

(z.B. Hartwig, 2008).
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fekt im gesamten Gesundheitswe-
sen. Wie Colombier (2010) zeigt,
geht Hartwig (2008) allerdings
implizit von der Annahme aus, dass
praktisch alle Arbeitskrafte in denje-
nigen Dienstleistungsbereichen der
Volkswirtschaft beschaftigt werden,
welche wie das Gesundheitswesen
als unproduktiv vermutet werden.
Nur ganz wenige Beschaftigte
arbeiten demnach in den produkti-
ven Sektoren der Volkswirtschaft wie
der Industrie. Diese Annahme ist
jedoch nicht mit den empirischen
Fakten der OECD-Staaten vereinbar.
Colombier (2010) berlcksichtigt
diesen Umstand in seiner empiri-
schen Analyse und weist wie Hartwig
(2008) eine Relevanz des Baumolef-
fekts fur das Gesundheitswesen
nach. Die Ergebnisse von Colombier
(2010) deuten jedoch auf eine
weitaus geringere Bedeutung des
Baumoleffekts hin als aus Hartwigs
(2008) Resultaten abzulesen ist. Fur
das Schweizer Gesundheitswesen ist
der Baumoleffekt gemass der vorlie-
genden empirischen Analyse sogar
kaum von Relevanz (s. Anhang A2).
Das Ergebnis von Colombier (2010)
wiederum ist insofern mit dem oben
genannten Konsens vereinbar, als
dass nach diesem Konsens der
Baumoleffekt in der Hauptsache in
der Langzeitpflege wirksam ist. In
den vorliegenden Projektionen wird
entsprechend des oben angespro-
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chenen Konsenses und der empiri-
schen Ergebnisse flr alle Szenarien in
der LPF die Wirksamkeit des Baumol-
effektes unterstellt. Da jedoch
angesichts der uneinheitlichen
empirischen Ergebnisse nicht auszu-
schliessen ist, dass dieser Preiseffekt
ebenfalls in der GoL von Bedeutung
ist, wird dies in einem entsprechen-
den Szenario berticksichtigt

(s. Abschnitt 4.1, «Baumolszenario»).

3.5 Verknappung des Gesund-
heitspersonals

Das Gesundheitswesen ist durch eine
relativ arbeitsintensive Produktions-
technologie gekennzeichnet. So
machen die Personalkosten etwa

70 % der Kosten im Gesundheitswe-
sen aus (s. BFS Aktuell, 2007, 9).
Nach Schatzungen des Schweizeri-
schen Gesundheitsobservatoriums
(Obsan) mussten bis 2030 aufgrund
der Alterung der Bevolkerung und
des Gesundheitspersonals im Spital-
bereich rund 10 % bis 16 % des
derzeitigen Beschaftigungstands von
ca. 120’000 Personen (Stand: 2006)
rekrutiert werden, um das heutige
Versorgungsniveau aufrecht zu
erhalten (s. Jaccard-Ruedin und
Weaver, 2009, 10ff.). In der Langzeit-
pflege missten sogar 110°100 bis
170'000 Pflegekrafte angestellt
werden. Dies entspricht ungefahr
140 % bis 210 % des derzeitigen
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Personalbestands von 80'000 Pflege-
kraften. Die Abgange aufgrund der
Alterung des Gesundheitspersonals
werden vor allem nach 2020 anfal-
len. Ab 2022 wird gemass dem
Bevodlkerungsszenario A-00-2010
zudem ein Riickgang der Erwerbsbe-
volkerung erwartet. Somit ist ein
scharferer Wettbewerb zwischen den
Branchen in der Schweiz, aber auch
mit anderen Europaischen Staaten,
welche vor dhnlichen demografi-
schen Herausforderungen wie die
Schweiz stehen, um die knapper
werdenden Arbeitskrafte zu erwar-
ten. Wird ein «no-policy-change»
unterstellt, d.h. die Politik andert den
Status Quo bezlglich des Leistungs-
umfangs pro Patient Gber den Projek-
tionszeitraum nicht, kann die Knapp-
heit an Gesundheitsfachkréften zu
einem Aufwartsdruck auf die Léhne
flhren.* Dies zieht eine Preiserho-
hung, also eine Zunahme der Ausga-
ben pro Leistung, nach sich

(s. Gleichung (1)).

3.6 Nicht beriicksichtigte
Kostentreiber

Empirische Studien deuten darauf
hin, dass der Nahe zum Tod eine
wichtige Bedeutung fir die Gesund-
heitsausgaben zukommt (Zweifel et
al., 1999). Darauf stltzt sich die
These einiger Gesundheitsdkono-
men, wonach abgesehen vom
Bereich LPF die Alterung der Bevolke-
rung kaum einen Einfluss auf die
Gesundheitsausgaben hat (Werblow
et al., 2007). Dies wird darauf zu-
rlickgeflhrt, dass sich die Ausgaben
fUr Personen, welche sich nahe dem
Tod befinden, deutlich von den
Ausgaben derjenigen Personen
unterscheiden, welche noch langer
Uberleben. Entsprechend flacht sich
bei Aufspaltung der Kosten in Todes-
fallkosten und Kosten der Uberle-
benden das mit dem Alter zuneh-
mende Ausgabenprofil ab

(s. Grafik 3 und 6).

30 Ein weiteres Problem im Gesundheitswesen ist der sogenannte «Drop-out», d.h. der
Ausstieg von Gesundheitspersonal aus dem Gesundheitswesen aufgrund hoher
Arbeitsbelastung, insbesondere in der Langzeitpflege (s. Jaccard-Ruedin und
Weaver, 2009, 16). Dies verscharft den Mangel an Gesundheitspersonal noch.
Allerdings kann eine Verbesserung der Arbeitsbedingungen insbesondere in der
Langzeitpflege praktisch nur durch die Erhohung der Anzahl Pflegekréfte erreicht
werden, was zusatzlichen Druck auf die Gesundheitsausgaben austibt.
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Grafik 6:  Ausgabenprofile fiir Todesfille und Uberlebende ambulante Behandlung
2004 (pro Frau, in CHF)
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Nach dieser These flhrt eine Ver-
nachlassigung der Todesfallkosten
zumindest zu einer Uberschatzung
der Bedeutung der Alterung als
Kostentreiber. Dies wird im Folgen-
den naher erlautert.

In Grafik 6 sind beispielhaft die
ambulanten pro-Kopf-Gesundheits-
ausgaben ohne Langzeitpflege fur
Frauen, gegliedert nach Todesfallen
und Uberlebenden, aus dem Jahr
2004 dargestellt. Fur die Altersko-
horten bis ungefahr 90 Jahre liegen
die Ausgaben pro Todesfall Gber den
Ausgaben pro Uberlebende. Gemass
den Bevolkerungsszenarien des BFS
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nimmt die Mortalitat bis 2060
kontinuierlich ab. Werden nun
Ausgabenprojektionen auf Basis der
in Grafik 6 dargestellten Ausgaben-
profile erstellt, nimmt das relative
Gewicht der Todesfallkosten ab,
wahrend das Gewicht der Kosten flir
die Uberlebenden Uber alle Altersko-
horten aufgrund der abnehmenden
Mortalitat steigt. In denjenigen
Alterskohorten, in welchen die
Ausgaben pro Todesfall die Ausga-
ben pro Uberlebende Gbersteigen,
sinken die Ausgaben pro Kopf.
Dieser Effekt kann in Projektionen,
welche die Unterscheidung nach
Todesféllen und Uberlebende unbe-
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rlicksichtigt lasst, nicht erfasst wer-
den. Deshalb argumentieren Vertre-
ter, welche auf die Relevanz der
Todesfallkosten hinweisen, dass
Projektionen ohne Einbezug der
Nahe zum Tod die Kosten der Alte-
rung systematisch Gberschatzen.
Jedoch wird bei dieser Argumentati-
on Ubersehen, dass ein gegenlaufi-
ger Effekt existiert, welcher die
Ausgaben pro Kopf erhéht (s. Co-
lombier und Weber, 2011, 254ff.).
Dieser resultiert daraus, dass fur
hohe Alterskohorten die Ausgaben
pro Todesfall unterhalb der Ausga-
ben pro Uberlebende liegen

(s. Grafik 6).3" Somit kann a priori
nicht gesagt werden, ob bei Ver-
nachlassigung der Todesfallkosten
die Ausgaben pro Kopf systematisch
Uber- oder unterschatzt werden.
Zudem zeigen Ergebnisse der ersten
Ausgabenprojektionen aus dem Jahr
2008, dass der Unterschied des
«Death-related-costs»-Szenarios
zum «Referenzszenario» mit einem
um 0,1 % des BIP geringeren Ausga-
benanstieg von 2005 bis 2050
praktisch zu vernachlassigen ist

(s. Colombier und Weber, 2008, 52,
Tabelle A3). Zur gleichen Schlussfol-
gerung, jedoch mit einer anderen
Methodik, gelangen Steimann et al.

(2005), welche die Schweizer Ge-
sundheitsausgaben ebenfalls unter
Bertcksichtigung von Todesfallkos-
ten projizieren. Da darlber hinaus
der Aufwand fir die Erstellung eines
«Death-related-costs»-Szenarios
recht zeitintensiv ist und keine
offiziellen Daten fir Todesfallkosten
in der Schweiz existieren, ist unter
Abwagung von Kosten und Nutzen
auf die erneute Konstruktion eines
solchen Szenarios verzichtet worden.

Weiterhin konnen gesellschaftliche
Trends den zeitlichen Verlauf der
Gesundheitsausgaben beeinflussen.
Insbesondere ist ein Trend von der
Pflege der pflegebedirftigen Bevol-
kerung in der Familie hin zur formel-
len Pflege (Spitex und Pflegeheime)
zu beobachten. Dieser ist dem sich
andernden Status der Frau im Berufs-
leben (zunehmende Frauener-
werbsquote) und veranderten Famili-
enstrukturen geschuldet und konnte
zu einem zusatzlichen Druck auf die
Ausgaben im Bereich der Langzeit-
pflege ab 65-Jahriger flhren. Jedoch
liegen keine belastbaren Daten vor,
welche einen Anhaltspunkt Gber das
Ausmass dieses Effekts geben.
Wairde z.B. allein die Entwicklung der
Frauenerwerbsquote als Indikator flr

31 Zu berlcksichtigen ist zudem, dass die Mortalitatsrate in den BFS-Bevolkerungs-
szenarien fur die hohen Alterskohorten stérker als fir die niedrigen sinkt.
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den beschriebenen Trend herangezo-
gen, durfte der Kostendruck zumin-
dest nicht steigen. Gemass dem
Demografieszenarios A-00-2010
sinkt die Frauenerwerbsquote (in
VZA) von knapp 38 % im Jahr 2009
auf 36 % im Jahr 2060. Dadurch
besteht nicht nur eine Unsicherheit
Uber das Ausmass, sondern ebenfalls
Uber das Vorzeichen des Trends.
Aufgrund dieser vergleichsweise
hohen Unsicherheiten wird dieser
Trend in den vorliegenden Szenarien
nicht bertcksichtigt.* Damit wird die
gegenwartige Aufteilung zwischen
formeller und informeller LPF in den
Projektionen fortgeschrieben. Aus

demselben Grund werden in der
Vergangenheit moglicherweise zu
beobachtende Trends, welche zu
Kostenverschiebungen zwischen
verschiedenen Bereichen des Ge-
sundheitswesens, etwa stationdrem
und ambulantem Bereich, fuhren,
nicht fortgeschrieben. Allerdings
kann bereits anhand der vorliegen-
den Projektionen aufgezeigt werden,
wie stark der stationare und der
ambulante Bereich jeweils die Ausga-
benentwicklung beeinflussen. Damit
kénnen entsprechende Rickschllsse
gezogen werden, welchen Einfluss
eine Strukturverschiebung auf die
Kostendynamik hat.

32 In den ersten Ausgabenprojektionen von 2008 wurde ein Szenario «Trend zur
formellen Pflege» berechnet, in dem unterstellt wurde, dass die Ausgaben zwischen
2010 und 2020 um insgesamt 10 % starker als im «Referenzszenario» steigen
(s. Colombier und Weber, 2008, 36ff.). Der Ausgabenanstieg fallt danach um
0,3 % des BIP hoher als im «Referenzszenario» aus.
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4 Szenarien fur das Gesundheitswesen

Wie bereits in Abschnitt 2.1 erwahnt
ist es unsicher, wie sich die oben
beschriebenen Kostentreiber genau
auf die Gesundheitsausgaben aus-
wirken. Diese Unsicherheit soll durch
die Konstruktion mehrerer unter-
schiedlicher Szenarien bertcksichtigt
werden. Mit Hilfe der verschiedenen
Szenarien kann zugleich ermittelt
werden, wie stark die Gesundheits-
ausgaben auf einzelne Kostentreiber
reagieren. In diesen Status-Quo-Sze-
narien wird von der Annahme ausge-
gangen, dass sich die heute gelten-
den gesetzlichen Rahmenbedingun-
gen wahrend des Projektions-

zeitraums nicht andern werden
(no-policy-change). Darlber hinaus
werden sogenannte Effizienzszenari-
en konstruiert, die im Gegensatz zu
den Status-Quo-Szenarien die Effek-
te von gesundheitspolitischen Mass-
nahmen aufzeigen sollen. Auf diese
wird in Abschnitt 8 eingegangen.
4.1 Gesundheit ohne
Langzeitpflege

Im Folgenden werden die fur den
Bereich der Gesundheit ohne Lang-
zeitpflege (Gol) unterstellten Szena-
rien erlautert. Eine zusammenfassen-
de Ubersicht gibt Tabelle 4.

Tabelle 4:  (Status-Quo-) Szenarien Gesundheit ohne Langzeitpflege (Gol)
Szenario Morbiditat Einkommens- Preiseffekt Lohne  Demografieszenario
elastizitat
Agute Gesundheit/ AAusgaben pK/ AAusgaben pK/
Alebenserwartung Areales BIPpK  AReallohn Gol®
Referenz 0.5 1.1 0.0 A-00-2010
Morbiditat
Pure Ageing .0 1.1 0.0 A-00-2010
Healthy Ageing 1.0 1.1 0.0 A-00-2010
Compression of 5 1.1 0.0 A-00-2010
Morbidity
Lohnkosten
Lohndruck 0.5 0.2 (ab 2020) A-00-2010
Baumol 0.5 . 0.25 A-00-2010
Migration 0.5 1.1 0.0 A-17-2010
EU? 0.5 1.1->1.0 0.0 A-00-2010

Bemerkungen: A:= Veranderung; pK:= pro Kopf, # Gleiche Annahmen wie «Referenzszenario» der AWG der EU (2009)
und der Ausgabenprojektionen von 2008 (Colombier/ Weber, 2008); © Falls der Reallohn in der GoL aufgrund des
Baumoleffekts oder einer Verknappung an Gesundheitsfachkréften starker als der Produktivitatsfortschritt in der GoL
wachst, resultiert ein positiver Preiseffekt.

60



4

61

Szenarien fir das Gesundheitswesen

Referenzszenario: Fir die
Projektion der Ausgaben wird das
mittlere Basisszenario des BFS
A-00-2010 unterstellt. Da sich
keine dominante Theorie bezlg-
lich des Zusammenhangs zwi-
schen der steigenden Lebenser-
wartung der Bevolkerung und
dem Gesundheitszustand ausma-
chen lasst, wird als Kompromiss
unterstellt, dass die Bevolkerung
die Halfte der gewonnenen
Lebenszeit bei guter Gesundheit
erlebt. Auf Basis der Resultate der
empirischen Schatzungen wird
davon ausgegangen, dass die
Ausgaben leicht Uberproportional
zum um die Konjunktur berei-
nigten BIP ansteigen (Einkommen-
selastizitat von 1,1) (s. Anhang
A2). Hier sollen annahmegemass
sowohl nachfrageseitige (Gesund-
heit als Luxusgut) als auch ange-
botsseitige Kostentreiber wie der
medizinisch-technische Fortschritt
bericksichtigt werden (s. Ab-
schnitt 3.2). Entsprechend dem
international Ublichen Vorgehen
wird fur die Gol kein Baumolef-
fekt im «Referenzszenario»
berlcksichtigt (AWG, 2009).

Pure Ageing: Im Gegensatz zum
«Referenzszenario» wird ange-
nommen, dass die Bevolkerung
die gewonnenen Lebensjahre in

Krankheit verbringt (Expansion
der Morbiditat).

Healthy Ageing: Abweichend
vom «Referenzszenario» wird
angenommen, dass die Bevolke-
rung die gewonnenen Lebens-
jahre bei guter Gesundheit erlebt
(relative Kompression der Morbi-
ditat).

Compression of Morbidity:
Abweichend vom «Referenzsze-
nario» wird davon ausgegangen,
dass die Bevolkerung das 1,5-
fache der gewonnenen Lebenszeit
noch zusatzlich bei guter Gesund-
heit verbringen kann (absolute
Kompression der Morbiditat).

Migration: Abweichend vom
«Referenzszenario» wird das
Bevolkerungsszenario A-17-2010
unterstellt. Im Bevolkerungssze-
nario A-17-2010 wird ange-
nommen, dass die Nettoimmigra-
tion in die Schweiz hoher als im
mittleren Basisszenario A-00-
2010 ausfallt (s. Tabelle 1).

Lohndruck: Mit der erwarteten
Abnahme der Erwerbsbevolke-
rung ab circa 2020 verscharft sich
der Personalmangel im Gesund-
heitswesen, was zu einem Druck
auf die Lohne im Gesundheits-
wesen fihrt. Annahmegemass



Szenarien fir das Gesundheitswesen

nehmen die Lohne im Gesund-
heitswesen ab 2020 um das
1,2-fache des jahrlichen gesamt-
wirtschaftlichen Lohnanstiegs zu.

Baumol: Im Gegensatz zum
«Referenzszenario» wird ange-
nommen, dass der Baumoleffekt
zU 25 % wirksam ist. Da die Lohne
des Gesundheitspersonals im
Gleichschritt mit der restlichen
Wirtschaft wachsen und der
Produktivitatsfortschritt im Be-
reich GoL um ein Viertel lang-
samer als in der Gesamtwirtschaft
ist, nehmen die Preise fur Leis-
tungen im Bereich GoL um 25 %
starker als das allgemeine Preisni-
veau zu.

EU: Zur besseren Vergleichbarkeit
mit den Projektionen der EU wird
in Ubereinstimmung mit dem
«Referenzszenario» der EU
unterstellt, dass die Einkommen-
selastizitat Uber den Projektions-
zeitraum gegen eins konver-
giert.

4.2 Langzeitpflege ab 65 Jahren

Im Folgenden werden die Szenarien
fur die LPF erldutert. Eine zusammen-
fassende Ubersicht gibt Tabelle 5.
Implizit wird in diesen Szenarien
davon ausgegangen, dass der ge-
genwartige Anteil der informellen,
also unbezahlten, Pflege konstant
bleibt (s. Abschnitt 3.6).

Tabelle 5:  (Status-Quo-) Szenarien fiir die Langzeitpflege ab 65 Jahren (LPF)

Szenario Morbiditat Baumoleffekt (Preiseffekt) Demografieszenario
Agute Gesundheit/ AAusgaben pK/
Alebenserwartung AReallohn GoL
Referenz 0.5 1.0 A-00-2010
Morbiditat
Pure Ageing 0.0 1.0 A-00-2010
Healthy Ageing 1.0 1.0 A-00-2010
Compression of Morbidity 1.5 1.0 A-00-2010
Lohndruck 0.5 1,3 (ab 2020) A-00-2010
Migration 0.5 1.0 A-17-2010

Bemerkungen: A:= Veranderung.

33 Diese Annahme wurde auch im «Referenzszenario» der Ausgabenprojektionen bis
2050 getroffen (s. Colombier und Weber, 2008, 15).
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Referenzszenario: In diesem Szena-
rio wird ein Zusammenhang zwi-
schen der steigenden Lebenserwar-
tung und der Pflegebedrftigkeit der
Bevolkerung ab 65 Jahren unterstellt.
Es wird angenommen, dass die
Bevélkerung die Halfte der gewon-
nenen Lebensjahre verbringt, ohne
pflegebedurftig zu werden. Der
Baumoleffekt ist vollstandig wirksam,
aber die gesamtwirtschaftliche
Einkommensentwicklung Ubt keinen
Einfluss auf die Pflegeausgaben aus.
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Die Annahmen der auf dem «Refe-
renzszenario» basierenden Szenarien
Pure Ageing, Healthy Ageing,
Compression of Morbidity und
Migration werden analog zu den
Szenarien in der Gol variiert. Im
Lohndruckszenario wird unterstellt,
dass die Lohne im Pflegebereich ab
2020 um das 1,3-fache des gesamt-
wirtschaftlichen Durchschnitts
steigen. Das unterstellte Lohnwachs-
tum ist dabei hoher als in der Gol, da
bei Annahme unveranderter Rah-
menbedingungen zu erwarten ist,
dass der Pflegebereich in besonde-
rem Mass unter einem Personaleng-
pass zu leiden hat

(s. Abschnitt 3.5).
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5 Gesamtausgaben fur das
Gesundheitswesen

Die Ausgabenprojektionen zeigen,
dass unabhangig vom Szenario die
Alterung der Bevolkerung zu einem

deutlichen Anstieg der Gesamtaus-
gaben im Gesundheitswesen flhren
kann (s. Tabelle 6).

Tabelle 6: Gesamtausgaben fiir die Gesundheit (in BIP-%)
Szenario Basisjahr 2009 2060 Veranderung Differenz zum
2009-2060 Referenzszenario
Referenz 15,8 +4,5 -
Morbiditat
Pure Ageing 16,9 +5,7 +1.1
Healthy Ageing 14,8 +3,5 -1,0
Compression of Morbidity 13,8 +2,6 -2,0
Lohnkosten 11,3
Lohndruck 17,1 +5,9 +1,4
Baumol 17,1 +5,8 +1,3
Migration 15,4 +4,2 -0,4
EU 15,6 +4,3 -0,2

Dies bedeutet eine zusatzliche
finanzielle Belastung fir die Haushal-
te der 6ffentlichen Hand, der OKP
und von Privatpersonen.3* Im «Refe-
renzszenario» steigen die Ausgaben
von 11,3 % des (konjunkturbereinig-
ten) BIP im Basisjahr 2009 auf 15,8 %
des BIP im Jahr 2060. Dabei ist dieser
Ausgabenanstieg jeweils ungefahr
zur Halfte auf demografisch beding-
te Entwicklungen und auf nicht-de-
mografische Einflussfaktoren wie die
steigende Nachfrage nach Gesund-
heitsdiensten, den medizinisch-tech-

nischen Fortschritt und die Lohnkos-
ten (Baumoleffekt) zurlckzufihren.

Die Alternativszenarien zum «Refe-
renzszenario» zeigen, dass die
Veranderungen der Morbiditat und
der Lohnkosten einen bedeutenden
Einfluss auf die Entwicklung der
Gesundheitsausgaben ausutiben. So
ist «Compression of Morbidity» das
optimistischste Szenario. Darin wird
davon ausgegangen, dass sich mit
steigender Lebenserwartung die in
Krankheit verbrachte Lebenszeit
komprimieren wird.

34 Fir eine detaillierte Gesamtuibersicht der Ergebnisse des «Referenzszenarios»

s. Tabellenanhang, Tabelle A1.
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Grafik 7: Szenarien gesamtes Gesundheitswesen 2009-2060 (in BIP-%)'
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1 Zu beachten ist, dass die Skala der Ordinate nicht im Nullpunkt beginnt.

Das pessimistischste Szenario ist das
Szenario «Lohndruck» (s. Grafik 7).
Beide weichen mit Uber 40 % (-2,0 %
des BIP) im Fall des Morbiditatsszena-
rios und mit rund 30% (+4,5 % des
BIP) im Falls des Szenarios «Lohn-
druck» deutlich von der projizierten
Ausgabenentwicklung des «Refe-
renzszenarios» ab. Im Unterschied
dazu fuhrt die Annahme einer im
Schnitt um circa 20'000 Personen
hoher liegenden Nettoeinwanderung
im Szenario «Migration» zu einer
moderaten Kosteneinsparung ge-
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genuber den Ausgabenprojektionen
des «Referenzszenarios» von knapp
10 % (-0,4 BIP-%) (s. Tabelle 6).
Diese Entwicklung ist auf die hohere
Dynamik der BIP-Entwicklung zu-
rlckzufihren. Allerdings wird dieser
Effekt weitgehend dadurch kompen-
siert, dass aufgrund der starker
steigenden Einkommen annahmege-
mass ebenfalls die Gesundheitsaus-
gaben starker zunehmen. Der Unter-
schied zum «Referenzszenario» wird
noch geringer (-0,3 % des BIP), wenn
statt einer konstanten Einkommen-
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selastizitat von 1,1 wie im «EU»-Sze-
nario eine konvergente Entwicklung
von Einkommen und dem einkom-
mensgetriebenen Teil der Gesund-
heitsausgaben angenommen wird.

Der Druck der demografischen
Entwicklung lastet insbesondere auf
den Ausgaben fir die Langzeitpfle-
ge. Wahrend im «Referenzszenario»
der Langzeitpflege rund 70 % des
Ausgabenanstiegs durch die demo-
grafische Entwicklung zu erklaren ist,
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sind es im Gesundheitswesen ohne
Langzeitpflege nur rund 40 %.
Daraus ergibt sich im «Referenzsze-
nario», dass sich der Anteil der
Ausgaben flr die Langzeitpflege an
den Gesamtausgaben bis zum Jahr
2060 mit 27 % gegenlber einem
Anteil von 14 % im Basisjahr prak-
tisch verdoppelt. Dahingegen sinkt
der Anteil der Ausgaben fur die
Gesundheit ohne Langzeitpflege im
selben Zeitraum von 85 % auf 72 %.
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Grafik 8: Aufteilung der Gesundheitsausgaben nach Finanzierungseintragen im
Referenzszenario 2009 und 2060 (in %)

2060 Offentliche Hand, 35% OKP, 29% private HH, 25% Rest, 11%
2009 Offentliche Hand, 31% OKP, 29% private HH, 25%  Rest, 15%
0 20 40 60 80 100
Quelle: EFV 2011, BFS 2011
Zusammen mit der seit dem fUhren. Gemass Grafik 8 steigt der
1.1.2011 in Kraft getretenen Neu- Finanzierungsanteil der 6ffentlichen
ordnung der Pflegefinanzierung Hand an den gesamten Gesundheits-
(s. auch Abschnitt 4.2), wonach die ausgaben zwischen 2009 und 2060
Finanzierungsanteile der OKP und im «Referenzszenario» von 31 % auf
der privaten Haushalte an den 35 %, wahrend die Anteile der OKP
Pflegekosten gedeckelt werden und der privaten Haushalte praktisch
sollen, dirfte die hohe Dynamik in konstant bei 29% bzw. 25 % verhar-

der Langzeitpflege zu Mehrbelastun-  ren. **
gen von Kantonen und Gemeinden

35 Die Ausgaben der OKP sind um die Kostenbeteiligung der Versicherten und die
Ausgaben fir die IPV bereinigt worden. Letztere werden von Bund und Kantonen
getragen.
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Grafik 9: Ausgabenentwicklung nach Finanzierungseintragern im Referenzszenario
2009-2060 (in BIP-%)
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Trotz dieses konstanten Finanzie-
rungsanteils resultieren spirbare
zusatzliche Finanzierungslasten fir
OKP und private Haushalte, welche
gemessen in BIP-Prozenten +1,3
bzw. +1,2 betragen (s. Grafik 9,
Tabellenanhang, Tabelle A1). Der
Anteil der restlichen Finanzierungs-
trager, zu denen etwa die obligatori-
sche Unfallversicherung (SUVA:
Finanzierungsanteil 2009: 3 %) und
die Zusatzversicherungen zahlen,
wurde im Jahr 2060 niedriger als im
Basisjahr sein. Der starke Anstieg bei
der offentlichen Hand zu Beginn des
Projektionszeitraums ist auf die
Reformen in der Pflege- und Spitalfi-
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(s. Abschnitt 6). Von der neuen
Spitalfinanzierung ist ebenfalls die
OKP betroffen (s. Abschnitt 7).

Gesundheit ohne
Langzeitpflege

5.1

Unter den Bereich GoL werden die
Ausgaben flr stationare Behandlung
in Krankenhausern (Spitaler, psychia-
trische Kliniken), die ambulante
Behandlung (in Arztpraxen und
Krankenhdausern, Physio-, Psychothe-
rapie), Arzneimittel, therapeutische
Apparate, Zahnbehandlung, Verwal-
tung, Pravention und andere Leistun-
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gen wie Laborleistungen und Trans-
port und Rettung gefasst. Die
Ausgaben flr Verwaltung, Praventi-
on und andere Leistungen, welche
im Basisjahr 2009 rund 20 % der
Ausgaben der Gol ausmachten,
werden mit dem BIP fortgeschrieben,
da diese nicht denselben Kostentrei-

bern wie die anderen Bereiche des
Gesundheitswesen ausgesetzt sind
(s. Grafik 2). Der Einfachheit halber
wird mit den Ausgaben fur die
Zahnbehandlung analog verfahren,
weil sich diese praktisch nicht in den
Ausgaben der 6ffentlichen Hand
niederschlagen.

Tabelle 7:  Ausgaben fiir die Gesundheit ohne Langzeitpflege (in BIP-%)
Szenario Basisjahr Veranderung Differenz zum
2009 2060 2009-2060 Referenzszenario
Referenz 11,4 +1,8
Morbiditat
Pure Ageing 11,8 +2,3 +0,5
Healthy Ageing 10,9 +1,4 -0,4
Compression of Morbidity 10,5 +0,9 -0,9
Lohnkosten 9,5
Lohndruck 12,2 +2,6 +0,8
Baumol 12,6 +3,1 +1,3
Migration 11,2 +1,7 -0,2
EU 11,1 +1,6 -0,2

Gemass dem «Referenzszenario»
steigen die Ausgaben der GoL von
9,5 % des BIP im Jahr 2009 auf
11,4 % des BIP im Jahr 2060

(s. Tabelle 7). Die Ausgaben fir die

stationdre Behandlung in den Spita-
lern und flr die ambulante Behand-
lung steigen aufgrund verschiedener
Ausgabenprofile im Basisjahr unter-

schiedlich stark (s. Abschnitt 2.1,

36 Hier ist anzumerken, dass ebenfalls die Ausgaben fur Institutionen fir Behinderte,
Suchtkranke und Menschen mit psychosozialen Problemen dem Bereich Gesundheit
ohne Langzeitpflege zugeordnet werden. Diese Ausgaben umfassen Ausgaben fr
die Langzeitpflege unter 65-Jahriger, die Kurzzeitpflege und medizinische Leis-
tungen, was eine eindeutige Zuordnung erschwert. Sie betrugen im Jahr 2009 rund

0,5 % des BIP.
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Grafiken 4a und 4c¢). Die Ausgaben
fur die ambulante Behandlung
nehmen im betrachteten Zeitraum
von 4,4 % auf 5,2 % des BIP zu. Die
Ausgaben fur die Spitaler steigen um
1,0 % des BIP von 3,2 % im Jahr
2009 auf 4,2 % des BIP im Jahr 2060
an. Dabei ist die Ausgabendynamik
bei den Spitalern etwas hoher als bei
der ambulanten Behandlung. Erstere
nehmen im jahrlichen Mittel um
nominal 3,2 % zu, wahrend letztere
um 2,8 % steigen. Damit nimmt die
relative Bedeutung der Spitalausga-
ben von 28 % im Jahr 2009 auf 37 %
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im Jahr 2060 zu. Der Anteil der
Ausgaben fir die ambulante Be-
handlung verharrt bei ungefahr
46 %. Das relative Gewicht der
restlichen Gesundheitsausgaben,
etwa fur die Verwaltung und die
Pravention, sinkt.

Insbesondere die Lohnkosten und
eine mit der steigenden Lebenser-
wartung sich andernde Morbiditat
verandern die Ausgabendynamik
gegeniber dem «Referenzszenario»
deutlich.
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Wird unterstellt, dass der Produktivi-
tatsfortschritt in der GoL um Y
weniger als im gesamtwirtschaftli-
chen Durchschnitt ansteigt und der
Baumoleffekt teilweise spielt, neh-
men die Ausgaben um 1,3 % des BIP
bzw. um 70 % starker als im «Refe-
renzszenario» zu (s. auch Grafik
10b). Der hohe Preisdruck, welcher
von den Lohnkosten ausgehen kann,
wird ebenfalls durch das Szenario
«Lohndruck» dokumentiert. In
diesem Szenario wird angenommen,
dass aufgrund einer moglichen
Personalknappheit ab 2020 eine
Uberdurchschnittliche Lohnentwick-
lung im Gesundheitswesen resultiert.
Der Ausgabenanstieg ist mit 2,6 %
des BIP gegenUliber einem Zuwachs
von 1,8 % des BIP im «Referenzsze-
nario» deutlich hoher.

Eine fast ebenso grosse Reduktion
des Ausgabenanstiegs resultiert,
wenn davon ausgegangen wird, dass
sich der Gesundheitszustand deutlich
besser als im «Referenzszenario»
unterstellt entwickelt (s. Grafik 10a).
Im Szenario «Compression of Morbi-
dity» wirde der Ausgabenanstieg
um 0,9 % des BIP bzw. 50 % gerin-
ger als im «Referenzszenario» ausfal-
len. Geht mit der steigenden Lebens-
erwartung der Bevolkerung aller-
dings keine Verbesserung des
Gesundheitszustands einher, wie im
Szenario «Pure Ageing», nehmen die
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Ausgaben um 0,5 % des BIP bzw. um
knapp 30 % starker zu. Wie bei den
Gesamtausgaben verandert sich die
Ausgabenentwicklung in den Szena-
rien «Migration» und «EU» gegen-
Uber dem «Referenzszenario» kaum
(s. Abschnitt 5). Allerdings lasst sich
aus dem Ergebnis fir das «EU»-Sze-
nario nicht schliessen, dass die
Annahme Uber die Einkommenselas-
tizitat wenig Einfluss auf die Ausga-
benentwicklung ausubt. Der Unter-
schied zwischen einer konstanten
Einkommenselastizitat von 1,1 wie
im «Referenzszenario» angenom-
men und der von 2009 bis 2060
gegen eins konvergierenden Einkom-
menselastizitat ist gering. Die Annah-
me einer héheren Einkommenselasti-
zitat, z.B. aufgrund eines hoheren
Kostendrucks durch den medizinisch-
technischen Fortschritt, dirfte den
Ausgabenanstieg deutlich beschleu-
nigen.

Bei Betrachtung der Ausgabenver-
laufe in den Grafiken 10a und 10b
fallt auf, dass sich der Ausgabenan-
stieg in den meisten Szenarien ab
circa Mitte der 2030er-Jahre verlang-
samt. Dies ist darauf zurlickzufthren,
dass der demografische Druck
gemass dem verwendeten Demogra-
fieszenario A-00-2010 stark nach-
lasst. So werden die geburtenstarken
Jahrgange von Ende der 1940Qer- bis
Mitte der 1960er-Jahre (Baby-Boo-
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Grafik 10a: Morbiditatszenarien — Gesundheit ohne Langzeitpflege 2009-2060
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Zu beachten ist, dass die Skala der Ordinate nicht im Nullpunkt beginnt.

Grafik 10b: Lohnkosten- und Migrationszenarien — Gesundheit ohne Langzeitpflege

2009-2060 (in BIP-%)
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Zu beachten ist, dass die Skala der Ordinate nicht im Nullpunkt beginnt.
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mer-Generation) nach und nach
aussterben. Entsprechend verlang-
samt sich ebenfalls die Zunahme des
Altersquotienten, gemessen als
Verhaltnis der ab 65-jahrigen Bevol-
kerung zur Erwerbsbevélkerung der
20 bis 64-Jahrigen in Vollzeitaquiva-
lenten (VZA) im Zeitraum zwischen
2036 und 2060 gegenliber der
Periode von 2009 bis 2035, um

%-Prozentpunkte pro Jahr. Besonders
gut ist diese Entwicklung im «EU»-
Szenario abzulesen, weil annahme-
gemass auch der Druck der nicht-de-
mografischen Kostentreiber nach-
lasst. Daraus folgt, dass das hochste
Ausgabenniveau bereits im Jahr
2053 mit 11,2 % des BIP erreicht
wird und bis 2060 auf 11,1 % des
BIP abnimmt.

Grafik 11: Prozentuale Beitrdage der Kostentreiber zum preisbereinigten Anstieg
der Gesundheitsausgaben 2009-2060 (in %)’
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1 Zu beachten ist, dass zur Ermittlung der Wachstumsbeitrage eine Linearisierung des Ausgabenanstiegs
mit Hilfe des naturlichen Logarithmus vorgenommen wurde.
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Die Aufschlisselung des preisberei-
nigten Ausgabenanstiegs nach dem
Beitrag der Kostentreiber zeigt, dass
die Einkommensentwicklung und die
Alterung (inklusive Bevolkerungszu-
wachs) am gewichtigsten sind

(s. Grafik 11). So tragt die Einkom-
mensentwicklung 55 % und die
Alterung 51 % zum preisbereinigten
Ausgabenanstieg von 2009 bis 2060
im «Referenzszenario» bei. Im
Gegensatz zum Szenario «Pure
Ageing» wird im «Referenzszenario»
jedoch ein Teil des Effekts der Alte-
rung dadurch kompensiert, dass sich
mit steigender Lebenserwartung der
Gesundheitszustand der Bevolkerung
verbessert und so den Erklarungsbei-
trag der demografischen Kostentrei-
ber (Alterung plus Morbiditat) um

7 % reduziert. Im Szenario «Com-
pression of Morbidity» reduziert die
Verringerung der Morbiditat den
demografischen Kostenbeitrag sogar
um 23 %. Der Beitrag der demografi-
schen Kostendeterminanten zum
Ausgabenanstieg ist damit im Szena-
rio «Compression of Morbidity» mit
25 % deutlich geringer als im Szena-
rio «Pure Ageing» mit 49 %. Ein
Anstieg der Lohnkosten, sei es durch
den Baumoleffekt oder durch eine
Verknappung des Gesundheitsperso-
nals, beeinflusst das Ausmass des
Kostenanstiegs ebenfalls markant.
Auffallig ist, dass durch eine erhéhte
Migration die Bedeutung der Alte-
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rung als Kostentreiber zunimmt. Dies
ist darauf zurlickzuflhren, dass eine
erhdhte Nettoeinwanderung eine
Zunahme der Nachfrage nach Ge-
sundheitsdiensten nach sich zieht.

5.2 Langzeitpflege ab 65 Jahren

Zu den Ausgaben fur LPF werden die
Ausgaben fir stationare Leistungen
in den Pflegeheimen und ambulante
Leistungen der spitalexternen Pflege
(Spitex) gerechnet. Zu beachten ist,
dass sich die hier verwendete Defini-
tion der Langzeitpflege auf die
Ausgaben flr Personen ab 65 Jahren
bezieht.

Wie in Abschnitt 5 erwahnt, ist der
Bereich der LPF starker von der
Alterung der Gesellschaft betroffen
als andere Bereiche des Gesundheits-
wesens. Die Alterung der geburten-
starken Jahrgange von Ende der
1940er- bis Mitte der 1960er-Jahre
(Baby-Boomer-Generation) und die
weitere Zunahme der Lebenserwar-
tung fhrt in den kommenden
Jahrzehnten zu einem starken An-
wachsen der Alterskohorten tber 80.
Daraus resultiert mit einer jahrlichen
Wachstumsrate von 4,6 % pro Jahr
(nominal, im Durchschnitt) eine
weitaus starkere Dynamik bei den
Ausgaben fir die LPF als bei den Aus-
gaben fur die GoL. Letztere weisen
durchschnittlich eine nominale
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Wachstumsrate von knapp 3,0 % pro
Jahr auf. Insgesamt beliefen sich die
Ausgaben flr die LPF im Basisjahr
2009 auf gut 1,5 % des BIP. Im
«Referenzszenario» steigen diese

Ausgaben bis 2060 auf 4,3 % des
BIP, dies entspricht fast einer Verdrei-
fachung der Ausgaben im Bereich
LPF (s. Tabelle 8).

Tabelle 8: Ausgaben fiir die Langzeitpflege ab 65 Jahren (in BIP-%)
Szenario Basisjahr Veranderung Differenz zum
2009 2060 2009-2060 Referenzszenario
Referenz 4,3 +2,7
Morbiditat
Pure Ageing 49 +3,4 +0,6
Healthy Ageing 1,5 3,7 +2,1 -0,6
Compression of Morbidity 3,2 +1,6 -1,1
Lohndruck 4,8 +3,3 +0,6
Migration 4.1 +2,5 -0,2

Eine Aufspaltung der Kosten nach
Pflegeheimen und Spitex zeigt, dass
das Kostenwachstum zu einem
wesentlichen Teil durch die Zunahme
der Ausgaben flr Pflegeheime
getrieben ist. Allerdings ist die
Kostendynamik in beiden Bereichen
sehr stark: die Ausgaben fur die
Spitex wachsen im «Referenzszena-
rio» bis 2060 um das 2,5-fache von
0,2 % auf 0,5 % des BIP, diejenigen
flr Pflegeheime verdreifachen sich
praktisch, von 1,3 % auf 3,8 % des
BIP. Somit nimmt der ohnehin schon
hohe Anteil der Ausgaben, welcher
fur die Pflegeheime aufgewendet
wird und zurzeit knapp 87 % be-
tragt, noch um rund 1,5 Prozent-
punkte zu.

75

Die kostentreibende Wirkung der
Demographie wird bei den Ausga-
ben fur die LPF noch verstarkt durch
die Lohnkostenentwicklung: Wie
erwahnt wird in den Szenarien fur
LPF davon ausgegangen, dass keine
Produktivitatsfortschritte erzielbar
sind und somit der Baumoleffekt
vollstandig wirksam ist. Dies bedeu-
tet, dass es im Bereich LPF zu einem
Kostenwachstum kommt, welches
darauf zurlickzufthren ist, dass die
Lohne des Gesundheitspersonals
trotz des geringeren Rationalisie-
rungspotentials im Gleichschritt mit
den Léhnen in der Gbrigen Wirt-
schaft steigen.
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Grafik 12: Prozentuale Beitrdage der Kostentreiber zum preisbereinigten Anstieg der
Ausgaben fiir die Langzeitpflege ab 65 Jahren 2009-2060 (in %)’
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1 Zu beachten ist, dass zur Ermittlung der Wachstumsbeitrage eine Linearisierung des Ausgabenanstiegs mit

Hilfe des natdrlichen Logarithmus vorgenommen wurde.

Je nach Szenario kann zwischen

30 % («Pure Ageing») und 41 %
(«Compression of Morbidity») des
preisbereinigten Ausgabenanstiegs
von 2009 bis 2060 durch den
Baumoleffekt erklart werden

(s. Grafik 12). Alterung und Morbidi-
tat Uben einen starkeren Einfluss in
der LPF als in der GoL aus. Die Alte-
rung kann wie im Szenario «Com-
pression of Morbidity» bis zu 94 %
des preisbereinigten Ausgabenan-
stieg bis 2060 erklaren. Abgesehen
vom Szenario «Pure Ageing» wird
jedoch der kostentreibende Alte-
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rungseffekt in allen Szenarien durch
eine Verringerung der Pflegebeduirf-
tigkeit teilweise kompensiert. Im Fall
des Szenario «Compression of
Morbidity» betragt der Erklarungs-
beitrag der demografischen Kosten-
treiber (Alterung plus Morbiditat)
somit 59 % und ist etwa geringer als
im Szenario «Pure Ageing» mit

69 %. Wie sensitiv die Ausgaben fur
die LPF als Anteil zum BIP auf eine
Veranderung der Annahme Uber die
Pflegebedurftigkeit reagieren, wird
im Folgenden erlautert.
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Grafik 13: Szenarien Langzeitpflege ab 65 Jahren 2009-2060 (in BIP-%)
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Die Veranderung der Pflegebedurf-
tigkeit (Morbiditat) ist einer der
grossten Hebel, um die Ausgaben-
entwicklung in der Langzeitpflege zu
beeinflussen, (s. Grafik 13). So ist der
Ausgabenanstieg flur die Langzeit-
pflege 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
hochsten ist (+3,4 % des BIP auf
4,9 % des BIP). Ahnlich stark wirkt
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eine beschleunigte Reallohnzunahme
in der Langzeitpflege («Lohndruck»:
+3,3 % des BIP auf 4,8 % des BIP im
Jahr 2060), welche durch eine
Verknappung der Pflegefachkrafte
ausgelost werden kdnnte. Mit einer
erhdhten Nettoeinwanderung
(Szenario «Migration») lasst sich
hingegen der Ausgabenanstieg
gegeniber dem «Referenzszenario»
kaum dampfen (Differenz: -0,2 %
des BIP).
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Zu den 6ffentlichen Ausgaben fur die
Gesundheit werden alle Beitrage
gezahlt, welche Bund, Kantone und
Gemeinden sowie die Sozialversiche-
rungen zur Finanzierung des Ge-
sundheitswesen aufbringen. Fur die
drei Staatsebenen werden dazu
diejenigen Ausgaben bertcksichtigt,
welche in der 6ffentlichen Finanzsta-
tistik unter der Funktion «Gesund-
heit» firmieren (EFV, 2011). Hinzu
kommen staatliche Transfers an
private Haushalte, welche zur Finan-
zierung von Leistungen des Gesund-
heitswesens ausgerichtet werden,
wie die individuelle Pramienverbilli-
gung (IPV) oder die kantonalen
Erganzungsleistungen zur AHV (EL
AHV). Bei den Sozialversicherungen
werden diejenigen berlcksichtigt,
welche gemadss volkswirtschaftlicher
Gesamtrechnung zum Sektor Staat
zahlen und Beitrage vom Staat
beziehen. Damit schrankt sich der
Kreis im Wesentlichen auf die AHV
und IV ein. Genauso wie die Gesamt-
ausgaben werden die 6ffentlichen
Ausgaben flr die Gesundheit nach
den Bereichen Gol und LPF unterteilt
(s. Grafik 2). Auf diese Bereiche wird
noch naher in den Abschnitten 6.1
und 6.2 eingegangen. Da die Ausga-
ben der IV die Finanzierung der Lang-
zeitpflege unter 65 Jahren betreffen,
werden die Beitrage der IV an die
Gesundheit mit der fir die IV im
Rahmen der Langfristperspektiven
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der offentlichen Finanzen projizierten
Ausgabenentwicklung fortgeschrie-
ben (Geier und Zahno, 2012). Ande-
re Beitrage der 6ffentlichen Hand an
die Gesundheit wie flr die Praven-
tion oder die Verwaltung werden mit
dem BIP fortgeschrieben.

Fir die Projektionen der 6ffentlichen
Gesundheitsausgaben ist zunachst
zu beachten, dass in den Jahren bis
2013 zwei Sondereffekte wirksam
sind. Diese beruhen auf der Einfih-
rung der Neuordnung der Pflegefi-
nanzierung und der Neuen Spitalfi-
nanzierung (s. BG, 2008; Abschnitt
8.1). Aufgrund der Neuordnung der
Pflegefinanzierung ist ein Anstieg
des Anteils der offentlichen Hand an
den Pflegekosten ab dem Jahr 2011
vorgesehen. Dies flihrt gemass den
vorliegenden Projektionen, welche
auf Schatzungen des BAG Uber die
Auswirkungen der Pflegefinanzie-
rung basieren, zu einer einmaligen
Erhéhung des Finanzierungsanteils
der offentlichen Hand um knapp
0,1 % des BIP. Zusatzlich ist zu
beachten, dass mit der Einflihrung
der neuen Spitalfinanzierung ab
1.1.2012 ein neuer Finanzierungs-
schlUssel fur stationdre Leistungen
zwischen Kantonen und OKP vorge-
sehen ist (55 zu 45), welcher insge-
samt zu Zusatzbelastungen der
Kantone, allerdings auch der OKP,
und damit der 6ffentlichen Hand
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fdhrt (EFV, 2010). Fur die Projektio-
nen wird gemass einer Schatzung
des BAG unterstellt, dass die kanto-
nalen Ausgaben im Jahr 2012 einma-
lig um knapp 0,2 % des BIP steigen.

Der aus Grafik 14 ablesbare steile
Anstieg der offentlichen Gesund-
heitsausgaben von 2009 bis 2013
lasst sich im Wesentlichen auf diese
Sondereffekte zurlckfihren.

Grafik 14: Offentliche Ausgaben fiir das Gesundheitswesen 2009-2060 - bester und
schlechtester Fall' (in BIP-%)
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1 Bester und schlechtester Fall der aufgestellten Szenarien.
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Tabelle 9: Offentliche Ausgaben fiir das Gesundheitswesen (in BIP-%)
Szenario Basisjahr Veranderung Differenz zum
2009 2060 2009-2060 Referenzszenario
Referenz 5,6 +2,1
Morbiditat
Pure Ageing 6,0 +2,6 +0,4
Healthy Ageing 52 +1,7 -0,4
Compression of Morbidity 4,8 +1,3 -0,8
Lohnkosten 3,5
Lohndruck 6,1 +2,6 +0,5
Baumol 6,0 +2,5 +0,4
Migration 5,5 +2,0 -0,1
EU 5,5 +2,1 -0,05

Im «Referenzszenario» nehmen die
offentlichen Ausgaben, welche die
Ausgaben der drei Staatsebenen und
von AHV und IV fir die Gesundheit
umfassen, von 3,5 % des BIP auf

5,6 % des BIP zu (s. Tabelle 9). Die
Beitrdge von AHV und IV umfassen
zum Beispiel Ausgaben fur die
Hilflosenentschadigung, medizini-
sche Leistungen und therapeutische
Apparate. Da die Projektionen der 6f-
fentlichen Ausgaben auf den Projek-
tionen der Ausgaben fur das gesam-
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te Gesundheitswesen basieren,
dominieren dieselben Kostentreiber.
Wie die gesamten Gesundheitsaus-
gaben reagieren die Staatsausgaben
am sensitivsten auf eine Verande-
rung des Gesundheitszustands der
Bevélkerung («Compression of
Morbidity»: Ausgabenzunahme von
1,3 % des BIP) und einer Uberpropor-
tionalen Lohnkostenentwicklung im
Gesundheitswesen («Lohndruck»:
Ausgabenzunahme von 2,6 % des
BIP) (s. Grafik 14).
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Tabelle 10: Offentliche Ausgaben fiir das Gesundheitswesen nach Staatsebenen
im Referenzszenario
2009 2060 Veranderung
2009-2060
in BIP-% in %
Gesamte Gesundheit 11,3 15,8 +4,5 +40
Staat (inkl. Sozialwerke) 3,5 5,6 +2,1 +60
Bund 0,4 0,6 +0,1 +50
Kantone 2,3 3,9 +1,7 +70
Gemeinden 0,3 0,6 +0,3 +100
Sozialversicherungen 0,4 0,5 +0,1 +25
AHV-HE 0,1 0,3 +0,2 +200
IV-und restl. AHV-Beitrage 0,3 0,2 -0,1 -33

Werden die offentlichen Ausgaben
nach Staatsebenen und Sozialversi-
cherungen aufgeschlisselt, so fallt
auf, dass die Kantone im Basisjahr
mit 66 % den Léwenanteil an der
Finanzierung 6ffentlicher Gesund-
heitsausgaben leisten, was 2,3 % des
BIP entspricht (s. Tabelle 10). Dies ist
insbesondere auf die kantonalen
Beitrdage an die Spitaler zurtckzufih-
ren, welche knapp 60 % der kanto-
nalen Ausgaben ausmachen. Dem-
entsprechend fallt der Ausgabenzu-
wachs fur die Kantone mit 1,7 % des
BIP am starksten aus. Diese Entwick-
lung spiegelt die geltende Aufgaben-
teilung zwischen Bund und Kanto-
nen im Bereich der Gesundheits- und
Spitalpolitik sowie in der Finanzie-
rung von Pflegeleistungen wider.
Hingegen ist die grosste Dynamik bei
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den Gemeinden zu beobachten,
deren Ausgaben sich gemessen am
BIP von 0,3 % auf 0,6 % verdoppeln.
Letzteres rihrt hauptsachlich von der
Ausgabendynamik in der Langzeit-
pflege (s. Abschnitt 4.2). Mit 0,1 %
des BIP fallt der Anstieg der Bundes-
ausgaben bis zum Jahr 2060 ver-
gleichsweise moderat aus. Dieser ist
fast ausschliesslich von den Ausga-
ben der IPV getrieben. Im Bereich der
Sozialversicherungen werden die
Zusatzlasten der AHV-Hilflosenent-
schadigung aufgrund der Ausgaben-
dynamik im Pflegebereich fast
vollstandig durch Entlastungen bei
der IV fur die Pflege von Personen
unter 65 Jahren kompensiert. Letzte-
res ist unter andrem mit dem erwar-
teten Riickgang der Erwerbsbevolke-
rung ab dem Jahr 2020 zu erklaren.
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Dies fUhrt insgesamt zu einer Ver-
schiebung der Finanzierungsanteile
an den offentlichen Gesundheitsaus-
gaben zu Lasten von Kantonen und
Gemeinden. Deren Anteil steigt von
75 % im Jahr 2009 auf 80 % im Jahr
2060, wobei 80 % der Zunahme auf
die Kantone entfallen. Dies ist auch

die Folge der durch die eidgendssi-
schen Rate beschlossenen Anderun-
gen in der Spital- und Pflegefinanzie-
rung mit entsprechenden Mehrbelas-
tungen fur den Staat und
insbesondere fiir die Kantone,
welche 2011 in Kraft getreten sind.

Grafik 15: Aufteilung 6ffentlicher Ausgaben nach Funktionen im Referenzszenario (in%)
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Eine Aufteilung der Ausgaben nach
Funktionen zeigt, dass die 6ffentliche
Hand derzeit mit 42 % den grossten
Anteil fir die Finanzierung von
offentlichen Spitalern aufwendet (s.
Grafik 15). Der zweithdchste Anteil
der 6ffentlichen Ausgaben fliesst mit
18 % in die Finanzierung der IPV.
Allerdings zeigen die Projektionen,
dass die Aufwendungen fir diese
beiden Funktionen, welche in den
vorliegenden Projektionen zur GolL
gezahlt werden, im «Referenzszena-
rio» von 54 % im Basisjahr auf 45 %
im Jahr 2060 abnehmen. Dies ist
darauf zurlckzufihren, dass sich der
Finanzierungsanteil fur die Funktio-
nen des Bereichs LPF aufgrund einer
starkeren Kostendynamik in der LPF
und der Neuordnung der Pflegefi-
nanzierung sich bis 2060 von 17 %
auf 33 % praktisch verdoppelt.3” Auf-
grund der Reform der Pflegefinanzie-
rung steigen die staatlichen Beitrage
an die Pflegeheime im Verhéltnis zu
den Ubrigen Ausgaben fir die LPF
besonders stark von 4 % auf 13 %.
Zu den Ubrigen Ausgaben fir die LPF
zahlen die Beitrage an die Spitex, die
Beitrage der Erganzungsleistungen
flr die AHV an die LPF (EL-AHV) und
die AHV-Hilflosenentschadigung
(AHV-HE). Schliesslich werden die

offentlichen Haushalte relativ weni-
ger mit Ausgaben fir die IV-Hilflo-
senentschadigung (IV-HE) und
IV-(AHV-) Beitragen fur Gesundheits-
dienste belastet.

6.1 Gesundheit ohne
Langzeitpflege

Zu den 6ffentlichen Gesundheitsaus-
gaben ohne die Langzeitpflege
werden die unter der Funktion
«Gesundheit» in der 6ffentlichen
Finanzstatistik aufgeflhrten Ausga-
benpositionen mit Ausnahme der
Positionen «Kranken- und Pflegehei-
me» und «Ambulante Krankenpfle-
ge» gezahlt (EFV, 2011). Zudem
werden die Ausgaben fur die IPV,
welche in der Finanzstatistik unter
der Funktion «Soziale Wohlfahrt»
firmieren, bertcksichtigt. Der Einbe-
zug der IPV rechtfertigt sich vor dem
Hintergrund, dass die Ausgaben fir
die IPV stark durch die Gesundheits-
ausgaben, insbesondere die Gesund-
heitsausgaben ohne die Langzeit-
pflege, beeinflusst werden. Der
Einfachheit halber werden die Aus-
gaben fir die IPV unter die staatli-
chen Gesundheitsausgaben subsu-
miert. Nach dieser Abgrenzung
umfassen die Gesundheitsausgaben

37 Genau genommen liegt der Anteil fr die Ausgaben der LPF noch etwas hoher, da
ein Teil der Pflege Uber die IPV finanziert wird. Wird dieses berlcksichtigt, steigt der
Anteil der LPF am BIP im «Referenzszenario» von 19,5 % auf 36,5 %.
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der 6ffentlichen Hand die drei Positi-
onen Spitaler, Ausgaben fur die IPV
und die restlichen Gesundheitsaus-
gaben wie Praventionsausgaben

(s. auch Abschnitt 6).

Fur die Ausgabenprojektionen
werden flr das Basisjahr 2009 die
Daten der Finanzstatistik und fir die
Bundesausgaben noch zusatzlich die
Zahlen des Legislaturfinanzplans
2013-15 berdcksichtigt (s. EFV,
2011; BR, 2012; Anhang A3, Tabelle
A3). Dabei wird davon ausgegangen,
dass der Anteil der kantonalen
Ausgaben flr die IPV, welcher zur
Zeit bei ca. 45 % liegt, langfristig

50 % betragt. Damit wirden Bund
und Kantone die IPV jeweils halftig
finanzieren. Dazu wird vereinfachend
unterstellt, dass sich der Anteil der
IPV-Bezliger an der Bevolkerung
nicht erhoht. Diese Annahme wird
getroffen, da fir die Kantone ein
grosser diskretionarer Spielraum flr
die Vergabebedingungen von IPV-
Leistungen besteht, was eine verlass-
liche Prognose Uber die Anzahl der
IPV-Bezliger praktisch verunméglicht.
Eine Uberschlagsrechnung mit der
Annahme eines einheitlichen Sozial-
ziels fUr alle Kantone, wonach die
Pramienbelastung 8 % des Bruttoein-
kommens eines Haushalts nicht
Uberschreiten darf, zeigt, dass die
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Zunahme der Leistungsempfanger
Uber einen Zeitraum von 45 Jahren
eine zusatzliche Ausgabensteigerung
der IPV von 0.1 BIP-Prozentpunkten
verursachen wurde (s. BR, 2008,
Anhang 7, Kasten 3). Demnach
wirde eine Berlcksichtigung der
Veranderung der Leistungsempfan-
geranzahl das Ergebnis fur die
gesamten offentlichen Gesundheits-
ausgaben kaum tangieren.

Die offentlichen Ausgaben fir die
Spitaler werden an die Entwicklung
der gesamten Spitalausgaben, und
die restlichen Gesundheitsausgaben
an die Entwicklung des nominalen
BIP geknlpft (s. Grafik 2). Die Ent-
wicklung der Ausgaben der IPV ist
von der Ausgabendynamik der OKP
abhangig. Daher mussen zunachst
die Ausgaben der OKP projiziert
werden (s. Abschnitt 7). Die OKP
finanziert sowohl Leistungen im
Bereich Gol als auch im Bereich der
LPF, wobei zur Zeit der Lowenanteil
mit gut 90 % auf die Leistungen flr
die Gol entfallt. Zudem wird der
Anteil der OKP an den Pflegekosten
mit der Einfihrung der Neuordnung
der Pflegefinanzierung gedeckelt (s.
Abschnitt 6.2). Fir die Ausgabenpro-
jektionen der OKP und der IPV
mussen die Szenarien fir die Gol
und die LPF kombiniert werden

(s. Abschnitt 7, Tabelle 15).
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Alle drei Ausgabenpositionen der
offentlichen Hand werden mit einer
unterschiedlichen Dynamik fortge-
schrieben, so dass sich die Ausga-
benstruktur des Basisjahrs bis zum
Jahr 2060 verschieben kann. Fiir die
Projektionen ist zudem zu beachten,
dass die Einfihrung der neuen
Spitalfinanzierung (seit 1.1.2009 in
Kraft) ab 2012 einen neuen Finanzie-
rungsschlissel zwischen Kantonen
und OKP vorsieht.?® Danach sollen
die Kantone maximal 55 % und die
Versicherten maximal 45 % der
Kosten fur stationare Leistungen
Ubernehmen (Art. 49a Abs. 2 Kran-
kenversicherungsgesetz (KVG)). Eine
Belastung der OKP und eine Entlas-
tung der Kantone entstehen durch
die Investitionskosten der offentli-
chen und 6ffentlich subventionierten
Spitaler, welche aufgrund der Einfiih-

rung der Fallkostenpauschalen (Swiss
DRG) von der OKP Ubernommen
werden. Mit der Einflhrung der
freien Spitalwahl in der ganzen
Schweiz (Art. 41. Abs. 1(neu) KVG)
entstehen Zusatzlasten fur die
Kantone, wahrend die Aufnahme
von zusatzlichen Privatspitalern in die
Spitallisten und die Ubernahme von
KVG-Kosten der Privatspitaler von
den privaten Zusatzversicherungen
sowohl die Kantone als auch die OKP
belasten werden. Auf Basis der
Schatzungen des BAG fir die Aus-
wirkungen auf die Budgets von
Kantonen und OKP wird in den
Projektionen eine einmalige Zunah-
me der Ausgaben der Kantone fir
Spitaler um CHF +1 Mrd. und der
Ausgaben der OKP um CHF +0.5
Mrd. im Jahr 2012 unterstellt.

38 Fir eine ausfihrliche Erlauterung s. EFV (2010).
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Tabelle 11: Offentliche Ausgaben fiir die Gesundheit ohne Langzeitpflege (in % des BIP)

Szenarien Gesamt Spital IPV
Delta Delta Delta
2060 2009-60 2060 2009-60 2060 2009-60

Referenz 3,5 +1,0 2,1 +0,7 1,0 +0,3
Morbiditat

Pure Ageing 3,7 +1,2 2,3 +0,8 1,0 +0,4

Healthy Ageing 3,3 +0,8 2,0 +0,5 0,9 +0,3

Compression of Morbidity 3,2 +0,7 1,9 +0,4 0,9 +0,3
Lohnkosten

Lohndruck 3,8 +1,3 2,3 +0,8 1,0 +0,4

Baumol 3,9 +1,4 2,4 +1,0 1.1 +0,5
Migration 3,4 +1,0 2,1 +0,6 1,0 +0,3
EU 3,5 +1,0 2,1 +0,6 1,0 +0,3
Basisjahr 2009 2,5 1,5 0,6

Die Projektionen zeigen, dass der
Kostendruck fir die 6ffentlichen
Haushalte starker als fur die restli-
chen Bereiche der Gol ist. Davon
sind in der Hauptsache die kantona-
len Haushalte betroffen. Im «Refe-
renzszenario» steigen die Ausgaben
des Staates von 2009 bis 2060 um
knapp 40 % von 2,5 % des BIP auf
3,5 % des BIP an (s. Tabelle 11). Der
wesentliche Teil dieses Anstiegs ist
auf die hauptsachlich von den
Kantonen finanzierten Beitrage an
die Spitaler zurtickzufihren (knapp
+0,7 % des BIP). Ein kleiner Teil von
rund 6 % der Spitalausgaben wird
von den Gemeinden finanziert. Der
geringere Anteil entfallt auf die
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gemass Annahme je zur Halfte von
Bund und Kantonen getragenen
Ausgaben fir die IPV, welche um

0,3 % des BIP zunehmen. Dabei ist
zu beachten, dass die den Projektio-
nen fur die IPV zu Grunde liegende
Entwicklung der Ausgaben der OKP
auch durch die bereits oben beschrie-
bene héhere Ausgabendynamik bei
der Langzeitpflege beeinflusst wird.

Die durch die Einkommensentwick-
lung und die Demografie gepragte
Dynamik der Staatsausgaben lasst
sich sowohl durch eine Veranderung
des Gesundheitszustands der Bevol-
kerung (Morbiditat) als auch durch
eine Uberproportionale Lohnentwick-
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lung im Gesundheitswesen stark
beeinflussen (s. Tabelle 11). So wirde
der Ausgabenanstieg bis zum Jahr
2060 im Szenario «Pure Ageing» um
0,2 % des BIP hoher als im «Refe-
renzszenario» ausfallen. In den
beiden Lohnkostenszenarien «Lohn-
druck» und «Baumol» Ubersteigen
die Ausgaben bis 2060 diejenigen
des «Referenzszenarios» sogar um
0,3 % des BIP und 0,4 % des BIP. Die
Dynamik bei den Staatsausgaben
konnte gebremst werden, wenn sich
wie im Szenario «Compression of
Morbidity» angenommen, mit
zunehmender Lebenserwartung der
Gesundheitszustand der Bevolkerung
stark verbessern wirde (Differenz
zum «Referenzszenario»: -0,3 % des

BIP). Dies ist insbesondere bei den
Spitalausgaben spurbar. Da fir die
offentlichen Ausgaben dieselben
Faktoren wie flr die gesamten
Ausgaben spielen, zeitigt die im
Szenario Migration unterstellte
hohere Nettoeinwanderung im
Bereich der offentlichen Hand kaum
eine Wirkung (s. Abschnitt 6). Auch
ist die Sensitivitat der Ausgabenent-
wicklung im Hinblick auf eine lang-
sam Uber den Projektionszeitraum
von 1,1 gegen 1,0 konvergierende
Einkommenselastizitat sehr gering.
So liegt der Ausgabenanstieg im
«EU»-Szenario nur 0,05 % des BIP
unterhalb des Zuwachses im «Refe-
renzszenario».

Tabelle 12: Ausgaben fiir die Gesundheit ohne Langzeitpflege nach Staatsebene

im Referenzszenario

2009 2060 Veranderung 2009-2060
in BIP-% in %
Gesundheit ohne Langzeitpflege 9,5 11,4 +1,8 +19
Staat 2,5 3,5 +1,0 +40
Bund 0,4 0,6 +0,1 +25
Kantone 1,9 2,7 +0,8 +97
Gemeinden 0,2 0,2 +0,03 +15
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Der Anteil der Staatsausgaben am
BIP nimmt doppelt so stark zu wie
der Ausgabenanteil des gesamten
Bereichs Gol, 40 % gegentber 19 %
(s. Tabelle 12). Dies ist zum einen
darauf zurtickzuflihren, dass der
Anteil der Spitalfinanzierung im
offentlichen Sektor mit fast 60 % fast
doppelt so hoch ist wie der Anteil der
Spitalausgaben am gesamten Ge-
sundheitswesen. Dieser betragt zur
Zeit rund ein Drittel der Gesundheits-
ausgaben. Da die nominalen Spital-
ausgaben mit einem durchschnittli-
chen Wachstum von gut 3,0 % im

Jahr starker als die Ausgaben fir die
ambulante Behandlung mit knapp
2,9 % zunehmen, ist der Kosten-
druck entsprechend hoher im 6ffent-
lichen Sektor. Hinzu kommt noch,
dass aufgrund der neuen Spitalfinan-
zierung eine einmalige Zusatzlast fir
die Kantone entsteht (s. oben). Dabei
werden zur Zeit rund drei Viertel der
Staatsausgaben von den Kantonen
getragen. Dies andert sich gemass
den Projektionen auch bis 2060
nicht, da im Bereich der GoL der
hochste Kostendruck auf der kanto-
nalen Ebene lastet (s. Grafik 16).

Grafik 16: Offentliche Gesundheitsausgaben ohne Langzeitpflege 2009 und 2060

4.0%

3.5%

3.0%

2.5%

2.0%

1.5%

1.0%

0.5%

0.0%

nach Szenario und Staatsebene (in BIP-%)

3
S \e
& ¥
C 2
\2\(2/
= Kantone Bund Gemeinden

88




6  Offentliche Gesundheitsausgaben

Die Belastung der kantonalen Haus-
halte wird massgeblich Uber die
Entwicklung der Lohnkosten und der
Morbiditat beeinflusst (s. Grafik 16).
So kann der Ausgabenanstieg
gegentber dem «Referenzszenario»
durch eine Verbesserung des Ge-
sundheitszustands der Bevolkerung
im Szenario «Compression of Morbi-
dity» um 0,3 % des BIP bzw. prozen-
tual gemessen um ein Drittel ge-
bremst werden. Leidet ein Teil des
Bereichs Gol unter der baumolschen
Kostenkrankheit wirde sich die
Finanzierungsbelastung fur die
Kantone im selben Ausmass erho-
hen. Im Vergleich dazu ist die Sensiti-
vitat der Ausgaben von Bund und
Gemeinden auf eine Anderung der
Annahmen des «Referenzszenarios»
mit maximal knapp 0,1 % des BIP
(«Baumolszenario») gering.

6.2 Langzeitpflege ab 65 Jahren

Die offentlichen Ausgaben gemass
Finanzstatistik im Bereich LPF umfas-
sen denjenigen Teil der Ausgaben der
Kantone und Gemeinden fir die
Kranken- und Pflegeheime sowie fur
die ambulante Krankenpflege (Spi-
tex), welcher fir die Pflege der ab
65-Jahrigen aufgewendet wird (EFV,
2011). Dabei wird unterstellt, dass
der Anteil der 6ffentlichen Ausgaben
fur die ab 65-Jahrigen dem Anteil in
der gesamten Pflege entspricht.
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Dieser liegt nach unseren Schatzun-
gen derzeit bei knapp 90 % der
Ausgaben flr die gesamte Langzeit-
pflege. Zu den 6ffentlichen Ausga-
ben fur die LPF gehoren im Weiteren
ein Teil der kantonalen Erganzungs-
leistungen zur AHV (EL AHV), welche
in der Finanzstatistik zur Funktion
«Soziale Sicherheit» zahlen, und die
Hilflosenentschadigung der AHV.

Mit dem im Juni 2008 beschlossenen
Gesetz zur Neuordnung der Pflegefi-
nanzierung wird die Aufteilung der
Finanzierung der Langzeitpflege
zwischen den privaten Haushalten,
den Krankenkassen und dem Staat
neu geregelt (BG, 2008). Die zum
1.1.2011 in Kraft getretene Neuord-
nung der Pflegefinanzierung zielt
u.a. darauf ab, die Belastung der
OKP durch die Pflegekosten auf das
heutige Niveau zu begrenzen (Anteil
knapp 21 %) (s. BR, 2005, 19).
Zudem soll der Anteil der pflegebe-
durftigen Personen an der Finanzie-
rung der Pflegekosten hochstens

20 % des vom Bundesrat festgesetz-
ten Pflegebeitrags der OKP betragen
(s. Art. 25a Abs. 5 KVG). Die Restfi-
nanzierung der Pflegekosten wird
von den Kantonen geregelt, wobei
es den Kantonen freisteht den
Beitrag der pflegebedrftigen Perso-
nen zu reduzieren (s. Art. 25a Abs. 5
KVG). Neben dieser Mehrbelastung
der kantonalen Budgets, die je nach



6  Offentliche Gesundheitsausgaben

kantonaler Regelung auch die
Gemeinden betreffen kann, fihrt die
Einflhrung eines leichten Hilflosig-
keitsgrads zu Zusatzausgaben fur die
AHV und die Erhdhung des Freibe-
trags bei den EL AHV zu weiteren
Mehrbelastungen fir die Kantone.

Zum Zeitpunkt der Erstellung der
Projektionen lagen noch keine Daten
dartber vor, wie die Neuordnung der
Pflegefinanzierung die Aufteilung
der Kosten zwischen den Finanzie-
rungstragern beeinflussen wird.
Daher wird fir die vorliegenden
Projektionen auf eine fir diesen
Zweck vom BAG vorgenommene
Schatzung flr das Jahr 2002 zurtick-
gegriffen. Gemass der Schatzung des
BAG hatte die 6ffentliche Hand
gemass der neuen Pflegefinanzie-
rung im Jahr 2002 statt 32,5 % der
Kosten fur Pflegeheime neu 38,6 %
zu decken (dazu 19,9 % durch die
OKP, 40 % durch die privaten Haus-
halte, 1,6 % durch andere private
Finanzierung). Der Anteil der 6ffentli-
chen Hand gliedert sich in 12,0 %
Erganzungsleistungen zur AHV,

6,4 % Hilflosenentschadigung der
AHV, 18,5 % Beitrage der Kantone
und Gemeinden sowie 1,7 % Sozial-
hilfe. Bei der Finanzierung der Pflege
zu Hause (Spitex) wirde der Anteil
der offentlichen Hand statt 63,7 %
nun 64,4 % betragen (Beitrage OKP
25,3 %, AHV 14,9 %, Kantone und
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Gemeinden 49,3 %, Sozialhilfe

0,2 %, private Haushalte 0,4 %,
Ubrige private Finanzierung, 7,1 %,
Unfallversicherung 1,3 %). Nach den
Schatzungen des BAG fuhrt die
Neuordnung der Pflegefinanzierung
dazu, dass sich der Gesamtanteil der
offentlichen Hand an den Kosten im
Bereich der Langzeitpflege von gut
einem Drittel auf gut 40 % erhoht.

Die Schatzung des BAG bildet die
Grundlage der Ausgabenprojektio-
nen ab 2011. Dabei ist zusatzlich
noch die Verdnderung der Finanzie-
rungsanteile von Kantonen, Gemein-
den und AHV-HE zwischen dem
Schéatzjahr 2002 und dem Basisjahr
2009 bertcksichtigt worden. Fur die
Jahre 2009 und 2010 werden die
Gesundheitsstatistik des BFS und
eine Schatzung der Aufteilung der
Pflegefinanzierung aus dem Jahre
2002 herangezogen (BR, 2005).
Unter der no-policy-change-Annah-
me gehen wir davon aus, dass die
Anteile an der Finanzierung der
Langzeitpflege zwischen den priva-
ten Haushalten, dem Staat und der
Krankenversicherung ab 2011
konstant bleiben. Der Einfachheit
halber wird zudem der geringe
Finanzierungsanteil der Sozialhilfe zu
den EL AHV gerechnet.

Nach unseren Projektionen werden
ab dem Jahr 2011 die Subventionen
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an Pflegeheime zu rund 30 % von
den Gemeinden und 70 % von den
Kantonen erbracht werden. Bei der
ambulanten Pflege werden die
Subventionen je ungefahr zur Halfte
von Kantonen und Gemeinden
getragen. Gemass den Schatzungen
im Rahmen dieses Berichts flhrt die
Neuordnung der Pflegefinanzierung

dazu, dass sich der Anteil der 6ffent-
lichen Hand an den Kosten im
Bereich der Langzeitpflege von 2009
bis 2011 um 5 Prozentpunkte auf
43 % erhohen wirde. Dieser Finan-
zierungsanteil der 6ffentlichen Hand
entspricht im Basisjahr 2009 0,6 %
des BIP und steigt bis im Jahr 2011
auf 0,7 BIP-%.

Tabelle 13: Offentliche Ausgaben fiir die Langzeitpflege (in % des BIP)

Szenario Basisjahr Veranderung Differenz
2009 2060 2009-2060 Referenzszenario
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
Lohndruck 2,1 +1,5 +0,2
Migration 1,8 +1,2 -0,1

Die vorliegenden Projektionen
zeigen, dass der Kostendruck fur die
offentlichen Haushalte im Bereich
der LPF ahnlich hoch ist wie im
gesamten Bereich der LPF. Wie im
Bereich der GoL wird der grosste
Anteil der Finanzierungslast von den
kantonalen Haushalten getragen.
Gemass «Referenzszenario» verdrei-
facht sich der Finanzierungsbedarf
der offentlichen Hand im Bereich LPF
von 2009 bis 2060 um 1,3 % des BIP
auf 1,9 % des BIP (s. Tabelle 13). Wie
flr den gesamten Bereich der LPF
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reagieren die Ausgaben der offentli-
chen Hand besonders sensitiv auf
eine Veranderung der Pflegebedrf-
tigkeit der Bevolkerung (Morbiditat).
Mit einer Zunahme von gut 1,5 %
des BIP steigen die Ausgaben bis zum
Jahr 2060 am starksten im Szenario
«Pure Ageing», wahrend die Zunah-
me im Szenario «Compression of
Morbidity» mit +0,8 % des BIP am
schwachsten ausfallt. Grosser Druck
geht auch bei den 6ffentlichen
Ausgaben fir die Langzeitpflege von
den Lohnkosten aus («Lohndruck»).
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Demgegentiber hat eine erhohte

Nettoeinwanderung praktisch keinen

Einfluss auf die Veranderung der

offentlichen Ausgaben (Szenario
«Migration»).

Tabelle 14: Ausgaben fiir die Langzeitpflege ab 65-Jdhriger nach Staatsebene
und Funktion im Referenzszenario

2009 2060 Veranderung 2009-2060
in BIP-% in %
Langzeitpflege ab 65 J. 1,5 4,3 +2,7 +180
Staat 0,6 1,9 +1,3 +220
Kantone 0,4 1,2 +0,8 +200
Gemeinden 0,1 0,3 +0,3 +250
AHV-HE 0,1 0,3 +0,2 +240
Funktion'
Pflegeheime 0,1 0,7 +0,6 +400
Spitex 0,1 0,2 +0,1 +120
EL AHV 0,3 0,6 +0,3 +130

1

Zur Vereinfachung wird hier die Funktion AHV-HE weggelassen, weil diese Ausgabenrubrik bereits unter der Aufteilung
der Ausgaben nach der Staatsebene erscheint.

Die Kantone tragen mit Uber zwei
Dritteln die Hauptlast der offentli-
chen Ausgaben fur die LPF. Die
Finanzierungslast der Kantone steigt
um das Dreifache von 0,4 % des BIP
auf 1,2 % des BIP von 2009 bis 2060
(s. Tabelle 14). Noch etwas starkerer
Kostendruck wird auf die Haushalte
der Gemeinden und der AHV-Hilflo-
senentschadigung (AHV-HE) ausge-
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Ubt. Dadurch nimmt die relative
Bedeutung der LPF-Finanzierungslast
fur die Kantone geringfligig von

70 % im Jahr 2009 auf 67 % im Jahr
2060 ab. Die Aufteilung der Finan-
zierungslasten zwischen den Staatse-
benen entwickelt sich dabei unab-
hangig vom unterstellten Szenario

(s. Grafik 17).



6  Offentliche Gesundheitsausgaben

Grafik 17: Offentliche Ausgaben fiir die Langzeitpflege ab 65 Jahren 2009 und 2060
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Zudem fallt auf, dass die Beitrage auf die héhere Ausgabendynamik
von Kantonen und Gemeinden fur bei den Leistungen fir die Pflegehei-
die Pflegeheime ausgedriickt als me zurlckzufihren. So nehmen die
Anteil zum BIP mit 400 % deutlich nominalen Ausgaben fur die Pflege-
starker steigen als die Beitrage dieser ~ heime im jahrlichen Mittel um 4,6 %
Staatsebenen fir die Spitex zu und wachsen damit jedes Jahr um
(s. Tabelle 14). Dies ist neben der 0,3 Prozentpunkte starker als die

Neuordnung der Pflegefinanzierung ~ Ausgaben fUr Spitexleistungen.
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7 QObligatorische
Krankenpflegeversicherung

Fur die Projektionen werden die
Ausgaben der OKP in die Bereiche
Gol und LPF und nach ambulanten
und stationaren Leistungen unter-
teilt. Die Aufschlusselung der Ausga-
ben flr das Basisjahr ist der Statistik
der OKP entnommen worden. Um
Doppelzahlungen mit den Staatsaus-
gaben zu vermeiden, werden in
dieser Arbeit die Ausgaben der OKP
nach Abzug der IPV-Ausgaben
prasentiert. In diesem Sinne werden
die Nettoausgaben der OKP fur die
Fortschreibung berticksichtigt.

Die Ausgaben der OKP werden mit
der projizierten Ausgabendynamik
fur die GoL und die LPF fortgeschrie-
ben. Entsprechend schlagen sich die
unterschiedlichen Ausgabenentwick-
lungen in der GoL und der LPF in den
Projektionen fur die OKP nieder.
Dabei ist zu beachten, dass der
OKP-Anteil fir die LPF mit derselben
Dynamik wie die 6ffentlichen Ausga-
ben fur die LPF fortgeschrieben wird.

Tabelle 15: Szenarien fiir die Projektionen von OKP und IPV"

Gesundheit (Gol)

Langzeitpflege ab 65-Jahrige (LPF)

OKP-/IPV-Szenario

Healthy Ageing

Effizienzszenarien

Referenz
Migration
Pure Ageing
Healthy Ageing
Compression
Lohndruck
Produktivitatsfortschritt
jeweils Referenz

Referenz

Migration

Pure Ageing

Healthy Ageing
Compression

Lohndruck
Produktivitatsfortschritt
wie Effizienzszenarien Gol

Entsprechend bleibt der Finanzie-
rungsanteil der OKP an der LPF
konstant. Wie flir die Gesamtausga-
ben setzen sich die Ausgaben fir die
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Zum Szenario Produktivitatsfortschritt und den Effizienzszenarien s. Abschnitt 8.

OKP aus den Szenarien fir die GoL
und die LPF zusammen. Die Zusam-
mensetzung der Szenarien fir die
OKP ist in Tabelle 15 dargestellt.
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Grafik 18: Obligatorische Krankenpflegeversicherung 2009-2060 — bester und
schlechtester Fall' (in BIP-%)
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Bester und schlechtester Fall der aufgestellten Szenarien.

Die Ausgabendynamik bei der OKP
ist ahnlich wie fir die Gesamtausga-
ben, so dass der Anteil der OKP an
den Gesundheitsausgaben im «Refe-
renzszenario» zwischen 2009 bis
2060 bei 29 % verharrt (s. Grafik 18).
FUr diese Entwicklung sind zwei
gegenlaufige Effekte verantwortlich.
Zum einen ist der Anteil der OKP an
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den Ausgaben flr die Pflege mit
knapp 10 % noch geringer als im
gesamten Gesundheitswesen mit
knapp 14 %. Zum anderen erhéhen
sich die Ausgaben der OKP aufgrund
der zu Beginn des Jahres 2012
eingeflhrten neuen Spitalfinanzie-
rung einmalig um knapp 0,1 %

des BIP (s. Grafik 18).
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Tabelle 16: Ausgaben obligatorische Krankenpflegeversicherung (exkl. IPV) (in BIP-%)

Szenario Basisjahr 2060 Veranderung Differenz zum
2009 2009-2060 Referenzszenario
Referenz 4,6 +1,3 -
Morbiditat
Pure Ageing 4,9 +1,6 +0,3
Healthy Ageing 4,3 +1,0 -0,3
Compression of Morbidity 4,0 +0,7 -0,5
Lohnkosten 3,3
Lohndruck 5,0 +1,7 +0,4
Baumol 5,0 +1,8 +0,5
Migration 4,4 +1,2 -0,1
EU 4,5 +1,2 -0,1

Im «Referenzszenario» steigen die
Ausgaben der OKP von 3,3 % des BIP
im Basisjahr auf 4,6 % im Jahr 2060
(s. Tabelle 16). Die Bruttoausgaben
der OKP inklusive der Ausgaben der
IPV nehmen von 3,9 % des BIP auf
5,0 % des BIP zu. Da die OKP zur Zeit
Uber 90 % flr den Bereich GolL
aufwendet, dominieren dieselben
Kostentreiber Einkommen und
Alterung (s. Grafik 11). Dabei ist die
Alterung als Bestimmungsgrosse in
der OKP etwas bedeutender als flr
die GolL, weil ein kleiner Anteil in der
OKP fir die LPF aufgewendet wird.
Ahnlich sensitiv wie die Ausgaben
der Gol reagieren die Ausgaben der
OKP auf eine Verdnderung von
Morbiditat und Lohnkosten. Im
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Szenario «Compression of Morbidi-
ty» kdnnte der Ausgabenanstieg
gegenUber dem «Referenzszenario»
um 0,5 % des BIP bzw. 38 % ge-
bremst werden (s. Tabelle 16). Wirde
die Produktivitat um ein Viertel
weniger als in der Gesamtwirtschaft
wachsen («Baumolszenario»),
erhohten sich die Ausgaben gegen-
Uber dem «Referenzszenario» um
denselben Betrag. So variiert der
Ausgabenanstieg zwischen dem
besten Fall der aufgestellten Szenari-
en («Compression of Morbidity»)
und dem schlechtesten Fall
(«Baumolszenario») um immerhin

1 % des BIP, was ungefahr 30 % der
Ausgaben im Basisjahr (3,3 % des
BIP) entspricht.
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8.1 Effizienzszenarien

Die bisher vorgestellten Status-Quo-
Szenarien beruhen auf der Annahme
eines «no-policy-change». Im Unter-
schied dazu werden im Folgenden
die Effizienzszenarien vorgestellt,
welche die mdglichen kostendamp-
fenden Effekte von gesundheitspoli-
tischen Massnahmen einbeziehen.
Allerdings stehen die Ergebnisse fir
die Effizienzszenarien unter den
folgenden Vorbehalten. Wie in
Abschnitt 2.2.1 bereits ausgefihrt,
weist die hier verwendete Projekti-
onsmethodik den Nachteil auf, dass
keine Verhaltensreaktionen von
Patienten, Arzten etc. im Modell
abgebildet werden kénnen. Somit
kann nicht modellendogen ermittelt
werden wie sich die Reformmassnah-
men auf die Ausgabenentwicklung
im Gesundheitswesen auswirken
wurden. Daher missen Annahmen
Uber das Ausmass der Wirkungen
getroffen werden, die in das Modell
eingespeist werden. Allerdings sind
diese Wirkungen schwierig zu
quantifizieren, wie die folgenden
Ausflihrungen verdeutlichen.

8 Wirkungen von Reformmassnahmen

In den Effizienzszenarien fur den
Bereich Gol wird angenommen,
dass folgende gesundheitspolitische
Massnahmen eine kostendampfende
Wirkung entfalten:

e Die im Rahmen der neuen Spital-
finanzierung seit Beginn des
Jahres 2012 eingefihrten Fallkos-
tenpauschalen in den Schweizer
Krankenhausern (Diagnosis-
Related-Groups, Swiss DRG):*
Neben den Fallkostenpauschalen
durfte die ebenfalls neu einge-
flhrte Unterscheidung zwischen
Listen- und Vertragsspitalern eine
kostendampfende Wirkung
haben. Das Ausmass dieser
Effekte ist jedoch nur schwer
abschatzbar. Nur die Listenspitaler
werden im Wege der dualen
Finanzierung von Kantonen (ein
Anteil von mindestens 55 %) und
der OKP getragen. Um auf die
kantonale Spitalliste zu gelangen,
mUssen die Spitaler bestimmte
Wirtschaftlichkeits- und Qualitats-
kriterien erflllen. Auch weitere
zentrale Punkte der neuen Spital-
finanzierung wie die Einfihrung

39 Fir eine umfassende Darstellung der Reform der Spitalfinanzierung siehe die

folgende Internetseite des BAG: http://www.bag.admin.ch/themen/krankenversi-
cherung/00305/04104/06668/index.html?lang=de (Stand: Juni 2012).
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Wirkungen von Reformmassnahmen

der freien Wahl zwischen den
Listenspitalern in der ganzen
Schweiz fir OKP-Versicherte und
ein verfeinerter Risikoausgleich
zwischen den Krankenkassen sind
kostenwirksam, fihren aber
insbesondere zu Lastenverschie-
bungen zwischen den Finanzie-
rungstragern im Gesundheits-
wesen (s. Abschnitt 6).4°

Die vom Bundesrat am 27. Juni
2007 genehmigte Strategie
«eHealth» Schweiz: Dadurch soll
der Einsatz von Informations- und
Kommunikationstechnologien im
Gesundheitswesen (IKT)
(«eHealth») verbessert werden.*'
Kernelemente sind der Aufbau
eines elektronischen Patienten-
dossiers, von Online-Diensten zur
Forderung der personlichen
Gesundheitskompetenz sowie der
Telemedizin und des Telemonito-
ring. Den Zielen dieser Strategie
hat sich ebenfalls die Schweizeri-
sche Konferenz der kantonalen
Gesundheitsdirektoren ange-
schlossen.

Die mit der bundesratlichen
Vorlage 2B zur Férderung von
Managed-Care-Modellen
(MC-Modelle), d.h. der integ-
rierten Versorgung durch Arzte-
netzwerke, intendierte Teilrevision
des Krankenversicherungsge-
setzes (KVG): Allerdings ist nach
Abschluss der in diesem Bericht
vorgestellten Berechnungen die
Teilrevision des KVG zu MC in der
Volksabstimmung vom 17. Juni
2012 abgelehnt worden. Folglich
durften die Einsparungen auf-
grund von MC-Modellen in den
hier unterstellten Effizienzszena-
rien Uberschatzt sein. MC-Mo-
delle liegen im Ubrigen vor, wenn
die Versicherten ihre freie Arzt-
wahl einschranken und einen
bestimmten Arzt, i. d. R. den
Hausarzt oder eine Gruppe von
Arzten als Tursteher fur den
Einlass in die ambulante Gesund-
heitsversorgung akzeptieren. Im
Rahmen der OKP am weitesten
verbreitet sind die Gruppenpraxis
(HMO) und das Hausarztmodell
(HAM).

40 Neu werden im Risikoausgleich nicht nur Alter und Geschlecht eines Versicherten-
kollektivs berticksichtigt, sondern auch die Uber drei Tage hinausgehenden,
stationdren Aufenthalte in Krankenhdusern und Pflegeheimen.

41 FUr ausfuhrliche Informationen zur Strategie «eHealth» siehe die folgende
Internetseite des BAG: http://www.bag.admin.ch/themen/gesundheitspo-
litik/10357/index.html?lang=de (Stand: Juni 2012).
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Grundsatzlich soll die Einfihrung von
DRG in der Schweiz den Kranken-
hausern Anreize zu Einsparungen
geben. Einfach ausgedriickt ist das
DRG eine Klassifikation von Krank-
heitsbildern, sogenannten Fallgrup-
pen. Diese Fallgruppen werden
weiterhin danach spezifiziert, welche
Behandlung angesichts des spezifi-
schen Krankheitsbilds eines Patien-
ten angezeigt ist, z.B. eine Operation
oder eine konservative Therapie. Die
Fallgruppen sollen so gestaltet sein,
dass sie gemass medizinischen und
Okonomischen Kriterien moglichst
homogen sind. Fir jede dieser
sogenannten Fallgruppen wird eine
Kostenpauschale (leistungsbezogene
Fallpauschale) festgelegt. Diese
bekommt ein Krankenhaus fur die
Behandlung eines Patienten, welcher
der entsprechenden Fallgruppe zuge-
wiesen ist, erstattet. Die Zuweisung
in eine Fallgruppe erfolgt nach der
Behandlung in einem Krankenhaus.
Mit den DRG soll den Krankenhau-
sern ein Anreiz gegeben werden,
einen Patienten moglichst kosten-
gunstig zu behandeln. Im Gegensatz
zu Tagespauschalen oder Einzelab-
rechnungen, welche einen Anreiz
bieten, den Patienten unndétig lange
im Krankenhaus zu behalten bzw.
medizinisch unndtige Behandlungen

vorzunehmen, bieten DRG einen
Anreiz, Patienten so friih wie mog-
lich wieder zu entlassen. So kénnen
durch DRG kostendampfende Wir-
kungen erwartet werden. Allerdings
wird von Kritikern eingewendet, dass
die DRG zu Drehtir-Effekten fihren
(s. Kirchgassner und Gerritzen, 2011,
28 [52]). Der Drehtlr-Effekt bedeu-
tet, dass Patienten bei Entlassung
nicht geheilt sind und wenige Zeit
spater wieder ins Krankenhaus
eingeliefert werden mussen. Eine zu
friihzeitige Entlassung aus dem
Krankenhaus fihrt ausserdem zu
einer Kostenverlagerung auf andere
Bereiche des Gesundheitssystems.*?
DarUber hinaus kénnen DRG Kran-
kenhausern Anreize geben, Patien-
ten moglichst behandlungsintensiven
und damit teuren Fallgruppen zuzu-
weisen. Die Zuweisung der Fallgrup-
pen erfolgt dann nicht mehr nach
ausschliesslich medizinischen Kriteri-
en. Ausserdem zeigen Erfahrungen
aus anderen Landern wie den USA,
dass das Abrechungssystem mit
Fallkostenpauschalen Anreize zur
Einnahmenmaximierung setzt (s.
Brligger, 2010, 20f.). Dies konnen
die Krankenhauser etwa dadurch
erreichen, indem sie maoglichst viele,
wenig risikoreiche oder sehr profitab-
le Falle behandeln (Risikoselektion

42 Fur eine detaillierte Ubersicht Gber den maglichen Einfluss von DRG auf das
Verhalten von Krankenhausern s. Briigger (2010, 19f., Table 1).
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und »cream skimming»). Dabei
entstehen dann vermeidbare Kosten,
wenn z.B. aufgrund von Informati-
onsasymmetrien zwischen Patient
und Arzt haufiger als medizinisch
angezeigt operiert wird. Folglich kon-
nen mit der Einfihrung von DRG
auch Kostensteigerungen verbunden
sein.

Entsprechend uneinheitlich sieht die
Beurteilung der bisherigen Erfahrun-
gen mit DRG in anderen Landern wie
den USA oder Deutschland aus

(s. Kirchgassner und Gerritzen (2011,
28 [52]). So stellen Kirchgassner und
Gerritzen (2011, 30f.) bei einem
Vergleich von Kennzahlen der statio-
naren Behandlung wie etwa der
Entwicklung der durchschnittlichen
Verweildauer in Krankenhausern
zwischen Deutschland (Einflihrung
von DRG im Jahr 2004) und der
Schweiz keine markanten Unter-
schiede fest. Allerdings haben in der
Schweiz einige 6ffentliche Spitéler
bereits in der Vergangenheit nach
Fallkostenpauschalen abgerechnet.
Ein Vergleich zwischen diesen Spita-
lern und Spitalern mit anderen
Abrechnungssystemen fiir den
Zeitraum von 2001 bis 2008 zeigt
jedoch ebenfalls, dass das Abrech-
nungssystem praktisch keinen
Einfluss auf die Aufenthaltsdauer in
den Spitalern und die Anzahl Rehos-
pitalisierungen (Drehtlreffekte)
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ausgelbt hat (s. Widmer und Wea-
ver, 2011, 29f.). Allerdings heben
Widmer und Weaver (2011, 29)
hervor, dass das zu Beginn des Jahres
2012 Schweiz weit eingefihrte
Abrechnungssystem Swiss DRG sich
von dem bisher von einigen Schwei-
zer Spitdlern angewandten DRG-Sys-
tem deutlich unterscheide und daher
keine direkten Rickschlisse auf die
Effekte des Swiss DRG gezogen
werden kénnten. In einer umfassen-
den Auswertung empirischer Studien
Uber die Kosten-, Qualitats- und
Verteilungswirkungen von DRG
kommt Briigger (2010, 73) zum
Schluss, dass sich Einspareffekte
durch DRG feststellen lassen, obwohl
sich die Erwartungen an DRG hin-
sichtlich ihrer kostendampfenden
Wirkungen nicht erfiillt hatten.
Danach kann also eine gewisse
Evidenz fur Spareffekte gefunden
werden.

Durch die Umsetzung der Strategie
«eHealth» soll eine hohere Effizienz,
eine bessere Qualitat und eine
hohere Sicherheit im Gesundheits-
wesen erreicht werden. In einer
Regulierungsfolgenabschatzung von
Dobrev et al. (2010) im Auftrag des
BAG und des Seco werden die
Kosten und Nutzen der Einfihrung
eines elektronischen Patientendos-
siers untersucht. Gemass Dobrev et
al. (2010, 35ff) gehoren zu den
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Kosten des elektronischen Patienten-
dossiers insbesondere die Anschaf-
fungs-, Betriebs- und Wartungskos-
ten von Hard- und Software. Auf der
Nutzenseite schlagt die Vereinfa-
chung und Beschleunigung von
Ablaufen in Arztpraxen und Spitalern
durch die Einflihrung des elektroni-
schen Patientendossiers zu Buche.
Auch wird erwartet, dass sich die
Anzahl Labor- und Radiologieunter-
suchungen reduzieren lasst. Neben
diesen Nutzengewinnen, welche sich
direkt in Kosteneinsparungen be-
merkbar machen, entstehen immate-
rielle Nutzengewinne bzw. -verluste.
Diese betreffen das Wohlbefinden
der Patienten, etwa Beruhigung von
Angsten aufgrund der Méglichkeit
direkt auf das eigene Patientendossi-
er zuzugreifen, und die Arbeitszufrie-
denheit des Personals, z.B. das
Geflhl héherer Professionalitat.
Immaterielle Nutzengewinne kdnnen
sich indirekt als Kostenersparnisse
niederschlagen, wenn z.B. ein
gesteigertes Wohlbefinden bei den
Patienten zu einem besseren Ge-
sundheitszustand fuhrt. Diese mogli-
chen realen Kostenersparnisse
werden von Dobrev et al. (2010)
jedoch nicht berlcksichtigt. Sie
beschranken sich auf eine Monetisie-
rung der immateriellen Nutzenge-
winne und —verluste. Gemass Dobrev
etal. (2010, 40) kann in den nachs-
ten 20 Jahren nur mit geringen
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Kosteneinsparungen von gut 250
Mio. CHF (rund 0,4 % der Gesamt-
ausgaben des Gesundheitswesens)
gerechnet werden. Der grosste
Vorteil der Einflihrung eines elektro-
nischen Patientendossier liegt in dem
Zuwachs an immateriellen Nettonut-
zen, dessen Wert Dobrev (2010, 40)
mit 1,4 Mrd. CHF beziffern. Wirde
sich dieser immaterielle Nettonutzen
etwa in einer Verbesserung des
Gesundheitszustand niederschlagen,
konnten nicht unerhebliche Kosten-
einsparungen erzielt werden, wie die
Projektionen der Status-Quo-Szenari-
en zeigen (s. Abschnitt 5). Weitere
Kosteneinsparungen im Rahmen der
Strategie «eHealth» kénnen aus dem
Aufbau eines Online-Informations-
portals zur Gesundheit und der
Telemedizin- und des Telemonitoring
resultieren. Im ersten Fall konnte
durch eine Verbesserung des Infor-
mationsstands der Bevolkerung
gesundheitsgerechtes Verhalten
gefordert werden. Im zweiten Fall
kdnnte etwa die Anzahl Arztbesuche
verringert werden.

Einzig fur die MC-Modelle liegen
bereits konkrete Erfahrungen in der
Schweiz vor. Nach Schatzungen von
Beck et al. (2009) auf Basis eines CSS
-Versicherungskollektivs mit ca.
55’000 Versicherten in MC Modellen
lagen im Jahr 2007 die Bruttokosten
der MC Modelle durchschnittlich ca.
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8,7 % unter den Kosten eines ver-
gleichbaren Versicherungskollektivs,
deren Mitglieder im Standardmodell
der freien Arztwahl versichert sind. In
einer jingeren Studie verwenden
Beck et al. (2011) einen erweiterten
Datensatz und wenden drei verschie-
dene Methoden an, um die durch-
schnittliche Ersparnis von MC-Mo-
dellen gegenliber dem Standardmo-
dell der freien Arztwahl in der OKP
fur die Jahre von 2006 bis 2009 zu
berechnen. Demnach kénnten die
jahrlichen Einsparungen fir ein
Versicherungskollektiv in einem
Arztenetzwerk gegenlber einer
vergleichbaren Gruppe mit freier
Arztwahl je nach Berechnungsme-
thode zwischen knapp 12 % und
knapp 21 % liegen (s. Beck et al.
2011, 22, Tabelle 8). Allerdings ist zu
bedenken, dass diese Schatzungen
gewissen Unsicherheiten unterlie-
gen. So wird je nach verwendeter
Methode unterschiedlich einge-
schatzt wie stark sich das (Gesund-
heits-) Risikoprofil der Versicherten in
einem Arztenetzwerk von den
Versicherten mit freier Arztwahl
unterscheidet, die sogenannte
Risikoselektion durch MC-Modelle
(s. Beck etal, 2011, 27, Tabelle 9).
Zudem bleiben bei diesem Vergleich
die Auswirkungen von MC auf die
Behandlungsqualitat unbertcksich-
tigt. Schliesslich werden grosse
Unterschiede zwischen den Arzte-
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netzwerken bei den Kosteneinspa-
rungen festgestellt (s. Trottmann et
al., 2012, 3). Dies deutet darauf hin,
dass MC allein noch kein Garant fur
Kostenersparnisse gegenlber der
freien Arztwahl ist, sondern sich
kosteneffiziente Arztenetzwerke
durch weitere Merkmale auszeich-
nen.

Auf Basis der empirischen Analysen
zu MC-Modellen und einer Einschat-
zung des BAG Uber mogliche Ein-
spareffekte der drei angesprochenen
Reformen sind die Effizienzszenarien
fur den Bereich Gol konstruiert
worden. Bei der Konstruktion der
Effizienzszenarien ist wie bereits
oben erwdhnt noch davon ausge-
gangen worden, dass die KVG-Teilre-
vision zu MC in der Abstimmung am
17. Juni 2012 angenommen wird. Da
das Schweizer Stimmvolk die Vorlage
abgelehnt hat, ist die bisherige
Einschatzung des BAG, wonach sich
der Anteil der in MC-Modellen
OKP-Versicherten von derzeit ge-
schatzten 10 % auf circa. 60 % im
Jahr 2020 steigern lasst, wohl kaum
realistisch. Entsprechend dirfte in
den vorliegenden Effizienzszenarien
der Beitrag von MC zu Kosteneinspa-
rungen Uberschatzt werden. Den-
noch geben die Effizienzszenarien
Anhaltspunkte dartiber, wie stark die
Kosteneinsparungen ausfallen
konnten, wenn MC deutlich ausge-
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baut wirde. Wird die bisherige
Einschatzung des BAG Uber die
Entwicklung von MC zu Grunde
gelegt und zusatzlich unterstellt,
dass sich gegenUber der freien
Arztwahl ungeféhr 10 % der Kosten
einsparen liessen, resultiert eine
Kosteneinsparung von rund 5% bis
zum Jahr 2020. Weitere 5 % Einspa-
rungen sollen gemass Annahme
durch Effizienzsteigerungen im
Rahmen der neuen Spitalfinanzie-
rung und der Strategie «eHealth»
erzielt werden konnen. Zusatzliche
Einsparungen lassen sich realisieren,
wenn es im Rahmen der Strategie
«eHealth» gelingt, ein gesundheits-
konformes Verhalten der Blrger zu
férdern und die Anzahl Arztbesuche
zu senken. Diese Annahmen bilden
die Basis fur das sogenannte «mode-
rate Effizienzszenario». Da hohe
Unsicherheiten Gber die Kostenein-
spareffekte der Reformen bestehen,
wird neben dem «moderaten Effizi-
enzszenario» noch ein alternatives
Effizienzszenario bertcksichtigt.
Dieses sogenannte «hohe Effizienz-
szenario» ist optimistischer und lehnt
sich an Beck et al. (2011) an, wonach
die Kosteneinsparungspotentiale von
MC gegenUber der freien Arztwahl
noch deutlich hoher liegen als nach
Beck et al. (2009) (s. oben).

Abgesehen von den unterstellten
Einsparungen beruhen die Annah-
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men der Effizienzszenarien auf dem
«Referenzszenario» fur die GoL.
Zudem wird angenommen, dass die
angefuhrten Reformmassnahmen die
Ausgabendynamik im Gesundheits-
wesen nur vortbergehend, bis 2020,
beeinflussen. Die Annahmen der
beschriebenen Effizienzszenarien
lauten wie folgt:

e Moderat: stetiger Anstieg der
Kostenersparnis durch Reformen
bis 2020; 2020 Ersparnis 10 %;
nach 2020 Annahme: einge-
sparter Betrag bleibt fix, d.h. die
relative Ersparnis nimmt ab.

e Hoch: stetiger Anstieg der Kos-
tenersparnis durch Reformen bis
2020; 2020 Ersparnis 20 %; nach
2020 Annahme: eingesparter
Betrag bleibt fix, d.h. die relative
Ersparnis nimmt ab.

Gemass einer Studie des Obsan
lassen sich selbst im Pflegebereich
Produktivitatsgewinne durch Mass-
nahmen erzielen, welche Innovatio-
nen, technologischen Fortschritt und
die Reorganisation von Versorgungs-
prozessen fordern (Veranderung des
Fahigkeitsprofils des Personals und
Telemedizin), (s. Jaccard Ruedin und
Weaver, 2009, 12). Diese Moglich-
keit wird in einem Effizienzszenario
fur die Langzeitpflege illustriert, dem
Szenario Produktivitatsfortschritt.
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Dabei wird angenommen, dass
abweichend vom «Referenzszena-
rio» in der LPF der Baumoleffekt
durch produktivitatsfordernde
Massnahmen um die Halfte abge-
schwacht werden kann. Hier ist zu
berlcksichtigen, dass mit diesem
Szenario lediglich illustriert werden
soll, wie gross die Hebelwirkung
produktivitatsfordernder Massnah-
men in der Langzeitpflege sein
konnte. Dass sich der Baumoleffekt
halbiert, dirfte aber eine liberaus
optimistische Annahme sein. So
durfte es angesichts der hohen
Personalintensitat im Pflegesektor
schwierig sein, geeignete Massnah-
men zur Forderung der Produktivitat
umzusetzen.
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8.2 Ergebnisse

Die Ergebnisse der Effizienzszenarien
zeigen, dass unter den getroffenen
Annahmen insbesondere Massnah-
men zur Forderung der Produktivitat
in der LPF (Reduktion des Baumolef-
fekts) zu einer deutlichen Dampfung
des Ausgabenanstiegs im Gesund-
heitswesen flhren kénnen. Vergli-
chen mit der Wirkung einer Verbes-
serung des Gesundheitszustands wie
im Szenario «Healthy Ageing»
unterstellt, fallen die kostendamp-
fenden Effekte der Reformen in der
Gol moderat aus. Grossere Einspa-
rungen lassen sich bei der OKP
erzielen.

Die insgesamt eher moderate Wir-
kung der Reformmassnahmen in der
Gol ist auf zwei Umstande zurtickzu-
flhren. Zum einen wird a priori
unterstellt, dass die Reformen zwar
zu einer Senkung der Gesundheits-
ausgaben bis 2020 fuhren, langfris-
tig jedoch nicht die Ausgabendyna-
mik zu bremsen vermogen.
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Grafik 19: Kosteneinsparungen durch Reformen 2009-2060" (in BIP-%)
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Folglich konvergieren die Ausgaben
im «moderaten» und «hohen Effizi-
enzszenario» langfristig gegen die
projizierte Ausgabenentwicklung des
«Referenzszenarios» (s. Grafik 19).
Zum anderen zielen die Reformen
auf den Bereich der Gol, der gemass
unserer Projektionen einem wesent-
lich geringeren Kostendruck als die
LPF ausgesetzt ist (s. Abschnitt 5).
Entsprechend entwickeln sich die
Ausgaben der LPF im «moderaten»
und «hohen Effizienzszenario»
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Zu beachten ist, dass die Skala der Ordinate nicht im Nullpunkt beginnt.

genauso wie im «Referenzszenario».
Beide der zuvor angefihrten Um-
stande flihren dazu, dass sich nach
dem Jahr 2020 der Ausgabenverlauf
in diesen beiden Effizienzszenarien
dem des «Referenzszenarios» anna-
hert (s. Grafik 19). Bei einem Ver-
gleich der Einspareffekte der Refor-
men im gesamten Gesundheitswe-
sen, im Staatssektor und in der OKP
fallt auf, dass verglichen mit dem
«Referenzszenario» die Entlastung
am grossten fur die OKP und am
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geringsten fir den Staat ist (s. Tabelle
17). Dies ist im Wesentlichen darauf
zurtickzuflihren, dass der Anteil der
OKP-Ausgaben fir die LPF mit knapp
10 % (Basisjahr 2009) deutlich
geringer als im gesamten Gesund-
heitswesen mit 14 % und dem
offentlichen Sektor mit knapp 20 %
(inkl. IPV-Anteil LPF) ist. Hinzu
kommt, dass gemass unseren Projek-
tionen der Ausgabenanstieg fir
stationare Leistungen in der GoL

hoher als fur die ambulanten Leistun-
gen ausfallt, und die 6ffentliche
Hand mit 42 % (Basisjahr 2009)
einen Uberproportional hohen Anteil
fur diese Leistungen aufwendet.
Demgegenuber machen die Ausga-
ben fur die Spitaler an den gesamten
Gesundheitsausgaben 28 % aus.
Sogar nur 19 % der Ausgaben
werden von der OKP gegenwartig
fur die stationaren Leistungen in der
Gol aufgewendet.

Tabelle 17: Ausgaben im Jahr 2060 in den Effizienzszenarien (in BIP-%)

Szenarien Niveau Differenz zum Referenzszenario
Gesamt Staat (inkl. SV) OKP Gesamt Staat (inkl. SV) OKP
Moderat 15,5 5,6 4,5 -0,3 -0,04 -0,1
Hoch 15,2 5,5 4,3 -0,6 -0,1 -0,2
Produktivitatsfortschritt 14,8 5.2 4,4 -1,0 -0,4 -0,2
Healthy Ageing 14,8 5,2 4,3 -1,0 -0,4 -0,3
(Status-Quo-Szenario)
Basisjahr 2009 11,3 3,5 3,3 - - -

FUr das gesamte Gesundheitswesen
kann der Ausgabenanstieg bis zum
Jahr 2060 im «hohen Effizienzszena-
rio» undim «moderaten Effizienz-
szenario» gegenuber der Entwick-
lung im «Referenzszenario» um

0,6 % des BIP bzw. 0,3 % des BIP
gebremst werden (s. Tabelle 17).
Demgegentiber kann beispielsweise
im Szenario «Healthy Ageing» der
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Ausgabenanstieg gegeniiber dem
«Referenzszenario» allein um 1 %
des BIP gedampft werden. Immerhin
kénnte die ungefahr gleiche Wir-
kung wie im Healthy-Ageing-Szena-
rio bei einem kontinuierlichen Pro-
duktivitatsfortschritt in der LPF
realisiert werden (Szenario «Produk-
tivitatsfortschritt»).
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Im Fall der 6ffentlichen Ausgaben
liessen sich durch die Reformmass-
nahmen bis zum Jahr 2060 gegen-
Uber dem «Referenzszenario» selbst
im optimistischen Fall («hohes
Effizienzszenario») nur 0,1 % des BIP
einsparen (s. Tabelle 17). Im «mode-
raten Effizienzszenario» geht die
Einsparung sogar auf 0,05 % des BIP
zurlck. Dies schlagt sich auch in den
Wachstumsraten der nominalen
Ausgaben nieder, welche im «hohen
Effizienzszenario» mit durchschnitt-
lich gut 3,4 % pro Jahr kaum gerin-
ger als im «Referenzszenario» mit
knapp 3,5 % ausfallen. Im Vergleich
dazu wirde die im Healthy-Ageing-
Szenario unterstellte Verbesserung
des Gesundheitszustands allein eine
Kostendampfung von 0,4 % des BIP
gegeniber dem «Referenzszenario»
bewirken und entsprechend das
Wachstum der nominalen Ausgaben
im Mittel auf 3,3 % pro Jahr begren-
zen. Die gleichen Kostenersparnisse
wie durch eine Verbesserung des
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Gesundheitszustands gemass
Healthy-Ageing-Szenario kénnten
wiederum durch kontinuierliche
Produktivitatsgewinne in der Lang-
zeitpflege herbeigeflihrt werden
(Szenario «Produktivitatsfortschritt»).

Aufgrund des relativ kleinen Anteils,
den die OKP fir die Finanzierung der
LPF aufwendet (s. oben), fallt der
Einspareffekt der Reformmassnah-
men im «hohen Effizienzszenario»
mit einer Reduktion der Ausgaben
von 0,2 % des BIP gegenliber dem
«Referenzszenario» bis 2060 grosser
als im offentlichen Sektor aus

(s. Tabelle 17). Die Kosteneinsparung
im «hohen Effizienzszenario» ist
genauso hoch wie bei Annahme
eines kontinuierlichen Produktivitats-
fortschritts in der LPF und betragt
immerhin zwei Drittel der Kostenein-
sparung des Szenarios «Healthy
Ageing». Im «moderaten Effizienz-
szenario» betragt die Kosteneinspa-
rung gegenlber dem «Referenzsze-
nario» noch 0,1 % des BIP.
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Im Folgenden werden Vergleiche
zwischen den bisher erstellten
Entwicklungsszenarien im Gesund-
heitswesen (Abschnitt 9.1) mit
anderen jungeren Studien fUr die
Schweiz (Abschnitt 9.2) und mit den
EU-Projektionen (Abschnitt 9.3)
angestellt. Bei einem direkten Ver-
gleich der Studien ist zu beachten,
dass nicht ohne weiteres Riickschlls-
se darUber gezogen werden konnen,
welche Ausgabenprojektionen
hinsichtlich der Kosteneffekte be-
stimmter Faktoren wie der Alterung
der Bevolkerung pessimistischer bzw.
optimistischer sind. Vielmehr gibt es
eine Anzahl von Grinden fir differie-
rende Ergebnisse, die z.B. in der
Wahl der Datenbasis, des Zeithori-
zonts bzw. des Basisjahres und der
Projektionsmethodik liegen.

9.1 Entwicklungsszenarien 2008

Der Vergleich mit den Resultaten der
ersten Ausgabenprojektionen im
Rahmen der Entwicklungsszenarien
2008 zeigt, dass der demografische
Druck auf die Gesundheitsausgaben
noch zugenommen hat. 4> Bei einem
Vergleich der vorliegenden Resultate
mit denjenigen der ersten Ausgaben-
projektionen aus dem Jahr 2008 ist

9 Vergleiche mit anderen Studien

aber zu berticksichtigen, dass die
beobachtete Zeitperiode (2009—
2060) nicht dieselbe ist wie in den
Arbeiten von 2008 (2005-2050).
Zudem ist ein Basisjahreffekt zu
beachten, welcher auf Vorhersage-
fehler Gber die wirtschaftliche Ent-
wicklung und die Gesundheitsausga-
ben zwischen 2006 und 2009 zu-
rickzufihren ist. Daher ist eine
direkte Gegenuberstellung des
«Referenzszenarios» aus dem Jahr
2008 (Referenz 2008) und des
aktuellen «Referenzszenarios»
ungeeignet, um Auskunft Gber die
unterschiedlichen Wirkungen der
Kostentreiber in den beiden Szenari-
en zu geben. Um dies zu ermagli-
chen, wird das «Referenzszenario»
aus dem Jahr 2008 mit der tatsachli-
chen Bevdlkerungsentwicklung
zwischen 2005 und 2009 und dem
neuen Demografieszenario des BFS
(A-00-2010) aktualisiert. Auf dieser
Basis werden die Ausgaben flr
dieses «angepasste» Szenario fur
den Zeitraum von 2009 bis 2050
projiziert. Dabei werden in diesem
sogenannten «angepassten» Szena-
rio auch ein Strukturbruch in den
Daten aufgrund einer Revision der
Finanzstatistik im Jahr 2008 und
unterschiedliche Annahmen Uber die

43 Die Entwicklungsszenarien 2008 wurden als Teil des Legislaturfinanzplans
2009-2011 verfasst (BR, 2008). Flr eine detaillierte Darstellung der Resultate

s. Colombier und Weber (2008).
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Tabelle 18: Vergleich mit dem Referenzszenario 2008
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Einkommenselastizitat bertcksich-
tigt. So wird im «Referenzszenario»
2008 unterstellt, dass die Einkom-
menselastizitat zwischen 2005 und
2050von 1,1 gegen 1,0 konvergiert

(s. Colombier und Weber, 2008, 15).
Im aktuellen «Referenzszenario»
wird eine konstante Einkommen-
selastizitat von 1,1 angenommen

(s. Abschnitt 4.1).

Szenarien Gesamt Staat (inkl. SV)'
Veranderung Veranderung

2009 2050 2009-2050 2009 2050 2009-2050

Aktuelle Werte 11,3 - - 3,1 - -
Referenz 2008 11,6 15,5 +3,9 5,0 7,0 +2,0
Angepasstes Szenario 11,5 15,9 +4,5 5,0 7,3 +2,3
Referenz 11,3 15,3 +4,1 3,1 5,4 +2,3

1 Die Staatsausgaben enthalten keine Ausgaben fir die Langzeitpflege der unter 65-Jahrigen.

Das «angepasste» Szenario weist
von 2009 bis 2050 eine um gut

0,5 % des BIP hohere Zusatzlast

(+ 4,5 BIP-%) aus als das «Referenz-
szenario» 2008 (+ 3,9 BIP-%)

(s. Tabelle 18). Diese hohere Wachs-
tumsdynamik ist in erster Linie auf
das neue Demografieszenario (A-00-
2010) zurlckzufthren, welches von
einem hoheren Anteil alterer Perso-
nen an der Gesamtbevolkerung
ausgeht als vor vier Jahren (A-00-
2005). Lediglich knapp 0,1 % des BIP
bzw. 15 % der Zusatzlast lasst sich
aufgrund der veranderten Annahme
Uber die Einkommenselastizitat
erklaren.
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Dennoch nehmen die Gesamtausga-
ben im aktuellen «Referenzszenario»
bis zum Jahr 2050 weniger stark zu
als noch im Jahr 2008 projiziert
(15,3 % des BIP versus 15,5 %)

(s. Tabelle 18). Dies ist dadurch
erklarbar, dass das wirtschaftliche
Wachstum in den Jahren vor 2009
hoher ausfiel und der Anstieg der
Gesundheitsausgaben geringer war
als im «Referenzszenario» 2008
angenommen. Aufgrund dieses
Basisjahreffekts wurde die kurzfristi-
ge Ausgabenentwicklung im «Refe-
renzszenario» 2008 leicht Uber-
schatzt (+ 0,3 % des BIP).
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Auch fir die 6ffentlichen Gesund-
heitsausgaben zeigt ein Vergleich
zwischen dem «Referenzszenario»
2008 und dem «angepassten»
Szenario eine hohere Wachstumsdy-
namik an (+ 0,3 BIP-Prozent), welche
auf die neuen Daten zur demografi-
schen Entwicklung und die methodi-
schen Anpassungen zurtickzufihren
ist. Das offentliche Ausgabenniveau
im Jahr 2050 wird jedoch im aktuel-
len «Referenzszenario» tiefer proji-
ziert als noch im «Referenzszenario»
2008 (5,4 % des BIP versus 7,0 % des
BIP-%). Diese Abwartskorrektur ist
auf den Basisjahreffekt (Prognose-
fehler Uber die Ausgaben- und
BIP-Entwicklung) und die oben
angesprochene Revision der Finanz-
statistik im Jahr 2008 zurtickzufuh-
ren.

9.2 Projektionen der Schweizer
Gesundheitsausgaben

Neben der vorliegenden Studie
beschaftigen sich einige weitere Ana-
lysen mit der Frage, wie sich die
Schweizer Gesundheitsausgaben
insbesondere vor dem Hintergrund
der Alterung der Bevolkerung in der
Zukunft entwickeln werden. Der
wesentliche Unterschied zur vorlie-
genden Arbeit und der Vorganger-
studie aus dem Jahr 2008 (Colombier
und Weber, 2008) liegt darin, dass
diese Studien weniger umfassend
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das Gesundheitswesen abdecken
und sich in den meisten Fallen auf
die Projektion bestimmter Bereiche
des Gesundheitswesens, z.B. die LPF,
konzentrieren (Weaver et al., 2008).
Abgesehen von der OECD-Studie
(Oliveira Martins et al., 2006) reicht
der Zeithorizont dieser Studien nur
bis 2030, so dass die aus der Alte-
rung der sogenannten «Baby-
Boomer»-Generation resultierenden
Kosteneffekte nicht vollstandig
erfasst werden kdnnen. Zudem gibt
es methodische Unterschiede in der
Erfassung der nicht-demografischen
Kostentreiber (s. Abschnitt 2.2.2,
Tabelle 3). Wie eingangs des Ab-
schnitts 9 bereits erwahnt, wird ein
direkter Vergleich der Resultate
verschiedener Studien u.a. dann
erschwert, wenn sich der Zeithori-
zont und die Datenbasen der Studien
unterscheiden. Als Folge kann nicht
unterschieden werden, zu welchen
Teilen die Unterschiede in den Ergeb-
nissen auf beispielsweise einen
Basisjahreffekt und die interessieren-
den Kostentreiber zurtickzufiihren
sind. Da die anderen Studien das
«alte» Demografieszenario des BFS
(A-00-2005) und Uberwiegend 2005
bzw. 2004 als Basisjahr verwenden,
werden zur besseren Vergleichbar-
keit nur die Ergebnisse der Vorgan-
gerstudie der vorliegenden Arbeit
herangezogen (Colombier und
Weber, 2008). Wie sich die Ergebnis-
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se dieser Vorgangerstudie im Ver- Projektionen der Gesundheitsausga-
gleich zur aktuellen Arbeit darstellen  ben auswirkt, kann zudem Abschnitt
und damit das neue Demografiesze- 9.1 entnommen werden.

nario des BFS (A-00-2010) auf die

Tabelle 19: Vergleich verschiedener Ausgabenprojektionen mit den
Entwicklungsszenarien 2008

Studie Bereich’ Zeithorizont, Ausgaben- CW 2008 Mgl. Griinde fiir
Szenario anstieg Szenario  Ausg.- Differenz zu
(BIP-%) (Basisjahr  anstieg CW 2008
2005) (BIP-%)
Oliveira Offentl. 2005-50, +2,2 Pure Ageing  +1,8 Datenbasis, nicht-
Martins. GolL expansion of demografische
et al (2006) morbidity Faktoren
Offentl. LPF 2005-50, +1,4 Trend zu +0,9 Datenbasis, nicht-
cost pressure formeller demografische
Pflege Faktoren
Weaver et LPF 2005-30, +0,7 Healthy +0,7 Ausgabenprofil,
al. (2008) référence Ageing Baumoleffekt
(borne inféreure)
Vuilleumier Gesamt 2004-30, +3,9 Healthy ca. +1,7 nicht-demograf.
etal. (2007) référence, Ageing Faktoren
morbidité
retardée,
Steinmann GolL 2000-30, ca. +0,4*  Death-related +0,4* Ausgabenprofile,
etal. (2007)* consistent costs Basisjahr,
approach Demografieszenario
Steinman & OKP 2000-30, ca. +0,7* Pure Ageing  +1,1* Ausgabenprofile,
Telser (2005)* dynamisierte Basisjahr,
Alterung Demografieszenario

1 Gesamt: = gesamte Gesundheitsausgaben; GoL:= Gesundheit ohne Langzeitpflege; LPF:= Langzeitpflege ab 65 Jahren;
OKP:= obligatorische Krankenpflegeversicherung.

2 CW 2008:= Colombier & Weber (2008).

Hier werden nur demografische Kostentreiber berticksichtigt. Um jedoch den demografisch bedingten Ausgabenanstieg

in Prozent des BIP angeben zu kénnen, wird simuliert, dass die Ausgaben aufgrund nicht-demografischer Kostentreiber

proportional zum BIP wachsen. Zudem wird zur besseren Vergleichbarkeit der Zeithorizont auf die Jahre von 2005 bis

2030 verkdrzt.

1
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Fur den Vergleich der Ergebnisse der
Entwicklungsszenarien 2008 mit den
anderen Studien sind jeweils diejeni-
gen Szenarien herangezogen wor-
den, welche die meisten Uberein-
stimmungen hinsichtlich der getrof-
fenen Annahmen aufweisen

(s. Tabelle 19).4 Zudem wird fur den
Vergleich jeweils derselbe Zeithori-
zont gewahlt. Um zu verdeutlichen,
warum die Vergleichbarkeit der
Ergebnisse eingeschrankt ist, sind in
der letzten Spalte der Tabelle 19
stichwortartig mogliche Begriindun-
gen flr etwaige Unterschiede in den
Ergebnissen angegeben. Insgesamt
zeigt sich, dass Unterschiede in den
Ergebnissen haufig auf die Wahl der
Datenbasis und die fur die nicht-de-
mografischen Kostentreiber verwen-
dete Fortschreibungsmethodik
zurlickzuflhren sind.

Oliviera Martins et al. (2006) legen
Projektionen der Gesundheitsausga-
ben fur dreissig OECD-Lander vor,
u.a. fur die Schweiz. Dabei ist der
gleiche Zeitraum wie flr die Entwick-
lungsszenarien 2008 gewahlt wor-
den (Colombier und Weber, 2008).
Bei einem Vergleich fallt auf, dass
gemass der OECD-Studie sowohl im
Bereich der Gol als auch fur die LPF
eine um rund 0,4-0,5 % des BIP

hohere Ausgabenzunahme zu
erwarten ware. Verantwortlich fir
diese deutlichen Abweichungen
kénnen die Datenbasis und die
Verwendung verschiedener Metho-
den zur Erfassung des medizinisch-
technischen Fortschritts sein (s. auch
Abschnitt 2.2.2). So existieren Unter-
schiede in der Abgrenzung der
offentlichen Gesundheitsausgaben,
was dazu fuhrt, dass die OECD
(Oliviera Martins, 2006, 56 und 65,
Tables A2.3-A2.4) den Anteil der
offentlichen Ausgaben flr die GoL
und die LPF fur das Basisjahr 2005
mit 6,2 % bzw. 1,2 % des BIP deut-
lich héher ausweist als Colombier
und Weber (2008, 54, Tabelle A6)
mit 4,4 % bzw. 0,5 % des BIP. Im
Verhaltnis zum BIP wachsen die
Ausgaben gemass den Entwicklungs-
szenarien 2008 jedoch dynamischer
als gemass der OECD-Studie. So
betragt der prozentuale Anstieg der
Ausgaben im Verhaltnis zum BIP
gemass den Entwicklungsszenarien
2008 gut 40 % in der GoL und

180 % in der LPF, wahrend dieser
Anstieg gemass der OECD-Studie bei
35 % bzw. 120 % liegt. Weiterhin
konnen die unterschiedlichen Ergeb-
nisse daher rhren, dass die OECD
auf eine Schatzung der Ausgaben-
profile nach Alter, Geschlecht und

44 Fur einen Methodenvergleich s. Abschnitt 2.2.2, Tabelle 3.
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Leistungen zuriickgreifen musste,
wahrend die Projektionen der Ent-
wicklungsszenarien 2008 auf Daten
der Gesundheitsstatistik des BFS
beruhen.

Eine Studie des Obsan konzentriert
sich auf die Projektion der Ausgaben
im Bereich der Langzeitpflege ab
65-Jahriger von 2005 bis 2030
(Weaver et al., 2008). In einem zum
Szenario «Healthy Ageing» ver-
gleichbaren Szenario projizieren
Weaver et al. (2008, 66, Tableau 7)
mit 0,7 % des BIP denselben Ausga-
benzuwachs wie in den Entwick-
lungsszenarien 2008. Gleichwohl
unterscheiden sich die Projektionen
in zwei wesentlichen Punkten. Zum
einen stehen fUr die LPF Daten fur
die Pflegebedurftigkeit (Morbiditat)
von Personen, welche die Dienste
von Pflegeheime und Spitex in
Anspruch nehmen, zur Verfligung.
Diese fliessen in die Projektionen von
Weaver et al. (2008, 53f.) ein. Statt
der hier verwendeten Ausgaben pro
Kopf der Bevélkerung kann daher
auf die Ausgaben pro Pflegefall
zurlckgegriffen werden. Zum ande-
ren wird der Baumoleffekt anhand
vergangener Daten fur die EU und

die Schweiz vollstandig exogen
bestimmt (s. Weaver et al. 2008,
55f.).% Im Gegensatz dazu wird im
Projektionsmodell der EFV der
Baumoleffekt durch die Annahme
Uber den gesamtwirtschaftlichen
Produktivitatsfortschritt beeinflusst
(s. Anhang A1). Trotz des unter-
schiedlichen Vorgehens ist das
Ausmass des Baumoleffekts in
beiden Studien vergleichbar, was ein
Grund fur die Ubereinstimmung der
Ergebnisse sein durfte.

Am markantesten unterscheiden sich
die Ergebnisse der Studie von Vuilleu-
mier et al. (2007) von den Entwick-
lungsszenarien 2008. Gemass dem
Szenario »Référence morbidité
retardée» nehmen die gesamten
Gesundheitsausgaben fir den
Zeitraum von 2004 bis 2030 um

3,9 % des BIP zu (Vuilleumier et al.,
2007). In einem vergleichbaren
Szenario von Colombier und Weber
(2008, 51, Tabelle A1), «Healthy
Ageing», bleibt der projizierte Aus-
gabenanstieg mit 1,7 % des BIP
deutlich dahinter zurlick. Dies ist
darauf zurlickzufiihren, dass Vuilleu-
mier et al. (2007) abweichend von
Colombier und Weber (2008) den

45 Dieses Vorgehen kann zu einem Widerspruch innerhalb des Projektionsmodells
fihren, wenn die Annahme Uber den gesamtwirtschaftlichen Produktivitatsfort-
schritt nicht mit der Annahme Uber den Baumoleffekt abgestimmt ist.
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Kostentrend fur die nicht-demografi-
schen Bestimmungsfaktoren aus der
Vergangenheit fortschreiben

(s. Abschnitt 2.2.2, Tabelle 3). Der
grosse Unterschied driickt einerseits
eine hohe Unsicherheit bzgl. der
Kostenwirkungen der nicht-demo-
grafischen Bestimmungsfaktoren
aus. Andrerseits birgt die naive
Extrapolation eines Kostentrends
gravierende Nachteile, wie in Ab-
schnitt 2.2.2 bereits dargelegt
wurde. Insbesondere wird dabei der
Zusammenhang zwischen der demo-
grafischen Entwicklung, der Wirt-
schaftsdynamik und der Ausgaben-
entwicklung im Gesundheitswesen
vernachlassigt.

Schliesslich stellen die Studien von
Steinmann et al. (2007) und Stein-
man und Telser (2005) die Kostenef-
fekte einer alternden Bevolkerung im
Bereich der Gol bzw. der OKP fir
einen Zeithorizont bis 2030 in den
Fokus. In beiden Studien wird die
Nahe zum Tod als Kostentreiber
bertcksichtigt. In der zweiten Studie
werden zudem im Szenario »Dyna-
misierte Alterung» altersspezifische
Kosteneffekte berlicksichtigt (s.
Steinmann und Telser, 2005, Ab-

schnitt 5). Damit wird im Szenario
»Dynamisierte Alterung» ein Trend
der Jahre zwischen 1996 und 2003
fortgeschrieben, wonach in der OKP
die pro-Kopf-Ausgaben fir die dltere
Bevolkerung starker als fur die
jingere Bevolkerung gestiegen
sind.*® Gemass dem Szenario
«Death-related costs» der Entwick-
lungsszenarien 2008, welches
ebenfalls die Ndhe zum Tod berlick-
sichtigt, resultiert ungefahr derselbe
Ausgabenzuwachs (0,4 % des BIP)
wie bei Steinmann et al. (2007, 17).
Eine Erklarung fUr den altersspezifi-
schen Kosteneffekt konnte sein, dass
sich insbesondere der Gesundheits-
zustand der alten Bevélkerung
verschlechtert hat. In diesem Sinne
ist am ehesten das Szenario «Pure
Ageing» mit dem Szenario von
Steinmann und Telser (2005) ver-
gleichbar, welches von einer Ver-
schlechterung des Gesundheitszu-
stands jedoch flr die gesamte
Bevdlkerung ausgeht. Gemass dem
Szenario «Pure Ageing» ware der
allein demografisch bedingte Effekt
deutlich héher als im Szenario
»Dynamisierte Alterung», obwohl
letzteres zusatzlich die kostenspezifi-
schen Alterungseffekte erfasst

46 Bei einem Vergleich der pro-Kopf-Ausgaben zwischen 1997 und 2009 fallt jedoch
auf, dass die Kosten fir die sehr alte Bevolkerung (ab ca. 90 Jahre) gesunken sind.
Dies bedeutet, dass aus heutiger Sicht der altersspezifische Kosteneffekt im Szenario
«Dynamisierte Alterung» von Steinmann und Telser (2005) Uberschatzt wird.
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(s. Tabelle 19). Dieser Unterschied
durfte auch kaum mit der Vernach-
lassigung der Nahe zum Tod im
Szenario «Pure Ageing» zu erklaren
sein (s. Abschnitt 3.6). Vielmehr
durfte es eine Rolle spielen, dass sich
das Basisjahr und die Ausgabenprofi-
le deutlich unterscheiden. Hinzu
kommt noch, dass die Arbeiten von
Steinmann et al. (2007) und Stein-
mann und Telser (2005) im Gegen-
satz zu allen anderen Studien nicht
auf dem mittleren Basisszenario des
BFS (2006, A-00-2005) fussen,
sondern auf alternativen Demogra-
fieszenarien von MUinz und Ulrich
(2001).

9.3 EU-Projektionen fir die
Gesundheitsausgaben

Die Ageing Working Group der EU
untersucht in regelmassigen Abstan-
den, wie sich die Alterung der Bevol-
kerung auf die demografieabhangi-
gen Staatsausgaben wie die Ausga-
ben fur die Gesundheit auswirkt. Fir
einen Vergleich werden der EU-Be-
richt aus dem Jahr 2009 (AWG,
2009) und der erst jingst erschiene-
ne EU-Bericht aus dem Jahr 2012
(AWG, 2012) herangezogen. Beide
haben wie die vorliegenden Studie
einen Projektionshorizont bis 2060,
starten jedoch jeweils mit einem
anderen Basisjahr 2007 (AWG, 2009)
bzw. 2010 (AWG, 2012). Fur den
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Vergleich mit den vorliegenden
Ausgabenprojektionen fur die
Schweiz ist zu beachten, dass sich die
Projektionen bezuglich der fur die
einzelnen Staaten unterstellten
demografischen wie auch wirtschaft-
lichen Entwicklungen unterscheiden
kénnen. Weitere wichtige Differen-
zen lassen sich auf die Hohe der
Gesundheitsausgaben im Basisjahr,
die Ausgabenprofile und institutio-
nelle Regelungen fur die nationalen
Gesundheitssysteme zurlckfihren.

Bei einem landerlbergreifenden
Vergleich mit der Schweiz ist zu
bertcksichtigen, dass der Anteil der
offentlichen Ausgaben im Bereich
Gesundheit in der Schweiz mit 31 %
tief ist. In den 17 EU-Staaten der
Eurozone belduft sich der Anteil der
offentlichen Hand an den gesamten
Gesundheitsausgaben im Durch-
schnitt auf rund 75 %. Die Differenz
ist u.a. darauf zurlickzufthren, dass
in der Schweiz —im Gegensatz zu
anderen europaischen Landern — die
OKP ausschliesslich von privaten
Versicherern angeboten und deshalb
in der volkswirtschaftlichen Gesamt-
rechnung nicht dem Staatssektor
zugerechnet wird. Wurden die
Ausgaben der OKP dem Staatssektor
hinzugerechnet, ergabe sich ein
staatlicher Finanzierungsanteil von
circa 60 % der Gesundheitsausga-
ben. Uberdies wird im «Referenzsze-
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nario» fur die Schweiz eine konstan-
te Einkommenselastizitat von 1,1
angenommen, wahrend in den
EU-Projektionen davon ausgegangen
wird, dass die im Basisjahr unterstell-
te Elastizitat von 1,1 gegen 1,0 bis
zum Jahr 2060 konvergiert. Aller-

dings wirkt sich dieser methodische
Unterschied mit einer um 0,1 % des
BIP hoher projizierten Ausgabenzu-
nahme bei konstanter Einkommen-
selastizitat kaum auf die Endergeb-
nisse aus (s. Tabelle 20a, «Referenz-
szenario» und «EU»-Szenario).

Tabelle 20a: Offentliche Ausgaben im Gesundheitswesen ohne Langzeitpflege

im Referenzszenario’ (in % des BIP)

AWG (2009) AWG (2012)** Verénderung
2007 2060 2010 2060 2007-2060 2010-2060
AWG (2009) AWG (2012)**
Schweiz*
Referenz 2,5(5,3) 3,5(7,0) +1,0(+1,7)
EU-Szenario 2,5(,3) 3,5(6,9) +1,0 (+1,6)
Eurozone 6,7 8,1 7.3 8,4 +1,4 +1,1
Niederlande 4,8 5,8 7,0 8,0 +1,0 +1,0
Deutschland 7.4 9,2 8,0 9,4 +1,8 +1,4
Osterreich 6,5 8,0 7,4 9,0 +1,5 +1,6
Déanemark 59 6,9 7.4 8,4 +1,0 +0,9

1 Zahlen fr die EU aus den Berichten der AWG (2009, 2012) entnommen.
*  Basisjahr 2009. Zahlen in Klammern = Offentliche Ausgaben + OKP.
**  Plus Ergebnisse fur die Schweiz.
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Tabelle 20b: Offentliche Ausgaben in der Langzeitpflege ab 65 Jahren
im Referenz-Szenario' (in % des BIP)

AWG (2009) AWG (2012)** Veranderung

2007 2060 2010 2060 2007-2060 2010-2060

AWG (2009) AWG (2012)**

Schweiz* 0,6(0,9) 1,9(2.7) +1,3(+1,8)
Eurozone 1.3 2,7 1,8 3,4 +1,4 +1,7
Niederlande 3,4 8,1 3,8 7,9 +4,7 +4,1
Deutschland 0,9 2,4 1.4 3,1 +1,4 +1,7
Osterreich 1,3 2,5 1,6 2,9 +1,2 +1,2
Danemark 1,7 3,2 4,5 8,0 +1,5 +3,5

1

*

Zahlen fur die EU aus den Berichten der AWG (2009, 2012) entnommen.

Basisjahr 2009. Zahlen in Klammern = Offentliche Ausgaben + OKP
** Plus Ergebnisse flr die Schweiz.

Die Annahmen des «Referenzszena-
rios» lehnen sich weitgehend an
diejenigen der EU-Projektionen an,
die Ergebnisse der Referenzszenarien
beider Projektionen lassen sich daher
vergleichen.*” Um die Vergleichbar-
keit gegentber den EU-Projektionen
noch zu verbessern, wird fir die GolL

zusatzlich das «EU»-Szenario berlick-
sichtigt. In diesem wird von einer
Uber den Projektionszeitraum gegen
1,0 konvergierenden Einkommen-
selastizitat ausgegangen. Der Ver-
gleich mit den EU-Projektionen aus
dem Jahr 2009 zeigt, dass fur die
Schweiz ein starkerer Anstieg der

47 Zu betonen ist jedoch, dass fur die Fortschreibung der Ausgaben der Langzeitpflege
in den Projektionen der EU die Wahrscheinlichkeiten, pflegebedurftig zu werden
(Pflegebedrftigkeitsquote), beriicksichtigt werden (s. Abschnitt 2.1). Die Projekti-
onsergebnisse sollten sich unter sonst gleichen Annahmen jedoch nicht unter-
scheiden, wenn die Ausgaben pro Pflegebedrftige Gber den Projektionszeitraum
nicht durch eine Veranderung der Pflegebedurftigkeitsquoten beeinflusst werden.
Die Ubereinstimmung der Ergebnisse von Weaver et al. (2008) und Colombier und
Weber (2008) fur den Schweizer Fall deutet darauf hin, dass die letztgenannte
Voraussetzung erfllt ist (s. Abschnitt 9.2, Tabelle 19).
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offentlichen Gesundheitsausgaben
mit OKP, (in BIP-%), zu erwarten ist
als fUr die Eurozone (s. Tabellen 20a
und 20b). Im Vergleich zu den
jingsten EU-Projektionen andert sich
dieses Bild jedoch. Dabei muss nach
den Bereichen Gol und LPF unter-
schieden werden. Die offentlichen
Ausgaben, welche die Staaten der
Eurozone im Mittel fir die GoL
aufwenden, steigen nach den jings-
ten EU-Projektionen deutlich schwa-
cher als in den alteren Projektionen
an, so dass die Zusatzlast der 6ffentli-
chen Haushalte in der Eurozone im
Vergleich zur Schweiz (Staat plus
OKP) mit 0,5 % des BIP wesentlich
geringer ausfallt (s. Tabelle 20a).
Gemass der EU (AWG 2012, 185)
beruht die starke Abnahme der
Dynamik gegentber den Projektio-
nen von 2009 auf der Annahme
eines grosseren Zuwachses der
jingeren Bevdlkerung und Anderun-
gen in den Ausgabenprofilen. Damit
kénnte auch der Unterschied zu den
Ergebnissen fir die Schweiz erklart
werden.
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Gemass der jingsten EU-Projektio-
nen nimmt die Zusatzlast der 6ffent-
lichen Haushalte flr die Eurozone
aufgrund der LPF dhnlich stark zu wie
fur die Schweizer Staatsfinanzen
(inkl. OKP) (s. Tabelle 20b). Der fir
die Staaten der Eurozone erwartete
Ausgabenanstieg in der LPF ist
merklich héher als noch im Jahr 2009
veranschlagt. Dies wird hauptsach-
lich dadurch erklart, dass den neuen
Berechnungen hohere Ausgaben fir
die altere Bevolkerung im Basisjahr
zugrundeliegen (s. AWG, 2012,
219). Auffallig ist schliesslich, dass
die offentlichen Ausgaben der
EU-Staaten gemessen als Anteil zum
BIP im neuen Basisjahr 2010 zum Teil
deutlich héher als im alten Basisjahr
2007 ausfallen. Dies ist gemass EU
auf die Finanz- und Wirtschaftskrise
des Jahres 2009 zurUckfuhren,
welche einen starken Rickgang der
Wertschopfung in der EU zur Folge
hatte.
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Die Projektionen zeigen, dass die
Alterung der Bevolkerung den
erwartet starken Einfluss auf die
Entwicklung der Gesundheitsausga-
ben hat. Im Vergleich zu den Ent-
wicklungsszenarien 2008 ist der
demografische Effekt sogar ausge-
pragter. Die Bedeutung der Alterung
ist je nach Bereich des Gesundheits-
wesen unterschiedlich hoch. Von der
Alterung ist insbesondere die Lang-
zeitpflege ab 65-Jahriger betroffen.
So wird sich gemass den Projektio-
nen zwischen 2009 und 2060 der
Anteil der Ausgaben fur die Langzeit-
pflege am BIP verdreifachen. Insbe-
sondere geht der Druck von der
Kostenentwicklung im stationdren
Bereich der Langzeitpflege aus, also
den Pflegeheimen. Der in diesem
Bereich entstehende demografische
Druck liesse sich durch eine Starkung
der Langzeitpflege zu Hause, also der
Spitex, reduzieren. Im Bereich Ge-
sundheit ohne Langzeitpflege ist die
Alterung der Bevolkerung auch ein
gewichtiger Kostentreiber, jedoch
sind die Uber den angenommenen
Einkommenszuwachs ausgeldsten
angebots- und nachfrageseitigen
Kostentreiber bedeutender.

Im Vergleich zu anderen Finanzie-
rungstragern des Schweizer Gesund-
heitswesen, die OKP und die privaten
Haushalte, steigt der von der offentli-
chen Hand zu finanzierende Anteil
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der Gesundheitsausgaben Uberpro-
portional. Dies ist einerseits auf den
relativ hoheren Anteil, den die
offentliche Hand fir die Langzeitpfle-
ge aufwendet, zurlickzufihren.
Andrerseits fihren die neue Spitalfi-
nanzierung und die Neuordnung der
Pflegefinanzierung zu Lastenver-
schiebungen vor allem zu Ungunsten
der Kantone. Diese sind von den
offentlichen Haushalten am starksten
betroffen, weil die kantonalen
Beitrage fur das Gesundheitswesen
schon heute rund 66% der 6ffentli-
chen Ausgaben ausmachen. Die
Projektionen zeigen zudem, dass die
Dynamik in der Langzeitpflege in
starkem Masse bei den Gemeinden
und der Hilflosenentschadigung der
AHV spurbar ist.

DarUber hinaus resultieren gemass
der Effizienzszenarien durch die
Reformen im Rahmen der Strategie
«eHealth» von Bund und Kantonen,
der neuen Spitalfinanzierung (Swiss
DRG) und der Férderung von Mana-
ged-Care-Modellen in der OKP
langfristig Kosteneinspareffekte,
wenn auch in einem vergleichsweise
geringen Umfang. Dabei sind die
starksten Kosteneinsparungen fir
die OKP zu erwarten. Allerdings ist
zu bedenken, dass die Kostenwir-
kungen der Reformen im vorliegen-
den Projektionsansatz weitgehend
exogen vorgegeben werden missen



10 Fazit

und damit die Aussagekraft bzgl. der
Reformwirkungen eingeschrankt ist.
Daher ware es Uberlegenswert, ein
Mikrosimulationsmodell fiir das
Schweizer Gesundheitswesen aufzu-
stellen. Ein solches Modell ist dem
hier verwendeten Projektionsansatz
hinsichtlich der Abbildung von
Reformmassnahmen Uberlegen.

Bei einem Vergleich mit anderen
Studien Uber die langfristige Ent-
wicklung der Schweizer Gesund-
heitsausgaben fallt auf, dass diver-
gierende Ergebnisse vor allem auf
Unterschiede in der Modellierung der
nicht-demografischen Kostentreiber
zurtickzufthren sind. Sind die Ansat-
ze vergleichbar wie im Fall von
Weaver et al. (2008), so liegen die
Ergebnisse nahe beieinander. Ein
weiterer Vergleich mit den jingsten
Projektionen der EU zeigt auf, dass
fur die offentlichen Haushalte der
Schweiz (inkl. OKP) in der Gesund-
heit ohne Langzeitpflege ein deutlich
hoherer Kostendruck als fir die
Staaten der Eurozone zu erwarten
ist. Dies kann u.a. auf Unterschiede
in den Demografieszenarien und der
Kostenstruktur im Basisjahr zurGck-
zufihren sein. Im Bereich der Lang-
zeitpflege ab 65-Jahriger fallt der
projizierte Ausgabenzuwachs fir die
Schweizer Staatsfinanzen (inkl. OKP)
ahnlich stark wie fur die Staaten der
Eurozone aus.
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Wie die Projektionen zeigen, wirde
ein gesundes Altern den Kosten-
druck im Gesundheitswesen merk-
lich senken. Gemass der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) kon-
nen bis zu 50 % der chronischen,
nicht-Ubertragbaren Krankheiten
durch einen gesunden Lebensstil in
den mittleren Lebensjahren vermie-
den werden. Eine Praventionspolitik,
die darauf abzielt ein gesundheitsge-
rechtes Verhalten der Bevolkerung zu
fordern, indem sie versucht, zentrale
Gesundheitsdeterminanten wie
Erndhrung, Bewegung, Tabak- und
Alkoholkonsum zu beeinflussen,
kann folglich einen erheblichen
Beitrag zur Kostenentlastung erbrin-
gen.

Weiterhin weisen die Projektionen
daraufhin, dass bei einem Engpass
an Gesundheitspersonal erhebliche
Kostensteigerungen drohen. Vor
allem im Bereich der Langzeitpflege
ist mittel- bis langfristig mit einem
erheblichen Bedarf an Arbeitskraften
zu rechnen. Der durch einen Perso-
nalmangel ausgeldste Lohndruck
verscharft zudem den durch die
baumolsche Kostenkrankheit ausge-
|6sten Preiseffekt in der Langzeitpfle-
ge noch. Um dem Kostendruck
aufgrund eines Personalmangels
vorzubeugen, ist eine vorausschau-
ende Personalplanung notwendig.
Dabei ist an Massnahmen zur Aus-
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und Weiterbildung, aber ebenso zur
Gewinnung und zum Erhalt von
Gesundheitspersonal zu denken. Fir
eine vorausschauende Personalpla-
nung ist zudem eine enge Zusam-
menarbeit zwischen Bund und
Kantonen zentral. Angesichts des
erwartungsgemass hohen Kosten-
drucks auf die offentlichen und
privaten Haushalte, welcher von der
Langzeitpflege ab 65-Jdhriger aus-
geht, bleibt der von Schips und
Abrahamsen (2002) vertretene
Vorschlag fir eine kollektive Absiche-
rung des Pflegefallrisikos bedenkens-
wert.

Eng verknUpft mit der zu erwarten-
den Verknappung des Gesundheits-
personals ist die Frage der Immigrati-
on von Arbeitskraften. Die vorliegen-
den Projektionen zeigen allerdings,
dass eine hohere Nettoeinwande-
rung kaum spurbare Kostenentlas-
tungen im Gesundheitswesen mit
sich bringen wirde. Die resultierende
hohere Wirtschaftsdynamik wird fast
vollstandig durch damit verbundene
Einkommenseffekte wie eine erhohte
Nachfrage nach Gesundheitsdiens-
ten kompensiert. Wirde der eher
unwahrscheinliche Fall eintreten,
dass sich die Zuwanderung im
Wesentlichen auf Gesundheitsfach-
krafte beschrénkte, dirften die
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Einsparungen deutlich héher ausfal-
len, wenn dies den Lohndruck im
Schweizer Gesundheitswesen senken
wirde.

Schliesslich spielen nach der Auffas-
sung einiger Gesundheitsbkonomen
angebotsseitige Kostentreiber wie
der medizinisch-technische Fort-
schritt, die angebotsinduzierte
Nachfrage oder die Risikoselektion,
eine noch bedeutendere Rolle fur die
Ausgabenentwicklung im Gesund-
heitswesen als die mit dem Wohl-
stand wachsenden Anspriche der
Gesellschaft an das Gesundheitswe-
sen (z.B. Hsiao und Heller, 2007;
Vladeck und Rice, 2009). Dies spie-
gelt sich in den Projektionen insofern
wieder als angebotsseitige Kosten-
treiber wie der Baumoleffekt (bzw.
die Steigerung der Produktivitat im
Gesundheitswesen) die Kostenent-
wicklung stark beeinflussen. Entspre-
chend konnen erhebliche Kostenein-
sparungen durch Effizienzsteigerun-
gen im Gesundheitswesen erzielt
werden. Dies liesse sich z.B. durch
den effizienteren Einsatz neuer
Technologien, eine integrierte Ver-
sorgung chronisch Kranker oder
Vergltungssysteme, welche Anreize
zum kostensparenden Verhalten
setzen, erreichen.
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Anhang

A1 Formale Darstellung der
Projektionsmethodik

Die Projektionen der Ausgaben pro Gleichung, der Basisformel fur die
Kopf der Alterskohorte j fir das Jahr ~ Ausgabenprojektionen, darstellen.*®
t lassen sich mit Hilfe der folgenden

Altj) _ (A1.1)
Bev(t, ))

12-%, AQj-1 %, AQj-t-1)
12 Bev(0,j-1) 12 Bev(0,j—t-1)

Morbiditat

t
*[Ta+a+n@)*y@)*1+n) * (1+0*p)
P S S <
i=l Einkommenselastizitit Baumol / Lohndruck

mit: e Bev(t,j):= Anzahl Manner bzw.
Frauen der Alterskohorte j im Jahr
t=1,....,50 und 0:= Basisjahr. t gemass dem Demografieszena-
rios des BFS A-00-2010 bzw.
e A(t,j):= Ausgaben (nominal) fur A-17-2010.
die Gesundheit ohne Langzeit-
pflege bzw. Langzeitpflege (ab ¢ Morbiditatsparameter: Zusatzliche
65-Jahriger) pro Kopf der Alters- Lebenszeit der Alterskohorte jin
kohorte j im Jahr t, jeweils fr besserem Gesundheitszustand
Manner und Frauen getrennt. (Morbiditat) im Jahr t gegenUber

der Alterskohorte j im Basisjahr.
- 1(t,j): Anzahl Jahre in besserem
Gesundheitszustand.

48 Es ist zu betonen, dass der dargestellte Term fir die Morbiditatsveranderung in
Gleichung (1) nur eine Approximation der korrekten Formel darstellt. Die korrekte
Formel, mit welcher die Projektionen durchgeflhrt worden sind, ist jedoch
vergleichsweise komplex und daher intuitiv schwieriger nachvollziehbar. Deswegen
ist fir die Erlauterung der Fortschreibungsmethodik eine einfachere Darstellung
gewahlt worden.
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- At,)): Unterjahrige Lebenszeit
in besserem
Gesundheitszustand gemessen
in Monaten.

- Fir den Bereich Gesundheit
ohne Langzeitpflege wird eine
Verbesserung des
Gesundheitszustands ab 41
Jahren, j>41, und fir die
Langzeitpflege (lber
65-Jahriger) ab 66 Jahren,
j>65, unterstellt.

y(i):= Wachstumsrate des realen
BIP pro Kopf im Jahr i, i<t.

1+475(1):= «Einkommenselastizitat»
im Jahr i, 5(i)=0, it.

1= langfristige Inflationsrate.

w:= langfristige Wachstumsrate
des durchschnittlichen Reallohns.

= Baumol- bzw. Lohndruckpara-
meter; u=1: vollstandig wirksamer
Baumoleffekt, d.h. kein Produkti-
vitatsfortschritt im Gesundheits-
wesen; U=0: kein Baumoleffekt
bzw. kein Lohndruck; u>0, d.h.
der Reallohn im Gesundheits-
wesen wachst starker als in der
Gesamtwirtschaft (Lohndruck)
bzw. eine kumulierte Wirkung
von Baumoleffekt und Lohndruck.

Die rechte Seite der Basisformel
(A1.1) lasst sich folgendermassen
lesen:

e Der erste Faktor beschreibt den
Zusammenhang zwischen einer
zunehmenden Lebenserwartung
und der Veranderung der Morbi-
ditat einer Alterskohorte j im Jahr
t. Hier wird unterstellt, dass sich
mit einer Zunahme der Lebenser-
wartung die Wahrscheinlichkeit,
in einem bestimmten Alter krank
bzw. pflegebedurftig zu werden,
gegeniber dem Basisjahr veran-
dern wird. Nehmen wir z.B. an,
dass die Lebenserwartung von
50-jahrigen Frauen im Jahr 2040
um 1 Jahr und 8 Monate héher als
im Basisjahr 2009 liegt, und die
50-jahrigen Frauen diese zusatzli-
chen Lebensjahre in besserer
Gesundbheit als 50-jahrige Frauen
im Basisjahr verbringen (Szenario
»Healthy Ageing»). Dann konnen
wir vereinfachend unterstellen,
dass die 50-jahrigen Frauen im
Jahr 2040 denselben Gesund-
heitszustand aufweisen wie im
Basisjahr um 1 Jahr und 8 Monate
jingere Frauen, also 48 Jahre und
4 Monate alte Frauen. Entspre-
chend lautet der Morbiditatspara-
meter (31,50)=1.% Da fur die

49 Da das Basisjahr 2009 (t=0) ist, entspricht t=31 dem Jahr 2040.
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Ausgaben pro Kopf nur jahrliche
Angaben zur Verfligung stehen,
mussen die jahrlichen Ausgaben
fur die Alterskohorten der 48-
und 49-jahrigen Frauen im Basis-
jahr mit der Anzahl Monate
gewichtet werden. In diesem
Beispiel entspricht 4(31,50) gleich
acht. De facto wird eine Verschie-
bung des Ausgabenprofils im Jahr
t gegentiber dem des Basisjahres
nach rechts vorgenommen

(s. Grafik 3). Dieses Vorgehen wird
fur den Bereich Gesundheit ohne
Langzeitpflege fur alle Altersko-
horten ab 41 Jahren und fur die
Langzeitpflege fir alle Altersko-
horten ab 66 Jahren gewahlt.

Der zweite Faktor beschreibt die
durch die Zunahme des volkswirt-
schaftlichen Einkommens ausge-
|6sten Nachfrage- und Angebots-
effekte, welche annahmegemass
nur auf die Gesundheitsausgaben
ohne die Langzeitpflege wirken.
Wenn 7>0, wird davon ausge-
gangen, dass sich eine Zunahme
des realen BIP pro Kopf Uberpro-
portional auf die Ausgaben pro
Kopf einer Alterskohorte aus-
wirkt. Da die Ausgaben pro Kopf
in nominalen Grossen angegeben
werden, wird ebenfalls die Inflati-
onsrate 1t bertcksichtigt. In
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beiden Fallen verschiebt sich das
Ausgabenprofil in einem belie-
bigen Jahr t gegenliber dem
Ausgabenprofil des Basisjahres
nach oben (s. Grafik 3).

Der dritte Faktor kann erstens
den Baumoleffekt, einen ange-
botsseitigen Preiseffekt, er-
fassen.®® Fir den Baumoleffekt
wird angenommen, dass das
(Real-) Lohnwachstum im Ge-
sundheitswesen (bzw. in einem
Teilbereich des Gesundheitswe-
sens) und der Gesamtwirtschaft
Ubereinstimmt. Weiterhin ent-
spricht das durchschnittliche
Reallohnwachstum der Gesamt-
wirtschaft dem Produktivitatsfort-
schritt. Herrscht nun kein Produk-
tivitatsfortschritt im
Gesundheitswesen, spielt der
Baumoleffekt vollstandig und p ist
gleich eins. Das Lohnwachstum
schlagt sich dann vollstandig in
einem Preiseffekt nieder und fihrt
zu einer Uberdurchschnittlichen
Inflationsrate im Gesundheits-
wesen. Gilt 0< u <1, kann der
Baumoleffekt als unvollstandig
bezeichnet werden, weil der
Produktivitatsfortschritt im Ge-
sundheitswesen zwar positiv, aber
geringer als in der Gesamtwirt-
schaft ist. Somit wird der Lohnzu-

50 Fir eine detaillierte Beschreibung des Baumoleffekts s. Abschnitt 3.4.
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wachs nicht vollstandig auf die
Preise Uberwalzt. Zweitens kann
durch den Parameter p ein Preisef-
fekt, welcher auf Uberdurch-
schnittliche Lohnzuwachse im
Gesundheitswesen zurlickzu-
fUhren ist, etwa durch eine Ar-
beitskrafteverknappung ausge-
|6st, erfasst werden. Dann gilt
p>0. Der Parameter kann sogar
Werte von grosser als eins an-
nehmen, weil das Ausmass dieses
Preiseffekts im Unterschied zum
Baumoleffekt nicht durch die
Differenz zwischen dem Produkti-
vitatsfortschritt in der Gesamt-
wirtschaft und dem Gesundheits-
wesen begrenzt ist. Falls der
Parameter p den Wert 1 annimmt,
bedeutet dies, dass das Lohn-
wachstum im Gesundheitswesen
doppelt so hoch wie in der Ge-
samtwirtschaft ist. In diesem Fall
ist der resultierende Preiseffekt
genauso hoch wie bei einem
vollstandigen Baumoleffekt.
Kumulieren sich die beiden
beschriebenen Effekte, muss p
ebenfalls einen Wert grésser als O
annehmen. In beiden Fallen, d.h.
beim Baumoleffekt und bei
«Lohndruck» im Gesundheits-
wesen, verschiebt sich das Ausga-
benprofil eines beliebigen Jahres t
gegenuber dem Profil des Basis-
jahres nach oben (s. Grafik 3).
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Nach Ermittlung der Ausgaben pro
Kopf einer Alterskohorte j flir jedes
Jahr t werden die Gesamtausgaben
fur das Jahr t berechnet. Um die
Gesamtausgaben zu ermitteln,
werden die Ausgaben pro Kopf einer
Alterskohorte zunachst mit der
Bevolkerungsanzahl der jeweiligen
Alterskohorte multipliziert und dann
Uber alle Alterskohorten summiert
(s. Gleichung (A1.2)). Dies erfolgt
getrennt nach Mannern und Frauen
bevor im Anschluss das Total der
Gesundheitsausgaben gebildet wird.

(A1.2)

A(t,)) B
Bev(.j) Bev(t, j)

A(t) = Z

A2 Schatzung der
Einkommenselastizitat

Ausgabenprojektionen fur das
Gesundheitswesen sind mit erhebli-
chen Unsicherheiten Uber die Wir-
kung der nicht-demografischen
Kostentreiber behaftet. Um diese Un-
sicherheit zu reduzieren, wird eine
empirische Schatzung fir die
Schweiz mit den potentiell bedeu-
tendsten Kostentreibern im Gesund-
heitswesen durchgefihrt. Dabei liegt
der Fokus auf der Analyse des Zu-
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sammenhangs zwischen der gesamt-
wirtschaftlichen Einkommensent-
wicklung und den Gesundheitsaus-
gaben. Dieser Zusammenhang wird
in der vorliegenden Studie, theore-
tisch nicht ganz korrekt, als Einkom-
menselastizitat bezeichnet (s. Ab-
schnitt 3.2). Die empirische Analyse
zeigt, dass mit Hilfe der Einkommen-
selastizitat sowohl nachfrage- als
auch angebotsseitige Kostentreiber,
insbesondere der medizinisch-techni-
sche Fortschritt, erfasst werden
kénnen. Da sich zudem die Kostenef-
fekte des medizinisch-technischen
Fortschritts kaum quantifizieren
lassen, erscheint das fur die Projekti-
onen gewahlte Vorgehen, den
Fortschritt Uber die Einkommenselas-
tizitat zu erfassen, ein gangbarer
Weg zu sein. Dartber hinaus deuten
die Schatzungen darauf hin, dass die

h,=a+Trend + B,*y, + Y f,*X,, + U,

Schweizer Gesundheitsausgaben
nicht durch einen deterministischen
Trend gekennzeichnet sind. Dies
spricht dagegen, einen solchen Trend
fur die nicht-demografischen Kost-
entreiber in den Ausgabenprojektio-
nen zu unterstellen (z.B. Vuilleumier
etal., 2007).

Methode und Datenbasis

Die Schatzungen der Einkommen-
selastizitat fur die Gesundheitsausga-
ben sind mit einer Stichprobe von
Schweizer Daten flr die Jahre von
1960 bis 2009 durchgefihrt worden.
Daher handelt es sich um eine
Zeitreihenanalyse. Dabei werden
verschiedene angebots- und nachfra-
geseitige Kostentreiber berlicksich-
tigt. Die Schatzgleichung lautet wie
folgt:

(A2.1)

Elastizitat der Gesundheitsausgaben mit Bezug

i=1,..n,

mit: h: = reale Gesundheitsausgaben pro Kopf,
y: = reales BIP pro Kopf,
X;: = weiterer Kostentreiberi, i=2,...,n,
o = Konstante,
Trend: = deterministischer Trend,
B =
auf den Kostentreiber i,
u: = Residuum,
t: = Jahresangabe.
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Wie in solchen Schatzungen im
Allgemeinen Ublich, werden die
Gesundheitsausgaben in pro-Kopf-
Grossen ausgedrickt und mit dem
BIP-Deflator deflationiert (z.B. Olivei-
ra-Martins et al., 2006). Alle stochas-
tischen Variablen werden in naturli-
chen Logarithmen geschatzt, was
u.a. die Interpretation des Koeffizien-
ten g, als Elastizitat zulasst. Neben
dem realen BIP pro Kopf, welches als
Proxy fir das Einkommen herange-
zogen wird, werden noch die im
Folgenden aufgezahlten potentiellen
Kostentreiber in den Schatzungen
bertcksichtigt. Als Proxy flr den
medizinisch-technischen Fortschritt
werden die Veranderung der Mortali-
tatsrate von Mannern und Frauen,
ein deterministischer Trend sowie der
Anteil der Forschungs- und Entwick-
lungsausgaben (F&E) am BIP im
Gesundheitswesen der USA heran-
gezogen.>'52 Die angebotsseitigen
Kostentreiber werden durch die
Arztedichte (Arzte pro 100000
Einwohner) reprasentiert. Fur die
baumolsche Kostenkrankheit wird

die Differenz von Reallohn und
Produktivitat berticksichtigt (soge-
nannte Baumolvariable nach Hartwig
(2008)), und fir die Alterung der
Bevolkerung wird der Anteil der ab
65-Jahrigen an der Gesamtbevolke-
rung (65plus) verwendet.>* Zudem
werden in einigen Schatzungen
Dummyvariablen fur die Einflhrung
der OKP im Jahre 1996 und fir den
Strukturbruch in der BIP-Reihe im
Jahr 1980 aufgrund der Revision der
volkswirtschaftlichen Gesamtrech-
nung nach dem ESVG 1998 verwen-
det.

Die Daten fiir das Schweizer Gesund-
heitswesen stammen aus der Ge-
sundheitsstatistik des BFS.>* Die
F&E-Ausgaben fir das Gesundheits-
wesen der USA sind der OECD
Health database entnommen. Die
Reihe des BIP bis 1979 stammt vom
BFS, wahrend die Datenpunkte nach
1979 von der Internetseite des Seco
heruntergeladen wurden. Die Daten
zur Schweizer Bevolkerung sind der
Bevélkerungsstatistik des BFS ent-
nommen.

51 In der OECD Health database sind keine Daten fir F&E-Ausgaben in der Schweiz
verfligbar. Fir die Verwendung der US-Daten spricht, dass spillover-Effekte fir F&E
Ausgaben im Gesundheitswesen existieren dirften.

52 Grundsatzlich ist es schwierig den Effekt des medizinisch-technischen Fortschritts zu
quantifizieren (s. Dybczak und Przywara, 2010, 6f.).

53 Die Produktivitat wird gemessen als BIP pro Erwerbstatiger.
54 Fur nahere Angaben zur Datenbasis s. Anhang A3, Tabelle A3.
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Da alle Variablen einen stochasti-
schen Trend aufweisen, besteht das
Risiko von Scheinkorrelationen (s.
Tabelle A2.1). Demnach ist es unsi-
cher, ob eine Korrelation zwischen
den Gesundheitsausgaben und
einem Kostentreiber besteht, wenn
der Koeffizient des Kostentreibers
statistisch signifikant ist. Wenn beide
Variablen einen stochastischen Trend
aufweisen, kann die Signifikanz
zufallig sein. Jedoch ist die statisti-
sche Signifikanz aussagekraftiger,
wenn die Regressoren und die

Zielvariable kointegriert sind. Eine
Kointegration deutet auf einen
langfristigen Zusammenhang zwi-
schen den getesteten Variablen hin.
FUr eine Kointegration muss zu-
nachst geprift werden, ob die
Variablen eine Einheitswurzel auf-
weisen. Daflr wird ein robuster
Einheitswurzeltest verwendet,
welcher weniger sensitiv gegentiber
Strukturbrichen ist wie ein her-
kommlicher Einheitswurzeltest, z.B.
der Augmented-Dickey-Fuller Test
(s. z.B. Franses und Lucas, 1997,
106).

Tabelle A2.1: Robuster Einheitswurzeltest: Integrationsgrad der Variablen

**% mit Drift (I(0)* mit Drift)

Variable Robuster M-Test
Reale Gesundheitsausgaben pro Kopf I(1)** mit Drift
Reales BIP pro Kopf I(1)*** mit Drift
Reales BIP pro Erwerbstatiger I(1)
Realer Bruttolohn I(0)*** mit Drift
65plus I(1)*
Arztedichte I(1)* mit Drift
Mortalitatsrate
Manner [(1)*** mit Drift
Frauen I(1)*** mit Trend

Baumolvariable (Lohn-Produktivitat)
Baumolvar. in real. Grossen I(1)*** mit Drift

F & E— Ausgaben Gesundheit USA/BIP USA

I(1)** mit Drift und Trend

Bemerkungen: I(1):= Integrationsgrad 1; Robuster Einheitswurzeltest nach Thompson (2004),
HO: stationare Zeitreihe, t- Teststatistik; *:= 10%-, **:=5%-, ***:= 1%- Signifikanzniveau.
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Wie oben bereits ausgefihrt zeigen
die Ergebnisse, dass alle berlcksich-
tigten Variablen integriert vom Grade
1 sind und somit einen stochasti-
schen Trend aufweisen (s. Tabelle
A2.1). Damit ist eine notwendige
Bedingung fur eine Kointegration
zwischen den Gesundheitsausgaben
und den Kostentreibern gegeben.
Die hier angewandten Kointegrati-
onstests basieren auf einem Fehler-
korrekturmodell mit einer Einzelglei-
chung. Dies setzt voraus, dass die
Regressoren schwach exogen hin-
sichtlich des Parameters fir die
langfristige Elastizitat (4, in Gleichung

Tabelle A2.2: Test auf schwache Exogenitat

(A2.1)) sein sollten (s. Gleichung
(A2.2)). Die Tests auf schwache
Exogenitat deuten darauf hin, dass in
Bezug auf die Gesundheitsausgaben
nur die Mortalitatsrate fir die Frauen
eine endogene Variable ist (s. Tabelle
A2.2). Damit ist diese Variable nicht
fur die verwendeten Kointegrations-
tests geeignet. Bei einer endogenen
Variablen besteht das Risiko, dass die
Schatzung des entsprechenden
Koeffizienten nicht erwartungstreu
ist. Deswegen ist fUr die Regressio-
nen die Mortalitatsrate fir die Frauen
nicht berlcksichtigt worden.

Zielvariable Niveau- GAK real. BIP pK 65plus
gleichung
(s. Bemerkungen)
Getestete Variable FKT(-1)  Std.RA2 FKT(-1)  Std.RA2 FKT(-1) Std. RA2
(%) (%) (%)
Real. BIP pro Kopf 0,05 2,5
65plus 0,02 23,0 0,15 -14,0
Arztedichte 0,08 -6,0 -0,15%* 18,0
Mortalitatsrate
- Manner -0,03 0,3 0,02 -6,0 0,71 -3,0
- Frauen -0,28*** 23,0
Baumolvar. in real. Gréssen 0,01 54 -0,27** 31,0
F&E Ausgaben USA/ 0,02 -2,0 0,03 -8,0 -0,03 2,0
BIP USA

Bemerkungen: GAK:= reale Gesundheitsausgaben pro Kopf, FKT:= Fehlerkorrekturterm; Test auf schwache Exogenitét
(z.B. Smith, 2007): 1. Schatzung Niveaugleichung Z(t) = a*X(t) + e(t), mit e(t) = FKT(t), 2. Schatzung Fehlerkorrekturmo-
dell: AX(t) = const + b* FKT(t-1)+ c*AZ(t), HO: b =0, d.h. schwache Exogenitat, t-Statistik; Regressionen mit robustem
MM-Schatzer und robuster Newey-West HAC, *:= 10%-, **:=5%-, ***:= 1%- Signifikanzniveau.
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Als Kointegrationstest ist zum einen
ein Verfahren nach Banerjee, Dolado
und Mestre (1998) (BDM) gewahlt
worden. Zum anderen ist ein
Bounds-Test nach Pesaran et al.
(2001) verwendet worden. Letzterer
ist im Gegensatz zum BDM-Test auch
dann noch aussagekraftig, wenn

mehrere Kointegrationsbeziehungen
zwischen den Regressoren vorliegen.
Um die Kointegrationstests durchzu-
fUhren, ist ein Fehlerkorrekturmodell
der folgenden Form mit Hilfe der
Kleinsten-Quadrate-Methode ge-
schatzt worden (s. auch Gleichung
(A2.1)):%

Ah,=a,+yu, , + leAy[_j+Zpi,iji,t_j+vt (A2.2)
mit: = 0,..m;
m: = Anzahllags eines Regressors,
A = 1. Differenz,
u, ;. = Fehlerkorrekturterm.

Ein statistischer Nachweis flr eine
Kointegration zwischen der Zielvaria-
blen, Ah,, und den Regressoren ist
gegeben, wenn ein Kointegrations-

tests anzeigt, dass der Koeffizient
des Fehlerkorrekturterms u, ; statis-
tisch signifikant von Null verschieden
ist.

55 Fir den robusten MM-Schétzer stehen fir die angewandten Kointegrationstests

keine kritischen t-Werte zur Verfigung.
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Ergebnisse

Tabelle A2.3: Einflussfaktoren der realen pro-Kopf Gesundheitsausgaben

Gleichung i ii iii iv v vi vii viii ix X
Regressoren Langfristige Elastizitat 4,
Reales BIP pro Kopf 0.82 0.86"" 0.86™" 0.99™ 0.99"™ 0.56 1177 -0.36 2.54

(0.78) (0.16) (0.16) (0.30) (0.31) (0.38) (0.31) (0.29) 0.12)
65plus 2.00 1.94™ 197 2.01 2.02

(1.56) (0.40) (0.31) (0.46) (0.50)
Arztedichte 0.85"" 1.15™"

(0.13) (0.39)

F & E Ausgaben USA  0.26

(0.086)
Trend 0.10" 0.01 0.03""

(0.05) (0.009)  (0.006)
Dummy OKP 0.009 0.10 0.06 0.006 -0.04
(0.05)  (0.05) (0.05) (0.03) (0.06)
Dummy VGR 0.003 0.1
(0.06) (0.10)

Kor. RA2 (in %) 99 99 99 98 99 98 98 91 97 97
Rob. FPE 4.59 3.88 5.25 -30.5 37.4 -0.01 9.95 9.70 415 141
Box-Ljung Test 58" 88" 86" 120" 119" 86" 108" 1677 757 68"
Shapiro-Wilk Test 0.97 0.97 0.97 0.94™ 0.94™ 0.96 0.89™ 0.70"™ 0.98 0.98
Kointegrationstests:
BDM-Test (t-Stat.) -1.80 -1.92 -2.13 -1.86 -2.16 -3.06 -2.96 -2.89 -4.577-2.77
Bounds-Test 4.34" 5.33""  4.55" 5.88" 5.67" 435" 521" 5.25" 11.677.67"
(F-Stat.)

Bemerkungen: Regression mit robustem modifizierten M-Schatzer (MM-Schatzer); alle Variablen in nattrlichen Logs;
t-Tests: Zahlen in Klammern sind Newey-West-HAC-Standardfehler; FPE:= Final Prediction Error; Box-Ljung Test, HO: keine
Autokorrelation, Box-Ljung-Statistik; Shapiro-Wilk Test auf Normalverteilung, HO: Normalverteilung, W-Teststatistik;
Kointegrationstests: Banerjee, Dolado, & Mestre (1998) (BDM), HO: keine Kointegration (y=0, s. Gl. (A2.2)) , t-Teststa-
tistik; Bounds Testing Approach nach Pesaran, Shin & Smith (2001) und kritische Werte fir kleine Stichproben gemass
Nayaran (2005), HO: keine Kointegration, F-Teststatistik; *:= 10%-, **:=5%-, ***:= 1%- Signifikanzniveau.
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Abgesehen von den Ergebnissen der
Kointegrationstests sind in Tabelle
A2.3 nur die Resultate fir die Ni-
veaugleichungen angegeben (s. auch
Gleichung (A2.1)). Die Darstellung
konzentriert sich auf diejenigen
Gleichungen, fir die zumindest einer
der Kointegrationstests die Hypothe-
se einer Scheinkorrelation auf min-
destens dem 10 %-Signifikanzniveau
verwirft. Fir keine der Schatzglei-
chungen, in welcher die baumolsche
Kostenkrankheit oder die Mortali-
tatsrate der Manner als erklarende
Variable bertcksichtigt wird, ist eine
Kointegration nachweisbar. Die
zugeharigen Resultate sind aus
diesem Grund nicht in Tabelle A2.3
aufgefiihrt. Gemass der Ergebnisse
haben weder die Einfihrung der OKP
noch die Revision der VGR einen
signifikanten Einfluss auf die Ge-
sundheitsausgaben gehabt (s. Tabelle
A2.3, Gleichungen ii-iv, vi-viii).
Ebenso wenig legen die Resultate
nahe, dass die Entwicklung der
Ausgaben durch einen deterministi-
schen Trend erklart werden kann

(s. Tabelle A2.3, Gleichungen ii,
vii-viii). Die Ergebnisse bzgl. des
deterministischen Trends und der
Mortalitatsrate der Manner lassen
sich in zweierlei Hinsicht interpretie-
ren. Entweder kann es sein, dass der
medizinisch-technische Fortschritt
keinen signifikanten Einfluss auf die
Gesundheitsausgaben auslbt, oder
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die verwendeten Proxys bilden den
medizinisch-technischen Fortschritt
nur ungendgend ab.

Auch fir den dritten Proxy des
medizinisch-technischen Fortschritts,
die F&E- Ausgaben der USA fir das
Gesundheitswesen, lasst sich zu-
nachst kein fundierter statistischer
Nachweis fr einen Einfluss auf die
Schweizer Gesundheitsausgaben
finden (s. Tabelle A2.3, Gleichung ).
Der Bounds-Test weist eine Kointeg-
ration auf einem 10 %-Signifikanzni-
veau aus, obwohl keiner der Regres-
soren statistisch signifikant ist.
Immerhin wirde dieses Ergebnis
einen weitgehenden Konsens unter
Gesundheitsokonomen bestatigen,
wonach der medizinisch-technische
Fortschritt ein wesentlicher Kosten-
treiber im Gesundheitswesen ist
(z.B. Smith et al., 2009).

Ein langfristiger Zusammenhang
kann insbesondere zwischen der
Alterung der Bevolkerung, dem
realen BIP pro Kopf und den realen
Gesundheitsausgaben pro Kopf
aufgezeigt werden. So zeigt der
Bounds-Test in allen Gleichungen
dieser Konstellation mit einer Aus-
nahme eine Kointegration auf einem
5 %-Signifikanzniveau an (s. Tabelle
A2.3, Gleichungen ii-v). Zudem sind
die Koeffizienten beider Variablen in
diesen Gleichungen statistisch hoch
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signifikant. Auch in den Gleichungen
mit der Arztedichte lasst sich eine
Kointegration mit den Gesundheits-
ausgaben auf einem 5 %-Niveau
nachweisen (s. Tabelle A2.3, Glei-
chungen vi und x). Wird die Arzte-
dichte in eine Schatzgleichung mit
dem realen BIP pro Kopf einbezogen,
wird der Koeffizient des letzteren
statistisch insignifikant. Allerdings
zeigt sich, dass die Arztedichte nicht
exogen in Bezug auf das BIP pro Kopf
ist (s. Tabelle A2.2). Daher ist zu
vermuten, dass die Entwicklung der
Arztedichte an die wirtschaftliche
Entwicklung und damit das BIP pro
Kopf gekoppelt ist. In den folgenden
Schatzungen wird deswegen die
Arztedichte vernachlassigt.

Auffallig ist, dass im Modell, welches
das reale BIP pro Kopf und den
Altersquotienten inkludiert, und dem
Modell, das zusatzlich noch die
F&E-Ausgaben fir die USA berlck-
sichtigt, die Konstante in der Schatz-
gleichung statistisch insignifikant
ist.®

Dies lasst sich gut anhand von Grafik
A2 .1 illustrieren. Danach ist der
Unterschied des Fits von Modell i,
welches eine Konstante enthalt, im
Vergleich zu demselben Modell ohne
Konstante vernachlassigbar. Daher
bleibt in den weiteren Schatzungen
der Modelle i und v die Konstante
unbericksichtigt.

56 Die Ergebnisse flr die Konstanten sind in Tabelle A2.3 nicht angegeben.
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Grafik A2.1: Reale pro-Kopf-Gesundheitsausgaben und Schatzungen mit
F&E USA 1960-2060 (log. Skala)
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Quelle: OECD, BFS, eigene Berechnungen.

Grafik A2.2 Inflationsbereinigte Zunahme pro-Kopf (Index 1960 = 100)
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FUr weitere Schatzungen der Model-
le i und v ohne Konstante werden
verschiedene Zeitraume betrachtet,
die nach maglichen Strukturbriichen
in den Gesundheitsausgaben unter-
teilt sind. Neben der Einflhrung der
OKP im Jahr 1996, lasst sich anhand
von Grafik A2.2 ein moglicher
Strukturbruch Mitte der 1970er-Jah-
re feststellen. Seitdem hat sich der
Ausgabentrend abgeflacht. Die
starke Dynamik von Mitte der
1960er- bis Mitte der 1970er-Jahre
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konnte mit den mit zunehmendem
Wohistand steigenden Ansprichen
an das Gesundheitswesen zu erkla-
ren sein (Gesundheit als Luxus- bzw.
superiores Gut). Der Abbruch dieser
Entwicklung konnte auf die Absen-
kung des Trends des BIP-Wachstums
in der Mitte der 1970er-Jahre zuriick-
zuflihren sein. Griinde fir diesen
Rickgang liegen sicherlich in der
Olpreiskrise und den Wechselkursan-
passungen im Zuge des Zusammen-
bruchs von Bretton Woods.
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Tabelle A2.4: Elastizitaten in verschiedenen Zeitraumen

Zielvariable: reale Gesundheitsausgaben pro Kopf?

Gleichung Xi Xii

Regressoren real. 65plus Bounds Kor. real. 65plus F&E Bounds Kor.
BIP pK F-Test RA2 BIP pK USA  F-Test  RA2

1960-2009 1.107" 1.877  7.477 99 1.10"" 1.69™ 024 6507 99
(0.02) (0.13) (0.07) (0.18) (0.32)

1975-1995 1.09™ 1.76" 9.58™" 91 1.04™ 1.04™  0.57"" 6.03" 97
(0.18) (0.98) (0.03) (0.15) 0.11)

1975-2009 1.147" 2.08™ 10.48™ 95 1.02*  0.96 0.53 570" 97
(0.13) (0.66) (0.58) (3.74) (0.59)

1996-2009 0.96™" 0.99"" 556 84 0.82"" -0.16 0.45"" 1.50 98
(0.04) (0.27) (0.02) (0.12) (0.02)
Schatzungen mit der Cochrane-Orcutt-Methode®

1975-1995 1.14™ 2.05""  9.58™ 99 0.99"" 0.71" 0.64"" 6.03"™ 93
(0.02) (0.12) (0.05) (0.39) (0.13)

1975-2009 1.167" 216"  10.48™ 99 0.92"" 0.34 0.59™" 5.70™" 78
(0.01) (0.07) (0.04) (0.28) (0.08)

1996-2009 1.00"" 1.21™"  5.56™ 84 0.84" -0.06 0.43™"" 1.50 99.5
(0.04) (0.25) (0.01) (0.09) (0.03)

Bemerkungen: Statische Regression mit robustem modifizierten M-Schatzer; alle Variablen in natirlichen Logs; t-Tests:
Zahlen in Klammern sind Newey-West-HAC-Standardfehler; Bounds Testing Approach gem. Pesaran, Shin & Smith
(2001) und krit. Werte kleine Stichproben aus Nayaran (2005), HO: keine Kointegration (y = 0, s. Gl. (A2.2)), F-Teststa-
tistik; *:= 10 %-, **:=5 %-, ***:= 1 %- Signifikanzniveau.
a Schatzungen ohne Konstante, weil diese in diesen Schatzgleichungen statistisch insignifikant ist (s auch Grafik A2.1).
b Fir die Verwendung von Newey-West-HAC-Standardfehlern sollte die Stichprobe nicht zu klein sein (<< 40
Beobachtungen) (s. Gujarati, 2003, 484). Da durchgdngig Autokorrelationen in den Niveaugleichungen nachgewiesen
werden kdnnen (s. Tabelle A2.3), ist zur Validierung der Regressionen mit kleiner Stichprobe zusatzlich die Cochrane-
Orcutt-Methode angewandt worden.

Die Schatzungen flr verschiedene
Zeitfenster, welche sich an den
genannten moglichen Strukturbri-
chen in der Zeitreihe der realen
Gesundheitsausgaben pro Kopf
orientieren, zeigen im Grossen und
Ganzen, dass ohne Einbezug des
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medizinisch-technischen Fortschritts
die Einkommenselastizitat bei 1.1
liegt (s. Tabelle A2.4). Im Unterschied
dazu pendelt sich die Elastizitat eher
bei 1.0 ein, wenn der medizinisch-
technische Fortschritt berlcksichtigt
wird (s. Tabelle A2.4). Fir den Zeit-
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raum ab der Einfihrung der OKP
(1996-2009) lasst sich eine deutliche
Lockerung des Zusammenhangs
zwischen den bertcksichtigten
Kostentreibern und den Gesund-
heitsausgaben erkennen. Fir die
Gleichung xii ist statistisch sogar
keine Kointegration mehr nachzu-
weisen. Eine Erklarung daflr kénnte
die in den 1990er-Jahren zu beob-
achtende Stagnationsphase der
Schweizer Volkswirtschaft sein,
welche nicht auf die Dynamik der
Gesundheitsausgaben durchgeschla-
gen ist. Allerdings dirfte sich langer-
fristig die Ausgabendynamik kaum
von der wirtschaftlichen Entwicklung
abkoppeln kdnnen. Zudem sollte
beachtet werden, dass fur den
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Zeitraum nach Einfihrung der OKP
nur eine sehr geringe Anzahl von
Datenpunkten (14) zur Verfligung
steht, was die Verlasslichkeit des
Schatzers beeintrachtigt (sogenann-
ter small sample bias).

Insgesamt zeigen die Ergebnisse,
dass sich fur die Ausgabenprojektio-
nen die Berucksichtigung des medizi-
nisch-technischen Fortschritts Gber
die Einkommenselastizitat, gerade
vor dem Hintergrund seiner schwieri-
gen Quantifizierbarkeit, rechtfertigen
lasst. Die Analyse der Schweizer
Daten legt nahe, dass ein plausibler
Wert fr eine so definierte Einkom-
menselastizitat bei ungefahr 1,1
liegt.
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A3

Datenbasis

Tabelle A3: Datenbasis fiir die Projektionen im Gesundheitswesen

Herausgeber Quelle Daten Periode
Bundesamt fr Statistik Demografieszenarien  A-00-2010, A-17-2010 2010-2060
2010 (http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/
infothek/onlinedb/stattab.html; Stand:
Juni 2012)
Bundesamt fir Statistik Demografiestatistik Bevolkerungsdaten nach Alter und Geschlecht; 2009
Erwerbsbevolkerung (Hyperlink s. oben)
Bundesamt fir Statistik Kosten und Finanz- Total Gesundheitsausgaben, Gesundheitsaus- 1960-2009, 2009

Bundesamt fir Statistik/Seco

Schweizerischer Bundesrat

Schweizerischer Bundesrat

Eidgendssische

Finanzverwaltung

Bundesamt fir Gesundheit

OECD
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ierung des Gesund-
heitswesen 2011

Volkswirtschaftliche
Gesamtrechnung

Legislaturfinanzplan
2013-15

Legislaturfinanzplan
2013-15,
Rechnungen Bund

Finanzstatistik 2009

Statistik der OKP 2010

OECD Health database

gaben nach Alter, Geschlecht und Leistungen;

Ausgaben OKP, IV/zAHV-Beitrdge Gesundheit,

IV-Hilflosenentschadigung
(http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/
themen/14/05.html; Stand: Juni 2012)

BIP, BIP-Deflator (Angaben vor 1979 auf
Anfrage bei BFS) (http://www.seco.admin.ch/
themen/00374/00456/00458/index.html
?lang=de; Stand: Juni 2012)

Eckwerte BIP, BIP-Deflator
(http://www.efv.admin.ch/d/dokumentation/
finanzberichterstattung/finanzplaene.php;
Stand: Juni 2012)

Bund

(derselbe Hyperlink wie oben & http:/www.
efv.admin.ch/d/dokumentation/finanzbericht
erstattung/index.php; Stand: Juni 2012)
Bund, Kantone, Gemeinden
(http://www.efv.admin.ch/d/dokumentation/
finanzstatistik/berichterstattung.php;

Stand: Juni 2012)

Aufteilung OKP nach GoL und LPF
(http://www.bag.admin.ch/themen/kranken
versicherung/01156/index.html?lang=de;
Stand: Juni 2012)

Gesundheitsausgaben einiger OECD-Lénder;
F&E Gesundheit der USA
(http://www.oecd.org/document/41/0,3746,
en_2649 37407 37982441 1 _1_1 37407,
00.html; Stand: Juni 2012; nicht alle Daten
sind frei zuganglich)

2009-2010;

1960-2009

2011-2015

2010-2015

2009

2009

2008;
1960-2009


http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/infothek/onlinedb/stattab.html
http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/infothek/onlinedb/stattab.html
http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/themen/14/05.html
http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/themen/14/05.html
http://www.seco.admin.ch/themen/00374/00456/00458/index.html?lang=de
http://www.seco.admin.ch/themen/00374/00456/00458/index.html?lang=de
http://www.seco.admin.ch/themen/00374/00456/00458/index.html?lang=de
http://www.efv.admin.ch/d/dokumentation/finanzberichterstattung/finanzplaene.php
http://www.efv.admin.ch/d/dokumentation/finanzberichterstattung/finanzplaene.php
http://www.efv.admin.ch/d/dokumentation/finanzberichterstattung/index.php
http://www.efv.admin.ch/d/dokumentation/finanzberichterstattung/index.php
http://www.efv.admin.ch/d/dokumentation/finanzberichterstattung/index.php
http://www.efv.admin.ch/d/dokumentation/finanzstatistik/berichterstattung.php
http://www.efv.admin.ch/d/dokumentation/finanzstatistik/berichterstattung.php
http://www.bag.admin.ch/themen/krankenversicherung/01156/index.html?lang=de
http://www.bag.admin.ch/themen/krankenversicherung/01156/index.html?lang=de
http://www.oecd.org/health/healthpoliciesanddata/healthstatistics.htm
http://www.oecd.org/health/healthpoliciesanddata/healthstatistics.htm
http://www.oecd.org/health/healthpoliciesanddata/healthstatistics.htm
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Tabelle A1: Ausgaben fiir das Gesundheitswesen im Referenzszenario nach
Bereichen und Finanzierungstragern

Ebene 2009 2060 Veranderung 2009-2060
in % des BIP in %
Gesamtes Gesundheitswesen 11,3* 15,8 +4,5 40
Gesundheit ohne Langzeitpflege 9,5 11,4 +1,8 19
Langzeitpflege (ab 65 Jahren) 1,5 4,3 +2,7 180
Staat (inkl. Sozialwerke) 3,5% 5,6 +2,1 60
Bund 0,4 0,6 +0,1 50
Kantone 2,3 3,9 +1,7 70
Gemeinden 0,3 0,6 +0,3 100
AHV-IV 0,4** 0,5 +0,1 25
Gesundheit ohne Langzeitpflege 2,5 3,5 +1,0 40
Bund 0,4 0,6 +0,1 25
Kantone 1,9 2,7 +0,9 47
Gemeinden 0,2 0,2 +0,03 0
Langzeitpflege (ab 65 Jahren) 0,6 1,9 +1,3 215
Bund - - - -
Kantone 0,4 1,2 +0,8 200
Gemeinden 0,1 0,3 +0,3 300
AHV-HE 0,1 0,3 +0,2 200
Obligatorische Krankenpflegeversicherung (OKP) 3,3* 4,6 +1,3 39
Gesundheit ohne Langzeitpflege 2,8 3,5 +0,7 25
Langzeitpflege (ab 65 Jahren) 0,3 0,9 +0,5 167
Restliche Ausgaben 4,5 5,6 +1,1 24
Private Haushalte 2,8 4,0 +1,2 43
Obligatorische Unfallversicherung, 1,7 1,6 -0,1 -6

Zusatzversicherungen, private Stiftungen

* Inklusive Ausgaben fir die Pflege von Personen unter 65 Jahren. Sozialwerke ohne OKP und SUVA.

** Hilflosenentschadigung, Beitrdge an medizinische Leistungen und therapeutische Apparate.

+ Ohne Ausgaben fur die individuelle Pramienverbilligung; inkl. Ausgaben Verwaltung, Pravention, Zahnbehandlung.

++ Kostenbeteiligung OKP und Out-of-Pocket-Zahlungen (OOP); ohne Transfers von Sozialversicherungen fiir OOP.
Kostenbeteiligung mit OKP-Ausgabenprojektionen fortgeschrieben; als Basis flr die Fortschreibung der OOP diente die
Aufteilung der Ausgaben von 2008, d.h. 35 % fiir ambulante Gesundheit ohne Langzeitpflege, 30 % fur stationare
Langzeitpflege und 35 % restliche Ausgaben mit dem BIP fortgeschrieben, z.B. Zahnarztbehandlung (s. BFS, 2011,
31 Tabelle TA12).
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