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Zusammenfassung

Dank einer steigenden Lebenserwartung wird die Schweizer Bevoélkerung alter. Diese an sich
positive Entwicklung hat fiir das Gesundheitswesen dann Konsequenzen, wenn das hohe Alter
mit gesundheitlichen Einschrédnkungen verbunden und Pflegebedurftigkeit die Folge ist.
Angesichts des prognostizierten Anstiegs des Anteils der uber 65-Jahrigen respektive der tber
80-Jahrigen an der Bevolkerung in den kommenden Jahren ist mit einer starken Zunahme der
Pflegebediirftigkeit zu rechnen. Diese Entwicklung bringt einige Herausforderungen in den
Bereichen Pflegepersonal, Versorgungsstrukturen und Finanzierung mit sich und durfte die
Situation in der Langzeitpflege verschéarfen.

Aufgrund des erhéhten Pflegebedarfs wird der Personalbedarf in den kommenden Jahren er-
heblich steigen. Prognosen legen nahe, dass allein bis im Jahr 2020 rund 17'000 Vollzeitstellen
neu geschaffen werden mussen. Dazu kommen rund 60'000 Gesundheitsfachleute, die wegen
Pensionierung ersetzt werden mussen. Der grésste Bedarf an zusatzlichen Fachkraften ist in
den Alters- und Pflegeheimen zu erwarten.

Im Bereich der Versorgungsstrukturen zeichnen sich neben einem Bedarf nach einem Ausbau
der Kapazitaten neue Anforderungen an die zu erbringenden Pflegeleistungen ab. Da die Pfle-
geheime bereits heute nahezu ausgelastet sind, miissen zusatzliche Platze geschaffen wer-
den. Gleichzeitig wird sich der Trend einer Verlagerung der Pflege von den Heimen hin zu
anderen Betreuungsformen (Spitex, intermediare Strukturen) fortsetzen und damit die Nach-
frage nach ambulanter Pflege im Alter verstarken. Zudem wird die Pflege mit dem steigenden
Alter der Patientinnen und Patienten aufgrund des vermehrten Auftretens von Multimorbiditat
und Demenz anspruchsvoller.

Gemass Projektionen der Eidgendssischen Finanzverwaltung verdreifachen sich die 6ffentli-
chen Ausgaben im Bereich der Langzeitpflege zwischen 2011 und 2045. Die
Ausgabendynamik in der Langzeitpflege wird zu einem deutlichen Anstieg der offentlichen
Gesamtausgaben fur Gesundheit fihren. Die Hauptbetroffenen dieses Anstiegs sind die
Kantone und die privaten Haushalte. Bei Beibehaltung der heutigen Finanzierungsregein fur
die Langzeitpflege wirde die nicht durch Steuerertrage — basierend auf den aktuellen
Steuersatzen — finanzierte Belastung der Kantone bis im Jahr 2045 schatzungsweise rund 8,3
Prozent ihrer Fiskaleinnahmen entsprechen. Beim Bund und den Gemeinden wirde die
entsprechende Finanzierungsliicke 0,6 bzw. 3,6 Prozent ihrer Fiskaleinnahmen betragen. Der
Prozentsatz des Einkommens, den die privaten Haushalte allein fir denjenigen Anteil an der
OKP-Pramie aufwenden mussen, welcher zur Deckung der Pflegeausgaben nétig ist, wiirde
sich verdoppeln. Diese Finanzierungsproblematik wird fir alle Betroffenen dadurch verscharft,
dass die sonstigen Gesundheitsausgaben (ohne Pflege) noch wesentlich starker als die
Pflegekosten wachsen werden.

Um diesen Herausforderungen zu begegnen, sind vielfaltige Massnahmen erforderlich. In
erster Linie sind Praventionsmassnahmen gefragt, die das Auftreten von Pflegebedirftigkeit
verhindern bzw. mdglichst lange hinauszdgern und damit die Nachfrage nach medizinischen
und pflegerischen Leistungen verringern. Hierzu sollen erstens Praventionsanstrengungen,
welche das Risiko einer Erkrankung an nicht-tUbertragbaren Krankheiten senken, fortgefuhrt
bzw. weiterentwickelt werden. Zweitens sollen spezifische Praventionsmassnahmen fiur altere
Menschen (z.B. Sturzpravention, Bewegungsforderung, Verbesserung der Erndhrung zur
Vemeidung von Mangelzustanden) intensiviert werden. Zudem sollen Massnahmen zur
Verankerung der Pravention in der Gesundheitsversorgung ergriffen werden.

Neben der Préavention sind Massnahmen zur Steigerung der Qualitat und Effizienz in der

Versorgung eine der effektivsten Antworten auf die kinftigen Herausforderungen. Durch die
Férderung der koordinierten Versorgung kann die Pflege effektiver und effizienter aufgestellt
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werden, wobei sich aus der Multimorbiditat vieler Patientinnen und Patienten besondere An-
forderungen ergeben. Massnahmen im Rahmen verschiedener nationaler Strategien von Bund
und Kantonen (Demenz, koordinierte Versorgung, etc.), die momentan ausgearbeitet bzw. um-
gesetzt werden, tangieren die Versorgung im Bereich der Langzeitpflege. Im Gesundheitssys-
tem bestehen ferner spezifische Verbesserungsmoglichkeiten, z.B. eine bessere Koordination
der Betreuung zu Hause, die Einrichtung spezieller Ablaufe fur altere Menschen in
Regionalspitalern oder die Erh6hung der geriatrischen Kompetenzen des Pflegepersonals.
Durch den vermehrten Einsatz von neuen Technologien (z.B. elektronische Patientendossiers)
lassen sich ebenfalls Effizienzsteigerungen realisieren. Aufgrund der kantonalen Zustandigkeit
fur die Gesundheitsversorgung sind in erster Linie die Kantone aufgefordet, die
Versorgungsstrukturen entsprechend anzupassen.

Verschiedene Strategien, Massnahmenpakete und Initiativen von Bund und Kantonen gehen
die Herausforderungen im Personalbereich an. Hierzu zahlen die «Fachkréfteinitiative des
Bundes», der «Aktionsplan zur Unterstiitzung und Entlastung von betreuenden und
pflegenden  Angehdrigen», der «Masterplan Bildung Pflegeberufe» und das
«Gesundheitsberufegesetz». Trotz der bereits laufenden Massnahmen und erster Erfolge, die
erzielt werden konnten, sind weitere Anstrengungen notwendig, damit in Zukunft geniigend
und adaquat ausgebildetes Pflegepersonal vorhanden ist.

Ab dem Jahr 2030 wird sich voraussichtlich das Problem der hohen Finanzierungslast in der
Langzeitpflege verschérfen. Eine Diskussion tber die Eckwerte einer kiinftigen Finanzierung
respektive Uber die Verteilung der Lasten im Bereich der Langzeitpflege muss deshalb
frlhzeitig stattfinden. Verschiedene Finanzierungslésungen sind denkbar, inklusive der
Weiterfihrung des Status quo und der Einfihrung einer Pflegeversicherung. Hierbei ist es
wichtig, die zukiinftigen finanziellen Herausforderungen der gesamten offentlichen Gesundheit
zu berlcksichtigen. Zudem schliesst der Bundesrat eine hohere Finanzierungsbeteiligung des
Bundes im Rahmen des gegenwartigen Finanzierungsregimes respektive der aktuellen Kom-
petenzregelung ausdricklich aus.

Im Rahmen des Berichts wird ein Massnahmenpaket zuhanden des Bundes und der Kantone
vorgeschlagen, mit denen die Herausforderungen in der Langzeitpflege angegangen werden
kénnen. Konkret werden sieben Handlungsbereiche skizziert: Pravention von
Pflegebedurftigkeit; Entlastung der pflegenden Angehdrigen; Sicherstellung der personellen
Ressourcen und Qualifikationen; Sicherstellung der Versorgung (zuhause, in intermediaren
Strukturen, in Pflegeheimen); Verbesserung der Qualitat der Leistungserbringung;
Verbesserung der Effizienz der Leistungserbringung; Monitoring der Pflegebediirftigkeit. Die
konkrete Ausgestaltung des Pakets und die Klarung der Zustandigkeiten sollen im Rahmen
des Dialogs Nationale Gesundheitspolitik erfolgen.

Dieser Bericht gibt somit einen Uberblick tiber die verschiedenen Herausforderungen und den
Handlungsbedarf im Bereich der Langzeitpflege der Schweiz. Die Erkenntnisse aus dem
Bericht sollen die 6ffentliche Diskussion Uber zukinftige Ziele, Aufgaben und Massnahmen
zur nachhaltigen Sicherstellung einer ad&quaten Versorgung und Finanzierung der
Langzeitpflege lancieren.
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Teill Einleitung
1 Ausgangslage

Die Schweizer Bevolkerung wird alter. Nach den Bevolkerungsprognosen des Bundesamtes
fur Statistik (BFS) wird sich der Anteil der Gber 65-jahrigen Menschen zwischen 2010 und 2030
von 17,1 auf 24,2 Prozent erh6hen.! 2045 wird sich der Anteil der Gber 65-Jahrigen weiter auf
26,4 Prozent erh6hen.? Parallel dazu wird die Zahl der tber 80-jahrigen Frauen und Manner
steigen; ihr Anteil an den tber 65-Jahrigen wird sich gemass BFS-Prognose zwischen 2010
und 2030 von 28,4 auf 32,4 Prozent, sowie bis 2045 auf 39,2 Prozent erhéhen. Damit wéchst
auch der Anteil jener Menschen in der Schweiz, die auf Pflege angewiesen sind. Von den 80-
bis 84-Jahrigen sind rund 13 Prozent pflegebedurftig, von den tber 85-Jahrigen sind es gut 34
Prozent.

11 Inhalt der Postulate

Das Postulat 12.3604 vom 15. Juni 2012 wurde vom Nationalrat am 28. September 2012 an-
genommen. Der Bundesrat wird beauftragt, dem Parlament eine «Strategie zur Langzeit-
pflege» vorzulegen. Darin sollen:

- in einer aktualisierten Analyse die politischen, finanziellen, arbeitsmarktlichen, infra-
strukturellen und gesellschaftlichen Herausforderungen dargestellt;

- eine Diskussion Uber die Ziele und Aufgaben der 6ffentlichen Hand geflhrt;
- verschiedene Massnahmen und Handlungsoptionen dargestellt und bewertet sowie
- die allenfalls nétigen Gesetzesanderungen skizziert werden.

In der Folge sind weitere Vorstésse zum Thema der Finanzierung der Langzeitpflege an den
Bundesrat Giberwiesen worden.

Das am 19. Juni 2014 eingereichte Postulat 14.3552 «Bericht zur Hochaltrigkeit» wurde vom
Nationalrat im Rat noch nicht behandelt. Es beauftragt den Bundesrat, einen Bericht tUber die
Hochaltrigkeit der Menschen zu erstellen, darin die Probleme der Menschen ab dem 80. Le-
bensjahr aufzuzeigen und entsprechende Massnahmen unter anderem im Bereich der Finan-
zierung und der Pravention vorzuschlagen.

Das Postulat 14.3912 «Ausweitung der Séule 3a zur Deckung der Pflegekosten» vom 25. Sep-
tember 2014 wurde vom Nationalrat am 27. November 2014 angenommen. Es beauftragt den
Bundesrat, zu prufen und Bericht dariiber zu erstatten, ob und wie die Saule 3a ausgeweitet
und zur Deckung der Pflegekosten im Alter eingesetzt werden kann. Ein Vorsorgesparen zur
Deckung von Pflegekosten, welche tber die in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
gedeckten medizinischen Leistungen hinausgehen, soll mit klaren Regeln zur steuerlichen Be-
gunstigung, zu Aufbau und Sicherung, zur Verwendung sowie zur Vererbung der Kapitalien
der nicht vollstandig verwendeten Gelder definiert werden.

Das Postulat 14.4165 «Pflegekostenversicherung auf den Prifstand. Schutz des eigenen Ver-
mogens!» vom 11. Dezember 2014 wurde vom Nationalrat am 2. Juni 2015 angenommen. Es

1 Bundesamt fiir Statistik (2010): Szenarien zur Bevolkerungsentwicklung der Schweiz 2010-2060 (mittleres Sze-
nario A-00-2010).

2 Bundesamt fir Statistik (2015): Szenarien zur Bevélkerungsentwicklung der Schweiz 2015-2045 (mittleres
Szenario A-00-2015).
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beauftragt den Bundesrat, einen Bericht vorzulegen zum Thema einer obligatorischen Pflege-
kostenversicherung. Speziell untersucht werden sollen die Zusatzkosten fiir die Birgerinnen
und Birger bis 2030, wenn der Status Quo bestehen bleibt, sowie die Finanzierungsverfahren
(Umlageverfahren und Kapitaldeckungsverfahren) und deren Auswirkungen auf die Blrgerin-
nen und Burger, die Kostenentwicklung und die Erganzungsleistungen.

1.2 Fokus und Aufbau des Berichts

Im Postulat 12.3604 werden die Hintergriinde genannt, die zur Einreichung des Postulats fihr-
ten: hdheres Lebensalter, medizinischer Fortschritt, Zunahme von chronischen Erkrankungen,
veranderte Erwartungen ans Altwerden, Fortschritte in der Palliativpflege, steigende Kosten
fur den letzten Lebensabschnitt.

Die Zahlen des BFS zeigen, dass drei Viertel der Klientinnen und Klienten, die von den Orga-
nisationen der Pflege und Hilfe zu Hause (Spitex) gepflegt werden, tber 65 Jahre alt sind und
dass sie rund 82 Prozent der fUr Spitex-Leistungen verrechneten Stunden beanspruchen.
Mehr als die Halfte der verrechneten Stunden werden fir 80-jahrige und altere Klientinnen und
Klienten erbracht, obwohl diese nur 5 Prozent der gesamten Bevélkerung der Schweiz aus-
machen.® 95 Prozent der Klientinnen und Klienten der Pflegeheime waren im Jahr 2014 alter
als 65 Jahre, 75 Prozent alter als 80 Jahre.* Der Fokus des Berichts zur Langzeitpflege ist
deshalb primar auf das Segment der Uber 65-jahrigen beziehungsweise Uber 80-jahrigen Be-
volkerung gerichtet. Der Bericht gibt einen Uberblick tiber die verschiedenen Herausforderun-
gen und den Handlungsbedarf im Bereich der Langzeitpflege in der Schweiz.

Nach der Einleitung und Beschreibung der Ausgangslage (Teil I) wird im Teil Bestandesauf-
nahme (Teil Il) aufgezeigt, welche Massnahmen und Initiativen der Bund alleine oder zusam-
men mit den Kantonen bereits lanciert hat und in welchen Bereichen Massnahmen ergriffen
und Plattformen geschaffen wurden, um Ldsungen fir die absehbaren Probleme einzuleiten.
Er enthalt zudem das Ergebnis der Erhebung, die ein externes Forschungsbiiro bei den Kan-
tonen Uber deren Strategien im Bereich der Langzeitpflege durchgefiihrt hat. Aus der Bestan-
desaufnahme lasst sich ableiten, in welchen Bereichen sich Herausforderungen ergeben und
wo Handlungsbedarf besteht. Diese werden im Berichtsteil (Teil IIl) naher erlautert wie auch
geeignete Massnahmen, die es zu erarbeiten respektive umzusetzen gilt. In Teil Ill werden
hierzu unter anderem Varianten einer Pflegeversicherung skizziert. Nach der Darstellung der
Aufgaben von Bund und Kantonen (Teil IV), zeigt der Bericht die Auswirkungen der Hand-
lungsoptionen auf die Rechtsordnung (Teil V). Der Schlussteil des Berichts (Teil VI) enthalt
einen mittel- und langfristigen Ausblick auf die Langzeitpflege in der Schweiz.

1.3 Der Begriff der Pflege

In seiner Botschaft vom 16. Februar 2005 zum Bundesgesetz Uber die Neuordnung der Pfle-
gefinanzierung setzt sich der Bundesrat mit dem Begriff der Pflege, dem rechtlichen Rahmen
und den Regelungen der formellen Pflege auseinander.® Er weist darauf hin, dass Pflege eine
umfassende, ausgesprochen vielschichtige und mehrdimensionale Tatigkeit ist, die sich einer
scharfen Definition weitgehend entzieht. Diese Feststellung wird bestatigt durch die umfas-
sende Pflegedefinition, auf die sich der Schweizer Berufsverband der Pflegefachfrauen und
Pflegefachmanner (SBK) beruft: «Professionelle Pflege umfasst die eigenverantwortliche Ver-
sorgung und Betreuung, allein oder in Kooperation mit anderen Berufsangehérigen, von Men-

8 Bundesamt fir Statistik (2015): Statistik der Hilfe und Pflege zu Hause. Ergebnisse 2014: Zahlen und Trends.
http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/news/publikationen.html?publication|D=6822.

4 Bundesamt fir Statistik (2014): Statistik der sozialmedizinischen Institutionen 2014. http://www.bfs.ad-
min.ch/bfs/portal/de/index/themen/14/04/02/key/01.html.

5 BBI 2005 2039ff.
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schen aller Altersgruppen, von Familien oder Lebensgemeinschaften sowie Gruppen und so-
zialen Gemeinschaften — egal ob krank oder gesund — in allen Lebenssituationen (Settings).
Pflege umfasst die Forderung der Gesundheit, die Verhitung von Krankheiten und die Versor-
gung und Betreuung kranker, behinderter und sterbender Menschen. Weitere Schlisselaufga-
ben der Pflege sind die Wahrnehmung der Interessen und Bedirfnisse (Advocacy), die For-
derung einer sicheren Umgebung, die Forschung, die Mitwirkung in der Gestaltung der Ge-
sundheitspolitik sowie das Management des Gesundheitswesens und in der Bildung.»® Diese
Definition hat einen pflegewissenschaftlichen Hintergrund und bezieht internationale Perspek-
tiven und Entwicklungen ein.

1.3.1 Langzeitpflege und Akutpflege

Gegenstand des Postulats 12.3604 ist explizit die Langzeitpflege. Langzeitpflege wird im Fol-
genden verstanden als Gegensatz zur Akutpflege. Langzeitpflege umfasst die Pflege Uber ei-
nen langeren Zeitraum zu Hause, im Pflegeheim sowie in Tages- und Nachtstrukturen.

Im Sinne einer Arbeitsdefinition wird in diesem Bericht davon ausgegangen, dass die Akut-
pflege bezweckt, dass die Patientin oder der Patient den Zustand vor Beginn der Pflegebe-
durftigkeit wieder erlangt und dass die Akutpflege eine begrenzte Zeit dauert. In der Langzeit-
pflege ist dagegen kein Ende der Pflegebedirftigkeit absehbar.

1.3.2 Pflege von Patientinnen und Patienten mit besonderen Bedirfnissen

Zwei parlamentarische Vorstosse haben die Verbesserung der Situation von Patientinnen und
Patienten mit besonderen Bedurfnissen zum Inhalt:

Das Postulat 10.3255 «Zukunft der Psychiatrie» beauftragt den Bundesrat, Bericht zu erstatten
und Vorschlage zu den Versorgungsstrukturen und zu den Schnittstellen zu unterbreiten sowie
Fragen in Bezug auf die Finanzierung des Bereichs der Psychiatrie sowie zu den Schnittstellen
zur Invalidenversicherung und zu Straf- und Massnahmenvollzug/Forensik zu beantworten. In
Erfullung des Postulats 10.3255 wird der Bundesrat hierzu Bericht erstatten.

Die parlamentarische Initiative 12.470 «Bessere Unterstlitzung fir schwerkranke oder schwer-
behinderte Kinder, die zu Hause gepflegt werden» vom 27. September 2012 will erreichen,
dass die gesetzlichen Bestimmungen so angepasst werden, dass Familien (Eltern und Erzie-
hungsberechtigte), die ein schwerkrankes oder schwerbehindertes Kind nicht in die Heim-
pflege geben, sondern die Pflege und Betreuung zu Hause Ubernehmen und gewahrleisten,
eine bessere und vermehrte Unterstitzung erhalten. Handlungsbedarf und Losungsanséatze
zur Behebung von Problemen in Bezug auf die Situation schwerkranker oder schwerbehinder-
ter Kinder sind in diesem Rahmen erarbeitet worden. Der Vorentwurf geht demnéchst in die
Vernehmlassung.

1.3.3 Leistungen der Pflege nach KVG

Der Begriff «Pflege» umfasst aus der Sicht der Pflegenden viele unterschiedliche Aspekte und
Ebenen. Die Pflege bei Krankheit ist ein Teil des Tatigkeitsbereichs der Pflegenden. Die obli-
gatorische Krankenpflegeversicherung (OKP) Ubernimmt nach Artikel 25 des Bundesgesetzes
uber die Krankenversicherung vom 18. Marz 1994 (KVG’) die Kosten fir die Leistungen, die

6 http://www.sbk.ch/pflegethemen.html.
7 SR 832.10.
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der Diagnose oder Behandlung einer Krankheit und ihrer Folgen dienen. Davon zu unterschei-
den sind die in der Definition des SBK auf seiner Webseite® ebenfalls genannten Aspekte «Be-
treuung und Versorgung». Diese gehen nicht zu Lasten der OKP.

Von vorrangiger Bedeutung im Bereich der Langzeitpflege ist die Pflege zu Hause und im
Pflegeheim. Der diesbezlgliche Leistungsbereich der OKP ist in Artikel 7 der Verordnung des
EDI Uber die Leistungen in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung vom 29. Septem-
ber 1995 (Krankenpflege-Leistungsverordnung KLV®) abschliessend umschrieben. Unter-
schieden wird zwischen Massnahmen der Abklarung, Beratung und Koordination,
Massnahmen der Untersuchung und Behandlung sowie Massnahmen der Grundpflege. Nach
Artikel 25a KVG leistet die OKP einen Beitrag an die Pflegeleistungen, die aufgrund einer
arztlichen Anordnung erbracht werden. Der versicherten Person dirfen hdchstens 20 Prozent
des hochsten von der OKP ubernommenen Pflegebeitrags tberwélzt werden. Die Kantone
regeln die Restfinanzierung.

1.4 Rahmenbedingungen fur die Weiterentwicklung des Versorgungs- und Fi-
nanzierungssystems

Die Bevolkerung altert und der Pflegebedarf steigt. Das Schweizerische Gesundheitsobserva-
torium (Obsan) hat untersucht, wie sich die Bevolkerungsentwicklung, aber auch medizinische
und gesellschaftliche Trends auf die Pflegebedurftigkeit auswirken konnen.® Dabei zeigte
sich: Selbst wenn sich die Gesundheit alter Menschen in den nachsten Jahren positiv entwi-
ckeln wird — beispielsweise dank medizinischem Fortschritt, verbesserter Gesundheitsvor-
sorge oder verstarkter praventiver Massnahmen — ist damit zu rechnen, dass der Pflegebedarf
stark ansteigt. Nach dem Referenzszenario in dieser Studie wirde sich die Zahl von alteren
pflegebedirftigen Menschen in der Schweiz von gut 125'000 Personen im Jahr 2010 auf gut
182'000 Personen bis zum Jahr 2030 erhdhen (was eine relative Zunahme um 46 Prozent
bedeutet). Der Anteil an 80-jahrigen und alteren Pflegebedirftigen in dieser Gruppe steigt in
diesem Szenario an, von 74 Prozent oder 95'500 Personen im Jahr 2010 auf knapp 80 Prozent
oder 145'600 Personen im 2030 In anderen Worten: Es durfte in Zukunft nicht nur mehr pfle-
gebedurftige Menschen — mehrheitlich Frauen — geben, sondern sie werden in vielen Fallen
auch alter sein (was zum Beispiel das Risiko von Multimorbiditét erhoht).!

Da mehr Menschen ein sehr hohes Alter erreichen, ist auch mit einem deutlichen Anstieg der
Zahl an Alzheimer und an anderen Demenzformen erkrankten Personen zu rechnen. Bei
gleich bleibender Haufigkeit von Demenz diirfte die Zahl der Betroffenen zwischen 2010 und
2030 von 125'000 auf 218'000 steigen. Verbesserte Behandlungs- und Rehabilitationsstrate-
gien konnten die starke Zunahme des Pflegebedarfs zwar abschwachen. Aber auch bei posi-
tiver Entwicklung ist in den nachsten Jahrzehnten mit rasch steigenden Zahlen zu rechnen,
speziell weil geburtenstarke Jahrgénge die mit hoherem Krankheitsrisiko verbundenen Alters-
jahre erreichen.

8  http://www.sbk.ch/pflegethemen.html.
9 SR 832.112.31.
10 Hgpflinger, Francois; Bayer-Oglesby, Lucy; Zumbrunn, Andrea (2011): Pflegebediirftigkeit und Langzeitpflege

im Alter — Aktualisierte Szenarien fur die Schweiz, Buchreihe des Schweizerischen Gesundheitsobservatoriums.
Bern, S. 33ff. (vgl. dazu auch Medienmitteilung des Obsan vom 19.5.2011).

11 Hopflinger, Francois; Bayer-Oglesby, Lucy; Zumbrunn, Andrea (2011): Pflegebedirftigkeit und Langzeitpflege
im Alter, Buchreihe des Schweizerischen Gesundheitsobservatoriums. Bern, S. 60.
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1.4.1 Reform der Altersvorsorge

Am 19. November 2014 hat der Bundesrat die Botschaft zur Reform der Altersvorsorge 2020
an das Parlament tberwiesen und den Bericht zur Vernehmlassung verabschiedet.!? Die par-
lamentarischen Beratungen der Reform sind derzeit im Gang. Die Reform der Altersvorsorge
2020 hat zum Ziel, das Leistungsniveau in der Altersvorsorge langfristig zu erhalten.

Der zunehmenden Alterung der Bevolkerung und der daraus resultierenden Herausforderung
fur die Rentensysteme soll durch eine nachhaltige Finanzierung der ersten und der zweiten
Saule Rechnung getragen werden. Die Leistungen der AHV und der beruflichen Vorsorge sol-
len den geéanderten Bedurfnissen entsprechen, insbesondere in Bezug auf die Flexibilitat beim
Ubergang vom Erwerbsleben in den Ruhestand. Die Reform erneuert die Altersvorsorge mit
einem ausgewogenen und gesamtheitlichen Paket umfassend und stellt die Interessen der
Versicherten in den Mittelpunkt. Eine zukunftige Strategie des Bundesrates im Bereich der
Langzeitpflege wird deshalb mit der Strategie zur kiinftigen Gestaltung der Altersvorsorge ko-
ordiniert.

1.4.2 Umsetzung des Verfassungsartikels zur Zuwanderung

Am 9. Februar 2014 hat die Schweizer Stimmbevdélkerung die Volksinitiative «Gegen Massen-
einwanderung» mit 50,3 Prozent Ja-Stimmen angenommen. Dieser Volksentscheid kénnte ei-
nen Einfluss auf die Rekrutierung von Fachkréften im Gesundheitsbereich haben. Am 4. Marz
2016 hat der Bundesrat die Botschaft zur Anderung des Auslandergesetzes (Steuerung der
Zuwanderung und Vollzugsverbesserungen bei den Freiziigigkeitsabkommen) zuhanden des
Parlaments verabschiedet. Er schlagt vor, die Zuwanderung mittels einer Schutzklausel zu
steuern. Der Bundesrat wird in einer Verordnung eine bestimmte Hohe der Zuwanderung von
EU- und EFTA-Staatsangehdorigen definieren, ab welcher Hochstzahlen festgelegt werden
mussen. In der Langzeitpflege (Alters- und Pflegeheime, Spitex) waren geméass den zuletzt
verfigbaren Zahlen im Jahr 2013 91'037 Personen (57'363 Stellen in Vollzeitaquivalenten)
tatig. Der Migrationssaldo auslandischer Arbeitskréfte im Bereich Pflege (Spitéler, Alters- und
Pflegeheime) betrug im Jahr 2013 plus 1'632. Die héchsten positiven Migrationssaldi weisen
die Kantone Zirich (+395) und Bern (+206) auf, die tiefsten positiven Saldi die Kantone Glarus
(+2) und Appenzell Innerrhoden (+2). Jura verzeichnet 2013 hingegen einen negativen Migra-
tionssaldo (-3). Der zeitliche Vergleich zeigt grossere Schwankungen: So belief sich der Mig-
rationssaldo 2011 auf plus 2'167 Pflegende — den Hochstwert weist das Jahr 2008 mit einem
Plus von 3'160 Personen auf.!?

Die Zahlen nach Aufenthaltsstatus zeigen, dass die Mehrheit der eingewanderten Pflegenden
im Besitz einer langer als 12 Monate gultigen Aufenthaltsbewilligung ist. In einigen Kantonen
an der Landesgrenze — vor allem Genf, Tessin und Waadt — machen Grenzgéngerinnen und
-ganger einen Grossteil der auslandischen Pflegekréfte aus. Die grosse Mehrheit der einge-
wanderten Pflegefachkréfte arbeitet im stationédren Bereich (vor allem Spitaler, Alters- und
Pflegeheime).

2 Einschéatzung der Entwicklung in Bezug auf den Personalbedarf, die
Versorgung und Infrastruktur sowie Ausgaben und Finanzierung in der
Langzeitpflege

In den letzten zehn Jahren hat vor allem das von Bund und Kantonen getragene Obsan Be-
richte zu verschiedenen Aspekten der Gesundheitsversorgung im Bereich der Langzeitpflege

12 BBI 2015 1.

13 Obsan (2015): Migrationssaldo auslandischer Pflegefachkréfte, 2013, nach Kanton und Aufenthaltsstatus (057-
K-d-2013). http://www.obsan.admin.ch/de/indikatoren/auslaendisches-gesundheitspersonal sowie Spitex-Sta-
tistik des Bundesamts fur Statistik.
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vertffentlicht. Gestiitzt auf die vorhandenen statistischen Daten wurden Szenarien zur kinfti-
gen Entwicklung erarbeitet. Damit sind Grundlagen zur gemeinsamen Weiterentwicklung des
Gesundheitswesens geschaffen worden. Im Weiteren hat die Eidgendssische Finanzverwal-
tung 2012 Ausgabenprojektionen fir das Gesundheitswesen gerechnet, welche die langfris-
tige Entwicklung der Ausgaben im Bereich der Langzeitpflege fur Personen ab 65 Jahren auf-
zeigen.*

2.1 Personalbedarf

Wie sich der Pflegeleistungs- und Personalbedarf entwickeln kénnte, hat das Obsan im Rah-
men der Studie «Gesundheitspersonal in der Schweiz — Bestandesaufnahme und Perspekti-
ven bis 2020» untersucht.'® Die Prognosen betreffen die Spitaler, die Alters- und Pflegeheime
sowie die Spitex-Dienste. Sie gehen im Referenzszenario vom «mittleren» Bevoélkerungssze-
nario des BFS, einer Verkiirzung der Hospitalisationsdauer und einer Verbesserung des Ge-
sundheitszustandes der alteren Bevolkerung aus. Ausgehend von diesen Hypothesen kdnnte
der Bedarf an Pflegeleistungen von 2006 bis 2020 wie folgt zunehmen: Hospitalisationstage
plus 2,4 Prozent, Beherbergungstage in Alters- und Pflegeheimen plus 30 Prozent und Spitex-
Klienten plus 20 Prozent.

Geht man von einer unveranderten Produktivitat sowie Erwerbsquote aus, missten aufgrund
dieses erhohten Pflegebedarfs 17'000 Stellen (Vollzeitdquivalente) neu geschaffen und 25'000
Personen zusétzlich eingestellt werden (+13%). Dazu kommen rund 60'000 Gesundheitsfach-
leute (30% des gesamten Gesundheitspersonals), die wegen Pensionierung ersetzt werden
missen. Der grosste Bedarf an zusatzlichen Angestellten (mehr als 15'000) ist gemass der
Obsan-Studie in den Alters- und Pflegeheimen zu erwarten.®

Allerdings zeigen die Angaben der OECD?’, dass in der Schweiz wesentlich mehr Pflegefach-
personen pro 1'000 Einwohner tatig sind als im europaischen Vergleich: In der Schweiz sind
pro 1'000 Einwohner 10,7 Pflegefachpersonen der Tertiarstufe (professional nurses) und 5,9
Pflegefachpersonen der Sekundarstufe Il (associated nurses) tatig, also insgesamt 16,6, wah-
rend es in der EU 6,5 Pflegefachpersonen der Tertiarstufe (professional nurses) und 1,7 Pfle-
gefachpersonen der Sekundarstufe Il (associated nurses), also insgesamt 8,2 sind. Eingerech-
net dabei sind nicht nur die klinisch tatigen Pflegenden, sondern auch die in der Fihrung,
Ausbildung und Forschung beschéftigten Fachkréafte. Gemass den neuesten Erhebungen der
WHO? verfugte Europa 2013 (WHO European Region) liber 41 graduate nurses pro 100'000
Einwohner (also 0,41 pro 1'000 Einwohner), die Schweiz tiber 84 pro 100'000 Einwohner (also
0,84 pro 1'000 Einwohner). Diese Zahlen unterscheiden sich deutlich von denjenigen der pro-
fessional nurses im OECD-Bericht. Dies macht deutlich, dass der Vergleich zwischen den Lan-
dern nur bedingt aussagekraftig ist und wesentlich von den verwendeten Kategorien (bspw.
professional nurses, graduate nurses) abhangt. Die genannte WHO-Erhebung zeigt weiter,
dass das schweizerische Verhdltnis von Pflegefachpersonen pro Einwohner mit demjenigen
von Landern wie Danemark, Finnland, Island, Norwegen vergleichbar ist.*®

14 Colombier, Carsten (2012): Ausgabenprojektionen fiir das Gesundheitswesen bis 2060, Working Paper der EFV
Nr. 19, Eidgendssische Finanzverwaltung, Bern.

15 Jaccard, Hélene; Weaver, France; Roth, Maik; Widmer, Marcel (2009): Gesundheitspersonal in der Schweiz —
Bestandesaufnahme und Perspektiven bis 2020; siehe auch Obsan Factsheet vom 7. April 2009.

16 Die Studie der Credit Suisse «Die Zukunft des Pflegeheims» vom Juni 2015, S. 24ff., geht davon aus, dass von
2013 bis 2040 das 1,8 bis 2,2-fache an Personal alleine in Pflegeheimen benétigt wird aufgrund der zukiinftigen
Nachfrageentwicklung in der Alterspflege. Dies entspricht rund 48°000 bis 71‘000 zuséatzlichen Vollzeitstellen im
Pflegebereich.

17 OECD (2014): Health at a Glance: Europe 2014.
18 'WHO (2015): Core Health Indicators in the WHO European Region 2015.

19 Diese Lander (ausser Danemark) weisen zudem mehr Hebammen pro Einwohner aus. Es kann durchaus
sein, dass in der Schweiz gewisse Tatigkeiten, die andernorts von Hebammen Glbernommen werden, von
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Die im Bericht des Obsan ausgewiesene Zunahme des Personalbedarfs im Gesundheitswe-
sen hat den Vorstand der Schweizerischen Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorin-
nen und -direktoren (GDK) und den Vorstand der Nationalen Dachorganisation der Arbeitswelt
Gesundheit (OdASanté) veranlasst, einen nationalen Versorgungsbericht fir das nichtarztli-
che Gesundheitspersonal in Auftrag zu geben. Dieser wurde im Dezember 2009 veréffent-
licht.2° Der Bericht richtet sich im Sinne von Handlungsempfehlungen in erster Linie an die
kantonalen Behdrden, die Tragerverbande der OdASanté, die kantonalen Organisationen der
Arbeitswelt und die Betriebe aus den verschiedenen Versorgungsbereichen. Letzteren kommt
bei der nachhaltigen Sicherung der personellen Ressourcen der Branche eine zentrale Rolle
Zu.

2.2 Versorgung und Infrastruktur

Die Gesundheitsversorgung ist Aufgabe der Kantone. Sie sind fur die gesundheitspolizeiliche
Zulassung der Leistungserbringer zustandig. Auf lokaler Ebene sind meistens die Gemeinden
fur den Betrieb der Einrichtungen zustandig. Der Entscheid lUber die Gestaltung des Angebots
liegt somit in erster Linie in der Kompetenz der Kantone. Um Pflegeleistungen zu Lasten der
OKP abrechnen zu kénnen, missen Pflegeheime der von einem oder mehreren Kantonen
gemeinsam aufgestellten Planung fir eine bedarfsgerechte Versorgung entsprechen und auf
einer kantonalen Pflegeheimliste aufgefiihrt sein.?* Die Planungsbestimmungen sind mit dem
KVG am 1. Januar 1996 in Kraft getreten.

Am 14. Mai 1998 hat die «<Kommission Vollzug KVG» der GDK?? die von ihr verabschiedeten
und vom Vorstand der SDK genehmigten Empfehlungen zum Vollzug des KVG im Bereich der
Pflegeheime und der Spitex-Dienste verdffentlicht. Sie hat in diesem Rahmen darauf hinge-
wiesen, dass mit diesen Empfehlungen lediglich erste Schritte in einem langfristigen Planungs-
und Harmonisierungsprozess eingeleitet worden seien. Das Obsan hat in Zusammenarbeit mit
Prof. Francgois Hopflinger eine Methodik zur regionalen Planung der Langzeitpflege entwickelt.
Im Rahmen dieser Arbeit wurden zur Planung der Langzeitpflege fir verschiedene Kantone
wichtige Kennzahlen mit einheitlicher Methodik berechnet und publiziert.?® Die Kantone verfu-
gen somit Uber Grundsatze und methodische Grundlagen zur Ausrichtung der Strukturen auf
den kinftigen Bedarf.

Eine Analyse der heutigen Situation zeigt, dass die Pflegeheime nahezu ausgelastet sind. 2*
Der Belegungsgrad im Langzeitbereich betrug im Jahr 2013 im gesamtschweizerischen
Durchschnitt 94,9 Prozent und in der Westschweiz durchschnittlich 97,9 Prozent. Das Obsan
geht deshalb davon aus, dass in einzelnen Kantonen nicht fiir alle Personen, die einen Auf-
enthalt in einem Pflegeheim wiinschen, ausreichend Platz vorhanden ist. °

Ende 2015 verdffentlichte das Obsan den Bericht zur Entwicklung der Langzeitpflege alterer
Personen von 2006 bis 2013. Er zeigt die wichtigsten Tendenzen in der Inanspruchnahme der

Pflegefachpersonen ausgetbt werden.

20 GDK, OdASanté (2009): Nationaler Versorgungsbericht fiir die Gesundheitsberufe 2009, Personalbedarf und
Massnahmen zur Personalsicherung auf nationaler Ebene. Bern. http://www.gdk-cds.ch/fileadmin/pdf/Aktuel-
les/Medienmitteilungen/Versorgungsbericht Deutsch 20091201 def.pdf.

21 Artikel 50 in Verbindung mit Artikel 39 KVG.

22 Vormals Schweizerische Sanitatsdirektorenkonferenz (SDK).

23 Bayer-Oglesby, Lucy; Hopflinger, Francois (2010): Statistische Grundlagen zur regionalen Pflegeheimplanung
in der Schweiz, Methodik und kantonale Kennzahlen, Obsan

24 Die Studie der Credit Suisse «Die Zukunft des Pflegeheimmarkts» vom 4. Juni 2015 (S. 35ff.) rechnet mit einem
zukiinftigen Investitionsbetrag in den Bau zusétzlicher Pflegeheime von rund 20 Milliarden Franken bis 2040
oder rund 700 Millionen Franken pro Jahr (ohne Ersatzbauten, Renovationen, sowie Neubauinvestitionen).
https://www.credit-suisse.com/media/production/pb/docs/unternehmen/kmugrossunternehmen/pflegeheim-

markts-de.pdf.

25 Fuglister-Dousse, Sylvie, Dutoit, Laure, Pellegrini, Sonia (2015). Soins de longue durée aux personnes agées
en Suisse. Evolutions 2006-2013. Obsan Rapport 67. Obsan, S. 13.
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Alters- und Pflegeheime und der Spitex sowie der Langzeitaufenthalte in Spitélern in der
Schweiz auf.?® Es wurde festgestellt, dass im letzten Jahrzehnt ein Riickgang von Heimeintrit-
ten zugunsten anderer Betreuungsformen stattfand. Im Jahre 2006 lebten 6,4 Prozent der tUber
65-Jahrigen in einem Alters- und Pflegeheim, wahrend es 2013 noch 5,8 Prozent waren. Die-
ser Ruckgang ist sowohl bei den 65-79-Jahrigen als auch bei den 80-Jahrigen und Alteren
feststellbar. Parallel dazu hat der Anteil der Gber 65-Jahrigen, die Spitex-Leistungen in An-
spruch nehmen, leicht zugenommen.?” Eine Zunahme verzeichnen auch die, bisher kaum sta-
tistisch erfassten, intermediaren Strukturen, wie zum Beispiel Alterswohnungen (inkl. betreu-
tem Wohnen).?®

In der neusten Studie?® zur Entwicklung der kantonalen Unterschiede in der Betreuung &lterer
Menschen von 2006 bis 2013 kommt das Obsan zum Schluss, dass die Kantone in der
Alterspflege grundsatzlich die gleichen Herausforderungen haben, diese jedoch immer noch
mit unterschiedlichen Losungen angehen. Zwar hat sich inzwischen in immer mehr Kantonen
der Grundsatz «ambulant vor stationar» durchgesetzt, die kantonalen Betreuungspraktiken
hingegen fanden in den letzten Jahren keine Anndherung. Es gibt nach wie vor markante
Unterschiede in der Inanspruchnahme der formellen Strukturen (Alters- und Pflegeheime
sowie Spitex) in Ost und West der Schweiz. Diese seien unter anderem auch auf die
unterschiedlich vorhandenen, alternativen Betreuungsformen wie intermedidre Strukturen
zuriickzuftihren.

In den kommenden Jahren wird sich somit die Art der Pflege &ndern. Die Nachfrage nach
ambulanter, professioneller Pflege im Alter wird zunehmen. Heute leben rund 90 Prozent der
80- bis 84-Jahrigen zu Hause. In der Folge der demografischen, medizinischen und sozialen
Trends erfolgt der Eintritt in ein Alters- und Pflegeheim in den kommenden Jahren tendenziell
spater und haufiger erst gegen das Lebensende. Die absehbare Entwicklung bedeutet eine
Herausforderung in Bezug auf Infrastruktur, Personal und Finanzierung. Damit wird sich nicht
nur die Organisation des Bereichs der Langzeitpflege andern, sondern auch die Art, wie die
Pflegefachkrafte zum Einsatz kommen.

23 Ausgaben und Finanzierung

Um die Entwicklung der Ausgaben und Finanzierung der Langzeitpflege aufzuzeigen, werden
im nachfolgenden Abschnitt zuerst die aktuellen Ausgaben und deren Finanzierung beschrie-
ben. Anhand von Projektionen werden danach die zuklnftigen Ausgaben beziffert und die Fi-
nanzierungslast fiir das heutige Finanzierungsregime bis im Jahr 2045 aufgezeigt. Um die
Herausforderungen einer kinftigen Finanzierung der Langzeitpflege in den Kontext der allge-
meinen Entwicklung der Gesundheitskosten einordnen zu kdnnen, werden auch die Projekiti-
onen fiir die 6ffentlichen Ausgaben fiir die Gesundheit (ohne Langzeitpflege) aufgezeigt.®!

26 Fuglister-Dousse, Sylvie, Dutoit, Laure, Pellegrini, Sonia (2015). Soins de longue durée aux personnes agées
en Suisse. Evolutions 2006-2013. Obsan Rapport 67. Obsan.

27 Ebd., S. 8.
% Ebd., S. 9.

29 Fuglister-Dousse, Sylvie, Dutoit, Laure, Pellegrini, Sonia (2016): Soins de longue durée dans les cantons: Un
méme défi, différentes solutions. Evolutions 2006-2013. Obsan Rapport 69. Obsan.

30 Fuglister-Dousse, Sylvie, Dutoit, Laure, Pellegrini, Sonia (2016): Soins de longue durée dans les cantons: Un
méme défi, différentes solutions. Evolutions 2006-2013. Obsan Rapport 69. Obsan, S. 11.

31 Die Ausgabenprojektionen, welche in diesem Bericht vorgestellt werden, stiitzen sich auf das im Jahr 2012
verdffentlichte Working Paper Nr. 19 der Eidgendssischen Finanzverwaltung (EFV) «Ausgabenprojektionen fur
das Gesundheitswesen bis 2060». Am 28. April 2016 hat die EFV in ihrem Legislaturfinanzplan 2015-2019 neue
Berechnungen zur Ausgabenentwicklung, u.a. auch fir den Bereich der Langzeitpflege bis 2045 vorgelegt
(Brandle, Th., Colombier, C., Philipona, A. (2016). Langfristperspektiven der 6ffentlichen Finanzen in der
Schweiz 2016. Eidgendssisches Finanzdepartement EFD. https://www.efd.admin.ch/efd/de/home/dokumenta-
tion/broschueren/periodika/langfristperspektiven-der-oeffentlichen-finanzen-in-der-schweiz-.html). Da diese
neuen Zahlen keine bedeutenden materiellen Abweichungen gegeniiber den Projektionen im 2012 aufzeigen,
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2.3.1 Ausgangslage

Die Finanzierung der Leistungen der Langzeitpflege erfolgt durch die jeweils zustandige Sozi-
alversicherung, durch die Kantone und Gemeinden, durch die Regimes der sozialen Sicher-
heit, durch bedarfsabhangige Beitrage der Kantone wie zum Beispiel die Ergdnzungsleistun-
gen zur AHV (EL zur AHV) sowie von privater Seite. Der Bund beteiligt sich im Rahmen der
EL zur AHV (Existenzsicherung) und der AHV-Hilflosenentschéadigung an der Finanzierung.
Die Aufstellung in Tabelle 1 zeigt, dass von den total rund 11 Milliarden Franken an Finanzie-
rungsbedarf fur die Pflegeheime und die Spitex im Jahr 2013 die Kantone und Gemeinden
rund 2,6 Milliarden und die EL zur AHV rund 1,6 Milliarden Franken der Finanzierungslast
tragen. Die Bundesbeitrage erfolgen wie erwahnt indirekt, weshalb sie in Tabelle 1 nicht sepa-
rat ausgewiesen werden. Die privaten Haushalte kommen flr etwas mehr als 35 Prozent oder
rund 3,8 Milliarden Franken der Ausgaben auf (3,4 Milliarden Fr. bei den Pflegeheimen und
0,4 Milliarden Fr. im Bereich der Spitex). Die Sozialversicherungen (OKP und AHV) steuern
rund 2,7 Milliarden Franken bei (2,1 Milliarden Fr. bei den Pflegeheimen und 0,6 Milliarden Fr.
im Bereich Spitex). Der Uberwiegende Teil der Finanzierung der Langzeitpflege wird fir die
Pflegeheime aufgewendet (9 Milliarden Fr. gegentiber 1,9 Milliarden Fr. fir Spitex).

und somit die grossen Entwicklungen und Trends auch nicht substantiell anders zu beurteilen sind als vor vier
Jahren, wird in diesem Bericht grundsatzlich nach wie vor von den Ausgabenprojektionen von 2012 ausgegan-
gen.
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Tabelle 1: Finanzierung der Langzeitpflege nach Finanzierungsregime (in Millionen Franken)

Finanzierungsregime Hohe der Finanzierung 2013
Pflegeheime Spitex

Staat Insgesamt 1'720,8 (18,7%) 9259 (47,4%)
Bund®?
Kantone 8450  (9,2%) 5125 (26,2%)
Gemeinden 8758  (9,5%) 4134  (21,2%)

Sozialversicherungen Insgesamt 2'137,5 (23,2%) 584,5 (30,0%)
OKP 1'589,6  (17,3%) 5776  (29,6%)
UvG 1,7 (0,02%) 6,9 (0,4%)
AHV-Hilflosenentschadigung3? 546,2 (5,9%)

Andere Regimes Insgesamt 1'978,6 (21,5%) 56,1 (2,9%)
EL zur AHV 15709 (17,1%) 324  (1,7%)
EL zur IV 237  (1,2%)
Alters- u. Pflegehilfe, kantonal 407,7 (4,4%)

Private Finanzierung Insgesamt 3'375,5 (39,4%) 384,2 (19,7%)
Privatversicherung 51,5 (2,6%)
Private Haushalte 3'140,0 (36,6%) 278,1 (14,3%)
Andere private Finanzierung 235,5 (2,6%) 54,6 (2,8%)

Total 9'211,6 (100%) | 1'949,8 (100%)

Quelle: BFS 2015, Auszug aus Tabelle T 14.01.06 Kosten und Finanzierung des Gesundheitswesens nach Leis-
tungen und Finanzierungsregimes 2013.

Die Tabelle 2 zeigt die Entwicklung der Pflegeheim- und Spitexkosten in den Jahren 2009 bis
2013 im aktuellen Finanzierungsregime der Langzeitpflege. Auf allen Ebenen des Regimes
hat die Belastung zugenommen. Es gilt hierbei zu berlcksichtigen, dass die Neuordnung der
Pflegefinanzierung am 1. Januar 2011 in Kraft getreten ist. Die Arbeiten zur Evaluation der
Auswirkungen der Neuordnung werden im Jahre 2016 in Angriff genommen (siehe dazu Ziffer
1.5, Berichtsteil I).

32 Bund und Kantone tragen auch zur Finanzierung von Kosten der Langzeitpflege bei. Dies betrifft vor allem die
Ausgaben im Bereich der EL zur AHV (Existenzsicherung) und die Ausgaben zugunsten der Pramienverbilli-
gungen. Ausserdem finanziert der Bund die AHV-Hilflosenentschadigung vollstandig. Diese Ausgaben figurie-
ren in der vorliegenden Tabelle nicht unter dem Finanzierungsregime Bund und Kantone sondern unter ande-
ren Positionen.

33 Die Ausgaben fur die Hilflosenentschadigung zur AHV (AHV HE) teilt das BFS vollstandig den Pflegeheimen
zu. Aufgrund der vorhandenen Daten kann nicht eruiert werden, ob die Entschadigung, welche die Patientin-
nen und Patienten erhalten, im Zusammenhang mit dem Aufenthalt in einem Pflegeheim oder zur Deckung
von Spitexleistungen verwendet wurden.
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Tabelle 2: Entwicklung von Pflegeheim- und Spitexkosten 2009 bis 2013 (in Millionen Franken)

Alters-
Kantone/ und Pfle-
Jahr , OKP AHVHE | EL AHV hilf HIEAS
Gemein- geniite Haushalte
den
kantonal
Pflege- 884,3 1'605,6 467,0 1'379,9 356,9 3'055,0
heime
2009
Spitex 653,2 22,5 44,3
Total 1'537,5 2'060,8 467,0 1'402,4 356,9 3'099,3
Pflege- 789,5 1'634,9 469,1 1'460,7 366,9 3'204,8
heime
2010
Spitex 717,8 483,4 26,0 214,8
Total 1'507,3 2'118,3 469,1 1'486,7 366,9 3'419,6
Pflege- 1'177,8 1'592,5 508,4 1'510,5 384,1 3'263,7
heime
2011 _
Spitex 753,7 498,9 28,3 301,5
Total 1'931,5 2'091,4 508,4 1'538,8 384,1 3'565,2
Pilege- 1'403,8 1'597,6 530,3 1'541,5 400,8 3'333,4
heime
2012
Spitex 885,3 540,9 30,8 257,1
Total 2'289,1 2'138,5 530,3 1'572,3 400,8 3'590,5
Pflege- 1'720,8 1'589,6 546,2 1'570,9 407,7 3'375,5
heime
2013
Spitex 925,9 577,6 32,4 384,2
Total 2'646,7 2'167,2 546,2 1603,3 407,7 3'759,7

Quelle: BFS, verschiedene Jahre, Kosten und Finanzierung des Gesundheitswesens, Tabelle 14.5.3.5.
2.3.2 Annahmen fir die Ausgabenprojektionen (inkl. Definition zentraler Begriffe)

Bei den in den nachfolgenden Kapiteln 2.3.3 und 2.3.4 dargelegten Zahlen handelt es sich um
Projektionen der EFV und keine Prognosen. Die Projektionen stellen eine Fortschreibung lang-
fristiger Trends und deren Auswirkungen auf die Gesundheitsausgaben dar. Zwar sind die
Projektionen mit Unsicherheiten behaftet, die Grossenordnung der absehbaren Entwicklung
wird davon jedoch nicht wesentlich tangiert. Ein Blick in die Zukunft ist naturgemass mit Unsi-
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cherheiten behaftet. Dies betrifft etwa die Annahmen Uber die gesamtwirtschaftliche Entwick-
lung, die Kostentreiber und die unterstellten Demografieszenarien. So sind die Projektionen
als «wenn-dann»-Aussagen zu verstehen. Zum Beispiel wenn sich der Anteil der ab 65-Jahri-
gen wie im Bevolkerungsszenario unterstellt entwickelt, steigen die Pflegeausgaben der OKP
um X Prozent an. Werden der Berechnungsansatz und die dem Modell zugrunde gelegten
Annahmen geéndert, andern sich entsprechend auch die Auswirkungen. Die Projektionen ba-
sieren zudem auf den geltenden gesetzlichen Regelungen.

Entsprechend dem internationalen Standard, wie er von der EU und der OECD verwendet
wird, werden die Projektionen der zukinftigen 6ffentlichen Ausgaben (inklusive OKP) fur die
Langzeitpflege fur Personen ab 65 Jahren und die 6ffentlichen Ausgaben fiir die Gesundheit
(ohne Langzeitpflege, inklusive OKP) mit dem sogenannten Kohortenansatz berechnet. Kenn-
zeichen dieses Ansatzes ist es, dass die nach Alterskohorten gegliederten Ausgaben fur die
Langzeitpflege mit der Bevdlkerungsentwicklung tiber einen langeren Zeitraum, in den Projek-
tionen der EFV von 2009 bis 2060, fortgeschrieben werden.34 3% Damit kdnnen die Effekte,
welche die absehbare Alterung der Schweizer Bevolkerung auf die 6ffentlichen Ausgaben fir
die Langzeitpflege und fiir die Gesundheit (ohne Langzeitpflege) haben dirften, abgeschatzt
werden. Die Ausgabenprojektionen und die Finanzierungslast werden in diesem Bericht bis
zum Jahr 2045 aufgezeigt, da ein Zeithorizont bis 2060 weniger voraussehbar und folglich mit
grosseren Unsicherheiten verbunden ist.

Neben der Alterung der Bevolkerung wird in den Projektionen bertcksichtigt, dass ein Zusam-
menhang zwischen der steigenden Lebenserwartung der Bevdlkerung und ihrem Gesund-
heitsstand respektive der Pflegebedirftigkeit der alteren Bevdlkerung besteht. Im sogenann-
ten «Referenzszenario», welches den Projektionen zugrunde liegt, wird angenommen, dass
die Bevolkerung, die alter als 65 Jahre ist, die Halfte ihrer durch die steigende Lebenserwar-
tung gewonnenen Lebensjahre verbringt, ohne pflegebedurftig zu werden respektive die Halfte
der gewonnenen Lebenszeit in guter Gesundheit erlebt.*® Das Referenzszenario entspricht
dem mittleren Szenario der Ausgabenprojektionen. Ein optimistisches und ein pessimistisches
Szenario wurden ebenfalls gerechnet, siehe Anhang 6, Tabelle Ill und IV. Diese Szenarien
verandern die Gréssenordnung der Entwicklung nicht wesentlich gegentiber dem Referenz-
szenario.

Im Referenzszenario der Ausgaben fir die Langzeitpflege tragt neben der Alterung (inklusive
Bevolkerungszuwachs) ein zweiter Kostentreiber zur Ausgabenentwicklung bei, der soge-
nannte Baumoleffekt.®” Fir die Projektionen der Pflegeausgaben wird unterstellt, dass der
Baumoleffekt vollstandig wirksam ist. Im Weiteren wird angenommen, dass die Effizienzstei-
gerung im Bereich Langzeitpflege gering sein wird, und dass die gesamtwirtschaftliche Ein-
kommensentwicklung keinen Einfluss auf die Pflegeausgaben hat.

3 Fur eine umfassende Darstellung der Ausgabenprojektionen im Gesundheitswesen vgl. Colombier, Carsten
(2012): Ausgabenprojektionen fiir das Gesundheitswesen bis 2060, Working Paper der Eidgendssischen Fi-
nanzverwaltung Nr. 19. Bern.

35 Die Projektionen basieren auf dem mittleren Bevolkerungsszenario des Bundesamtes fiir Statistik (BFS): Sze-
nario A-00-2010. Diesem wird eine Geburtenrate von 1.5 unterstellt und die Lebenserwartung (bei Geburt) von
Frauen steigt von knapp 85 Jahren im Jahr 2010 auf 89 Jahre im Jahr 2045 an. Im selben Zeitraum nimmt die
Lebenserwartung der Manner von 80 auf 84 Jahre zu.

36 Verschiedene Studien zeigen, dass die Entwicklung bisher glinstiger ist und sogar drei Viertel der gewonnen
Lebenszeit in guter Gesundheit erlebt werden kdnnen.

37 Der Baumoleffekt oder die Baumolsche Kostenkrankheit ist ein relativer Preiseffekt. Dieser besagt, dass die
Léhne fur das Gesundheitspersonal langfristig mit dem Durchschnittslohn in der Volkswirtschaft steigen mis-
sen, damit langfristig genuigend Gesundheitspersonal rekrutiert werden kann. Zudem wird davon ausgegangen,
dass der Durchschnittslohn proportional zum gesamtwirtschaftlichen Produktivitatsfortschritt steigt. Da der Pro-
duktivitatsfortschritt aber tiefer als in der Gesamtwirtschatft ist, steigen die Gesundheitspreise im Vergleich zum
allgemeinen Preisniveau Uberproportional an (Brandle, Th., Colombier, C., Philipona, A. (2016). Langfristper-
spektiven der éffentlichen Finanzen in der Schweiz 2016. Eidgendssisches Finanzdepartement EFD, S. 54).
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Im Referenzszenario der 6ffentlichen Ausgaben fir die Gesundheit (ohne Langzeitpflege) tragt
neben der Alterung (inklusive Bevolkerungszuwachs) der Einkommenseffekt zum Anstieg der
erwahnten Ausgaben bei. Fir die Projektionen wird unterstellt, dass die Ausgaben leicht Uber-
proportional zum gesamtwirtschaftlichen Einkommen (Einkommenselastizitat: 1.1) zuneh-
men.3® Im Unterschied zum Referenzszenario der Pflegeausgaben wird bei den Ausgaben fur
die Gesundheit (ohne Langzeitpflege) unterstellt, dass der Baumoleffekt keinen Einfluss hat.3°

In den Ausgabenprojektionen schlagt der Effekt der Alterung — und damit die starke Zunahme
der Alterskohorten tiber 80 — im Bereich der Langzeitpflege im Referenzszenario starker als
im Bereich der Gesundheit (ohne Langzeitpflege) durch.?® Daraus resultiert eine starkere Aus-
gabendynamik bei der Langzeitpflege, mit einem Ausgabenwachstum von real 3,4 Prozent pro
Jahr im Durchschnitt der Jahre von 2011 bis 2045, als bei der Gesundheit (ohne Langzeit-
pflege), mit einem realen durchschnittlichen Wachstum von 1,8 Prozent pro Jahr. Es ist daher
denkbar, dass die Dynamik der Pflegeausgaben bei den Projektionen im Referenzszenario
Uberschéatzt und die Ausgaben der Gesundheit (ohne Langzeitpflege) unterschéatzt werden.

In die Annahmen fir die gesamtwirtschaftliche Entwicklung fliesst die geméss BFS-Bevolke-
rungsszenario zu erwartende, nach 2022 riucklaufige Entwicklung der Erwerbsbevdélkerung in
Vollzeitaquivalenten (VZA) sowie eine unterstellte jahrliche Zunahme der Arbeitsproduktivitat
von rund 1 Prozent ein. Die Reallbhne steigen im Gleichschritt zur Arbeitsproduktivitat.

Die zentralen Begriffe der in den Ziffern 2.3.3 und 2.3.4 préasentierten Ausgabenprojektionen
und Zusatzbelastungen sind in Tabelle 3 wie folgt definiert:

Tabelle 3: Begriffsdefinitionen

Begriff Definition

Offentliche Ausgaben fiir die Langzeitpflege | Summe der Ausgaben der 6ffentlichen Hand (Bund,
(«Langzeitpflege», «offentliche Pflegeaus- | Kantone und Gemeinden) und der OKP fiir im Pflege-
gaben») heim und durch die Spitex erbrachte Leistungen fur
Personen ab 65 Jahren.*!

38 Die in diesem Bericht verwendete Einkommenselastizitat sagt aus, um wieviel die Gesundheitsausgaben zu-
nehmen, wenn das Einkommen steigt. Dabei spielen nachfrageseitige Faktoren, wie die mit dem Einkommen
wachsenden Anspriiche der Bevolkerung an das Gesundheitswesen, sowie angebotsseitige Faktoren, wie der
medizinisch-technische Fortschritt eine Rolle. Mit wachsendem Einkommen erweitern sich z.B. die Absatzmég-
lichkeiten fir medizinische Innovationen. Dadurch gibt es einen héheren Anreiz, in medizinische Forschung und
Entwicklung zu investieren (vgl. Carsten Colombier (2012). Ausgabenprojektionen fur das Gesundheitswesen
bis 2060, Working Paper der EFV Nr. 19, Eidgendéssische Finanzverwaltung, Bern S. 51f.).

39 Colombier, Carsten (2012). Ausgabenprojektionen fiir das Gesundheitswesen bis 2060, Working Paper der EFV
Nr. 19, Eidgendssische Finanzverwaltung. Bern, S. 61.

40 Bei den Projektionen der Ausgaben fiir die Langzeitpflege wird im Referenzszenario mit einem prozentualen
Beitrag des Kostentreibers der Alterung (inkl. Bevélkerungszuwachs) zum Anstieg von rund 70 Prozent und fiir
die Gesundheit (ohne Langzeitpflege) von rund 50 Prozent gerechnet (preisbereinigt). In den 2016 veroffent-
lichten Langfristperspektiven rechnet das Eidgendssische Finanzdepartement mit prozentualen Beitrdgen von
75 Prozent (Langzeitpflege) bzw. 60 Prozent (Gesundheit ohne Langzeitpflege; vgl. Brandle, Th., Colombier,
C., Philipona, A. (2016). Langfristperspektiven der ¢ffentlichen Finanzen in der Schweiz 2016. Eidgendssisches
Finanzdepartement EFD, S. 57).

41 Colombier, Carsten (2012). Ausgabenprojektionen fir das Gesundheitswesen bis 2060, Working Paper der EFV
Nr. 19, Eidgendssische Finanzverwaltung. Bern, S. 74.
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Begriff Definition

Offentliche Ausgaben fiir die Gesundheit | Summe der Ausgaben der 6ffentlichen Hand (Bund,
(«Gesundheit»), ohne Langzeitpflege Kantone und Gemeinden) und der OKP fir stationére
Behandlungen in Krankenhausern (Spitéler, psychiat-
rische Kliniken), ambulante Behandlungen (in Arztpra-
xen und Krankenhausern, Physio- und Psychothera-
pie), Arzneimittel, therapeutische Apparate, Zahnbe-
handlung, Pravention und andere Leistungen wie La-
borleistungen, Transport und Rettung.*?

Offentliche Gesamtausgaben Gesundheit Diese Ausgaben setzen sich aus den 6ffentlichen Aus-
gaben fir die Langzeitpflege und den offentlichen
Ausgaben fir die Gesundheit (ohne Langzeitpflege)
zusammen.

Der Begriff der «6ffentlichen Ausgaben» orientiert sich an der Definition der OECD.* Er bein-
haltet sowohl die staatlichen Ausgaben flr die Gesundheit als auch die Ausgaben der OKP
und der AHV (Hilflosenentschadigung). Nicht in den «o6ffentlichen Ausgaben» enthalten sind
Ausgaben von privaten Haushalten fiir die Gesundheit (wie zum Beispiel die Kostenbeteiligung
bei OKP-Leistungen oder die Kosten der Hotellerie beim Aufenthalt im Pflegeheim) und die
Ausgaben von Privatversicherungen.

2.3.3 Entwicklung der 6ffentlichen Ausgaben

Die Entwicklung der offentlichen Ausgaben fir die Langzeitpflege (inkl. OKP) und fir die Ge-
sundheit (inkl. OKP, ohne Langzeitpflege) wird fir den Zeitraum von 2011 bis 2045 unterteilt
nach Finanzierungstragern dargestellt.

2.3.3.1 Ausgabenprojektionen im Bereich der Langzeitpflege (inkl. OKP) fir Personen
ab 65 Jahren bis 2045 nach Finanzierungstréagern

Die Projektionen in Tabelle 4 zeigen, dass sich die inflationsbereinigten Ausgaben fiir die
Langzeitpflege fiir Personen ab 65 Jahren zwischen den Jahren 2011 und 2045 mehr als ver-
dreifachen.* Die offentlichen Ausgaben steigen von 6,1 Milliarden Franken auf rund 12 Milli-
arden Franken im Jahr 2030 respektive auf knapp 20 Milliarden Franken im Jahr 2045. Das
Ausmass der Ausgabendynamik zeigt sich auch darin, dass der Anteil der ¢ffentlichen Ausga-
ben fiir die Langzeitpflege am BIP um mehr als das Doppelte, von 1,1 Prozent im Jahre 2011
auf 2,4 Prozent im Jahre 2045 steigt, wahrend gesamtwirtschaftlich das reale Einkommen,
ausgedrickt durch das BIP, im selben Zeitraum schatzungsweise um das 1,4-fache ansteigt.*

42 Ebd., S. 68ff.

43 Definition OECD: «Public expenditure on health care: health expenditure incurred by public funds. Public funds
are state, regional and local Government bodies and social security schemes», vgl. OECD Health Statistics
(2015). Definitions, Sources, Methods. http://stats.oecd.org/fileview2.aspx?IDFile=bd8e3b78-1c2c-4559-af30-
d552e81b71bl.

44 Im Jahr 2011 ist die Neuordnung der Pflegefinanzierung in Kraft getreten (vgl. Pressemitteilung des BAG vom
4. Dezember 2009. http://www.bag.admin.ch/aktuell/00718/01220/index.html?lang=de&msg-id=30538). Die
Auswirkungen dieser Reform auf die Kostenaufteilung sind in den Projektionen durch eine Schatzung des BAG
bertcksichtigt worden.

45 Die Studie der Credit Suisse (CS) «Die Zukunft des Pflegeheimmarkts» vom Juni 2015 geht davon aus, dass
sich der Anteil der Ausgaben fiir Pflegeheime und Spitex selbst unter optimistischen Annahmen bis im Jahr
2040 verdoppeln wird.
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Tabelle 4: Offentliche Ausgaben fiir die Langzeitpflege nach Finanzierungstragern bis 2045 (in Mio. Fr.
zu Preisen von 2009)

Jahr Total Kantone? OKPP Gemeinden® AHVH Bund®
2011 6'192 2'798 1'831 772 468 322
2020 8'381 3'793 2'480 1'041 634 432
2025 9'631 4'520 2'955 1'239 756 512
2030 11'999 5'435 3'655 1'489 909 611
2035 14'377 6'520 4'261 1'780 1'090 726
2040 16'914 7'683 5'013 2'087 1'283 848
2045 19'544 8'888 5'794 2'407 1'482 973

Quelle: EFV, BFS, BAG.

a EL zur AHV fur die Langzeitpflege sowie kantonale Beitrage an Pflegeheime, Spitex, an den IPV-Anteil fiir die
Langzeitpflege und den Anteil der Sozialhilfe fur die Langzeitpflege.

b Bruttoausgaben OKP ohne Beitrage von Bund und Kantonen an den IPV-Anteil fiir die Langzeitpflege.

¢ Kommunale Beitrage an Pflegeheime, Spitex, den Anteil der Sozialhilfe fur die Langzeitpflege und die Verwal-
tung des IPV-Anteils fir die Langzeitpflege.

d Hilflosenentschadigung (HE) ohne Anteil Bundesbeitrag an die AHV.

¢ Bundesbeitrag an den IPV-Anteil fir die Langzeitpflege und Anteil Bundesbeitrag an die AHV im Bereich AHV-
HE, ohne Anteil EL zur AHV fir Existenzsicherung.

Gemass diesen Ausgabenprojektionen kommt bis zum Jahr 2045 ein erheblicher Finanzie-
rungsbedarf auf die 6ffentlichen Haushalte und die Sozialversicherungen zu (vgl. Tabelle 4).
Die grossten Lasten fallen bei den Kantonen und der OKP an. Die Kantone werden im Jahr
2045 allein fur die Langzeitpflege knapp 9 Milliarden Franken aufwenden muassen. In der OKP
werden die inflationsbereinigten Ausgaben von 1,8 Milliarden Franken im Jahr 2011 auf fast
6 Milliarden Franken im Jahr 2045 ansteigen.

Eine Aufspaltung der Kostenprojektionen nach Pflegeheimen und Pflege zu Hause (Spitex)
zeigt, dass das Kostenwachstum zu einem wesentlichen Teil von der Zunahme der Ausgaben
fur Pflegeheime getrieben wird (siehe Anhang 6, Tabelle 1). Die 6ffentlichen Ausgaben fur die
Pflegeheime steigen zwischen 2011 und 2045 gemessen im Verhaltnis zum BIP um mehr als
das Doppelte an, von 0,5 auf 1,2 Prozent des BIP, wahrend die Spitexausgaben lediglich von
0,2 auf 0,3 Prozent zunehmen. Allerdings ist die Kostendynamik in beiden Bereichen praktisch
gleich stark. Folglich nimmt der ohnehin hohe Ausgabenanteil in der Langzeitpflege, welcher
fur die Pflegeheime aufgewendet wird, weiter zu.
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2.3.3.2 Ausgabenprojektionen fir die 6ffentlichen Ausgaben im Bereich der Gesund-
heit bis 2045 nach Finanzierungstrager

Nicht nur der Bereich der Langzeitpflege sieht sich mit einem Kostenwachstum konfrontiert,
sondern auch die offentlichen Ausgaben fiir die Gesundheit. Die Ausgabenprojektionen fur die
Gesundheit (ohne Langzeitpflege) zeigen, dass die Belastung der Finanzierungstrager zwi-
schen 2011 und 2045 um das 1,7-fache steigt. Die Ausgaben belaufen sich im Jahr 2045 auf
rund 63 Milliarden Franken. Davon tragen bei Weiterfuhrung des heutigen Finanzierungsre-
gimes die OKP mit rund 35 Milliarden Franken und die Kantone mit rund 22 Milliarden Franken
die Hauptlast der Ausgaben respektive der Zusatzbelastung (vgl. Tabelle 5). Zusammen Uber-
nehmen diese zwei Finanzierungstrager folglich 57 Milliarden Franken oder rund 90 Prozent
der projizierten 6ffentlichen Ausgaben fir die Gesundheit (ohne Langzeitpflege). Auf den Bund
und die Gemeinden entfallen rund 6 Milliarden Franken oder gut 10 Prozent. Bis zum Jahr
2045 kommt gemass den Ausgabenprojektionen somit ein erheblicher Finanzierungsbedarf
auf die offentlichen Haushalte und die OKP zu (vgl. Ziffer 2.3.4).

Tabelle 5: Offentliche Ausgaben fiir die Gesundheit (ohne Langzeitpflege) nach Finanzierungstrager bis
2045 (in Mio. Fr. zu Preisen von 2009)

Jahr Iog;lp()Staat Staat Kantone Bund ((jS:r:neln- IC;I?/I; (inkl
2011 35607 15090 11263 2779 1048 20517
2020 43594 19206 14660 3325 1221 24388
2025 47189 20804 15922 3574 1307 26385
2030 50721 22388 17180 3815 1392 28333
2035 54685 24169 18594 4087 1488 30516
2040 59031 26123 20141 4387 1595 32908
2045 63182 27996 21622 4675 1699 35186

Quelle: EFV, BFS

Der Vergleich der ¢ffentlichen Ausgaben fur die Langzeitpflege mit denjenigen fir die Gesund-
heit (ohne Langzeitpflege) bis im Jahr 2045 zeigt auf, dass der Kostenanteil der Langzeitpflege
Uberproportional steigt (vgl. Abbildung 1). Im Jahr 2011 betragen die 6ffentlichen Pflegeaus-
gaben rund 15 Prozent der Gesamtausgaben Gesundheit. Dieser Anteil erhdht sich Uber die
Zeit erheblich und erreicht rund 19 Prozent im Jahr 2030 respektive rund 24 Prozent im Jahr
2045. Werden die Ausgabenprojektionen fir die Langzeitpflege in Relation zu den projizierten
Gesamtausgaben Gesundheit gesetzt, relativiert sich die Bedeutung der Verdreifachung der
Ausgaben im Bereich der Langzeitpflege (siehe Ziffer 2.3.3.1), da die 0Offentlichen Ausgaben
fur die Gesundheit (ohne Langzeitpflege), in absoluten Zahlen betrachtet, viel starker steigen
als in der Langzeitpflege, und somit auch im Jahr 2045 nach wie vor weit hoher ins Gewicht
der Gesamtausgaben Gesundheit fallen.®

46 Wirde bei den Annahmen, welche den Projektionen zu den &ffentlichen Ausgaben fur die Gesundheit (ohne
Langzeitpflege) und fiir die Langzeitpflege zugrunde liegen, jeweils ein Baumoleffekt beriicksichtigt (bisher nur
bei den Ausgaben der Langzeitpflege), stiegen die beiden Ausgabenbereiche prozentual im selben Ausmass.
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Abbildung 1: Gesamtausgaben Gesundheit bis 2045, unterteilt in 6ffentliche Ausgaben fir die Langzeit-
pflege und fiir die Gesundheit (Staat und Sozialversicherungen, in Milliarden Franken)*’
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Quelle: EFV, BFS.

Das projizierte Wachstum der Ausgaben fir die Langzeitpflege widerspiegelt sich innerhalb
der Ausgabenstruktur der OKP zwischen 2011 und 2045 wie folgt: Der Anteil Ausgaben fur die
Langzeitpflege in der OKP verdoppelt sich zwar bis im Jahr 2045, Uibersteigt aber kaum einen
Sechstel der Gesamtausgaben der OKP (vgl. im Anhang 6, Abbildung II).

2.3.4 Finanzierungslast

Die im vorhergehenden Kapitel dargelegten Projektionen zeigen die Dynamik der 6ffentlichen
Ausgaben fur die Langzeitpflege und die Gesundheit bis im Jahr 2045 auf. Fir die Berechnung
der zukunftigen Finanzierungslast missen jedoch neben den Ausgaben auch die zusatzlichen
Einnahmen respektive Einkommen beriicksichtigt werden. Diese resultieren aus dem Wirt-
schaftswachstum (BIP-Wachstum), bei dem angenommen wird, dass es im jahrlichen Mittel
um ca. 1 Prozent zunimmt.

Bei Bund, Kantonen und Gemeinden wird die Finanzierungslast nachfolgend als Zusatzbelas-
tung dargestellt. Diese zeigt sich, wenn die projizierten Ausgaben der Staatsebenen starker
steigen als deren projizierten Fiskaleinnahmen.*® Eine Deckung der Zusatzbelastung konnte
dann zum Beispiel mittels Steuerhéhungen erfolgen. Der Kostendruck in der Langzeitpflege
und der Ausgaben fiir die Gesundheit (ohne Langzeitpflege) beeinflusst auch den Anstieg der
Ausgaben der OKP (inkl. IPV). Um die zukinftige Finanzierungslast fir die OKP darzustellen,
wird der Anstieg der OKP-Pramienausgaben an den durchschnittlich verfigbaren Haushalts-
einkommen aufgezeigt.*® Es gilt dabei zu berlicksichtigen, dass nicht nur die Kosten der OKP
(inkl. 1PV) bis 2045 steigen, sondern auch die durchschnittlichen Haushaltseinkommen. Die
projizierte Zunahme der Einkommen der Haushalte absorbiert somit einen Teil des projizierten

47 Die offentlichen Gesamtausgaben fir die Gesundheit entsprechen der Summe der 6ffentlichen Ausgaben fir
die Langzeitpflege, vgl. Tabelle 4, und der 6ffentlichen Ausgaben fiir die Gesundheit (ohne Langzeitpflege), vgl.
Tabelle 5.

48 Die Fiskaleinnahmen umfassen die Steuern, Sozialversicherungsbeitrage und Zolle. Bei den Kantonen entspre-
chen die Fiskaleinnahmen im Durchschnitt ungeféahr 50 Prozent ihrer gesamten Staatseinnahmen. Die Staats-
einnahmen beinhalten unter anderem auch Einnahmen aus Gebuhren, Ertrage aus kantonseigenen Betrieben,
Nationalbankausschuttungen oder Transferzahlungen aus dem nationalen Finanzausgleich.

49 Die durchschnittlich verfigbaren Haushalteinkommen entsprechen der Summe der Einkommen privater Haus-
halte nach Abzug von Steuern und Sozialversicherungsabgaben ohne Pramienbelastung durch die OKP.
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OKP-Préamienanstieges, der auf den Anstieg der Ausgaben fiir die Langzeitpflege und die Ge-
sundheit (ohne Langzeitpflege) zurtickzufihren ist. Der verbleibende, nicht gedeckte Betrag
wird nachfolgend als sogenannte Mehrbelastung der privaten Haushalte bezeichnet. Es wird
davon ausgegangen, dass die Mehrbelastung durch die privaten Haushalte gedeckt wird, wes-
halb keine Zusatzbelastung fir die OKP entsteht. Die Mehrbelastung der AHV wegen des
Ausgabenanstiegs der Langzeitpflege wird nach einem &hnlichen Prinzip wie bei der OKP dar-
gestellt, indem die Finanzierungslast in Form zusatzlicher Lohnbeitrage beziffert wird.

2.3.4.1 Finanzierungslast im Bereich der 6ffentlichen Ausgaben fir die Langzeitpflege
bis 2045 nach Finanzierungstrager

Fur Bund, Kantone und Gemeinden wurden die jeweilige Finanzierungslast in Milliarden Fran-
ken und in Prozent der Fiskaleinnahmen in Tabelle 6 fur die Jahre 2030 und 2045 ausgewie-
sen.®® Die von dieser Entwicklung am starksten betroffene Ebene der Kantone misste bei-
spielsweise bis im Jahre 2045 ihre Steuereinnahmen um 8,3 Prozent erh6hen beziehungs-
weise teuerungsbereinigt rund 4,9 Milliarden Franken mehr einnehmen, um alleine den An-
stieg bei den Pflegeausgaben finanzieren zu kénnen. Im Jahr 2030 mussten die Kantone teu-
erungsbereinigt rund 2 Milliarden Franken zuséatzlich fir die Langzeitpflege ausgeben.

Tabelle 6: Zusatzbelastung von Bund, Kantonen und Gemeinden sowie der AHV aufgrund des Anstiegs

der dffentlichen Ausgaben firr die Langzeitpflege®! 52

Jahr Bund Kantone Gemeinden AHV
Finanzierungsanteile

2011 - in % Fiskaleinnahmen?/ Beitrage® 0.5% 6.9% 3.1% 0.9%
Zusatzbelastung gegentiber 2011

2030 - in % Fiskaleinnahmen?/ Beitrage® +0,3% +3,9% +1,8% +0,9%
- in Mio. CHF (zu Preisen 2009) 217 2010 547 408

2045 - in % Fiskaleinnahmen?/ Beitrage® +0,6% +8,3% +3,6% +1,6%
- in Mio. CHF (zu Preisen 2009) 515 4'904 1'312 884

Quelle: EFV, BFS.

a Fiskaleinnahmen von Bund, Kantonen und Gemeinden; ® Lohnbeitrdge der AHV.

50 Die Finanzierungslast in Milliarden Franken entspricht den geschéatzten zusatzlichen Fiskaleinnahmen des je-
weiligen Jahres, welche zuséatzlich erzielt werden mussten, um die Uber den (aus der Wirtschaftsentwicklung
resultierenden) Einnahmenanstieg hinausgehende Zunahme der Ausgaben flr die Langzeitpflege zu finanzie-
ren. Dabei stellt diese Zahl eine rein finanzpolitische Kennziffer dar, welche selbstversténdlich kein Prajudiz fur
den konkreten Finanzierungsentscheid in der Zukunft darstellt.

51 Gemass der Definition der 6ffentlichen Finanzstatistik entsprechen die Fiskaleinnahmen praktisch den Steuer-
einnahmen. Auf der kantonalen Ebene kommen noch Regalien, Konzessionen und Patente hinzu.

52 Fur die Berechnungen in Tabelle 5 wird angenommen, dass die Fiskaleinnahmen proportional zum BIP wach-
sen. Die Lohnbeitrage der AHV steigen gemass der projizierten Nominallohnentwicklung.
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Am zweitstarksten waren die Gemeinden vom Anstieg der Ausgaben der Langzeitpflege be-
troffen. Sie muassten ihre Steuereinnahmen um fast 4 Prozent erh6hen, um die bis im Jahr
2045 resultierende Zusatzlast von teuerungsbereinigt rund 1,3 Milliarden Franken finanzieren
zu koénnen. Der Bund ist weit weniger betroffen, misste aber bis im Jahr 2045 immerhin rund
0,6 Prozent seiner Steuereinnahmen zusatzlich fir die pflegebezogenen Ausgaben fir die in-
dividuelle Pramienverbilligung (IPV) und die Kosten der Hilflosenentschadigungen der AHV
aufwenden.>® Zur Deckung dieses Anteils der AHV-Ausgaben wiirde im Jahr 2030 eine Erho-
hung der Lohnbeitrage um 0,9 Prozentpunkte erforderlich sein, was einer Verdoppelung ge-
genuber dem Jahr 2011 entspricht. Im Jahr 2045 wére eine Erhéhung der Lohnbeitrage von
1,6 Prozentpunkten gegeniiber dem Jahr 2011 notwendig. Alleine fur die Finanzierung des
Anteils der AHV-Ausgaben flr die Langzeitpflege missten im Jahr 2045 somit 1,6 Lohnpro-
zente aufgewendet werden (vgl. Tabelle 6).

Im Jahr 2011 betrug die Belastung der privaten Haushalte fir OKP-Ausgaben im Bereich der
Langzeitpflege 0,7 Prozent der durchschnittlich verfigbaren Haushaltseinkommen. Unter Be-
ricksichtigung der Einkommenssteigerung erhéht sich diese (Zusatz-)Belastung wegen des
Kostendrucks in der Langzeitpflege um 0,4 Prozentpunkte im Jahr 2030 respektive um 0,8
Prozentpunkte oder 3,6 Milliarden Franken bis zum Jahre 2045. Die privaten Haushalte mus-
sen im Jahr 2045 folglich 0,8 Prozentpunkte des durchschnittlich verfiigbaren Einkommens
alleine fur den Anteil an der OKP-Pramie aufwenden, welcher zur Deckung der Pflegeausga-
ben bendtigt wird. Dies entspricht im Vergleich mit dem Jahr 2011 einer Verdoppelung der
Belastung der privaten Haushalte (vgl. Anhang 6, Tabelle V).

2.3.4.2 Gesamtbetrachtung der Finanzierungslast im Bereich der 6ffentlichen Ausga-
ben fir die Gesundheit

Nachfolgend wird zuerst die Finanzierungslast im Bereich der ¢ffentlichen Ausgaben fur die
Gesundheit (ohne Langzeitpflege) fir den Bund, die Kantone und die Gemeinden ausgewie-
sen und mit der Finanzierungslast aus dem Bereich der Langzeitpflege verglichen. Danach
wird die Mehrbelastung der privaten Haushalte durch den Anstieg der OKP-Ausgaben in den
Bereichen Gesundheit (ohne Langzeitpflege) und Langzeitpflege aufgezeigt.

Die zusatzliche Finanzierungslast im Bereich der Gesundheit (ohne Langzeitpflege), die ge-
stitzt auf die Ausgaben- und Einnahmenprojektionen zu erwarten ist, verteilt sich sehr unter-
schiedlich auf die drei Staatsebenen wie aus der Tabelle 7 ersichtlich wird. >* Am starksten
betroffen sind die Kantone. Sie missten teuerungsbereinigt rund 3,4 Milliarden Franken im
Jahre 2030 und rund 5,6 Milliarden Franken im Jahre 2045 zuséatzlich einnehmen, um die Fi-
nanzierungslast zu bewaéltigen. In Prozentpunkten der Fiskaleinnahmen entspricht dies einer
Erhéhung von 6,5 Punkten bis im Jahr 2030 respektive rund 9,3 Punkten bis im Jahr 2045.
Somit wirden die Kantone im Jahre 2045 alleine rund 37 Prozent ihrer Fiskaleinnahmen fir
die Gesundheit (ohne Langzeitpflege) ausgeben. Die Finanzierungslast beim Bund und den
Gemeinden ist hingegen wesentlich geringer und beléuft sich im Jahre 2045 beispielsweise
auf knapp 716 Millionen Franken oder 0,9 Prozent der Fiskaleinnahmen respektive 212 Millio-
nen Franken oder 0,6 Prozent der Fiskaleinnahmen.

53 In diesem Zusammenhang ist zu beriicksichtigen, dass der Bund insbesondere mit seinem ausgabenprozentu-
alen Beitrag von 19,55 Prozent der AHV-Ausgaben und dem MwsSt-Demografieprozent zur AHV-Finanzierung
sowie den EL zur AHV ebenfalls substanzielle demografische Lasten mittréagt. Zudem finanziert der Bund die
Hilflosenentschadigungen der AHV vollumfanglich.

5 Die ausgewiesene Zusatzbelastung entspricht dem Anteil der projizierten Fiskaleinnahmen des jeweiligen Jah-
res, welcher zusatzlich aufgewendet werden miisste, um die Giber den (aus der Wirtschaftsentwicklung resultie-
renden) Einnahmenanstieg hinausgehende Zunahme der Gesundheitsausgaben zu finanzieren.
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Tabelle 7: Zusatzbelastung von Bund, Kantonen und Gemeinden aufgrund des Anstiegs der 6ffentli-
chen Ausgaben fir die Gesundheit (ohne Langzeitpflege) und fir die Langzeitpflege

Jahr Bund Kantone Gemeinden
Ga Lb Ga Lb Ga Lb
(ohne L) (ohne L) (ohne L)

Finanzierungsanteile

2011 |in % der Fiskaleinnahmen® 4, 7% 0,5% 27,6% 6,9% 4,2% 3,1%

Zusatzbelastung gegen-

Uber 2011

in % der Fiskaleinnahmen® +0,6% +0,3% +6,5% +3,9% +0,3% +1,8%
2030

in Mio. CHF (zu Preisen

2009) 412 217 3'396 2'010 114 547

in % der Fiskaleinnahmen¢ +0,9% +0,6% +9,3% +8,3% +0,6% +3,6%

2045
in Mio. CHF (zu Preisen

2009) 716 515 5'584 4'904 212 1'312

Quelle: EFV, BFS

a Gesundheit (ohne Langzeitpflege)
b Langzeitpflege

¢ Einnahmen jeweils von Bund, Kantonen und Gemeinden.

Ein Vergleich der Zusatzbelastung auf Ebene der Kantone in Tabelle 7 zeigt, dass die Finan-
zierungslast wegen der Ausgabenentwicklung der Gesundheit (ohne Langzeitpflege) héher
ausfallt als im Bereich der Langzeitpflege. Nimmt man die beiden Betrdge zusammen, miss-
ten die Kantone im Jahre 2045 im Bereich Gesundheit einen Fehlbetrag von rund 10,5 Milliar-
den Franken durch Steuererhéhungen von rund 18 Prozent der Fiskaleinnahmen finanzieren.
Auch auf Ebene des Bundes fallt die zusatzliche Finanzierungslast im Bereich der Langzeit-
pflege tiefer aus als bei der Gesundheit (ohne Langzeitpflege). Im Jahr 2045 wéare der Bund
dazu angehalten, eine Steuererhthung von insgesamt rund 1,5 Prozent seiner Fiskaleinnah-
men vorzunehmen, um den totalen Fehlbetrag beider Ausgabenbereiche von 1,2 Milliarden zu
decken. Auf Stufe der Gemeinden verursacht hauptséachlich die Ausgabenentwicklung im Be-
reich der Langzeitpflege eine Zusatzbelastung von rund 1,5 Milliarden fir die Gesundheit und
die Langzeitpflege im Jahre 2045. Die zukinftig zu finanzierende Licke im Bereich der Ge-
sundheit (ohne Langzeitpflege) bleibt fir die Kommunen vergleichsweise tief.

Im Bereich der OKP steigt die Finanzierungslast der privaten Haushalte nicht einzig wegen
des Pramienanstiegs aufgrund der zukUnftigen Mehrausgaben in der Langzeitpflege, sondern
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vor allem auch durch das Ausgabenwachstum bei der Gesundheit (ohne Langzeitpflege). Im
Jahr 2011 gaben die Haushalte rund 6,7 Prozent ihrer durchschnittlich verfiigbaren Haushalts-
einkommen fiir OKP-Pramien im Bereich Gesundheit (ohne Langzeitpflege) aus.>® Unter der
Annahme, dass die Einkommen im jahrlichen Mittel um circa 1 Prozent steigen und einen Teil
des Pramienanstieges somit absorbieren, steigt die OKP-Belastung der Haushaltseinkommen
dennoch um 0,4 Prozentpunkte bis im Jahr 2030 und um 0,9 Prozentpunkte im Jahr 2045. Die
privaten Haushalte geben somit bis im Jahre 2045 im Bereich Gesundheit (ohne Langzeit-
pflege) gegenuber 2011 4,1 Milliarden zusatzlich oder total 7,5 Prozent ihrer Haushaltsein-
kommen aus (vgl. Anhang 6, Tabelle V).

In Tabelle 8 wird die Zusatzbelastung der privaten Haushalte durch OKP-Pramienerhéhungen
konsolidiert und nach den Bereichen Langzeitpflege und Gesundheit (ohne Langzeitpflege)
unterteilt dargestellt. Aus dieser Gesamtsicht geht hervor, dass die Zusatzbelastung durch
OKP-Préamien von beiden Ausgabenbereichen ungeféahr zur Halfte getrieben wird und gegen-
tber dem Jahr 2011 bis zum Jahre 2045 total um 1,7 Prozentpunkte steigen wird.

Tabelle 8: Zusatzbelastung der Haushalte durch die OKP wegen der Ausgaben fir die Langzeitpflege
und Gesundheit (ohne Langzeitpflege), welche das Wachstum der Haushaltseinkommen von durch-
schnittlich circa 1 Prozent pro Jahr Ubersteigt

Belastung/Zusatzbelastung der Haushalte 20112 2030P 2045P
in % des durchschnittlich verfliigbaren | Langzeitpflege 0,7% +0,4% +0,8%
Haushaltseinkommens

Gesundheit  (ohne | 6,7% +0,4% +0,9%

Langzeitpflege)

Total 7,4% +0,8% +1,7%

Quelle: EFV, BFS.

aBelastung der Haushalte 2011

b Zusatzbelastung der Haushalte 2030 bzw. 2045

Eine detaillierte Gesamtiibersicht Gber die Ausgabenprojektionen und Finanzierungslast fir
die Langzeitpflege und die Gesundheit (ohne Langzeitpflege) aller drei Staatsebenen sowie
der Sozialversicherungen OKP und AHV bis im Jahre 2045 befindet sich im Anhang 6, Tabelle
VII.

2.3.5 Schlussfolgerungen zur Finanzierungslast

Auch wenn der Ausblick in die Zukunft naturgemass einige Unsicherheiten mit sich bringt und
die Ausgabenprojektionen die Zukunftsentwicklung nicht genau abbilden kdnnen, veran-
schaulichen die Zahlen zur Finanzierungslast dennoch deutlich, dass alle staatlichen Ebenen
sowie die OKP und AHV einer grossen finanziellen Herausforderung gegenuberstehen.

Sowohl im Bereich der Langzeitpflege als auch in jenem der Gesundeit ohne Langzeitpflege
nehmen die Ausgaben der 6ffentlichen Hand stéarker zu als die Einnahmen. In erster Linie
entsteht fur die 6ffentliche Hand eine Zusatzbelastung. Um diese zu stemmen, muissten die

%  Das Haushaltseinkommen entspricht der Summe der Einkommen privater Haushalte nach Abzug von Steuern
und Sozialversicherungsabgaben ohne Pramienbelastung durch die OKP.
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Kantone ihre Steuern bis im Jahr 2045 um mehr als 18 Prozent ihrer Fiskaleinnahmen erhéhen
(9,3 % fir die Finanzierung der Langzeitpflege, 8,3 % fur die Finanzierung der Ausgaben fir
die Gesundheit ohne Langzeitpflege).

Auch in der OKP steigen die Ausgaben stark. Weil hier davon ausgegangen wird, dass die
Pramien die Kosten decken, entsteht keine Zusatzbelastung, sondern die privaten Haushalte
tragen die Zusatzbelastung in der Form von Pramienerhdhungen. Der Anteil der Pramienbe-
lastung am Haushalteinkommen steigt von 2011 bis 2045 insgesamt um 1,7 Prozentpunkte,
von 7,4 Prozent auf 9,1 Prozent. Insgesamt steigt die zusatzliche Pramienbelastung somit um
ungefahr ein Viertel an.

Die Betrachtung der Dynamik der 6ffentlichen Gesamtausgaben im Bereich der Gesundheit
zeigt auf, dass die Finanzierungslast fur alle Finanzierungstrager stark zunimmt, vor allem ab
dem Jahre 2030. Die Weiterfihrung und Neuentwicklung von Massnahmen, welche die
Kostenentwicklung in der Langzeitpflege einddmmen kdnnen — insbesondere im Bereich der
Pravention — sind deshalb zur Bewaltigung der zukilinftigen Finanzierungslast von zentraler
Bedeutung. Sie werden in den nachfolgenden Berichtsteilen 1l und Il vorgestellt.
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Teil  Bestandesaufnahme

1 Bereits ergriffene beziehungsweise vorgesehene Massnahmen im Be-
reich der Langzeitpflege

Die Szenarien des BFS zur Bevolkerungsentwicklung weisen schon seit langerem auf den mit
der hoheren Lebenserwartung verbundenen Wandel in der Bevolkerungsstruktur hin. Von den
daraus resultierenden Herausforderungen ist auch der Bereich der Langzeitpflege betroffen.®®
Zum Thema der Langzeitpflege wurden in den vergangenen zehn Jahren zahlreiche Vorstosse
eingereicht. Diese hatten zum einen die Finanzierung und zum anderen verschiedene Aspekte
im Zusammenhang mit der Versorgung, den Arbeitskraften und deren Qualifikation sowie der
Forschung zum Gegenstand. Sie bildeten Anlass fir die Neuordnung der Pflegefinanzierung
durch die Eidgendssischen Réate sowie fur Strategien und Initiativen, die der Bund alleine oder
zusammen mit den Kantonen lanciert hat. Diese fuhrten zur Schaffung von Plattformen und
zur Ergreifung von Massnahmen, die nachfolgend beschrieben werden.

11 Massnahmen im Bereich Personal
1.1.1  Fachkrafteinitiative (FKI)

Im Jahr 2011 lancierte das Eidgendssische Departement fur Wirtschaft, Bildung und For-
schung WBF die so genannte Fachkrafteinitiative (FKI), um dem drohenden Fachkraftemangel
in der Schweiz entgegenzuwirken. Da die Einwanderung in die Schweiz, konkret das Freizi-
gigkeitsabkommen, in der Kritik stand, und angesichts der bestehenden demografischen Ent-
wicklung, wurde beschlossen, anhand verschiedener Massnahmen, das Potenzial an inlandi-
schen Fachkraften besser auszunutzen. Die Fachkraftenachfrage soll bis 2020 vermehrt durch
Personen aus der Schweiz abgedeckt werden. Wichtig ist aber auch, die nicht und weniger
Qualifizierten hoher zu qualifizieren und so zu Fachkraften auszubilden. Das Staatssekretariat
fir Wirtschaft SECO hat die Projektleitung beim Bund inne und tGbernimmt Koordinations- und
Querschnittsaufgaben im Rahmen der FKI.

Am Runden Tisch vom 21. Mai 2013 haben sich Bund, Kantone und Sozialpartner tber das
gemeinsame weitere Vorgehen geeinigt: Jeder Akteur bezeichnet in seinem jeweiligen Kom-
petenzbereich Massnahmen zur Bekampfung des Fachkraftemangels. Im November 2013 ver-
abschiedete der Bundesrat ein Massnahmenpaket des Bundes, welches sich Uber vier Jahre
erstrecken soll (2015 - 2018). Aufgrund der Annahme der Volksinitiative «gegen Massenein-
wanderung» hat die FKI zuséatzlich an Bedeutung gewonnen. Der Bundesrat hat am 19. Sep-
tember 2014 vom Aussprachepapier zur Verstarkung der Fachkréfteinitiative (FKI) Kenntnis
genommen. Es wurde beschlossen, verschiedene Massnahmen der FKI zu intensivieren wie
zum Beispiel: Hoherqualifizierung entsprechend dem Bedarf der Arbeitswelt (unter anderem
im Gesundheitswesen), Verbesserung der Vereinbarkeit von Beruf und Familie, Schaffung
adaquater Voraussetzungen zur Erwerbstatigkeit bis zur Pensionierung und dartiber hinaus
sowie die Forderung von Innovation und Produktivitat®” zur Entscharfung der Fachkrafteknapp-
heit.

Im Zusammenhang mit der Vereinbarkeit von Familie und Beruf hat der Bundesrat mit dem
Bericht «Unterstltzung fur betreuende und pflegende Angehdrige» am 5. Dezember 2014 ei-
nen «Aktionsplan zur Unterstiitzung und Entlastung von betreuenden und pflegenden Ange-
horigen» verabschiedet (siehe Ziffer 1.3.3).

5% Bundesamt fur Statistik (2008). Demografische Alterung und soziale Sicherheit (4/2007), Neuchatel.

57 Ein Beispiel einer Innovation zur Verbesserung der Produktivitat ist das Ambient Assisted Living (AAL)-Forde-
rungsprogramm der Europaischen Union. Es unterstitzt Projektteams, die innovative Produkte und Dienstleis-
tungen entwickeln, welche die Lebensqualitat und Autonomie der alteren Menschen erhéhen.
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1.1.1.1 Hangige Vorstésse

Der Mangel an Arzten und Pflegepersonal steht im Zusammenhang mit der umfassenderen
Debatte zum Fachkraftemangel in der Schweiz. Diese Thematik wird in den Motionen 14.3009
vom 24. Februar 2014 und 14.3380 vom 15. Mai 2014 «Massnahmen zur Linderung des Fach-
kraftemangels aufgrund der neuen Ausgangslage» aufgegriffen. Die Motion 14.3380 wurde
vom Nationalrat am 12. Juni 2014 und die Motion 14.3009 vom Sténderat am 16. Juni 2014
angenommen. Beide Motionen betreffen «Massnahmen zur Linderung des Fachkraftemangels
aufgrund der neuen Ausgangslage», die sich aus der Annahme der Volksinitiative «gegen
Masseneinwanderung» ergeben hat. Bei beiden geht es in erster Linie um Massnahmen zur
Linderung des Arzte- und Pflegepersonalmangels. In indirekter Form wurde diese Frage auch
mit dem Postulat 13.3382 «Potenzial inlandischer Arbeitskrafte besser ausschépfen» vom 3.
Juni 2013 angesprochen, das am 26. September 2013 vom Standerat angenommen wurde.
Es beauftragt den Bundesrat, Massnahmen zu erarbeiten, die geeignet sind, das Potenzial
inlandischer Arbeitskrafte nachhaltig zu starken, und dariiber Bericht zu erstatten.

1.1.2 Anstrengungen zur Erhéhung der Zahl und der Qualifikationen der Berufe mit
Pflegekompetenzen

Mit der Uberfiihrung der Berufsbildung und der Fachhochschulen in die Regelungskompetenz
des Bundes und der Umsetzung der Bildungssystematik haben die Gesundheitsberufe und
namentlich die Pflege eine neue bildungspolitische Einordnung mit neuen Verantwortlichkeiten
und Zustandigkeiten erhalten. Die Ausbildungen der beruflichen Grundbildung und der héhe-
ren Berufshildung stehen im Geltungsbereich des Berufshildungsgesetzes (BBG®®). Die Qua-
litat wird durch Bildungsverordnungen, Rahmenlehrplane und eidgendéssische Prifungen si-
chergestellt. Seit dem 1. Januar 2015 ist das Hochschulférderungs- und Koordinationsgesetz
(HFKG) in Kraft, welches sich bis auf die Studiengédnge der Fachhochschulen erstreckt. Im
Unterschied zum friiheren Fachhochschulgesetz sieht das HFKG keine obligatorische Akkre-
ditierung der Studiengénge vor. Damit ist eine Regelungsliicke entstanden, die durch das kinf-
tige Gesundheitsberufegesetz (GesBG) geschlossen werden soll. Die gesetzlichen Grundla-
gen widerspiegeln sich in der in Anhang 2 dargestellten Bildungssystematik.

Um dem Fachkraftemangel entgegenzuwirken und die Integration der Pflegeberufe in die
schweizerische Bildungssystematik voranzutreiben, hat das Eidgendssischen Departement fur
Wirtschaft, Bildung und Forschung (WBF) mit dem «Masterplan Bildung Pflegeberufe» eine
Koordinationsplattform geschaffen. Innerhalb derer haben Bund, Kantone und Organisationen
der Arbeitswelt Massnahmen zur Erh6hung der inlandischen Ausbildungsabschliisse koordi-
niert und umgesetzt.

1.1.2.1 Erhohung der Abschlusszahlen und Anpassung der Bildungsgange

Der Schlussbericht «Masterplan Bildung Pflegeberufe» wurde vom Bundesrat am 3. Februar
2016 verabschiedet. Er zeigt auf, dass die Attraktivitdt und die Anzahl der Ausbildungsab-
schlisse im Pflegebereich in der Schweiz erhdht wurden. So steigt die Zahl der Abschlisse in
der beruflichen Grundbildung kontinuierlich an: Seit 2007 haben sich die jahrlichen Abschlisse
mehr als verdoppelt. Auf der Tertiarstufe entwickelt sich die Anzahl der Abschlisse ebenfalls
positiv. Die Anstrengungen zur Erhdhung der Eintritte in die Pflegestudiengange der héheren
Fachschulen und der Fachhochschulen werden fortgesetzt. Weiter stehen Grundlagen fur die
Forderung der betrieblichen Ausbildungsplatze zur Verfligung. Erfolgreich gelungen ist auch
die Integration der Pflegeberufe in die Bildungssystematik. Die Ausbildungen reichen von der
zweijdhrigen beruflichen Grundbildung mit eidgendssischem Berufsattest Uber die Angebote
der héheren Berufsbildung bis zu den Bachelor- und Masterstudiengdngen an den Fachhoch-
schulen (vgl. Bildungssystematik im Anhang 2). Damit wird dem Bedarf der Institutionen des

%8 SR 412.10.
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Gesundheitswesens nach Fachkraften mit unterschiedlichsten Abschlissen Rechnung getra-
gen. Durch die kontinuierliche Beobachtung des Personalbestandes, der ausl&ndischen Fach-
krafte und die Berechnung des Nachwuchsbedarfs wird eine bedarfsgerechte Steuerung der
Ausbildungstatigkeit mdglich. Neben den Bildungsmassnahmen spielen Faktoren wie die Ar-
beits- und Anstellungsbedingungen, die Versorgungssicherung und die Versorgungsqualitat
eine Rolle. Sie fallen in die Zustandigkeit der Gesundheitsinstitutionen und sind tber den Ab-
schluss des «Masterplans Bildung Pflegeberufe» hinaus weiter zu verfolgen.

Die Ausbildungen im Pflegebereich zeigen also ein sehr differenziertes und vielfaltiges Bild,
sind Uber verschiedene Bildungswege zugéanglich und bieten weiterfilhrende Vertiefungsrich-
tungen.

Bezuglich der Langzeitpflege ist dabei insbesondere auf die Berufspriifung Langzeitpflege und
Betreuung mit eidgendssischem Fachausweis hinzuweisen.®® OdASanté entwickelt zudem
eine weitere Berufsprifung sowie hohere Fachprufungen Pflege. Im Zusammenhang mit der
Langzeitpflege von Bedeutung sind: Palliative Care und Onkologiepflege, geriatrische und ge-
rontopsychiatrische Pflege, Nephrologiepflege, Diabetesfachberatung und Psychiatriepflege
(Berufsprifung und héhere Fachprifung) fir Menschen mit einer Beeintrachtigung der psychi-
schen Gesundheit.

Das kiinftige GesBG soll die Attraktivitdt der Fachhochschulausbildungen férdern, zu denen
auch die diplomierten Pflegefachpersonen gehdren. Die obligatorische Akkreditierung und die
Festlegung der allgemeinen Kompetenzen sicheren zudem die Qualitat der Studiengénge. Da
im Bereich der Gesundheitsberufe das Gefahrdungspotenzial hoch ist, sieht die Vorlage fir
die Berufsauslbung in eigener fachlicher Verantwortung eine Bewilligungspflicht mit ab-
schliessend definierten Voraussetzungen und Berufspflichten vor. Der Entwurf des GesBG
und die dazugehorige Botschaft wurden durch den Bundesrat am 18. November 2015 verab-
schiedet.®®

1.1.2.2 Hangige Vorstdsse

In der Motion 14.3162 «Anreize zur Verminderung des Fachkraftemangels im Gesundheits-
wesen schaffen» vom 20. Marz 2014 geht es, angesichts der Tatsache, dass ein Drittel der
Berufstatigen in den nachsten Jahren in Rente geht und ein signifikanter Anstieg des Bedarfs
an Pflegeleistungen im Bereich Spitex und Alterspflege absehbar ist, um die Rekrutierung von
Pflegepersonal. Der Bundesrat beantragt die Ablehnung der Motion und verweist auf die Ar-
beiten im Rahmen des «Masterplans Bildung Pflegeberufe» und ebenso auf die Umsetzung
der Fachkrafteinitiative. Die Frage des Fachkraftemangels nahm auch die Interpellation
14.3112 «Hausgemachter Fachkraftemangel» vom 18. Marz 2014 auf. Die Antwort des Bun-
desrates nimmt Themen wie das Monitoring der Gesundheitsfachleute namentlich der Pfle-
genden, Informationen zu Studienabbruchquoten und Berufswechselnden sowie Entwicklung
der Teilzeitarbeit auf. Der Vorstoss wurde am 20. Juni 2014 vom Nationalrat erledigt.

Fragen zum auslandischen Personal im Zusammenhang mit der Annahme der eidgendssi-
schen Volksinitiative «Gegen Masseneinwanderung» werden im Postulat 14.3228 «Auslandi-
sches Personal im Gesundheitswesen-Situationsanalyse und Massnahmen» vom 21. Marz
2014 gestellt. Dieser Schwerpunkt wurde ebenfalls im «Masterplan Bildung Pflegeberufe» auf-
genommen. Hier wurden vor allem Schritte zur Verbesserung der Datenlage sowie die Bem-
hungen um die Erhéhung der inlandischen Ausbildungsaktivitdten und zur Ausschdpfung des

59 Hier laufen im Nachgang zur Publikation der von der OdASanté erarbeiteten Prifungsordnung BP Langzeit-
pflege im Bundesblatt vom 19.11.2013 aktuell nach Einsprache der Verbande Savoirsocial, SVBG und Curahu-
manis noch Bereinigungsverfahren unter der Leitung des SBFI.

60  http://www.gesbg.admin.ch/index.html?lang=de.
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Fachkraftepotenzials initiiert. Der Bundesrat hat mit Verweis auf die aktuell schon veranlassten
Arbeiten die Ablehnung des Postulats beantragt.

Die Frage der Kompetenzentwicklung in Bezug auf mehr pflegebediirftige, hochbetagte Pati-
entinnen und Patienten wurde in der Interpellation 13.3298 «Qualitative Ausrichtung der kinf-
tigen Ausbildung in den nichtuniversitaren Gesundheitsberufen» vom 16. April 2013 aufgewor-
fen. In seiner Antwort verweist der Bundesrat darauf, dass die periodische Uberpriifung und
Aktualisierung der Kompetenzen gesetzlich vorgegeben ist und durch OdASanté vorgenom-
men wird. Im Weiteren wird auf den Bericht «Panorama Gesundheitsberufe» verwiesen, der
zuhanden des Kantons Bern als Grundlage fur kinftig benétigte Ausbildungen und Ausbil-
dungsprofile mit dem Zeithorizont 2030 erarbeitet wurde. Der Vorstoss wurde am 27. Septem-
ber 2013 erledigt.

Die Motion 11.3889 «Umschulungsmdéglichkeiten und Zweitausbildungen fur Pflegepersonal
fordern und unterstiitzen» vom 29. September 2011 wurde am 27. September 2012 vom Na-
tionalrat und am 21. Mé&rz 2013 vom Standerat angenommen. Die Arbeiten liegen in der Ver-
antwortung des SBFI.

1.1.3  Entlastung und Unterstiitzung betreuender und pflegender Angehériger

Aufgrund der demografischen Entwicklung wird die Pflege und Betreuung kranker Familien-
mitglieder durch Angehdérige kiinftig noch wichtiger. Gemass Hochrechnungen auf der Grund-
lage der Ergebnisse der Schweizerischen Gesundheitsbefragung (SGB) von 2012 bean-
spruchten zwischen 680'000 und 750'000 Frauen und Manner im Alter von 15 bis 64 Jahren
innerhalb der letzten 12 Monate informelle Hilfe von Angehérigen. In der Altersgruppe der Uber
65-jahrigen Manner und Frauen waren es zwischen 220'000 und 260'000 Personen, die mit
oder ohne Spitex-Dienste informelle Hilfe beanspruchten. Aufgrund der demografischen Ent-
wicklung durfte die Anzahl pflegebedurftiger alterer Menschen bis zum Jahre 2030 um schat-
zungsweise 46 Prozent zunehmen.

Unabhangig vom Alter der kranken und pflegebedirftigen Personen beanspruchen diese ins-
besondere in ihrer letzten Lebensphase viel Betreuung und Pflege von Angehdrigen. Man
schatzt, dass bei 50 bis 60 Prozent der ca. 60'000 jahrlichen Todesfalle in der Schweiz eine
schwere, fortschreitende Krankheit (z.B. Krebs) vorausgeht. Im Durchschnitt dauert die Krank-
heitsphase zwei bis drei Jahre bis der Tod eintritt. In 30 bis 40 Prozent der Félle tritt der Tod
nach einer acht bis zehn Jahre dauernden chronischen Krankheit (z.B. Parkinson, Demenz)
ein.

Auf Angehorige, die kranke und pflegebedirftige Familienmitglieder betreuen, kann unter dem
Aspekt einer nachhaltigen Finanzierung des Gesundheitssystems nicht verzichtet werden. Je-
doch wird diese Aufgabe aufgrund des Wandels der Familienstrukturen zunehmend erschwert
(kleinere Familien, zunehmende Erwerbsquote bei den Frauen, Notwendigkeit zweier Er-
werbseinkommen fur Familien). Mehr als die Halfte aller Frauen und Manner in der Schweiz
missen sich im Laufe ihrer mittleren Lebensphase mit der Pflegebeddrftigkeit ihrer Eltern oder
Schwiegereltern auseinandersetzen. Gemass der Schweizerischen Arbeitskrafteerhebung
(SAKE) aus dem Jahre 2012 Ubernehmen sechs Prozent der befragten Personen im Alter
zwischen 15 und 64 Jahren regelmassig Betreuungs- und Pflegeaufgaben von Angehdrigen
(kranke, behinderte, altere Verwandte oder Bekannte ab 15 Jahren). Hochgerechnet auf die
gesamte Bevdlkerung im Erwerbsalter sind dies rund 330'000 Personen.
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Eine vom Spitex Verband Schweiz in Auftrag gegebene Studie zeigt, dass der «Wert» der
unbezahlten Arbeit fir Betreuung und Pflege durch Angehdrige fiir das Jahr 2013 bei 3,55 Mil-
liarden Franken liegt.%* Im Vergleich dazu: der Aufwand der Spitex-Organisationen betrug im
Jahr 2012 fir die gesamte Schweiz 1,83 Milliarden Franken (Total Personalaufwand und Be-
triebsaufwand, Total éffentlich-rechtliche, erwerbswirtschaftliche Spitex und selbstandigerwer-
bende Pflegefachpersonen) — dieser Betrag umfasst auch die Hauswirtschaftsleistungen der
Spitex.

Die Analyse der aktuellen Situation zeigt, dass bereits viele Anséatze zur Unterstiitzung von
betreuenden und pflegenden Angehdrigen vorhanden sind, dass es aber in den Bereichen
fachliche Unterstiitzung und Vereinbarkeit mit der Erwerbstatigkeit zusatzliche Anstrengungen
zur Unterstitzung und Entlastung der betreuenden und pflegenden Angehdrigen braucht.

Der Bundesrat hat deshalb mit dem Bericht «Unterstitzung fur betreuende und pflegende An-
gehorige» am 5. Dezember 2014 den «Aktionsplan zur Unterstitzung und Entlastung von be-
treuenden und pflegenden Angehdrigen» verabschiedet. Ziel des Aktionsplans ist es, fur be-
treuende und pflegende Angehdrige gute Rahmenbedingungen zu schaffen. Mittels passen-
den Unterstiitzungs- und Entlastungsangeboten sollen den betreuenden und pflegenden An-
gehorigen ein nachhaltiges Engagement ermdglicht und Uberforderungen innerhalb der Fami-
lien maglichst vermieden werden. Wenn Erwerbstatige ihr Arbeitspensum vortibergehend re-
duzieren oder eine Auszeit nehmen wollen, sollte dies ermdglicht werden, ohne dass sie
dadurch ihre wirtschaftliche Grundlage oder ihre berufliche Laufbahn gefahrden. Es sind Mas-
snahmen geplant wie zum Beispiel die Sensibilisierung der Unternehmen, die Entwicklung von
Qualitatsstandards fur die Pflege zu Hause oder die finanzielle Unterstitzung von zeitlich be-
fristeten Entlastungsangeboten. Die Umsetzung der Massnahmen des Aktionsplans erfolgt im
Rahmen der bestehenden Kompetenzverteilung zwischen Bund und Kantonen.

1.2 Massnahmen im Bereich Versorgung und Infrastruktur

Zustandig fur die Gesundheitsversorgung, auch im Bereich der Langzeitpflege, sind grund-
satzlich die Kantone. Die Gesundheitsversorgung umfasst verschiedene Facetten. Im Vorder-
grund stehen die Infrastruktur und das Personal, dessen Rekrutierung und Aus- und Weiter-
bildung. Wahrend die Infrastruktur Sache der Kantone ist, obliegt die Rekrutierung des Perso-
nals den Institutionen und Organisationen der Langzeitpflege. Immer wieder sind jedoch Fra-
gen der Gesundheitsversorgung zu losen, die eine gesamtschweizerische Strategie verlangen
und/oder ein gemeinsames Vorgehen von Bund und Kantonen erfordern. Im Gesundheitswe-
sen ist der Dialog «Nationale Gesundheitspolitik» das wichtigste Gefass fur die Zusammenar-
beit zwischen Bund und Kantonen. Der Dialog dient vornehmlich dazu, aktuelle und kiinftige
Herausforderungen des Gesundheitswesens in einer moglichst friihen Phase aufzunehmen
und ein gemeinsames Vorgehen zu koordinieren. Fragen der Gesundheitsversorgung im wei-
teren Sinne, die sowohl den Bund als auch die Kantone betreffen, werden in dieser Plattform
diskutiert. Der Dialog lanciert Projekte zur Erarbeitung und Umsetzung gemeinsamer Strate-
gien.

1.2.1  Nationale Strategie Migration und Gesundheit

Um die Gesundheitssituation der Migrationsbevdlkerung in der Schweiz zu verbessern, setzt
das BAG im Auftrag des Bundesrates seit dem Jahr 2002 die nationale Strategie «Migration
und Gesundheit» um. Die Umsetzung erfolgt mit verschiedenen vom Thema betroffenen Bun-
desamtern und Organisationen.

61 Blro fur Arbeits- und Sozialpolitische Studien BASS: «Zeitlicher Umfang und monetare Bewertung der Pflege
und Betreuung durch Angehdrige», S. 4.

http://www.spitex.ch/upoad/B2DBB48B7E/9741B08CEB/986682BEDB.pdf.
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Mit der Zunahme des Anteils der Bewohnerinnen und Bewohner in Pflegeheimen, die einen
Migrationshintergrund haben und gegebenenfalls der im jeweiligen Kanton gesprochenen
Landessprache nicht méchtig sind, zeichnet sich ab, dass die Nachfrage nach entsprechend
gestalteten Pflegeeinrichtungen beziehungsweise Abteilungen steigen wird. Insbesondere ist
vermehrt Pflegepersonal erforderlich, das Uber Kenntnisse der entsprechenden
Landessprachen (u.a. Serbisch, Kroatisch, Albanisch, Spanisch, Portugiesisch) wie auch tber
transkulturelle Kompetenzen verfigt.®2 Im Rahmen der Umsetzung des Nationalen
Programms Migration und Gesundheit 2014-2017 wird zurzeit eine Teilstrategie «Alter und
Migration» erarbeitet. Dies erfolgt in enger Zusammenarbeit mit dem «Nationalen Forum Alter
und Migration», in dem u.a. Caritas Schweiz, Curaviva, FIMM, Pro Senectute, SRK, SSR und
Spitex Verband Schweiz vertreten sind. Zudem werden mit verschiedenen Massnahmen die
transkulturelle Kompetenz der Arztinnen und Arzte sowie der Pflegenden (z.B. Online-
Weiterbildung) sowie der Einsatz von interkulturellen Ubersetzerinnen und Ubersetzern
gefordert (Forderung der Aus- und Weiterbildung, Betrieb eines nationalen
Telefondolmetschdienstes).

1.2.2 Nationale Strategie Palliative Care

Bund und Kantone haben 2008 das Nationale Férdergremium «Palliative Care» eingesetzt.
Unter der Leitung des BAG und der GDK haben rund 80 Expertinnen und Experten den Hand-
lungsbedarf im Bereich Palliative Care in der Schweiz erhoben und Massnahmen erarbeitet.
Die Erhebung zeigte, dass in den funf Bereichen «Versorgung», «Finanzierung», «Sensibili-
sierung», «Bildung» und «Forschung» Licken bestandenen. In der Folge wurde 2010 die
«Strategie Palliative Care» mit folgenden Zielen formuliert:

- Palliative-Care-Leistungen werden angeboten;
- Palliative-Care-Leistungen sind fur alle zuganglich; und
- die Qualitat der Palliative-Care-Leistungen entspricht internationalen Standards.

Mit der «Nationalen Strategie Palliative Care» setzen sich Bund und Kantone das Hauptziel,
Palliative Care gemeinsam mit den wichtigsten Akteuren im Gesundheitswesen und in ande-
ren Bereichen zu verankern. Weil in der ersten bis 2012 dauernden Phase nicht alle Ziele
erreicht worden waren, verabschiedete der Dialog Nationale Gesundheitspolitik am 25. Okto-
ber 2012 die zweite Phase der Strategie Palliative Care, welche ihren Schwerpunkt auf die
bessere Verankerung von Palliative Care in den bestehenden Strukturen des Gesundheits-
und Bildungswesens legte. Am 29. Mai 2015 haben Bund und Kantone beschlossen, die Ende
2015 ausgelaufene Strategie in eine Plattform Palliative Care umzuwandeln. Im Zentrum sol-
len dabei Fragen der Versorgung und Finanzierung stehen, fiir welche die Kantone zustandig
sind, sowie die Koordination der Aktivitaten. Die Plattform wird ihre Arbeit Anfang 2017 auf-
nehmen.%3

1.2.3 Nationale Demenzstrategie

Die beiden Motionen 09.3509 «Steuerbarkeit der Demenzpolitik I» und 09.3510 «Steuerbarkeit
der Demenzpolitik Il. Gemeinsame Strategie von Bund und Kantonen» vom 5. Juni 2009 be-
auftragten den Bund, in Zusammenarbeit mit den Kantonen und den betroffenen Organisatio-
nen die notwendigen Grundlagen zu erarbeiten, um ein dauerhaftes Monitoring der in der
Schweiz von Demenzpathologien verursachten, individuellen und gesellschaftlichen Kosten
zu ermoglichen. Damit sollen die notwendigen, regelmassig aktualisierten Kennzahlen zur

62 Eidg. Kommission fiir Migrationsfragen (2012). «Und so sind wir geblieben... », Altere Migrantinnen und Mig-
ranten in der Schweiz. Bern. http://www.ekm.admin.ch/dam/data/ekm/dokumentation/materialien/mat_al-

ter_d.pdf.
63  http://www.admin.ch/gov/de/start/dokumentation/medienmitteilungen.msg-id-57455.html.
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Steuerung einer dringend notwendigen, gemeinsamen Schweizer Demenzpolitik ermittelt wer-
den konnen. Zudem wurde der Bund verpflichtet, zusammen mit den Kantonen und den be-
troffenen Organisationen die Grundsatze einer Demenzstrategie fir die Schweiz zu erarbeiten.
Die Motionen wurden vom Nationalrat am 12. April 2011 und vom Standerat am 12. Marz 2012
angenommen.

Am 21. November 2013 haben Bund und Kantone im Rahmen des Dialogs Nationale Gesund-
heitspolitik die Nationale Demenzstrategie 2014-2017 verabschiedet. Sie hat zum Ziel, die mit
der Erkrankung einhergehenden Belastungen zu verringern und die Lebensqualitéat der Be-
troffenen zu verbessern. Zudem sollen den Betroffenen zukinftig wahrend des gesamten
Krankheitsverlaufs koordinierte und bedarfsgerechte Angebote zur Verfligung stehen. Die Na-
tionale Demenzstrategie wurde in einem mehrstufigen Prozess durch Vertreterinnen und Ver-
treter von Betroffenenorganisationen, Expertinnen und Experten von Berufsgruppen und Fach-
organisationen, Leistungserbringer auf verschiedenen Ebenen sowie Mitarbeitenden von
Bund, Kantonen und Gemeinden erarbeitet. Sie werden die verschiedenen Aktivitaten gemein-
sam weiterentwickeln und an die jeweiligen Zielgruppen und Regionen anpassen. Bei der Um-
setzung der Nationalen Demenzstrategie 2014-2017 wird der Aufgabenteilung zwischen Bund,
Kantonen und Gemeinden Rechnung getragen. Die meisten Projekte werden dezentral initiiert,
konkretisiert und von den zustandigen Akteuren personell und finanziell getragen.®*

1.2.4 Massnahmen zur Férderung der koordinierten Versorgung

Die Forderung der koordinierten Versorgung ist eine der zentralen Massnahmen von Gesund-
heit 2020. Der Dialog Nationale Gesundheitspolitik hat im Mai 2014 bestatigt, dass der Fokus
der zukinftigen Arbeiten im Bereich der koordinierten Versorgung nicht mehr auf Versiche-
rungsmodelle, sondern auf jene Patientengruppen gelegt werden soll, die viele und aufwan-
dige Gesundheitsleistungen in Anspruch nehmen, also auf jene 10 Prozent der Versicherten,
die gemeinsam 70-80 Prozent der Leistungen beanspruchen.®® Diese Haltung lag auch der
Planung der 2. Nationalen Konferenz Gesundheit 2020 vom 26. Januar 2015 zum Thema
«Gemeinsam die koordinierte Versorgung verbessern» zugrunde.

Die Forderung der koordinierten Versorgung soll in den kommenden Jahren mit einer Kombi-
nation verschiedener Stossrichtungen angestrebt werden. Das heisst:

- Starkung der Rahmenbedingungen: Fortsetzung und Intensivierung der Aktivitaten, wel-
che Voraussetzung fir die koordinierte Versorgung sind (Strategie eHealth Schweiz,
Massnahmen im Bereich Aus- und Weiterbildung).

- Verstarkung der Massnahmen zur Férderung der koordinierten Versorgung in laufenden
Strategien (z.B. Palliative Care, NCD-Strategie, Demenz, Qualitat).

- Verbesserung der Koordination flir ausgewahlte Patientengruppen respektive bestimmte
Schnittstellen: Fur ausgewahlte Patientengruppen (z.B. altere Patientinnen und Patien-
ten, Patientinnen und Patienten in prekdren Lebenssituationen, Patientinnen und Pati-
enten mit chronischen Krankheiten) respektive fur bestimmte Schnittstellen (z.B. Spi-
tal/Nachsorge) sollen gemeinsam mit den Leistungserbringerorganisationen, den Kan-
tonen und weiteren Akteuren (z.B. Gesundheitsligen, Versicherer) konkrete Massnah-
men zur Férderung der Koordination erarbeitet und umgesetzt werden.

64 Eine Ubersicht tiber den aktuellen Umsetzungsstand der Projekte findet sich unter: http://www.bag.ad-
min.ch/themen/gesundheitspolitik/13916/15056/index.html?lang=de.

65 Bereits im Zusammenhang mit dem Masterplan «Hausarztmedizin und medizinische Grundversorgung» und
vor dem Hintergrund des absehbaren Mangels an bestimmten Gesundheitsfachpersonen hat eine Arbeits-
gruppe von Bund und Kantonen den Bericht «Neue Versorgungsmodelle fur die medizinische Grundversor-
gung» erarbeitet.
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1.3 Massnahmen im Bereich Pravention

Heute leben die Menschen doppelt so lange wie noch vor hundert Jahren. Diese massiv ho-
here Lebenserwartung ist vor allem Folge der Verbesserung der Hygiene und Wohnverhalt-
nisse, der Bildung, des Ausbaus des Sozialstaates und des medizinischen Fortschritts. Damit
erreichen viel mehr Menschen das Alter, in welchem sie an nichtiibertragbaren Krankheiten
wie Krebs, Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Demenz, chronische Leiden der Atem-
wege oder muskuloskelettalen Krankheiten erkranken. Diese nicht von einer Person zur an-
deren Ubertragbaren Krankheiten (sogenannte «non-communicable diseases» oder «NCD»)
mit oftmals langer Krankheitsphase sind inzwischen die haufigste Todesursache in unserer
Gesellschaft. Sie stellen das Gesundheitssystem vor grosse Herausforderungen — auf finanzi-
eller, struktureller und personeller Ebene. Eine neue Studie® beziffert die Folgekosten der
NCD fur die Schweiz auf 52 Milliarden Franken pro Jahr; sie sind damit fir 80 Prozent der
direkten Gesundheitskosten in der Schweiz verantwortlich. Die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) geht davon aus, dass die Zahl der nichtubertragbaren Krankheiten in den nachsten
Jahren weiter ansteigen wird.

Rund die Halfte der Erkrankungen in diesem Bereich kdnnten mit einem gesunden Lebensstil
vermieden oder zumindest verzdgert werden. Sie werden durch folgende Risikofaktoren be-
gunstigt: unausgewogene Ernahrung, Bewegungsmangel, Tabak- und tibermassiger Alkohol-
konsum. Massnahmen, die den individuellen Lebensstil und die gesellschaftlichen Rahmen-
bedingungen verbessern, haben das Potenzial, die Krankheitslast und die damit verbundenen
volkswirtschaftlichen Kosten zu verringern. Bereits in der Botschaft des Bundesrates zur Neu-
ordnung der Pflegefinanzierung vom 16. Februar 2005 hat der Bundesrat das Potenzial der
Pravention zur Eindammung der Kosten im Bereich der Langzeitpflege hervorgehoben.®” In
der Schweiz gibt es seit 2008 drei nationale Praventionsprogramme, die auf die Bek&mpfung
der Hauptrisikofaktoren von nichtlibertragbaren Krankheiten zielen: die Programme Tabak, Al-
kohol sowie Erndhrung und Bewegung. Sie bilden das Dach uber die verschiedenen nationa-
len, kantonalen und kommunalen Praventionsaktivitaten in diesen Bereichen. Sie konnen zum
Beispiel im Hinblick auf die Vorbeugung von Krebs, Herzkreislauferkrankungen, chronischen
Atemwegs-, muskuloskelettalen Erkrankungen, Diabetes und Demenz — und damit auf einen
reduzierteren Pflegebedarf — einen Beitrag leisten. Die Programme werden zusammen mit den
Kantonen, NGOs und — gemass dem multisektoralen Ansatz — mit weiteren Akteuren aus ver-
schieden Bereichen (Raumplanung, Wirtschaft, Bildung) umgesetzt. Das Nationale Programm
Migration und Gesundheit und das Netzwerk Psychische Gesundheit erganzen diese Pro-
gramme mit ihrem Fokus auf besonders gefahrdete Bevolkerungsgruppen bzw. auf spezifisch
psychische Erkrankungen. 2012 hat der Bundesrat die Praventionsprogramme um weitere vier
Jahre bis 2016 verlangert. Damit wird die Kontinuitat der in den vergangenen Jahren geleiste-
ten Praventionsarbeit sichergestellt. Diese Kontinuitéat ist umso wichtiger, als Praventions-
massnahmen erst mittel- und langfristig Wirkung zeigen.

2012 ist das Praventionsgesetz trotz zustimmenden Mehrheiten in beiden Raten an der Aus-
gabenbremse gescheitert. Der Bedarf nach verstarkter Koordination, Optimierung bestehen-
der Préaventionsaktivitaten, Fokussierung und Schaffung von Synergien war zwar politisch an-
erkannt, diesem musste in der Folge aber ohne Gesetz nachgekommen werden. Daher haben
Bund und Kantone im Dialog Nationale Gesundheitspolitik eine «Nationale Strategie zur Pra-
vention nichtubertragbarer Krankheiten» (NCD-Strategie) verabschiedet. Der Bund hat diese

66 Wieser, Simon; Tomonaga, Yuki; Riguzzi, Marco; Fischer, Barbara; Telser, Harry; Pletscher, Mark; Eichler,
Klaus; Trost, Melanie; Schwenkglenks, Matthias (2014): Die Kosten der nichtiibertragbaren Krankheiten in der
Schweiz. Schlussbericht im Auftrag des Bundesamts fur Gesundheit
(http://lwww.bag.admin.ch/themen/medizin/00683/index.html?lang=de).

67 BBI 2005 2033.
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in seiner Gesamtstrategie 2020 als gesundheitspolitische Prioritat definiert. Gegenwartig erar-
beiten die Beteiligten konkrete Massnahmen, die dem Bundesrat und dem Dialog Nationale
Gesundheitspolitik im Herbst 2016 vorgelegt werden.

Die NCD-Strategie hat zum Ziel, den Ausbruch von Krebs, Diabetes, Herz-Kreislauf-
Krankheiten, chronischen Atemwegserkrankungen und Erkrankungen des Bewegungs-
apparats zu verhindern, zu verzdogern bzw. deren Folgen zu mindern. Die Konkretisierung der
Massnahmen konzentriert sich auf drei Schwerpunkte: die Verbesserung der Zusammenarbeit
in der Pravention, die Verankerung der Pravention in der Gesundheitsversorgung und die
Starkung des Gesundheitsmanagements in den Betrieben. Der zweite Schwerpunkt ist fur die
Langzeitpflege besonders relevant. Denn die Pravention soll zu einem selbstverstandlichen
Bestandteil der medizinischen Versorgung in der Arztpraxis, der Apotheke, bei der Spitex und
im Pflegeheim werden. Hierdurch soll Pflegebedurftigkeit verhindert bzw. verzégert werden.

1.4 Weitere Massnahmen
1.4.1 Partizipation der Patientinnen und Patienten

Die verstarkte Bertcksichtigung der Patientinnen und Patienten und der Versicherten in den
gesundheitspolitischen Prozessen ist Teil der bundesratlichen Strategie «Gesundheit 2020».
Die Patientinnen und Patienten in der Schweiz sollen besser Uber ihre Rechte und tber be-
stehende Beratungsangebote informiert werden. Im Weiteren sollen sie im politischen Prozess
eine starkere Stimme erhalten. Dies regt der Bericht «Patientenrechte und Patientenpartizipa-
tion» an, den der Bundesrat am 24. Juni 2015 zur Kenntnis genommen hat. Das Eidgendssi-
sche Departement des Innern wird im Auftrag des Bundesrates gewisse Vorschlage zur Bes-
serstellung der Patienten und Patientinnen vertieft prufen.

1.4.2 Elektronisches Patientendossier

Der Bundesrat setzt in seinen gesundheitspolitischen Prioritédten «Gesundheit 2020» auf die
Sicherung der Lebensqualitat, die Starkung der Chancengleichheit und der Selbstverantwor-
tung, die Sicherung und Erhoéhung der Versorgungsqualitat sowie die Verbesserung von
Transparenz, Steuerung und Koordination. Wesentliche Elemente fiir das Erreichen der Ziele
sind dabei die elektronischen Gesundheitsdienste.

Die fachliche Spezialisierung im Gesundheitswesen fiihrt dazu, dass die Anzahl Gesundheits-
fachpersonen aus unterschiedlichen Berufsgruppen, die an der Behandlung eines Patienten
oder einer Patientin beteiligt sind, zunimmt. In der Folge wéachst sowohl die Menge medizini-
scher Daten uber einen Patienten oder eine Patientin als auch die Anzahl derjenigen Gesund-
heitsfachpersonen, die unabhéngig von Ort und Zeit Zugang zu diesen Daten haben sollten.
Ein einfacher und sicherer Zugriff auf behandlungsrelevante Daten und Dokumente (z.B. Ront-
genbilder, Spitalaustrittsberichte, Labordaten, Medikationslisten, Pflegedokumentation) unter-
stutzt die Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen Berufsgruppen und ermdglicht eine
gualitativ hochstehende Patientenversorgung entlang der Behandlungskette.

Die Digitalisierung im Gesundheitswesen erfordert Losungen, die ein ausreichendes Mass an
technischer Interoperabilitdt aufweisen und gleichzeitig eine bessere Vernetzung, Integration
und Koordination entlang der Behandlungsprozesse ermdéglichen. Damit sich vernetzte elekt-
ronische Gesundheitsdienste etablieren kdnnen, haben Bund und Kantone in ihrer gemeinsam
erarbeiteten und vom Bundesrat am 27. Juni 2007 verabschiedeten «Strategie eHealth
Schweiz» bereits Leitplanken gesetzt. Diese wurde nun durch eine schweizweit einheitliche
gesetzliche Regelung dem «Bundesgesetz Uber das elektronische Patientendossier», welches

36/115



am 19. Juni 2015 von beiden Raten in der Schlussabstimmung angenommen wurde, erganzt.®®
Die Vorlage kann voraussichtlich Anfang 2017 in Kraft gesetzt werden.

1.4.3 Versorgungsforschung

Mit der am 19. September 2013 eingereichten und in der Zwischenzeit infolge Fristablauf ab-
geschriebenen Motion 13.3745 «Nationales Forschungsprogramm «Langzeitversorgung>»
wird der Bundesrat aufgefordert, ein Nationales Forschungsprogramm (NFP) «Langzeitversor-
gung» ins Leben zu rufen, mit dem Ziel, Lésungsansatze in Bezug auf die Unzuléanglichkeiten
der hauslichen Langzeitbetreuung und der damit verbundenen Problematik der Pflegekrafte
aus anderen Landern, die in den Privathaushalten arbeiten, aufzuzeigen. In seiner Stellung-
nahme vom 13. November 2013 hat der Bundesrat die Ablehnung der Motion beantragt. Er
verwies auf das in der Zwischenzeit von der Schweizerischen Akademie der medizinischen
Wissenschaften (SAMW) im Auftrag des BAG erarbeitete umfassende Konzept Versorgungs-
forschung, welches als Grundlage fur ein Nationales Forschungsprogramm «Gesundheitsver-
sorgung» dient. Ein eigenes NFP fiir die Thematik Langzeitversorgung betrachtet der Bundes-
rat als nicht zielfUhrend. Die Motion wurde am 25. September 2015 abgeschrieben.

Am 24. Juni 2015 hat der Bundesrat entschieden, ein NFP Gesundheitsversorgung durchzu-
fuhren (NFP 74, 5 Jahre, 20 Millionen Fr.).%° Dies eroffnet — neben anderen — auch an der
Langzeitversorgung interessierten Forschungskreisen eine neue Mdglichkeit der Forschungs-
forderung. Eine weitere Moglichkeit der Forschungsférderung besteht bereits seit 2012 Uber
die Gottfried und Julia Bangerter-Rhyner-Stiftung (Bangerter Stiftung) in Zusammenarbeit mit
der SAMW (ca. 1 Mio. Fr. pro Jahr). Die beiden Férderinstrumente werden aufeinander abge-
stimmt und kénnen je nach Projekten als komplementar betrachtet werden.

1.5 Die Neuordnung der Pflegefinanzierung

Die Neuordnung der Pflegefinanzierung betrifft die Krankenversicherung, die Alters- und Hin-
terlassenenversicherung (AHV) sowie die Erganzungsleistungen (EL). Die Neuordnung der
Pflegefinanzierung hatte zwei Reformziele. Zum einen sollte die sozialpolitisch schwierige Si-
tuation bestimmter Gruppen pflegebedurftiger Personen entschérft werden und zum anderen
ging es darum, die obligatorische Krankenpflegeversicherung (OKP), die im vormaligen Sys-
tem zunehmend altersbedingte Pflegeleistungen tUbernahm, finanziell nicht zusatzlich zu be-
lasten.

Die Gesetzesanderungen sowie die notwendigen Ausfuihrungsverordnungen des Bundes tra-
ten am 1. Januar 2011 in Kraft.”” Die Neuordnung der Pflegefinanzierung regelt die Aufteilung
der Pflegekosten und deren Ubernahme durch die OKP, durch die Versicherten und die Kan-
tone. Fiir die Akut- und Ubergangspflege und fiir die Langzeitpflege gelten unterschiedliche
Finanzierungsregelungen. Die Umsetzung und insbesondere die Regelung der Restfinanzie-
rung obliegen gemass dem ausdriicklichen Willen des Parlaments den Kantonen. Dies ist in-
sofern auch konsequent, als die Kantone fur die Alters- und Pflegeheime sowie den Spitex-
Bereich zustandig sind. Dies hat zu kantonal unterschiedlichen Losungen gefuhrt, welche vor
allem im Bereich der (Rest-)Finanzierung von ausserkantonalen Heimaufenthalten zu Schwie-
rigkeiten gefiihrt haben.

68  http://www.bag.admin.ch/themen/gesundheitspolitik/10357/10360/index.html?lang=de, Gesetzestext in
BBl 2015 4865.

69 http://www.sbfi.admin.ch/aktuell/medien/00483/00594/index.html?lang=de&msqg-id=57831.
70 http://www.bag.admin.ch/themen/krankenversicherung/00305/04104/06669/index.html?lang=de.
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1.5.1 Berichte des BAG uber die Umsetzung der Neuordnung der Pflegefinanzierung

Zuhanden der Kommissionen fir soziale Sicherheit und Gesundheit des Nationalrates (SGK-
N) sowie des Standerates (SGK-S) wurden von der Verwaltung in Zusammenarbeit mit den
Kantonen mehrere Berichte zur kantonalen Umsetzung der Neuordnung der Pflegefinanzie-
rung erstellt.”* Basis der Berichte bildeten insbesondere mehrmals durchgefiihrte Umfragen
zur Umsetzung insbesondere bei den kantonalen Gesundheitsdepartementen.

Das Ergebnis der Umfragen bei den Kantonen zeigt, dass die meisten Kantone ihren Spiel-
raum im Bereich der Umsetzung der Neuordnung der Pflegefinanzierung genutzt haben. Die
getroffenen kantonalen Umsetzungslésungen sind in der Regel kantonsspezifisch ausgestaltet
und kaum interkantonal koordiniert. Die bestehenden Diskrepanzen, insbesondere bezliglich
der Finanzierung, erschweren zuweilen Vergleiche zwischen den Kantonen. Insbesondere in
Bezug auf die untenstehenden Aspekte wurden die Unterschiede manifest.

1.5.1.1 Restfinanzierung

Unterschiede zwischen den Kantonen bestehen hauptsachlich in Bezug auf die Restfinanzie-
rung bei einem Aufenthalt in einem ausserkantonalen Pflegeheim. Die Uberwiegende Mehrheit
der Kantone hat eine Restfinanzierungsregel getroffen und sieht eine Mitfinanzierung der Pfle-
gekosten durch die dffentliche Hand vor. In den meisten Féllen wird die Vergltung direkt den
Leistungserbringern tberwiesen. Bezlglich der Ubernahme der Restfinanzierung gibt es drei
Varianten: durch den Kanton, durch die Gemeinden oder durch Kanton und Gemeinde zusam-
men.

1.5.1.2 Patientenbeteiligung

Die Antworten der Gesundheitsdepartemente zur Hohe der Patientenbeteiligung waren nicht
immer sehr klar und lassen sich auf zwei Arten auslegen. Sie kbnnen so verstanden werden,
dass es sich um einen in Prozentpunkten ausgedriickten Anteil handelt (10% oder 20%), der
entsprechend der Pflegebedarfsstufe festgelegt wird, oder aber, dass sich der in Prozentpunk-
ten ausgedriickte Anteil unabhéngig von der Pflegebedarfsstufe auf den Hochstbetrag von
Artikel 7a KLV bezieht (zurzeit 15,95 Fr. fur die ambulante Pflege und 21,60 Fr. fir die Pflege
im Pflegeheim).?

1.5.1.3 Akut- und Ubergangspflege

In Bezug auf die Akut- und Ubergangspflege sieht das KVG vor, dass diese Leistungen auf
arztliche Verordnung nach einem Spitalaufenthalt fir eine maximale Dauer von 14 Tagen er-
bracht werden, wobei die Finanzierung auf Kanton (mindestens 55%) und Versicherer aufge-
teilt ist. Im Bericht vom 13. August 2012 wird aufgezeigt, dass einige Kantone die Relevanz
dieser Leistungen insbesondere in Anbetracht der finanziellen Belastung der Versicherten ins-
besondere fur Hotellerie- und Betreuungsleistungen hinterfragten. Auch im Bericht vom 3. Ok-
tober 2013 wurde festgestellt, dass diesbezuglich nur wenige Vereinbarungen zwischen den
Tarifpartnern abgeschlossen wurden. Im Zusammenhang mit der Langzeitpflege stellt sich zu-
dem die Frage, ob fir Patientinnen und Patienten, die der Langzeitpflege bedurfen, nach ei-

7+ Berichte vom 26. April 2011, vom 13. August 2012 und vom 3. Oktober 2013 zuhanden der SGK-N sowie Bericht
vom 28. Juli 2011 zuhanden der SGK-S; zugéanglich unter http://www.parlament.ch/f/dokumentation/be-
richte/berichte-legislativkommissionen/kommission-fuer-soziale-sicherheit-und-gesundheit-sgk/Pa-
ges/default.aspx.

72 Berechnung: Ambulante Pflege = Hochstbetrag (gem. Art. 7 KVG) 79.80 Fr. x 0.2 (20%) = 15,95 Fr., stationare
Pflege = Hochstbetrag (gem. Art. 7 KVG) 108.00 Fr. x 0.2 (20%) = 21,60 Fr.
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nem Spitalaufenthalt besondere kantonale Einrichtungen im Bereich der Ubergangspflege er-
forderlich sind, wenn sie zwar nicht mehr die Infrastruktur des Akutspitals benotigen, aber in-
tensivere Pflege bendtigen, als sie ein Pflegeheim leisten kann.

1.5.2 Bericht des Preisiiberwachers

In seinem Bericht vom 9. September 2011 analysierte der Preisiiberwacher die Situation im
Bereich der Pflegeheime.” Er stiitzte sich auf die Taxordnungen von 88 Pflegeheimen in sie-
ben Deutschschweizer Kantonen. Der Bericht zeigte auf, dass zwischen den Kantonen Unter-
schiede bestehen, die seines Erachtens dem Willen des Gesetzgebers entgegenstehen. Zu-
dem stellte er eine finanzielle Mehrbelastung der Bewohnerinnen und Bewohner bestimmter
Pflegeheime fest.

Der Preistberwacher kam zum Schluss, dass Handlungsbedarf besteht. Seine Vorschlage
betreffen die Definition der Leistungen der Pflege, den transparenten Ausweis der Kosten der
Pflegeheime, die Einhaltung des Tarifschutzes, die Deckung der Kosten bei ausserkantonalem
Pflegeheimaufenthalt und die Harmonisierung der Systeme zur Erfassung des Pflegebedarfs.
Ein Teil dieser Anliegen ist auch Gegenstand der untenstehenden, zurzeit hangigen parlamen-
tarischen Vorstdsse.

1.5.3 Hangige Vorstésse zum Thema der Neuordnung der Pflegefinanzierung

Zum Thema der Neuordnung der Pflegefinanzierung wurden mehrere parlamentarische Vor-
stdsse eingereicht mit dem Ziel der Beseitigung bestehender Umsetzungsprobleme. Zum ei-
nen besteht deren Anliegen in der Losung von Finanzierungsfragen, insbesondere der Restfi-
nanzierungsfrage bei ausserkantonalem Pflegeheimaufenthalt. Zum anderen wird die Frage
der Erfassung des Pflegebedarfs durch unterschiedliche Systeme zur Erfassung des Pflege-
bedarfs’* und deren Harmonisierung thematisiert, um sicherzustellen, dass der Pflegeaufwand
der pflegebedurftigen Bewohnerinnen und Bewohner der Alters- und Pflegeheime unabhéngig
von den angewandten Instrumenten gleich beurteilt, bemessen und ausgewiesen wird.

1.5.3.1 Restfinanzierung bei ausserkantonalen Pflegeheimaufenthalten

Das Postulat 12.4099 «Klarung der Zustandigkeit fur die Restfinanzierung bei ausserkantona-
len Pflegeheimaufenthalten analog ELG» vom 11. Dezember 2012 wurde vom Standerat am
20. Februar 2013 angenommen. Es beauftragt den Bundesrat, im Dialog mit den Kantonen zu
prufen, wie die Zustandigkeitsfrage bei ausserkantonalen Pflegeheimaufenthalten moglichst
rasch analog ELG im KVG geregelt werden kann.

Das Postulat 12.4051 «Restfinanzierung ausserkantonaler Pflegeheimaufenthalte» vom
14. Dezember 2012 wurde vom Nationalrat am 20. Februar 2013 angenommen. Es beauftragt
den Bundesrat, gemeinsam mit den Kantonen zu priifen, wie das Problem der Restfinanzie-
rung ausserkantonaler Pflegeheimaufenthalte geldst werden kann, um die Wabhlfreiheit betref-
fend Pflegeplatz fir Pflegebedurftige gewahrleistet zu kénnen.

Nach Artikel 25a Absatz 5 KVG sind die Kantone fir die Regelung der Restfinanzierung der
Pflege zustandig. Am 21. Oktober 2015 hat der Bundesrat dem Parlament einen Bericht in
Erflllung der obigen Postulate unterbreitet. In diesem Bericht werden mehrere Moglichkeiten

73 https://Iwww.preisueberwacher.admin.ch/dam/pue/it/dokumente/studien/probleme bei_derpflegefinanzierung-
preisueberwacherortetdringend.pdf.download.pdf/probleme_bei_derpflegefinanzierung-preisueberwacheror-
tetdringend.pdf. Vgl. auch den darauf gestiitzten Newsletter vom 9. September 2011 unter http://blog.preisu-
eberwacher.ch/post/2011/09/09/Newsletter-Pflegefinanzierung-Gaspreise-Marzilibahn-und-Aargauer-No-

tare.aspx.

7 In der Schweiz werden momentan die drei Pflegebedarfserfassungssysteme BESA, RAI/RUG und PLAISIR
verwendet.
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von einheitlichen Regelungen fiir die kantonale Restfinanzierung beleuchtet. Festgehalten
wird, dass die EL-Regelung fur mehr Klarheit bei der Umsetzung sorgen wirde. Der Bundesrat
hat indes darauf verzichtet, einen Gesetzesvorschlag vorzulegen, da die Frage zu Zeit im Rah-
men einer parlamentarischen Initiative (14.417) vom Parlament behandelt wird (vgl. Ziffer
1.5.3.2 nachfolgend).”™

1.5.3.2 Nachbesserung der Pflegefinanzierung

Am 21. Marz 2014 wurde die parlamentarische Initiative 14.417 «Nachbesserung der Pflege-
finanzierung» eingereicht. Sie hat zum Ziel im KVG sicherzustellen, dass:

- die Zustandigkeit fur die Restfinanzierung von Pflegeleistungen flir ausserkantonale Pa-
tientinnen und Patienten im stationdaren und ambulanten Bereich geregelt wird;

- die Freizuigigkeit unter anerkannten Leistungsbringern gewabhrleistet ist;
- die Pflegekosten von den Betreuungskaosten besser und transparent abgegrenzt werden.

Die SGK-S gab der parlamentarischen Initiative Gber die Nachbesserung der Pflegefinanzie-
rung mit Beschluss vom 4. Juli 2014 einstimmig Folge. Die Kommission hielt in ihrer Medien-
mitteilung fest, dass sie sich bereits mehrmals Uber die teilweise unbefriedigende Umsetzung
der Neuordnung der Pflegefinanzierung in den Kantonen habe orientieren lassen und es als
notig erachte, in diesem Bereich selber aktiv zu werden. Nachdem die Schwesterkommission
des Nationalrats ihre Zustimmung am 15. Oktober 2014 gab, schlug die SGK-S eine Geset-
zesanderung vor, welche vom 9. September 2015 bis 18. Dezember 2015 einer Vernehmlas-
sung unterzogen wurde.’® Die SGK-S schlagt darin eine fiir alle Kantone einheitliche Regelung
vor: Der Kanton, in dem jemand seinen Wohnsitz vor Eintritt in das Pflegeheim hat, muss auch
dann fir die Restkosten der Pflege aufkommen, wenn diese Person in einem anderen Kanton
in ein Pflegeheim eintritt. Mit dieser Losung orientiert sich die Kommission an der Regelung
gemass ELG. Bis Mitte Juni wird der Bundesrat zur vorgeschlagenen Gesetzesédnderung Stel-
lung nehmen.

Die Teilrevision des ELG, die der Bundesrat am 25. November 2015 in die Vernehmlassung
gegeben hat, enthalt konkrete Massnahmen, welche die heutige Pflegefinanzierung tangieren
(im Rahmen der besseren Verwendung von Eigenmitteln fir die Altersvorsorge, insbesondere
die Senkung der Freibetrage auf dem Gesamtvermdgen) und mit denen die EL-Ausgaben von
Bund und Kantonen optimiert werden sollen. Das Leistungsniveau soll dabei erhalten, die Ver-
wendung von Eigenmitteln fur die Altersvorsorge verbessert, Fehlanreize reduziert und die
Durchfiihrung vereinheitlich werden.””

1.5.3.3 Einheitliche Bedarfserfassung in der Pflege

Eine Vereinheitlichung der Pflegebedarfserfassung wird von verschiedenen parlamentari-
schen Vorstdssen angestrebt. Das vom Nationalrat angenommene Postulat 12.4053 «Harmo-
nisierung der Erfassung des Pflegebedarfs» vom 4. Dezember 2012 verlangt eine Harmoni-
sierung der Systeme, wobei die Kantone weiterhin frei in der Wahl der Systeme sein sollen,
solange diese bestimmte, von Bund, Kantonen und Tarifpartnern festzulegende Kriterien er-
fullen. Die Motion 13.4217, welche eine Gesetzesgrundlage im KVG fur ein einheitliches Sys-
tem forderte, wurde in der Zwischenzeit abgeschrieben.

S http://www.bag.admin.ch/dokumentation/medieninformationen/01217/index.html?lang=de&msg-id=59157.
76 http://www.admin.ch/ch/d/ga/pc/pendent.html#PK.
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Die Arbeiten fihrten im September 2011 zu Empfehlungen zur Kalibrierung von BESA und
RAI/RUG. Die Harmonisierung aller drei Systeme ist allerdings gescheitert, nachdem sich die
GDK entschieden hatte, sich nicht an den Arbeiten zu beteiligen. Das BAG prift Optionen fiir
das weitere Vorgehen. Im Vordergrund steht die Definition von Mindestanforderungen an die
Systeme, es sind aber auch andere Varianten denkbar. In seiner Antwort auf die Interpellation
15.4224 «Ein schweizerisches Abklarungsinstrument fir den Pflegebedarf statt intransparente
Kalibrierung» vom 4 Marz 2016 befiirwortet der Bundesrat eine Einstufung des Pflegebedarfs
nach vergleichbaren Massstében. Er bringt seine Praferenz fur eine Harmonisierung der be-
stehenden Systeme (anstatt der Einflihrung eines einheitlichen Systems) sowie seine Bereit-
schaft, eine Harmonisierung herbeizufihren, zum Ausdruck.

1.6 Strategien der Kantone

Die Gesundheitsversorgung ist grundsatzlich Aufgabe der Kantone. Im Auftrag des BAG
wurde vom Buro BASS Anfang 2015 eine Studie zu den Strategien der Kantone im Bereich
der Langzeitpflege erstellt. Die Auswertung der Strategie-Dokumente der Kantone und be-
troffenen Gemeinden zeigt, dass die Strategien im Bereich der Langzeitpflege je nach Kanton
und Gemeinde sehr unterschiedlich weit entwickelt sind. Einige Kantone verfiigen tber detail-
lierte Planungsberichte zur Gesundheitsversorgung von alteren Personen, andere Kantone
beschranken sich in ihren Strategie-Dokumenten auf die Angabe von allgemeingultigen Leit-
satzen. Alle 22 Kantone, die Strategie-Dokumente im Bereich der Langzeitpflege haben und
die Strategien nicht vollstandig an die Gemeinden delegieren, verfliigen gemass eigenen An-
gaben Uber strategische Ziele im Bereich der Infrastruktur von Pflegeheimen.

20 von 22 Kantonen mit strategischen Zielen im Bereich der Heiminfrastruktur haben diese
Ziele quantitativ definiert. 16 Kantone haben Personalstrategien fir die Pflegeheime definiert
und 14 Kantone fir die Spitex-Organisationen. Zehn Kantone verfiigen tber Ziele betreffend
das Personal von Tages- und Nachtstétten. Vier Kantone geben an, dass sie strategische Ziele
bei ambulanten Angeboten ausserhalb der Spitex definiert haben. 12 von 16 Kantonen haben
gemass eigenen Angaben in Zusammenhang mit den festgelegten Personalzielen im Bereich
der Pflegeheime auch Massnahmen definiert. Im Vergleich zu den Bereichen Infrastruktur und
Personal geben zum Bereich Finanzierung etwas weniger Kantone an, dass sie Uber entspre-
chende Strategie-Dokumente verfugen. Es ist jedoch immer noch eine Mehrheit. Allerdings
formuliert einzig die Stadt Zurich in ihren Dokumenten eine Strategie im Bereich der Finanzie-
rung der Langzeitpflege. Infolge der Neuordnung der Pflegefinanzierung auf Ebene des Bun-
des geht sie von einer zusatzlichen Belastung von 60 bis 70 Millionen Franken pro Jahr ab
2014 aus.

Im Vorfeld der Lancierung der Nationalen Demenzstrategie 2014-2017 hat das Zentralsekre-
tariat der GDK eine Bestandesaufnahme der Demenzversorgung in den Kantonen durchge-
fuhrt.”® Von Seiten der Kantone wurde Handlungsbedarf insbesondere bei der Finanzierung
geortet. Ausserdem fehle es an gut ausgebildetem Fachpersonal. Die Entwicklung der Ausbil-
dung stellt deshalb aus der Sicht der Kantone ebenfalls eine Prioritat dar.

1.7 Fazit

Die Sicherstellung der Gesundheitsversorgung ist grundsatzlich Aufgabe der Kantone. Ihnen
obliegt die Planung und Sicherstellung der Infrastruktur. Ein Teil der Kantone delegiert diese
oder einen Teil dieser Aufgaben an die Gemeinden. Die Strategien der Kantone im Bereich
Langzeitpflege sind sehr unterschiedlich weit entwickelt und reichen von detaillierten Planun-
gen bis zu allgemein formulierten Leitsatzen.

8 GDK (2013). http://www.gdk-cds.ch/fileadmin/docs/public/gdk/Themen/Strategie_BundKantone/De-
menz/BT_Demenzversorqung _d 2013.11.21.pdf.
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Traditionellerweise umfasst der Begriff «Infrastruktur» die Pflegeheime und die Organisationen
der Pflege und Hilfe zu Hause. Die Weiterentwicklung zeitgemasser Versorgungsangebote ist
indessen auch ein Ziel der gesundheitspolitischen Strategie Gesundheit 2020, die der Bun-
desrat Anfang 2013 verabschiedet hat.

Die Fachkrafteinitiative des Bundes (FKI) soll dem drohenden Fachkraftemangel in der
Schweiz entgegenwirken. Die Fachkraftenachfrage soll bis 2020 vermehrt durch Personen aus
der Schweiz abgedeckt werden. Die negativen Auswirkungen auf dem Arbeitsmarkt kdnnen
mit Massnahmen der FKI abgefedert werden, wenn es gelingt, Personen, die Angehdrige pfle-
gen, die Moglichkeit zu geben, die Pflege und eine (teilzeitliche) Erwerbstatigkeit zu vereinen,
damit sie nicht ihre Erwerbstatigkeit aufgeben missen. Somit kann zumindest ein Teil des
bedrohten Potenzials und der Produktivitit erhalten werden. Inwiefern die Massnahmen der
FKI im Bereich Langzeitpflege mithelfen, die Situation der Pflegenden zu verbessern, kann
aus heutiger Sicht schwer abgeschéatzt werden.

Mit dem «Masterplan Bildung Pflegeberufe» haben der Bund, die Kantone und die OdASanté
die Grundlage zur Umsetzung notwendiger Massnahmen bei den Pflegeausbildungen ge-
schaffen. Mit den Bildungsmassnahmen alleine lasst sich der Fachkraftemangel in der Pflege
jedoch nicht beheben. Damit die Zahl der Ausbildungsabschliisse kiinftig dem Bedarf ent-
spricht und die Abhéngigkeit von auslandischen Fachkraften sinkt, sind zusatzliche Anstren-
gungen auf Ebene Bund, Kantone und der Organisationen der Arbeitswelt erforderlich.

Die Finanzierungsfrage wurde mit der Neuordnung der Pflegefinanzierung angegangen. Zur
Behebung bestehender Probleme, insbesondere in den Bereichen kantonale Restfinanzie-
rung, Pflegebedarfserfassung sowie Transparenz und Vergleichbarkeit der Leistungen, sind
mehrere parlamentarische Vorstdsse eingereicht worden. In diesem Jahr ist die Evaluation der
Neuordnung der Pflegefinanzierung in Angriff genommen worden. Neben der Ubersicht tiber
den Stand der Umsetzung soll die Evaluation aufzeigen, ob und inwieweit die Reformziele
erreicht wurden und welche weiteren, insbesondere sozialpolitischen und finanziellen Wirkun-
gen die Neuordnung der Pflegefinanzierung ausgeldst hat. Die Resultate werden voraussicht-
lich Ende 2017 vorliegen.

2 Internationales Umfeld
2.1 Studie «Help Wanted» der OECD"®

In der 2011 veréffentlichten Studie «Help Wanted» thematisiert die OECD die verschiedenen
Aspekte der Langzeitpflege umfassend. Ausgehend von der absehbaren demografischen Ent-
wicklung und der damit verbundenen erhdéhten Nachfrage nach Pflege geht sie davon aus,
dass sich fur viele Lander der Anteil am Bruttoinlandprodukt, den sie fir die Pflege alterer
Menschen aufwenden, von 2011 bis 2050 mindestens verdoppeln oder sogar verdreifachen
wird. Gestiitzt auf eine Umfrage bei 29 Landern, die von den Landervertretungen erganzt wur-
den und den bei der OECD vorhandenen Daten sowie Langzeitstudien verschiedener Lander
analysieren die Autoren, wie sich Angebot und Nachfrage nach Pflege in den kommenden
Jahrzehnten verandern, welche Kosten auf die Gesellschaft zukommen und wie Pflege effek-
tiver gestaltet werden kann. Die Studie befasst sich umfassend mit den verschiedenen Aspek-
ten der Pflege und zeigt die Anséatze und Strategien, mit denen die Lander den aktuellen und
den absehbaren Herausforderungen begegnen.

Die Autoren stellen fest, dass viele Lander nur punktuelle Anderungen vornehmen statt nach-
haltiger Reformen. Sie empfehlen, insbesondere die Bedingungen fiur pflegende Angehérige
zu verbessern, da sie die Hauptlast der Pflege tragen und in den meisten Fallen unbezahlt

7 Colombo, Francesca et al. (2011). Help Wanted? Providing and Paying for Long-Term Care, OECD Health
Policy Studies, OECD. http://dx.0rq.10.1787/9789264097759-en.
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helfen. Nicht anzustreben sei, die pflegenden Angehdrigen, die zu zwei Drittel Frauen sind, mit
finanziellen Anreizen den Ausstieg aus dem Beruf nahezulegen. Vielmehr mussten die OECD-
Staaten mehr unternehmen, damit pflegende Angehdrige die Pflege mit ihrem Beruf vereinba-
ren kénnen. In Fallen schwerer Pflegebedurftigkeit missten sie auf ein professionelles Netz
von ambulanten Diensten und Pflegeheimen zuriickgreifen kénnen.

Die OECD empfiehlt, dass alle Lander einen allgemeinen Anspruch auf Pflegeleistungen ein-
richten. Sie spricht sich indessen nicht fir ein bestimmtes Finanzierungsmodell aus. Wéhrend
nordeuropdische Lander die Pflege haufig Gber Steuern finanzierten, gebe es in einigen Lan-
dern spezielle Pflegeversicherungen. Private Versicherungen kdnnten eine Rolle spielen, blie-
ben jedoch ein Nischenmodell, wenn sie nicht verpflichtenden Charakter hatten.

Die eigenstandigen Pflegeversicherungen, die in verschiedenen Landern eingerichtet wurden,
unterscheiden sich in Bezug auf Anspruchsberechtigung, Beitragspflicht, Leistungsumfang
und Finanzierung. Beispiele finden sich in der im Auftrag der Age-Stiftung erstellten Studie
«Unterstitzung fur Hilfe- und Pflegebedarf im Alter — Ein Systemvergleich zwischen Deutsch-
land, Japan und der Schweiz».%

2.2 Globaler Verhaltenskodex der WHO fir die internationale Anwerbung
von Gesundheitsfachkraftens!

Am 21. Mai 2010 haben die Mitgliedstaaten der Weltgesundheitsorganisation (WHO) den glo-
balen Verhaltenskodex fiir die Internationale Anwerbung von Gesundheitsfachkraften gutge-
heissen. Dieser Kodex ist die Antwort der Regierungen auf die Tatsache, dass der weltweite
Mangel an Gesundheitspersonal vor allem die Entwicklungslander trifft und sich dieses Prob-
lem mit der Personalabwanderung aus diesen L&ndern zu verschlimmern droht. Der Kodex
enthalt ethische Grundséatze, die bei der internationalen Rekrutierung von Gesundheitsperso-
nal zur Anwendung gelangen sollen, indem den Rechten und Pflichten der Herkunfts- und
Ziellander sowie der abwandernden Gesundheitsfachkrafte Rechnung getragen wird. Die
wichtigsten Empfehlungen beinhalten die ethische internationale Anwerbung, die Gleichbe-
handlung der zugewanderten Gesundheitsfachleute mit den Angestellten aus dem eigenen
Land, die Ausbildung und Erhaltung des bestehenden Personalbestands mit dem Ziel, weniger
auslandisches Gesundheitspersonal anstellen zu missen und die Férderung der internationa-
len Zusammenarbeit zwischen Ziel- und Herkunftslandern.

Zwar handelt es sich beim Kodex nicht um ein verbindliches Instrument, doch er beinhaltet
Elemente, die seine Umsetzung fordern sollen. So ist ab dem Jahre 2012 vorgesehen, dass
die Mitgliedstaaten dem WHO-Sekretariat alle drei Jahre auf freiwilliger Basis einen Tatigkeits-
bericht vorlegen. Dieser muss Uber den Stand der Gesetze und Regelungen zur Rekrutierung
und Migration von Gesundheitspersonal sowie Uber die getroffenen Massnahmen zur Umset-
zung des Kodex Auskunft geben. Weiter muss der Bericht auch statistische Angaben enthal-
ten.

Das BAG koordiniert im Bereich der Gesundheitsaussenpolitik seit 2008 eine interdeparte-
mentale Arbeitsgruppe. Sie hat die Empfehlungen des Kodex unter Beriicksichtigung des
schweizerischen Kontexts geprift und hat Studien zur statistischen Dokumentierung, zu den
Vorgehensweisen bei der Rekrutierung und zu den Formen der internationalen Zusammenar-
beit erarbeiten lassen.®? Angesichts der Bedeutung der Herausforderungen, die sich im Zu-

80 Jaggi Jolanda, Kunzi Kilian (2015). Unterstltzung fir Hilfe- und Pflegebedarf im Alter — Ein Systemvergleich
zwischen Deutschland, Japan und der Schweiz, Bern. http://buerobass.ch/pdf/2015/AgeStiftung 2015 _System-
vergleichPflege.pdf.

81 http://www.bag.admin.ch/themen/internationales/11103/11513/11607/index.html?lang=de.
82 http://www.bag.admin.ch/themen/internationales/11103/11513/11607/index.html?lang=de.
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sammenhang mit der Migration in Bezug auf die personellen Ressourcen im Gesundheitsbe-
reich stellen, hat die interdepartementale Arbeitsgruppe am 30. April 2012 dem Vorschlag zu-
gestimmt, in Zukunft unter der Leitung des interdepartementalen Ausschusses flr internatio-
nale Migrationszusammenarbeit (IMZ-Ausschuss) téatig zu sein.
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Teil lll Herausforderungen und Handlungsbedarf

1 Herausforderungen

Aus der Bestandesaufnahme lasst sich abschéatzen, welche Herausforderungen wegen der
demografischen Entwicklung mittel- und langfristig bewaltigt werden missen. Im Vordergrund
stehen

- die moglichst weitgehende Reduktion der Nachfrage nach Leistungen der Langzeitpflege;
- die Anpassung der Infrastrukturen an den sich &ndernden Bedarf;

- die Rekrutierung von gentigend Pflegepersonal und eine optimierte Nutzung der differen-
zierten Kompetenzen der Pflegefachleute;

- die Finanzierungsfrage.

In Bezug auf alle diese Elemente kommt den Kantonen eine Schllsselrolle zu. Sie sind zu-
standig fur die Sicherstellung der Versorgung und tragen einen bedeutenden Teil der Kosten
der Langzeitpflege.

1.1 Gesundheitspolitische Herausforderungen

Das Schweizerische Gesundheitswesen ist foderalistisch aufgebaut. Die Aufgaben des Ge-
sundheitswesens und die Gesundheitspolitik verteilen sich auf die drei Ebenen Bund, Kantone
und Gemeinden. Dabei gilt im Verhaltnis zwischen Bund und Kantonen das Subsidiaritéatsprin-
zip. Damit das Gesundheitswesen Uber alle Ebenen hinweg funktioniert, braucht es Abspra-
chen zwischen dem Bund und den Kantonen. Zudem ergeben sich immer wieder neue Her-
ausforderungen, die sowohl den Bund als auch die Kantone betreffen. Der «Dialog Nationale
Gesundheitspolitik» bildet die standige Plattform, die Bund und Kantonen eine regelmassige
Aussprache und Koordination zu aktuellen Fragen und Herausforderungen und ausgewahlten
Themen des Gesundheitswesens der Schweiz erlaubt.

In seiner Stellungnahme zu verschiedenen parlamentarischen Vorstdssen hat der Bundesrat
darauf hingewiesen, dass die Gewahrleistung ausreichender und adaquater Versorgungs-
strukturen fiur betagte und chronisch kranke Menschen von den Kantonen wahrgenommen
wird und dass der Bund nur Uber in verschiedener Hinsicht limitierte Kompetenzen verfugt. So
hat er in seiner Stellungnahme vom 11. Marz 2011 die Umsetzung eines in der Motion 10.4090
«Nationales Impulsprogramm zur Foérderung von Zwischenstrukturen fiir betagte Personen»
vom 16. Dezember 2010 geforderten Programms abgelehnt und darauf hingewiesen, dass die
Frage der adaquaten Strukturen im Bereich des Ubergangs zwischen Akut- und Langzeit-
pflege im Rahmen des Dialogs Nationale Gesundheitspolitik thematisiert werden sollen. Auch
in seiner Stellungnahme vom 12. September 2014 zur Motion 14.3639 «Verbesserung der
Organisation der Krankenpflege und Hilfe zu Hause» vom 26. Juni 2014 hat der Bundesrat auf
die Zustandigkeit der Kantone fir die Gesundheitsversorgung hingewiesen. Zur punktuellen
Verbesserung der Koordination bei der Aufgabenteilung im Gesundheitssystem auf nationaler
Ebene hatten Bund und Kantone unter geltendem Recht den Dialog Nationale Gesundheits-
politik geschaffen.

Ende August 2014 haben Bund und Kantone im Rahmen dieses Dialoges die Herausforde-
rungen im Bereich der Langzeitpflege erstmals thematisiert. Im Mai 2015 beschlossen sie ein
von Bund und Kantonen getragenes Massnahmenpaket zu formulieren, welches im Berichts-
teil 1ll, Kapitel 1.6 vorgestellt wird. Das Massnahmenpaket wird im Rahmen der Sitzung des
Dialogs Nationale Gesundheitspolitik im Juni 2016 zwischen Bund und Kantonen diskutiert.
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1.1.1 Koordinierte Versorgung

Die gesundheitspolitischen Prioritédten «Gesundheit 2020» des Bundesrates vom Januar 2013
nennen die Forderung zeitgemasser Versorgungsangebote als wichtiges Ziel.®3 Die Struktu-
ren, Prozesse und Angebote des ambulanten und stationaren Gesundheitssystems sollen so
weiterentwickelt und modernisiert werden, dass sie den demografischen und epidemiolo-
gischen Herausforderungen — besonders im Hinblick auf chronische und psychische Krank-
heiten — sowie den medizinisch-technischen Entwicklungen gerecht werden. Dies bedingt den
Aufbau einer Versorgungsforschung. Die Chancen des medizinischen Fortschritts sollen ge-
nutzt und die Risiken minimiert werden. Die Férderung koordinierender Versorgungsmodelle
wird in allen Bereichen von der Akutbehandlung tber die Langzeitpflege bis zu Palliative Care
unterstutzt.

Im Gesundheitswesen ist ein Trend hin zur koordinierten Versorgung zu erkennen. Auch in
der Pflege und Betreuung im Altersbereich lasst sich dieser Trend ausmachen. Im Bereich der
Langzeitpflege stellt die integrierte Versorgung eine besondere Herausforderung dar, da ein
betrachtlicher Teil der Patientinnen und Patienten unter mehreren Krankheiten leidet. Wahrend
in definierten Krankheitssituationen, in denen die Multimorbiditat nicht hineinspielt, Behand-
lungspfade geeignet sind, die Koordination im Rahmen einer Behandlung sicherzustellen, sind
fur Multimorbiditat keine Standards und Guidelines vorhanden. Zwar sind die Fallfiihrung und
Koordination der Leistungen ebenfalls anzustreben, sie haben aber von den Beddrfnissen und
Prioritaten im Einzelfall auszugehen.

Um Informationen Uber die Anzahl und Art der Zusammenarbeitsformen zu gewinnen, haben
die Age Stiftung und Curaviva Schweiz in Kooperation mit dem Spitex Verband Schweiz eine
Studie in Auftrag gegeben mit dem Ziel, Verbundlésungen und deren Bezeichnungen zu erhe-
ben. Die Ergebnisse der Studie®* des WIG Winterthurer Instituts fir Gesundheitsokonomie der
Zircher Hochschule fur Angewandte Wissenschaften ZHAW zeigen, dass sich weder auf Sei-
ten der Begrifflichkeit, noch auf Seiten der Ausgestaltung bisher eine Einheitlichkeit entwickelt
hat. So sei bisher weder der Begriff «Verbundlésung» als Beschreibung der Form der Zusam-
menarbeit zwischen den befragten Organisationen als Standard etabliert, noch zeige sich be-
zliglich des Begriffes ein einvernehmliches Verstandnis, sondern eher eine Begriffsvielfalt oder
sogar eine Begriffsverwirrung. Auch in Bezug auf die Ausgestaltung der Verbundldsungen im
Bereich der Pflege und Betreuung lasse sich feststellen, dass die angebotenen Leistungen
und Spezialisierungen, Art der Kooperationspartner, Organisations- und Rechtsformen, Kom-
munikation etc. keineswegs eine homogene Auspragung haben. Dies sei jedoch auch nicht
wirklich Uberraschend, da einerseits eine Vereinheitlichung nicht erstrebenswert sei und an-
dererseits die Entwicklungen noch jung und dynamisch seien und sich ein Trend entsprechend
noch nicht eindeutig abzeichne.

Die Verfasser der Studie sind der Meinung, dass an einer verstarkten Zusammenarbeit bis hin
zu einer Integration mittel- bis langfristig trotzdem kein Weg vorbeifiihren wird. Alle Organisa-
tionen im Gesundheitswesen kamen immer starker unter finanziellen Druck und missten dem-
entsprechend ihre Prozesse optimieren und ihre strategische Positionierung auf die Markter-
fordernisse ausrichten. Es wird damit gerechnet, dass neben einer vertikalen Integration (z.B.
ambulante Pflege mit Pflegeheim) auch starker eine horizontale Integration stattfinden wird —
das heisst, dass sich Organisationen, die im selben Dienstleistungsspektrum tatig sind, zu-
sammenschliessen werden.

83 www.bag.admin.ch/gesundheit2020/index.html?lang=de.

84 Imhof, Daniel, De Boni, Sylvia, Auerbach, Holger (2010). Verbundlosungen fiur die Pflege und Betreuung im
Altersbereich, Winterthurer Institut fir Gesundheitsokonomie. http://www.agestitung.ch/fileadmin/user_up-
load/PDF/Abschlussbericht Verbundloesungen.pdf.
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Unabhéangig von der konkreten Ausgestaltung der Zusammenarbeit sehen die beteiligten Or-
ganisationen ein enormes Potenzial in Verbundlésungen. Das vom Markt erwartete breite An-
gebotsspektrum werde zukunftig durch eine einzige Organisation nur sehr schwierig zu erbrin-
gen sein. Eine Ausweitung des Angebotes bei gleichzeitiger Spezialisierung sei in vielen Be-
reichen der medizinischen und pflegerischen Versorgung zu sehen — und durch eine Integra-
tion der Angebote kénne diese auch mittel- bis langfristig integriert und «aus einer Hand» an-
geboten werden. Diese Entwicklung musse nicht nur fur «kleine» Organisationen sinnvoll sein.
Der Trend werde durch die hohe Professionalisierung der in der Studie analysierten Zentren
bestatigt. Die Zentren seien beispielsweise hinsichtlich Kommunikation, Prozessen etc. sehr
fortschrittlich organisiert und entsprechend zukunftsfahig aufgestellt. Verbundlésungen im Be-
reich der Pflege und Betreuung bzw. Integrierte Versorgung in der medizinischen Leistungs-
erbringung werden sich nach Einschéatzung der Autorinnen und Autoren weiter im Markt etab-
lieren, da dies die Nachfrager und die Kostentrager fordern und diese auch die Qualitat der
Dienstleistungen erhohen und zeitgemass ausgestalten konnten.8®

1.1.2 Anderung des Bedarfs und der Bedurfnisse

Die Bevolkerungsszenarien des Bundesamtes fir Statistik (BFS) prognostizieren in der
Schweiz fur die kommenden Jahrzehnte eine weitere Zunahme der Uber 80-jahrigen Men-
schen. Den Kantonen stellt sich damit verschérft die Frage, wie viele dieser Betagten der
Langzeitpflege bediirfen, ob und wo neue Pflegeheime geplant werden missen und inwieweit
der zunehmende Pflegebedarf mit ambulanten Strukturen gedeckt werden konnte.®® Mit der
Entwicklung der Gesellschaft steigt jedoch nicht nur die Quantitat, sondern es werden neue
Anspriiche an die Qualitat der Versorgung und der Pflege im Alter gestellt.

Der Verband senesuisse und die Gottlieb Duttweiler Institute (GDI) haben zu diesem Thema
gemeinsam eine Studie erarbeitet.?” Sie zeigt Moglichkeiten der kinftigen Entwicklung des
Wohnens und der Pflege im Alter auf. Ausgangspunkt sind je zwei Thesen zu den Aspekten
«Altern», «Wohnen» und «Pflege». Fir die verschiedenen Aspekte werden innovative LO-
sungsansatze aufgezeigt. An Beispielen wird gezeigt, wie entsprechende Projekte bereits um-
gesetzt werden. Die Autoren kommen zum Schluss, dass das Potenzial einer Gesellschaft des
langen Lebens aus vielen Einzelteilen besteht und sich nur freisetzt, wenn es gelingt:

- die starre Einteilung in Lebensphasen zu beseitigen und die Organisation unseres Arbeits-
lebens flexibel an die neuen Bedurfnisse des langeren Lebens anzupassen;

- neue Quartiere zu gestalten und modulare Dienstleistungen zu kreieren, die die Frage «Da-
heim oder im Heim» obsolet machen;

- offene Plattformen aufzubauen, auf denen verschiedene lokale und internationale Anbieter
Hilfe- und Pflegeleistungen anbieten kénnen;

- technische Innovationen und Care-Tech einzusetzen, um das Pflegesystem zu entlasten
und im Alter Selbsténdigkeit und die Kontrolle Giber das eigene Leben zu erhalten;

8 Imhof, Daniel, De Boni, Sylvia, Auerbach, Holger (2010). Verbundlésungen fur die Pflege und Betreuung im
Altersbereich. WIG Winterthurer Institut fir Gesundheitsbkonomie, Winterthur, S. 55.

86 Bayer-Oglesby Lucy, Hopflinger, Frangois (2010). Statistische Grundlagen zur regionalen Pflegeheimplanung
in der Schweiz. Obsan-Bericht 47. http://www.obsan.admin.ch/bfs/obsan/de/index/05/publikationsdaten-
bank.html?publicationiD=4122.

87 Frick, Karin, Frobose, Frerk, Gurtler, Detlef (2013). Die Gesellschaft des langen Lebens. Senesuisse, Bern, und
Gottlieb Duttweiler Institute, Zurich/Ruschlikon. http://www.senesuisse.ch/images/dienstleistungen/Stu-
die%20GDI%202013 DEF%20verringert.pdf.
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- mitden gewonnenen Jahren und dem individuellen Glick zur Lésung von gesellschatftlichen
Herausforderungen beizutragen.®

1.2 Sicherstellung von gentigend und adaquat ausgebildeten Gesundheits-
fachpersonen

Eine der grossen Herausforderungen wird es sein, genigend und gut qualifiziertes Gesund-
heitsfachpersonal sicherzustellen, welches auf den Bedarf im Versorgungssystem abgestimmt
ist. Entsprechend ist dies auch eines der Ziele der gesundheitspolitischen Prioritdten des Bun-
desrates «Gesundheit 2020» (Handlungsfeld «Versorgungsqualitat sichern und erhéhen»)
und wurde schon 2009 im nationalen Versorgungsbericht Gesundheitsberufe und im Bericht
«Bildung Pflegeberufe» 2010 aufgezeigt.

Der neue Verfassungsartikel zur medizinischen Grundversorgung gibt dem Bund Kompeten-
zen bezlglich der qualitativen Vorgaben fir die Aus- und Weiterbildung und Berufsausiibung
der Gesundheitsfachleute in der medizinischen Grundversorgung. Mit der Revision des Medi-
zinalberufegesetzes (MedBG) vom 20. M&rz 2015 wurde fur die universitaren Medizinalberufe
das Zusammenwirken in der medizinischen Grundversorgung als Ziel der universitaren Aus-
bildung und der beruflichen Weiterbildung gesetzlich verankert. Das Konzept der medizini-
schen Grundversorgung baut auf eine optimale Zusammenarbeit der Gesundheitsfachleute im
ambulanten wie auch im stationdren Bereich. Gerade im ambulanten Bereich soll die Haus-
arztmedizin gestarkt werden, was aber auch bedeutet, dass Hausarztinnen und Hausarzte die
Vernetzung und Koordination mit anderen Gesundheitsfachleuten vorantreiben und die Ge-
staltung neuer Versorgungsmodelle mittragen missen.

Neu erhalt das Thema im Lichte der Annahme der Volksinitiative «Gegen Masseneinwande-
rung» am 9. Februar 2014 zusatzlich an Bedeutung. Die Umsetzung des neuen Artikel 121a
BV wird von verschiedenen Begleitmassnahmen flankiert. Dabei spielen die auf den Arbeits-
markt fokussierenden Massnahmen des WBF eine wichtige Rolle, insbesondere die Fachkraf-
teinitiative, denn diese hat zum Ziel, das inlandische Potenzial an Arbeitskraften besser aus-
zuschopfen und den mit einer Kontingentierung einhergehenden Fachkrafteriickgang zu mil-
dern. Gerade im Gesundheitsbereich, in dem besonders viele Frauen téatig sind, wird die Frage
der besseren Vereinbarkeit von Familie und Arbeit sowie neuer Betreuungs- und Tagestruktu-
ren fur Kinder, die eine Erhdhung der aktuellen Teilzeitarbeit ermdéglichen, zentral sein. Diese
Massnahmen wurden auch schon im Nationalen Versorgungsbericht der GDK und OdASanté
angesprochen.

1.2.1  WeiterfiUhrung der Arbeiten ab dem Jahr 2016

Das Schweizerische Gesundheitsobservatorium Obsan wird im Herbst 2016 einen neuen Be-
richt zum Personalbestand und Prognosen zum Zusatzbedarf fur das nicht arztliche Gesund-
heitspersonal erstellen. Davon ausgehend werden GDK und OdASané den Nationalen Ver-
sorgungsbericht fir die Gesundheitsberufe aktualisieren. Das BAG ist an letzterem als Mithe-
rausgeberin beteiligt.2® Unter Berlicksichtigung der Ergebnisse dieses Berichtes priifen WBF
und EDI Moglichkeiten zur:

- Erhdhung der Verbleibdauer im Pflegeberuf

88 Frick, Karin, Frobose, Frerk, Girtler, Detlef (2013). Die Gesellschaft des langen Lebens. Senesuisse, Bern, und
Gottlieb Duttweiler Institute, Zurich/Rischlikon, S. 64.

89 Zusatzliche Informationen zur langfristigen Entwicklung der Berufslaufbahnen von Pflegefachkraften der Terti-
arstufe sind von der Studie «Nurses at Work» zu erwarten. Die Untersuchung wird auch Riickschliisse zu den
Faktoren geben, welche den Berufsverbleib von Pflegefachkréften fordern oder hemmen. Die Ergebnisse der
Studie stehen ab Ende 2015 zur Verfiigung.
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- Erleichterung der Spatrekrutierung im Bereich Pflege
- Erleichterung des Wiedereinstiegs im Bereich Pflege
- Erh6hung der Abschlusszahlen im Tertiarbereich Pflege

Der neue Verfassungsartikel zur medizinischen Grundversorgung in Artikel 117a BV wird in
seiner Umsetzung weiteren Einfluss auf die Weiterentwicklung der Gesundheitsberufe haben
und rickt insbesondere die Zusammenarbeit und die koordinierte, interprofessionell erbrachte
Versorgung ins Zentrum, was Fragen nach der Interprofessionalitat in der Ausbildung und
Weiterbildung aufwirft.

Der 2013 veroffentlichte Bericht zur Befragung des Pflege- und Betreuungspersonals in Alters-
und Pflegeinstitutionen der Schweiz (Swiss Nursing Homes Human Resources Project
SHURP)® beruht auf der grossten reprasentativen Befragung des Pflege- und Betreuungsper-
sonals in Alters- und Pflegeheimen. Sie zeigt deutlich auf, dass die Alters- und Pflegeheime
erhohte Schwierigkeiten bei der Rekrutierung des Personals haben. Dies erscheint umso prob-
lematischer angesichts der Tatsache, dass jede dritte Mitarbeitende in den nachsten 15 Jahren
aus dem Erwerbsleben ausscheiden wird und ein relativ hoher Anteil an Pflegefachpersonal
einen auslandischen Berufsabschluss aufweist. Trotz grundsatzlicher Zufriedenheit mit den
Arbeitsbedingungen in diesen Institutionen denkt zudem immer noch jede achte Pflegefach-
kraft daran, ihre Arbeitstatigkeit aufzugeben. Besonders hervorgehoben wird als Herausforde-
rung die Zunahme an Patientinnen und Patienten mit Demenz, welche neue und spezifische
Kompetenzen beim Pflegepersonal erfordern und die allgemein hohe kdrperliche und psychi-
sche Belastung des Pflegepersonals noch verstarken wird.

Wichtig erscheint fir die zukinftige Langzeitpflege, dass neben den differenziert ausge-
bildeten Pflegefachkraften auch genltigend und spezifisch ausgebildete andere Gesundheits-
fachleute zur Verfugung stehen. Bei den universitaren Medizinalberufen sind somit Arztinnen
und Arzte, aber auch Zahnéarztinnen und Zahnarzte, Chiropraktorinnen und Chiropraktoren
sowie Apothekerinnen und Apotheker angesprochen. Gerade bei den Facharztinnen und
Facharzten stellt sich die Frage nach breit verankerten geriatrischen Kompetenzen, neben der
Geriatrie selbst als einem Schwerpunkt flr Facharztinnen und Facharzte mit dem Weiterbil-
dungstitel Allgemeine Innere Medizin. Auch die Zahnmedizin und die Alterszahnmedizin
missen sich im Umgang mit komplexen medizinischen und medikamentosen
Herausforderungen bei mehrfacherkrankten und chronisch kranken Patientinnen und
Patienten profilieren. Bei den Gesundheitsberufen auf Fachhochschulstufe sind neben der
Physiotherapie die Ergotherapie sowie die Erndhrung und die Diatik gefordert.

1.2.2 Anpassung der Rahmenbedingungen an die Bedirfnisse der Pflegefachperso-
nen

Neben den oben dargestellten Massnahmen fir die Pflege allgemein missen fir die Langzeit-
pflege im Besonderen folgende Punkte tGberdacht werden:

- Wie Institutionen der Alters- und Langzeitpflege als Ausbildungsstatten und Arbeitsorte
an Attraktivitat gewinnen koénnen.

- Wie sich Mitarbeitende in den Institutionen der Alters- und Langzeitpflege durch Aus-
und Weiterbildung in diesem spezifischen Feld weiterentwickeln konnen.

%  http://nursing.unibas.ch/forschung/projekte/infos/?tx_x4euniprojectsgeneral pil%5BshowUid%5D=188.
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- Wie die Berufsprifung Langzeitpflege und die héheren Fachprifungen im Bereich Pal-
liative Care und Onkologiepflege bzw. geriatrische und gerontopsychiatrische Pflege
ohne Fachrichtungen propagiert werden kdnnen.

- Wie von der durch die Bildungssystematik geschaffenen Differenzierung der Pflege in
den Institutionen von einem optimalen Einsatz von unterschiedlich qualifizierten und
berufserfahrenen Pflegefachpersonen profitiert werden kann (Skill- und Grademix).

- Wie entsprechende berufliche Karriere- und Entwicklungswege gezeichnet werden
kénnen.

- Wie in den Einzelbetrieben und im Rahmen der medizinischen Grundversorgung durch
bewusste Vernetzung mit Partnern im ambulanten und stationdren Bereich auch neue
Personalgewinnungs- und Personalerhaltungskonzepte entwickelt werden kénnen.

Langzeitpflege wird in Zukunft immer mehr eine Frage der ambulanten Versorgung im Rahmen
der medizinischen Grundversorgung sein, da offensichtlich durch verbesserte ambulante
Pflege- und Betreuungsangebote viele pflegebedirftige Patientinnen und Patienten daheim
versorgt werden kénnen und dies selber meist auch mdglichst lange wollen. Zudem werden
viele altere Patientinnen und Patienten durch episodische Krankheitsverlaufe zwischen statio-
narer, halbstationarer und ambulanter Versorgung hin- und herwechseln. Hier setzt die Rolle
der Spitexdienste an. Dieser Partner in der ambulanten Versorgung ist als Briickenbauer rele-
vant. In der Abstimmung mit den Arztinnen und Arzten wird die Versorgung der Patientinnen
meist in enger Zusammenarbeit mit Angehorigen oder anderen Betreuungspersonen gewahr-
leistet. In Zukunft wird aber auch die Spitex mit einer Zunahme an mehrfacherkrankten, chro-
nisch kranken Patientinnen und Patienten einen Umgang finden missen. Im Spitexalltag wer-
den Demenz und psychische Krankheitshilder den Arbeitsalltag mitpragen und dies in einer
multikulturellen Gesellschaft mit Patientinnen und Patienten mit Migrationshintergrund. Auch
in Spitexteams mussen angesichts dieser Herausforderungen Uberlegungen zum optimalen
Einsatz von Pflegefachpersonen mit unterschiedlichen Qualifikationen und Berufserfahrungen
weiter aktiv aufgenommen werden. Hauptherausforderung wird aber auch bei der Pflege zu
Hause die Sicherheit sein, Uber geniigend Personal zu verfiigen.

1.3 Handlungsbedarf im Versorgungsbereich

Die Kantone und Gemeinden stehen vor der Herausforderung, die bestehenden Versorgungs-
strukturen der Langzeitpflege an die andernden Bediirfnisse pflegebedurftiger Menschen an-
zupassen. Die zunehmende Individualisierung des Lebensstils, die sich verandernden Famili-
enstrukturen sowie die Zunahme des Anteils an dlteren Menschen mit einem Migrationshin-
tergrund verlangen nach neuen Angeboten fir die Betreuung und Pflege im Alter. Die beste-
henden Angebote sind — in Abhangigkeit der lokalen Besonderheiten — entsprechend weiter-
zuentwickeln. Dies betrifft sowohl die Angebote zur Entlastung von betreuenden und pflegen-
den Angehorigen (Tageskliniken und Tagesstatten, Nachtkliniken, Ferienbetten) wie auch der
institutionalisierten Langzeitpflege sowie der professionellen Pflege und Betreuung zu Hause.
Gefordert sind neben den Kantonen und Gemeinden somit auch die Leistungserbringer (Pfle-
geheime, Spitex-Dienste etc.).

In der Langzeitpflege betagter Personen sind viele Veranderungen im Gange. Heute tritt ein
kleinerer Anteil an Betagten, welche in der Regel alter und stéarker pflegebedurftig sind, in Al-
ters- und Pflegeheime ein. Die Falle werden komplexer (Zunahme der Félle von Multimorbiditat
und Demenz) und erfordern neue Kompetenzen des Pflegepersonals. Gleichzeitig nimmt die
Nachfrage nach anderen Betreuungsformen zu. Der Anteil der 65-jahrigen, welche Spitex-
Leistungen in Anspruch nehmen, ist gestiegen. Die Pflege und Betreuung betagter Personen
findet keineswegs nur mehr zuhause durch Angehdérige und die Spitex oder im Heim statt. Sie
werden mehr und mehr durch sogenannte intermediare Angebote oder Zwischenstrukturen,
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wie z.B. Tagesbetreuung oder Kurzaufenthalte im Heim, ergénzt. Das «Ziel» dieser Zwischen-
strukturen ist es meist, den Verbleib der pflegebediirftigen Person in der eigenen Wohnung
und das Aufschieben des Eintritts in ein Pflegeheim zu erreichen.

Das Angebot von Pflege ist insgesamt vielfaltiger geworden. Patientinnen und Patienten haben
heute mehr Mdglichkeiten, ein fir ihre Lebenssituation passendes Pflegeangebot zu finden.
Das Obsan geht davon aus, dass diese Tendenz in den kommenden Jahren weiter anhalten
wird und immer mehr Formen von intermediéren Strukturen hervorbringen wird. °* Zu den in-
termediaren Strukturen fur altere Personen, welche noch kaum statistisch erfasst sind, schafft
das Obsan im Rahmen einer neuen Studie®? einen ersten quantitativen Uberblick. Die Forde-
rung von Zwischenstrukturen wurde auch im Rahmen von Vorstdssen wie zum Beispiel in der
Motion 10.4090 «Nationales Impulsprogramm zur Férderung von Zwischenstrukturen fir be-
tagte Personen» vom 16. Dezember 2010 verlangt. Diese wurden jedoch auf politischer Ebene
nicht weiterverfolgt.

Fur die Betreuung von Betagten wird auch haufiger auf ein Modell der 24-Stunden Betreuung
in Privathaushalten zurtickgegriffen. Diese Arbeit wird oft durch Migrantinnen und aus den EU-
Staaten Ubernommen. Die Arbeitsbedingungen dieser Pendelmigrantinnen sind teilweise
hdchst prekar (lange und zerstiickelte Arbeitszeiten, niedriger Lohn und fehlende Weiterbil-
dungsmaoglichkeiten). Der Bundesrat hat Ende April 2015 den Bericht in Erfullung des Postu-
lats 12.3266 «Rechtliche Rahmenbedingungen flr Pendelmigration zur Alterspflege» verab-
schiedet. Der Bericht héalt fest, dass insbesondere die Arbeits- und Ruhezeiten dieser Arbeit-
nehmerinnen gesetzlich nicht geregelt sind und es Handlungsbedarf gibt, um ihnen einen an-
gemessenen Schutz gewabhrleisten zu kdnnen. Verschiedene Losungswege wurden im Bericht
aufgezeigt und eine Studie zur Abschatzung der Regulierungsfolgenkosten der aufgezeigten
Ldsungen (fur Betroffene sowie fir das Sozial- und Gesundheitswesen) in Auftrag gegeben.
Dies mit dem Ziel, dem Bundesrat bis Ende 2016 einen konkreten Lésungsvorschlag zu un-
terbreiten.

Das Thema Altern, Wohnen, Pflegen wird im Ubrigen insbesondere in der im Auftrag des Ver-
bands wirtschaftlich unabhangiger Alters- und Pflegeeinrichtungen Schweiz senesuisse er-
stellten Studie «Die Gesellschaft des langen Lebens» aufgearbeitet.®> Das Thema der Forde-
rung von Ambient Assisted Living-Losungen (selbstbestimmtes Leben durch innovative Tech-
nik oder Assistenzsysteme) und Telemonitoring wurde noch kaum angegangen. Zum Teil ge-
hort es, wie der Bundesrat in seiner Stellungnahme zum Postulat 09.3505 «Telemonitoring in
der Gesundheitsversorgung» vom 5. Juni 2009 festgehalten hat, in den Bereich von eHealth
und ist in diesem Zusammenhang relevant.

Zur Steigerung der Qualitat und Effizienz in der Versorgung bedarf es neben einer auf die der
Bedurfnisse alterer Menschen angepassten Versorgungsstruktur auch Massnahmen, welche
Verbesserungen im Pflegesystem erreichen. Dazu bieten sich vier Handlungsfelder im Bereich
der Langzeitpflege an.%*

91 Fuglister-Dousse, Sylvie, Dutoit, Laure, Pellegrini, Sonia (2015). Soins de longue durée aux personnes agées

en Suisse. Evolutions 2006-2013. Obsan Rapport 67, S. 9.

92 Werner, Sarah, Kraft, Eliane, Mohagheghi, Ramin, Meuli, Nora, Egli, Florian (2016). Angebot und Inanspruch-
nahme von intermediéren Strukturen fur &ltere Menschen in der Schweiz. Ergebnisse einer Kantonsbefragung
und einer Auswertung der Statistik der sozialmedizinischen Institutionen. Obsan Dossier 52.

93 Frick, Karin, Frobose, Frerk, Gurtler, Detlef (2013). Die Gesellschaft des langen Lebens, a.a.O.

%  Die vier Handlungsfelder basieren auf den Resultaten des Berichts «Politique cantonale Vieillissiment et Santé»
des Kantons Waadt vom 12. Januar 2012 sowie den Empfehlungen zur Bildung einer Strategie fiir Senioren in
der Provinz Ontario (Kanada) von Dr. Samir K. Sinah (2013). «Living Longer, Living Well. Highlights and Key
Recommendations. From the Report Submitted to the Minister of Health and Long-Term Care and Minister
Responsible for Seniors on recommendation to inform a Seniors Strategy in Ontario».
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¢ Die Koordination der Pflege férdern, um eine bessere Betreuung vor Ort zu gewahrleisten.

Mittels einer verstarkten Koordination innerhalb des Pflegesystems erhdht sich die Aus-
sicht auf die Erbringung der richtigen Pflegeleistung zur richtigen Zeit und am richtigen
Ort. Altere Personen kénnten somit besser und langer zu Hause altwerden. Angebote wie
beispielsweise Spitex-Stltzpunkte oder geriatrische Zentren gilt es daher zu férdern.

e Die Spitaler auf die Versorgung élterer Patientinnen und Patienten anpassen.

Durch die Einrichtung von speziell auf die Bedurfnisse &lterer Patientinnen und Patienten
ausgerichteten Prozessen und Ablaufen kdnnten beispielsweise die Hospitalisierungs-
dauer alterer Personen respektive der Pflegeaufwand im Spital reduziert werden.

e Die geriatrischen Fachkompetenzen in der Pflege erhéhen.

Anhand der Erh6hung der geriatrischen Fachkompetenzen sowie der besseren Anerken-
nung der Pflegeberufe kbnnen die Qualitat der Pflege und die Attraktivitat des Berufes
gesteigert werden.

e  Ein Monitoring zur Uberwachung und Steuerung der Versorgung etablieren.

Anhand der Erhebung, Bereitstellung und des Austausches von Daten und Informationen
im bestehenden Pflegesystem sowie der Evaluation von neu eingefuhrten Massnahmen
kann die bedarfsgerechte Ausrichtung und die Effizienz der Versorgung besser gesteuert
werden.

1.4 Handlungsbedarf im Praventionsbereich

In der Gesamtschau «Gesundheit 2020» vom 23. Januar 2013 &dussert sich der Bundesrat zu
den Herausforderungen, mit denen das schweizerische Gesundheitssystem in den kommen-
den Jahren konfrontiert sein wird. Er weist darauf hin, dass die demografischen Veranderun-
gen, der medizinisch-technische Fortschritt und das sich &ndernde Gesundheitsverhalten dazu
fihren werden, dass es immer mehr Patientinnen und Patienten mit chronischen, tbertragba-
ren und nichtlbertragbaren Krankheiten gibt. Damit wachst auch die Zahl der Patientinnen und
Patienten, die das Gesundheitssystem in Anspruch nehmen. Ein betréachtlicher Teil dieses An-
stieges ware mit einer Friiherkennung chronischer Krankheiten vermeidbar. Zudem kdnnte mit
einer optimierten Versorgung die Lebensqualitat der Betroffenen verbessert werden. Mit we-
niger chronischen Krankheiten wiirden weniger hohe Kosten fir das Gesundheitswesen, fiir
die Wirtschaft (weniger Absenzen) und fur andere Sozialversicherungszweige wie die Invali-
denversicherung anfallen. Deshalb muissten wirksame und effiziente Massnahmen zur Pra-
vention, zur Friiherkennung und zur Gesundheitsforderung eingefiihrt werden.

Offentliche und private Akteure sollen ihre Aktivitaten zur Gesundheitsforderung, Pravention
und Fraherkennung von Krankheiten vor dem Hintergrund der zunehmenden chronischen
Krankheiten koordinieren und verstarken. Das Ziel des Bundesrates ist, dort wo mdglich
Krankheiten zu verhindern oder zu mildern. So kénnen auch die volkswirtschaftlichen Kosten
reduziert werden, die durch unausgewogene Ernahrung und mangelnde Bewegung, Tabak-
und Ubermassigen Alkoholkonsum sowie Drogen, aber auch durch die Verbreitung von sexuell
Ubertragbaren Krankheiten und durch die zum Teil ungeniigende Durchimpfung entstehen. In
der Gesundheitsforderung und der Krankheitsvorbeugung sollen auch neue Wege beschritten
werden. Die durch verbesserte Lebensbedingungen und die Gesundheitsversorgung ange-
stiegene Lebenserwartung kann mit oder ohne Zunahme der Lebenszeit, mit Behinderung und
Pflegebedarf einhergehen. Die personellen und finanziellen Ressourcen, die fir die Erbrin-
gung der Pflegeleistungen bereitgestellt werden missen, sind direkt abhangig von der «Be-
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hinderungslast», vor allem in der (hoch-)betagten Bevdlkerung. Ob die Summe der Anstren-
gungen in der Pravention auf Bevolkerungsebene mit einer Stabilisierung oder gar Abnahme
der Lebensjahre mit Behinderung einhergeht, ist bis heute nicht geklart. Die grosse Unbe-
kannte dabei sind die Demenzerkrankungen: das Risiko, an Demenz zu erkranken, nimmt mit
zunehmendem Alter stark zu, dementsprechend nimmt mit héherer Lebenserwartung die An-
zahl Demenzkranker Gberproportional zu. Zwar gelten die Risikofaktoren fur Herzkreislaufer-
krankungen wie Tabakkonsum, chronisch Gibermassiger Alkoholkonsum, korperliche Inaktivi-
tat, Adipositas, Bluthochdruck und erhghte Blutfette und Diabetes auch als Risikofaktoren fir
die Demenz. In welchem Ausmass entsprechende praventive Massnahmen das Erkrankungs-
risiko effektiv senken, ist allerdings noch nicht bekannt. Zudem fehlen bis heute wirksame An-
satze zur Therapie der Demenz, und es sind kurz und mittelfristig auch keine zu erwarten. Die
heute verfiigbaren Therapien vermdgen nur, den Krankheitsverlauf zu verlangsamen.

Umso wichtiger sind die erwahnten Massnahmen, die ihre Wirkung vor allem in der Pravention
von Herzkreislaufkrankheiten und Diabetes entfalten, zur Stabilisierung und Verminderung des
nicht durch Demenz bedingten Pflegebedarfs.®> % Die Praventionsanstrengungen dieser
Krankheiten richten sich an alle Altersgruppen und entfalten ihre Wirkung dementsprechend
Uber sehr lange Zeitrdume, das heisst schatzungsweise nach 30 bis 40 Jahren, wenn die heute
40-50-jahrigen ins Alter mit Pflegebedurftigkeit kommen.

Neuere Studien haben zudem gezeigt, dass bei gesundem Lebensstil auch im héheren Alter
die Entwicklung von Abhangigkeit und Pflegebedurftigkeit vermindert ist. Es gilt deshalb, die
Pravention, die die lebensstilgebundenen Risikofaktoren anvisiert, auch der alteren Bevolke-
rung anzubieten und die entsprechenden Angebote auf deren spezifische Bedirfnisse und
Lebensumstande auszurichten. Eine besondere Rolle diesbezliglich kommt der Férderung
und Ermoglichung korperlicher Aktivitat, der Sicherstellung einer ausgewogenen Ernahrung,
einem moderaten Alkoholkonsum sowie dem Verzicht auf Tabakkonsum zu, die neben dem
gunstigen Einfluss auf Herzkreislaufkrankheiten und Diabetes auch das Sturzrisiko in der letz-
ten Lebensphase und die Entwicklung von Demenz reduzieren.

In Ergénzung dazu sind Programme zu entwickeln und zu verbreiten, die die Entwicklung von
funktionellen Einschrankungen verhindern oder zumindest verlangsamen sollen. Diese Ange-
bote richten sich an Personen, die ein hohes Risiko haben, gebrechlich zu werden. Instru-
mente zur Identifizierung diesbeziglich gefahrdeter Personen existieren. Bei diesen Men-
schen sind spezifische Interventionen beispielsweise zur Sturzprévention, zur Sicherstellung
einer qualitativ guten Ernéhrung zwecks Verhinderung von Mangelzustanden, zur Vorbeugung
und Friherkennung von Depressionen oder zur Reduktion der Anzahl eingenommener Medi-
kamente zwecks Verhinderung von Interaktionen und Nebenwirkungen angezeigt.

Ein besonderes Augenmerk erfordert die Erkennung und Reduktion von chronischem Uber-
massigem Alkoholkonsum. In Kombination mit Medikamenten (insbesondere von &rztlich ver-
schriebenen oder missbrauchlich verwendeten Psychopharmaka und Schlafmitteln) kann die-
ser das Sturzrisiko erhéhen, zu einer qualitativ ungenigenden Erndhrung beitragen und die
soziale Isolation verstarken.

Schliesslich richten sich verschiedene Impfungen gegen Krankheiten, die im hohen Alter
schwer verlaufen und zu einem Verlust der Selbstandigkeit fihren kdnnen. Dies betrifft Imp-
fungen gegen die Grippe, Pneumokokkenerkrankungen und Giurtelrose (Herpes Zoster). Die
Impfung der alteren Bevoélkerung muss gezielt gefdrdert werden.

9% Monod-Zorzi, Stéfanie, Seematter-Bagnoud, Laurence, Bila, Christophe, Pellegrini, Sonia, Jaccard Ruedin,
Hélene (2007). Maladies chroniques et dépendance fonctionnelle des personnes agées. Données épidémiolo-
gigues et économiques de la littérature. Obsan, document de travail 25.

9% Kanton Waadt (2012). Kantonale Politik Alter und Gesundheit.
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Die Verbesserung der Gesundheit der Bevolkerung und die Eindammung der Nachfrage nach
medizinischen und pflegerischen Leistungen muss kurz-, mittel- und langfristig das Hauptziel
einer Strategie im Bereich der Langzeitpflege sein. Wie im Teil Il unter Ziffer 1.1 erwahnt, hat
der Dialog Nationale Gesundheitspolitik eine nationale Strategie zur Pravention von nichtuber-
tragbaren Krankheiten (NCD-Strategie) erarbeitet, die unter anderem die Pravention in der
Gesundheitsversorgung starker verankern und der Pflegebedurftigkeit vorbeugen soll. Es kann
angenommen werden, dass spezifische Praventionsmassnahmen fir altere Menschen ihre
Wirkung erzielen werden und somit auch das Ausgabenwachstum der Pflege reduziert wird.
Im Vordergrund stehen spezielle Massnahmen flr éltere Menschen wie zum Beispiel Sturz-
pravention, Bewegungsférderung, Ernahrungsumstellung, aber auch multidimensionale geri-
atrische Assessments oder Patientenbildung und Disease Management-Programme. Diese
Massnahmen und Programme gilt es zu intensivieren und weitere Ansétze, beispielsweise im
Bereich der Ernéhrung zur Vermeidung von Mangelzustdnden, im Rahmen der Umsetzung
der NCD-Strategie zu entwickeln. In der NCD-Strategie werden Massnahmen geférdert, die
dazu beitragen, langfristig und tber einen langen Zeithorizont die Pflegebediirftigkeit zu redu-
zieren. Sie werden aber auch direkt bei der Gesunderhaltung von alteren Menschen bezie-
hungsweise bei der Forderung der Lebensqualitat trotz bestehender Erkrankung oder gesund-
heitlichen Beeintrachtigungen ansetzen und dadurch auch kurzfristig die Pflegebedurftigkeit
reduzieren oder zumindest hinauszdgern. Dabei sind Anstrengungen von allen relevanten Akt-
euren im Gesundheitsbereich gefragt. Die erwéhnten Praventionsmassnahmen gehen flies-
send in die koordinierte Versorgung Uber. Ein Beispiel dazu ist die Spital-Austrittsplanung. Im
Rahmen dieser Planung wird die Sturzpréavention organisiert, indem zum Beispiel eine Spitex-
Organisation beauftragt wird, ein Sturz Assessment in der Wohnung der austretenden Person
vorzunehmen. Bei Personen, die an mehreren chronischen Krankheiten leiden, sind somit
Massnahmen der Optimierung und Integration der Behandlung (wie Austrittsplanung, Uber-
prufung der (Poly-)Medikation) geeignet, die Selbstandigkeit zu erhalten und den Pflegebedarf
zu reduzieren. Derartige kurzfristig wirksame Ansatze zur Verminderung des Pflegebedarfs
sollen im Rahmen der zukiinftigen Massnahmen zur Forderung der koordinierten Versorgung
gestarkt respektive, wo notwendig, neu entwickelt und umgesetzt werden.

Die Strategie «Gesundheit 2020» des Bundesrates sieht die Unterstlitzung integrierter Versor-
gungsmodelle in allen Bereichen von der Akutbehandlung Uber die Langzeitpflege bis zu Pal-
liative Care vor. Im Bereich der Langzeitpflege sollen im Sinne der Steigerung der Qualitat und
Effizienz zum einen die dem Bedarf entsprechenden Pflegestrukturen und genligend Pflege-
personal zur Verfigung stehen. Zum anderen ist eine spezifisch auf die Pflegebediirftigkeit
ausgerichtete Pravention vielversprechend. Verschiedene Aktivitdten sind in diesem Bereich,
wie oben ausgefiihrt, im Gange. In diesem Bericht wird zudem ein geplantes Massnahmenpa-
cket zwischen Bund und Kantonen vorgestellt, welches insbesondere bestehende Massnah-
men intensiviert (siehe dazu Teil Ill, Ziffer 1.6).

Zur Forderung der oben beschriebenen Aktivitdten sowie der Entwicklung neuer Massnahmen
gilt es, die vorhandenen umfangreichen Préaventionsmittel auf allen staatlichen Ebenen auch
unter Bertcksichtigung von Ressourcen aus privaten Kreisen noch gezielter und effizienter
einzusetzen. Zudem ware zu prifen, inwieweit die fir die Gesundheitsvorsorge zustandigen
Kantone, welche massgeblich von Préaventionsanstrengungen (Spitdler, Alters- und Pflege-
heime) profitieren, gentigend gezielt weitere finanzielle Mittel fur Gesundheitsférderung, Pra-
vention und Friherkennung bereitstellen kénnten.

1.5 Potenzial zur Effizienzsteigerung

Neben der Diskussion von moglichen Varianten zur Deckung der Zusatzbelastungen beim
Staat und den Sozialversicherungen stellt sich auch die Frage, inwieweit die Kostenentwick-
lung in der Langzeitpflege durch gezielte Massnahmen zur Effizienzsteigerung eingedammt
werden kann. Das BAG berechnet seit dem Jahr 2012 Kennzahlen zu den Schweizer Pflege-
heimen und publiziert diese im Internet. Die Berechnung der Kennzahlen basiert auf den Daten
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der Statistik der sozialmedizinischen Institutionen (SOMED), welche vom BFS jahrlich erhoben
werden. Die Publikation «Kennzahlen der Schweizer Pflegeheime» lasst darauf schliessen,
dass im Bereich der Langzeitpflege ein gewisses Potenzial zur Steigerung der Effizienz vor-
handen ist. So ist die ausgewiesene Anzahl des Pflegefachpersonals pro tausend Pflegetage
oder der Anteil von qualifiziertem Personal im Pflegebereich sehr unterschiedlich. Die Kosten
pro Beherbergungstag liegen zwischen 100 und mehr als 1'000 Franken pro Tag. Ein Grund
liegt sicher in der unterschiedlichen Pflegeintensitat und der unterschiedlichen Art der Einrich-
tungen. Trotzdem ist der Zusammenhang mit den dusserst unterschiedlichen Kosten pro Be-
herbergungstag oder der Kosten pro Pflegetag, die zulasten der OKP verrechnet werden, nicht
durchwegs evident.

Eine Ursache fir die grossen Bandbreiten beim eingesetzten Personal und den Kosten pro
Beherbergungstag liegt in der unterschiedlichen Grosse der Pflegeheime. Auffallend ist aber,
dass auch die Anzahl des Pflegefachpersonals pro tausend Pflegetage oder der Anteil von
qualifiziertem Personal im Pflegebereich sehr unterschiedlich ist. Hochgerechnet auf Vollzeit-
aquivalente sind bei den Pflegeheimen pro tausend Pflegetage zwischen 0,2 und 13 Vollzeit-
stellen mit Pflegefachpersonal besetzt. Der Anteil von qualifiziertem Personal am gesamten
Personal liegt zwischen 15 und 100 Prozent. Die Griinde fir diese teilweise markanten Unter-
schiede sind vielfaltig. Einer davon liegt in der unterschiedlichen Pflegeintensitat, welche die
Klienten im Durchschnitt in einem Heim bendtigen. Dies verdeutlicht die Héhe des Index der
Pflegeintensitat®”, welcher sich von 0,7 bis 11,7 erstreckt. Damit stellt sich die Frage, inwiefern
Potenzial im Bereich von Effizienzsteigerungen bei den Pflegeheimen besteht und wie dieses
zur Kosteneindammung ausgeschopft werden kann, auch unter dem Aspekt der Differenz zwi-
schen der Anzahl Pflegefachpersonen in der Schweiz im Vergleich zum vergleichbaren euro-
paischen Umfeld. Gemass den jingsten, im Dezember 2014 vero6ffentlichten Zahlen gab es in
der Schweiz 2012 etwas mehr als 10 Pflegefachleute pro 1'000 Einwohnerinnen und Einwoh-
ner, wahrend der europdische Durchschnitt sich demgegeniber auf 8 pro 1'000 Einwohnerin-
nen und Einwohner®® belauft. Dies zeigt auf, dass es offensichtlich zwischen einzelnen Lan-
dern Unterschiede beim Einsatz von Personal im Pflegebereich gibt, was nicht nur zur Frage
der Effizienz in der Pflege flihrt, sondern auch zum Umfang respektive zur Frage des Niveaus,
das sowohl in Bezug auf die Qualitat der Pflege als auch in Bezug auf den Komfort der Ge-
pflegten angeboten wird. Angesichts des zukinftigen geschéatzten Bedarfs von 17'000 Neu-
einstellungen und von 60'000 zu ersetzenden Pflegekréften (siehe Teil Il, Ziffer 2.1) sowie den
projizierten Mehrkosten vor allem im Bereich der Pflegeheime (siehe Teil Il, Ziffer 2.3) gilt es
die Fragen von Effizienz und Qualitat gezielt anzugehen.®®

Mit dem Einsatz von neuen Technologien im Pflegebereich kdnnten Effizienzsteigerungen im
Bereich der Langzeitpflege erzielt und somit der Fachkraftemangel in der Pflege entscharft
werden. Verschiedene Studien aus OECD-Landern haben festgestellt, dass ein Potential fur
die vermehrte Nutzung von neuen Technologien, wie zum Beispiel digitale Informations-, Uber-
wachungs- und Kommunikationsmittel, existiert.1%° Die internationale Forschung zu den Aus-
wirkungen neuer Technologien auf die Produktivitat in der Langzeitpflege steht noch am An-

97 Der Index der Pflegeintensitat entspricht dem Mittel der Indizes der Pflegetage der Klientinnen und Klienten, die
KVG-pflichtige Pflege erhalten. Je hdher der Index ist, desto grosser ist der Pflegeaufwand oder die Pflegein-
tensitét. Die Indizes werden aufgrund der Stufen des jeweils fir die Pflegeleistung verwendeten Instrumentes
berechnet. Beriicksichtigt werden die Instrumente BESA Punkte KLV, BESA Minuten KLV, RAI-RUG KLV (Stu-
fen) und PLAISIR KLV (Minuten).

9%  Antwort des Bundesrates vom 13. Marz 2015 auf die Interpellation 14.4185 «Fachkraftemangel im Gesund-
heitsbereich. Mythos oder Fakt?».

9  Die Studie der Credit Suisse «Die Zukunft des Pflegeheimmarktes» vom Juni 2015 geht davon aus, dass bis
2040 rund ein Flnftel der heute im Heim versorgten Klienten (Szenario «Basis ambulant» und «Gesunde Alte-
rung ambulant»), in Zukunft ambulant betreut werden.

100 OECD-Studie (2012). «Help Wanted? Providing and Paying for Long-Term Care» S. 307.
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fang. Einige Befunde, mehrheitlich aus Pilotprogrammen, stellen eine positive Korrelation zwi-
schen dem Einsatz neuer Technologien und der Produktivitat fest.'®! Es ist daher anzuneh-
men, dass es durch den vermehrten Einsatz von technischen Hilfsmitteln im Bereich der Lang-
zeitpflege mdglich ist, das Ausgabenwachstum zu dampfen. Allerdings lasst sich der Umfang
des Einsparungspotenzials nur schwer abschatzen. Mit der Einfihrung des elektronischen Pa-
tientendossiers in der Schweiz steht ein neues technologisches Hilfsmittel zur Verfigung, wel-
ches eine effizientere Erbringung von Pflegeleistungen unterstitzen soll. Die Inkraftsetzung
des Bundesgesetzes uber das elektronische Patientendossier erfolgt im Rahmen der Umset-
zung der Strategie eHealth Schweiz, welche den Einsatz elektronischer Hilfsmittel im Gesund-
heitswesen fordert.

1.6 Massnahmenpaket

Die Verbesserung der Gesundheit der Bevolkerung und die Eindammung der Nachfrage nach
medizinischen und pflegerischen Leistungen muss das Hauptziel eines Massnahmenpakets
im Bereich der Langzeitpflege sein. Um dieses Ziel zu erreichen, schlagt der Bundesrat ein
Massnahmenpaket «Langzeitpflege» (vgl. Tabelle 9) vor, welches von Bund und Kantonen in
Angriff genommen werden soll. Wie aus der nachfolgenden Tabelle ersichtlich wird, werden
Massnahmen in sieben Handlungsbereichen vorgeschlagen. Die Priorisierung der Massnah-
men, ihre konkrete Ausgestaltung und die Klarung der entsprechenden Zustandigkeiten fur die
Umsetzung sollen im Rahmen des Dialogs Nationale Gesundheitspolitik erfolgen.

101 Ephd., S. 306.
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Tabelle 9: Massnahmenpaket Langzeitpflege von Bund und Kantonen

Handlungsbereich

Massnahmen von Bund
und/oder Kantonen

Zustandigkeiten

1. Pravention von Pflegebe-
dirftigkeit

Kurzfristig wirksame
Massnahmen fiir betagte und
hochbetagte Personen02

Mittel- und langfristig wirksame
Massnahmen zur Pravention
nicht-ubertragbarer Krankheiten
bei Personen mittleren Alters und
bei alteren Personeni0s

Massnahmen zur Verankerung
der Préavention in der
Gesundheitsversorgung

(Bund), Kantone,
Gemeinden,

private Organisationen

Bund und Kantone:
«NCD-Strategie»104

Gemeinden, private
Organisationen

Bund und Kantone:
«NCD-Strategie»

Gemeinden, private
Organisationen

2. Entlastung der
pflegenden Angehdrigen

Massnahmen aus Aktionsplan
und Férderprogramm?105

Massnahmen aus
Demenzstrategiel%®

Bund: «Aktionsplan zur
Unterstitzung und
Entlastung von
betreuenden
Angehdrigen»t07,
«Forderprogramm
Unterstiitzungs- und
Entlastungsangebote fiir
pflegende Angehdrige»108

Kantone, Gemeinden,
private Organisationen

Bund und Kantone:
«Nationale
Demenzstrategie»109

Gemeinden, private
Organisationen

102 Bejspiele hierfiir sind das multidimensionale geriatrische Assessment, Massnahmen der Sturzpravention, der
Bewegungsforderung, der Erndhrungsumstellung, der Pravention und Friherkennung von Depressionen, der
Verringerung der Einnahme von Medikamenten sowie Impfungen.

103 Hijerzu z&ahlen z.B. Massnahmen der Forderung einer gesunden Ernahrung, der Bewegungsforderung, der
Alkohol- und Tabakpréavention, der Pravention psychischer Krankheiten (inkl. Demenzerkrankungen) sowie
allgemeine Massnahmen zur Férderung der Gesundheitskompetenz.

104 Sjehe hierzu: Bundesamt fiir Gesundheit und Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirekto-
rinnen und -direktoren (2016): Nationale Strategie Pravention nicht-lUbertragbarer Krankheiten (NCD-Strate-
gie) 2017-2024. Bern.

105 Hierzu zahlen Entlastungsangebote, Massnahmen zur Verbesserung der Vereinbarkeit von Erwerbstéatigkeit
und Angehdrigenpflege, Betreuungsurlaub und alternative Unterstiitzungsmdoglichkeiten.

106 Ein Beispiel hierfur sind flexible und finanziell tragbare Tages- und Nachtstrukturen und Wohnformen fir de-
mente Menschen.

107 Sjehe hierzu: Unterstiitzung fir pflegende und betreuende Angehdrige. Situationsanalyse und Handlungsbe-
darf fur die Schweiz. Bericht des Bundesrates vom 05.12.2014.

108 sjehe hierzu: Fachkréfteinitiative: Zwei neue Forderprogramme im Gesundheitswesen (https://www.news.ad-
min.ch/message/index.html?lang=de&msg-id=60859 [Stand 6.5.2016]).

109 sjehe hierzu: Bundesamt fiir Gesundheit und Schweizerische Konferenz der kantonalen
Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren (2013): Nationale Demenzstrategie 2014-2017. Bern.
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3. Sicherstellung der
personellen Ressourcen
und Qualifikationen

Massnahmen zur Férderung der
interprofessionellen Ausbildung
und Zusammenarbeit!10

Starkung der Fachkompetenz von
Gesundheits- und Sozialberufen
im Bereich Demenz

Massnahmen zur Schaffung
gesundheitsforderlicher
Rahmenbedingungen fir das
Pflegepersonal

Bund: «Fdrderprogramm
Interprofessionalitat»*11,

Projekt «Koordinierte
Versorgung»

Kantone, Gemeinden,
private Organisationen

Bund und Kantone:
«Nationale
Demenzstrategie»

Private Organisationen

Kantone, Gemeinden,
private Organisationen

4. Sicherstellung der
Versorgung (zuhause, in
intermediaren Strukturen,
in Pflegeheimen)

Massnahmen zur Verbesserung
des Zugangs zu spezialisierten,
geriatrischen
Versorgungsstruktureni2

Massnahmen zur Férderung
selbstbestimmten Lebens durch
innovative Technologien!!?

Bund: Projekt
«Koordinierte
Versorgung»114

Bund und Kantone:
«Nationale
Demenzstrategie»

Kantone, Gemeinden,
private Organisationen

5. Verbesserung der Qualitat
der Leistungserbringung

Massnahmen fiir eine verbesserte
Planung des Spitalaustritts sowie
Massnahmen fur die
Verbesserung der Schnittstellen
zwischen stationarer Versorgung,
Spitex und pflegenden
Angehorigen

Massnahmen zur Starkung des
Patientenwillens und zur

Bund: Projekt
«Koordinierte
Versorgung»

Bund und Kantone:
«Nationale
Demenzstrategie»

Gemeinden, private
Organisationen

Bund: Projekt
«Koordinierte
Versorgung»

110 Hier sind die Entwicklung und Evaluation von Modulen der interprofessionellen Zusammenarbeit vorgesehen.
Die Schaffung von Fallbeispielen zur Vermittlung von geriatrischem Grundwissen in den Gesundheits- und
Sozialberufen ist fur die Langzeitpflege besonders relevant. Siehe hierzu Massnahme 4.1: Bundesamt fir Ge-
sundheit (2016): Patientengruppe 1: (Hoch-)betagte, multimorbide Menschen: Handlungsfelder und Massnah-
men. Version vom 23.03.2016 (http://www.bag.admin.ch/themen/gesundheitspolitik/15937/15938/15941/in-
dex.html?lang=de [Stand 10.5.2016]).

111 Sjehe hierzu: Fachkrafteinitiative: Zwei neue Forderprogramme im Gesundheitswesen (https://www.news.ad-
min.ch/message/index.html?lang=de&msqg-id=60859 [Stand 6.5.2016]) sowie Dialog Nationale Gesundheits-
politik (2013): Bericht der Themengruppe «Interprofessionalitéat»
(http://www.bag.admin.ch/themen/berufe/11724/14204/index.html?lang=de [Stand 6.5.2016]).

112 Hierzu zahlen z.B. Angebote wie geriatrische Notfall- oder Konsiliardienste.

113 Elektronische Gesundheitsdienste, Telemonitoring und Assistenzsysteme fiirs Alter sind Beispiele fiir solche
Technologien.

114 Siehe hierzu: BAG (2016): Koordinierte Versorgung (http://www.bag.admin.ch/themen/gesundheitspoli-
tik/15937/index.htmi?lang=de [Stand 6.5.2016]).

58/115


http://www.bag.admin.ch/themen/gesundheitspolitik/15937/15938/15941/index.html?lang=de
http://www.bag.admin.ch/themen/gesundheitspolitik/15937/15938/15941/index.html?lang=de
https://www.news.admin.ch/message/index.html?lang=de&msg-id=60859
https://www.news.admin.ch/message/index.html?lang=de&msg-id=60859
http://www.bag.admin.ch/themen/berufe/11724/14204/index.html?lang=de
http://www.bag.admin.ch/themen/gesundheitspolitik/15937/index.html?lang=de
http://www.bag.admin.ch/themen/gesundheitspolitik/15937/index.html?lang=de

Forderung von Advance Care Bund und Kantone:
Planning «Nationale
Demenzstrategie»

6. Verbesserung der Massnahmen fir Bund und Kantone:
Effizienz der Effizienzsteigerungen durch den «Strategie eHealth»116
Leistungserbringung Einsatz neuer Technologien!®

7. Monitoring der Definition eines Indikators zur Bund und Kantone:
Pflegebedurftigkeit Pflegebedurftigkeit im Rahmen Projekt «Monitoring-

des NCD-Monitorings System NCD»

Versorgungsmonitoring Demenz Bund und Kantone:
«Nationale
Demenzstrategie»

2 Varianten der Aufgabenteilung und der Finanzierung der Mehrkosten in
der Langzeitpflege

Am Anfang des Berichtes (Teil |, Ziffer 2.3) wurde die Entwicklung der 6ffentlichen Ausgaben
bis 2045 wegen der Mehrkosten in der Langzeitpflege dargelegt. Die Projektionen kommen
zum Schluss, dass erhebliche Zusatzlasten der 6ffentlichen Hand priméar auf die kantonalen
Haushalte und die OKP zukommen. Die Herausforderungen im Finanzierungsbereich werden
sich voraussichtlich ab dem Jahr 2030 akzentuieren.

Die Ausgabenprojektionen der EFV lassen weiter darauf schliessen, dass die Veranderung
der Pflegebediirftigkeit einer der gréssten Hebel ist, um die Ausgabenentwicklung in der Lang-
zeitpflege zu beeinflussen. Ahnlich stark wirkt sich eine beschleunigte Reallohnzunahme in
der Langzeitpflege (Lohndruck) aus, welche durch eine Verknappung der Pflegefachkréfte
ausgeldst werden kénnte. Massnahmen zur Kostenminderung und damit zur Dampfung des
Ausgabenwachstums sollten deshalb insbesondere darauf abzielen, den Gesundheitszustand
der Bevdlkerung durch Pravention zu verbessern. Weitere Effekte zur Kosteneindammung
sind durch die Minderung des Lohndrucks durch eine vorausschauende Personalplanung und
Produktivitats- und Effizienzsteigerungen — zum Beispiel durch den vermehrten Einsatz neuer
Technologien, ein effizienteres Pflegesystem sowie das Setzen von Anreizen zu kostenspa-
rendem Verhalten der Leistungserbringer — zu erzielen. Auch kénnte der Kostendruck auf die
Langzeitpflege durch eine Starkung der ambulanten und informellen Pflege gesenkt werden.
Mit den Kantonen soll deshalb ein Massnahmenpaket geschniirt werden, das insbesondere
im Bereich der Pravention Massnahmen vorsieht.

Aus heutiger Sicht ist es schwer abzuschétzen, wann und in welchem Umfang die aufgezeig-
ten Massnahmen ihre Wirkung entfalten und somit das Ausgabenwachstum beeinflussen kén-
nen. Insbesondere im Bereich der Pravention werden die Auswirkungen je nach Massnahme
mit zeitlicher Verzdgerung sichtbar. Es ist deshalb davon auszugehen, dass die projizierten
Mehrausgaben, und die damit verbundene Finanzierungslast im Bereich der Langzeitpflege,
in Zukunft zwar gedampft aber wegen der demografischen Alterung nicht vollstandig aufge-
fangen werden. Die Belastung des gegenwartigen Finanzierungsregimes wird sich in Zukunft
erheblich erhdéhen.

115 Beispiele hierfiir sind die Nutzung von digitalen Informations-, Uberwachungs- und Kommunikationsmitteln
sowie die roboterunterstiitzte Pflege.

116 sjehe hierzu die Website des Koordinationsorgan eHealth Bund und Kantone: http://www.e-health-
suisse.ch/index.html?lang=de [Stand 6.5.2016].
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Obwohl zurzeit noch kein unmittelbarer Handlungsbedarf besteht und die Kostenschatzungen,
welche einen Zeitraum von 30 Jahren umfassen, mit Unsicherheiten behaftet sind, erachtet es
der Bundesrat als sinnvoll, den eidgendssischen Raten bereits zum jetzigen Zeitpunkt Uberle-
gungen zu mdoglichen Aufgabenteilungs- und Finanzierungsvarianten aufzuzeigen. Der Aus-
gangspunkt fir die Uberlegungen zu denkbaren Aufgabenteilungs- und Finanzierungsvarian-
ten bildet die bereits heute bestehende Ordnung der Leistungen und deren Finanzierung. Dies
bedeutet, dass:

- vom Leistungsniveau der Langzeitpflege, das durch Sozialversicherungen und durch
die offentliche Hand finanziert wird, ausgegangen wird. Unabhangig davon sind jedoch
die Moglichkeiten von Effizienzsteigerungen auszuschopfen, damit das hohe Ausga-
benwachstum etwas eingedammt werden kann (s. unten Ziffer 1.11);

- von einem unveranderten Niveau der Altersrenten und der Umsetzung der vom Bun-
desrat in seiner Botschaft vom 19. November 2014 vorgeschlagenen Reform der Al-
tersvorsorge 2020 ausgegangen wird.

Als Basis fir die in diesem Bericht dargelegten Finanzierungsvarianten, welche als Auslege-
ordnung von theoretisch denkbaren Alternativen zum heutigen Finanzierungsregime zu be-
trachten sind, wurden folgende, zentrale Grundsatze festgelegt:

Die zukinftigen Modelle fiir die Finanzierung der Kosten der Langzeitpflege missen die be-
stehende Aufgaben- und Finanzierungsaufteilung zwischen Bund und Kantonen bericksichti-
gen. Dies bedeutet insbesondere, dass es zu keinen Lastenverschiebungen von den in diesem
Politikbereich weitgehend zustandigen Kantonen zum Bund kommen darf. So wére beispiels-
weise die Ubernahme von Kosten des nétigen Ausbaus bei den Versorgungsstrukturen in der
Langzeitpflege durch den Bund ohne einen entsprechenden Finanzierungsausgleich, bei-
spielsweise im Rahmen einer zukinftigen Neuordnung der Aufgabenteilung zwischen Bund
und Kantonen in der Schweiz, nicht vertretbar. Eine hdhere Finanzierungsbeteiligung des Bun-
des im Rahmen des gegenwaértigen Finanzierungsregimes respektive der aktuellen Kompe-
tenzregelung schliesst der Bundesrat zum heutigen Zeitpunkt ausdriicklich aus.

Selbstverstandlich ist andererseits auch darauf zu achten, dass die Finanzierungsbeitrage der
in der Zustandigkeit des Bundes liegenden Sozialversicherungen (v.a. OKP, AHV, EL) auch in
Zukunft geleistet werden, so dass sich keine Lastenverschiebungen zu Ungunsten der Kan-
tone ergeben.

Bei der Bewaltigung der zukiinftigen Herausforderungen sind zudem die verfassungsmassi-
gen Prinzipien der Subsidiaritat und der fiskalischen Aquivalenz zu beriicksichtigen. So soll
der Bund gemass Subsidiaritatsprinzip nur Aufgaben tibernehmen, «welche die Kraft der Kan-
tone Ubersteigen oder einer einheitlichen Regelung durch den Bund bedrfen.» Die erwéhnten
Ausgabenprojektionen geben Anlass zur Uberlegung, dass es in ferner Zukunft notwendig sein
koénnte, neue Aufgaben- und Finanzierungsregelungen auf Bundesebene zu prifen und allen-
falls auch zur Diskussion zu stellen. Zudem ist geméass Aquivalenzprinzip (Nutzniesserprinzip)
insbesondere auch sicherzustellen, dass sich die Verteilung des Nutzens der staatlichen Auf-
gabenerfillung und die Lasten der Finanzierungspflicht so weit wie mdglich entsprechen.

21 Aufgabenteilungs- und Finanzierungsoptionen unter Bericksichtigung
von Varianten einer Pflegeversicherung

Zur Deckung der fir das Jahr 2045 projizierten Zusatzbelastung des Staates und der Sozial-
versicherungen durch die Langzeitpflege sind unter Berticksichtigung von méglichen Mass-
nahmen zur Effizienzsteigerung verschiedene Varianten vorstellbar. Diese Varianten beinhal-
ten Steuererhéhungen oder die Erhéhung von Versicherungsbeitragen respektive die Einfuh-
rung einer obligatorischen Pflegeversicherung sowie eine Kombination dieser beiden Ansétze.
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Zudem stellt sich bei den jeweiligen Varianten die Frage, ob und inwieweit sich Anderungen
an der Aufgabenteilung zwischen Bund und Kantonen ins Auge zu fassen wéren. Bei den in
diesem Kapitel diskutierten Finanzierungsvarianten gilt es insbesondere zu berticksichtigen,
dass sie in erster Linie alternative Mdglichkeiten einer zukiinftigen Verteilung der finanziellen
Lasten im Bereich der Langzeitpflege aufzeigen. Sie stellen weder potenzielle Losungswege
zur Einddmmung des projizierten Ausgabenwachstums dar, noch fihren sie zu einer unmittel-
baren Reduktion des zukiinftigen Finanzierungsbedarfs.*'” Die erwahnten Optionen einer Fi-
nanzierung lassen sich wie folgt schematisch darstellen:

Zusatzbelastung

Finanzierungsvarianten

Steuererh6hungen Pflegeversicherung?
N . Ubernahme der Modell A) Modell B) Modell C)
dvglselggtlfj F;ruQnugO Mzr;rsbgtuerl]ltljgeing Langzeitpflege Abdeckung Abdeckung Kombination
durch den Bund Betreuungskosten OKP-Kosten Modell Aund B

1 Es wird davon ausgegangen, dass die Pflegeversicherung die
Kosten der Langzeitpflege ohne Beteiligung der Kantone abdeckt

Die Ausweitung der Saule 3a zur Deckung der Pflegekosten ist nach Ansicht des Bundesrates
keine valable Lésung (s. Ziffer 2.3.1 und Anhang 1).

21.1 Variante «Steuererhdhungen und hdohere Beitrage»

2.1.1.1 Option a. Beibehaltung des Status Quo des Aufgabenteilungs- und Finanzie-
rungsregimes

Der Status Quo in der Finanzierung der Kosten der Langzeitpflege ist gepréagt von der auf
Anfang 2011 in Kraft getretenen Neuordnung der Pflegefinanzierung. Die OKP leistet einen
Beitrag an die Pflege zu Hause und im Pflegeheim. Fir die sich langfristig stellende Finanzie-
rungsfrage ist vor allem die Regelung der Restfinanzierung entscheidend. Diese sieht eine
Begrenzung der von den Sozialversicherungen nicht gedeckten Pflegekosten zulasten der
Versicherten auf hochstens 20 Prozent des vom Bundesrat festzulegenden maximalen Pfle-
gebeitrags der OKP vor. Die Finanzierung der dariber hinaus gehenden Belastungen muss
durch die Kantone geregelt und durch diese selber oder allenfalls die Gemeinden finanziert
werden.

Weil die Kantone und Gemeinden fiir die Langzeitpflege zustandig sind und dariber hinaus
auch fur die EL zur Deckung der Kosten in der Langzeitpflege aufkommen missen, wirden
sie die Hauptlasten der stark steigenden Kosten des Staates in dieser Aufgabe tragen. Kan-
tone und Gemeinden waren gezwungen, die Steuern bis ins Jahr 2045 um 12 Prozent ihrer

117 Allerdings ist zu berlicksichtigen, dass die Aufgaben- und Finanzierungsregelungen durch ihre jeweiligen An-
reizstrukturen und Anreizwirkungen durchaus einen indirekten Effekt auf die Kosten der Leistungserbringung
ausiiben kénnen.
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Fiskaleinnahmen zu erhéhen.'*® Allerdings ist langerfristig davon auszugehen, dass die Kan-
tone und Gemeinden aufgrund der demografischen Entwicklung im Bildungsbereich entlastet
werden. Dies dirfte mindestens einen Teil der finanziellen Lasten der Langzeitpflege der Kan-
tone und Gemeinden kompensieren.

2.1.1.2 Option b. Hohere finanzielle Beteiligung des Bundes an der Langzeitpflege

Diese Variante ist dadurch gekennzeichnet, dass sich der Bund neu an den durch die Kantone
zu finanzierenden Kosten der Langzeitpflege beteiligt. Dieses Bundesengagement musste al-
lerdings einhergehen mit einer gewissen Steuerungsfunktion des Bundes in Bereichen, welche
bisher vollstandig in der Zustandigkeit der Kantone lagen. Das Bundesengagement kénnte
beispielsweise in Form von Pauschalbeitragen fur die erbrachten Leistungen der Pflegeheime
sowie der ambulant erbrachten Pflegeleistungen erfolgen. Dabei kénnte das mit der Neuge-
staltung des Finanzausgleiches und der Aufgabenteilung zwischen Bund und Kantonen (NFA)
eingefihrte Instrument der Programmvereinbarungen zwischen Bund und Kantonen zum Zuge
kommen.

Theoretisch denkbar ware auch, dass sich der Bund starker an der Finanzierung der fur die
Langzeitpflege ausgerichteten Ergénzungsleistungen zur AHV beteiligen wiirde, womit fur die
Kantone eine entsprechende Entlastung verbunden ware. Eine solche Massnahme kadme al-
lerdings nur bei einer vollumfanglichen Gegenfinanzierung in Form einer Erh6hung von Bun-
dessteuern in Frage. Zur Entlastung der Kantone bei den Erganzungsleistungen kénnte fol-
gende Mdglichkeit in Erwéagung gezogen werden:

- Erhéhung des Beitrages des Bundes an die Kosten der Existenzsicherung von derzeit 5/8
auf zum Beispiel 8/8. Damit wéaren die Kantone vollumfanglich aus der Kostentrager-Pflicht
entbunden. Die Mehrkosten fiir den Bund wiirden rund 418 Millionen Franken pro Jahr aus-
machen (Stand 2014).

Der Bundesrat erachtet jedoch eine solche isolierte Massnahme zugunsten der Kantone nicht
als opportun. Erstens konnte sie nur sehr bedingt zur Entscharfung der Finanzierungsproble-
matik im Bereich der Langzeitpflege auf Kantonsebene beitragen. Und zweitens bestlinde mit
dieser Option ein erhebliches Finanzierungsrisiko fir den Bundeshaushalt, sollte die Steuer-
erhdhung politisch nicht durchsetzbar sein. Die erwdhnte Option kénnte dagegen im Rahmen
eines allfélligen zweiten NFA-Aufgabenteilungspakets geprift werden. Dieses Vorgehen mit
einer Gegenfinanzierung durch eine Abgabe von Bundesaufgaben und eine Ubernahme der-
selben durch die Kantone ware aus sachlichen Griinden der oben skizzierten Variante im Be-
reiche der EL-Finanzierung vorzuziehen.

2.1.1.3 Option c. Ubernahme der Zustandigkeit fiir die Langzeitpflege durch den Bund

Diese allenfalls langfristig denkbare Option k&dme einer grundlegenden Umgestaltung in der
sozial- und gesundheitspolitischen Aufgabenerfullung in der Schweiz gleich. Nicht mehr die
Kantone waren fir die Steuerung und Finanzierung der stationaren und ambulanten Pflege-
leistungen zustandig, sondern der Bund. Begriindet werden kdnnte eine solche weitreichende
Reform nur dann, wenn die Aufgabenerfillung die Mdglichkeiten der Kantone Ubersteigen
wirde und sich aus politischen Griinden einheitliche Bundesregelungen fiir den Pflegebereich
aufdrangen wirden.

Unter solchen Voraussetzungen ware das im schweizerischen Foderalismus zentrale Subsi-
diaritatsprinzip auch bei einer Bundeszustandigkeit eingehalten. Diese Variante ware allenfalls
umso berechtigter, wenn auch das Spitalwesen aus gesundheitsékonomischen Uberlegungen

118 Angesichts der strukturellen Ursachen der Ausgabenentwicklung wird davon ausgegangen, dass lediglich ein
kleiner Teil der erwahnten Zusatzlasten durch Effizienzsteigerungen und Sparmassnahmen kompensiert wer-
den kann.
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(zentrale Steuerung) an den Bund ubergehen wirde. Der Bundesrat hat hierzu in seinem Be-
richt Gber die einheitliche Finanzierung von Spital- und ambulanten Leistungen durch die obli-
gatorische Krankenpflegeversicherung aus dem Jahr 2010 entsprechende Ausfiihrungen und
Uberlegungen gemacht**® und dabei auf Vorschlage und Erkenntnisse aus verschiedenen Ex-
pertenberichten Bezug genommen.'?° Diese Option kdme nur in Frage, wenn die neu beim
Bund anfallenden Lasten vollumfanglich gegenfinanziert werden wirden. So kdnnte der not-
wendige Lastenausgleich tber eine Neuordnung in der Aufgabenteilung zwischen Bund und
Kantonen in Form eines umfassenden zweiten NFA-Pakets hergestellt werden. Diese miisste
darin bestehen, dass der Bund den Kantonen andere, sachlich geeignete Aufgabengebiete
mit den entsprechenden Finanzierungslasten Ubertragen wirde. Dabei durfte es angesichts
des betrachtlichen Ausgabenvolumens kaum mdglich sein, einen sachlich gut begriindbaren
Finanzierungsausgleich durch Aufgabentbertragungen bewerkstelligen zu kénnen.

Als Alternative ware auch ein Einnahmentransfer im Bereiche der direkten Steuern von den
Kantonen zum Bund denkbar. Auf jeden Fall hatte die erwahnte Option nicht nur weitreichende
Auswirkungen auf den Bereich der Pflegeheime, sondern diirfte die Aufgaben- und Einnah-
menteilung zwischen Bund und Kantonen in der Schweiz massgeblich verandern und inshe-
sondere die Steuerhoheit von Kantonen und Gemeinden entwerten. Dies hatte einschnei-
dende Auswirkungen auf den Finanzféderalismus der Schweiz.

Die erwdhnten Aufgaben- und Einnahmentransfers kdnnten lediglich die Finanzierung der
ubertragenen Lasten im Ubergangsjahr sicherstellen. Die in Teil |, Ziffer 2.3.4, angesprochene,
stetig steigende Zusatzbelastung ware damit aber noch nicht gedeckt. Der Bund wére bei die-
ser Variante gezwungen, seine Steuern periodisch zu erhéhen.

2.1.2 Option d. Varianten einer obligatorischen Pflegeversicherung

In verschiedenen parlamentarischen Vorstossen sowie in der Botschaft des Bundesrates zur
Neuordnung der Pflegefinanzierung®?* wurde bereits eine Pflegeversicherung als zukiinftiges
Finanzierungsinstrument der Langzeitpflege diskutiert. In deren Vorfeld wurden, unter Beizug
eines Forschungsbiros und unter Einbezug der wichtigsten Stakeholder, verschiedene Mo-
delle der Pflegefinanzierung gepriift, unter anderem die dual-fixe Finanzierung und insbeson-
dere eine Pflegeversicherung fiir die OKP-Leistungen, sowie auch eine Pflegeversicherung fir
samtliche Pflegeleistungen. Die Befunde aus dieser Studie gelten im Grundsatz nach wie vor
(s. unten Ziffer 2.2.2 ff.). Das Leistungsspektrum einer Pflegeversicherung kann enger oder
weiter definiert werden. Folgende drei Modelle einer Pflegeversicherung, die sich im Umfang
der Leistungen unterscheiden, bieten sich als mdgliche Varianten an:

Varianten einer
Pflegeversicherung

Modell A) Modell B) Modell C)
Abdeckung Kosten der Abdeckung von Leistungen Kombination von
Betreuung aus der OKP Modell A und Modell B

119 Bundesrat (2010): Einheitliche Finanzierung von Spital- und ambulanten Leistungen durch die obligatorische
Krankenpflegeversicherung, Bericht des Bundesrates zur Motion 06.3009 der standeratlichen Kommission fur
Gesundheit und soziale Sicherheit und in Erflllung des Postulates Grin 10.3137

120 | eu, Robert E. (2004): Monistische Spitalfinanzierung, Grundlagen zur 3. KVG-Revision, Bern Februar 2004
und Moser, Markus (2009): Zur Einfihrung der monistischen Spitalfinanzierung in der Krankenversicherung,
Niederwangen http://www.bag.admin.ch/themen/krankenversicherung/00305/04216/index.html?lang=de

121 BBl 2005 2033.
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2.1.2.1 Leistungsspektrum der Langzeitpflege und dessen Finanzierung

Als Grundlage fur die Erklarung des Leistungsumfangs, der bei den drei Modellen unterschied-
lich ist, werden zunéachst die Leistungen der Langzeitpflege beschrieben.

Die Pflegeleistungen nach KVG werden in Artikel 7 Absatz 2 KLV?? abschliessend definiert.
Es sind dies, sowohl bei Pflege zu Hause als auch im Pflegeheim, Massnahmen der Abkla-
rung, Beratung und Koordination, Massnahmen der Untersuchung und Behandlung sowie
Massnahmen der Grundpflege. Zusatzlich zu den eigentlichen Pflegeleistungen werden von
den Pflegeheimen und Organisationen der Krankenpflege und Hilfe zu Hause weitere Dienst-
leistungen erbracht.

Die in den drei Varianten verwendete Kategorisierung der Leistungen, die von Pflegeheimen
beziehungsweise von den Leistungserbringern der Pflege und Hilfe zu Hause erbracht werden,
orientiert sich in Bezug auf die Pflegeheime an der Betriebskostenaufstellung nach Hauptkos-
tentrager «Pflegeheime», wie sie in der vom BFS veréffentlichten Statistik der sozialmedizini-
schen Institutionen verwendet wird.*?® In Bezug auf den ambulanten Bereich unterscheidet die
Spitex-Statistik des BFS nach KLV-Leistungen (Pflegeleistungen nach KVG) und Hauswirt-
schaft. Im Folgenden werden die Leistungen fur Hauswirtschaft und Betreuung im ambulanten
Bereich unter der Rubrik «Betreuung» zusammengefasst.

Die Verschiebung von Leistungen in eine neue Pflegeversicherung hat finanzielle Auswirkun-
gen auf das Finanzierungsregime in der Langzeitpflege. Kosten, welche der Pflegeversiche-
rung je nach deren Leistungsumfang Ubertragen werden, entlasten bestehende Finanzie-
rungstrager. Dieser Effekt wird nachfolgend fir jede der drei Pflegeversicherungsvarianten
aufgezeigt. Die fir die Schatzungen herangezogene Datengrundlage ist in Anhang 5 «Kosten
der Langzeitpflege nach Finanzierungstrager» dargelegt.

122 SR 832.112.31.

123 BFS (2014). Statistik der sozialmedizinischen Institutionen, Tabelle 13-A Betriebskosten nach Hauptkostentra-
ger, in Tausend Franken, nach Kanton der Institution, 2012. Die Spitex-Statistik des BFS unterscheidet zwi-
schen KLV-Leistungen und HWS- (hauswirtschaftliche/sozialbetreuerische) Leistungen. Die HWS-Leistungen
werden nicht weiter aufgeteilt.
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Tabelle 10: Leistungen im Bereich der Langzeitpflege

Leistung

Inhalt

Abklarung, Beratung
und Koordination

Diese Leistungen der OKP umfassen den Abklarungsbedarf der Pflege, die
Beratung der zu pflegenden Person und privat Mitwirkende sowie die Koor-
dination von Massnahmen unter Einbezug von spezialisierten Pflegefachper-
sonen (Art. 7 Abs. 2 Bst. a KLV).

Behandlung und Unter-

Die Behandlungspflege ist eine Leistung der OKP und umfasst Massnahmen

suchung der Untersuchung und Behandlung wie zum Beispiel: Versorgung von Wun-

(«Behandlungs- den, Messung der Vitalzeichen (Puls, Blutdruck, Temperatur, Gewicht) oder

pflege») pflegerische Massnahmen zur Umsetzung arztlicher Therapien (Art. 7 Abs. 2
Bst. b KLV).

Grundpflege Die Grundpflege ist eine Leistung der OKP und umfasst die allgemeine

Grundpflege wie zum Beispiel die Hilfe bei der Mund- und Korperpflege oder
beim An- und Auskleiden sowie eine Unterstiitzung und Uberwachung psy-
chisch kranker Personen (Art. 7 Abs. 2 Bst. ¢ KLV).

Hilfe Dritter bei den all-
taglichen Lebensver-
richtungen

Im Sinne der AHV als hilflos gilt eine Person, die bei alltdglichen Verrichtun-
gen wie Ankleiden, Auskleiden, Aufstehen, Absitzen, Abliegen, Essen, Kor-
perpflege, Verrichten der Notdurft, Fortbewegung / Pflege gesellschaftlicher
Kontakte auf die Hilfe Dritter angewiesen ist (Art. 43bis AHVG, Art. 9 ATSG)

Hotellerie (Pension)

In den Leistungen der Pension enthalten sind die Kosten fir die Unterkunft
und Verpflegung im Pflegeheim

Betreuung

Unter Betreuung fallen die Leistungen, welche keine KVG-pflichtige Pflege
nach Artikel 7 KLV oder keine Kosten der Pension darstellen. Dies kann unter
anderem folgendes sein: Unterstitzung bei Aktivitaten wie Telefon bedienen,
Einkaufen, Nahrungszubereitung, Haushaltfihrung, Wasche, Benutzung von
Transportmitteln, Verantwortung fur eigene Medikation, Geldgeschéfte.

Allgemeine Leistungen
(Arzt, Arzneimittel
[SL]), Mittel und Ge-
genstande [MiGel]

Die allgemeinen Leistungen geméss KVG setzen sich aus den folgenden
Elementen zusammen:

e Arztliche Leistungen

e Therapie wie Physio- oder Ergotherapie

e Arzneimittel gemass der Spezialitatenliste (SL)?4
¢ Mittel und Gegenstande gemass MiGelL1%5

124 gpezialitatenliste des Bundesamtes fur Gesundheit. www.spezialitaetenliste.ch.
125 Detalillierte Mittel und Gegenstandeliste (MiGeL). www.bag.admin.ch/migel.
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Im Weiteren gilt es nach den Leistungserbringern zu unterscheiden:

«Stationar» Der «stationare» Bereich der Langzeitpflege umfasst aus dem Blickwinkel
der OKP und der AHV ausschliesslich die Pflegeheime als Leistungserbrin-
ger.

«Ambulant» Im «ambulanten» Bereich werden die Leistungen von selbststandigen Pfle-

gefachpersonen und von Organisationen der Pflege und Hilfe zu Hause er-
bracht. Leistungen, die in Tages- und Nachtkliniken erbracht werden, gelten
aus der Sicht der OKP als ambulante Leistungen.

Die Leistungen, die in den Pflegeheimen und von den Pflegefachpersonen sowie von Organi-
sationen der Pflege und Hilfe zu Hause zu Lasten der OKP erbracht werden, gelten aufgrund
der Systematik des KVG als ambulante Leistungen.

2.1.2.2 Modell A: Pflegeversicherung zur Abdeckung von Kosten der Betreuung
a. Beschreibung

Im Modell A wird ein Teil der Kosten der Betreuung zu Hause und im Pflegeheim, der noch
genauer zu definieren ware, durch die obligatorische Pflegeversicherung ibernommen. Falls
eine Pflegeversicherung Betreuungskosten tbernimmt, muss ein Leistungskatalog der Pflege-
versicherung definiert werden. Die Definition kann enger oder weiter gefasst werden. Eine
enge Definition wirde zum Beispiel «pflegenahe» Betreuung umfassen wie zum Beispiel die
Uberwachung der Pflegebediirftigen in bestimmten Situationen. Eine weite Definition ware bei-
spielsweise die Betreuung im Pflegeheim wie Organisation gemeinsamer Aktivitaten, Forde-
rung von sozialen Kontakten usw. In verschiedenen Landern werden im Ubrigen nicht nur die
alltaglichen Lebensverrichtungen (activities of daily living ADL!?%), sondern auch die «instru-
mentellen Aktivitaten des taglichen Lebens (instrumental activities of daily living IADL) ganz
oder zum Teil von der Pflegeversicherung beziehungsweise vom staatlichen Gesundheits-
dienst bernommen.*?” Unter die IADLs fallen die Aktivititen Telefon bedienen, Einkaufen,
Nahrungszubereitung, Haushaltflihrung, Wasche, Benutzung von Transportmitteln, Verant-
wortung fur eigene Medikation sowie Geldgeschéfte. Sollen Leistungen, die heute privat finan-
ziert werden, in eine Pflegeversicherung integriert werden, steht die finanzielle Unterstiitzung
im Zusammenhang mit diesen Tatigkeiten im Vordergrund.

Unter dem gegenwartigen Finanzierungsregime wird ein erheblicher Teil der Betreuungskos-
ten in der Langzeitpflege von privaten Haushalten ilbernommen. Die von den Pflegeheimen
ausgewiesenen Betreuungskosten beliefen sich 2011 auf rund 1,3 Milliarden Franken und fir
Spitexdienste auf 0,2 Milliarden Franken, also insgesamt rund 1,5 Milliarden Franken.'?®

Das Modell A entspricht einer obligatorischen Versicherung welche, analog zur OKP, im Um-
lageverfahren finanziert wird und die folgenden Leistungskomponenten beinhaltet:

126 | awton, M.P., Brody, E.M. (1969). Assessment of older people: Self-maintaining and instrumental activities of
daily living. The Gerontologist, 9(3), S. 179-186.

127 Ebd., S. 179-186.

128 Bundesamt fiir Statistik (2014). Kosten und Finanzierung des Gesundheitswesens nach Leistungserbringer und
Finanzierungsregimes 2012.
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Tabelle 11: Leistungskomponenten Modell A

Leistungen Beratung/ | Behandlung/ | Grund- Betreu- Hotellerie | Allgemeine
Abklarung/ | Untersu- pflege ung Leistungen der
Koordina- | chung Krankenpflege
tion nach KVG*

Ambulant - - - X - X*

Pflegeheim - - - X - X*

* Gilt nur fir den Teil der allgemeinen Leistungen (MiGeL, SL), welcher nicht von der OKP tibernommen wird
b. Auswirkungen auf das Finanzierungsregime

Mit der Ubernahme der Kosten der Betreuung zu Hause und im Pflegeheim durch eine Pfle-
geversicherung wirden Kosten im Umfang von mindestens 1,5 Milliarden Franken von den
privaten Haushalten in eine neue Pflegeversicherung tberfuhrt, was rund 15 Prozent der Ge-
samtkosten der Langzeitpflege von 10,3 Milliarden Franken im Jahr 2011 ausmacht. Fir das
Jahr 2045 waren dies geschatzte 4,9 Milliarden Franken (inflationsbereinigt, zu Preisen von
2009). Entlastet wiirden ebenfalls die von den Kantonen finanzierten Erganzungsleistungen in
der Langzeitpflege. Heute enthalten die Tagestaxen der Pflegeheime die Betreuungskosten.
Die Heimkosten werden teilweise mittels Erganzungsleistungen finanziert. Leistungen der
Pflegeversicherung fiir die Betreuung missten bei den Erganzungsleistungen bei den Einnah-
men angerechnet werden, was zu tieferen Ergénzungsleistungen fuhren wird. Dieser Effekt
ist, weil schwer quantifizierbar, in der Schatzung nicht enthalten.

2.1.2.3 Modell B: Pflegeversicherung zur Abdeckung der Leistungen aus dem OKP-Fi-
nanzierungsbereich

a. Beschreibung

Diese Variante einer Pflegeversicherung beinhaltet die Ausgliederung aller von der OKP und
den Kantonen getragenen Kosten fur Leistungen der Pflege zu Hause und im Pflegeheim (Ab-
klarung, Beratung und Koordination, der Untersuchung und Behandlung sowie der Grund-
pflege) aus der obligatorischen Krankenpflegeversicherung. In der Variante Pflegeversiche-
rung Modell B wirden die Leistungen der Pflege zu Hause und im Pflegeheim in einer neuen
Sozialversicherung vereint und in einem Umlageverfahren finanziert. Die Kosten werden durch
das neue Versichertenkollektiv der Pflegeversicherung getragen.'?® 1% Diese Variante umfasst
die folgenden Leistungen:

129 vor Inkrafttreten des KVG wurde ein Beitrag von 9 Franken pro Tag an die Pflege geleistet.

130 Eine weitergehende Option ware die Ausgliederung und Uberfilhrung samtlicher Kosten der Krankenpflege
nach KVG aus der OKP und die Uberfiihrung in eine Pflegeversicherung, die fiir Personen zum Beispiel ab 65
Jahren samtliche Leistungen abdeckt. Eine weniger weit gehende Option wéare die Ausgliederung der Leistun-
gen der Abklarung, Beratung und Koordination sowie der Grundpflege aus der OKP. Die Behandlungspflege
bliebe im Leistungskatalog der OKP.
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Tabelle 12: Leistungskomponenten Modell B

Leistungen Beratung/ Untersuchung/ | Grund- Betreu- | Hotelle- | Allgemeine Leis-
Abklarung/ Behandlung pflege ung rie tungen der Kran-
Koordination kenpflege  nach
KVG*
Ambulant X X X - - X*
Pflegeheime | X X X - - X*

* Gilt nur fur den Teil der allgemeinen Leistungen (MiGeL, SL), welcher nicht von der OKP ubernommen
b. Auswirkungen auf das Finanzierungsregime

Bezogen auf die Kosten in der Langzeitpflege des Jahres 2011 wiirden rund 6 Milliarden Fran-
ken (3,8 Mrd. Fr. Kantons- und Gemeindebeitréage in Form von Direktfinanzierungen und Rest-
kosten der OKP-Leistungen und Ergé&nzungsleistungen, 2,1 Mrd. Fr. aus der OKP) zu der
neuen Sozialversicherung verschoben. Ubernimmt die Pflegeversicherung zusétzlich die von
den Patientinnen und Patienten getragene Patientenbeteiligung von 20 Prozent des héchsten
von der OKP entrichteten Pflegebeitrags, erhéht sich das Gesamtvolumen der Pflegeversiche-
rung auf rund 6,3 Milliarden Franken, was rund 60 Prozent der Gesamtkosten der Langzeit-
pflege abdeckt.'® Im Jahr 2045 betriige das vom Modell B abgedeckte Leistungsvolumen der
Pflegeversicherung geschéatzte 18,7 Milliarden Franken (inflationsbereinigt, zu Preisen von
2009), womit mehr als die gesamte erwartete Steigerung der Kostensumme fiir die 6ffentliche
Hand in der Langzeitpflege finanziert ware.**2

2.1.2.4 Modell C: Pflegeversicherung, die Modell A und Modell B kombiniert
a. Beschreibung

Im Pflegeversicherungsmodell C werden sowohl ein Teil der heute privat getragenen Betreu-
ungsleistungen als auch die Leistungen der Pflege zu Hause und im Pflegeheim geméass KVG
in einem separaten Versicherungsgefass gedeckt. Das Modell C bietet somit fiir die anfallen-
den Pflegekosten sowie der damit verbundenen Betreuung eine umfassende Versicherungs-
[6sung an. Der Leistungsumfang setzt sich somit aus den folgenden Elementen zusammen:

131 Nicht abgedeckt sind die Kosten der UV, der AHV-HE und die privat getragenen Kosten.

132 Die Untervariante «Uberfiihrung eines Teils der Kosten (Kosten der Abklarung, Beratung und Koordination so-
wie der Grundpflege) fur alle Personen ab einem bestimmten Altersjahr in eine Pflegeversicherung» héatte
grundsatzlich die gleiche, wegen des eingeschrankten Leistungskatalogs jedoch im Ausmass aber weniger
starke Wirkung. Die weitere Untervariante «Uberfiihrung samtlicher Kosten fiir alle Personen ab einem be-
stimmten Altersjahr in eine Pflegeversicherung» hatte grundsatzlich die gleiche, wegen des umfangreicheren
Leistungskatalogs jedoch im Ausmass aber starkere Wirkung.
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Tabelle 13: Leistungskomponenten Modell C

Leistungen Beratung/ | Behandlung/ | Grund- Betreu- Hotelle- | Allgemeine
Abklarung/ | Untersu- pflege ung rie Leistungen der
Koordina- | chung Krankenpflege
tion nach KVG*

Ambulant X X X X - X*

Pflegeheime X X X X - X*

*Gilt nur fur den Teil der allgemeinen Leistungen (MiGeL, SL), welcher nicht von der OKP (ibernommen
b. Auswirkungen auf das Finanzierungsregime

In der Versicherungslosung nach Modell C wirden die Leistungen der Modelle A und B zu-
sammengefasst. Betreuung und Pflege wiirden von der Pflegeversicherung tibernommen. Mit
dieser Losung waren im Jahr 2011 rund 7,5 Milliarden der gesamten Kosten der Langzeitpflege
von 10,3 Milliarden Franken der Pflegeversicherung abgedeckt worden. Im Jahr 2045 waren
dies schatzungsweise rund 24 Milliarden Franken (inflationsbereinigt, zu Preisen von 2009),
womit mehr als die gesamte erwartete Steigerung der Kostensumme fir die 6ffentliche Hand
in der Langzeitpflege und ein Teil der Belastungen der privaten Haushalte finanziert wére.

2.1.2.5 Versicherungspflicht und Beitrage

Eine obligatorische Versicherungspflicht kann sich auf die ganze Bevolkerung oder nur auf
einzelne Bevdlkerungsgruppen beziehen, wie zum Beispiel auf Altersgruppen. Im Falle der
Einflhrung einer Pflegeversicherung wére dies beispielsweise die Altersgruppe der ber 50-
jahrigen Personen. Wird die Pflegeversicherungspflicht neu auf einen bestimmten Kreis von
Versicherten eingeschrankt, wird die finanzielle Belastung pro Versicherten in diesem (kleine-
ren) Kreis ansteigen.

Insbesondere auf der Finanzierungsseite sind viele Varianten einer Pflegeversicherung denk-
bar. Die Pflegeversicherung kann Uber eine einheitliche Kopfpramie, differenzierte Kopfpra-
mien oder Lohnprozente finanziert werden. Die Beitragspflicht kann die ganze Bevdlkerung
oder einen Teil davon umfassen.
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2.2

Ubersicht uiber die Aufgaben- und Finanzierungsoptionen

In der nachfolgenden Tabelle 14 werden die in den vorangegangenen Abschnitten diskutierten
Aufgaben- und Finanzierungsoptionen in zusammenfassender Form dargelegt:

Tabelle 14: Ubersicht tiber die Aufgaben- und Finanzierungsteilungsoptionen und deren Auswirkungen

Bundes an der Lang-
zeitpflege

onsrechtliche Steuerung der
Kosten der Langzeitpflege
durch den Bund (mittels Pro-
grammvereinbarungen)

Optionen Aufgaben- und Finanzie- | Lastenverschiebungen | Auswirkungen
rungsaufteilung

Steuererh6hungen:

Status Quo Keine Anderung in der Aufga- | keine Ab ca. 2030 starker An-
benteilung zwischen Bund stieg der Kosten fiur die
und Kantonen Langzeitpflege, finanziert

v.a. durch Erh6éhung der
Steuererhohungen (Kantone, direkten Steuern auf Kan-
Gemeinden), Pramienerho- tonsebene und Pramien-
hungen (OKP) notwendig erhdéhungen in der OKP

Hohere finanzielle | Schaffung einer neuen Ver- | Entlastung der Kantons- | Erh6hungen der Steuern

Beteiligung des | bundaufgabe und subventi- | finanzen auf Bundesebene

Mehrbelastung und haus-
haltsneutrale  Finanzie-
rung auf Bundesebene.

Ubernahme der Zu-
standigkeit fur die
Langzeitpflege
durch den Bund

Vollstandige  Zustandigkeit
der Aufgabenerfillung beim
Bund und Wegfall der Aufga-
benerfiillung bei den Kanto-
nen

Grundlegende und haus-
haltsneutrale Umgestal-
tung der Aufgabenteilung
und Finanzierung
schen Bund und Kanto-
nen im Rahmen eines
zweiten NFA-Pakets

ZWi-

Entlastung der Kantons-
haushalte

Finanzierung der neuen
Bundeslasten Uber eine
Steuererhéhung auf Bun-
desebene und/oder eine
neue Aufgabenteilung
zwischen Bund und Kan-
tonen mit einem Transfer
von direkten Steuern der
Kantone zum Bund

70/115



Optionen Aufgaben- und Finanzie- | Lastenverschiebungen | Auswirkungen
rungsaufteilung

Pflegeversicherung:

Modell A Vorwiegend privat getragene | Entlastung der pflegebe- | Neue  Pramienfinanzie-
Kosten der Betreuung wer- | dirftigen Privaten zulas- | rung und damit be-
den durch Versicherung ab- | ten der ebenfalls durch | schrankter Ausbau des
gedeckt Private finanzierten | Sozialstaats

neuen Versicherung
Steuerung der Aufgabener-
fullung durch die Versiche-
rung und die Kantone

Modell B OKP-Leistungen der Pflege | Entlastung v.a. der Kan- | Umlagerung der Préamien-
werden in Pflegeversiche- | tone und der OKP zulas- | finanzierung aus der OKP
rung Uberfihrt ten der neuen Versiche- | in die neue Versicherung

rung

Steuerung der Aufgabener-
fullung vorwiegend durch die
Versicherung

Modell C OKP-Leistungen der Pflege | Entlastung v.a. der Kan- | Umlagerung der Pramien-
werden in Pflegeversiche- | tone und der OKP zulas- | finanzierung aus der OKP
rung Uberfihrt ten der neuen Versiche- | in die neue Versicherung

rung und neue Prémienfinan-
Steuerung der Aufgabener- zierung der Betreuungs-
fullung vorwiegend durch die kosten

Versicherung

23 Beurteilung der Aufgabenteilungs- und Finanzierungsvarianten

Im Folgenden werden die Aufgabenteilungs- und Finanzierungsvarianten (mit Steuererhdhun-
gen und Pflegeversicherung) beziglich der sozial-, finanz- und wirtschaftspolitischen Auswir-
kung analysiert. Der Kosten-Nutzen Faktor auf der Ebene der Administration und die Schaf-
fung beziehungsweise Bereinigung von Schnittstellen sind Aspekte, die ebenfalls zu wirdigen
sind.

2.3.1 Sozialpolitische Auswirkungen

Die Option «Beibehaltung des Status Quo» wiirde zu einer Festigung des bestehenden Finan-
zierungsregimes fuhren. Sowohl die sozialpolitische Ausrichtung der Steuerfinanzierung als
auch der Beitragsfinanzierung bliebe bestehen. Mit der Erbschaftssteuer wirden die Kantone
zudem (ber ein Steuersubstrat verfiigen, das heute nicht ausgeschopft wird. Anderungen im
Bereich der kantonalen Erbschaftssteuern zur teilweisen Finanzierung der zukinftigen Kosten
der Langzeitpflege kdnnten aus verteilungspolitischer Sicht als vorteilhaft betrachtet werden.
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Damit wurde namlich die allgemeine Steuerbelastung tendenziell reduziert und durch eine
starkere steuerliche Abschopfung von Erbschaften ersetzt werden.'3

Bei den Optionen «hohere finanzielle Beteiligung des Bundes» und «Ubernahme der Zustan-
digkeit fur die Langzeitpflege durch den Bund» wirden in der Tendenz kantonale Steuern
durch Bundessteuern ersetzt. Da im gegenwartigen Zeitpunkt davon auszugehen ist, dass der
Bund die Mehrkosten durch die Erhdhung der Mehrwertsteuer decken wirde (siehe unten),
sind insgesamt ungunstigere Verteilungswirkungen als bei der Beibehaltung des Status Quo
zu erwarten: Die Haushalte mit hohen Einkommen wirden tendenziell weniger stark und die
Haushalte in bescheidenen wirtschaftlichen Verhaltnissen dagegen vergleichsweise starker
belastet. Der Einbezug der Mehrwertsteuer in die Finanzierung der Langzeitpflege dirfte somit
zu einer tendenziell ungunstigeren Verteilungswirkung als bei der Beibehaltung des Status
Quo fuhren. Etwas anders ware die Situation zu beurteilen, sollte die Option der Kompetenz-
verschiebung von den Kantonen zum Bund uber eine Kombination einer Aufgabenumvertei-
lung zwischen Bund und Kantonen sowie tber eine Abgabe von Steuersubstrat der Kantone
an den Bund finanziert werden. In diesem Szenario waren kaum Anderungen in den Vertei-
lungswirkungen gegeniber dem Status Quo zu erwarten.

Im Modell A einer Pflegeversicherung «Abdeckung von Betreuungskosten» wirden heute vor-
wiegend privat getragene Kosten durch eine Pflegeversicherung abgedeckt. Personen mit (ho-
hen) Betreuungskosten, die heute keinen Anspruch auf Ergénzungsleistungen haben, wirden
am starksten entlastet, belastet wiirde das neue Versichertenkollektiv. Der umverteilte Betrag
ware allerdings im Verhéltnis zu den Gesamtkosten der Pflege eher gering.

Im Modell B einer Pflegeversicherung «Abdeckung der Leistungen der OKP» wiirden der steu-
erfinanzierte Anteil der Kantone und der pramienfinanzierte Anteil der OKP in die Pflegeversi-
cherung Uberfuhrt. Die sozialpolitische Auswirkung der Einfuhrung der Pflegeversicherung
ware davon abhangig, wie die Versicherungspramien (einheitlich abgestufte oder einkom-
mensabhéngige Kopfpramien oder Lohnprozente) erhoben wiirden (linear oder progressiv
zum Einkommen, abgestuft nach dem Alter bzw. nicht abgestuft usw.). Mit der Pflegeversiche-
rung Modell B wiirden 60 Prozent der Gesamtkosten der Langzeitpflege abgedeckt. Weil da-
von auszugehen ist, dass die Kosten der Langzeitpflege wegen der demografischen Entwick-
lung starker wachsen als die Gesamtheit der Kosten der obligatorischen Krankenversicherung,
trige, im Vergleich zum Status Quo, ein kleineres Kollektiv von (Pflege) Versicherten eine
starker zunehmende Finanzierungslast.

Das Modell C einer Pflegeversicherung (Kombination von A und B) ist eine umfassende Ver-
sicherungsldsung. Die anfallenden Pflegekosten, sowie die Kosten der damit verbundenen
Betreuung, wiirden von der Pflegeversicherung tibernommen. Damit wirden 70 Prozent der
Gesamtkosten der Langzeitpflege finanziert. Durch den Umstand, dass neben den OKP-Leis-
tungen auch die Betreuungskosten durch die Pflegeversicherung abgedeckt werden, erhéht
sich die Umverteilungswirkung zu Lasten der Pflegeversicherten.

In der verteilungspolitischen Beurteilung weisen die Modelle B und C einer Pflegeversicherung
mit einer Lohnbeitragsfinanzierung oder einkommensabhé&ngigen Kopfbeitragen Vorteile ge-
geniber einheitlichen oder nach Alter abgestuften Kopfpramien auf. Allerdings konnten die
sozialpolitisch unerwiinschten Auswirkungen von einheitlichen Pro-Kopf-Pramien weitgehend
vermieden werden mit einem Pramienverbilligungssystem analog der individuellen Pramien-
verbilligung (IPV) in der OKP. Da die Kantonshaushalte in dieser Variante finanziell stark ent-
lastet wirden, waren die Moglichkeiten einer entsprechenden Kompensationsleistung zu pri-
fen wie zum Beispiel die Ubernahme der Kosten fiir ein Pramienverbilligungs-System durch

133 Credit Suisse (2015) https://www.credit-suisse.com/ch/de/about-us/media/latestnews/articles/media-re-
leases/2015/06/de/schweizer-pflegeheimmarkt-2015.html.
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die Kantone. Es ist davon auszugehen, dass, sofern kein sozialpolitisches Korrektiv zur An-
wendung kommt, bei einem Wegfall der Steuerfinanzierung und der Einfiihrung einer Versi-
cherungsldsung die Personen mit hohem Einkommen tendenziell entlastet und jene mit tiefen
Einkommen im Gegenzug belastet wirden.

2.3.2 Finanzpolitische Auswirkungen

Die Beibehaltung des Status Quo bedeutet einerseits, dass das Prinzip der fiskalischen Aqui-
valenz eingehalten wirde: Die Kantone und Gemeinden, die fir die Steuerung der Versorgung
im Bereich der Langzeitpflege zustandig sind, mussten die finanziellen Folgen ihrer Politik
weitgehend selber tragen. Weil die finanziellen Lasten der Langzeitpflege fir Kantone und
Gemeinden bis ins Jahr 2045 schatzungsgemass das Aquivalent von rund 8,3 respektive 3,6
zusatzlichen Steuerprozenten (in Prozent der Fiskaleinnahmen) erreichen, ist andererseits
nicht auszuschliessen, dass die Entwicklung, die sich auf lange Sicht fir diese Staatsebenen
abzeichnet, nicht mehr als politisch tragbar erachtet wird. Mit einer verstarkten Ausschopfung
des kantonalen Steuersubstrats der Erbschaftsertrage verfligen die Kantone jedoch tber ein
Finanzierungsinstrument, welches die projizierte Steuererhdhung mindestens teilweise ein-
dammen konnte. Dies gilt umso mehr, als eine Erbschaftssteuer aus 6konomischer Sicht ver-
haltnismassig wenige verzerrende Effekte aufweist.

Mit der Option «Hb6here finanzielle Beteiligung des Bundes an der Langzeitpflege» wirde fak-
tisch eine neue Verbundaufgabe mit geteilten Zustandigkeiten zwischen Bund und Kantonen
geschaffen. Eine solche Entwicklung wiirde den Bestrebungen im Rahmen der Neugestaltung
des Finanzausgleichs und der Aufgabenteilung zwischen Bund und Kantonen (NFA) nach kla-
ren Verantwortlichkeiten bei der Aufgabenerfillung und der Finanzierung zuwiderlaufen. Dies
wirde selbst dann gelten, wenn der Bund die Aufgabe mittels Programmvereinbarungen zwi-
schen Bund und Kantonen mitsteuern wirde. Eine solche Variante wiirde tberdies nur dann
Sinn machen, wenn der Finanzierungsbeitrag des Bundes in substanzieller Hohe ausfallen
wirde. Sollten damit beispielsweise 30 Prozent der Zusatzbelastung von Kantonen und Ge-
meinden finanziert werden, ergébe dies einen Bundesbeitrag im Jahr 2045 von teuerungsbe-
reinigt fast 2 Milliarden Franken. Damit kénnte die zwingend notwendige Gegenfinanzierung
auf Bundesebene nur durch eine Steuererhéhung bewerkstelligt werden. Im Vordergrund
wirde wie in anderen Bereichen der sozialen Wohlfahrt die Anhebung der Mehrwertsteuer
stehen.

Bei einer Umsetzung der Variante «Ubernahme der Zustandigkeit des Bundes fur die Lang-
zeitpflege» wirde sich die Aufgaben- und Einnahmenteilung zwischen Bund und Kantonen in
der Schweiz grundlegend verandern, und insbesondere die Steuerhoheit von Kantonen und
Gemeinden entwertet. Sie wéare auch mit erheblichen Finanzierungsrisiken fiir den Bundes-
haushalt verbunden, weil es aus sachlichen Grinden schwierig werden durfte, den notwendi-
gen vollstandigen Finanzierungsausgleich sowohl im Ubergangsjahr als auch danach sicher-
zustellen. Diese Option kédme aus der Sicht des Bundesrates nur dann in Frage, wenn es
ernsthafte Anzeichen dafir gabe, dass die Kantone und Gemeinden mit der Aufgabenerfillung
im Bereich der Langzeitpflege tberfordert waren und bundesrechtliche Regelungen unaus-
weichlich wirden. Nur unter diesen Umstédnden ware ein solcher Schritt mit dem verfassungs-
massigen Subsidiaritatsprinzip vereinbar.

Mit der Einfuhrung einer obligatorischen Pflegeversicherung nach Modell B oder C wiirden die
Kantone und Gemeinden in splrbarem Ausmass von einer sich abzeichnenden starken Be-
lastung durch die zukiinftige Kostenentwicklung in der Langzeitpflege verschont, weshalb sich
auch hier die Frage nach einer vollstandigen Ubernahme der Kosten fir die nétigen Pramien-
verbilligungen durch die Kantone stellt. Bei dieser Variante waren die heutigen Zustandigkeiten
in der Aufgabenerfillung grundsatzlich nicht tangiert. Die Kantone und Gemeinden wéren wei-
terhin fur die Pflegeheime zustéandig. Zudem wirden dem Bund keine neuen Lasten auferlegt.
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2.3.3  Wirtschaftspolitische Auswirkungen

Aus wirtschaftspolitischer Sicht ist die Beibehaltung des Status Quo schwierig zu beurteilen.
Die aus strukturellen Grunden stark ansteigenden Staats- und Fiskalquoten durften im erwar-
teten Ausmass einen tendenziell negativen Effekt auf die Gesamtwirtschaft austiben. Insge-
samt ware damit zu rechnen, dass die wohl kaum vermeidbaren Steuererh6hungen bei den
Kantonen und Gemeinden schwergewichtig im Bereiche der direkten Steuern der natirlichen
Personen anfallen. Die tendenziell stark progressiven direkten Steuern kdnnten dazu fuhren,
dass Teile des Mittelstandes unter finanziellen Druck geraten. Dieser Effekt konnte durch die
EinfUhrung oder Erh6hung von kantonalen Erbschaftssteuern abgefedert werden.

Wirde ein neuer Bundesbeitrag an die Kosten der Langzeitpflege zur Entlastung der Kantone
und Gemeinden entrichtet und dieser durch eine Erhéhung der Mehrwertsteuer finanziert, wir-
den die nicht gedeckten Kosten der Langzeitpflege vorwiegend durch Erhéhungen der Ein-
kommens- und Vermdgenssteuern von Kantonen und Gemeinden und durch eine Anpassung
der Mehrwertsteuer des Bundes nach oben gedeckt. Damit durfte diese Variante aus wirt-
schaftspolitischer Sicht gegenlber der Beibehaltung des Status Quo wohl leicht besser ab-
schneiden. Diese etwas ginstigere Einschatzung ist darauf zurtickzufiihren, dass die Mehr-
wertsteuer insgesamt weniger verzerrende Effekte aufweist als die direkten Steuern.

In Bezug auf die Option «Ubernahme der Zustandigkeit fur die Langzeitpflege durch den
Bund» sind viele umsetzbare Varianten denkbar. Damit sind entsprechend zahlreiche offene
Fragen verbunden. Voraussichtlich ware der Bund bereits einige Jahre nach der Ubernahme
dieser Aufgaben infolge der hohen Ausgabendynamik gezwungen, seine Steuern zu erhéhen.
Aus heutiger Sicht stiinde wohl die Mehrwertsteuer im Vordergrund. Die Ubrigen bestehenden
Bundessteuern eignen sich fir die Finanzierung von Ausgaben, welche aus strukturellen Grin-
den stark steigen, nicht. Eine Bundeserbschaftssteuer lehnt der Bundesrat vor allem aus
staatspolitischen Grinden ab. Ertrédge aus Erbschaften stellen ein klassisches Steuersubstrat
von Kantonen und Gemeinden dar. Langfristig durfte diese starker mehrwertsteuerfinanzierte
Option aus gesamtwirtschaftlicher Optik tendenziell besser abschneiden als der Status Quo
mit einer vorwiegenden Finanzierung Uber direkte Kantonssteuern. Der Hauptgrund hierfur
liegt in den weniger verzerrenden Effekten der Mehrwertsteuer.

Aus wirtschaftspolitischer Sicht ist die Variante einer obligatorischen Pflegeversicherung
schwierig zu beurteilen. Sollte die Finanzierung der Versicherungsausgaben Uber einkom-
mensabhéngige Lohnbeitrage erfolgen, waren die gesamtwirtschaftlichen Auswirkungen vor
allem im Vergleich zu den Varianten mit altersabgestuften Pro-Kopfbeitrdgen oder auch ein-
kommensabgestuften Kopf-Beitragen deutlich nachteilig. Dies liegt vor allem an der zusatzli-
chen Verteuerung des Produktionsfaktors Arbeit, welche angesichts der Gréssenordnung der
Belastungen volkswirtschaftlich durchaus ins Gewicht fallen wiirde. Aus diesem Grunde dirf-
ten einheitliche Pro Kopf-Beitrage aus ékonomischer Sicht vorzuziehen sein.

234 Auswirkungen auf Administration und Schnittstellen

Mit der Beibehaltung des Status Quo ergeben sich keine Anderungen hinsichtlich der gegen-
wartigen Transparenz und des Umfangs der Administration im System. Allerdings ist zu er-
wahnen, dass die heute sehr vielschichtige Finanzierung der Kosten der Langzeitpflege nur
schwer zu durchschauen ist. Deshalb wéren aus dieser Sicht Optionen zu bevorzugen, welche
das System in der Tendenz vereinfachen.

Bei der Option «H6here finanzielle Beteiligung des Bundes an der Langzeitpflege» ist zu be-
denken, dass jede Verbundaufgabe automatisch zu Doppelspurigkeiten in den Verwaltungen
von Bund und Kantonen fiihrt. Bei der Option «Ubernahme der Zustandigkeit fiir die Langzeit-
pflege durch den Bund» wiirden sowohl die Steuerung in der Versorgung als auch die Finan-
zierung dem Bund Ubertragen. Dazu ware nicht nur eine umfassende Reform des Systems
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der Langzeitpflege erforderlich. Eine solche Option liesse sich nur im Rahmen einer grundle-
genden Uberprifung der Aufgabenteilung zwischen Bund und Kantonen realisieren. Dies
wirde deshalb zunachst zu nicht zu unterschatzenden Transaktionskosten fihren. Langfristig
kénnten dagegen aufgrund einer einheitlicheren Ausrichtung des Systems Schnittstellen ab-
gebaut und administrative Aufwande reduziert werden.

Die Einfiihrung einer Pflegeversicherung wirde je nach Modellwahl neue Schnittstellen schaf-
fen. Im Modell A «Pflegeversicherung zur Abdeckung von Kosten der Betreuung» mussten die
Leistungen der Betreuung in zwei Kategorien unterteilt werden — jene, die von der Pflegever-
sicherung Ubernommen werden und jene, die weiterhin den Betreuten verrechnet werden.
Dies wirde neue Kategorien schaffen und wirde die Leistungserfassung komplizierter ma-
chen. Der administrative Aufwand von Modell B «Pflegeversicherung zur Abdeckung der Leis-
tungen aus der OKP>» h&ngt vom Leistungsspektrum ab, welches in die neue Pflegeversiche-
rung verschoben wiirde. Wéren dies alle Leistungen der Pflege im Pflegeheim respektive zu
Hause und wirde die Versicherung auch die Restfinanzierung umfassen, kdme es zu einer
Bereinigung einer unscharfen Schnittstelle. Kompliziert wirde die Administration bei einer Aus-
lagerung lediglich eines Teils der Pflegeleistungen der OKP in eine Pflegeversicherung. Modell
C «Kombination von A und B» hétte aus den dargelegten Griinden unterschiedliche Wirkungen
in Bezug auf die Vollzugskosten.

Im Forschungsbericht zur Finanzierung der Pflege!34, der im Vorfeld der Neuordnung der Pfle-
gefinanzierung erstellt wurde, wurde die Einfliihrung einer Pflegeversicherung in Bezug auf die
Transparenz und den zusatzlichen, administrativen Aufwand gegentiber dem damaligen Sta-
tus Quo eher negativ beurteilt. Mit einer zusatzlichen Versicherung, der Pflegeversicherung,
wilrde das bereits verschachtelte System der sozialen Sicherheit weiter verzettelt. Dieses Ar-
gument gilt grundséatzlich auch heute noch und ware bei einer allféalligen Weiterverfolgung die-
ser Option ernst zu nehmen.

24 Weitere Varianten einer Finanzierung
241 Ausweitung der Séule 3a zur Deckung der Pflegekosten

Durch das Postulat 14.3912 «Ausweitung der Saule 3a zur Deckung der Pflegekosten»3®
wurde der Bundesrat beauftragt, zu prifen, ob die Saule 3a fur die Deckung der Pflegekosten
im Alter ausgeweitet werden kann. Nebst der bestehenden S&ule 3a soll ein freiwilliges, steu-
erbegunstigtes Sparen fur die Pflege im Alter zur Sicherung von Leistungen, welche aus der
obligatorischen Krankenversicherung nicht gedeckt werden, mit klaren Regeln definiert wer-
den. FUr diese neue, freiwillige Pflegevorsorge soll ein Gesetz geschaffen und zudem geprift
werden, ob fir diese Zweckbindung auf eine arbeitsrechtliche Anstellung oder auf die selb-
standige Erwerbstatigkeit verzichtet werden kénnte.

Der Bundesrat hat die im Postulat aufgeworfene Frage geprift (Anhang 1) und kommt zu fol-
gendem Schluss:

- Die Saule 3a konnte gesttitzt auf das geltende Verfassungsrecht fur die Finanzierung der
Pflegekosten im Alter erweitert werden. Ebenso wére eine Offnung fir Nichterwerbstétige
moglich.

- Die berufliche Vorsorge ist bereits sehr komplex. Mit weiteren spezialgesetzlichen Rege-
lungen wiirde die berufliche Vorsorge noch komplizierter. Bei einer Offnung der Saule 3a

134 ten, Rolf, Hammer, Stephan (2003). Finanzierung der Pflege, Zurich, publiziert in der Reihe Experten-/For-
schungsberichte zur Kranken- und Unfallversicherung im September 2005. http://www.bag.admin.ch/the-
men/krankenversicherung/06392/06517/index.html?lang=de.

135 postulat 14.3912 Eder Joachim «Ausweitung der Saule 3a zur Deckung der Pflegekosten». http://www.parla-
ment.ch/d/suche/seiten/geschaefte.aspx?gesch_id=20143912.
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fiir Nichterwerbstétige ware eine grundlegende Anderung des BVG notwendig, welche nicht
nur technisch einzelne Bestimmungen, sondern materiell die Grundprinzipien der berufli-
chen Vorsorge betreffen wirde.

Fur die Deckung der Pflegekosten im Alter musste ein neuer Vorsorgefall «Pflegekostens
definiert werden. Um eine praxistaugliche Losung umzusetzen, waren vertiefte Abklarun-
gen notwendig. Die Leistungen der erweiterten Saule 3a mussten auch mit denjenigen der
Krankenversicherung und mit den Erganzungsleistungen koordiniert werden, was die Kom-
plexitat weiter erhéhen wirde.

Mit den neuen Aufgaben wirden sich die Saule-3a-Institutionen weit von der bisherigen
Aufgabe im Bereich der beruflichen Vorsorge entfernen. Sie sind dafir nicht ausgeristet
und mussten sich entsprechende Kenntnisse aneignen (oder extern einkaufen), was zu ho-
heren Verwaltungskosten fiihren wiirde. Es musste gepruft werden, ob die neuen Aufgaben
zu einem vernunftigen Preis-Leistungsverhaltnis tbernommen werden kdnnen und ob es
Uberhaupt sinnvoll ist, den Saule-3a-Institutionen Aufgaben im Bereich der Pflege zu Uber-
tragen.

Insbesondere bei der vorzeitigen Auflosung des Vorsorgeverhaltnisses wéaren Anpassun-
gen notwendig, welche mit den Freizligigkeitsabkommen der EU und der EFTA koordiniert
werden mdissten. Die notwendigen Abklarungen bei der definitiven Ausreise aus der
Schweiz waren fir die S&ule-3a-Institutionen mit zusétzlichem Aufwand und weiteren Kos-
ten verbunden. Zudem musste die Einfihrung eines Kontrollverfahrens gepruft werden.

Von einer erweiterten Saule 3a kénnte nur eine sehr kleine Anzahl von Steuerpflichtigen
profitieren, welche die Pflegekosten ohnehin finanzieren kann. Personen, welche Mittel flr
die Pflegekosten nétig haben, hatten hingegen davon keinen Nutzen.

Trotz Steuereinsparungen durfte die Attraktivitat einer erweiterten Saule 3a fur die Versi-
cherten gering sein, weil die Nutzungsmaoglichkeiten der bestehenden S&ule 3a u.a. mit der
Vorbezugsmaglichkeit oder der Verpfandung fur die Wohneigentumsférderung vielfaltiger
sind.

Mit der vorgeschlagenen Ausweitung der Saule 3a koénnten die Erganzungsleistungen nur
geringflgig entlastet werden. Die mdglichen Einsparungen betragen 12,8 Millionen Fran-
ken bei den periodischen Erganzungsleistungen. Die Kantone, welche die Krankheitskos-
ten zu 100 Prozent bezahlen, wirden im Umfang von einer Million entlastet.

Neben den vorsorgerechtlichen missten auch die steuerrechtlichen Bestimmungen ent-
sprechend angepasst werden. Dabei misste insbesondere die Héhe des Abzugs und auch
die Zielgruppe, welche vom steuerlichen Abzug profitieren kdnnte, entsprechend festgelegt
werden. Die diesbeziglichen Arbeiten waren umfangreich. Fir die steuerliche Abzugsfahig-
keit der Beitrage an die Vorsorgevertrage zur Deckung der Pflegekosten im Alter wéare ein
neuer Abzug im Steuerrecht erforderlich. Es ist darauf hinzuweisen, dass jeder neue Abzug
das Steuerrecht verkompliziert und dem im Parlament gedusserten Wunsch nach einem
vereinfachten Steuersystem mit nur wenigen Abziigen zuwiderlaufen wiirde. Die Auswei-
tung der Saule 3a wirde gemass Schatzungen zu sehr hohen Steuerausfallen im Umfang
von 550 bis 600 Millionen Franken auf allen drei Staatsebenen (Bund, Kanton und Gemein-
den) fuhren. Dabei ware alleine auf Bundesebene mit Steuerausfallen von 265 Millionen zu
rechnen. Die bisher geschétzten Steuerausfélle der Sdule 3a im Umfang von 1,2 bis 1,3
Milliarden Franken wirden mit einer erweiterten Saule 3a um die Halfte zunehmen. Der
Bundesrat erachtet das Kosten-/Nutzenverhdltnis der Massnahme nicht fur vertretbar und
lehnt sie deshalb ab.
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2.4.2 Pflegekostenversicherung und Schutz des eigenen Vermégens

Das Postulat 14.4165 «Pflegekostenversicherung auf den Prifstand. Schutz des eigenen Ver-
mdgens» vom 11. Dezember 2014, das vom Nationalrat am 2. Juni 2015 angenommen wurde,
beauftragt den Bundesrat, einen Bericht zum Thema einer obligatorischen Pflegekostenversi-
cherung mit dem Schwerpunkt auf Finanzierungsfragen, insbesondere unter Berticksichtigung
des Kapitaldeckungsverfahrens, vorzulegen.

Die Ausgabenprojektionen beinhalten eine Schatzung der Kosten fur die ¢ffentliche Hand und
fur die Sozialversicherungen bis ins Jahr 2045. Wird der Status Quo beibehalten, sind Steuer-
erhdhungen allein aufgrund der Mehrkosten in der Langzeitpflege vor allem auf Kantons- und
Gemeindeebene wie auch zusatzliche Beitrage an die Sozialversicherungen unabdingbar. Es
ist davon auszugehen, dass die Weiterfiihrung des gegenwartigen Regimes zwar noch langere
Zeit tragbar ist. Ungefahr um das Jahr 2030 konnte sich jedoch die Frage nach der Hohe der
Belastbarkeit der beiden Staatsebenen stellen.

Die Entwicklung der Pflegekosten kann auf der Nachfrageseite durch Gesundheitspravention
und angebotsseitig durch die Steigerung der Effizienz der Leistungserbringer beeinflusst wer-
den. Das Verfahren, das der Finanzierung von Versicherungsleistungen zugrunde liegt, durfte
die Kosten der Leistungserbringung jedoch nur in begrenztem Ausmass beeinflussen. Sowohl
bei Anwendung des Umlageverfahrens als auch des Kapitaldeckungsverfahrens mussten die
Kosten der Versicherung durch die Pramien abgedeckt werden. Versicherten in bescheidenen
wirtschaftlichen Verhaltnissen miisste analog der Krankenversicherung Anspruch auf individu-
elle Pramienverbilligungen gewéahrt werden.

Heute erfolgt die Finanzierung der Langzeitpflege Gberwiegend durch Mittel der 6ffentlichen
Hand sowie durch die obligatorische Krankenpflegeversicherung, der das Umlageverfahren
zugrunde liegt. Bei Anwendung des Kapitaldeckungsverfahrens wére davon auszugehen,
dass jeder Versicherte Uber ein individuelles Konto verfugt, das er aufnet und Uber das er im
Pflegefall verfiigen kann. Aus der Uberschrift des Vorstosses «Schutz des eigenen Vermo-
gens» kann abgeleitet werden, dass zu viel einbezahlte Beitrage im Vermogen des Versicher-
ten verbleiben und den Erben zugutekommen. Im Gegenzug ist jedoch nicht klar, inwiefern die
offentliche Hand fir die Langzeitpflege aufkommen soll, wenn die vom Versicherten geaufne-
ten Beitrage die Kosten nicht ausreichend decken. Dieser Fall tritt nicht nur bei Personen in
wirtschaftlich bescheidenen Verhaltnissen ein. Sind intensive Pflege und Betreuung erforder-
lich, reichen auch grossere Kapitalbetrage nicht sehr lange zur Deckung der Kosten aus. Im
Ubrigen sind mit einem Kapitaldeckungsverfahren verschiedene Fragen verbunden, die sich
in &hnlicher Weise auch bei der Ausweitung der Saule 3a fir die Finanzierung der Pflegekos-
ten im Alter stellen (Anhang 1). Grundsatzlich gelten deshalb die gleichen Vorbehalte wie bei
der Saule 3a.

Abklarungen im Vorfeld der Neuordnung der Pflegefinanzierung haben gezeigt, dass eine
reine Pramienfinanzierung der Pflegeversicherung eine massive Mehrbelastung fir die Versi-
cherten zur Folge hatte und mit einer Belastung der Solidaritdt zwischen «Jung» und «Alt»
einherginge.!*® Seit der NFA im Jahr 2008 beteiligt sich der Bund verstarkt bei der Finanzie-
rung der periodischen Erganzungsleistungen (jahrliche EL). Diese machen rund 91 Prozent
der Gesamtausgaben der EL aus. An die Krankheits- und Behinderungskosten (EL zur AHV
und IV), welche rund 9 Prozent der Gesamtausgaben der EL bilden, leistet der Bund seit der
NFA keine Beitrdge mehr. Durch die Einfihrung einer Pflegeversicherung wirden die Ergan-
zungsleistungen insgesamt nur wenig zuriickgehen. Im Jahr 2013 tGbernahmen die EL zur

136 Jten, Rolf, Hammer, Stephan (2003). Finanzierung der Pflege, Zurich, S. 8. http://www.bag.admin.ch/the-
men/krankenversicherung/06392/06517/index.html?lang=de.
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AHV 235 Millionen Franken an Krankheitskosten.*” Finanziert wurden Gberwiegend Leistun-
gen ausserhalb der Langzeitpflege wie die Kostenbeteiligung bei der Krankenversicherung
und Zahnbehandlungen.*® Durch die Einflihrung einer Pflegeversicherung wiirden die EL nur
wenig entlastet. Der Grund liegt darin, dass die Uberwiegende Mehrheit der Kantone die Rest-
finanzierung der Pflege ausserhalb des EL-Systems regelt.

2.5 Fazit

Die Ausgabenprojektionen bis 2045 zeigen, dass im Bereich der Langzeitpflege ein erhebli-
cher Finanzierungsbedarf auf die offentlichen Haushalte und die Sozialversicherungen zu-
kommt. Im Jahr 2045 wird von einer Zusatzbelastung von 4,9 Milliarden Franken bei den Kan-
tonen sowie 1,3 Milliarden respektive 0,5 Milliarden Franken bei Gemeinden und Bund ausge-
gangen. Bereits in der Botschaft des Bundesrates zur Neuordnung der Pflegefinanzierung vom
16. Februar 2005 wurden Projektionen zu den Kosten der Langzeitpflege bis ins Jahr 2040
vorgenommen. Ein Vergleich legt dar, dass die aktuellen Projektionen im Referenzszenario
von einem tieferen Ausgabenwachstum in der Langzeitpflege ausgehen als die Projektionen
des Jahres 2005.

Die Ausgabenprojektionen zeigen aber auch, dass in Bezug auf die Finanzierungsfragen kein
unmittelbarer Handlungsbedarf besteht. Ein solcher dirfte sich erst im Zeitraum um 2030
herum ergeben. Der Bundesrat ist deshalb der Auffassung, dass sich zum jetzigen Zeitpunkt
in der Finanzierung der Kosten der Langzeitpflege keine Kurskorrekturen aufdrangen.

Die unterbreiteten Uberlegungen zu den verschiedenen Handlungsoptionen machen ferner
deutlich, dass alle Varianten mit mehr oder weniger stark ins Gewicht fallenden Vor- und Nach-
teilen verbunden wéaren. Am kritischsten beurteilt dabei der Bundesrat die Option einer Uber-
nahme der Zustandigkeit fur die Langzeitpflege durch den Bund. Aus gesamtwirtschaftlicher
Sicht stellt sich bei dieser Option die Frage, ob die Spitalfinanzierung angesichts des noch
grosseren Effizienzsteigerungspotenzials in der Langzeitpflege nicht gleichzeitig auch in die
Bundeszustandigkeit Ubergehen sollte. Die Querbezlige zwischen den beiden gesundheits-
und sozialpolitischen Aufgaben sind so eng einzuschéatzen, dass sich nur bei einer integralen
Aufgabeniibernahme des Spital- und Pflegebereichs Synergien und die nétigen Verbesserun-
gen in der Steuerung durch den Bund und die OKP erzielen liessen. Inwieweit dies zu besse-
ren Ergebnissen in der Leistungserbringung fiihren wirde als dies unter dem Regime der Kan-
tone der Fall war, ist schwer zu beurteilen. Die Auswirkungen auf die bundesstaatliche Aufga-
ben- und Finanzierungsteilung zwischen Bund und Kantonen sind alleine mit der Ubernahme
der Pflegeaufgabe und Pflegefinanzierung (ohne den Spitalbereich) durch den Bund bereits
tief greifend, so dass zumindest aus heutiger Sicht gegeniber dieser Variante erhebliche Vor-
behalte anzubringen sind.

Im Vorfeld der Neuordnung der Pflegefinanzierung wurden unter Beizug eines Forschungsbi-
ros und unter Einbezug der wichtigsten Stakeholder, verschiedene Modelle der Pflegefinan-
zierung, insbesondere Uber eine Pflegeversicherung fir die OKP-Leistungen sowie auch tber
eine Pflegeversicherung fur sdmtliche Pflegeleistungen (analog Modell B oben), geprift. We-
gen der Ubermassigen finanziellen Belastung des in der Pflegeversicherung beitragspflichtigen
Versichertenkollektivs von Personen tber 50 Jahre und der Entsolidarisierung von Jung und
Alt wurde dieser Ansatz nicht weiterverfolgt. Wird die Option einer Pflegeversicherung im Hin-
blick auf eine zukinftige Finanzierungslosung in Erwagung gezogen, muss das Ziel der Um-
verteilung klar sein.

137 Bundesamt fuir Sozialversicherungen, Statistik der Erganzungsleistungen zur AHV und IV 2013, Tabellenteil,
S. 14f.

138 Bundesamt fUr Sozialversicherungen, Statistik der Erganzungsleistungen zur AHV und IV 2013, Tabellenteil,
S. 43.
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Es sind somit verschiedene Mdaglichkeiten von denkbaren Aufgabenteilungs- und Finanzie-
rungslosungen offen: Die Weiterfuhrung des Status quo oder die aufgezeigten Alternativen
(inklusive einer Pflegeversicherung). Die Optionen zeigen auf, wie die steigenden finanziellen
Lasten im Bereich der Langzeitpflege in Zukunft verteilt werden kdnnten. Sie bilden jedoch
keine expliziten Massnahmen, die das Ausgabenwachstum eindammen und die finanziellen
Lasten reduzieren werden. Eine Ausweitung der Séule 3a zur Deckung der Pflegekosten gilt
es nach Auffassung des Bundesrates aus heutiger Sicht nicht weiterzuverfolgen. Das Kosten-
/Nutzenverhaltnis einer solchen Massnahme ist als sehr ungulinstig zu bezeichnen. Die damit
verbundenen grossen Steuerausfalle kdnnen sich weder der Bund noch die Kantone und Ge-
meinden leisten.
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Teil IV Aufgaben und Ziele der o6ffentlichen Hand

Zur verfassungsrechtlichen Rahmenordnung der Pflege aussert sich der Bundesrat in seiner
Botschaft vom 16. Februar 2005 zur Neuordnung der Pflegefinanzierung.®*® Die schweizeri-
sche Bundesverfassung enthalt nur eine Bestimmung, die ausdrucklich auf die Pflege bzw.
Pflegebedurftigkeit Bezug nimmt: Gemass dem in Artikel 41 Absatz 1 Buchstabe b BV veran-
kerten Sozialziel setzen sich Bund und Kantone in Erganzung zu persoénlicher Verantwortung
und Initiative daflr ein, dass jede Person die flr ihre Gesundheit notwendige Pflege erhalt. Im
Bereich der Langzeitpflege haben sowohl der Bund als insbesondere auch die Kantone, in
Erg&nzung zu personlicher Verantwortung und privater Initiative, Aufgaben zu erfullen.

1 Aufgaben des Bundes
1.1 Sozialversicherungen

Die Aufgaben des Bundes im Bereich der Sozialversicherungen (AHV, IV, UV, EL, OKP, ALV)
sind in Artikel 111 ff. BV geregelt. Darauf stiitzt sich die Gesetzgebung. Mit Beschluss vom 13.
Juni 2008 haben die Eidgendssischen Rate die Pflegefinanzierung neu geregelt. In der Bot-
schaft zur Neuordnung der Pflegefinanzierung findet sich eine umfassende Darstellung zu den
primaren und sekundaren Pflegeleistungen, welche von den Sozialversicherungen tbernom-
men werden. Betroffen sind die OKP, die AHV sowie die EL. Die Neuordnung der Pflegefinan-
zierung regelt insbesondere die Aufteilung der Pflegekosten und deren Ubernahme durch die
OKP, die Versicherten und die Kantone.

1.2 Gesundheits- und Medizinalberufe

Artikel 117a Absatz 2 Buchstabe a BV beauftragt den Bund, Vorschriften tber die Aus- und
Weiterbildung fir die Berufe der medizinischen Grundversorgung und tber die Anforderungen
zur Berufsausiibung dieser Berufe zu erlassen.

Die Qualitat der Ausbildung und der Berufsausibung im Interesse der 6ffentlichen Gesundheit
wird von mehreren Gesetzen, die sich auf entsprechende verfassungsrechtliche Grundlagen
stiitzen, gefordert: das Bundesgesetz Uber die Psychologieberufe (PsyG, gestitzt auf Art. 95
Abs. 1 BV und Art. 97 Abs. 1 BV), das MedBG (gestitzt auf Art. 95 Abs. 1 BV) sowie das vom
Bundesrat vorgeschlagene GesBG! (gestitzt auf Art. 117a Abs. 2 Bst. a BV).

1.3 Bildungsbereich

Die Artikel 63a, 64 Absatz 2, 66 Absatz 1 und 95 Absatz 1 BV bilden die Grundlage fir das
Bundesgesetz vom 30. September 2011 tber die Férderung der Hochschulen und die Koordi-
nation im schweizerischen Hochschulbereich (Hochschulférderungs- und -koordinationsge-
setz, HFKG). Artikel 63 BV bildet die verfassungsrechtliche Grundlage fir das Bundesge-
setz vom 13. Dezember 2002 Uber die Berufsbildung (Berufshildungsgesetz, BBG).**? Das
vorgesehene Bundesgesetz vom 20. Juni 2014 Uber die Weiterbildung (WeBiG), das am 1. Ja-
nuar 2017 in Kraft treten wird, stutzt sich auf Artikel 61a Absatz 2, 63a Absatz 5 und 66 Absatz
2 BV.*3 Die erwahnten und weitere Gesetze enthalten Bildungs- und Berufsaustibungsvorga-
ben, die auch fur Gesundheitsfachpersonen gelten.

139 BBI 2005 2033.

140 vgl. BBI 2015 8715 fur die Botschaft zum GesBG und BBI 2015 8781 fiir den bundesratlichen Gesetzesent-
wurf.

141 SR 414.20.
142 SR 412.10.
143 SR 419.1, vgl. AS 2016 689. Nahere Informationen zum WeBiG sind auf der Website des Staatssekretariats
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14 Arbeit

Artikel 110 BV erteilt dem Bund die Kompetenz Vorschriften Uber den Schutz der Arbeitneh-
merinnen und Arbeitnehmer, das Verhaltnis zwischen Arbeitgeber- und Arbeitnehmerseite,
insbesondere tber die gemeinsame Regelung betrieblicher und beruflicher Angelegenheiten,
die Arbeitsvermittlung sowie die Allgemeinverbindlichkeitserklarung von Gesamtarbeitsvertra-
gen zu erlassen.

2 Aufgaben der Kantone

Die Verantwortung fur die Sicherstellung der offentlichen Gesundheitspflege ist Aufgabe der
Kantone. Die Kantone haben unter anderem mit den Gemeinden fur eine ausreichende und
wirtschaftlich tragbare medizinische und pflegerische Versorgung sowie die dafiir notwendigen
Einrichtungen (bspw. Spitéler und Pflegeheime) und die Férderung der Hilfe und Pflege zu
Hause (Spitex) zu sorgen. Zudem erteilen die Kantone die gesundheitspolizeiliche Zulassung
fur die Leistungserbringer, welche Voraussetzung fur die Zulassung zur Leistungserbringung
zu Lasten der OKP darstellt. Damit sorgen sie fur die notwendige medizinische Infrastruktur.
Die Aufsicht lber die Leistungserbringer obliegt im Rahmen ihrer gesundheitspolizeilichen
Kompetenzen ebenfalls den Kantonen.

Soweit die spezifischen Leistungen der Pravention nicht in der KLV im Sinne eines Positivka-
taloges aufgefiihrt sind und von der OKP vergltet werden, stellt auch die Gesundheitsvorsorge
eine Aufgabe der Kantone dar. Weiter sind in der Vereinigung der kantonalen Beauftragten fiir
Gesundheitsforderung in der Schweiz (VBGF), welche zur Koordination und Weiterentwick-
lung der Gesundheitsférderung beitragt, alle Kantone vertreten.44

3 Gemeinsame Aufgaben von Bund und Kantonen

Nach dem in Artikel 41 Absatz 1 Buchstabe b BV verankerten Sozialziel setzen sich Bund und
Kantone, in Erganzung zur personlichen Verantwortung und Initiative, dafiir ein, dass jede
Person die fir ihre Gesundheit notwendige Pflege erhdlt. In seiner Botschaft zum Bundesge-
setz Uber die Neuordnung der Pflegefinanzierung vom 16. Februar 2005 geht der Bundesrat
auf die verfassungsmassige Rahmenordnung ein und halt fest, dass mit der Pflegebediirftig-
keit in der Regel eine qualifizierte Schutzbedirftigkeit der betroffenen Personen einhergeht.
Diese unterstreiche die Bedeutung des Sozialzieles, welches als Handlungsmaxime des for-
mellen Verfassungsrechts auch den Gesetzgeber binde.

Nach Annahme des Bundesbeschlusses Uber die medizinische Grundversorgung durch den
Souverédn am 18. Mai 2014 sieht der neue Artikel 117a BV vor, dass Bund und Kantone im
Rahmen ihrer Zustandigkeiten fir eine ausreichende, allen zugangliche medizinische Grund-
versorgung von hoher Qualitat zu sorgen haben. In seiner Botschaft vom 16. September 2011
zur Volksinitiative «Ja zur Hausarztmedizin» hat der Bundesrat in Bezug auf die Zielsetzung
seines (nachmals in der Volksabstimmung angenommenen) Gegenentwurfs festgehalten,
dass, angesichts der demografischen Veranderungen und der damit verbundenen Herausfor-
derungen fir das Gesundheitssystem (mehr chronisch oder mehrfach Erkrankte), in Zukunft
eine Weiterentwicklung des Gesundheitswesens in Richtung einer neuen, integrierten und in-
terprofessionellen Versorgungsform stattfinden misse. Ein wesentliches Element hierzu sieht
der Bundesrat in der engen Zusammenarbeit der verschiedenen Gesundheitsberufe. Der Bund
solle die verschiedenen Akteure auch bei der Weiterentwicklung und Koordination der medizi-
nischen Grundversorgung unterstiitzen kdnnen. Zuséatzlich soll der Bund geeignete Massnah-
men zur Qualitatssicherung der Leistungen treffen kénnen. Die Zustandigkeiten von Bund und

fur Bildung, Forschung und Innovation (SBFI) zu finden: http://www.sbfi.admin.ch/the-
men/01366/01382/01388/index.html?lang=de.

144 http://www.vbgf-arps.ch/logicio/pmws/indexDOM.php?client_id=vbgf&page id=home&lang iso639=de.
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Kantonen bleiben somit im Wesentlichen unveréndert, die Sicherstellung der medizinischen
Versorgung bleibt Aufgabe der Kantone. Durch die Ausrichtung auf eine enge Vernetzung und
Zusammenarbeit der Gesundheitsfachleute soll indessen sichergestellt werden, dass die Be-
handlung der Patienten in hoher Qualitat erfolgt.

4 Finanzausgleich und Aufgabenteilung zwischen Bund und Kantonen

In der Volksabstimmung vom 28. November 2004 wurde der Bundesbeschluss zur NFA von
Volk und Standen angenommen und die Bundesverfassung wurde entsprechend angepasst.
Seit dem 1. Januar 2008 ist die NFA in Kraft. Die NFA verfolgt einerseits den Ausgleich kan-
tonaler Unterschiede und andererseits die Steigerung der Effizienz. Um diese Ziele zu errei-
chen, setzt die NFA bei zwei Bereichen den Hebel an: bei den Finanzen (Finanzausgleich im
engeren Sinn durch Ressourcen- und Lastenausgleich) und bei der Aufgabenteilung sowie der
Organisation der Aufgaben.

Im Rahmen der NFA fand eine Entflechtung der Aufgaben von Bund und Kantonen sowie
deren Finanzierung statt. Dabei sollen drei Massnahmen fur mehr Effizienz sorgen. Erstens
wurde durch die Aufgabenentflechtung das Beziehungsgeflecht zwischen Bund und Kantonen
reorganisiert. Zweitens wurden bei gemeinsamen Aufgaben neue Zusammenarbeitsformen
zwischen Bund und Kantonen eingefihrt. Drittens wurde die Zusammenarbeit unter den Kan-
tonen gestérkt. Die Aufgaben der Behérden und die Finanzierung stehen somit im Zusammen-
hang und Anderungen im Aufgabenbereich kénnen somit nicht unabhéngig von der Finanzie-
rungsfrage vorgenommen werden

5 Fazit

Im Sinne der in Artikel 3 BV festgehaltenen Kompetenzausscheidung bildet die Gesundheits-
versorgung eine offentliche Aufgabe der Kantone. Der Bund seinerseits tragt die Verantwor-
tung fur die ihm verfassungsrechtlich zugewiesenen Bereiche. Im Gesundheitswesen missen
Bundesregelungen und kantonale Regelungen aufeinander abgestimmt werden.
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Teil V Auswirkungen der Handlungsoptionen auf die Ge-
setzgebung

Zur Deckung der fiir 2045 projizierten Mehrkosten im Bereich der Langzeitpflege kénnen ver-
schiedene Handlungsoptionen in Betracht gezogen werden (Teil lll, Ziff. 2.1).

1 Auswirkungen der Aufgabenteilungs- und Finanzierungsvarianten

Die Weiterfiihrung des Status Quo (Option a, Teil lll, Ziff. 2.1.1.1) hat keine Anderung in der
Gesetzgebung zur Folge.

1.1 Hohere finanzielle Beteiligung des Bundes an der Langzeitpflege

Die Option b (Teil lll, Ziff. 2.1.1.2) geht davon aus, dass Leistungen und Finanzierung der
Langzeitpflege nach KVG unveréndert bleibt und dass in anderen Sozialversicherungen keine
zusatzlichen Leistungen im Bereich der Langzeitpflege eingefiihrt werden. Fir die Regelung
der in Teil lll, Ziffer 2.1.1.2 erwéhnten starkeren Beteiligung des Bundes an der Finanzierung
der Kosten der Langzeitpflege kdnnte das mit der NFA eingeflihrte Instrument der Programm-
vereinbarungen zum Zuge kommen.

Eine allfallige Erhdhung des Beitrages des Bundes an den Kosten der Existenzsicherung (Art.
9 ELG) von heute 5/8 auf bis zu 8/8 kdnnte allenfalls im Rahmen eines zweiten Pakets einer
Neugestaltung der Aufgabenteilung zwischen Bund und Kantonen erfolgen. Voraussetzung
hierfir ware die Abgabe von anderen Bundesaufgaben an die Kantone, damit die Haushalts-
neutralitat in den finanziellen Beziehungen zwischen Bund und Kantonen gewahrleistet wer-
den konnte.

1.2 Ubernahme der Zustandigkeit fiir die Langzeitpflege durch den Bund

Bei der Option c, wie sie in Teil Ill, Ziffer 2.1.1.3 erwéhnt ist, handelt es sich, wie bereits er-
wahnt, um eine weit reichende Reform, die nur dann begriindet werden kénnte, wenn die Auf-
gabenerfillung die Moglichkeiten der Kantone Ubersteigen wirde und sich eine Bundesrege-
lung aus sachlichen Griinden aufdrangt. Die Kantone waren dann nicht mehr fir die Steuerung
und Finanzierung der st