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Zusammenfassung

Gegenwartig werden in der Schweiz 11,1 Prozent des BIP fir Gesundheit
aufgewendet (2014). Dieser Anteil hat sich seit 1970 in etwa verdoppelt, und
die Schweiz gehort neben Schweden, Frankreich, Deutschland und den
Niederlanden zu den Spitzenreitern in Europa. Ein Grund dafir ist, dass das
Gesundheitswesen, neben der Alterssicherung, am starksten von der voran-
schreitenden Alterung betroffen ist.! Eine alternde Bevélkerung fragt mehr
Gesundheitsleistungen nach und hat einen hoheren Bedarf an Pflegeleistun-
gen.

Fir die anhaltende Ausgabendynamik sind jedoch nicht nur demografische
Faktoren von Bedeutung. Ebenso wichtig sind Aspekte wie der medizinisch-
technische Fortschritt, die wachsenden Anspriiche der Bevolkerung ange-
sichts steigender Einkommen und die Komplexitat des Gesundheitswesens
mit einer Vielzahl von Akteuren und den damit verbundenen Anreizen zur
Mengenausweitung. Folglich ist die Ausgabendynamik und die damit verbun-
dene Finanzierungslast ein zunehmend wichtiges wirtschafts- und finanzpoli-
tisches Handlungsfeld.

Die Ausgabenprojektionen fir das Gesundheitswesen werden regelmassig als
Teil der Langfristperspektiven der 6ffentlichen Finanzen erstellt (EFD 2016).
Das vorliegende Arbeitspapier vertieft die dort vorgenommene Analyse fir
das Gesundheitswesen. Ein zentrales Anliegen der vorliegenden Arbeit ist es,
den Anstieg der Gesundheitsausgaben aufgrund einer alter werdenden
Schweizer Bevolkerung abzuschatzen und die daraus resultierende Finanzie-
rungslast fur die 6ffentlichen Haushalte und die obligatorische Krankenpfle-
geversicherung darzulegen. Zudem wird aufgezeigt, Gber welche Stellschrau-
ben die Gesundheitspolitik die Ausgabenentwicklung im Gesundheitswesen
beeinflussen kann.

1 Gemass den Demografieszenarien des Bundesamts fir Statistik (BFS) wird sich
beispielsweise der Anteil der tber 80-Jahrigen bis ins Jahr 2045 von gegenwartig
5 Prozent auf 10 Prozent verdoppeln.



Zusammenfassung

Projektionsmethodik und Szenarien

Als Basis fur die Ausgabenprojektionen dienen zum einen die nach Altersko-
horten aufgegliederten Ausgabenprofile im Gesundheitswesen. Zum anderen
werden die Bevolkerungsszenarien des BFS fur den Zeitraum 2015 bis 2045
herangezogen. Die Bevolkerungsszenarien unterstellen eine abnehmende
Fertilitat, eine steigende Lebenserwartung und eine anfangs hohe und dann
abnehmende Nettozuwanderung. Dies erlaubt, die Folgen der Alterung der
Bevolkerung — insbesondere durch die «Baby-Boomer»-Generation — zu
erfassen.

In Anlehnung an die Praxis der Europaischen Kommission (AWG 2015) und
der OECD (De la Maisonneuve und Oliveira Martins 2014) wurden die Ausga-
ben fir den gesamten Gesundheitsbereich unter der Annahme projiziert, dass
die rechtlichen Rahmenbedingungen unverdndert bleiben. Da in den Berei-
chen Gesundheit ohne Langzeitpflege und in der Langzeitpflege Uber 65-Jah-
riger teilweise unterschiedliche Kostentreiber wirken, werden diese Bereiche
getrennt untersucht. Um die Zusatzlast fur die 6ffentlichen Haushalte und die
obligatorische Krankenpflegeversicherung ermitteln zu kénnen, mdssen in
einem ersten Schritt jedoch Ausgabenprojektionen fir das gesamte Gesund-
heitswesen vorgenommen werden. Die Ergebnisse der Ausgabenprojektio-
nen sind als «wenn-dann»-Hypothesen zu interpretieren und stellen keine
Prognosen dar. Die Projektionen sind eine Fortschreibung langfristiger Trends
und deren Auswirkungen auf die Gesundheitsausgaben. Sie kénnen und
sollen jedoch keinen Aufschluss dartber geben, wie hoch die Gesundheits-
ausgaben in 30 Jahren genau sind. Vielmehr geht es darum, eine grobe
Orientierung fur die Ausgabenentwicklung zu geben und zu verdeutlichen,
wie sensitiv die Ausgabenentwicklung auf verschiedene Kostentreiber re-
agiert.



Zusammenfassung

Um die Sensitivitat der Projektionsresultate aufzuzeigen, wurden verschiede-
ne Szenarien konstruiert. Neben den unmittelbaren Auswirkungen des
demografischen Wandels steht die Variation bezuglich der Annahmen Uber
die Veranderung des Gesundheitszustands (Morbiditat) bei fortschreitender
Lebenserwartung im Vordergrund. Ein weiterer Unsicherheitsfaktor ist die
Migrationsentwicklung. Neben demografischen Veranderungen sollen die
Effekte wichtiger nicht-demografischer Kostentreiber aufgezeigt werden.
Zuerst wird dem Zusammenhang zwischen der gesamtwirtschaftlichen
Einkommensentwicklung und dem Wachstum der Gesundheitsausgaben
Rechnung getragen. So werden Uber die Einkommenselastizitat nachfrage-
wie auch angebotsseitige Effekte, wie Anspriiche der Bevolkerung und der
medizinisch-technische Fortschritt, erfasst. Der zweite Faktor betrifft die
Produktivitatsentwicklung im Gesundheitswesen. Ein im Vergleich zur Ge-
samtwirtschaft geringeres Produktivitatswachstum erzeugt einen Kosten-
druck, wenn die Lohne im Gesundheitswesen langerfristig im Gleichschritt
mit den Lohnen in der Ubrigen Wirtschaft wachsen. Bei einer relativ unelasti-
schen Nachfrage nach Gesundheitsleistungen steigen die Preise im Gesund-
heitswesen starker als in der Ubrigen Volkswirtschaft. Diesem sogenannten
Baumoleffekt (Baumol 1967) wird vorwiegend fiir die Langzeitpflege eine
hohe Bedeutung beigemessen.



Zusammenfassung

Resultate der Ausgabenprojektionen

Die Ausgaben fur das gesamte Gesundheitswesen steigen gemass Referenz-
szenario von 10,8 Prozent im Basisjahr 2013 auf 14,0 Prozent des BIP im Jahr
2045 an (vgl. Tabelle Z1).

Tabelle Z1: Ausgaben des Gesundheitswesens nach Bereichen und
Finanzierungstragern im Referenzszenario (in BIP-%)

Ebene 2013 2030 2045
Verénderung Verédnderung
Niveau 2013-2030 Niveau 2013-2045

Gesamtes Gesundheitswesen 10.8 12.2 +14 14.0 +3.2
Gesundheit ohne Langzeitpflege 8.6 9.3 +0.7 9.9 +1.3
Langzeitpflege (ab 65 Jahren) 1.6 2.3 +0.7 3.4 +1.8

Finanzierungstrager

Staat (inkl. Sozialwerke) 35 4.2 +0.7 5.0 +1.5
Bund 0.4 0.5 +0.1 0.5 +0.1
Kantone 24 29 +0.5 35 +1.1
Gemeinden 0.3 04 +0.1 05 +0.2
AHV/ IV* 04 0.3 0.0 04 +0.0

Obligatorische Krankenpflegeversicherung™ 33 37 +0.4 4.1 +0.8

Restliche Ausgaben*** 4.0 43 +0.3 4.8 +0.9
davon: private Haushalte*** 2.6 29 +0.3 33 +0.7

* Hilflosenentschadigung, Beitrage an medizinische Leistungen und therapeutische Apparate.

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

**% 7u den «Restlichen Ausgaben» zahlen die Ausgaben der privaten Haushalte, der obligatorischen
Unfallversicherung (SUVA und Militarversicherung), sowie der Zusatzversicherungen, der privaten
Stiftungen und der EL-1V, die nicht durch die Alterung getrieben werden.

** %% Kostenbeteiligung OKP und Out-of-Pocket-Zahlungen (OOP).

Die Restkategorie beim gesamten Gesundheitswesen bilden die Ausgaben fir die Langzeitpflege unter 65.

Eine ausflhrlichere Darstellung mit Untergliederung in GoL und LPF findest sich in Tabelle A2 im Anhang.
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Zusammenfassung

Die Ausgaben fir die Langzeitpflege (ab 65 Jahren) steigen deutlich dynami-
scher als die Ausgaben fir die Gesundheit ohne Langzeitpflege. So nehmen
die Ausgaben fir die Langzeitpflege von 1,6 Prozent auf 3,4 Prozent des BIP
zu, wahrend die Gesundheitsausgaben von 8,6 Prozent auf 9,9 Prozent
steigen. Zum einen schlagt sich der demografische Wandel (Alterung inklusi-
ve der damit verbundenen Anderung des Gesundheitszustands) in einem
starkeren Ausmass in der Langzeitpflege (72% des Ausgabenanstiegs) als im
restlichen Gesundheitswesen nieder (knapp 60% des Ausgabenanstiegs).
Zum anderen wachsen die Ausgaben fir die Langzeitpflege aufgrund des
Baumoleffekts teuerungsbereinigt um 1,2 Prozent jahrlich, wéhrend die
Ausgaben fir die Gesundheit aufgrund nicht-demografischer Kostendetermi-
ninanten — d.h. aufgrund des zunehmenden Pro-Kopf-Einkommens — nur um
knapp 0,9 Prozent jahrlich zunehmen.

Offentliche Gesundheitsausgaben

Die Ausgaben fur die Langzeitpflege sind fur die 6ffentlichen Haushalte
anteilsmassig bedeutender als fir das Gesundheitswesen insgesamt. Daher
spielt die Alterung fur die 6ffentlichen Haushalte eine grossere Rolle als fir
das gesamte Gesundheitswesen. Die 6ffentlichen Ausgaben wachsen im
Referenzszenario von 3,5 Prozent im Jahr 2013 auf 5 Prozent des BIP im Jahr
2045 an (vgl. Tabelle Z1). Der Ausgabenanstieg geht primar zu Lasten der
Kantone.

Die offentlichen Ausgaben flr den Bereich Gesundheit ohne Langzeitpflege
setzen sich aus den Ausgaben fir die Spitaler, die individuelle Pramienverbilli-
gung (IPV) und die Ubrigen Gesundheitsausgaben (Ausgaben flr Pravention,
Forschung und Entwicklung und Verwaltung) zusammen. Der Bereich Ge-
sundheit ohne Langzeitpflege macht im Jahr 2013 gemessen am BIP 2,4
Prozent fUr die &ffentlichen Haushalte aus und steigt im Referenzszenario bis
auf 3,0 Prozent im Jahr 2045. Der wesentliche Teil des Ausgabenanstiegs ist
auf die hauptsachlich von den Kantonen finanzierten Beitrage an die Spitaler
und die Ausgaben fur die IPV zurlckzufihren.
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Zusammenfassung

Die offentlichen Ausgaben im Bereich Langzeitpflege umfassen die Ausgaben
der Kantone und Gemeinden fir die Kranken- und Pflegeheime sowie fur die
ambulante Krankenpflege (Spitex), welche fir die Pflege der ab 65-Jahrigen
aufgewendet werden. Zu den &ffentlichen Ausgaben fur die Langzeitpflege
gehdren im Weiteren ein Teil der kantonalen Erganzungsleistungen zur AHV
(EL-AHV) und die Hilflosenentschadigung der AHV (AHV-HE). Die Staatsaus-
gaben fir den Bereich Langzeitpflege betragen fir das Basisjahr im Verhaltnis
zum BIP 0,8 Prozent und verdoppeln sich auf 1,7 Prozent im Jahr 2045. Die
Kantone tragen wie bei der Gesundheit auch im Bereich der Langzeitpflege
mit derzeit knapp zwei Drittel den gréssten Anteil an den 6ffentlichen Pfle-
geausgaben. Entsprechend entfallen rund zwei Drittel der Zunahme der
offentlichen Ausgaben flr den Langzeitpflegebereich, das sind 0,6 Prozent
des BIP, auf die kantonale Ebene. Die 6ffentlichen Ausgaben der Gemeinden
sind primar Ausgaben fir die Langzeitpflege, welche sich in Prozent des BIP
von 0,2 Prozent auf 0,4 Prozent verdoppeln.

Obligatorische Grundversicherung

Um Doppelzahlungen mit den Staatsausgaben zu vermeiden, sind in Tabelle
Z1 die Ausgaben der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) nach
Abzug der IPV-Ausgaben prasentiert. Zudem wird die Kostenbeteiligung der
privaten Haushalte (Franchise, Selbstbehalt) abgezogen. Obwohl das Aus-
gangsniveau ungefahr gleich hoch ist wie bei den 6ffentlichen Gesundheits-
ausgaben (3,3% vs. 3,5% des BIP), steigen die Ausgaben der OKP bis 2045
nur halb so stark an (+0,8% vs. +1,5% des BIP). Dies ist darauf zurtckzufuh-
ren, dass der Anteil der sich dynamischer entwickelnden Ausgaben der
Langzeitpflege im Basisjahr 2013 mit 9 Prozent deutlich tiefer liegt als beim
Staat mit 23 Prozent.

Schlussfolgerungen

Die vorliegenden Projektionen zeigen, dass der demografische Wandel die
Dynamik der Ausgaben im Gesundheitswesen wesentlich beeinflussen wird.
Im Bereich der Langzeitpflege ist der Effekt der Alterung am bedeutsamsten.
In der Gesundheit ohne Langzeitpflege sind nicht-demografische Kostentrei-
ber wie der Baumoleffekt und die hier indirekt durch die Einkommenselastizi-
tat erfassten Einflussfaktoren wie der medizinisch-technische Fortschritt oder

12



Zusammenfassung

Marktversagen aufgrund asymmetrischer Information ebenfalls sehr bedeu-

tend. Als zentraler Akteur werden die Kantone (Regulator, Finanzierungstra-

ger und Leistungserbringer) die Hauptlast der steigenden Gesundheitsausga-
ben tragen missen. Zudem wird die 6ffentliche Hand starker als die OKP von
der Alterung betroffen sein, da der Staat im Vergleich zur OKP einen grésse-

ren Teil seiner Ausgaben flr die Langzeitpflege aufwendet.

Die Projektionen legen flr die Ausrichtung der Gesundheitspolitik Folgendes
nahe. Zum einen sollten Massnahmen gefordert werden, welche die Krank-
heitslast in der Bevolkerung insbesondere bei chronischen Leiden nachhaltig
mindern und damit ein gesundes Altern ermdglichen. Im Vordergrund stehen
die Starkung der Gesundheitskompetenz und die Férderung eines gesunden
Lebensstils anhand adaquater Pravention. Zum anderen gilt es, bestehende
Effizienzreserven besser auszuschopfen, indem unnétige Behandlungen
vermieden werden, Kosten-Nutzen-Uberlegungen stérker in die Gestaltung
des Leistungskatalogs der OKP einfliessen (Health Technology Assessment)
und sichergestellt wird, dass die steigende Produktivitat medizinischer Leis-
tungen adaquat in deren Preis- und Tarifbildung abgebildet wird. Wahrend
die neuen DRG-Fallpauschalen zur Verminderung von Fehlanreizen und
Starkung des Wettbewerbs im stationaren Bereich beitragen sollen, beinhal-
ten die veralteten Einzelleistungsvergltungen im ambulanten Sektor tenden-
ziell einen Anreiz zur Uberversorgung, insbesondere bei technischen Leistun-
gen. Eine Starkung der Spitex sowie eine bessere Vereinbarkeit von Beruf und
Pflege in der Familie wiirden zudem helfen, die Aufenthaltsdauer in Pflege-
heimen zu reduzieren. Schliesslich wird in den nachsten beiden Jahrzehnten
ein erhohter Bedarf fir Gesundheits- und Pflegepersonal entstehen, sodass
eine vorausschauende Personalplanung und eine Verbesserung der Arbeits-
ablaufe mehr denn je notwendig sein werden.
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Einleitung

Seit 1960 haben sich die Gesund-
heitsausgaben in der Schweiz im
Verhaltnis zum Bruttoinlandsprodukt
(BIP) von 4,8 Prozent auf 11,1 Pro-
zent im Jahr 2014 mehr als verdop-
pelt. Die Gesellschaft wendet damit
einen stetig steigenden Teil ihres
Einkommens fur Gesundheit auf.
Diesen Trend teilt die Schweiz mit
anderen entwickelten Volkswirt-
schaften (vgl. Grafik 1). Wird der
Fokus auf die letzten 25 Jahre gelegt,
so nahmen die Gesundheitsausga-

Quelle: OECD und BFS.
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ben in Deutschland und Frankreich
zwischen 1990 und 2014 in einem
ahnlich starken Ausmass zu wie in
der Schweiz. Zusammen mit Schwe-
den (11,2%), Frankreich (11,1%),
Deutschland (11,0%) und den
Niederlanden (10,9%) unterhalt die
Schweiz gemessen am Verhaltnis
zum BIP (11,1%) eines der teuersten
Gesundheitssysteme unter den
OECD-Landern. Nur die USA geben
noch einen deutlich grosseren Teil
ihres Einkommens fir Gesundheit
aus (16,6%).

Gesundheitsausgaben im internationalen Vergleich (in BIP-%)
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1 Einleitung

Eine alternde Bevolkerung fragt
mehr Gesundheitsleistungen nach
und hat einen héheren Bedarf an
Pflegeleistungen. Neben dieser durch
die Alterung bedingten stetigen
Zunahme der Nachfrage nach Ge-
sundheitsleistungen, durften fir die
steigenden Gesundheitsausgaben
auch einige Besonderheiten des
Gesundheitswesens von Bedeutung
sein. Insbesondere kann es auf den
Gesundheitsmarkten durch Risikose-
lektion der Krankenversicherungen,
ausgabensteigernde Anreize auf-
grund der Versicherungsdeckung
(«moral hazard») und asymmetrisch
verteilte Information zwischen
Patientinnen und Arzten zu Markt-
versagen kommen.? Letzteres kann
angesichts des besseren Informati-
onsstands der Arzte zu einer anbie-
terinduzierten Nachfrage («supplier-
induced demand») fihren, welche
Uber dem medizinisch notwenigen
Mass an Behandlung liegt.

Mit der Einfihrung des Krankenversi-
cherungsgesetzes (KVG) im Jahr
1996 sind verschiedene Ziele defi-
niert worden: Der Zugang zu einer

qualitativ hochstehenden Gesund-
heitsversorgung soll gewahrleistet
werden (Versorgungsziel) und Perso-
nen mit bescheidenem Einkommen
sollen finanziell unterstitzt werden
(Solidaritatsziel). Neben diesen
Verteilungszielen soll die Zunahme
der Gesundheitsausgaben gedampft
werden (Kostendampfungsziel).
Angesichts der Besonderheiten des
Gesundheitsmarkts und der gesetz-
lich definierten Verteilungsziele,
bedarf es einer starken staatlichen
Regulierung. Bei der Regulierung
besteht jedoch wiederum das Risiko,
dass unter dem Einfluss starker
Interessenverbande im Gesundheits-
wesen die eigentlichen Ziele der
Regulierung verfehlt und die Ge-
sundheitsausgaben aufgeblaht
werden. Dem Marktversagen folgt
dann potentiell ein Politik- oder
Staatsversagen.? Aufgrund der
Komplexitat des Gesundheitswesens
mit einer Vielzahl von Akteuren und
der damit verbundenen Transaktions-
kosten ist es zudem schwierig,
Reformen zielgenau zu gestalten. Die
Komplexitat im Gesundheitswesen
zeigt sich beispielsweise auch in der

2 FUr Marktversagen im Gesundheitswesen und ihrer makrodkonomischen Bedeu-
tung, vgl. z.B. Hsiao und Heller (2007). Ein Uberblick zu den verschiedenen
Herausforderungen im Gesundheitswesen wird in Glied und Smith (2013) gegeben.

3 Fir eine ausfihrliche Abhandlung von Verteilungsaspekten, Markt- und Staatsversa-
gen im Gesundheitswesen, vgl. Rice (2003).
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1 Einleitung

grosstenteils historisch gewachsenen
Vielzahl an Entscheidungs- und
Finanzierungstragern, welche eine
Kostensteuerung und die Zuteilung
klarer Verantwortlichkeiten erschwe-
ren. Dartber hinaus ist nicht zu
vergessen, dass mit steigendem
Wobhlstand auch die Anspriiche der
Bevodlkerung an das Gesundheitssys-
tem wachsen.

Eine zentrale Herausforderung fur
die offentlichen Haushalte und die
obligatorische Krankenpflegeversi-
cherung (OKP) ist die kontinuierlich
alternde Bevolkerung. Gemass den
Bevolkerungsszenarien des BFS
(A-00-2015) wird erwartet, dass sich
allein der Anteil Gber 80-Jahriger an
der Bevolkerung von derzeit 5
Prozent auf 10 Prozent im Jahr 2045
verdoppelt. Wahrend im Jahr 2013
knapp drei Vollzeiterwerbstatige auf
eine Rentnerln (effektiver Altersquo-
tient) entfallen, wiirde dieses Verhalt-
nis unten den Annahmen des Refe-
renzszenarios des BFS im Jahr 2045
nur noch 1,7 zu 1 betragen.

Das Gesundheitswesen ist damit
eines derjenigen Aufgabengebiete,
welche die Finanzpolitik auf abseh-
bare Zeit vor grosse Herausforderun-
gen stellt. Entsprechend ist das
Gesundheitswesen auch in die
Berechnungen zur Nachhaltigkeit der
offentlichen Finanzen in der Schweiz

16

eingeflossen (EFD 2016). Die vorlie-
genden Ausgabenprojektionen
vertiefen diesen Bereich und sollen
die zukUnftige Zusatzlast fur die
offentlichen Haushalte und die
obligatorische Krankenpflegeversi-
cherung (OKP) aufgrund des zu
erwartenden Kostendrucks im
Gesundheitswesen verdeutlichen.
Daneben soll aufgezeigt werden,
Uber welche Stellschrauben die
Gesundheitspolitik die Ausgabenent-
wicklung beeinflussen kann.

Die Projektionen sind durch erhebli-
che Unsicherheiten hinsichtlich der
Migrationsentwicklung, der unter-
stellten wirtschaftlichen Entwicklung,
bezlglich der Grosse der Kostenef-
fekte und der Modellierung nicht-de-
mografischer Einflussfaktoren im
Gesundheitswesen gekennzeichnet.
Letzteres trifft in besonderem Mass
auf den medizinisch-technischen
Fortschritt zu. Die vorliegenden
Projektionen sind nicht als Prognosen
aufzufassen, sondern stellen eine
Fortschreibung langfristiger Trends
und deren Auswirkungen auf die
Gesundheitsausgaben dar. Die
Projektionen kédnnen und sollen
keinen Aufschluss darlber geben,
wie hoch die Gesundheitsausgaben
in 30 Jahren genau sind. Vielmehr
geht es darum, eine grobe Orientie-
rung fur die Ausgabenentwicklung
zu geben und zu verdeutlichen, wie



1 Einleitung

sensitiv die Ausgaben auf verschiede-
ne Kostentreiber reagieren. Daher
werden Szenarien mit unterschiedli-
chen Annahmen tber die Wirkung
der Kostentreiber erstellt. Fir die
Projektionen wird angenommen,
dass sich die politischen Rahmenbe-
dingungen im Gesundheitswesen
gegenuber dem Status Quo nicht
andern («no-policy-change»).

Trotz der vorliegenden kostenseiti-
gen Betrachtung ist zu unterstrei-
chen, dass ein funktionierendes
Gesundheitssystem von grossem
Nutzen fur die Gesellschaft ist, indem
es zum Erhalt und zur Verbesserung
des Gesundheitszustands der Bevol-
kerung beitragt. Durch letzteres kann
das Gesundheitswesen einen positi-
ven Einfluss auf das Wirtschafts-
wachstum haben (Suhrcke et al.
2006). So kann ein guter Gesund-
heitszustand die Humankapitalbil-
dung und damit das Produktivitats-
wachstum fordern. Ausserdem tragt
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ein gutes Gesundheitswesen zur
besseren Ausschopfung des Arbeits-
kraftepotentials bei, indem beispiels-
weise krankheitsbedingte Absenzen
reduziert werden. Eine Kostensteige-
rung im Gesundheitswesen ist in
diesem Sinne nicht von Nachteil,
soweit ihr eine mindestens ebenso
grosse Zunahme an gesellschaftlicher
Wohlfahrt gegentiber steht.

In Abschnitt 2 wird die Projektions-
methodik dargestellt. Abschnitt 3
diskutiert die zentralen Kostentreiber
und beschreibt die verschiedenen
Szenarien. Die Abschnitte 4 bis 6 pra-
sentieren die Ergebnisse der Projekti-
onen flir das gesamte Gesundheits-
wesen, die 6ffentliche Hand und die
OKP. Ein Vergleich der vorliegenden
Ergebnisse mit der Vorgangerstudie
und den Arbeiten der OECD und der
EU wird in Abschnitt 7 angestellt. Mit
gesundheitspolitischen Schlussfolge-
rungen wird abgeschlossen.
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Basierend auf den demografischen
und wirtschaftlichen Annahmen
(Abschnitt 2.1) verwendet die vorlie-
gende Studie einen Kohortenansatz
und lehnt sich dabei stark an die
Methodik der EU (AWG 2015) und
der OECD an (Abschnitt 2.2).

2.1 Annahmen zur Demografie
und Wirtschaftsentwicklung

Zur Erfassung der Bevolkerungsent-
wicklung wird im Einklang mit den
Langfristperspektiven der 6ffentli-
chen Finanzen in der Schweiz (EFD
2016) das Referenzszenario des
Bundesamts fur Statistik (A-00-2015)
flr den Projektionszeitraum 2015-
2045 herangezogen (vgl. Tabellenan-
hang, Tabelle A1). Mit dem gewahl-
ten Zeitraum konnen die Kosten der
Alterung — insbesondere durch die
Baby-Boomer-Generation, welche in
den kommenden Jahren in Pension
gehen wird — erfasst werden. Ge-
mass Referenzszenario nimmt die
Bevodlkerung der Schweiz von heute
rund 8,3 Millionen Einwohnerinnen
und Einwohner auf rund 10,2 Millio-
nen zu. Ursachlich dafur ist der
positive Einwanderungssaldo. Dieser
sinkt von anfanglich 80000 Personen
bis zum Jahr 2030 auf 60000 Perso-
nen und pendelt sich ab 2040 bei
30000 Personen ein. Trotzdem
«altert» die Bevolkerung aufgrund
einer anhaltend relativ niedrigen
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Geburtenrate, welche bei ungefahr
1,5 liegt, und einer steigenden
Lebenserwartung weiter. Im Ergebnis
steigt der Altersquotient, d.h. das
Verhaltnis der ab 65-jahrigen zur
Bevélkerung im erwerbsfahigen
Alter, von heute knapp 29 Prozent
auf 48 Prozent im Jahr 2045. Um die
Sensitivitat der Ausgabenprojektio-
nen bezlglich der Unsicherheit Gber
die zukUnftige Entwicklung der
Einwanderung Rechnung zu tragen,
wird zusatzlich noch ein alternatives
Bevédlkerungsszenario mit einem
hoheren Migrationssaldo unterstellt
(A-06-2015).

Fur die Ausgabenprojektionen
mUssen zudem Annahmen Uber die
zukUnftige Wirtschaftsentwicklung
getroffen werden (vgl. Tabellenan-
hang, Tabelle A1). Diese Annahmen
entsprechen denen der Langfristpers-
pektiven der 6ffentlichen Finanzen in
der Schweiz (vgl. EFD 2016, Kapi-

tel 2). FUr die Jahre von 2016 bis
2019 werden die makrodkonomi-
schen Eckwerte des Legislaturfinanz-
plans des Bundes 2017-2019 ver-
wendet. Die Wachstumsrate des BIP
wird ab 2020 als Produkt aus dem
angenommenen gesamtwirtschaftli-
chen Produktivitatsfortschritt (1,2%
p.a.) und der gemass der unterstell-
ten Bevolkerungsszenarien resultie-
renden Entwicklung der Erwerbsbe-
volkerung in Vollzeitaquivalenten
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(VZA) ausgedriickt. Bei den BIP-Pro-
jektionen werden keine konjunktu-
rellen Schwankungen bertcksichtigt,
so dass es sich um einen Trend
handelt. Fir die Jahre von 2013 bis
2019 wird das Trend-BIP mit Hilfe des
sogenannten k-Faktors gemass
Schuldenbremse geschatzt.

2.2 Methodik

Da in unterschiedlichen Bereichen
des Gesundheitssystems verschiede-
ne Kostentreiber bzw. gleiche Kost-
entreiber unterschiedlich wirksam
sind, werden die Gesundheitsausga-
ben fur die Ausgabenprojektionen
nach den Bereichen Gesundheit
ohne Langzeitpflege (Gol) und
Langzeitpflege der ab 65-Jahrigen
(LPF) aufgeteilt. Als Residuum ver-
bleibt der Bereich der Langzeitpflege
der unter 65-Jahrigen. Basierend auf
dieser Aufteilung werden in einem
ersten Schritt die Gesamtausgaben
des jeweiligen Bereichs projiziert. In
einem zweiten Schritt werden die
Anteile der 6ffentlichen Hand und
der OKP an den Gesundheitsausga-
ben mit den so projizierten Ausga-
ben fir das gesamte Gesundheitswe-
sen fortgeschrieben.*

Die Gesundheitsausgaben werden
der Statistik des BFS «Kosten und
Leistungen des Gesundheitswesens»
entnommen. Die zum Zeitpunkt der
Projektionen zuletzt verfligbaren
Daten sind aus dem Jahr 2013, so
dass letzteres das Basisjahr fur die
Projektionen ist. Die grafische Dar-
stellung der Ausgaben pro Kopf der
Bevolkerung in Abhangigkeit des
Alters fur ein bestimmtes Jahr wird
als Ausgabenprofil bezeichnet.
Beispielhaft wird in Grafik 2 das
Ausgabenprofil fir die ambulante
Behandlung in der GoL von Frauen
fur das Basisjahr und fir das Jahr
2045 im Healthy-Ageing-Szenario
dargestellt. Um die Gesundheitsaus-
gaben fir die Bereiche Gol und LPF
fortzuschreiben, werden die Ausga-
benprofile weiter nach Geschlecht
sowie ambulanter und stationarer
Behandlung unterschieden (vgl.
Anhang). Letztere Unterscheidung
wird fur die Projektionen der 6ffentli-
chen Gesundheitsausgaben beno-
tigt. Werden die Pro-Kopf-Ausgaben
fur die Alterskohorten solcher Aus-
gabenprofile fir das Basisjahr mit der
vom BFS projizierten Entwicklung der
Bevolkerung in den jeweiligen
Alterskohorten multipliziert, lasst sich

4 Fir eine ausfihrliche Beschreibung der Projektionsmethodik, vgl. Colombier (2012).
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der Effekt der Veranderung von
Altersstruktur und Bevolkerungsgro-
sse auf die Gesundheitsausgaben
ablesen. Die Ausgaben pro Kopf der
Bevoélkerung kdénnen quasi als ein
Preis fUr ein gegebenes Versorgungs-
niveau der Bevolkerung mit Gesund-
heitsleistungen angesehen werden.
Die Ausgaben pro Kopf der Bevolke-
rung lassen sich aufspalten in den
Preis fur die Leistungen pro Patientin
und den Leistungsumfang (z.B.
Therapien, Medikamente) pro Kopf
der Bevolkerung.® Damit wird unter-
stellt, dass der demografische Wan-

del weder die Kostenseite noch den
Leistungsumfang pro Einwohnerin
beeinflusst. Folglich wird mit dem
Kosteneffekt des demografischen
Wandels ausgedrickt, wie eine
Veranderung der Altersstruktur der
Bevélkerung und der Anzahl der
Einwohnerinnen und Einwohner in
der Schweiz die Gesamtnachfrage
nach Gesundheitsleistungen veran-
dert. Die Ausgaben fir die Langzeit-
pflege der unter 65-Jahrigen werden
aus Vereinfachungsgriinden mit dem
BIP fortgeschrieben.

5 Die Ausgaben pro Kopf nach Alterskohorten lassen sich in einen Preis- und
Mengeneffekt pro behandelte Patientin und der Wahrscheinlichkeit krank zu
werden zerlegen: Ausgaben pro Leistung («Preis») x Inanspruchnahme pro Patientin
x Patientinnen pro Kopf einer Alterskohorte, wobei das Produkt aus Inanspruch-
nahme pro Patientin und Patientinnen pro Kopf einer Alterskohorte den Leistungs-
umfang pro Kopf einer Alterskohorte ergibt.
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Ausgabenprofil ambulante Behandlung GoL von Frauen nach Alter im
Basisjahr und 2045 im Healthy-Ageing Szenario (in CHF)
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Der Ausgangspunkt fir die Projektio-
nen sind die nach Alter, Geschlecht
sowie ambulanten und stationaren
Leistungen unterteilten Ausgaben-
profile. Das BFS schlisselt diese
Profile nach 5-Jahres-Alterskohorten
auf. Gemass einiger epidemiologi-
scher Theorien steht die in den
Demografieszenarien unterstellte
Zunahme der Lebenserwartung in
einem engen Zusammenhang mit
der Entwicklung des Gesundheitszu-
stands bzw. der Pflegebedrftigkeit
der Bevolkerung (Morbiditat). Um
Veranderungen der Morbiditat in
den Projektionen adaquat erfassen
zu konnen, mussen die Gesundheits-
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ausgaben jedoch annualisiert wer-
den. Zudem musste fir die Analyse
der Wirkungen der Morbiditat die
Wahrscheinlichkeit jedes Jahrgangs,
zu erkranken bzw. pflegebedurftig,
zu werden bekannt sein. Allerdings
stehen fUr diese Krankheitshaufigkei-
ten nur unvollstandige Informatio-
nen zur Verfligung, so dass die
Veranderung der Ausgaben pro
Einwohnerln als Annaherung fir die
Veranderung der Morbiditat verwen-
det wird. Fur die Fortschreibung der
LPF-Ausgaben verwenden die EU
und die OECD im Gegensatz zur
vorliegenden Studie Pflegebedurftig-
keitsquoten.
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Verbessert sich der Gesundheitszu-
stand der Bevolkerung Uber den
Projektionszeitraum, so sinken die
Ausgaben pro Kopf einer Altersko-
horte und das Ausgabenprofil ver-
schiebt sich nach rechts (vgl. Grafik
2). Dabei wird unterstellt, dass die
Wahrscheinlichkeit, zu erkranken
bzw. pflegebedirftig zu werden,
sinkt. Zugleich bedeutet dies in
unserem Modell, dass eine Verande-
rung der Morbiditat weder die

Ausgaben flr eine medizinische bzw.

Pflegeleistung noch die Inanspruch-
nahme pro Patientin beeinflusst. Da
die Wahrscheinlichkeit, zu erkranken
bzw. pflegebedurftig zu werden,
sinkt, reduziert sich jedoch der
Leistungsumfang pro Kopf einer
Alterskohorte. Der Kostendruck
durch nicht-demografische Kosten-
treiber wie dem medizinisch-techni-
schen Fortschritt dussert sich in
steigenden Ausgaben pro Kopf einer

Alterskohorte. Da ein gleichmassiger
Effekt der nicht-demografischen
Kostentreiber auf alle Alterskohorten
angenommen wird, verschiebt sich
entsprechend das Ausgabenprofil
nach oben.® Diese Ausgabenzunah-
me wird entweder durch steigende
Ausgaben pro Leistung oder durch
eine zunehmende Inanspruchnahme
pro Patientin oder beidem hervorge-
rufen und erhoht den Preis fur die
Bereitstellung von Gesundheitsleis-
tungen fur die Bevolkerung. Quali-
tatsanderungen der Leistungserbrin-
gung bleiben bei dieser Betrachtung
unbericksichtigt.’

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 2013 bis zum 40. Lebensjahr
relativ gering sind, einen vergleichs-

6 Esgibt Anhaltspunkte dafr, dass das Ausgabenprofil mit der Zeit steiler wird und
damit die Alterskohorten unterschiedlich stark vom Kostendruck der nicht-demo-
grafischen Kostentreiber wie dem medizinisch-technischen Fortschritt betroffen sind
(z.B. Gregersen 2014). Dies kann z.B. implizieren, dass Forschungsanstrengungen
zur Entwicklung neuer Medikamente insbesondere auf Medikamente fir altere
Alterskohorten ausgerichtet sind, da die Alteren Uberproportional von schweren
Erkrankungen wie Krebs oder Herz-Kreislauferkrankungen betroffen sind.

7 Im Fall einer Preissteigerung durch den medizinisch-technischen Fortschritt ist nicht
klar, in welchem Umfang das Versorgungsniveau durch Qualitatsverbesserungen
steigt. Mdgliche Qualitatsverbesserungen missten dem Preiseffekt gegen gerechnet

werden, um die effektive Preissteigerung messen zu konnen. Dies ist schon fir die
vergangene Entwicklung der Gesundheitsausgaben sehr herausfordernd und geht
Uber den hier gewahlten methodischen Ansatz hinaus.
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weise schwachen Anstieg aufweisen,
und die Morbiditat insbesondere im
Alter ein Problem darstellt. Fir die
Annualisierung wird unterstellt, dass
die durchschnittlichen Ausgaben
einer 5-Jahres-Alterskohorte jeweils
den Ausgaben fir den mittleren
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 verschiede-
nen Jahrgange und zwischen Frauen
und Mannern ist fur die Ermittlung

der Morbiditatseffekte nicht die
Veranderung der durchschnittlichen
Lebenserwartung der gesamten
Bevélkerung, sondern die Verande-
rung der Lebenserwartung unter-
schieden nach Alter und Geschlecht
herangezogen worden. Im Basisjahr
2013 ergibt sich dann fir die Pro-
Kopf-Ausgaben der Spitaler fur
Frauen und Manner das in Grafik 3a
dargestellte Profil. Die Grafiken 3b—d
zeigen die Ausgabenprofile fir die
Leistungen von Pflegeheimen und
die ambulante Behandlung in der
Gol und der LPF.

Grafik 3a: Ausgabenprofil stationdre Behandlung in Spitélern — Basisjahr 2013 (CHF)
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8 Die zugrundeliegende Statistik des BFS «Kosten und Leistungen des Gesundheits-
wesens nach Alter und Geschlecht» endet mit der Alterskohorte 96 Jahre und mehr.
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Grafik 3b: Ausgabenprofil stationare Behandlung in Pflegeheimen - Basisjahr 2013 (CHF)
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Grafik 3c: Ausgabenprofil ambulante Behandlung Gesundheit ohne Langzeitpflege
- Basisjahr 2013 (CHF)
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Grafik 3d: Ausgabenprofil ambulante Behandlung Langzeitpflege ab 65 Jahren - Basis-
jahr 2013 (CHF)
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Die Gesundheitsausgaben werden in
der Regel als Verhaltnis zum (Trend-)
BIP ausgedrickt. 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 fir die Gesell-
schaft als Ganzes und fr einzelne
Finanzierungstrager wie die 6ffentli-
che Hand und die OKP darstellt.
Werden die Gesundheitsausgaben in
Prozent des BIP ausgedrlckt, kirzt
sich zudem der Effekt des Bevolke-
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rungswachstums auf die Gesund-
heitsausgaben heraus. Dies lasst sich
anhand einer einfachen Uberlegung
verdeutlichen. Wird angenommen,
dass alle Alterskohorten der Bevolke-
rung mit demselben Prozentsatz
wachsen, andert sich die Bevolke-
rungsstruktur nicht. Daher bleibt
auch der Anteil der erwerbsfahigen
Bevolkerung an der Gesamtbevolke-
rung konstant. Damit entspricht das
durch die Zunahme der Erwerbsbe-
volkerung bedingte Wachstum des
BIP praktisch demjenigen der Ge-
sundheitsausgaben. Folglich hat die
Bevolkerungsgrosse keinen Einfluss
auf das Verhaltnis zwischen Gesund-
heitsausgaben und BIP.
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3.1 Kostentreiberim
Gesundheitswesen

Als wesentliche Determinanten der
Gesundheitsausgaben in entwickel-
ten Volkswirtschaften werden in der
Literatur die Alterung, der Gesund-
heitszustand der Bevolkerung (Mor-
biditat), die Nahe zum Tod (Mortali-
tat), die Einkommensentwicklung,
der medizinisch-technische Fort-
schritt, die Baumolsche Kostenkrank-
heit, sowie institutionelle und politi-
sche Rahmenbedingungen des
Gesundheitswesens, wie z.B. die
Versicherungsdeckung der Bevolke-
rung oder die Vergutungssystme der
Leistungserbringer, diskutiert. Jedoch
ist das Ausmass des Zusammenhangs
zwischen den Einflussfaktoren und
den Gesundheitsausgaben haufig
nicht eindeutig.®

Alterung und Gesundheitszustand

In den vorliegenden Projektionen
sollen neben den unmittelbaren
Auswirkungen des demografischen
Wandels auf die Gesundheitsausga-
ben diejenigen Effekte dargestellt
werden, welche Uber eine Verande-
rung des Gesundheitszustands
(Morbiditat) einer alternden Bevolke-

3 Kostentreiber und Szenarien

rung ausgabenwirksam werden
kénnen. Dabei stellt sich die Frage,
wie sich die Morbiditat der Bevolke-
rung mit der zunehmenden Lebens-
erwartung verandert. Im Wesentli-
chen haben sich dazu mehrere
konkurrierende Hypothesen heraus-
kristallisiert. Gemass der These einer
reinen Morbiditatsausweitung,
einem sogenannten «Pure Ageing»,
werden die zusatzlich gewonnen
Lebensjahre nicht in guter Gesund-
heit verbracht werden (Gruenberg
1977). Der Gesundheitszustand der
Bevédlkerung verschlechtert sich. Die
These der relativen Verringerung der
Morbiditat, ein sogenanntes
«Healthy Ageing», besagt, dass sich
die in Krankheit oder Pflegebedrf-
tigkeit verbrachte Lebenszeit nicht
verandert. Jedoch wird die gewonne-
ne Lebenszeit in einem guten Ge-
sundheitszustand verbracht (Manton
1982). Die These einer absoluten
Reduktion der Morbiditat bei stei-
gender Lebenserwartung wird von
Fries (1980; 1989) vertreten. Auf-
grund besserer Technologie und
besserer Pravention kann die in
Krankheit oder Pflegebedurftigkeit
verbrachte Lebenszeit sogar kompri-
miert werden. Die in guter Gesund-
heit verbrachte Lebenszeit nimmt

9 Fir einen Uberblick, vgl. Martin et al. (2011), De la Maisonneuve und Oliveira
Martins (2014), sowie Gerdtham und Jonsson (2000).

26



3 Kostentreiber und Szenarien

starker als die Lebenserwartung zu.
Da es Uber die Interaktion von
zunehmender Lebenserwartung und
Morbiditatsentwicklung in der
Empirie keine eindeutigen Erkennt-
nisse gibt, werden Szenarien mit
unterschiedlichen Annahmen bezlg-
lich der Veranderung der Morbiditat
unterstellt.

Einkommensentwicklung, medizini-
scher Fortschritt und Baumolsche
Kostenkrankeit

Neben den Auswirkungen des
demografischen Wandels sollen die
Effekte wichtiger nicht-demografi-
scher Kostentreiber aufgezeigt
werden. Als erstem nicht-demografi-
schem Einflussfaktor wird dem
empirisch beobachtbaren Zusam-
menhang zwischen der gesamtwirt-
schaftlichen Einkommensentwick-
lung und dem Wachstum der Ge-
sundheitsausgaben Rechnung
getragen. So stiegen in der Vergan-
genheit Letztere gegentiber dem
gesamtwirtschaftlichen Einkommen
Uberproportional an. Dieser Zusam-
menhang erfasst nachfrage- wie
auch angebotsseitige Effekte, wie
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zum Beispiel Anspriche der Bevolke-
rung an das Gesundheitswesen und
den medizinisch-technischen Fort-
schritt. Da sich der medizinisch-tech-
nische Fortschritt empirisch nur sehr
schwer quantifizieren lasst, wird in
den vorliegenden Projektionen davon
ausgegangen, dass der Kosteneffekt
des medizinisch-technischen Fort-
schritts mit Hilfe der gesamtwirt-
schaftlichen Einkommensentwick-
lung indirekt erfasst werden kann. So
bestehen gemass Smith et al. (2009)
enge Interdependenzen zwischen
dem medizinisch-technischen Fort-
schritt und dem gesamtwirtschaftli-
chen Einkommen: Mit zunehmenden
Wohistand einer Gesellschaft kann
davon ausgegangen werden, dass
die Nachfrage nach medizinischen
Innovationen steigt («demand pull»).
Gleichzeitig erweitern sich mit
zunehmendem Wohlstand die
Absatzmoglichkeiten fir Gesund-
heitsleistungen, was den Anreiz zu
Forschungs- und Entwicklungsinves-
titionen erhoht («supply push»).
Kasten 1 gibt einen kurzen Uberblick
Uber den Zusammenhang zwischen
Einkommensentwicklung und Ge-
sundheitsausgaben.
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Kasten 1: Uberblick zur Einkommenselastizitat der Gesundheitsausgaben

Eine zentrale Frage ist, ob die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen (und
damit die Gesundheitsausgaben) Uberproportional zum Einkommen ansteigt
und somit Gesundheitsleistungen ein sogenanntes Luxusgut darstellen. Auf
individueller Ebene hangt die Hohe der Einkommenselastizitat stark von der
Versicherungsdeckung ab. Je grosser diese ist, desto weniger sensitiv reagiert
die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen auf Veranderungen des Einkom-
mens. Die Budgetrestriktion greift bei Versicherungsdeckung entsprechend
erst auf Ebene des Versicherungspools. Da in vielen entwickelten Volkswirt-
schaften ein Versicherungsobligatorium besteht, lasst sich empirisch ein
starker positiver Zusammenhang eher nur auf der aggregierten, makrodkono-
mischen Ebene feststellen. Dartber hinaus erfasst das individuelle Einkom-
men den medizinisch-technischen Fortschritt nur unvollstandig — dies andert
sich, wenn das gesamtwirtschaftliche Einkommen betrachtet wird.

Frihe empirische Arbeiten legen nahe, dass Gesundheitsleistungen ein
sogenanntes notweniges Gut auf individueller Ebene und ein Luxusgut auf
aggregierter Ebene darstellen (siehe Gerdtham und Jénsson 2000). Ein klarer
Konsens Uber eine prazise Schatzung der Einkommenselastizitat auf aggre-
gierter Ebene existiert jedoch nicht. Neuere Studien basieren oftmals auf
umfangreicheren Datengrundlagen und verwenden fortgeschrittene empiri-
sche Methoden um Probleme wie Verzerrung durch das Vernachlassigen
wichtiger Bestimmungsfaktoren oder Endogeneitat zu adressieren. Diese
Studien suggerieren meist eine Einkommenselastizitat, welche etwas unter 1
liegt (vgl. Baltagi und Moscone 2010, Hartwig und Sturm 2014, De la Mai-
sonneuve und Oliveira Martins 2014 fir OECD-Panelanalysen, Medeiros und
Schwierz fiir die Europaische Union 2013, Moscone und Tosetti 2010 und
Acemoglu et al. 2013 flr Panelanalysen in den USA, sowie Costa-Font et al.
2011 fdr eine Metaregressionsanalyse).

Fr die Schweiz zeigt Colombier (2016) in einer Zeitreihenanalyse fur die
gesamten Gesundheitsausgaben eine systematisch positive partielle Korrelati-
on mit dem gesamtwirtschaftlichen Einkommen, deren Einkommenselastizi-
tat um 1 herum liegt. Fir einen kantonalen Paneldatensatz fiir den Zeitraum
1970-2012 finden Braendle und Colombier (2016), in Einklang mit den
Ergebnissen der neueren Forschungsliteratur, eine robuste partielle Korrelati-
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on zwischen dem Einkommen und den kantonalen Gesundheitsausgaben,
die geschatzte Einkommenselastizitat liegt dabei leicht unter eins. Vatter und
Ruefli (2003), welche die Determinanten der Gesundheitsausgaben flr einen
Querschnitt von Kantonen und Kommunen fur die Jahre von 1994 bis 1999
untersuchen, finden eine positive partielle Korrelation zwischen dem kanto-
nalem Einkommen und den &ffentlichen Gesundheitsausgaben. Flr die
OKP-Ausgaben finden die Autoren eine positive, aber nicht signifikante
partielle Korrelation. Crivelli et al. (2006) und Reich et al. (2012) untersuchen
die Summe aus den Gesundheitsausgaben der Kantone und den OKP-Ausga-
ben auf der kantonalen Ebene. Fir einen deutlich kirzeren Zeitraum, 1996
bis 2002 bzw. von 1997 bis 2007 (aufgrund des Einbezugs der OKP-Daten),
konnen diese Studien keinen positiven Zusammenhang zwischen dem kanto-

nalen Einkommen und den Gesundheitsausgaben zeigen.

Der zweite Faktor betrifft die Produk-
tivitatsentwicklung im Gesundheits-
wesen. Empirisch ist diese schwierig
zu messen und durfte je nach Bereich
unterschiedlich sein. So dirften die
Produktivitatsfortschritte in der
arbeitsintensiven Langzeitpflege
gering sein, wahrend im kapital- und
technologieintensiveren Spitalsektor
eher Produktivitatsfortschritte zu
erwarten sind. Ein im Vergleich zur
Gesamtwirtschaft geringeres Produk-
tivitatswachstum erzeugt einen
Kostendruck, wenn die L6hne im

Gesundheitswesen langerfristig im
Gleichschritt mit den Lohnen in der
Ubrigen Wirtschaft wachsen. Bei
einer relativ unelastischen Nachfrage
nach Gesundheitsleistungen steigen
als Folge die Preise im Gesundheits-
wesen starker als in der Ubrigen
Volkswirtschaft. Dieser Preiseffekt
wird in der Gesundheitsbkonomik als
Baumoleffekt bezeichnet (Baumol
1967). Diesem Effekt wird vorwie-
gend fUr die Langzeitpflege eine
hohe Bedeutung beigemessen.'°

10 Empirische Schatzungen flr die Schweiz deuten darauf hin, dass dieser Effekt im
Gesundheitswesen nur partiell wirksam ist (vgl. Colombier 2016). Panelanalysen fir
die OECD-Lander (Hartwig und Sturm 2014; Colombier 2017, Hartwig 2008) und
fir die US-Bundesstaaten (Bates und Santerre 2013) unterstreichen die Bedeutung
des Baumoleffekts fir das Gesundheitsausgabenwachstum.
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Nicht berlicksichtigte Determinanten
und Trends

Die These, dass nicht die Alterung
selbst, sondern die Nahe zum Tod die
Gesundheitskosten in die Hohe
treibt, findet in der gesundheitsoko-
nomischen Literatur erhebliche
Beachtung («Red-Herring»-These)."
Danach sind die Ausgaben pro Kopf
fUr Personen, welche sich nahe dem
Tod (Todesfalle) befinden, deutlich
hoher als flr diejenigen, welche
noch langer leben (Uberlebende).
Gemass der «Red-Herring»-These
Uberschatzen Ausgabenprojektionen
ohne Unterscheidung zwischen
Todesfallen und Uberlebenden, den
Alterungseffekt.'? Allerdings werden
in den entsprechenden empirischen
Analysen sowohl die zeitliche als
auch die makrodkonomische Dimen-
sion vernachlassigt, was zu verander-
ten Schlussfolgerungen flihrt. Breyer
et al. (2015) zeigen, dass die «Red-
Herring»-Literatur die Effekte einer
stetig steigenden Lebenserwartung
auf die Gesundheitsausgaben ver-
nachlassigt. So werden mit zuneh-
mender Lebenserwartung Eingriffe,
z.B. Hiftoperationen, auch bei

hoherem Lebensalter lohnenswert.
Breyer et al. (2015) kdnnen den
Ausgabenanstieg aufgrund der
Alterung durch diesen von ihnen als
«Eubie-Blake» bezeichneten Effekt
fur einen Datensatz der gesetzlichen
Krankenversicherung in Deutschland
nachweisen. Colombier und Weber
(2011) zeigen fir Schweizer Daten
zudem, dass die Ausgaben pro
Todesfall im hohen Alter (ab ca.

90 Jahren) unter die Ausgaben pro
Uberlebende fallen. Folglich ist a
priori nicht klar, ob Todesfallkosten
eine dampfende oder verscharfende
Wirkung auf die Gesamtausgaben
haben. Gemass den Demografiesze-
narien des BFS steigt mit zunehmen-
der Lebenserwartung die Anzahl
Hochbetagter stetig. Entsprechend
fiel der Alterungseffekt in einer
friheren Auflage der Ausgabenpro-
jektionen mit Bertcksichtigung von
Todesfallen und Uberlebenden kaum
schwacher aus als ohne diese Unter-
scheidung (vgl. Colombier und
Weber 2011). Van Baal und Wong
(2012) kommen fir die Niederlande
zu einem ahnlichen Ergebnis und
zeigen, dass die Projektionen nicht
sehr sensitiv auf den Einbezug der

11 «Red Herring» kann aus dem Englischen als «falsche Fahrte» Ubersetzt werden. Die
Gesundheitspolitik ist demnach mit dem Alterungseffekt auf eine falsche Fahrte
gesetzt worden. Siehe z.B. Zweifel et al. (1999).

12Vgl. Stearns und Norton (2004), Polder et al. (2006) oder Breyer und Felder (2006).

30



3 Kostentreiber und Szenarien

Todesfallkosten reagieren.'> Ange-
sichts des zusatzlichen Daten- und
Modellierungsaufwands wird in die
vorliegenden Projektionen von der
Berlicksichtigung der Todesfallkosten
abgesehen.

DarUber hinaus spielen institutionelle
und politische Rahmenbedingungen
eine Rolle fur die Entwicklung der
Gesundheitsausgaben. Eine Vielzahl
von institutionellen Unterschieden ist
Gegenstand der vergleichenden
gesundheitsokonomischen Literatur.
Prominente Beispiele sind hier Aus-
wirkungen unterschiedlicher Versi-
cherungs- und Finanzierungsregime,
unterschiedliche Vergttungssysteme
flr Leistungserbringer oder die Rolle
von Hausarztmodellen. Eindeutige
(empirische) Schlussfolgerungen
bezlglich ihrer Kostenwirkung sind
jedoch oftmals nicht moglich. Im
Rahmen der vorliegenden Projektio-
nen werden keine diesbezlglichen
Szenarien gebildet und es wird von
den geltenden Rahmenbedingungen
im Gesundheitswesen ausgegangen.

Weiterhin bleiben Trends wie die
stetige Abkehr von der Pflege alterer
Personen in der Familie aufgrund der

zunehmenden Erwerbstatigkeit von
Frauen, was mit einer zunehmenden
Belastung der institutionellen Pflege
(Pflegeheime und Spitex) einhergeht,
oder medizinische Innovationen, wel-
che eine Verschiebung zugunsten
des ambulanten Gesundheitssektors
bedeuten, wie mikroinvasive Operati-
onen, unberlcksichtigt. Die Unsi-
cherheit Gber das Ausmass und die
Andauer dieser Trends ist sehr hoch.
So wird im Referenzszenario des BFS
(A-00-2015) angenommen, dass die
Erwerbstatigenquote der Frau (ge-
messen in VZA) zwischen 2015 und
2045 kaum mehr ansteigen wird,
namlich von gut 40 Prozent auf

42 Prozent (vgl. BFS 2015a, Tabelle
TA13). Dies lasst keine klare Aussage
Uber einen zukunftig anhaltenden
Trend von der Pflege alterer Personen
in der Familie hin zur institutionellen
Pflege zu.

3.2 Szenarien

Fir die oben beschriebenen Kosten-
treiber werden fir die Projektionen
der Gesundheitsausgaben ohne
Langzeitpflege folgende Annahmen
getroffen.

13 Eine aktuelle Diskussion wird in Felder (2013) prasentiert.
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Referenzszenario: Flr die Veran-
derung des Gesundheitszustands
wird fr den Gesundheitsbereich
angenommen, dass die ge-
wonnen Lebensjahre halftig in
einem guten Gesundheitszustand
und halftig in einem schlechten
Gesundheitszustand verbracht
werden. Zudem beeinflusst die
Zunahme des gesamtwirtschaftli-
chen Einkommens den Anstieg
der Gesundheitsausgaben Uber
nachfrage- und angebotsseitige
Effekte Uberproportional. Es wird
eine Einkommenselastizitat von
1,1 unterstellt. Der Baumoleffekt
wird nicht berlcksichtigt. Die
Bevélkerung wird mit dem Sze-
nario A-00-2015 des BFS fortge-
schrieben.

Im Szenario Pure Ageing wird
abweichend unterstellt, dass die
Bevolkerung die zusatzlichen
Lebensjahre in einem schlechten
Gesundheitszustand erlebt (Mor-
biditatsausweitung).

Im Szenario Healthy Ageing
verbringt die Bevolkerung die
gewonnenen Lebensjahre in
einem guten Zustand (relative
Verringerung der Morbiditat).

Migrationsszenario: Im Unter-
schied zum Referenzszenario
basiert das Szenario Migration auf
dem Bevolkerungsszenario A-06-
2015, welches eine héhere
Nettoeinwanderung unterstellt.
Aufgrund der starkeren Zunahme
der Erwerbsbevolkerung nimmt
die wirtschaftliche Dynamik
gegeniber dem Referenzszenario
zu.

Baumolszenario: Abweichend
vom Referenzszenario wird
unterstellt, dass der Baumoleffekt
wirksam ist. Es wird ange-
nommen, dass der Produktivitats-
fortschritt in der Gesundheit ohne
Langzeitpflege um rund 40
Prozent langsamer als in der
Gesamtwirtschaft ist.

Erweitertes Baumolszenario: Im
Bereich Gesundheit ohne Lang-
zeitpflege wird ein Baumoleffekt
von 60 Prozent angenommen.
Der Produktivitatsfortschritt im
Bereich Gol hinkt dem gesamt-
wirtschaftlichen Produktivitats-
fortschritt um 60 Prozent hin-
terher.' Der Bereich
Langzeitpflege erfahrt einen
geringen Produktivitatsfortschritt

14 Gemass einer empirischen Analyse fur die Schweiz ist dies der mit der Stichprobe
noch vereinbare hochstmégliche Schatzwert fir den Baumoleffekt (vgl. Colombier
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von 25 Prozent des gesamtwirt-
schaftlichen Durchschnitts. Der
Baumoleffekt spielt im Langzeit-
pflegebereich nur zu 75 Prozent.
Diese Grossenordnung orientiert
sich am Anteil der Personalkosten
im Pflegeheimbereich (vgl. Credit
Suisse 2015, S. 27).

e Kostendruckszenario: In diesem
Szenario wird davon ausge-
gangen, dass die nicht-demografi-
schen Kostendeterminanten wie
der medizinisch-technische
Fortschritt, eine Zunahme der
Arztedichte verbunden mit den im
Gesundheitssystem gegebenen
ausgabensteigernden Anreizen
oder steigende Anspriiche der
Bevélkerung an das Gesundheits-
wesen, ein deutlich starkeres
Ausgabenwachstum hervorrufen.
Dies Ubersetzt sich darin, dass die
Ausgaben in Folge des wach-
senden Einkommens starker
ansteigen. In Anlehnung an das
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entsprechende Szenario der
Europdischen Kommission wird
die Annahme einer Einkommen-
selastizitat von 1,4 getroffen
(vgl. AWG 2015, S. 126).

Fr die Szenarien in der Langzeitpfle-
ge wurden analog zum Gesundheits-
wesen ohne Langzeitpflege diesel-
ben Annahmen beziglich der Demo-
grafie und der Morbiditat, das heisst
der Pflegebedurftigkeit, getroffen.
Abgesehen vom erweiterten
Baumolszenario wird in den Szenari-
en fUr die Langzeitpflege jedoch
davon ausgegangen, dass keine
Produktivitatsfortschritte erzielbar
sind und somit der Baumoleffekt
vollstandig wirksam ist. Zudem spielt
in der Langzeitpflege kein Einkom-
menseffekt, da die Pflegebeduirftig-
keit nicht freiwillig und unabhangig
vom Einkommen eintritt. Entspre-
chend wird fir die Langzeitpflege
kein Kostendruckszenario konstru-
iert.



Die Projektionen der Gesundheits-
ausgaben zeigen, dass sich die
Entwicklung der Vergangenheit
fortsetzt. Die Ausgaben steigen
gemass Referenzszenario von 10,8
Prozent im Jahr 2013 auf 14,0
Prozent des BIP im Jahr 2045 an (vgl.
Grafik 4). Fur die Jahre von 1995 bis
2013 ist ein Anstieg der Gesund-
heitsausgaben von 8,7 Prozent auf
10,8 Prozent des, um die Konjunktur
bereinigten, BIP zu verzeichnen. Fir
den betrachteten Zeitraum in der
Vergangenheit lassen sich zwei
Phasen unterscheiden. Zwischen
1995 und 2004 weitet sich der
Gesundheitssektor stark aus. Die
Ausgaben steigen um 1,7 Prozent
des BIP. Danach nimmt der Anteil der
Gesundheitsausgaben am BIP sogar
ab und Ubersteigt erst 2012 wieder
das Niveau aus dem Jahr 2004. Diese
Entwicklung lasst sich im Wesentli-
chen dadurch erklaren, dass das
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nominale Wirtschaftswachstum
zwischen 2005 und 2013 mit einem
jahrlichen Anstieg im Durchschnitt
von 3,0 Prozent deutlich Gber dem
des Zeitraums von 1995 bis 2004 mit
2,2 Prozent lag. Zugleich verlang-
samte sich die durchschnittliche
jahrliche Zunahme der Gesundheits-
ausgaben leicht von 4,0 Prozent auf
3,5 Prozent. Letzteres ist darauf
zurlckzuflhren, dass sich die Dyna-
mik der Ausgaben fir ambulante
und stationare Gesundheitsdienst-
leistungen (ohne Langzeitpflege)
deutlich verlangsamt hat, von 4,1
Prozent auf 3,4 Prozent. Das jahrliche
Wachstum der Pflegeausgaben
verharrte hingegen unverdndert bei
rund 4,7 Prozent. So nahm der Anteil
der Ausgaben fir die Langzeitpflege
am Total der Gesundheitsausgaben
zwischen 2005 und 2013 von 13 auf
15 Prozent zu, wahrend dieser
zwischen 1995 und 2004 nur um

1 Prozentpunkt stieg.
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Grafik 4: Gesundheitsausgaben nach Bereichen von 1995-2013 und im

Referenzszenario (in BIP-%)
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ab 2015 Projektionen
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Der Trend zu einer deutlich starkeren
Ausgabendynamik fir die Langzeit-
pflege (ab 65 Jahren) als fur die
Gesundheit ohne Langzeitpflege
setzt sich gemass dem Referenzsze-
nario in der Zukunft fort. Die Ausga-
ben fur die Langzeitpflege (ab 65
Jahren) steigen gemessen in Prozent
des BIP, um gut das Doppelte von

1,6 Prozent auf 3,4 Prozent, wah-
rend die Gesundheitsausgaben von
8,6 Prozent auf 9,9 Prozent steigen.
Zum einen schlagt sich der demogra-
fische Wandel (Alterung inklusive der
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damit verbundenen Anderung des
Gesundheitszustands) in einem viel
starkeren Ausmass in der Langzeit-
pflege nieder (72% des Ausgaben-
anstiegs) als im restlichen Gesund-
heitswesen (knapp 60% des Ausga-
benanstiegs). Zum anderen wachsen
die Ausgaben fur die Langzeitpflege
teuerungsbereinigt aufgrund des
Baumoleffekts um 1,2 Prozent
jahrlich, wéhrend die Ausgaben flr
die Gesundheit aufgrund des zuneh-
menden BIP pro Kopf nur um knapp
0,9 Prozent jahrlich zunehmen.
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Grafik 5: Szenarien Ausgaben gesamtes Gesundheitswesen 2013-2045 (in BIP-%)
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Um die Unsicherheit Uber die zukinf-
tige Entwicklung der Gesundheits-
ausgaben abzubilden, werden die
verschiedenen Szenarien herangezo-
gen (vgl. Grafik 5). Im optimistischs-
ten Szenario, dem Healthy Ageing,
steigen die Gesundheitsausgaben
dank eines besseren Gesundheitszu-
stand der Bevolkerung bis zum Jahr
2045 statt auf 14,0 Prozent des BIP
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wie im Referenzszenario nur auf
13,1 Prozent des BIP an. Im pessimis-
tischsten Szenario, dem erweiterten
Baumolszenario, nehmen die Ge-
sundheitausgaben bis 2045 auf

15,7 Prozent des BIP zu. Der ausge-
pragte Baumoleffekt im grosseren
Bereich Gol tragt wesentlich zu
diesem Anstieg bei.
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Grafik 6: Aufteilung der Ausgaben nach Finanzierungstragern von 2008-2013 und
im Referenzszenario (in %)
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Die Aufteilung der Gesundheitsaus- Pflegefinanzierung und die neue
gaben nach Finanzierungstragernin  Spitalfinanzierung («Swiss DRG»)
Grafik 6 zeigt, dass der Anteil der zurlckzufihren, welche 2011

Ausgaben, welche von der OKPund  respektive 2012 eingefihrt worden
dem Staat getatigt werden, zwischen  sind. Gemass den Projektionen

2008 und 2013 von 60 Prozent auf steigen die staatlichen Gesundheits-
63 Prozent zugenommen hat." Dies  ausgaben bis zum Jahr 2045 auch im
ist insbesondere auf die gesundheits-  Vergleich zu den Ausgaben der OKP
politischen Reformen, die neue deutlich Uberportional an. Dies ist

15 Fir eine detaillierte Ubersicht der Ausgabenentwicklung im Referenzszenario nach
Gesundheitsbereichen und Finanzierungstragern vgl. Tabellenanhang, Tabelle A2.
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primar dadurch zu erklaren, dass der
Anteil der Ausgaben fur die Langzeit-
pflege ab 65 Jahren beim Staat im
Basisjahr 2013 mit 23 Prozent we-
sentlich hoher ist als bei der OKP mit
9 Prozent und im gesamten Gesund-
heitswesen mit 15 Prozent.

4.1 Gesundheit ohne
Langzeitpflege (Gol)

Unter den Bereich Gol werden die
Ausgaben flr stationare Behandlung
in Krankenhausern (Spitaler, psychia-
trische Kliniken), die ambulante
Behandlung (in Arztpraxen und
Krankenhausern, Physio-, Psychothe-
rapie), Arzneimittel, therapeutische
Apparate, Zahnbehandlung, Verwal-
tung, Pravention und andere Leistun-
gen wie Laborleistungen und Trans-
port und Rettung gefasst. Die Ausga-
ben fir Verwaltung, Pravention und
andere Leistungen, welche im Basis-
jahr 2013 rund 18 Prozent der
Ausgaben der Gol ausmachten,

werden mit dem BIP fortgeschrieben,
da diese nicht denselben Kostentrei-
bern wie die anderen Bereiche des
Gesundheitswesen ausgesetzt sind.
Der Einfachheit halber wird mit den
Ausgaben flr die Zahnbehandlung,
welche flr die Ausgaben der 6ffentli-
chen Hand und der OKP vernachlas-
sigbar sind, und den Ausgaben fir
Institutionen fir Behinderte und
andere Institutionen analog verfah-
ren.'®

Gemass dem Referenzszenario
steigen die Ausgaben der GolL von
8,6 Prozent des BIP im Jahr 2013 auf
9,9 Prozent des BIP im Jahr 2045
(vgl. Grafik 7). Die Ausgaben fir die
stationare Behandlung in den Spita-
lern und flr die ambulante Behand-
lung steigen aufgrund verschiedener
Ausgabenprofile im Basisjahr unter-
schiedlich stark (vgl. Grafiken 3a und
30). Die Ausgaben fur die ambulante
Behandlung nehmen im betrachte-
ten Zeitraum von 4,3 Prozent auf

16 Der Anteil der Ausgaben fir die Zahnbehandlung an den 6ffentlichen Ausgaben ist
mit 1 Prozent derzeit sehr gering und liegt fir die OKP mit 0,3 Prozent der Aus-
gaben sogar noch tiefer. Neben den Institutionen fir Behinderte umfasst die Rubrik
«Institutionen fir Behinderte und andere Institutionen» Einrichtungen fur Sucht-
kranke und Menschen mit psychosozialen Problemen. Unter diese Rubrik fallen
damit Ausgaben fur die Langzeitpflege unter 65-Jahriger, die Kurzzeitpflege und
medizinische Leistungen, was eine eindeutige Zuordnung erschwert. Aus Vereinfa-
chungsgriinden wurde diese Rubrik den restlichen Ausgaben im Bereich GolL
zugeschrieben. Im Jahr 2013 betrugen diese Ausgaben knapp 0,6 Prozent des BIP.
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4,9 Prozent des BIP zu. Die Ausgaben
fur die Spitaler steigen von 3,0
Prozent im Jahr 2013 auf 3,7 Prozent
des BIP im Jahr 2045 an. Dabei ist die
Ausgabendynamik bei den Spitdlern
mit im jahrlichen Mittel nominal 3,0
Prozent Wachstum etwas hoher als
bei der ambulanten Behandlung
(2,8%). Damit nimmt die relative

Bedeutung der Spitalausgaben
aufgrund der alternden Bevolkerung
leicht zu. Das relative Gewicht der
restlichen Gesundheitsausgaben,
etwa fir die Verwaltung und die
Pravention, sinkt leicht. Der Anteil
der Ausgaben fir die ambulante
Behandlung bleibt konstant.

Grafik 7: Szenarien Gesundheitsausgaben ohne Langzeitpflege 2013-2045 (in BIP-%)
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Die Spannweite zwischen dem
optimistischsten Szenario Healthy-
Ageing und dem pessimistischsten
erweiterten Baumolszenario betragt
im Jahr 2045 2,4 Prozent des BIP (vgl.
Grafik 7). Auffallig ist, dass sich
Veranderungen Uber die Annahmen
bezlglich des Baumoleffekts und der
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Einkommenselastizitat starker auf die
Ausgabenentwicklung im Bereich
Gol auswirken als eine veranderte
Morbiditatsannahme bei zunehmen-
der Lebenserwartung. Im Pure-
Ageing-Szenario wachsen die Ausga-
ben bis 2045 starker als im Referenz-
szenario und steigen auf 10,4
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Prozent des BIP an (vs. 9,9% des BIP
im Referenzszenario). Fir das Kos-
tendruckszenario, das Baumol- und
erweiterte Baumolszenario sind die
Differenzen zum Referenzszenario
mit +0,7 Prozent, +1,3 Prozent und
+2 Prozent des BIP deutlich hoher.
Diese Szenarien zeigen, dass auf-
grund nicht-demografischer Einfluss-
faktoren wie dem Baumoleffekt oder
dem medizinisch-technischen Fort-
schritt langerfristig ein hoherer
Kostendruck als im Referenzszenario
entstehen kann. Der Ausgabenan-
stieg im Kostendruckszenario ist
schwacher als in den Baumolszenari-
en, da das Pro-Kopf-Einkommen
teuerungsbereinigt im jahrlichen
Mittel mit 0,9 Prozent weniger stark
zunimmt als die Produktivitat und
damit die Lohne mit 1,2 Prozent.
Wahrend die Entwicklung von
Arbeitsproduktivitat und Lohnen
zentral fUr den Baumoleffekt ist, wird
die Wirkung der anderen nicht-de-
mografischen Kostentreiber wie der
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medizinisch-technische Fortschritt
Uber das Pro-Kopf-Einkommen in
den vorliegenden Projektionen
erfasst. Ein gesundes Altern, wie im
Healthy-Ageing-Szenario angenom-
men, wirde den Ausgabenanstieg
im Bereich GolL bis 2045 um knapp
0,4 Prozent des BIP verlangsamen.
Kaum Einfluss hat hingegen eine
erhohte Nettozuwanderung, wie sie
im Migrationsszenario angenommen
wird. Die Nettozuwanderung besteht
annahmegemass primar aus Perso-
nen im erwerbsfahigen Alter. Als
Folge andert sich die Altersstruktur
der Bevolkerung woraus zwei sich
praktisch neutralisierende Effekte auf
die GolL-Ausgaben im Verhaltnis zum
BIP resultieren. Zum einen steigt die
Nachfrage nach Gesundheitsleistun-
gen aufgrund der grosseren Bevolke-
rung, zum andren nimmt das aggre-
gierte BIP starker als im Referenzsze-
nario zu, da hauptsachlich Personen
im erwerbsfahigen Alter einwan-
dern.
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Grafik 8: Beitrdge zum teuerungsbereinigten Gesundheitsausgabenanstieg 2013-2045
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Unabhangig vom unterstellten
Szenario tragt die Alterung am
starksten zum Anstieg der teue-
rungsbereinigten Ausgaben im
Bereich Gol bei (vgl. Grafik 8). Je
hoher der Kostendruck von den
nicht-demografischen Kostentrei-
bern (Einkommens- und Baumolef-
fekt) ist, desto geringer fallt der
relative Alterungseffekt aus. Wie aus
der Aufteilung der Wachstumsbeitra-
ge der beiden Baumolszenarien
ablesbar ist, bleibt der Einkommens-
effekt der starkste nicht-demografi-
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sche Kostentreiber. Dies ist darauf
zurlckzufihren, dass der Bereich
Gol annahmegemass nicht vollstan-
dig von der Baumolschen Kosten-
krankheit betroffen ist.

4.2 Langzeitpflege ab 65 Jahren

Unter dem Bereich Langzeitpflege
firmieren die Ausgaben fir stationare
Leistungen in den Pflegeheimen und
ambulante Leistungen der spitalex-
ternen Pflege (Spitex). Zu beachten
ist, dass sich die verwendete Definiti-
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on der Langzeitpflege auf die Ausga-
ben fir Personen ab 65 Jahren
bezieht. Im Basisjahr 2013 belaufen
sich die gesamten Ausgaben fir die
Langzeitpflege (ab 65 Jahren) auf 1,6
Prozent des BIP. Davon entfallen circa
85 Prozent auf die Pflegeheime und
der Rest auf den Spitexbereich.

Die Langzeitpflege ist 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
und die weitere Zunahme der Le-
benserwartung fihrt in den kom-
menden Jahrzehnten zu einem
starken Anwachsen der Alterskohor-
ten Uber 80. Die kostentreibende
Wirkung der Demographie wird
verstarkt durch die Lohnkostenent-
wicklung, da in den Szenarien fir die
Langzeitpflege davon ausgegangen
wird, dass keine oder nur geringe
Produktivitatsfortschritte in diesem
arbeitsintensiven Bereich erzielbar
sind. Mit einem vollstandig wirksa-
men Baumoleffekt, d.h. ohne Pro-
duktivitatsfortschritte, kommt es in
der LPF zu einem Kostenwachstum,
bei welchem die Lohne des Gesund-
heitspersonals im Gleichschritt mit
den Léhnen in der Gbrigen Wirt-
schaft steigen. Dieser vollstandig
wirksame Baumoleffekt und die
Demografie fihren Gber den gesam-
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ten Projektionszeitraum zu einer
durchschnittlichen nominalen
Wachstumsrate von 4,8 Prozent pro
Jahr im Referenzszenario - eine
weitaus starkere Dynamik als bei den
Ausgaben flr die Gol (2,8%).
Gesamthaft steigen die Ausgaben
flr Langzeitpflege entsprechend bis
2045 auf 3,4 Prozent des BIP im
Referenzszenario.

Die Veranderung der Pflegebedrf-
tigkeit (Morbiditat) ist einer der
grossten Hebel, um die Ausgaben-
entwicklung in der Langzeitpflege zu
beeinflussen (vgl. Grafik 9). Wahrend
die Ausgaben fur die Langzeitpflege
auf 3,9 Prozent des BIP im Jahr 2045
im Szenario «Pure Ageing» stark
ansteigen, wachsen die Ausgaben im
Szenario «Healthy Ageing» nur auf

3 Prozent des BIP an. Mit einer
erhdhten Nettozuwanderung (Szena-
rio «Migration») lasst sich der Ausga-
benanstieg gegeniiber dem Refe-
renzszenario kaum dampfen. Da die
Nettozuwanderung primar aus
Personen im erwerbsfahigen Alter
besteht, steigt das BIP, was zu einer
leichten Reduktion der Ausgaben flr
die Langzeitpflege im Verhaltnis zum
BIP fUhrt. Im erweiterten Baumolsze-
nario wird ein nur partieller Baumol-
effekt in der Langzeitpflege unter-
stellt. Im Gegensatz zum Referenz-
szenario wird von einem gewissen
Produktivitatsfortschritt in der Lang-
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zeitpflege ausgegangen. Die Ausga-
ben fur die Langzeitpflege werden in

diesem Szenario fUr das Jahr 2045
auf 3,1 Prozent des BIP projiziert.

Grafik 9: Szenarien Langzeitpflegeausgaben (ab 65 Jahren) 2013-2045 (in BIP-%)
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Betrachtet man die Beitrage der
einzelnen Kostentreiber systema-
tisch, wird deutlich, dass die Alte-
rung und die Morbiditat in der
Langzeitpflege einen starkeren
Einfluss als in der Gesundheit ohne
Langzeitpflege haben (vgl. Grafik
10). Die Alterung kann wie im
Szenario «Healthy Ageing» bis zu
94 Prozent des preisbereinigten
Ausgabenanstiegs bis 2045 erklaren.
Abgesehen vom Szenario «Pure
Ageing» wird jedoch der kostentrei-
bende Alterungseffekt in allen
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Szenarien durch eine Verringerung
der Pflegebedurftigkeit teilweise
kompensiert. Im Fall des Szenario
«Healthy Ageing» betragt der
Erklarungsbeitrag der demografi-
schen Kostentreiber (Alterung plus
Morbiditat) somit 68 Prozent. Je
nach Szenario kann zwischen knapp
23 Prozent («erweitertes Baumolsze-
nario») und 32 Prozent («Healthy
Ageing») des preisbereinigten
Ausgabenanstiegs von 2009 bis
2045 durch den Baumoleffekt erklart
werden.
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Grafik 10: Beitrage zum teuerungsbereinigten Ausgabenanstieg in der Langzeitpflege
(ab 65 Jahren) 2013-2045 (in %)
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Zu den 6ffentlichen Ausgaben fur die
Gesundheit werden alle Beitrage des
Bundes, der Kantone und Gemein-
den sowie der Sozialversicherungen
zur Finanzierung des Gesundheits-
wesens gezahlt. Fur die drei Staatse-
benen werden dazu diejenigen
Ausgaben bericksichtigt, welche in
der Finanzstatistik unter der Funktion
«Gesundheit» firmieren (EFV 2015).
Hinzu kommen staatliche Transfers
an private Haushalte, welche zur
Finanzierung von Leistungen des
Gesundheitswesens ausgerichtet
werden, wie die individuelle Prami-
enverbilligung (IPV) oder die kanto-
nalen Erganzungsleistungen zur AHV
(EL- AHV). Bei den Sozialversicherun-
gen werden diejenigen Bereiche
berlcksichtigt, welche gemass
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volkswirtschaftlicher Gesamtrech-
nung zum Sektor Staat zéhlen und
Beitrage vom Staat beziehen. Damit
schrankt sich der Kreis im Wesentli-
chen auf die AHV und IV ein."”
Genauso wie die Gesamtausgaben
werden die offentlichen Ausgaben
fur die Gesundheit nach den Berei-
chen Gesundheit ohne Langzeitpfle-
ge und Langzeitpflege ab 65 Jahren
unterteilt. Da die Ausgaben der IV
die Finanzierung der Langzeitpflege
unter 65 Jahren betreffen, werden
die Beitrage der IV an die Gesundheit
mit der fur die IV projizierten Ausga-
benentwicklung fortgeschrieben.
Andere Beitrage der offentlichen
Hand an die Gesundheit, wie fur
Pravention oder Verwaltung, werden
mit dem BIP fortgeschrieben.

17 Im Gegensatz zur Begrifflichkeit des Bundesgesetzes tiber die Krankenversicherung
(KVG) (Art. 1 KVG) zahlt die OKP gemass volkswirtschaftlicher Gesamtrechnung
nicht zu den Sozialversicherungen. Daher wird die OKP in diesem Bericht nicht unter

die Sozialversicherungen subsumiert.
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Grafik 11: Aufteilung der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben nach Funktionen 2013 und
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Wie in Grafik 11 ersichtlich, wendet
die offentliche Hand den grossten
Anteil der Gesundheitsausgaben fiir
die Spitaler (40%) auf, gefolgt von
der IPV (19%), den EL-AHV flr die
Pflege (9%), den Pflegeheimen (7%)
und der Spitex (4%). Die restlichen
Beitrage entfallen auf die Hilflosen-
entschadigung der AHV (AHV-HE)
(2%) und die IV-Ausgaben (HE,
Beitrage) inklusive AHV-Beitrage an
die Gesundheit (9%). Auffallig ist,
dass die 6ffentliche Hand gemass
dem Referenzszenario im Jahr 2045
einen weitaus grosseren Teil ihrer
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Ausgaben fur die Langzeitpflege ab
65 Jahren aufwenden muss als im
Basisjahr. Die Staatsausgaben fir die
Langzeitpflege ab 65 Jahren wach-
sen teuerungsbereinigt im jahrlichen
Mittel mit 4 Prozent starker als im
Bereich GoL mit 2,1 Prozent. Statt
derzeit 23 Prozent, wird der Anteil
fur die Pflegeausgaben gemass der
Projektionen im Jahr 2045 34 Pro-
zent betragen. Entsprechend tiefer
liegt der Anteil der Gesundheitsaus-
gaben ohne Langzeitpflege im Jahr
2045. Der Anteil sinkt von 68 Pro-
zent auf 61 Prozent. Die Ausgaben
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der IV fir das Gesundheitswesen
reduzieren sich von 9 Prozent auf
5 Prozent.

Die Staatsausgaben steigen gemass
Referenzszenario tber den Projekti-
onszeitraum kontinuierlich von 3,5
Prozent des BIP auf 4,2 Prozent des
BIP im Jahr 2030 bis schliesslich auf
5,0 Prozent des BIP im Jahr 2045 an
(vgl. Tabelle 1). Den Lowenanteil der

Staatsausgaben tragen die Kantone
mit derzeit 68 Prozent. So fallen gut
zwei Drittel der Zunahme der 6ffent-
lichen Ausgaben bis 2045, das sind
rund 1,1 Prozent des BIP, bei den
Kantonen an. Bei den Kantonen sind
insbesondere die Ausgaben fur
Spitaler (Anteil 2013: 58%), die
Ergdnzungsleistungen fur die AHV
(14%), die IPV (12%) sowie die
Pflegeheime (5%) von Bedeutung.

Tabelle 1: Offentliche Gesundheitsausgaben nach Staatsebenen im Referenzszenario
2013, 2030, 2045 (in BIP-%)

2013 2030 2045

Quote Quote Differenz Quote Differenz

2013-30 2013-45
Gesamte Gesundheit 10.8 12.2 +1.4 14.0 +3.2
Staat (inkl. Sozialwerke)* 35 42 +0.7 5.0 +1.5
Bund 04 0.5 +0.1 0.5 +0.1
Kantone 24 2.9 +0.5 35 +1.1
Gemeinden 0.3 04 +0.1 0.5 +0.2
Sozialversicherungen* 04 0.3 -0.0 04 +0.0
AHV-HE 0.1 0.1 +0.0 0.2 +0.1
IV-HE/ IV/AHV-Beitrage 0.3 0.2 -0.1 0.2 0.1

* Zu den Sozialversicherungen zéhlen die AHV-Beitrage und die AHV-HE, die IV-Beitrage sowie die IV-HE.
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Die restlichen 6ffentlichen Gesund-
heitsausgaben werden derzeit zu
ungefahr gleichen Teilen vom Bund,
den Gemeinden und den Sozialversi-
cherungen getragen. Die nach den
Kantonen starkste Zunahme ist bei
den Gemeindeausgaben zu verzeich-
nen, deren Anteil am BIP sich bis zum
Jahr 2045 fast verdoppelt, von 0,3
Prozent des BIP auf 0,5 Prozent des
BIP. Die starke Dynamik auf der
Gemeindeebene kann damit erklart
werden, dass mehr als die Halfte der

Ausgaben der Gemeinden fur die
Langzeitpflege ab 65 Jahren aufge-
wendet wird. Auf der Bundesebene
steigen die Ausgaben im Verhaltnis
zum BIP um etwa ein Viertel, was auf
die IPV zurlickzufihren ist. Die
Ausgaben der Sozialversicherungen
bleiben im Verhaltnis zum BIP stabil,
weil die Zunahme bei der AHV-HE
durch die Reduktion der IV-Ausga-
ben (Langzeitpflege unter 65 Jahren)
kompensiert wird.

Grafik 12: Offentliche Gesundheitsausgaben in verschiedenen Szenarien (in BIP-%)
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Aus Grafik 12 kann abgelesen

werden, dass der Anstieg der offent-
lichen Gesundheitsausgaben je nach
Szenario unterschiedlich ausféllt. Die
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Spannbreite zwischen dem optimis-
tischsten Healthy-Ageing-Szenario
und dem pessimistischsten Pure-
Ageing-Szenario betragt gut
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0,7 Prozent des BIP im Jahr 2045.
Dies entspricht immerhin 15 Prozent
der Ausgaben, welche die 6ffentliche
Hand gemass Referenzjahr im Jahr
2045 aufwenden mdsste. Dies sind
teuerungsbereinigt 7,7 Mrd. Fran-
ken.

Den starksten Einfluss auf die Ent-
wicklung der 6ffentlichen Gesund-
heitsausgaben hat eine Veranderung
der Hypothesen Uber i) den Zusam-
menhang zwischen der Zunahme der
Lebenserwartung der Bevolkerung
und ihrem Gesundheitszustand
sowie ii) die Annahme eines Baumol-
effekts im Bereich GolL. Wird davon
ausgegangen, dass die Bevolkerung
in der Zukunft zwar alter ist als
gegenwartig, aber weder gesinder,
noch weniger pflegebedurftig
(Szenario Pure Ageing), nehmen die
Ausgaben in Prozent des BIP gegen-
Uber dem Referenzszenario im Jahr
2045 um fast ein Drittel zu (+0,4%
des BIP). Erlebt die Bevolkerung
hingegen die zusatzlichen Lebensjah-
re in guter Gesundheit und ist in
diesen Jahren nicht pflegebedrftig
(Szenario Healthy Ageing), liegt die

Ausgabenzunahme um rund ein
Drittel tiefer als im Referenzszenario
(-0,4% des BIP). Noch leicht starker
als im Pure-Ageing-Szenario steigen
die Staatsausgaben an, wenn fur die
Gol ein substantieller Baumoleffekt
von 60 Prozent und ein geringer
Produktivitatsfortschritt in der Lang-
zeitpflege ab 65 Jahren von 25
Prozent des durchschnittlichen
Produktivitatsfortschritts unterstellt
wird (erweitertes Baumolszenario).
Fast genauso stark fallt der Ausga-
benanstieg aus, wenn ein etwas
schwacherer Baumoleffekt in der
Gol von 40 Prozent und ein vollstan-
diger Baumoleffekt in der Langzeit-
pflege angenommen werden
(Baumolszenario). Spurbar ist der
Ausgabenanstieg gegenliber dem
Referenzszenario ebenfalls (+0,2%
des BIP), wenn von einem starkeren
Kostendruck nicht-demografischer
Einflussfaktoren (Kostendruckszena-
rio), wie dem medizinisch-techni-
schen Fortschritt, ausgegangen
wird.'® Eine hohere Nettoimmigrati-
on als im Referenzszenario (Szenario
Migration) hat einen leicht kosten-
dampfenden Effekt.

18 Es ist zu betonen, dass die zusatzliche Zunahme der Ausgaben gegentiber dem
Referenzszenario in den Szenarien Baumol und Kostendruck ausschliesslich im
Bereich Gesundheit ohne Langzeitpflege anfallt. Fir die Langzeitpflege ab 65 Jahren
wird fUr diese beiden Szenarien jeweils das Referenzszenario zugrunde gelegt.
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Insgesamt spielt der demografische
Wandel fur die 6ffentlichen Gesund-
heitsausgaben eine grossere Rolle als
fur die gesamten Gesundheitsausga-
ben. Grund dafir ist, dass der Anteil
der Ausgaben fur die Langzeitpflege
ab 65 Jahren mit 23 Prozent deutlich
hoher als im gesamten Gesundheits-
wesen mit knapp 15 Prozent ist.
Entsprechend stark wirkt sich ein mit
zunehmender Lebenserwartung
veranderter Gesundheitszustand auf
die Staatsausgaben aus. Eine Veran-
derung der nicht-demografischen
Kostentreiber (Baumol- und Einkom-
menseffekt) Ubt insbesondere ber
den Spitalbereich einen starken
Effekt auf die Staatsausgaben aus.
Der Anteil der Spitalausgaben ist im
offentlichen Sektor mit derzeit rund
40 Prozent im Vergleich zum gesam-
ten Gesundheitswesen mit knapp
28 Prozent relativ hoch.

5.1 Offentliche Ausgaben fiir
Gesundheit ohne Langzeit-
pflege (Gol)

Zu den &ffentlichen Gesundheitsaus-
gaben ohne die Langzeitpflege
werden die unter der Funktion
«Gesundheit» in der 6ffentlichen
Finanzstatistik aufgefiihrten Ausga-
benpositionen mit Ausnahme der
Positionen «Kranken- und Pflegehei-
me» und «Ambulante Krankenpfle-
ge» gezahlt (EFV 2015). Zudem
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werden die Ausgaben fur die IPV,
welche in der Finanzstatistik unter
der Funktion «Soziale Wohlfahrt»
firmieren, bertcksichtigt. Der Einbe-
zug der [PV 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 fur die IPV unter die staatli-
chen Gesundheitsausgaben subsu-
miert. Nach dieser Abgrenzung
umfassen die Gesundheitsausgaben
der offentlichen Hand die drei Positi-
onen Spitaler, Ausgaben fur die IPV
und die restlichen Gesundheitsaus-
gaben wie Praventionsausgaben.

Die 6ffentlichen Ausgaben fur die
Spitaler werden an die Entwicklung
der gesamten Spitalausgaben, und
die restlichen Gesundheitsausgaben
an die Entwicklung des nominalen
BIP geknUpft. Die Entwicklung der
Ausgaben der IPV ist von der Ausga-
bendynamik der OKP abhangig. Fir
die IPV wird vereinfachend davon
ausgegangen, dass der Anteil der
kantonalen Ausgaben, welcher
derzeit bei ca. 46 Prozent liegt,
langfristig 50 Prozent betragt. Damit
wurden Bund und Kantone die IPV
jeweils halftig finanzieren. Diese
Annahme wird getroffen, da fur die
Kantone ein grosser diskretionarer
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Spielraum fur die Vergabebedingun-
gen von IPV-Leistungen besteht, was
eine verlassliche Prognose Uber die

Entwicklung des kantonalen Anteils
schwierig macht.

Tabelle 2: Offentliche Gesundheitsausgaben ohne Langzeitpflege nach Staatsebenen
und Funktionen im Referenzszenario (in BIP-%)

2013 2030 2045
Quote Quote Differenz Quote Differenz
2013-30 2013-45
Gesundheit (ohne Langzeitpflege) 8.6 93 +0.7 9.9 +1.3
Staat 24 27 +04 3.0 +0.6
Bund 04 05 +0.1 05 +0.1
Kantone 19 21 +0.3 23 +05
Gemeinden 01 01 +0.0 01 +0.0
Funktionen
Spital 14 16 +0.2 17 +03
IPV 07 09 +0.2 1.0 +03

Die offentlichen Ausgaben fir die
GoL nehmen im Referenzszenario
von 2,4 Prozent des BIP auf 3,0
Prozent des BIP im Jahr 2045 zu (vgl.
Tabelle 2). Rund 60 Prozent dieses
Ausgabenanstiegs ist auf die Alte-
rung der Bevolkerung zurlickzufih-
ren. Der restliche Anstieg lasst sich
mit nicht-demografischen Kosten-
treibern wie dem medizinisch-techni-
schen Fortschritt und die mit zuneh-
menden Einkommen steigenden
BedUrfnisse der Bevolkerung nach
medizinischen Leistungen erklaren.
Kostendampfend wirkt die im Refe-
renzszenario mit zunehmender
Lebenserwartung der Bevolkerung
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angenommene partielle Verbesse-
rung des Gesundheitszustands.

Wie erwartet, ist der Anstieg bei den
kantonalen Ausgaben am hochsten,
+0,5 Prozent des BIP. Dieser Anstieg
ist zu zwei Dritteln auf die Zunahme
der Spitalausgaben und zu gut einem
Drittel auf den Anstieg der Ausgaben
fur die IPV zurlickzufihren. Demge-
genuber ist die bereits im vorherge-
henden Abschnitt erlauterte
Zunahme von Bundes- und Gemein-
deausgaben relativ gering. Die
Gemeindeausgaben nehmen leicht
aufgrund eines Anstiegs der Spital-
ausgaben zu. Werden die Staatsaus-
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gaben nach Funktionen aufgeglie-
dert zeigt sich, dass Spital- und
IPV-Ausgaben bis 2045 in einem

ahnlichen Ausmass, um je 0,3 Pro-
zent des BIP, zunehmen.

Grafik 13: Offentliche Gesundheitsausgaben ohne Langzeitpflege in verschiedenen
Szenarien (in BIP-%)
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Die Unsicherheit Gber die Ausgaben-
projektionen manifestiert sich in den
Ergebnissen fur die Szenarien (vgl.
Grafik 13). Eine Veranderung der
nicht-demografischen Kostentreiber
wirkt sich bei den 6ffentlichen
Ausgaben flr die GoL deutlich
starker aus als der sich mit zuneh-
mender Lebenserwartung veran-
dernde Gesundheitszustand der
Bevodlkerung. Im pessimistischsten
Szenario, dem erweiterten Baumols-
zenario, mit der Annahme eines
partiellen Baumoleffekts von 60
Prozent ist der Zuwachs der 6ffentli-
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chen Ausgaben bis 2045 mit knapp
1,2 Prozent des BIP doppelt so hoch
wie der Ausgabenanstieg im Refe-
renzszenario (+0,6% des BIP). Wiirde
der Baumoleffekt etwas schwacher
ausfallen (40-prozentiger Effekt),
wirde der Anstieg noch um 0,4
Prozent des BIP hoher als im Refe-
renzszenario sein. Bei vermehrtem
Kostendruck, wie den medizinisch-
technischen Fortschritt oder steigen-
de BedUrfnisse der Bevolkerung, im
Kostendruckszenario und einem mit
zunehmender Lebenserwartung sich
nicht verbessernden Gesundheitszu-
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stand (Pure-Ageing-Szenario) wirde
die Zunahme des Ausgabenanstiegs
gegenlber derjenigen des Referenz-
szenarios jeweils um knapp 0,2 Pro-
zent bzw. gut 0,1 Prozent des BIP
hoher ausfallen. Hingegen wirkt ein
guter Gesundheitszustand der
Bevolkerung dampfend auf den
Ausgabenanstieg. Im Migrationssze-
nario neutralisieren sich, wie fir die
Ausgaben der GoL insgesamt (vgl.
Abschnitt 4.1), die Effekte der zu-
nehmenden Erwerbsbevolkerung auf
die offentlichen Ausgaben fur die
Gol und das BIP.

5.2 Offentliche Ausgaben fiir
Langzeitpflege ab 65 Jahren

Die 6ffentlichen Ausgaben gemass
Finanzstatistik im Bereich Langzeit-
pflege ab 65 Jahren umfassen denje-
nigen Teil der Ausgaben der Kantone
und Gemeinden fir die Kranken-
und Pflegeheime sowie fur die
ambulante Krankenpflege (Spitex),
welcher fur die Pflege der ab 65-Jah-
rigen aufgewendet wird (EFV 2015).
Dabei wird unterstellt, dass der
Anteil der 6ffentlichen Ausgaben fiir
die ab 65-Jahrigen dem entsprechen-
den Anteil an den gesamten Pfle-
geausgaben entspricht. Unseren
Schatzungen zufolge liegt der Anteil
der Langzeitpflegeausgaben fur
65-Jahrige und alter an den gesam-
ten Ausgaben fir die Langzeitpflege
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bei knapp 90 Prozent. Zu den offent-
lichen Ausgaben fur die Langzeitpfle-
ge gehoren im Weiteren ein Teil der
kantonalen Erganzungsleistungen
zur AHV (EL-AHV), welche in der
Finanzstatistik zur Funktion «Soziale
Sicherheit» zahlen, und die Hilflosen-
entschadigung der AHV (AHV-HE).

Aus Tabelle 3 geht hervor, dass sich
die Staatsausgaben im Verhaltnis
zum BIP von 0,8 Prozent des BIP bis
2030 um die Halfte erhdhen (1,2%
BIP) und bis 2045 sogar mehr als
verdoppeln (1,7% BIP). Die Kantone
tragen wie bei der Gesundheit auch
im Bereich der Langzeitpflege ab 65
Jahren mit derzeit gut 65 Prozent
den grossten Anteil an den offentli-
chen Pflegeausgaben. Entsprechend
entfallen rund zwei Drittel der
Zunahme der 6ffentlichen Ausgaben
fur den Langzeitpflegebereich, das
sind 0,6 Prozent des BIP, auf die
kantonale Ebene. Beim Anstieg der
Kantonsausgaben gehen wiederum
fast zwei Drittel auf die Zunahme der
EL-AHV zurtick. Das restliche Drittel
lasst sich durch eine Zunahme der
kantonalen Ausgaben fur Pflegehei-
me und, zu einem kleineren Teil,
durch eine Zunahme der Spitexaus-
gaben erklaren. Die Gemeindeausga-
ben verdoppeln sich sogar in Prozent
des BIP von 0,2 Prozent auf 0,4
Prozent. Diese Dynamik ist zu drei
Vierteln auf die Entwicklung der
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Ausgaben flr Pflegeheime und zu
einem Viertel auf die Ausgaben fir
die Spitex zurlickzufthren. Ausge-
hend von einem niedrigen Niveau,
0,1 Prozent des BIP, verdoppeln sich

auch die Ausgaben der AHV-HE bis
2045. Tabelle 3 zeigt im unteren Teil
auch die Entwicklung der 6ffentli-
chen Pflegeausgaben nach funktio-
nalen Bereichen auf.

Tabelle 3: Ausgaben fiir die Langzeitpflege ab 65 Jahren nach Staatsebenen und
Funktionen im Referenzszenario (in BIP-%)

2013 2030 2045

Quote Quote Differenz Quote Differenz

2013-30 2013-45
Langzeitpflege ab 65 Jahren 1.6 2.3 +0.7 34 +1.8
Staat 0.8 1.2 +0.4 1.7 +0.9
Kantone 05 0.8 +0.2 1.1 +0.6
Gemeinden 0.2 0.3 +0.1 04 +0.2
AHV-HE 0.1 0.1 +0.0 0.2 +0.1

Funktion*

Pflegeheime 0.3 04 +0.1 0.6 +0.3
Spitex 0.1 0.2 +0.1 0.3 +0.1
EL AHV 0.3 05 +0.2 0.7 +0.4

*

Zur Vereinfachung wird die Funktion AHV-HE weggelassen, da diese Ausgabenrubrik bereits bei der

Aufteilung nach Staatsebenen erscheint.

Die Unsicherheit der Projektionen
kommt darin zum Ausdruck, dass die
Zunahme der 6ffentlichen Ausgaben
fur die Langzeitpflege im pessimis-
tischsten Szenario Pure Ageing bis
zum Jahr 2045 noch um 0,2 Prozent
des BIP hoher und im optimistischs-
ten Szenario Healthy Ageing um

0,2 Prozent des BIP niedriger ausfallt
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als im Referenzszenario (vgl. Grafik
14). Das erweiterte Baumolszenario
unterstellt im Gegensatz zum Refe-
renzszenario in der Langzeitpflege
nur einen partiellen Baumoleffekt
und projiziert entsprechend offentli-
che Ausgaben fir die Langzeitpflege,
die um 0,1 Prozent des BIP unterhalb
des Referenzszenarios liegen.
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Grafik 14: Offentliche Gesundheitsausgaben fiir die Langzeitpflege in verschiedenen
Szenarien (in BIP-%)
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6 Ausgaben der obligatorischen

Krankenversicherung (OKP)

Fur die Projektionen werden auch die
Ausgaben der OKP in die Bereiche
Gesundheit ohne Langzeitpflege und
Langzeitpflege ab 65 Jahren und
nach ambulanten und stationaren
Leistungen unterteilt. Die Aufschlls-
selung der Ausgaben fiir das Basis-
jahr ist der Statistik «Kosten und
Finanzierung des Gesundheitswesens
nach Leistungen und Finanzierungs-
regimes 2013» (BFS 2015b) entnom-
men worden. Um Doppelzahlungen
mit den Staatsausgaben zu vermei-
den, werden in dieser Arbeit die
Ausgaben der OKP nach Abzug der
IPV-Ausgaben prasentiert. Zudem
wird die Kostenbeteiligung der
privaten Haushalte (Franchise,
Selbstbehalt) abgezogen. Die Ausga-
ben der OKP werden mit der proji-
zierten Ausgabendynamik fur die

Tabelle 4: OKP- vs. Gesamt- und Staatsausgaben im Gesundheitswesen (in BIP-%)

Gesundheit ohne Langzeitpflege und
die Langzeitpflege ab 65 Jahren
fortgeschrieben. Entsprechend
schlagen sich die unterschiedlichen
Ausgabenentwicklungen in der
Gesundheit ohne Langzeitpflege und
der Langzeitpflege ab 65 Jahren in
den Projektionen fir die OKP nieder.

Obwohl das Ausgangsniveau unge-
fahr gleich hoch ist wie bei den
offentlichen Gesundheitsausgaben
(3,3% vs. 3,5% des BIP), steigen die
Ausgaben der OKP bis 2045 nur halb
so stark an (+0,8% vs. +1,5% des
BIP, vgl. Tabelle 4). Dies ist darauf
zurlickzuflhren, dass der Anteil der
sich dynamischer entwickelnden
Ausgaben der Langzeitpflege im
Basisjahr 2013 mit 9 Prozent deutlich
tiefer als beim Staat mit 23 Prozent

liegt.

2013 2030 2045

Quote Quote Differenz Quote Differenz

2013-30 2013-45
Gesamte Gesundheit 10.8 122 +14 14.0 +3.2
Staat (inkl. Sozialversicherungen) 35 42 +0.7 50 +1.5
OKP 33 37 +0.4 41 +0.8
Gesundheit ohne Langzeitpflege 8.6 93 +0.7 9.9 +1.3
Staat (inkl. Sozialversicherungen) 24 2.7 +0.4 3.0 +0.6
OKP 29 31 +0.2 34 +0.5
Langzeitpflege ab 65 Jahren 16 23 +0.7 34 +1.8
Staat (inkl. Sozialversicherungen) 08 12 +0.4 1.7 +0.9
OKP 0.3 0.4 +0.1 0.6 +0.3
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Nach Bereichen betrachtet ist der
grossere Teil des Ausgabenanstiegs in
der OKP bis zum Jahr 2045, +0,5
Prozent des BIP, auf den Bereich GoL
zurtickzuflhren. Die restliche Zunah-
me von 40,3 Prozent des BIP entfallt
auf die Langzeitpflege ab 65 Jahren.

Aufgrund des hohen Anteils der
Ausgaben flr die Gol reagieren die
OKP-Ausgaben sehr sensitiv auf
Veranderungen der Annahmen Uber

Ausgaben der obligatorischen Krankenversicherung (OKP)

den Baumoleffekt und andrer nicht-
demografischer Kostentreiber wie
den medizinisch-technischen Fort-
schritt (vgl. Grafik 15). Je starker der
Baumoleffekt in der GolL ist, umso
hoher fallt der Ausgabenanstieg
gegenuber dem Referenzszenario
aus. Entsprechend ist die OKP-Aus-
gabenzunahme im erweiterten
Baumolszenario um 0,7 Prozent des
BIP und im Baumolszenario um 0,5
Prozent des BIP hoher als im Refe-
renzszenario.

Grafik 15: OKP-Ausgaben in verschiedenen Szenarien (in BIP-%)
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6 Ausgaben der obligatorischen Krankenversicherung (OKP)

Ein hoherer Kostendruck, beispiels-

weise durch den medizinisch-techni-
schen Fortschritt (Kostendruckszena-
rio), fihrt zu einem Ausgabenanstieg
von 0,3 Prozent des BIP. Ahnlich stark
nehmen die Ausgaben zu, wenn eine
pessimistischere Annahme Uber die
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Entwicklung des Gesundheitszu-
stands und der Pflegebedurftigkeit
der Bevolkerung (Pure-Ageing)
unterstellt wird. Im selben Ausmass
wie das Pure-Ageing-Szenario, aber
kostendampfend, wirkt die im
Healthy-Ageing-Szenario angenom-
mene Morbiditatsentwicklung.



Zuerst wird ein kurzer Vergleich zu
den Entwicklungsszenarien im
Gesundheitswesen (Abschnitt 7.1)
aus dem Jahr 2012 gezogen. An-
schliessend wird ein Vergleich zu den
Arbeiten der OECD (7.2) und der
Europdischen Union angestellt
(Abschnitt 7.3).

7.1 Ausgabenprojektionen fiir
das Gesundheitswesen 2012

Der Vergleich mit den Resultaten der
zweiten Ausgabenprojektionen im
Rahmen der Entwicklungsszenarien
2012 zeigt, dass der demografische
Druck auf die Gesundheitsausgaben
anhalt.” Wie in den damaligen
Projektionen kommt der grosste
Ausgabendruck im Allgemeinen wie
auch fir die offentliche Hand im
Speziellen von der Langzeitpflege.
Auch die Aufspaltung nach Finanzie-
rungstragern zeichnet ein sehr
ahnliches Bild. Wie in den Projektio-
nen 2012 werden im gegenwartigen
Referenzszenario die gleichen An-
nahmen Uber die nicht-demografi-
schen Kostentreiber (Einkommen-
selastizitat von 1,1 in der GoL und
vollstandiger Baumoleffekt in der
LPF) getroffen. Das resultierende Bild

7 Vergleich mit anderen Studien

und die Dynamik sind ahnlich. In den
vorliegenden Projektionen steigen
die gesamten Gesundheitsausgaben
im Referenzszenario um 3,2 Prozent
des BIP —von 10,8 Prozent (2013) auf
14 Prozent (2045). Fir einen ver-
gleichbaren Projektionszeitraum von
32 Jahren ergibt sich im Referenzsze-
nario der letzten Ausgabenprojektio-
nen ebenfalls ein Anstieg von 3,2
Prozent des BIP —von 11,3 Prozent
(2009) auf 14,5 Prozent (2041).

Fr den Vergleich ist zu bertcksichti-
gen, dass bezlglich der Gesundheits-
ausgaben im Verhaltnis zum BIP im
Basisjahr zwischenzeitlich eine
umfassende Anpassung der volks-
wirtschaftlichen Gesamtrechnung
der Schweiz stattgefunden hat
(2014). Die Umstellung der volkswirt-
schaftlichen Gesamtrechnung auf
das Europaische System Volkswirt-
schaftlicher Gesamtrechnungen
(ESVG 2010) hat zu einem einmali-
gen Niveauanstieg des Schweizer BIP
um 5,7 Prozent gefiihrt. Die Ausga-
ben fir das Gesundheitswesen in
Prozent des BIP im Basisjahr sind als
Resultat gesunken. So wurde vor der
Revision flr das Basisjahr der letzten
Auflage der Ausgabenprojektionen,

19 Die Entwicklungsszenarien 2012 wurden als Teil des Legislaturfinanzplans 2012—
2015 verfasst (Bundesrat 2012). Fr eine detaillierte Darstellung, siehe Colombier

(2012).
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2009, ein Wert von 11,3 Prozent des
BIP fUr die Ausgaben im gesamten
Gesundheitswesen errechnet. Nach
der Revision waren es fur das Jahr
2009 10,4 Prozent des BIP (BFS
2016). Neben diesen statistischen
Anpassungen ist weiter zu bertck-
sichtigen, dass einerseits der Projekti-
onszeitraum von 2060 auf 2045
verkirzt wurde. Andererseits ist die
hier zugrundeliegende Einschatzung
des zukUnftigen Wirtschaftswachs-
tums (1,5 versus 1,1 Prozent real
p.a.) aufgrund der Annahme eines
hoheren Produktivitatsfortschritts
und einer starkeren Nettozuwande-
rung gegenlber den letzten Projekti-
onen optimistischer ausgefallen. Mit
einer hdheren Arbeitsproduktivitat
far die gesamte Volkswirtschaft und
der Annahme eines fehlenden
Produktivitatsfortschritts in der LPF,
fallt der relative Kostenanstieg
aufgrund des vollstandigen Baumol-
effekts in der LPF starker aus. Die
annahmegemass héhere Nettozu-

wanderung dampft den altersbe-
dingten Ausgabenanstieg aufgrund
der Zuwanderung von mehrheitlich
im Erwerbsalter befindlichen Al-
terskohorten leicht — insbesondere in
der LPE.?° Im Gegensatz dazu ist in
den letzten Projektionen der Ausga-
benanstieg starker auf die annahme-
gemass geringere Nettozuwande-
rung (starkere Alterung) und weniger
auf den Baumoleffekt (geringerer
Produktivitatsfortschritt) zurtickzu-
flhren.

7.2 Ausgabenprojektionen
der OECD

De la Maisonneuve und Oliviera
Martins (2014) legen Projektionen
der Gesundheitsausgaben fiir die
OECD Mitgliedslander vor und damit
auch fur die Schweiz. Die Autoren
wahlen einen Projektionszeitraum bis
2060. Als Basisjahr wird der Durch-
schnitt der Jahre 2006-2010 verwen-
det. Es wird ebenfalls zwischen den

20 Zur Entwicklung des Schweizer Spital- und Pflegemarkts liegen in jingerer Zeit auch
Studien durch die Credit Suisse vor (Credit Suisse, 2013 & 2015). Aufgegriffen - je-
doch nicht im Fokus der Analysen - wird auch die Frage, wie sich die Gesundheits-
ausgaben insbesondere vor dem Hintergrund der Alterung in diesen zwei spezifi-
schen Gesundheitsbereichen entwickeln werden. Eine interessante komplementare
Betrachtungsweise dieser Studien liegt in der Abschatzung kinftiger regionaler
Disparitdten. Eine gemeinsame Studie der UBS und des Forschungszentrums
Generationenvertrage der Universitat Freiburg im Breisgau (Moog et al. 2014)
prasentiert eine Generationenbilanzierung fur die 6ffentlichen Haushalte der
Schweiz. Die Studie weist auch auf die implizite Staatsverschuldung, d.h. unge-
deckte Leistungsanspriiche, im Bereich Gesundheit und Langzeitpflege hin.
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Bereichen GolL und LPF unterschie-
den. In Abweichung zur Darstellung
in den vorliegenden Projektionen
werden die Ausgaben der OKP, die in
der Schweiz von privaten Versichern
angeboten wird, zur besseren inter-
nationalen Vergleichbarkeit den
offentlichen Gesundheitsausgaben
zugerechnet.

Fur die 6ffentlichen Ausgaben fur
das gesamte Gesundheitswesen
(Staat und OKP, GoL und LPF) fallen
die Projektionen der OECD hoher aus
als in den vorliegenden Projektionen.
Gemass OECD ergibt sich beispiels-
weise ein 6ffentlicher Ausgabenan-
stieg von 6.9 Prozent (Durchschnitt
der Jahre 2006-2010) auf 8,8 Pro-
zent des BIP fir das Jahr 2030 im
Grundszenario «Kosteneindam-
mung», in welchem politische
Massnahmen gegen das hohe
Gesundheitsausgabenwachstum fur
den Projektionszeitraum angenom-
men werden.?'Im zweiten Grundsze-
nario «Kostendruck» der OECD,
welches keine politischen Gegen-
massnahmen unterstellt, ergibt sich
ein Anstieg auf 9.5 Prozent des BIP
fur das Jahr 2030. Die vorliegenden
Projektionen zeichnen hingegen nur
einen Anstieg von 6,8 Prozent des
BIP im Jahr 2013 auf 7,9 Prozent des

BIP im Jahr 2030 fiir den Bereich
Staat und OKP (vgl. Tabelle A.2).
Wahrend die Projektionen der ¢ffent-
lichen Ausgaben fur die Langzeitpfle-
ge der OECD sehr nahe bei den
vorliegenden Projektionen liegen,
projiziert die OECD einen starkeren
Ausgabenanstieg im Bereich GolL.

Verantwortlich fir die Abweichun-
gen nach oben sind die unterstellte
pessimistischere demografische
Entwicklung und die unterschiedli-
chen Basisjahre. Zudem ist auf die
Unterschiede in der Projektionsme-
thodik aufmerksam zu machen. Ein
wesentlicher Punkt ist die Modellie-
rung des medizinisch-technischen
Fortschritts: In den vorliegenden
Projektionen wird der medizinisch-
technische Fortschritt indirekt durch
die Einkommenselastizitat (1,1 im
Referenzszenario Gol, respektive 1,4
im Kostendruckszenario Gol) erfasst
und damit an die projizierte wirt-
schaftliche Entwicklung gebunden.
Im Gegensatz dazu verwendet die
OECD einen Residualansatz, bei dem
der unerklarte Teil empirischer
Analysen des Gesundheitsausgaben-
wachstums fir die OECD Lander
dem medizinisch-technischen Fort-
schritt und anderen angebotsseitigen

21 Da die OECD fur das Jahr 2045 keine Resultate ausweist, wird der Vergleich auf das

Jahr 2030 beschrankt.
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Faktoren zugeschrieben wird.??
Dieses Residualwachstum der Ausga-
ben von durchschnittlich 1,7 Prozent
wird flr den Projektionszeitraum als
konstant (Kostendruckszenario) oder
gegen Null konvergierend (Kosten-
dampfungsszenario) angenommen
und ist von der wirtschaftlichen
Entwicklung unabhangig. Fir den
Bereich Gol tragt dies zu einem
deutlich héheren Ausgabenanstieg
bei. Ein weiterer Unterschied besteht
bei der unterstellten Veranderung
der Morbiditat: Die OECD geht von
einem «Healthy Ageing» aus, die
vorliegenden Projektionen unterstel-
len hingegen eine Kombinationen
aus «Pure Ageing» und «Healthy
Ageing».

7.3 Ausgabenprojektionen der
Europaischen Union

Die Ageing Working Group der
Europaischen Kommission und des

Economic Policy Committees (AWG)
untersucht in regelmassigen Abstan-
den, wie sich die Alterung der Bevol-
kerung auf die demografieabhangi-
gen Staatsausgaben auswirkt. Die
AWG nimmt in ihren neuesten
Projektionen (AWG 2015) ebenfalls
das Jahr 2013 als Basisjahr und
projiziert die Ausgabenentwicklung
bis 2060. Die vorliegenden Projektio-
nen orientieren sich bezlglich dem
gewahlten methodischen Ansatz wie
auch mit Blick auf Modellierung und
Auswahl der Szenarien stark an den
Arbeiten der Ageing Working Group.
So lehnen sich beispielsweise die
Annahmen im Referenzszenario
bezlglich Morbiditatsentwicklung
und unterstellter Einkommenselasti-
zitat (1,1, respektive 1,4 im Kosten-
druckszenario) bei den Arbeiten der
EU, insbesondere dem verwendeten
AWG-Referenzszenario und dem
AWG-Risikoszenario, an.?

22 Auf Basis der Ergebnisse der empirischen Analyse flir die OECD-Lander unterstellt
die OECD eine Einkommenselastizitat der Gesundheitsausgaben von 0,8.

23Fur die Fortschreibung der Ausgaben der Langzeitpflege werden in den Projektionen
der EU jedoch die Wahrscheinlichkeiten, pflegebedrftig zu werden (Pflegebeddirf-
tigkeitsquote), berlcksichtigt. Die Projektionsergebnisse sollten sich unter sonst
gleichen Annahmen jedoch nicht unterscheiden, wenn die Ausgaben pro Pflegebe-
durftige Uber den Projektionszeitraum nicht durch eine Veranderung der Pflegebe-
durftigkeitsquoten beeinflusst werden. Die Ubereinstimmung der Ergebnisse von
Weaver et al. (2008) und Colombier und Weber (2008) fir den Schweizer Fall deutet
darauf hin, dass die letztgenannte Voraussetzung erfullt ist.
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Bezlglich der unterstellten demogra-
fischen Entwicklung weist die EU wie
auch die Schweiz eine stark alternde
Bevoélkerungsstruktur auf. Der Anteil
Uber 80-Jahriger an der Gesamtbe-
volkerung steigt in der EU von 5,1
Prozent im Basisjahr auf 10,1 Prozent
im Jahr 2045. Im Basisjahr 2013 ist
das Verhaltnis der Uber 65-Jahrigen
zur Bevolkerung im erwerbsfahigen
Alter (20-64 Jahre) im EU-Durch-
schnitt bei 30 Prozent und in der
Schweiz bei 28,5 Prozent. In 2045
wird gemass Demografieszenarien
von einem Altersquotient im EU-
Durchschnitt von 53 Prozent und in
der Schweiz von 48 Prozent ausge-
gangen. Das Potenzialwachstum in
der EU als Ganzes wird langfristig als
relativ stabil angenommen und ist
durchaus vergleichbar mit der unter-
stellten Entwicklung fir die vorlie-
genden Projektionen. Die Schatzun-
gen flr die EU liegen bei durch-
schnittlich 1,4 Prozent
Wirtschaftswachstum flr den Projek-
tionszeitraum bis 2045. Fir die
Schweiz werden durchschnittlich 1,5
Prozent pro Jahr angenommen.

Gemass den Projektionen der EU
nehmen die 6ffentlichen Ausgaben

fur die Gesundheit und die Langzeit-
pflege sowohl in der gesamten EU als
auch in der vermutlich noch besser
vergleichbaren Eurozone um 1,7
Prozent des BIP bis 2045 zu. Der
Ausgabenzuwachs bei der 6ffentli-
chen Hand in der Schweiz, welcher
bei etwas Uber 1,5 Prozent des BIP
liegt, ware damit unterdurchschnitt-
lich (vgl. Grafik 16). Wird jedoch zur
besseren Vergleichbarkeit der Ausga-
benanstieg der OKP zu den Ausga-
ben der ¢ffentlichen Hand hinzuge-
rechnet (+0.5 BIP-% GoL und +0,3
BIP-% LPF), liegt die Schweiz mit
einem Ausgabenanstieg von 2,4
Prozent des BIP hoher als der Durch-
schnitt, hoher als Deutschland

(+1,9 BIP-%) und zwischen Oster-
reich (+2,1 BIP-%) und Danemark
(+2,5 BIP-%).2*

Fur den Vergleich ist zu beachten,
dass sich die Projektionen bezlglich
der fur die einzelnen Staaten unter-
stellten demografischen wie auch
wirtschaftlichen Entwicklungen
unterscheiden. So wird beispielswei-
se fUr die Halfte der EU-Lander
(darunter auch Deutschland) ange-
nommen, dass die Bevolkerung im
Jahr 2060 kleiner sein wird als im

24 Im Gegensatz zu anderen europdischen Landern wird in der Schweiz die obligatori-
sche Krankenpflegeversicherung von privaten Versicherern angeboten und deshalb

nicht dem Staatssektor zugerechnet.
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Jahr 2013, in den restlichen Landern
nimmt man einen Bevolkerungsan-
stieg an. Weitere Differenzen lassen
sich auf die Hohe der Gesundheits-
ausgaben im Basisjahr, die Ausga-
benprofile und institutionelle Rege-
lungen flr die nationalen Gesund-
heitssysteme (z.B. spezielle
Finanzierungsregime) zuriickfihren.
So ist beispielsweise zu berlcksichti-
gen, dass der Anteil der Gesund-
heitsausgaben, der von den Haushal-
ten direkt bezahlt oder Uber eine
private Zusatzversicherung ausgegli-
chen wird, im Basisjahr mit 37
Prozent in der Schweiz deutlich
hoher ist als im EU-Durchschnitt (ca.
20%). Ausserdem ist darauf hinzu-

64

weisen, dass in den vorliegenden
Projektionen fir den Bereich GolL
eine konstante Einkommenselastizi-
tatvon 1,1 angenommen, wahrend
in den EU-Projektionen im AWG-Re-
ferenz- und Risikoszenario davon
ausgegangen wird, dass die im
Basisjahr unterstellten Elastizitaten
von 1,1, respektive 1,4 gegen 1,0 bis
zum Jahr 2060 konvergieren. Fir den
Bereich der Langzeitpflege wird in
den AWG-Szenarien unterstellt, dass
nur ein Teil der Leistungen einem
erhohten Kostendruck im Sinne einer
Baumolschen Kostenkrankheit
unterliegt. Diese beiden abweichen-
den Annahmen flhren zu vergleichs-
weise niedrigeren Ausgabenanstie-
gen in den Projektionen der EU.
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Grafik 16: Zunahme der 6ffentlichen Ausgaben in der Gesundheit und Langzeitpflege
im internationalen Vergleich, 2013-2045 (in BIP-%)
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8 Gesundheitspolitische
Schlussfolgerungen

Die vorliegenden Projektionen
zeigen, dass der demografische
Wandel die Dynamik der Ausgaben
im Gesundheitswesen wesentlich
beeinflussen wird und bestatigen
damit die Ergebnisse der Vorganger-
studien (Colombier 2012; Colombier
und Weber 2008). Im Bereich der
Langzeitpflege (ab 65 Jahren) ist der
Effekt der Alterung am bedeutsams-
ten. In der Gesundheit ohne Lang-
zeitpflege sind nicht-demografische
Kostentreiber wie der Baumoleffekt
und die hier indirekt durch die
Einkommenselastizitat erfassten
Einflussfaktoren wie der medizinisch-
technische Fortschritt oder Marktver-
sagen aufgrund asymmetrischer
Information ebenfalls sehr bedeu-
tend. Als zentraler Akteur werden
die Kantone (Regulator, Finanzie-
rungstrager und Leistungserbringer)
die Hauptlast der steigenden Ge-
sundheitsausgaben tragen mussen.
Zudem wird die offentliche Hand
starker als die OKP von der Alterung
betroffen sein, da der Staat im
Vergleich zur OKP einen grosseren
Teil seiner Ausgaben fur die Langzeit-
pflege (ab 65 Jahren) aufwendet.

Die Projektionen legen fur die Aus-
richtung der Gesundheitspolitik
Folgendes nahe. Zum einen sollten
Massnahmen gefordert werden,
welche die Krankheitslast in der
Bevolkerung insbesondere bei
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chronischen Leiden nachhaltig
mindern und damit ein gesundes
Altern ermoglichen. Zum anderen
gilt es, bestehende Effizienzreserven
besser auszuschopfen, indem unno-
tige Behandlungen vermieden
werden, Kosten-Nutzen-Uberlegun-
gen starker in die Gestaltung des
Leistungskatalogs der OKP einflie-
ssen und sichergestellt wird, dass die
steigende Produktivitat medizinischer
Leistungen adaquat in deren Preis-
und Tarifbildung abgebildet wird.
Schliesslich helfen Massnahmen,
welche der baumolschen Kosten-
krankheit entgegenwirken wie eine
vorausschauende Personalplanung
und eine Verbesserung der Arbeits-
ablaufe.

Praventionsmassnahmen und die
Starkung der Gesundheitskompetenz
der Bevolkerung konnen massgeb-
lich zur Vermeidung chronischer
Leiden beitragen. Die Behandlung
der funf haufigsten nicht-tbertrag-
baren Krankheiten (Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Diabetes, Krebs,
Atemwegsbeschwerden und Erkran-
kungen des Bewegungsapparates)
verursacht in der Schweiz rund 40
Prozent der direkten Gesundheits-
kosten. Nimmt man die psychischen
Erkrankungen und Demenz hinzu,
steigt dieser Wert auf rund 51
Prozent aller Gesundheitsausgaben.
Gemass Angaben der Weltgesund-
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heitsorganisation kénnten 50 Pro-
zent der nicht-Ubertragbaren chroni-
schen Krankheiten durch einen
gesunden Lebensstil verhindert oder
zumindest verzogert werden. Im
Vordergrund stehen entsprechend
Praventionsmassnahmen, die ein
gesundes Ernahrungs- und Bewe-
gungsverhalten und die Verringe-
rung des Suchtmittelkonsums (insb.
Alkohol und Tabak) férdern. Spezielle
Angebote fir altere Menschen, z.B.
Massnahmen zur Sturzpravention
wie Bewegungstherapien, helfen die
Anzahl von typischen altersbeding-
ten Unfallen wie Oberschenkelhals-
briichen zu verhindern und damit
Hospitalisierungen vorzubeugen.
Bewegungstherapien konnen zudem
dazu beitragen, dass altere Men-
schen langer autonom bleiben und
somit die Einweisung in ein Pflege-
heim verschoben wird, so dass die
Aufenthaltsdauer verkirzt wird. Aus
Finanzierungssicht wirden aufgrund
eines relativ hohen Anteils, welchen
die offentliche Hand fur die Langzeit-
pflege (ab 65 Jahren) im Vergleich
zur OKP aufwendet (23% vs. 9%),
Praventionsmassnahmen starker bei
der 6ffentlichen Hand als bei der
OKP kostendampfend wirksam sein.

In der Langzeitpflege (ab 65 Jahren)
wirde aufgrund der weitaus gerin-
geren Kosten der Spitex eine Star-
kung der ambulanten gegentber der
stationaren Pflege, verknlpft mit
Massnahmen zur Entlastung von
pflegenden Angehdrigen, zur Kos-
tendampfung beitragen. Dabei sollte
vor allem die bessere Vereinbarkeit
von Beruf und Pflege in der Familie
(z.B. Uber Betreuungsurlaube) im
Vordergrund stehen. Damit wirden
zudem grosse Effizienzgewinne
einhergehen, da gemass Angaben
des Bundesamts fur Gesundheit
gegenwartig eine Tendenz zur
Ubermassigen Inanspruchnahme
stationarer Pflegeleistungen besteht.
Angesichts einer Vielzahl von Finan-
zierungssystemen in der Langzeit-
pflege (ab 65 Jahren) (OKP, Kantone,
Erganzungsleistungen zur AHV,
AHV-Hilflosenentschadigung, private
Haushalte) konnte ausserdem eine
Blndelung der Finanzierung in einer
Hand, z.B. in Form einer Pflegeversi-
cherung, eine bessere Kostensteue-
rung und klarere Verantwortlichkei-
ten in der Langzeitpflege ermagli-
chen.®

Wahrend die Reform der Spitalfinan-
zierung aus dem Jahr 2012, mit dem

25 In einem jlngst verdffentlichten Postulatsbericht diskutiert der Bundesrat verschie-
dene Maglichkeiten fir eine Reform der Pflegefinanzierung, u.a. die Einflhrung
einer obligatorischen Pflegeversicherung (Bundesrat 2016).
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Ubergang von Tagespauschalen zu
diagnosebezogenen Fallpauschalen
als Kernstlck, die Anreize zur Effizi-
enzerhéhung im stationaren Bereich
verbessert, sind im ambulanten
Bereich Einzelleistungsvergltungen
die Regel. Diese bergen den imma-
nenten Anreiz zur Volumenauswei-
tung. Insbesondere der veraltete
TARMED-Tarif bei den ambulanten
arztlichen Leistungen tragt dem
technologischen Fortschritt nicht
gentgend Rechnung, womit techni-
sche Leistungen vielfach zu hoch
bewertet sind. Ein dynamischer
Anpassungsmechanismus solcher
Tarife an die medizinisch-technische
Entwicklung kdénnte die volumen-
und kostentreibende Dynamik damp-
fen.

Weiterhin kann eine systematische
Uberpriifung von Gesundheitstech-
nologien (medizinisches Verfahren,
Arzneimittel, Therapien) hinsichtlich
ihres Kosten-Nutzen-Verhaltnisses
(Health-Technology-Assessment)
helfen, die Effizienz der Gesundheits-
versorgung zu erhohen. Derzeit
werden zum Beispiel ineffiziente und

unwirksame Verfahren, Arzneimittel
und Therapien nicht systematisch
identifiziert und nicht von der OKP
ausgeschlossen.

Eine Studie des Schweizerischen
Gesundheitsobservatoriums legt
nahe, dass bis zum Jahr 2030 auf-
grund des demografischen Wandels
und des alternden Gesundheitsper-
sonals ein hoher Bedarf an Personal
entsteht (Jaccard et al. 2009).2° Die
hohe Fluktuationsrate des Personals
im Gesundheitswesen und eine
gleichgerichtete demografische
Entwicklung in den europaischen
Nachbarlandern werden diese
Situation voraussichtlich verscharfen.
Daher sind eine vorausschauende
Personalplanung und damit die
Ausbildung einer hinreichenden
Anzahl von Gesundheitsfachleuten
zur Kostendampfung und Aufrecht-
erhaltung des Versorgungsniveaus
notwendig. Andernfalls konnten
zusatzlicher Lohndruck, welcher den
Baumoleffekt im Gesundheitswesen
verscharfen wirde, und Rationierun-
gen aufgrund von Personalengpas-
sen die Folge sein.

26 Gemass dieser Studie missten bis 2030 ungefdhr 120000 bis 190000 Personen
rekrutiert werden. Rund ein Drittel ist dabei auf den zusatzlichen Bedarf an
Gesundheits- und Pflegeleistungen aufgrund der zunehmenden Alterung der
Bevolkerung zurtickzufihren. Allerdings legen Jaccard et al. (2009) éltere Demogra-
fieszenarien des BFS zugrunde, in denen eine geringere Nettozuwanderung

angenommen wird.
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Tabellenanhang

Tabelle A1: Kennzahlen Bevolkerungs- und Wirtschaftsentwicklung

2015 2030 2045
Kennzahlen Bevolkerungsentwicklung im
Referenzszenario des BFS (A-00-2015)
Bilanz standige Wohnbevdlkerung (in Mio) 8339,5 95415 10 176,1
Wanderungssaldo 80000 60 000 30 000
Saldo im Migrationsszenario* 90000 80000 40 000
Durchschnittliche Anzahl Kinder pro Frau 1,51 1,56 1,58
Lebenserwartung bei Geburt
Manner 81,2 84,2 86,2
Frauen 85,1 87,6 89,4
Altersquotient™ 29,1% 39,6% 48,1%
Jugendquotient 32,3% 34,3% 33,9%
Effektiver Altersquotient™** 36,1% 48,3% 58,2%
Erwerbsquote der 15- bis 64-Jahrigen 84,0% 83,7% 83,9%
Erwerbsbevolkerung in Vollzeitdquivalenten (TSD) 4158.0 4500.0 4626.0
Wirtschaftsentwicklung 2020-2045*
Wachstumsrate Arbeitsproduktivitat 1,2%
Durchschnittl. Wachstumsrate Erwerbsbevélkerung 0,3%
Realzins (langfristig) 1,5%
Teuerung 1,0%
Nominalzins (Realzins + Teuerung) 2,5%

* Durch den veranderten Migrationssaldo im Migrationsszenario (A-06-2015) andern sich gegentber
dem Referenzszenario auch andere Kennzahlen, wie beispielsweise die Wohn- und Erwerbsbevolke-
rung. Das durchschnittliche Wachstum der Erwerbsbevolkerung im Migrationsszenario liegt beispiels-
weise bei 0,5 Prozent. Flr eine ausfihrliche Darstellung, siehe BFS (2015a).

**  Altersquotient: Verhaltnis der Gber 65-Jdhrigen zur Bevolkerung im erwerbsfahigen Alter.

***  Effektiver Altersquotient: Verhaltnis Gber 65-Jahriger zur Erwerbsbevélkerung (VZA).

**x% Zuvor gelten die Eckwerte des Legislaturfinanzplans (siehe Langfristperspektiven 2016, Kapitel 2).
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Tabelle A2: Ausgaben fiir das Gesundheitswesen im Referenzszenario nach Bereichen
und Finanzierungstragern in BIP-%

Ebene 2013 2030 2045
Verénderung Verénderung
Niveau 2013-2030 Niveau 2013-2045

Gesamtes Gesundheitswesen 10.8 12.2 +14 14.0 +3.2
Gesundheit ohne Langzeitpflege 8.6 9.3 +0.7 9.9 +1.3
Langzeitpflege (ab 65 Jahren) 1.6 2.3 +0.7 34 +1.8

Finanzierungstrager

Staat (inkl. Sozialwerke) 35 42 +0.7 5.0 +1.5
Bund 0.4 0.5 +0.1 0.5 +0.1
Kantone 24 29 +0.5 35 +1.1
Gemeinden 0.3 04 +0.1 05 +0.2
AHV/ IV* 04 0.3 0.0 04 +0.0
Gesundheit ohne Langzeitpflege 24 2.7 +0.4 30 +0.6
Bund 0.4 0.5 +0.1 0.5 +0.1
Kantone 1.9 21 +0.3 23 +0.5
Gemeinden 0.1 0.1 +0.0 0.1 +0.0
Langzeitpflege (ab 65 Jahren) 0.8 12 +0.4 1.7 +0.9
Bund - - -
Kantone 0.5 08 +0.2 11 +0.6
Gemeinden 0.2 0.3 +0.1 04 +0.2
AHV-HE 0.1 0.1 +0.0 0.2 +0.1

Obligatorische Krankenpflegeversicherung (OKP)* 33 37 +0.4 41 +0.8
Gesundheit ohne Langzeitpflege 29 31 +0.2 34 +0.5
Langzeitpflege (ab 65 Jahren) 0.3 04 +0.1 0.6 +0.3

Restliche Ausgaben™* 40 43 +0.3 48 +0.9
davon: private Haushalte**** 26 29 +0.3 33 +0.7

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

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

*** 7u den «Restlichen Ausgaben» zahlen die Ausgaben der privaten Haushalte, der obligatorischen
Unfallversicherung (SUVA und Militarversicherung), sowie der Zusatzversicherungen, der privaten
Stiftungen und der EL-IV, die nicht durch die Alterung getrieben werden.

** %% Kostenbeteiligung OKP und Out-of-Pocket-Zahlungen (OOP). Kostenbeteiligungen mit OKP-Ausgaben-
projektionen fortgeschrieben. Als Basis fiir die Fortschreibung der OOP diente als Approximation die
Aufteilung der Ausgaben von 2013, d.h. 34 Prozent fir ambulante Gesundheit ohne Langzeitpflege,
19 Prozent stationare Langzeitpflege, wahrend die restlichen Ausgaben mit dem BIP fortgeschrieben
wurden (insbesondere Zahnarztbehandlung).

Die Restkategorie beim gesamten Gesundheitswesen bilden die Ausgaben fir die Langzeitpflege unter 65.
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Anhang

Formale Darstellung der Projektionsmethodik

Die Projektionen der Ausgaben pro Kopf der Alterskohorte j fir das Jahr t
lassen sich mit Hilfe der folgenden Gleichung, der Basisformel fir die Ausga-
A(t,]) benprojektionen darstellen.

Bev(t,]) (A1.1)

*[Ta+A+n@)*y@) *(1+p*e) *(1+n)
—_—

i=1

12-2, AQj-0 A, AQj-1-1)
12 Bev(0,j—7t) 12 Bev(0,j—t-1)
Morbiditit Einkommen effekt
mit:

Baumoleffekt

e t=1,....,32 und 0:= Basisjahr.

e A(t,j):= Ausgaben (nominal) fir die Gesundheit ohne Langzeitpflege bzw.
Langzeitpflege (ab 65-Jahriger) pro Kopf der Alterskohorte jim Jahr t,
jeweils fir Manner und Frauen getrennt.

e Bev(t,j):= Anzahl Manner bzw. Frauen der Alterskohorte jim Jahr t gemass
dem Demografieszenario des BFS A-00-2015 bzw. A-06-2015.

e Morbiditatsparameter: Zusatzliche Lebenszeit der Alterskohorte j in bes-
serem Gesundheitszustand (Morbiditat) im Jahr t gegentber der Altersko-
horte j im Basisjahr.

— 1(t,j): Anzahl Jahre in besserem Gesundheitszustand.

— Mt,)): Unterjahrige Lebenszeit in besserem Gesundheitszustand
gemessen in Monaten.

— FuUr den Bereich Gesundheit ohne Langzeitpflege wird eine
Verbesserung des Gesundheitszustands ab 41 Jahren, j=41, und fur die
Langzeitpflege (ab 65 Jahren), j=65 unterstellt.

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

e 14n(i):= «Einkommenselastizitat» im Jahr i, n(i)=0, i<t.
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= langfristige Inflationsrate.

.= langfristige Wachstumsrate des durchschnittlichen jahrlichen Real-
lohns.

W= Baumolparameter; u=1: vollstandig wirksamer Baumoleffekt, d.h. kein
Produktivitatsfortschritt im Gesundheitswesen; u=0: kein Baumoleffekt.

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

Der erste Faktor beschreibt den Zusammenhang zwischen einer zuneh-
menden Lebenserwartung und der Veranderung der Morbiditat einer
Alterskohorte j im Jahr t. Hier wird unterstellt, dass sich mit einer Zunahme
der Lebenserwartung die Wahrscheinlichkeit, in einem bestimmten Alter
krank bzw. pflegebedrftig zu werden, gegenliber dem Basisjahr veran-
dern wird. Nehmen wir z.B. an, dass die Lebenserwartung von 50-jahrigen
Frauen im Jahr 2045 um 1 Jahr und 8 Monate hoher als im Basisjahr 2013
liegt und die 50-jahrigen Frauen diese zusatzlichen Lebensjahre in besserer
Gesundheit als 50-jahrige Frauen im Basisjahr verbringen (Szenario
«Healthy Ageing»). Dann kdnnen wir vereinfachend unterstellen, dass die
50-jahrigen Frauen im Jahr 2045 denselben Gesundheitszustand auf-
weisen wie im Basisjahr um 1 Jahr und 8 Monate jlingere Frauen, also 48
Jahre und 4 Monate alte Frauen. Entsprechend lautet der Morbiditatspara-
meter 1(32,50)=1.%" Da fir die Ausgaben pro Kopf nur jahrliche Angaben
zur Verfligung stehen, missen die jahrlichen Ausgaben fir die Altersko-
horten der 48- und 49-jdhrigen Frauen im Basisjahr mit der Anzahl Monate
gewichtet werden. In diesem Beispiel entspricht A(32,50) gleich acht. De
facto wird eine Verschiebung des Ausgabenprofils im Jahr t gegenlber
dem des Basisjahres nach rechts vorgenommen (vgl. Grafik 2). Dieses
Vorgehen wird flr den Bereich Gesundheit ohne Langzeitpflege fir alle
Alterskohorten ab 41 Jahren und fir die Langzeitpflege fir alle Altersko-
horten ab 65 Jahren gewahlt.
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Da das Basisjahr 2013 (t=0) ist, entspricht t=32 dem Jahr 2045.



Anhang

e Der zweite Faktor beschreibt die durch die Zunahme des volkswirtschaft-
lichen Einkommens ausgeldsten Nachfrage- und Angebotseffekte, welche
annahmegemass nur auf die Gesundheitsausgaben ohne die Langzeit-
pflege wirken. Wenn n>0, wird davon ausgegangen, dass sich eine Zu-
nahme des realen BIP pro Kopf Uberproportional auf die Ausgaben pro
Kopf einer Alterskohorte auswirkt. Da die Ausgaben pro Kopf in nomi-
nalen Gréssen angegeben werden, wird ebenfalls die Inflationsrate 1t
berlcksichtigt. In beiden Fallen verschiebt sich das Ausgabenprofil in
einem beliebigen Jahr t gegenlber dem Ausgabenprofil des Basisjahres
nach oben (s. Grafik 2).

e Der dritte Faktor erfasst den Baumoleffekt, einen angebotsseitigen
Preiseffekt. Fir den Baumoleffekt wird angenommen, dass das (Real-)
Lohnwachstum im Gesundheitswesen (bzw. in einem Teilbereich des
Gesundheitswesens) und der Gesamtwirtschaft Ubereinstimmt. Weiterhin
entspricht das durchschnittliche Reallohnwachstum der Gesamtwirtschaft
dem Produktivitatsfortschritt. Falls im Gesundheitswesen keine Produktivi-
tatsfortschritte erzielt werden, spielt der Baumoleffekt vollstandig und p ist
gleich eins. Das Lohnwachstum schlagt sich dann vollstandig in einem
Preiseffekt nieder und flhrt zu einer Gberdurchschnittlichen Inflationsrate
im Gesundheitswesen. Gilt 0< u <1, kann der Baumoleffekt als unvoll-
standig bezeichnet werden, weil der Produktivitatsfortschritt im Gesund-
heitswesen zwar positiv, aber geringer als in der Gesamtwirtschaft ist.
Somit wird der Lohnzuwachs nicht vollstandig auf die Preise Gberwalzt.

Nach Ermittlung der Ausgaben pro Kopf einer Alterskohorte j fir jedes Jahr t
werden die Gesamtausgaben fur das Jahr t berechnet. Um die Gesamtausga-
ben zu ermitteln, werden die Ausgaben pro Kopf einer Alterskohorte zu-
nachst mit der Bevolkerungsanzahl der jeweiligen Alterskohorte multipliziert
und dann Uber alle Alterskohorten summiert (vgl. Gleichung (A1.2)). Dies
erfolgt getrennt nach Mannern und Frauen bevor im Anschluss das Total der
Gesundheitsausgaben gebildet wird.

_ A(t,]) . (A1.2)
A(t) = zj:iBeV(t,j) Bev(t,j)
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