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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Anstelle einer ausfihrlichen Zusammenfassung
dieses Kurzberichts sind die wichtigsten Uberle-
gungen im Kapitel «Schlussfolgerungen» (Seite
43) zusammengefasst.
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1 Ausgangslage

1 [l Ausgangslage

1.1 Gliederung der Studie

Die Studie wurde in zwei Berichte aufgeteilt. In einem ersten, separaten Bericht werden Modell-
rechnungen zu den kurz- und mittelfristigen Kostenfolgen und Verteilungswirkungen verschie-
dener politischer Modelle zur Neuregelung der Pflegefinanzierung vorgestellt und ihre Ergebnisse zu-
sammengefasst. Die aktuell vorliegenden Daten und die komplexen Entwicklungszusammenhange las-
sen nur eine grobe Abschatzung zu, die mit zunehmenden Erkenntnissen und komplexeren Modellie-
rungsansatzen schrittweise verfeinert werden kann.

Der zweite, hier vorliegende Bericht fasst grundlegende Fakten und Uberlegungen zu Mecha-
nismen der Pflegefinanzierung, die die politischen Handlungsspielraume prégen, zusammen.

In den folgenden Abschnitten des Kapitels 1 wird zunachst eine Auslegeordnung der heutigen
Situation und der wichtigsten Eckdaten des heutigen Finanzierungssystems vorgenommen (Ab-
schnitte 1.2 und 1.3). Eine Aktualisierung der Daten der Botschaft zur Pflegefinanzierung des Bundesra-
tes auf den Stand 2005 ist wichtig, denn in den Jahren 2001/2002 war ein eher Uberdurchschnittlicher
Kostenanstieg im Bereich der Langzeitpflege zu beobachten, der sich in den Jahren 2004 und 2005
wieder abgeschwacht hat. Auf Basis dieser Daten werden vorliegende Abschdtzungen der heutigen
Finanzierungsllcke interpretiert und plausibilisiert. In Abschnitt 1.3 werden Szenarien Uber die Entwick-
lung der Pflegekosten bis zum Jahr 2030 vorgestellt. Abschnitt 1.4 stellt die Neuordnung der Pflegefi-
nanzierung in den Kontext der Gesetzesdanderungen von AHV, KVG und ELG innerhalb der Neugestal-
tung des Finanzausgleichs und der Aufgabenteilung zwischen Bund und Kantonen.

Kapitel 2 prasentiert die verschiedenen politischen Vorschlage, das heutige System der Pflegefinan-
zierung durch das Zusammenspiel von obligatorischer Krankenversicherung, AHV/IV und bedarfsorien-
tierten Ergadnzungsleistungen durch Reformen in einzelnen Bereichen den veranderten Herausforderun-
gen anzupassen und zu optimieren. Fur die Vorschlage volle Finanzierung durch das KVG, Finanzie-
rung Uber eine Erbschaftssteuer und Einfihrung einer Patientenbeteiligung unter Ausbau der Ergan-
zungsleistungen werden Kostenfolgen und Verteilungswirkungen anhand von drei Modellen mit je
zwei Varianten abgeschatzt. Anhand des Beispiels des Kantons Basel-Stadt werden die Auswirkungen
auf der Ebene individueller Haushalte (Uber einen kontinuierlichen Einkommensbereich) zur lllustration
simuliert.

Kapitel 3 diskutiert aktuelle politische Vorschlage fur einen Systemwechsel zu einer eigentlichen Pflege-
versicherung. Dabei steht einerseits die Einfiihrung einer obligatorischen Pflegeversicherung als
Alternative zur Optimierung des bestehenden Systems und auch zur Entlastung der obligatorischen
Krankenversicherung im Fokus. Wiederum werden anhand eines Modells die Kostenfolgen und Vertei-
lungswirkungen abgeschatzt. Von burgerlicher Seite wird andererseits verstarkt die Férderung der priva-
ten Vorsorge durch den Aufbau einer privaten Pflegeversicherung in Anlehnung an die Saule 3a
der privaten Altersvorsorge gefordert. Es folgt ein kurzer Vergleich beider Ansatze mit Blick auf ihre Ver-
teilungswirkungen und ihr Potential, die demografischen Risiken abzufedern.

BASS



1 Ausgangslage

1.2 Kontext der Reform der Pflegefinanzierung

Vier Strange laufen in der aktuellen politischen Debatte um die Neuregelung der Pflegefinanzierung
zusammen:

Verletzung des Tarifschutzes

Erstens verletzt die aktuelle Gestaltung der Pflegetarife in mehreren Kantonen den Tarifschutz. Das aktu-
elle Krankenversicherungsgesetz (KVG) sah bei seiner Einfiihrung im Jahr 1996 die volle Ubernahme von
Pflegeleistungen vor, welche in der Krankenpflege-Leistungsverordnung (KLV), Artikel 7 genau um-
schrieben sind. Aufgrund fehlender Instrumente zur Erfassung der Vollkosten dieser Pflegeleistungen
und Abgrenzung gegentber den Kosten fur Betreuung und Unterkunft wurde die Umsetzung zu-
nachst verschoben und ein Ubergangsregime mit Rahmentarifen, abgestuft nach Pflegebedurftigkeit
und -situation, eingefihrt. Am 01.01.2003 trat die «Verordnung Uber die Kostenermittlung und die
Leistungserfassung durch Spitaler und Pflegeheime in der Krankenversicherung (VKL)» in Kraft. Leis-
tungserbringer, die die notwendigen Voraussetzungen fir die Kostenermittlung und Leistungserfassung
erbringen, durften nun Gber die Rahmentarife hinausgehende Vollkosten der Pflege in Rechnung stel-
len. Diese Regelung wurde jedoch per dringlichem Bundesgesetz im Oktober 2004 bereits auf den

01. Januar 2005 wieder ausgesetzt — unter Fortfihrung und leichter Anhebung der Rahmentarife (Teu-
erungsausgleich). Die Ubergangsbestimmung wurde im Dezember 2006 bis zum 31.12.2008 verlan-
gert. Der Handlungsbedarf, die Finanzierungsverantwortung der Krankenversicherung transparent und
definitiv festzulegen und die Verletzung des Tarifschutzes zu beenden, ist dringlich.

Neugestaltung des Finanzausgleichs und der Aufgabenteilung zwischen Bund und
Kantonen (NFA)

Zweitens spielen Bund, Kantone und Gemeinden eine wichtige Rolle bei der Finanzierung der Langzeit-
pflege. Die Kantone und Gemeinden leisten erhebliche direkte Subventionen an die Spitex, Pflegeheime
und Tagesstrukturen. Gemeinsam mit dem Bund werden zudem Uber die Erganzungsleistungen zur
AHV/IV Krankheits- und Behinderungskosten sowie der Aufenthalt in Pflegeheimen bedarfsorientiert
Ubernommen. Im Rahmen der Neugestaltung des Finanzausgleichs und der Aufgabenteilung zwischen
Bund und Kantonen (NFA) wurden wichtige Aufgabenentflechtungen im Bereich des Gesundheitswe-
sens und der Langzeitpflege zwischen Bund und Kantonen vorgenommen. Sie betreffen neben den
Subventionen der AHV/IV nach Art. 101" auch die Erganzungsleistungen zur AHV/IV und die Pramien-
verbilligungen. Es kommt zu grossen Verschiebungen in der Finanzierungsverantwortung, welche im
Rahmen der Globalbilanz erfasst und ausgeglichen werden mussen. Die Ausfihrungsgesetzgebung zur
NFA wurde am 06. Oktober 2006 verabschiedet. Die Referendumsfrist ist am 25. Januar 2007 abgelau-
fen. Eine wichtige Frage ist, in wie weit die im Rahmen der NFA getroffenen Beschlisse mit den aktuell
diskutierten Modellen der Pflegefinanzierung kompatibel sind und in wie weit sie Gberarbeitet werden
mussten. Wie stark prajudizieren Globalbilanz und der angestrebte Zeitpunkt des Inkrafttretens des neu-
en Finanzausgleichs die Neuregelung der Pflegefinanzierung?

Starke Belastung der Pflegebediirftigen und ihrer Familien durch Vermégensverzehr
und hohe Heimtaxen

Eng verbunden mit diesem Strang ist ein drittes Anliegen: Der hohe private Anteil an der Pflegefinanzie-
rung fhrte vor der Neugestaltung des Finanzausgleichs und der Aufgabenteilung zwischen Bund und
Kantonen (NFA) in einer nicht unerheblichen Zahl von Pflegeféllen zur Sozialhilfeabhangigkeit. Daneben
ist der Vermdgensverzehr, vor allem im Fall von Ehepaaren mit Wohneigentum und im Rahmen der Er-



1 Ausgangslage

ganzungsleistungen, mit einer starken Belastung des Mittelstands verbunden. In der Ausfihrungsge-
setzgebung zur NFA wurde bereits eine Totalrevision des Bundesgesetzes tUber Ergdnzungsleistungen
zur Alters-, Hinterlassenen- und Invalidenversicherung (ELG) verabschiedet, in der die heutigen Ober-
grenzen flr Erganzungsleistungen, sowohl fir Heimbewohner wie auch allgemein, aufgehoben wur-
den. Die Kantone sollen die auszuzahlenden Erganzungsleistungen verstarkt Uber die Obergrenze der
anrechenbaren Tagestaxen in Heimen steuern. Der Vermogensfreibetrag fur selbstbewohntes Wohnei-
gentum wurde um 50% auf 112'500 Franken angehoben, die anderen Freibetrédge beibehalten. Ge-
nlgen diese Reformen, um die Belastungen bei Pflegebedurftigkeit wirkungsvoll abzufedern und ge-
recht zu verteilen oder missen weitere Anpassungen vorgenommen werden?

Die Pflegefinanzierung im Kontext des demografischen und gesellschaftlichen Wandels
Der kontinuierliche Anstieg der Lebenserwartung und der demografische Wandel bilden den vierten
Strang der aktuellen Pflegedebatte. Einerseits steht das Parlament mit Blick auf die Globalbilanz NFA und
die bereits zweimal verldngerten Ubergangsbestimmungen mit nicht kostendeckenden Rahmentarifen
(unter Verletzung des Tarifschutzes) unter einem starken Handlungsdruck. Andererseits erfordert der
demografische Wandel eine Neuordnung der Pflegefinanzierung, die auch den langfristigen Verande-
rungen gerecht wird. Um eine gewisse Erwartungssicherheit beim Aufbau einer ausreichenden Alters-
vorsorge zu gewahrleisten, sollte rasch Klarheit geschaffen werden, in wie weit das Langzeitpflegerisiko
als strukturelles Risiko anerkannt wird, welches wesentlich solidarisch Uber Sozialversicherungen (AHV/IV,
Krankenversicherung, Aufbau einer obligatorischen Pflegeversicherung) und/oder allgemeine Steuermit-
tel abgesichert wird, oder in welchem Ausmass es der privaten Vorsorge zugeordnet wird. Geniigt zum
jetzigen Zeitpunkt eine Optimierung des heutigen Systems oder muss die Alternative der Einflhrung
einer obligatorischen Pflegeversicherung nochmals ernsthaft geprift werden? Die gesellschaftlichen und
wirtschaftlichen Auswirkungen des demografischen Wandels sind mit erheblichen Unsicherheiten ver-
bunden, sei es mit Blick auf die Verschiebung von Krankheitsbildern und Pflegebedrftigkeit, das zu-
kUnftige Potential der informellen Pflege durch Familie und Verwandtschaft wie auch die allgemeine
Entwicklung des Gesundheitssektors. Ebenso gross sind die Unsicherheiten Uber die finanziellen Aus-
wirkungen. Ein erheblicher Teil der aktuellen politischen Auseinandersetzung dreht sich deshalb weniger
um die Aufteilung der heute anfallenden Kosten als um die Verteilung der zuklnftigen Finanzierungsri-
siken. Der Modus der Festlegung der gultigen Tarife und ihrer Anpassung an steigende Pflegekosten
sind letztlich entscheidender als die aktuelle Lastenverschiebung zwischen den Kostentrdagern.

1.3 Die Aufteilung der Finanzierungsverantwortung zwischen Staat,
Sozialversicherungen und privaten Haushalten: Status Quo

Die Entwicklung der Anteile der obligatorischen Krankenversicherung an der Pflege-
finanzierung

Ein wichtiges Argument, den Vollzug der Vollkostenrechnung und damit die volle Ubernahme der Pfle-
gekosten (nach Art. 7 KLV) im Jahr 2005 auszusetzen und nach neuen Finanzierungsformen der
Langzeitpflege zu suchen, bildeten die kontinuierlich steigenden Krankenkassenprédmien und
Pflegekosten. Tabelle 1.1 zeigt den Anteil der Kosten fir die Spitex und Pflegeheime an den
Bruttoausgaben der Krankenversicherung in den Jahren 1998 bis 2005.

Wichtig fur die spatere Diskussion ist, dass sich die Wachstumsrate der Ausgaben fiir die Pflege-
heime in der jahresdurchschnittlichen Veranderung zwischen 1998 und 2005 mit 5.5 Prozent
auf dem gleichen Niveau wie der allgemeine Anstieg der Ausgaben der Krankenkassen be-

BASS



1 Ausgangslage

wegt. Dazu mag die Festlegung der Rahmentarife in der Ubergangsbestimmung zum KVG beigetragen
haben, doch fallt in diese Periode auch bereits die Anhebung der Tarife fur die beiden héchsten Pflege-
bedarfsstufen in Pflegeheimen auf den 1. Januar 2005. Die Spitexkosten sind im Vergleich mit den
Gesamtausgaben mit durchschnittlich 8.2 Prozent liberdurchschnittlich gestiegen, allerdings
basierend auf einem niedrigeren Ausgangsniveau. Diese Wachstumsrate fihrte zu einem Ausga-
benanstieg von 164 Mio. Franken zwischen 1998 und 2005. Ein stérkeres Gewicht der Spitex ist ge-
sundheitspolitisch nicht unerwiinscht, da dadurch Uberweisungen auf teure Pflegeheimplatze zu ver-
meiden sein sollten. Zum Vergleich: Praktisch die gleiche Kostenzunahme haben die Ausgaben fur Me-
dikamente (Arzt und Apotheken) mit einem Anstieg von 144 Mio. Franken zwischen 2004 und 2005 in
einem einzigen Jahr erreicht.

Damit sollen die Ausgaben der Krankenversicherer fur die Langzeitpflege (Spitex und Pflegeheime) nicht
heruntergespielt werden. Doch der Anteil der Pflegeleistungen an den gesamten Bruttoleistungen
der Krankenkassen blieb in den vergangenen 8 Jahren stabil. Er schwankte zwischen 9.4 Prozent
und 10 Prozent, mit einem Anteil von 9.7 Prozent im Jahr 2005. Die Neuregelung der Langzeit-
pflege muss in diesem Kontext gesehen werden und in eine Gesamtschau integriert bleiben. Insgesamt
zeigt sich eine Problematik, dass das durchschnittliche jahrliche Wachstum der Krankenversicherungsleis-
tungen (und damit verbunden auch der Krankenkassenpramien) mit 5.5 Prozent weit (ber dem durch-
schnittlichen Lohnanstieg liegt. Auch bei einer Ausgliederung der Pflegekosten in eine obligatorische
Pflegeversicherung bleibt dieser Uber der Teuerung und dem Lohnwachstum liegende Anstieg.

Tabelle 1.1:  Entwicklung der Anteile der Krankenversicherung (Grundversicherung nach
KVG) an der Pflegefinanzierung 1998-2005

BASS

Jahr Total Ambulante «Intramuros»
Leistungen' | Behandlung' davon davon davon | Behandlung' davon davon
Medika- ~ Medika- Spitex Spital Pflege-
mente mente (stationdr) heim
(Arzt)  (Apothe-
ke)
1998 14'024 9'333 934 1'788 224 4'691 3'570 1'092
1999 14'621 9'827 1'032 1'873 235 4'794 3'611 1'170
2000 15'478 10'543 1'143 2'098 253 4'936 3'696 1'215
2001 16'386 11'308 1'271 2'242 270 5'078 3'798 1'258
2002 17'096 11'865 1'261 2'525 290 5'231 3'784 1'392
2003 17'924 12'287 1'348 2'602 320 5'637 4'112 1'478
2004 19'140 12'931 1'399 2'750 365 6'209 4'569 1'573
2005 20'348 13'897 1'472 2'821 388 6'451 4'803 1'587
Jahresdurch—
ST 5.5% 59%  6.7% 67% 82% 4.7% 43% 5.5%
Veranderung
1998-2005
Alle Zahlen sind in Mio. Franken.
TLeistungen der Grundversicherung nach KVG (brutto, inklusive Kostenbeteiligung der Patientinnen)
Quelle: Statistik der obligatorischen Krankenversicherung 2005, Bundesamt fiir Gesundheit, Auszug aus Tabelle T 2.16




1 Ausgangslage

Entwicklung der Gesamtkosten der Pflegefinanzierung

Die Anteile der Krankenversicherung machen nur einen Teil der gesamten Pflegekosten aus. In welchem
Verhaltnis stehen die Ausgaben der Krankenkassen zu den Beitrdgen der privaten Haushalte, der Sozial-
versicherungen und der 6ffentlichen Hand? Tabelle 1.2 zeigt die Entwicklung der Gesamtkosten der
Pflegefinanzierung. Die gesamten Ausgaben im Jahr 2005 betrugen 6'586 Mio. Franken fir Pflege-
heime und 1'099 Mio. Franken fur die Spitex (vgl. Tabelle 1.2). Die Krankenkassenleistungen (brutto)
deckten somit nur ein Viertel der Pflegekosten fur Pflegeheime und ein Drittel der Pflegekosten fir die
Spitex.

Tabelle 1.2 zeigt einen relativ stabilen Anteil der Gesamtkosten der Langzeitpflege an den Ge-
samtkosten des Gesundheitswesens in Hohe von 52'930.7 Mio. Franken. Er lag fiir die Pflege-
heime zwischen 1998 und 2005 bei einem Prozentsatz zwischen 11.9 und 12.4 Prozent, fiir die
Spitex zwischen 2.0 und 2.1 Prozent. Das durchschnittliche jédhrliche Wachstum zwischen 1998
und 2005 liegt mit 4.5 und 4.4 Prozent allerdings in beiden Bereichen leicht Gber dem ebenfalls ho-
hen Wachstum der gesamten Gesundheitsausgaben von 4 Prozent. Nach einem eher tGberdurchschnittli-
chen Anstieg in den Jahren 2001/2002 bei den Pflegeheimen und 2001/2003 bei der Spitex sind die
Wachstumsraten in den Jahren 2004/2005 wieder deutlich unter den Durchschnitt gesunken.

Tabelle 1.2:  Entwicklung der Gesamtkosten der Pflegefinanzierung und ihres Anteils an den
gesamten Gesundheitskosten 1998-2005

Gesamtes
Gesund- | Anstieg Anstieg Anstieg
heits- gegeniiber | Pflege- gegeniiber gegeniiber
wesen Vorjahr heime Anteil | Vorjahr Spitex | Anteil |Vorjahr
1998 40'292.4 4'830.1| 12.0% 814.5 2.0%
1999 41'585.6 3.2% | 4'935.2| 11.9% 2.2% 848.4| 2.0% 4.2%
2000 43'365.3 43% | 5194.8| 12.0% 5.3% 889.3 2.1% 4.8%
2001 46'129.5 6.4% | 5'578.9| 12.1% 7.4% 935.8 2.0% 5.2%
2002 47'981.5 4.0% | 5971.9| 12.4% 7.0% 977.0 2.0% 4.4%
2003 49'880.6 4.0% | 6'199.4| 12.4% 3.8% | 1'031.2 2.1% 5.5%
2004 51'647.3 3.5% | 6'369.0| 12.3% 2.7% | 1'068.3 2.1% 3.6%
2005P 52'930.7 2.5% | 6'586.2| 12.4% 3.4% | 1'098.8 2.1% 2.9%
Jahresdurch-
schnittliche
Veranderung
1998-2005 4.0% 4.5% 4.4%
Alle Zahlen sind in Mio. Franken.
2005": Die Zahlen far 2005 zu den Kosten des Gesundheitswesens sind mit Blick auf den Beitrag der Gemein-
den, der noch mit dem Stand 2004 erfasst ist, provisorisch.
Quelle: Kosten und Finanzierung des Gesundheitswesens 2004, Bundesamt fur Statistik, Neuchatel 2006,
eigene Zusammenstellung und Berechungen.

Volkswirtschaftlich gesehen liegt das Wachstum im Gesundheitswesen und in der Langzeitpflege damit
erheblich Gber dem durchschnittlichen jéhrlichen Wachstum des Bruttoinlandproduktes von 2.2 Prozent
(im Zeitraum 1998-2005). Es zeigt sich ein ahnliches Bild wie bei der Finanzierung der obligatorischen
Krankenversicherung. Die Situation in der Langzeitpflege (Spitex und Pflegeheime) passt sich in die all-
gemeine Entwicklung des Gesundheitswesens ein. Sie sollte deshalb weder dramatisiert noch aus dem
Kontext des Wachstumsmarktes Gesundheit herausgebrochen werden. Der Kostendruck im gesamten
Gesundheitswesen und in der obligatorischen Krankenversicherung wird auch bei einer verstarkten Priva-
tisierung von Pflegekosten nicht entscheidend gedampft. Die politische Aufmerksamkeit sollte sich daher
eher auf Effizienz und Wirksamkeit der Pflege im Kontext einer integrierten Gesundheitsversorgung rich-
ten.
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1 Ausgangslage

Aufteilung der Gesamtkosten der Pflegefinanzierung auf die verschiedenen
Kostentrdger

Da die Krankenversicherung nur etwa ein Viertel der Kosten von Pflegeheimen und ein Drittel von den-
jenigen der Spitex Gbernimmt, werden die anderen Kosten von den weiteren Sozialversicherungen, der
offentlichen Hand und den privaten Haushalten getragen. Tabelle 1.3 zeigt die Aufteilung der verblei-
benden Pflegekosten auf die verschiedenen Kostentrager. Weil die Statistik Gber die Kosten des Ge-
sundheitswesens fir 2005 erst provisorisch vorliegt, vor allem mit Blick auf die noch nicht erfassten ver-
anderten Beitrdge der Gemeinden, bezieht sich die weitere Aufschlisselung auf die Zahlen des Jahres
2004.

Tabelle 1.3:  Aufteilung der Gesamtkosten der Pflegefinanzierung auf die verschiedenen
Kostentrdager (2004)

Pflegeheime fur Betagte

2004 Gesundheitswesen und Chronisch Kranke Spitex

in Mio. CHF Anteil in Mio. CHF Anteil in Mio. CHF Anteil
Staat Insgesamt 8'811.1 17.1% 639.9| 10.0% 395.7| 37.0%
Bund 137.7 0.3%
Kantone 7'269.9 14.1% 374.8 5.9% 215.9 20.2%
Gemeinden 1'403.4 2.7% 265.2 4.2% 179.8 16.8%
Sozialversicherungen
Insgesamt 21'411.5 41.5% 1'341.5| 21.1% 498.3| 46.6%
KVG' 17'379.8 33.7% 1'339.5| 21.0% 311.0 29.1%
UvG 1'537.8 3.0% 154 1.4%
IV-AHV 2'445.7 4.7% 1714 16.0%
Militarversicherung 48.2 0.1% 2.0 0.0% 0.5 0.0%
Privatversicherungen? 4'511.7 8.7% 38.9 3.6%
Private Haushalte* 16'431.6 31.8% 4'304.9| 67.6% 90.4 8.5%
Andere private Finan-
zierung 481.4 0.9% 82.7 1.3% 45.0 4.2%
Total 51'647.3 100.0% 6'369.0 | 100.0% 1'068.3| 100.0%
'Obligatorische Krankenpflegeversicherung KVG (Grundversicherung), netto nach Abzug der Kostenbetei-
ligung der Versicherten
2KVG Versicherer (Krankenkassen) fir die Zusatzversicherung (VVG) und private Versicherungseinrich-
tungen
3Direktzahlungen von privaten Haushalten an Leistungerbringer fiir nicht gedeckte Leistungen («out of
pocket») und Kostenbeteiligung in der Krankenversicherung
“Vor allem Spenden, Legate.
Quelle: Kosten und Finanzierung des Gesundheitswesens 2004, Bundesamt fur Statistik, Neuchatel 2006,
eigene Zusammenstellung und Berechungen aus den Tabellen:

Wie Tabelle 1.3 zeigt, beteiligen sich Bund, Kantone und Gemeinden Uber direkte Subventionen an
Spitaler, Pflegeheime und Spitex sowie Uber Mittel fiir Pravention und Verwaltung in einer Gesamthdhe
von 8'811.1 Mio. Franken oder 17.1 Prozent an den Gesamtkosten des Gesundheitswesens. Zusatzlich
finanzieren sie im Rahmen der Prédmienverbilligungen mit 3'025.3 Mio. Franken (5.9% der Gesamtkos-
ten des Gesundheitswesen) die Leistungen der Krankenversicherung mit. Die Pramienverbilligungen
werden in der Statistik unter den Leistungen des KVG subsumiert und deshalb in Tabelle 1.3 nicht ge-
trennt ausgewiesen. Darlber hinaus unterstiitzen Bund und Kantone die privaten Haushalte durch die
steuerfinanzierten Leistungen der Hilflosenentschddigung zur AHV/IV, der Ergdnzungsleistzungen zur
AHV fur Bewohner in Pflegeheimen, die Vergdtung der Krankheits- und Gesundheitskosten im Rahmen
der EL sowie der Sozialhilfe. Diese Zahlungen, welche in der Statistik unter den Pflegeausgaben der pri-
vaten Haushalte erfasst sind, belaufen sich im Jahr 2004 auf 256 1.6 Mio. Franken. Damit betragt der
Anteil staatlicher Gelder, die zusatzlich zu den direkten Staatsausgaben in Héhe von 8'811.1 Mio. Fran-
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ken noch Uber Prémienverbilligungen und die Unterstitzungsleistungen an die privaten Haushalte ins
Gesundheitswesen fliessen, 5'586.9 Mio. Franken, d.h. weitere 10.8 Prozent der Gesamtausgaben.

Die Uber die Krankenkassen finanzierten Gesundheitskosten in Héhe von 17'379.8 Mio. Franken
(33.7 Prozent der Gesamtkosten) umfassen wie erwahnt die Pramienverbilligungen mit, bezeichnen im
Unterschied zur Tabelle 1.1 allerdings die Nettoleistungen nach Abzug der Kostenbeteiligungen der
privaten Haushalte (Selbstbehalt und Franchise) in Hohe von 2'832.3 Mio. Franken. Letztere werden
den Ausgaben der privaten Haushalte zugeordnet. Insgesamt waren im Jahr 2004 der steuerfinan-
zierte Anteil der 6ffentlichen Hand (gesamthaft 27.9%) an den Gesamtkosten des Gesund-
heitswesens und der Anteil der Krankenkassen nach Abzug der Pramienverbilligungen
(27.8%) praktisch gleich gross.

Die Situation stellt sich bei der Spitex und den Pflegeheimen unterschiedlich dar. Deshalb gehen wir im
Folgenden zunachst auf die Aufteilung der Finanzierungsverantwortung und die Abschatzung der bei
den Privathaushalten verbleibenden «Deckungslicke» bei der Spitex und anschliessend bei den Pflege-
heimen ein.

Aufteilung der Finanzierungsverantwortung bei der Spitex

Die direkten Subventionen durch Kanton, Gemeinden und AHV machen mit einem Anteil von

53 Prozent den grossten Teil der Finanzierung der Spitex aus. 29 Prozent werden von den Kranken-
versichern und 5% durch andere Versicherungen (UVG und private Versicherer) getragen. Abziglich
der 4.2 Prozent «andere Finanzierung» bleibt fur die privaten Haushalte nur ein geringer Eigenanteil von
8.5 Prozent (90.4 Mio. Franken). Diese werden im wesentlichen fir Hauswirtschaftsleistungen und
Mahlzeitendienste aufwendet. Ein Teil dieser privaten Kosten wird noch durch die Hilflosenentschadi-
gung der AHV/IV bei mittlerer und schwerer Pflegebedirftigkeit zu Hause und die Vergltung der
Krankheits- und Behinderungskosten im Rahmen der EL ausgeglichen (siehe Tabelle 1.4). Die Ergan-
zungsleistungen verglten Kosten fur die Pflege, Betreuung und Mahlzeitendienste bedarfsorientiert. lhr
Finanzierungsbeitrag liegt bei schatzungsweise 33 Mio. Franken. Die Hilflosenentschadigung der AHV/IV
kann nach dem eigenen Ermessen der Haushalte fur die Pflege und Betreuung eingesetzt werden. Ein
Teil wird sicher auch zur Finanzierung von Spitexleistungen eingesetzt.

Die Pflege zu Hause wird damit im heutigen System (bis auf die Kostenbeteiligung durch Franchise
und Selbstbehalt und die Kosten fir Hauswirtschaft und Betreuung) weitgehend vergitet. Eine wich-
tige Ausnahme bildet die Kontingentierung durch eine maximal vorgegebene Stundenzahl Spitex-Pflege
in der Woche und im Quartal. Ausnahmen missen von den Krankenversicherern ausdricklich bewilligt
werden. Allerdings umfasst die Statistik keine Leistungen der informellen Pflege durch Angehérige. E-
benfalls nicht ausgewiesen sind privat organisierte und finanzierte Arrangements fir Betreuung und
Hauswirtschaft, die nicht zur Pflege im Sinne des KVG gehdren. Tabelle A.1 im Anhang zeigt, dass die
Aufteilung der Kosten auf die verschiedenen Trager zwischen 2000 und 2005 praktisch unverandert
geblieben ist. Allein der Anteil der Kantone und Gemeinden an der Finanzierung der Pflegeheime hat
sich seit 2000 verdoppelt — ein Grund dirfte die Deckung der aufgrund des Tarifschutzes (Art. 44 KVG)
eigentlich unzuldssigen Finanzierungslicke sein.

Abschatzung der «Deckungsliicke» bei der Spitex

Die genaue Abschatzung der Deckungsliicke, die aufgrund der Rahmentarife in den Ubergangsbestim-

mungen im Vergleich zur vollen Kostenlibernahme durch das KVG besteht, gestaltet sich schwierig. Ers-

tens liegen erst in einigen Kantonen genauere Untersuchungen zum Kostendeckungsgrad vor. Zweitens
sind die Definition und Abgrenzung der nach Art. 7 KLV von der Krankenversicherung zu Gbernehmen-
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den Pflegeleistungen zum Teil noch umstritten. Drittens kann sich eine volle Kostentbernahme durch die
Krankenkassen an der individuellen Kostenabrechnung von Spitexdiensten orientieren, sie kann aber
auch im Rahmen von Tarifstrukturen, die in einem Benchmarking-Verfahren mit ausgewahlten Referenz-
betrieben ermittelt wurden, erfolgen. Eine neue Studie des BAG soll in demnéachst erscheinen und eine
verbesserte Verstandigungsbasis zwischen Leistungserbringern, Krankenkassen und Behérden schaffen.
Dennoch ist eine erste Abschatzung auf der Grundlage bereits erhobener Daten méglich und sinnvoll.

Der Kostendeckungsgrad der Krankenkassenleistungen an den Spitexleistungen nach Art. 7
KLV liegt nach Schadtzungen verschiedener Quellen zwischen 55% und 60% (SBK et al. 2004,
GDK 2005, BAG 2005). Dies bedeutet bei einem Krankenkassen-Leistungsumfang in Héhe von 345.6
Mio. Franken (laut Spitex Statistik 2004) fur das Jahr 2004 tatsadchliche Gesamtkosten der ambulan-
ten Pflege (nach KLV) zwischen 576 und 628 Mio. Franken. Die nicht Gber die Krankenkassen fi-
nanzierte Deckungsliicke betragt folglich 230 bis 283 Mio. Franken, welche real von den Kantonen,
Gemeinden und den Subventionen der AHV nach Art. 101°® getragen wird. Bei der vollen Umset-
zung des KVG im Bereich der ambulanten Pflege waren bei den Krankenversicherern im Jahr
2004 also Mehrausgaben in Hohe von 230 bis 283 Mio. Franken angefallen. Dies entspricht 1.2
bis 1.5 Prozent der Bruttoausgaben der obligatorischen Krankenversicherung. Wirde diese Summe den
Krankenkassen Uberbunden, wéren es nicht die privaten Haushalte, sondern aufgrund ihrer Finanzie-
rungsanteile die Kantone und Gemeinden, die entlastet wirden. Die Anreize zur Angehdérigenpflege
verschieben sich also kaum, denn bereits heute werden die ambulanten Pflegekosten praktisch vollstan-
dig Gbernommen.

Die zukUnftige Aufteilung der ambulanten Pflegekosten auf die verschiedenen Kostentréager hangt von
zwei weiteren Entwicklungen ab:

1. Die volle Kostentibernahme nach KVG bedeutet im Grunde genommen eine Anpassung der Pflegeta-
rife an die Kostenentwicklung. Diese ist jedoch vor allem von Seiten der Krankenversicherer und des
Bundes heftig umstritten. Beide drangen auf eine langsamere Anpassung, so dass sich mit der Zeit auf
jeden Fall eine «Beitragsldsung» (begrenzte Finanzierungsbeitrdge der Krankenkassen an die Pflegeleis-
tungen) entwickeln wirde. Gleichzeitig drangen Bund und Krankenversicherer darauf, bereits bei der
Festlegung der Ausgangstarife Kostenneutralitat fir die obligatorische Krankenversicherung zu wahren.
Setzen sie sich in der einen oder anderen Form durch, werden die Krankenkassen kurz- oder mittelfristig
nur noch einen Beitrag an die ambulanten Pflegekosten zahlen, so dass der Tarifschutz nur noch fur
diese Beitrdge gilt. Es steht den Kantonen dann frei, ob sie die Finanzierungslicke weiterhin selbst de-
cken oder Uber eine Patientenbeteiligung auf die privaten Haushalte abwalzen.

2. Gleichzeitig wird den Kantonen im Rahmen der Neugestaltung des Finanzausgleichs und der Aufga-
benteilung zwischen Bund und Kantonen (NFA) eine gréssere Verantwortung fir den Heimbereich und
die Pflege und Betreuung Ubertragen. Die Subventionen der AHV an private gemeinnitzige Organisati-
onen in Héhe von 171.4 Mio. Franken (entspricht 43 Prozent der direkten Subventionen von Kantonen
und Gemeinden an die Spitex im Jahr 2004) fallen weg. Sie werden zwar im Rahmen der Globalbilanz
kompensiert, aber es ist offen, in wie weit die Kantone das bislang von der AHV bezahlte Niveau der
direkten Subventionen an die Spitex aufrechterhalten. Fir die privaten Haushalte entsteht also eine gros-
se Unsicherheit, ob und in welchem Masse sie zukiinftig an den Spitexkosten beteiligt werden.

Aufteilung der Finanzierungsverantwortung bei den Pflegeheimen
Im Bereich der Pflegeheime beteiligten sich die Krankenversicherer im Jahr 2004 mit netto 1'339.5
Mio. Franken (21.0%, siehe Tabelle 1.3) an den gesamten Pflegekosten. Der Anteil der privaten
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Haushalte ist viel hdher als bei der ambulanten Pflege, da auch die Kosten fur die Unterkunft und Ver-
pflegung in der Statistik Uber die Kosten des Gesundheitswesens unter den Kosten der Pflegeheime
erfasst werden. Die Ausgaben der privaten Haushalte beliefen sich im Jahr 2004 auf 4'304.9 Mio.
Franken (67.6 Prozent der gesamten Pflegekosten im Heim). Es ist wichtig, den Anteil der privaten
Haushalte weiter aufzuschltsseln, da die Ausgaben in weitaus starkerem Masse als im ambulanten Be-
reich durch die Hilflosenentschadigung und bedarfsorientiert Uber die Ergdnzungsleistungen ausgegli-
chen werden (siehe Tabelle 1.4).

Tabelle 1.4:  Unterstiitzungsleistungen von Staat und Sozialversicherungen an die privaten
Haushalte zur Finanzierung der privaten Gesundheits- und Pflegekosten (2004)

Pflegeheime flur Betagte

2004 Gesundheitswesen und Chronisch Kranke Spitex

in Mio. CHF Anteil in Mio. CHF Anteil in Mio. CHF Anteil
Private Haushalte 16'431.6 31.8% 4'304.9| 67.6% 90.4 8.5%
Hilflosenentschadigung
zur AHV 408.5 0.8% 326.8 51% <81.7 <7.6%
Sozialhilfe 381.7 0.7% 100 1.6%

Erganzungsleistungen
zur AHV, Pflegeheim-
bewohner 1036.7 2.0% 1036.7| 16.3%
Vergltung von Krank-
heits- und Behinde-
rungskosten im Rah-
men der EL 421.4 0.8% ? ? 33 3.1%
Steuerabzlge durch
Anrechnung der
Krankheits- und Be-
hinderungskosten ?2?2? 2?% ?22? 2?% ?22? 2?%
Abschatzung von Refe-
renzausgaben fir
Unterkunft und Ver-
pflegung (Ansatz EL /
Wohnen zu Hause)
(eigene Berechnung) 2'067 | 32.5%

Total 51'647.3 100.0% 6'369.0 | 100.0% 1'068.3| 100.0%
Kursiv: eigene Schatzungen.

???? Keine Schatzungen bekannt

Quelle: Kosten und Finanzierung des Gesundheitswesens 2004, Bundesamt fur Statistik, Neuchatel 2006,
eigene Zusammenstellung und Berechungen.

Zu den Ausgaben der privaten Haushalte fur die stationdre Pflege in Pflegeheimen in Héhe von 4'304.9
Mio. Franken gehoren auch die Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung, die in einem bestimmten
Ausmass auch anfielen, wenn die Betreuten weiter zu Hause wohnen wirden. Um diesen Anteil ab-
schatzen zu kdnnen, wurden in Tabelle 1.4 Referenzausgaben mit Hilfe der EL-Anséatze flr den allge-
meinen Lebensbedarf im Jahr 2004 von 17'300 Franken und Mietkosten in Hohe von 9'600 Franken
(800 Franken pro Monat inkl. Nebenkosten) berechnet. Bei 28 Mio. Betreuungstagen in Institutionen
fur Betagte und chronisch Kranke (ohne Kurzaufenthalte) fihren diese Ansatze zu jahrlichen Ausgaben
in Hohe von 2'067 Mio. Franken. Die daraus berechnete fiktive «Referenzgrésse fur das Wohnen zu
Hause» liegt bei 75 Franken und damit sicher unter den effektiven Kosten fur Pension und Verpflegung
in Pflegeheimen. Dennoch betragen diese Referenzausgaben fast 50 Prozent an den Gesamtkosten der
privaten Haushalte.

Wie im ambulanten Bereich erhalten Pflegebedrftige in Pflegeheimen ebenfalls eine Hilflosenentscha-
digung: fur mittlere und schwere Pflegebedurftigkeit in gleicher Hohe wie bei der Pflege zu Hause, zu-
satzlich aber auch eine Hilflosenentschadigung fur leichte Pflegebedrftigkeit. In vielen Kantonen wird
die Hilflosenentschadigung bei der Berechnung der Ergdnzungsleistungen in Heimen zum anrechenba-
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ren Einkommen hinzugerechnet und damit wie die pflegestufenabhé&ngige Rickvergttungen der Kran-
kenkassen zur Begleichung der Pflege- und allgemeinen Tagestaxen herangezogen. Die Aufteilung der
Hilflosenentschédigung auf den Bereich der Pflegeheime und denjenigen der Spitex im Verhéltnis von
80% zu 20% lehnt sich an eine Schatzung des BAG an. Die Hilflosenentschadigungen belaufen sich
auf 5.1 Prozent der privaten Pflegeausgaben. Zieht man die Kosten fur Unterkunft und Verpflegung von
den privaten Ausgaben im Heimbereich ab, deckt die Hilflosenentschaddigung ca. 15 Prozent der priva-
ten Pflege- und Betreuungskosten im Heim.

Die Ergdnzungsleistungen tragen auf zwei Wegen zur Vergitung der Pflegekosten bei: 1. Vergitung
der Krankheits- und Behinderungskosten; 2. Unterstitzung von Heimbewohnern im Rahmen der jahrli-
chen EL. Der Anteil der Ergdnzungsleistungen zur Vergltung der Krankheits- und Behinderungskosten
an der Finanzierung der Langzeitpflege in Pflegeheimen ist nicht genauer abzugrenzen, da entsprechen-
de Statistiken fehlen. Die Ergdnzungsleistungen zur AHV fur Pflegeheimbewohner tragen einen wichti-
gen Anteil der Pflege-, Betreuungs-, aber auch Pensionskosten in Pflegeheimen. Im Jahr 2004 beliefen
sie sich auf 1'036.7 Mio. Franken (ein Sechstel der Gesamtausgaben flr die Langzeitpflege in Pflege-
heimen, ein Viertel der Ausgaben der privaten Haushalte). Es ist schwer abzuschétzen, in welchem Aus-
mass sie zur Kompensation der nicht kostendeckenden Rahmentarife und damit fir die unmittelbaren
Pflegekosten und in wie weit sie fir die Betreuungs- und Unterkunftskosten eingesetzt werden. Es lasst
sich jedoch umgekehrt eine Aussage treffen, in wie weit die Ergdnzungsleistungen heute die Finanzie-
rungslicke durch die nicht kostendeckenden Rahmentarife mittragen mussen (siehe nachsten Ab-
schnitt).

Insgesamt werden von den 4.3 Mia. Franken Kosten fiir die Pflegeheimbewohner ca. 1.4 Mia.
Franken durch staatliche Unterstiitzungsleistungen ausgeglichen. Der Eigenanteil ist damit zwar
deutlich um ein weiteres Drittel reduziert, aber immer noch viel héher als im ambulanten Bereich.

Nicht beriicksichtigt sind die Méglichkeiten, die Krankheits- und Behinderungskosten von den Steuern
abzuziehen. Die Steuererleichterungen sind zum Teil betrachtlich und mildern vor allem fiir
Personen mit hheren Einkommen ebenfalls die Lasten der Langzeitpflege.

Abschatzung der Deckungsliicke bei den Pflegeheimen

Im Bereich der Pflegeheime sind die Schwierigkeiten bei der Abgrenzung zwischen Pflegeleistungen
nach Art. 7 KLV und Betreuungsleistungen noch grésser als im ambulanten Bereich. Wiederum musste
zunachst definiert werden, ob eine Vollkostenrechnung auf der Basis ausgewiesener individueller Pfle-
geheimtarife oder kostendeckender Tarife, welche im Benchmarking mit ausgewahlten Referenzbetrie-
ben ermittelt werden, angestrebt wird. Darlber hinaus fordern die Krankenversicherer auch eine genau-
ere Definition und Abgrenzung der kassenpflichtigen Leistungen in der Krankenpflege-
Leistungsverordnung (KLV). Die Instrumente zur Vollkostenrechnung sind weit entwickelt, doch haben
sich Krankenversicherer und Leistungserbringer noch nicht definitiv einigen kénnen.

Verschiedene Studien bieten eine Grundlage fir eine erste Abschatzung, dass der Kostendeckungs-
grad durch Krankenversicherungsleistungen bei den Pflegeheimen ebenfalls zwischen 55 und
60% (SBK et al. 2004, GDK 2005, BAG 2005) liegt. Bei Bruttokosten im Jahr 2004 von 1'573 Mio.
Franken ergeben sich Pflegevollkosten in Hohe von 2'621 bis 2'860 Mio. Franken. Die Deckungs-
liicke liegt damit bei 1°050 bis 1'287 Mio. Franken. Wie verteilen sich die nicht gedeckten Kosten
auf die Pflegetarife und die staatlichen Subventionen (zum Beispiel die Ubernahme von Betriebsdefizi-
ten)? Eine relativ robuste Schatzung dirfte bei einem Verhaltnis von 2/3 auf den Tagestaxen und 1/3
auf den Subventionen von Kantonen und Gemeinden liegen. Da ca. 51% Prozent der Bewohner von
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Pflegeheimen fur Chronischkranke und Betagte Ergdnzungsleistungen zur AHV beziehen, wird gut die
Halfte der auf die Tagestaxen abgewalzten Finanzierungslicke durch die EL Gbernommen. Dies bedeu-
tet, dass bei den Pflegeheimen die privaten Haushalte 1/3 der Deckungsliicke durch die Heim-
taxen, die Kantone und Gemeinden 1/3 durch direkte Subventionen und die Erganzungsleis-
tungen das letzte Drittel tragen - in Zahlen: zwischen 350 und 430 Mio. Franken die Haushal-
te und zwischen 700 und 860 Mio. Franken Kantone, Gemeinden und Bund (iiber seinen Anteil
an den EL vor NFA).

Zusammenfassung

Bei Einfiihrung kostendeckender Pflegetarife wiirden die Pflegebediirftigen und ihre Familien
nicht gesamthaft um 1'280 bis 1'570 Mio. Franken (Summe Spitex und Pflegeheime, Stand
2004) entlastet, sondern nur um einen Betrag zwischen 350 und 430 Mio. Franken (2.0 bis 2.5
Prozent des Pramienvolumens). Die grésste Entlastung fallt bei den Kantonen und Gemeinden
an. Werden die von ihnen heute aufgebrachten Mittel im System belassen, sei dies im Zusammenhang
mit der Spitalfinanzierung oder auch durch eine proportionale Aufteilung der Pflegetaxen zwischen
Krankenkassen und Kantonen/Gemeinden, misste der Prémienanstieg nicht wie vielfach behauptet
zwischen 8 und 10 Prozent zu liegen kommen. Ubernehmen die Krankenkassen einen héheren Finan-
zierungsanteil, dann kénnte ein Teil der von den Kantonen gesparten Gelder in die Pramienverbilligung
fliessen und hdhere Krankenkassenpramien bedarfsorientiert ausgleichen.

Bei den Pflegeheimen wie bei der Spitex ist der Weg, auf dem die Pflegetarife in Zukunft festgelegt und
angepasst werden, ebenso entscheidend wie der aktuelle Kostenteiler. Eine Vollkostenregelung muss
auch die Anpassung der Pflegetarife an die Kostenentwicklung umfassen. Werden die Krankenkassen
kUnftig nur zu einer Beitragszahlung an die Pflegekosten verpflichtet, entfallt damit auch der bisherige
Tarifschutz fur die Beteiligung der 6ffentlichen Hand oder der Patienten. Die Unsicherheiten der kinfti-
gen Kostenentwicklung tragen dann allein die Pflegebedurftigen, die Kantone und Gemeinden.

1.4 Kinftige Finanzierungsprobleme: die Entwicklung der Pflegekosten
bis 2030

Wird sich das bisherige Wachstum der Pflegegesamtkosten von durchschnittlich 4.5 Prozent pro Jahr
(nominal, mit Inflation) in den vergangenen Jahren fortsetzen oder durch den demografischen Wandel
als treibenden Faktor noch wesentlich verstarkt? In den vergangenen Jahren sind verschiedene Studien
in der Schweiz (z.B. BSV 2003; Pellegrini, Jaccard Ruedin, Jeanrenaud 2006) erschienen, die sich relativ
detailliert mit dieser Frage auseinandersetzen. Die Bedeutung ihrer Ergebnisse liegt weniger in konkreten
Kostenprognosen, als in einer sorgféltigen Analyse der verschiedenen Einflussfaktoren und im Aufzeigen
der grossen Sensitivitdt der Kostenentwicklung vom Zusammenspiel grundlegender gesellschaftlicher
Verdnderungen.

Die drei wichtigsten Faktoren der zukinftigen Entwicklung bilden die Demografie, die Verschie-
bung der Krankheitsbilder (und damit auch der Pflegebeddrftigkeit) im Alter und die Kostenstruktu-
ren im Gesundheitswesen. Die Demografie bezeichnet dabei nicht nur die Erhéhung des durch-
schnittlichen Lebensalters und die Verschiebung der Alterstruktur (auch mit Blick auf die Geburtenraten),
sondern auch die Veranderungen im Potential der informellen Pflege (Familienstrukturen wie z.B.
ricklaufige Kinderzahlen, Haushaltssituationen, zeitliche Generationenabstande, Erwerbsintegration der
Frauen, die bislang v.a. die Pflegeaufgaben Gbernahmen). Krankheitsbilder werden sich verandern. Be-
reits heute ist eine Zunahme der chronisch-degenerativen und psychischen Krankheiten zu beobachten.
Zentrale Fragen bei der Abschatzung des zukUnftigen Pflegebedarfs sind, in wie weit die steigende Le-
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benserwartung fur eine Mehrzahl von Menschen mit einem Gewinn an gesunden Lebensjahren ver-
bunden ist, ob praventive oder medizinische Massnahmen gegen Demenz oder psychische Krankheiten
im Alter greifen werden und in wie weit Krankheiten mit dem Lebensstil (schlechte Erndhrung, man-
gelnde Bewegung, psychische Uberlastung) verbunden sein werden. Die Kosten in der personeninten-
siven Pflege sind eng mit der Entwicklung ihrer institutionellen Einbettung und Lohnstrukturen einerseits
und der medizinischen Kosten andererseits verbunden. Noch stdrker hdngen die durchschnittlichen Pfle-
gekosten pro Pflegefall von dem immensen Beitrag der informellen Pflege durch Familienangehérige,
Freundeskreis und Nachbarschaft ab. Auswertungen der Schweizerischen Arbeitskrafteerhebung SAKE
2004 ergeben beispielsweise, dass sich der von Personen liber 50 Jahren geleistete Zeitaufwand
fiir die Pflege eines Haushaltsmitglieds oder von erwachsenen Verwandten ausserhalb des
Haushalts im Jahr 2004 auf 46.2 Mio. Stunden belauft. Studien schatzen den Anteil professioneller
Alterspflege am Gesamtvolumen auf 20 bis 30 Prozent.

Je nach Hypothese Uber die Entwicklung dieser wichtigen Einflussfaktoren ergeben sich stark differieren-
de Szenarien Uber die zuklnftigen Kosten der Langzeitpflege im Jahr 2030. Wahlt man als Referenzsze-
nario eine Fortschreibung aktueller Trends, sowohl in den Szenarien der Bevélkerungsentwicklung,
in den Gesundheitszustandsprognosen wie auch bei den Einheitskosten medizinischer Leistungen und
geht von einem unveranderten sozialen (familialen) und institutionellen Kontext der Lang-
zeitpflege aus, dann schatzen die verschiedenen Studien Gbereinstimmend, dass mit mehr als einer
Verdoppelung der realen Kosten fiir die Spitex und Pflegeheime bis ins Jahr 2030 zu rechnen
sei. Eine umfassende Studie des Obsan/IRER vom April 2006 (Obsan/IRER 2006) besagt, dass die Ge-
samtkosten fur die Langzeitpflege in Pflegeheimen und die Spitex von 6.5 Mia. Franken im Jahr 2001
auf 15.3 Mia. Franken im Jahr 2030 ansteigen werden. Der demografische Beitrag der Verschiebung
der Alterstruktur der Bevolkerung macht dabei gerade nur ein Drittel aus. Diese Befunde sind im Ein-
klang mit verschiedenen europaischen Studien.

Die Studie des Obsan/IRER (2004) «Impact économique des nouveaux régimes de financement des
soins de longue durée, Rapport a I'attention de I'OFSP» geht in ihrem Trendszenario von einer durch-
schnittlichen jahrlichen Wachstumsrate (zwischen 2001 und 2030) der Kosten (real, ohne Inflation) ftr
die Langzeitpflege in Pflegeheimen von 2.8% und durch die Spitex von 3.1% aus. Diese Wachstumsra-
ten liegen auch den Berechnungen in der Botschaft zur Pflegefinanzierung des Bundesrates zugrunde.
Der demografiebedingte Anteil am Gesamtwachstum der Pflegekosten liegt bei 34%. In einer neueren
Arbeit des Obsan/IRER (2006) «Codts des établissements médico-sociaux et des services d'aide et de
soins a domicile. Prévisions a I'horizon 2030» werden diese Zahlen leicht nach oben korrigiert: Es erge-
ben sich durchschnittliche jahrliche Wachstumsraten fiir die Pflege in Pflegeheimen von 2.9%
und durch die Spitex von 3.4%. Wir Ubernehmen diese Raten fiir die Abschatzung der Kosten-
folgen verschiedener Finanzierungsmodelle fiir die Langzeitpflege im Rahmen dieser Studie
(Variante 1: Pflegeheime 2.9%, Spitex 3.5%).

Alternativszenarien in der Studie des Obsan/IRER (2006) zeigen den grossen Einfluss der Verschiebung
von Krankheitsbildern und Pflegebedurftigkeit. Gelingt es, den Zeitpunkt der Inanspruchnahme von
institutioneller Pflege durch die Spitex oder in Pflegeheimen nur um ein Jahr hinauszuschieben, dann
ergibt sich bereits eine Kostendifferenz zum Trendszenario von 14 Prozent im Jahr 2030. Ahnliche Er-
gebnisse zeigen die Arbeiten von Hopflinger und Hugentobler (2003). Der Pravention kommt folg-
lich eine immer gréssere Bedeutung zu. Welche Investitionen stehen diesem Potential gegentber
und wie sind in heutigen und kommenden Finanzierungsregelungen der Langzeitpflege die Anreize
verteilt, sie rechtzeitig zu tatigen? Als zweitwichtigster Einflussfaktor erweist sich eine Verzégerung des
Fallkostenanstiegs durch eine Verringerung der medizinischen Kosten. Eine simulierte jahrliche Wachs-

12

BASS



1 Ausgangslage

tumsrate von 1.5 % gegenUber den 2.6% des Trendszenarios fhrt zu einer Gesamtkostenreduktion im
Jahr 2030 von 11 Prozent.

Doch den grossten Einfluss auf zukiinftige Kostenstrukturen dirfte die Entwicklung der infor-
mellen Pflege haben. Auch die Alternativszenarien gehen immer von einem unveradnderten sozialen
und institutionellen Kontext, in der die Pflegeleistungen erbracht werden, aus. Das Potential der infor-
mellen Pflege ergibt sich allein schon mit Blick auf die oben zitierte Zahl von geleisteten Stunden in der
SAKE Statistik. Andere Zahlen besagen, dass 2.5 Prozent der Bevolkerung auf Spitexleistungen
zuriickgreifen und 9 Prozent der Bevolkerung zusatzlich von informeller Pflege und Betreu-
ung profitieren. Wie verletzlich dieses Volumen gegeniber den demografischen Verdnderungen (Ge-
burtenraten, Zunahme der Alleinstehenden-Haushalte, Zunahme der Zahl von hochaltrigen Menschen
mit verandertem Pflegebedarf) und denjenigen in den Erwerbsstrukturen (Flexibilitdt, Mobilitat, Doppel-
verdienerhaushalte) ist und durch welche Massnahmen es geschitzt und gestarkt werden muss, kann in
dieser Studie nicht diskutiert werden. Doch mussten die Bilanzen der Pflegefinanzierung eigentlich die
notwendigen Investitionen in diese Bereiche im Blick behalten.

Obwohl der Anteil der demografischen Verdnderungen im engeren Sinn (Geburtenraten, Mortalitat,
Lebenserwartung) geschéatzt nur ein Drittel der Wachstumsdynamik pragt, darf dieser exogene Faktor in
keinem Moment unterschatzt werden. Die zur Zeit publizierten Kostenschatzungen der Langzeit-
pflege gehen alle noch auf die demografischen Szenarien des BFS aus dem Jahr 2000 zuriick.
Nur funf Jahre spater sind aktualisierte Szenarien zur Bevolkerungsentwicklung erschienen, die eine
wesentliche starkere Zunahme der Lebenserwartung in den Jahren 1999 bis 2004 zu Grunde legen
mussten. Allein in den fiinf Jahren zwischen 1999 und 2004 ist die Lebenserwartung von Frau-
en im Alter von 65 Jahren um 0.9 Jahre gestiegen, diejenige von Mannern im Alter von 65
Jahren um 1.4 Jahre. Dies flhrte zu starken Korrekturen der den Trendszenarien zugrunde liegenden
Lebenserwartung in den Jahren 2050 und 2060. Die angepassten Szenarien gehen von einem zusatzli-
chen Zugewinn von Uber 2 Jahren bei den Frauen im Alter von 65 Jahren und 3 Jahren bei den Man-
nern aus. Zwischen der Erarbeitung beider Trendszenarien liegen finf Jahre! Neuere Kostenschatzungen
der Langzeitpflege, die diese Bevélkerungsszenarien als Trend zu Grunde legen, missen deutlich nach
oben angepasst werden.

Tabelle 1.5:  Entwicklung der durchschnittlichen Lebenserwartung zwischen 1999 und 2004
und notwendige Korrektur der Trendszenarien

1999 2060 2004 2050
Trend-Szenario 2000 Mittleres Szenario 2005
Manner bei Geburt 76.8 82.5 | Manner bei Geburt 78.6 85.0
Frauen bei Geburt 82.5 87.5 | Frauen bei Geburt 83.7 89.5
Manner im Alter von 65 16.7 18.9 | Manner im Alter von 65 18.1 22.5
Frauen im Alter von 65 20.6 23.1 | Frauen im Alter von 65 215 255
Kursive Zahlen: Hypothesen zur Lebenserwartung in den Trendszenarien zur Bevolke-
rungsentwicklung, die vom BFS in den Jahren 2000 und 2005 erstellt wurden.
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Aufschlussreich fur die Neuregelung der Pflegefinanzierung ist deshalb auch der Blick auf die Entwick-
lung der Alters- und Jugendquotienten (siehe Tabelle 1.6). Die Verschiebungen sind deutlich und
mussten in den neuesten Szenarien weiter nach oben korrigiert werden. Das mittlere Szenario des Jahres
2005 zeigt einen Anstieg des Altersquotienten von 25.7 auf 42.6 im Jahre 2030. Im Jahr 2050 ist so-
gar eine Verdoppelung zu erwarten.

Tabelle 1.6:  Entwicklung der durchschnittlichen Lebenserwartung zwischen 1999 und 2004
und notwendige Korrektur der Trendszenarien

2000 | 2005 2010 2015| 2020| 2030| 2040| 2050

Trend 2000
Altersquotient in % 25.0 28.2 33.1 40.8 43.9 42 .6
Jugendquotient in % 37.6 34.0 32.0 35.6 37.1 36.4

Mittleres Szenario 2005

Altersquotient in % 25.0 25.7 28.0 30.7 335 42.6 48.9 50.9

Jugendquotient in 37.6 353 335 31.9 31.3 32.1 32.1 31.7

Altersquotient: 65-Jahrige und Altere im Verhaltnis zu den 20— 64-)Jahrigen

Jugendquotient: Unter 20-Jahrige im Verhaltnis zu den 20— 64-Jahrigen

Angesichts dieser Entwicklung ist fraglich, ob eine verstarkte kapitalgedeckte Finanzierung oder Férde-
rung von Eigenvorsorge durch Vermogensbildung die beste Form der Risikovorsorge ist. Der Vermo-
gensstock der Gber 65-Jahrigen ist heute bereits ausgepragt (wenngleich dusserst ungleich verteilt). Die
meisten Formen der privaten Vorsorge fur die Alterspflege fihren hochstens zu einem weiteren Vermo-
gensaufbau im Alter und damit angesichts der Entwicklung des Altersquotienten zu einer weiteren Ver-
schiebung von Vermoégen auf die Generationen Uber 65 Jahre. Vorsorge in einem erweiterten Sinn
koénnte angesichts dieser demografischen Verhaltnisse am anderen Ende ansetzen: Investitionen in Pra-
vention, in optimierte Infrastruktur, in die Erwerbsfahigkeit der jungen Generationen.

1.5 Auswirkungen der Umsetzung der NFA-Ausfiihrungsgesetzgebung
auf die Pflegefinanzierung

Die Pflegefinanzierung ist von der Neugestaltung des Finanzausgleichs und der Aufgabenteilung zwi-
schen Bund und Kantonen (NFA) in den drei Bereichen «Subventionen der AHV/IV an gemeinn(tzige
private Institutionen fur Hilfeleistungen wie Haushalthilfe, Hilfe bei der Kérperpflege und Mahlzeiten-
dienst», «Erganzungsleistungen der AHV/V fir Heimbewohner und die Vergitung von Krankheits-
und Behinderungskosten» und «Pramienverbilligungen» betroffen. Es sind mehr als marginale Ande-
rungen, da sie bedeutende Finanzierungsrisiken neu verteilen.

1.5.1 Revision des AHV-Gesetzes

Im Rahmen der neuen Aufgabenteilung zwischen Bund und Kantonen werden die Zustandigkeiten far
die individuelle und institutionelle Unterstitzung von betagten und behinderten Menschen entflochten.
Die Hilflosenentschadigung geht in die Finanzierungsverantwortung des Bundes Gber, die Unterstit-
zung von Institutionen mehrheitlich in diejenige der Kantone. Aus diesem Grund werden auch die bis-
herigen Subventionen der AHV/IV an gemeinntzige privaten Institutionen neu geregelt. Neu werden
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nach Art. 101°* nur noch gesamtschweizerisch tétige private Institutionen durch die AHV/IV un-
terstitzt. Zudem geht der Aufgabenbereich von Hilfeleistungen fiir Betagte und Behinderte wie
Haushaltshilfe, Hilfe bei der Kérperpflege und Mahlzeitendienste vollstandig an die Kantone
Uber. Damit werden in Zukunft bei der Spitex Subventionen in H6he 171.4 Mio. Franken (im Jahr
2004, 178.4 Mio. Franken im Jahr 2005) neu zu ordnen sein. Sie stellen ein Sechstel der Gesamt-
ausgaben fir die Spitex dar. In einer Ubergangsbestimmung werden die Kantone zunéchst verpflichtet,
die Subventionen weiterzufiihren, bis eine kantonale Finanzierungsregelung fir die Hilfe und Pflege zu
Hause in Kraft tritt. Zwar werden die bisherigen Beitrdge der AHV/IV in der Globalbilanz ausgeglichen,
doch neu sind Kantone und Gemeinden mit iiber 50 Prozent an der Finanzierung der Spitex
beteiligt. Es ist — bis zum Vorliegen der neuen kantonalen Bestimmungen — offen, in welchem Aus-
mass sie diese Belastungen an die privaten Haushalte weitergeben. Unter dem Tarifschutz des beste-
henden KVG sind die Haushalte weitgehend vor einer Umlagerung geschitzt. In Verbund mit einer
anteilsmassigen Finanzierung der ambulanten Pflege durch die Krankenkassen im Rahmen der KVG-
Revision kénnte der Tarifschutz auf die gesetzlichen Beitrdge der Krankenversicherer begrenzt werden
und damit diese Hurde fallen.

1.5.2 Totalrevision des EL-Gesetzes

Am 06. Oktober 2006 wurde im Rahmen der NFA-Ausfiihrungsgesetzgebung auch eine Totalrevision
des Erganzungsleistungsgesetzes verabschiedet. Die Referendumsfrist lief am 25. Januar 2007 un-
genutzt ab. Fur die Neuregelung der Pflegefinanzierung sind die folgenden drei Punkte wichtig: Neu-
aufteilung der Finanzierungsverantwortung zwischen Bund und Kantonen, Heraufsetzung des Vermo-
gensfreibetrags fur selbstbewohntes Wohneigentum, Aufhebung der Obergrenze fir Heimbewohner
wie auch allgemein.

Neuaufteilung der Finanzierungsverantwortung zwischen Bund und Kantonen

Die Neuaufteilung der Finanzierungsverantwortung zwischen Bund und Kantonen bei den Erganzungs-
leistungen folgt dem Ansatz, dass die Verantwortung fiir Pflege und Betreuung praktisch voll-
standig an die Kantone (und Gemeinden) lbergeht. Bei Personen, die noch in ihrer eigenen Woh-
nung leben und nicht pflegebediirftig sind, Gbernimmt der Bund neu 5/8 der Erganzungsleistungen
zur Sicherung der Existenz nach den Ansatzen des ELG. 3/8 werden von den Kantonen getragen. Dazu
ist zu bemerken, dass die Ubernahme der Krankenversicherungskosten in Héhe der Richtpramie Gber die
Mittel des Pramienverbilligungsfonds erfolgt, letztlich also nicht im Verhaltnis von 5/8 und 3/8, sondern
nach dem Finanzierungsschlissel der Pramienverbilligungen (zuklnftig zunachst ca. im Verhaltnis 1:1,
siehe Abschnitt 1.5.3).

Gesundheitskosten, darunter auch Selbstbehalte und Franchisen, werden bei Anspruch auf EL bis zu
einer bestimmten H&he im Rahmen der Verglitung der Krankheits- und Behinderungskosten (Art.
14 ELG) durch die EL Gbernommen. Nach der NFA Gbernehmen die Kantone zu 100% die Finanzie-
rung. Damit missten sie auch eine Anhebung der Selbstbehalte und Franchisen kompensieren. Bei
eintretender Pflegebedrftigkeit zu Hause bleiben die Ausgaben fir die Existenzsicherung des Haushal-
tes gleich, d.h. die Ausgaben der jahrlichen oder periodischen Ergédnzungsleistung und damit des Bun-
des bleiben unverandert. Zusatzlich werden aber Ausgaben fur Pflege, Haushaltshilfe oder Taxen fir die
Betreuung in Tagesstrukturen bis zu einer bestimmten Héhe Uber die Vergttung der Krankheits- und
Behinderungskosten durch die EL getragen. Auch Personen, die auf Grund eines Einnahmeniberschus-
ses keinen Anspruch auf eine jahrliche Erganzungsleistung haben, haben Anspruch auf eine Vergitung
derjenigen Krankheits- und Behinderungskosten, welche den Einnahmentberschuss Ubersteigen. Die
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Hilflosenentschadigung der AHV wird den Haushalten dabei nicht als Einnahme angerechnet. Steigt die
Zahl der Pflegebeddrftigen oder werden die Anteile der Krankenkassen an der Finanzierung dieser
Dienstleistungen reduziert (zusatzlich zum Wegfall der Subventionen durch die AHV), tragen die Kanto-
ne die zusatzlichen finanziellen Lasten allein.

Bei Pflegebediirftigkeit im Heim steigen die Kosten fiir den Bund nur leicht an. Bei der Berech-
nung der Ergdnzungsleistungen fur das Wohnen zu Hause werden die realen Mietkosten bis zu ei-
nem Maximum von 13'200 Franken fur Alleinstehende und 15'000 Franken flr Ehepaare angerechnet.
Der Bund tUbernimmt dann 5/8 der Kosten. Beim Umzug ins Heim trdgt der Bund einen leicht héheren
Anteil, indem in die Kostenberechnung immer die EL-Obergrenze fir Mietkosten eingeht. Wiederum
zahlt er 5/8 der Kosten der fiktiven Referenz «Wohnen zu Hause». Alle anderen Kosten, darunter
auch diejenigen fiir Betreuung und Mehrkosten fiir die Unterbringung im Heim, werden je-
doch von den Kantonen getragen.

Grafik 1.7 zeigt die Auswirkungen dieser Neuregelung am Beispiel einer alleinstehenden Person, wohn-
haft im Kanton Basel-Stadt. Die Person zahlt 900 Franken Miete (inkl. Nebenkosten), eine Krankenkas-
senpramie in Hohe der kantonalen Durchschnittspramie, ist pflegebedurftig (mittlere Pflegebedtrftigkeit
bei der Einstufung der Hilflosenentschadigung), gibt 9750 Franken im Jahr fir eine Spitex-Haushaltshilfe
(5 Tage die Woche a 1 ¥4 Stunden, 30 Franken pro Stunde) aus. Es wird angenommen, dass sie bei
EinfUhrung einer Patientenbeteiligung im Rahmen der Revision der Pflegefinanzierung 15 Franken Pati-
entenbeteiligung pro Tag an der Pflege zu Hause zu zahlen héatte (1 Stunde jeden Tag). Beim Ubergang
in ein Pflegeheim wirden im aktuellen Finanzierungsregime 200 Franken anfallen. Werden die Kranken-
kassenbeitrdge nicht an die Kostenentwicklung angepasst, hatte die Person zu einem spateren Zeitpunkt
220 Franken (Heraufsetzung der Tagestaxen) zu zahlen.

Grafik 1.7: Neuaufteilung der Finanzierungsverantwortung fiir die EL zwischen Bund und
Kantonen am Beispiel eines Alleinstehenden Haushaltes, Basel-Stadt
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EL-Anteil der Kantone in Abhdngigkeit von der Wohnform
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Grafik 1.7 zeigt, dass die EL-Ausgaben des Bundes vom Eintreten der Pflegebeddrftigkeit und von der
Einflhrung einer Patientenbeteiligung und Erhéhung der Tagestaxen kaum berthrt werden. Die EL-
Ausgaben der Kantone steigen hingegen mit wachsender Pflegebedirftigkeit und bei einer Reduktion
der Krankenkassenleistungen fur die Langzeitpflege stark an.

Zum Teil ist die Entflechtung der Aufgaben in der Altersbetreuung und -pflege erwiinscht, denn die
Kantone kénnen Uber eine gute Alterspolitik, effiziente ambulante Strukturen oder Férderung der Préa-
vention die Kosten der Langzeitpflege beeinflussen. Doch die Grafik 1.7 zeigt, dass die Risiken der
zukiinftigen bedarfsorientierten Finanzierung der Pflegekosten ganz an die Kantone iibertra-
gen werden, auch fiir exogene, von ihnen nicht beeinflussbare Faktoren wie den demografi-
schen Wandel, die zuktnftige Lohnentwicklung oder eine Reduktion der Krankenkassenbeitrage. Der
Finanzierungsanteil des Bundes ist sowohl fir EL-Bezliger/innen zu Hause wie auch im Heim unabhan-
gig von der Pflegebeduirftigkeit. Die Kosten fur die Ubernahme der Krankenkassenpramien im Rahmen
der Prémienverbilligungen wachsen beim Ubertritt ins Heim, da sich der Kreis der EL-Beziehenden auf-
grund hdherer anrechenbarer Kosten erweitert. Doch nach der Umsetzung NFA tragt der Bund zunachst
nur die Halfte der Pramienverbilligungsfinanzierung im Vergleich zum bisherigen Anteil von 2/3 (siehe
auch nachsten Abschnitt). Der EL-Finanzierungsaufwand fiir die Kantone hangt jedoch stark von
der Pflegebediirftigkeit ab. Bereits unter dem aktuellen KVG werden pflegebedirftigen EL-
Bezliger/innen zu Hause die Kosten fur die Haushaltshilfe oder Betreuung in Tagesstrukturen riickvergl-
tet. Die Kantone tragen diese Kosten. Werden bei der Neuregelung der Pflegefinanzierung die Kassen-
beitrage beschrankt und Kosten auf die privaten Haushalte Gberwalzt, missen die Kantone auch diese
Kosten fur die einkommensschwdcheren Haushalte Gbernehmen. Beim Eintritt ins Pflegeheim schlagen
hdhere Tagestaxen sowohl auf die durchschnittlich auszuzahlenden Erganzungsleistungen wie auch auf
den Kreis der Anspruchsberechtigten durch. Erhéhen sich in Zukunft die Tagestaxen aufgrund sinken-
der Beitrage der Krankenkassen an den realen Kosten, dann tragen die Kantone diese Mehrkosten zu
mehr als 50% Uber die EL mit.
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Die Kantone tragen nach der Umsetzung der NFA somit im Wesentlichen die Finanzierungsri-
siken der zukiinftigen Entwicklung der Pflegebediirftigkeit, auch fir nicht von ihnen
beeinflussbare exogene Faktoren. Ein Anstieg der durchschnittlichen Renteneinkommen durch die
zunehmende Bedeutung von 2. und 3. Saule wirde zundchst sowohl Bund als auch Kantone
entlasten. Es ist jedoch fraglich, ob dieser Anstieg mit der Entwicklung der Kosten der Langzeitpflege
mithalt. Auch kénnen biografische Risiken wie Scheidung oder Erwerbsbiografien mit Unterbrichen,
tiefem Verdienst oder Teilzeit-Phasen dazu beitragen, dass der Kreis der Anspruchsberechtigten auch in
Zukunft nicht sinkt. Die privaten Haushalte tragen die finanziellen Unsicherheiten der Kantone
mit, denn es ist offen, in welchem Ausmass Lasten auf sie abgewalzt werden.

Aufhebung der Obergrenze der maximalen Erganzungsleistungen

Bereits in der Totalrevision des ELG im Rahmen der Ausfihrungsgesetzgebung zur NFA wurden die
Obergrenzen der maximalen EL sowohl allgemein wie auch fur die Heimbewohner aufgehoben. Unter
die erste Obergrenze fiel eine so geringe Zahl Haushalte, dass sie fallen gelassen werden konnte. Die
Aufhebung der Obergrenze fir Heimbewohner erfillt die Forderung, dass Pflegebeddrftigkeit nicht zur
Sozialhilfeabhangigkeit fihren dirfe. Nicht nur die Anséatze fur den allgemeinen Lebensbedarf sind in
der Sozialhilfe niedriger, sondern auch die Vorschriften zum Vermdgensverzehr (Rate und geringer Frei-
betrag) fihren zu einem raschen und praktisch vollstandigen Verbrauch des eigenen Vermogens. Fir die
privaten Haushalte stellt diese Neuregelung deshalb eine echte Entlastung und Verbesserung dar.

Die zusatzlichen Belastungen fiir die EL sind vollstdndig von den Kantonen zu tragen. Die
Schatzungen des Mehrbedarfs gehen weit auseinander. Die Botschaft des Bundesrates nannte zunachst
einen Betrag in Hohe von 236 Mio. Franken, wahrend ein Bericht des Obsan/IRER von geringeren
Mehrkosten in Hohe von 120 Mio. Franken ausgeht. Die Entlastung der Sozialhilfe wird mit ca. 100
Mio. Franken veranschlagt. Diese Zahlen sind schwer zu Uberprifen. Sie hdangen auch stark von der
zukUnftigen Kostenbeteiligung der Krankenversicherer an den Pflegekosten im Heim ab. Die kantonalen
Unterschiede durften erheblich sein. In einzelnen Kantonen kénnte die Aufhebung der EL-
Obergrenze einen zusatzlichen starken Druck auf die Pflegefinanzierung ausiiben.

Anhebung der Vermogensfreibetridge fiir selbstbewohntes Wohneigentum

Bereits in der Ausfihrungsgesetzgebung NFA wurde der Mindestwert fir die Vermdgensfreibetrage fur
selbstbewohntes Wohneigentum heraufgesetzt. Am 19.09.2006 hielt der Standerat bei der Beratung
der Pflegefinanzierung (05.025) zunachst am Vermdgensfreibetrag fiir selbstbewohntes Wohneigentum
von 75'000 Franken fest. Am 20.09.2006 beschloss der Nationalrat im Rahmen der NFA Ausfuhrungs-
gesetzgebung (05.070) eine Erhéhung des Vermoégensfreibetrags fiir selbstbewohntes Wohnei-
gentum um 50 Prozent von 75'000 Franken auf 112'500 Franken. Am 26.09.06 hat der Stande-
rat dem Nationalrat im Rahmen des NFA (05.070) in diesem Punkt zugestimmt.

Die Mehrheit der Kantone muss den bisherigen Vermogensfreibetrag an die neue Mindestgrenze an-
passen (siehe Tabelle 1.8). Nur fiinf Kantone haben bereits in der Vergangenheit freiwillig einen héhe-
ren Freibetrag festgelegt. Die Rate des zuldssigen Vermdgensverzehrs fir AHV-Rentner/innen wurde
nicht herabgesetzt. Sie lag in den meisten Kantonen fir Heimbewohner bei der maximalen Obergrenze
von 20 Prozent. Nur 5 Kantone haben sie mit 10 respektive 13 Prozent niedriger angesetzt.
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Tabelle 1.8:  Ubersicht iiber die bestehenden Vermégensfreibetridge und Raten des Vermé-
gensverzehrs (2004/2005)

Kanton in CHF

Vermdgensfreibetrag (2004/2005)

Aargau, Nidwalden, Zirich 150’000
Fribourg, Jura 100’000
Appenzell-A.Rh., Appenzell-l.Rh., Basel-Landschaft, Basel-Stadt, Bern, Genf, 75'000

Glarus, GraubUnden, Luzern, Neuenburg, Obwalden, Schaffhausen, Schwyz,
Solothurn, St. Gallen, Thurgau, Uri, Waadt, Wallis, Zug

Tessin Vorschuss

Vermdgensverzehr (2004/2005)

Basel-Landschaft, Genf, Tessin, Wallis 10%
Schwyz 13%
Aargau, Appenzell-A.Rh., Appenzell-I.Rh., Basel-Stadt, Bern, Fribourg, Glarus, 20%

Graublinden, Jura, Luzern, Neuenburg, Nidwalden, Obwalden, Schaffhausen,
Solothurn, St. Gallen, Thurgau, Uri, Waadt, Zug, Zurich

1.5.3 Revision des KVG im Bereich Pramienverbilligungen

Bei einer Teilrevision des KVG im Jahr 2005 wurde die Harmonisierung der kantonalen Pramienverbilli-
gungssysteme durch die Einfihrung eines umfassenderen Sozialziels abgelehnt, jedoch eine Entlastung
fir Familien mit Kindern beschlossen. Die Pramien von Kindern und Jugendlichen in Ausbildung
sollen in Zukunft bis zu einer von den Kantonen festzulegenden Einkommensobergrenze zu mindes-
tens 50 Prozent der Richtpramie verbilligt werden. Zur Finanzierung der Mehrkosten erhéhte der
Bund seinen Anteil an den Subventionen in zwei Schritten in den Jahren 2006 und 2007 um je 100
Mio. Franken. Die jahrliche Erhéhung der Subventionen um 1.5 Prozent wurde dartber hinaus beibe-
halten.

Diese neue Zusatzbestimmung ist schwach und wirkt sich in den meisten Kantonen vor allem
fir Familien mit Jugendlichen zwischen 19 und 25 Jahren in Ausbildung positiv aus. Dariiber
hinaus bewirkt es eine schwache Umverteilung von kinderlosen Haushalten zu Familien mit Kindern in-
nerhalb der Pramienverbilligungen, doch bei insgesamt knapper werdenden Finanzmitteln. Dies
zeigt eine Zusammenstellung der Entwicklung der Subventionen in den Jahren 1998 bis 2005 und ihre
Verteilung auf Personen mit Erganzungsleistungen und die Gbrigen Haushalten. Erganzungsleistungs-
beziehenden (AHV/IV) werden die gesamten Krankenkassenpramien in Hohe einer kantonalen Richt-
pramie, die nahe bei den kantonalen Durchschnittskosten liegt, erstattet. Damit wachst der Finanzbedarf
in diesem Bereich proportional zum Pramienanstieg.
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Tabelle 1.9: Entwicklung des Anteils der EL-Beziiger an den Pramienverbilligungsleistungen

Anzahl Bezligerinnen einer Differenz zwi-

Pramienverbilligung Leistungen Pramienverbilligung schen «Total»

und »Ausgaben

Jahr Total Davon Personen mit EL Total' Davon fiir Personen mit EL  fur EL-Beziiger»

In Mio.
Anzahl In % Fr. In Mio. Fr. In % In Mio. Fr.
1998 2'240'500 186'900 8.3 2'263.3 430.7 19.0 1'832.6
1999 2'334'300 196'400 8.4 2'476.6 471.9 19.1 2'004.7
2000 2'337'700 202700 8.7 2'532.8 575.2 22.7 1'958.2
2001 2'376'400 207'800 8.7 2'671.6 617.5 23.1 2'054.5
2002 2'433'800 217'000 8.9 2'848.4 679.2 23.8 2'168.6
2003 2'427'500 225'300 9.3 2'961.1 768.6 26.0 2'192.5
2004 2'361'400 234'800 9.9 3'025.3 842.9 27.9 2'182.4
2005 2'262'200 244'500 - 3'119.6 911.1 29.2 2'208.5
Veranderung

1998-2005 0.1% 3.9% - 4.7% 11.3% 2.7%

'Subventionsbudget nach Kiirzungen der Kantone;

Quelle: BFS

Tabelle 1.9 zeigt, dass ein grosser Teil des Wachstums der Subventionen in die Pramienverbilli-
gung der Erganzungsleistungsbeziehenden floss. Fur die individuelle Pramienverbilligung der Gbri-
gen Haushalte blieb (rechte Spalte) trotz eines durchschnittlichen jahrlichen Pramienwachstums von 5.4
Prozent im gleichen Zeitraum nur eine halb so grosse Zuwachsrate der Subventionen (2.7 Prozent). In
den vergangenen vier Jahren blieb die Summe fur die individuelle Prémienverbilligung der Nicht-EL-
Beziehenden praktisch konstant. Mitschuld an dieser Entwicklung ist sicher auch die Anbindung der
Verteilung der Bundessubventionen an die Finanzkraft der Kantone und die damit verbundene Kdr-
zungsregel. Der NFA wird diesbezlglich eine erhebliche Verbesserung bringen.

Die Frage, ob die vom Bund in den Jahren 2006/2007 zusatzlich eingespeisten 200 Mio. Franken nicht
nur ein Tropfen auf den heissen Stein sind, muss Kanton flr Kanton untersucht werden. Doch ange-
sichts der Entwicklung der Gesamtsubventionen sind Zweifel an den versprochenen familienpolitischen
Verbesserungen angesagt. Dies lasst sich am Beispiel des Kantons Basel-Stadt zeigen, fir den bereits alle
notwendigen Daten in einem Simulationsmodell vorliegen (vgl. Grafik 1.10).

Die Auswertungen zeigen den Anstieg der effektiven Krankenkassenpramie einer Familie mit 2 Kindern
unter 19 Jahren nach Pramienverbilligungen in den Jahren 2002 bis 2007. Die effektiven Pramien sind
in den Jahren 2002-2005 im Kanton Basel-Stadt stark gestiegen, obwohl Basel die Bundessubventio-
nen voll ausgeschépft und sogar noch Uber den gesetzlichen Kantonsanteil hinaus zusatzliche eigene
Mittel eingesetzt hat. Im Jahr 2006 und 2007 wurde der Anstieg auch durch ein unterdurchschnittliches
Pramienwachstum verlangsamt. Die neue familienpolitische Regelung der KVG-Revision hat die Situation
in Basel Stadt nur leicht verandert (siehe Pfeil in der Grafik 1.10), da der Kanton bereits in den Jahren
zuvor die Pramien von Kindern stark subventioniert und damit die Richtgrdsse einer finfzigprozentigen
Reduktion weitgehend erflllt hat. Der wesentliche Anteil der zusatzlichen Mittel floss in die Pramienver-
billigung fdr Familien mit Jugendlichen Uber 19 Jahren in Ausbildung (siehe Grafik Anhang).
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Grafik 1.10: Die Entwicklung der Krankenkassenpramien nach Abzug der Pramienverbilli-
gungen fiir eine Familie mit 2 Kindern (Basel-Stadt)

Effektive Krankenkassenpramie nach Pramienverbilligung 2002-2007
Fallbeispiel: Ehepaar (42 u. 39 Jahre) mit 2 Kindern (12 und 10 Jahre) Basel Stadt
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Das Pramienverbilligungssystem bietet das Bild einer zu kleinen Decke, die zwischen den ver-
schiedenen Haushalten hin und her gezogen wird, insgesamt aber zu kurz bleibt, um den stei-
genden Bedarf zu decken. Grafik 1.11 zeigt den wachsenden Anteil der Krankenkassenpramien am
Haushaltseinkommen, hier gemessen als Anteil am bundessteuerpflichtigen Reineinkommen. Er liegt fir
den Kanton Basel-Stadt trotz der familienpolitischen Anstrengungen weit Giber den 8 oder 10
Prozent, die einmal als Obergrenze genannt wurden. Ein relatives Maximum liegt fUr eine Familie mit 2
Kindern bei einem Anteil von 15 Prozent bei einem Bruttoerwerbseinkommen von 90'000 Franken.

21

BASS



1 Ausgangslage

Grafik 1.11:  Die Belastung durch die Krankenkassenpramien gemessen als Anteil am bun-
dessteuerpflichtigen Reineinkommen

Effektive Krankenkassenpriamie in Prozent des bundessteuerpflichtigen Reineinkommens
Fallbeispiel: Ehepaar (42 u. 39 Jahre) mit 2 Kindern (12 und 10 Jahre) Basel Stadt
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Mit dem Inkrafttreten des neuen Finanzausgleichs NFA dndert sich das Bild erneut. Die Aufteilung der
Bundessubventionen auf die Kantone nach ihrer Finanzkraft und die Kirzungsregel der Kantonsanteile
entfallt. Damit werden wichtige Verzerrungen und unsinnige Anreize des heutigen Finanzierungssystems
aufgehoben. Zu begrissen ist auch die Neuerung, dass die Bundessubventionen neu an das Wachs-
tum der Bruttoausgaben der obligatorischen Krankenversicherung (und damit relativ nahe auch an das
Wachstum der Pramien) gebunden werden. Der Bund wird einen fixen Anteil von 7.5 Prozent der
Bruttoleistungen nach KVG fiir Pramienverbilligungen zur Verfigung stellen und an die Kantone
nach Massgabe ihrer Wohnbevoélkerung und der Zahl der Versicherten verteilen.

Ebenso entscheidend fur die individuelle Pramienentwicklung ist jedoch die Frage, wie gross das Bud-
get der gesamten Pramienverbilligungen von Bund und Kantonen und der Bundesanteil im Ver-
haltnis zu den Bruttokosten im Jahr des Inkrafttretens des NFA sind, da diese Zahlen in die Globalbi-
lanz eingehen und damit den Finanzspielraum der Kantone mitbestimmen. Tabelle 1.12 zeigt, dass der
Anteil der gesamten Subventionen von Bund und Kantonen an den Bruttoleistungen der obligatori-
schen Krankenversicherung in den letzten Jahren kontinuierlich gesunken ist. Der Gesamtbeitrag lag im
Jahr 2005 noch bei 15.3 Prozent. Der Bundesbeitrag fiel von 11.4 Prozent im Jahr 1998 auf 10.3
Prozent im Jahr 2005, der Kantonsbeitrag lag nach einem zwischenzeitlichen Anstieg im Jahr 2005 bei
5.0 Prozent.

Hochrechnungen des Eidgendssischen Finanzdepartements (EFD) und eigene Berechnungen zeigen,
dass trotz des zusatzlichen Bundesbeitrags von 200 Mio. Franken (verteilt auf die Jahre 2006/2007) der
Anteil des Pramienverbilligungsbudgets an den Bruttoleistungen im Jahr 2008 sogar nur noch bei 14.6
Prozent (EFD, gemass Botschaft NFA) respektive 15 Prozent (eigene Berechnungen), der Bundesanteil
bei 9.7 Prozent (EFD) respektive 10 Prozent (eigene Berechnungen) liegen wird. Die Folgen fir die
Haushalte: Je kleiner der Bundesanteil im Jahr des Inkrafttretens des NFA, desto kleiner die Differenz zur
neuen Referenzgrosse des Bundesbeitrags an den Pramienverbiligungen von 7.5 Prozent der Bruttoleis-
tungen nach KVG, desto kleiner der Ausgleichsbetrag in der Globalbilanz fur die Kantone. Damit Uber-
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nehmen die Kantone eine gréssere Finanzierungsverantwortung fir die Pramienverbilligungen zu einem
Zeitpunkt, in dem die Decke der Pramienverbilligungen bereits sehr angespannt ist. Eine Referenzgrés-
se des Bundesanteils von iliber 11 Prozent wie in den Jahren zwischen 1998 und 2003 wiirde
einen um iiber 230 Mio. Franken héheren Bundesbeitrag in der Globalbilanz bedeuten, der von
den Kantonen fur die Pramienverbilligungen genutzt werden kénnte. In den Jahren, in denen die Bun-
dessubventionen per Bundesbeschluss festgelegt wurden, hielt das Wachstum der ausgeschdpften Sub-
ventionen nicht mit dem Wachstum der Prémien und Bruttoleistungen mit. Erst ab 2008 und dann auf
deutlich niedrigerem Niveau wachst der Bundesbeitrag mit den Gesundheitskosten.

Tabelle 1.12: Die Entwicklung der Pramienverbilligungsbudgets von Bund und Kantonen

BASS

Bruttoleis- Subventionsbudget nach Bundesbeitrag nach Re- Kantonsbeitrag nach
tungen KVG | Reduktion duktion Reduktion
Anteil an Anteil an Anteil an
Bruttoleis- Bruttoleis- Bruttoleis-

in Mio. CHF |in Mio. CHF tungen KVG |in Mio. CHF |tungen KVG |in Mio. CHF |tungen KVG
1998 14'024 2'263.3 16.1% 1'601.2 11.4% 662.1 4.7%
1999 14'621 2'476.6 16.9% 1'699.6 11.6% 777.0 5.3%
2000 15'478 2'532.8 16.4% 1'740.4 11.2% 792 .4 5.1%
2001 16'386 2'671.6 16.3% 1'819.6 11.1% 852.0 5.2%
2002 17'096 2'848 .4 16.7% 1'915.5 11.2% 933.0 5.5%
2003 17'924 2'961.1 16.5% 1'992.7 11.1% 968.3 5.4%
2004 19'140 3'025.3 15.8% 2'033.4 10.6% 991.9 5.2%
2005 20'348 3'119.6 15.3% 2'092.6 10.3% 1'027.0 5.0%
1998-2005 5.5% 4.7% 3.9% 6.5%
2000-2005 5.6% 4.3% 3.8% 5.3%
2008 ohne NFA 23'893 3'584.0 15.0% 2'389.1 10.0% 1'194.8 5.0%
2008 mit NFA
(eigene Be-
rechnungen) 23'893 3'584.0 15.0% 1'792.0 7.5% 1'792.0 7.5%
2008 mit NFA
(Berechnungen
EFD) 24'570 3'584.0 14.6% 1'842.8 7.5% 1'740.5 7.1%

Die Umstellung auf den neuen Finanzierungsmechanismus im Rahmen der NFA ist absolut sinnvoll,
doch wurde auf dem Weg dorthin das Pramienverbilligungssystem in eine angespannte Finanzlage ge-
bracht, die sich nicht unbedingt nach dem Bedarf der Haushalte richtet. Es ist richtig, dass die Kantone
eine grossere Verantwortung fir die Pramienverbilligungen Ubernehmen, doch von einem héheren
Ausgangsniveau in der Globalbilanz. Sonst ist zu beflrchten, dass die individuelle Pramienverbilli-
gung von Haushalten (nicht diejenige der Erganzungsleistungsbezlger) auch in Zukunft nicht dem aus-
gewiesenen Bedarf folgt. Auch die Kantone gehen mit dieser Neuregelung ein finanzielles Risiko ein,
denn die Instrumente fir das Monitoring der Pramienverbilligung erreichen langsam einen Stand, der
die unterschiedliche Ausgestaltung fur verschiedene Haushaltstypen und zwischen verschiedenen Kan-
tonen transparent macht und damit den politischen Druck in Richtung dringender Nachbesserungen
erhoht. Die Kosten daftr wirden dann nach NFA die Kantone tragen.
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1.6 Zusammenfassung: Auswirkungen des demografischen Wandels und
der Neugestaltung des Finanzausgleichs auf die Pflegefinanzierung

Die Neugestaltung der Aufgabenteilung zwischen Bund und Kantonen ist in vieler Hinsicht erwiinscht
und sinnvoll, vor allem auch im Bereich der Pramienverbilligung. Hier hat die Anbindung der Subventio-
nen an die Finanzkraft der Kantone die Entwicklung des Systems verzerrt und behindert. Doch fuhrt der
NFA zu einer Neuverteilung der finanziellen Risiken im Bereich des Gesundheitswesens und
der Langzeitpflege zwischen Bund und Kantonen, welche zum Teil unterschatzt wird.

Bei der vollen Umsetzung des KVG wirden durch den NFA im Bereich der Pflegefinanzierung keine
grossen Finanzrisiken verschoben, denn ein Ausgleich wirde durch die Globalbilanz erfolgen. Die Kran-
kenversicherer und der Bund (Uber die Pramienverbilligung) wirden Gber die kostendeckenden Pflegeta-
rife an der Kostenentwicklung der Langzeitpflege partizipieren. Kommt es jedoch, wie in der Botschaft
des Bundesrates zur Pflegefinanzierung und in den Entscheidungen des Standerates vorgesehen, zu
einer Beitragsldsung fir die Krankenversicherer und einer nur begrenzten Anpassung ihrer Beitrdge an
die Kostenentwicklung, dann gehen in Folge der im Abschnitt 1.4 skizzierten Entwicklung alle wesent-
lichen Finanzrisiken an die Kantone und die privaten Haushalte liber. Mehrbelastungen, die auf
die Kantone und letztlich auch auf die privaten Haushalte zukommen, sind: Wegfall der AHV-
Subventionen (ein Drittel der gesamten direkten Subventionen an die Spitex), Aufhebung der Obergren-
ze EL, héherer Kantonsanteil an den Pramienverbilligungen, praktisch vollstandige Ubernahme der pfle-
gebedingten Mehrkosten im Rahmen der Erganzungsleistungen.

Nimmt man die mit dem demografischen und gesellschaftlichen Wandel (siehe Abschnitt 1.3) verbunde-
nen grossen Unsicherheiten und finanziellen Risiken hinzu, dann ergibt sich das Bild, dass die Anpas-
sung der Beitrdge der Krankenversicherung an die Kostenentwicklung zu einem Schliissel fir
die zukiinftige Risikoverteilung zwischen Bund und Krankenversicherern einerseits und Kantonen
und privaten Haushalten andererseits wird. Ansonsten tragen die Kantone und mit ihnen die privaten
Haushalte nicht nur die finanziellen Risiken der von ihnen beeinflussbaren Faktoren wie Pravention, insti-
tutionelle Organisation und Inanspruchnahme der professionellen Pflege, sondern auch die Risiken exo-
gener Faktoren wie den demografischen Wandel, die Lohnstrukturen oder die Entwicklung der Beitrage
der obligatorischen Krankenversicherung an die Pflegekosten.
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2 [ Die soziale Absicherung der Pflegefinanzierung durch eine
Optimierung des bestehenden Systems

2.1 Die politische Ausgangslage

Im Rahmen der Neugestaltung des Finanzausgleichs und der Aufgabenteilung zwischen Bund und
Kantonen wurden bereits verschiedene Anderungen im Rahmen des Gesetzes Gber Ergadnzungsleistun-
gen zur AHV/IV (ELG) verabschiedet, die auch die Neuregelung der Langzeitpflege betreffen (siehe Ab-
schnitt 1.4). Die Obergrenze fiir maximale Ergdanzungsleistungen wurde sowohl allgemein als auch
fir Heimbewohner aufgehoben. Die Kantone sollen die Leistungen vermehrt Uber die Anerkennung
der maximal anrechenbaren Tagestaxen steuern. Damit wurde eine wichtige Forderung verschiedener
Akteure und Parteien bereits erfillt. In der Totalrevision wurde auch der (Mindest-)Vermégensfreibe-
trag fiir selbstbewohntes Wohneigentum um 50% auf 112'500 Franken heraufgesetzt. Die
anderen Vermdgensfreibetrdge in Héhe von 25'000 Franken fur Alleinstehende und 40'000 Franken
far Ehepaare wie auch die Bestimmungen Uber die Rate des Vermogensverzehrs wurden beibehalten.

Abhangig von den Beschlissen bei der Revision des KVG werden Vermdgensfreibetrage und -verzehr
erneut zu Uberprifen sein. Weitgehend einig sind sich die Akteure Uber die Einflhrung einer Hilflo-

senentschadigung fiir leicht Pflegebediirftige zu Hause, finanziert durch den Bund und die AHV.
Sie wirde wohl dann nicht eingefiihrt, wenn es zu einer vollen Umsetzung des KVG oder voller Uber-
nahme der Pflegekosten durch die Krankenkassen und die 6ffentliche Hand (Erbschaftssteuer) kommt.

Die verschiedenen Modelle der Pflegefinanzierung im Vergleich
Die wichtigsten Unterschiede in den verschiedenen politischen Modellen zur Revision des KVG liegen auf
den Ebenen: 1. der Definition des Beitrags der obligatorischen Krankenversicherung, 2. des Modus der

Tarifanpassung und 3. der Regelung der Akut- und Ubergangspflege. Tabelle 2.1 gibt eine Ubersicht

Uber die wichtigsten Modelle.

Tabelle 2.1:

Die verschiedenen Modelle der Pflegefinanzierung im Vergleich

Modell Bundesrat (Botschaft 2005)

Definition des Beitrags
der obligatorischen
Krankenversicherung

Die Behandlungspflege wird von den Krankenversicherern voll Gbernommen. An
die Pflegemassnahmen der Grundpflege, die ambulant, bei Hausbesuchen oder im
Pflegeheim durchgefuihrt werden, leisten sie hingegen nur einen Beitrag. (Verhalt-
nis von Grundpflege zur Behandlungspflege 3:1).

Der Bundesrat bezeichnet die Pflegeleistungen und regelt das Verfahren der Be-
darfsermittlung.

Die Kostenneutralitat fur die Krankenversicherer zum Zeitpunkt des Inkrafttretens
des Gesetzes soll gewdahrleistet werden.

Tarifanpassung

Die Tarife werden durch den Bundesrat festgelegt.

Akut- und Ubergangs-
pflege

Keine Sonderregelung

Modell Standerat (Besch

luss Erstrat Oktober 2006)

Definition des Beitrags
der obligatorischen
Krankenversicherung

Die obligatorische Krankenpflegeversicherung leistet einen Beitrag an die Pflege-
leistungen, welche aufgrund einer arztlichen Anordnung und eines ausgewiesenen
Pflegbedarfs ambulant oder im Pflegeheim erbracht werden. Der Bundesrat setzt
die Beitrage differenziert nach dem Pflegebedarf in Franken fest. In einer Uber-
gangsbestimmung des revidierten KVG soll die Kostenneutralitat fur die Kranken-
versicherer festgehalten werden.

Tarifanpassung

Der Bundesrat entscheidet Uber die Anhebung der Beitrdge der Krankenversiche-
rer. Die Pflegetarife werden damit nicht automatisch an die Kostenentwicklung
oder an einen Index wie den Mischindex zur AHV/IV Rentenanpassung angepasst.

Akut- und Ubergangs-
pflege

Verzicht auf eine Sonderregelung
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Kompromissmodell von EDI und GDK/Verwaltung (Frithjahr 2006)

Definition des Beitrags
der obligatorischen
Krankenversicherung

Die obligatorische Krankenpflegeversicherung leistet einen Beitrag an die Pflege-
leistungen, welche aufgrund einer arztlichen Anordnung und eines ausgewiesenen
Pflegbedarfs ambulant oder im Pflegeheim erbracht werden. Die restlichen Leis-
tungen werden den Leistungsbezigern in Rechnung gestellt und Gber Eigenmittel
und bedarfsabhangige Sozialleistungen finanziert. Die Kostenneutralitat fur die
Krankenversicherer zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des Gesetzes soll gewahrleis-
tet werden.

Tarifanpassung

Variante 1: Definition Uber absolute Frankenbeitrdge. Anpassung Uber Mischindex
(wie der Rentenindex der AHV/IV), Lohnindex oder Entwicklung der Pflegekosten
Variante 2: Gesetzlich definierter Prozentsatz

Akut- und Ubergangs-
pflege

Diskussion verschiedener Varianten: Anbindung an einen Spitalaufenthalt, zeitliche
Befristung der Pflegeleistungen; einmalige Gewahrung pro Jahr.

Leistungserbringer / 1G Pflegefinanzierung (Stand Februar 2007)

Definition des Beitrags
der obligatorischen
Krankenversicherung

Die obligatorische Krankenpflegeversicherung Gbernimmt einen gesetzlich festge-
legten proportionalen Anteil an allen Pflegeleistungen nach Art. 7 der KLV, der im
Jahr des Inkrafttretens des Gesetzes in etwa der bisherigen Kostenbeteiligung
entspricht. Die durch die Einschrénkung des Tarifschutzes auf diesen Beitrag mog-
liche Patientenbeteiligung der Pflegebeddrftigen sollte gesetzlich auf ein Maximum
von 20 Prozent begrenzt werden. Die 6ffentliche Hand tragt die Differenz.

Tarifanpassung

Die Festlegung der Tarife erfolgt auf der Basis der Vollkosten der Pflege. Sie kann
auch auf der Basis von Referenztarifen, die in einem Benchmarking-Verfahren tber
ausgewahlte Betriebe ermittelt wurden, beruhen. Die Tarife folgen damit weitge-
hend der realen Kostenentwicklung.

Akut- und Ubergangs-
pflege

Aufgrund der Einfiihrung einer Patientenbeteiligung, der Karenzfristen der Hilflos-
entschadigung und der Voraussetzungen fir einen EL-Anspruch wird die volle
Vergltung der Akut- und Ubergangspflege (in einem bestimmten Intervall auf

arztliche Verordnung hin) gefordert.

Volle Finanzierung durc

h das KVG / eventuelle Mitfinanzierung durch die 6ffentliche Hand liber

die Einfiihrung einer Erbschaftssteuer

Definition des Beitrags
der obligatorischen
Krankenversicherung

Die obligatorische Krankenpflegeversicherung Gbernimmt wie bei der KVG Revision
im Jahr 1996 vorgesehen die gesamten Kosten fir Pflegeleistungen nach Art. 7
der KLV. Eventuell kdnnte die 6ffentliche Hand diese Leistungen durch die Einfih-
rung einer Erbschaftssteuer mitfinanzieren oder die Mehrbelastungen der Kran-
kenversicherer (bei eigener Entlastung) in anderen Bereichen wie der Spitalfinan-
zierung kompensieren.

Tarifanpassung

Die Festlegung der Tarife erfolgt auf der Basis der Vollkosten der Pflege. Sie kann
auch auf der Basis von Referenztarifen, die in einem Benchmarking-Verfahren tber
ausgewahlte Betriebe ermittelt wurden, beruhen. Die Tarife folgen damit weitge-
hend der realen Kostenentwicklung.

Akut- und Ubergangs-
pflege

Das Problem stellt sich weniger dringlich, da die vollen Kosten der Akutpflege im
ambulanten Bereich (bis zu einer gewissen S_t_undenzahl Ubernommen werden).
Eventuell Einfihrung einer Regelung fir die Ubergangspflege (z.B. zur rehabilitati-

ven Pflege nach Spitaleingriff) in Pflegeheimen.

2.2 Kostenfolgen und Verteilungswirkungen verschiedener Modelle

Die laufende Anpassung der Krankenkassenbeitriage als Ziinglein an der Waage

Im Grunde genommen gibt es zwischen allen Modellen vor allem eine grosse Trennlinie: Die Ansatze des

Bundesrates und des Sta

nderates (unterstitzt von den Krankenversicherern) sperren sich gegen eine

Anbindung der Leistungen der Krankenversicherer an die Kostenentwicklung im Langzeitpfle-
gebereich. lhre Beitradge sollen in Franken festgelegt und per Beschluss des Bundesrates angepasst

werden. Alle anderen politischen Vorschldge verlangen eine gesetzlich fixierte finanzielle Beteiligung der
Krankenkassenpflegeleistungen an der Kostendynamik der Langzeitpflege. Bei einer prozentualen
Festlegung der Krankenversicherungsleistungen im Verhiltnis zu kostendeckenden Pflegetari-
fen (100% bei der vollen Umsetzung des KVG im Sinne von 1996; noch auszuhandelnde Prozentantei-
le in den Modellen Erbschaftssteuer, GDK, IG Pflegefinanzierung und der Leistungserbringer) erfolgt die
Anpassung automatisch.
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Hinter der Wachstumsdynamik treten die unmittelbaren Kostenfolgen einer Neuordnung der Pflegefi-
nanzierung zurtick. Wie bei der Abschatzung der aktuellen Differenz der Krankenkassenleistungen zu
den vollen Kosten der Pflege in Kapitel 1.2 und im separaten Bericht Gber die Modellberechnungen zu
den Kostenfolgen und Verteilungswirkungen verschiedener politischer Vorschldge gezeigt wurde, wer-
den von der Deckungsliicke in Hohe von 1'280 Mio. Franken (Referenz 2004) ca. 930 Mio. Franken
von den Kantonen und 350 Mio. Franken von den privaten Haushalten getragen. Findet man einen
geeigneten Finanzierungsschlissel zwischen den Krankenversicherern und den Kantonen bei der Pflege-
finanzierung oder im erweiterten Kontext der Spitalfinanzierung, dann kénnen auch bei einer vollen
Umsetzung des KVG im Sinne von 1996 die Mehrbelastungen der Krankenversicherungen weitgehend
kompensiert werden. Die zusatzliche Finanzierung der Entlastung der privaten Haushalte wird zumindest
kurzfristig keinen Pramienschock ausldsen.

Bei Einflhrung einer Patientenbeteiligung k&nnte eine Zusatzfinanzierung in Héhe von 350 Mio. Fran-
ken vermieden werden. Bereits heute beteiligen sich die privaten Haushalte indirekt Gber hohere Tages-
taxen fur Unterkunft, Betreuung und Verpflegung (ein Teil der nicht kostendeckenden Pflege-Rahmen-
tarife wird auf sie Uberwalzt) zu etwa 10 Prozent an den Vollkosten der Pflege. Wird eine solche Patien-
tenbeteiligung klar begrenzt sowie transparent und gleichmassig auf die verschiedenen Pflegeformen

und Pflegebedarfsstufen umgelegt, dann kénnte dies im Verbund mit begleitenden Massnahmen zu

einer vertretbaren Belastung der Pflegebedirftigen und ihrer Familien fihren. Entscheidend ist, dass die
Begrenzung der Patientenbeteiligung auch bei der zukinftig zu erwartenden Kostenentwicklung greift.

Die Modellierung der langfristigen Kostenfolgen und Verteilungswirkungen
Um eine grobe Abschatzung der zuklnftigen Kostenfolgen und Verteilungswirkungen vornehmen zu
kénnen, wurden vier Modelle berechnet:

B Modell 1: Umsetzung des KVG im Sinne von 1996

B Modell 2: Finanzierung Uber Erbschaftssteuer

B Modell 3: Modell mit Patientenbeteiligung und Erweiterung Erganzungsleistungen (Modell Bundes-
rat/Standerat und optimiertes Modell)

B Modell 4: Separate obligatorische Pflegeversicherung (siehe Kapitel 3).

Die ersten drei Modelle beschreiben Reformen des bestehenden Systems, das vierte als Alternative die
Einflhrung einer separaten obligatorischen Pflegeversicherung.

Die wichtigsten Ergebnisse der Modellrechnungen, die in einem separaten Bericht ausfuhrlich beschrie-
ben werden, lassen sich folgendermassen zusammenfassen:

M Eine Umsetzung des KVG mit der vollen Ubernahme der Pflegekosten durch die Krankenkassen muss
mit einer Kompensation der Mehrbelastung im Umfang der Entlastung der Kantone verbunden sein.
Ansonsten wirden sich die Pflegeleistungen der Krankenkassen bis ins Jahr 2030 vervier- bis verfinffa-
chen und von 1.65 Mia. Franken (2004) auf 6.3 bis 7.7 Mia. Franken anwachsen. Damit wirde der
Anteil der Pflegekosten an den gesamten Bruttoleistungen nach KVG bis ins Jahr 2030 von 8.6 Prozent
auf rund 20 Prozent steigen. Der Pramiendruck wirde stark erhéht.

Bl Die EinfUhrung einer Erbschaftssteuer auf Bundesebene kann die obligatorische Krankenversicherung
und die 6ffentliche Hand bei der Finanzierung der vollen Kosten der Pflege stark entlasten. Flr eine
pramienneutrale Einfihrung der vollen Kostenlbernahme ist ein Mindestvolumen von 350 Mio. Franken
notwendig. Diese Grosse liegt in einem realistischen Rahmen. Das weitergehende Ziel einer Stabilisie-
rung der Ausgaben der Krankenversicherung fuhrt zu einem raschen Anstieg des erforderlichen Erb-
schaftssteueraufkommens bis zu einer Gréssenordnung von 4 bis 5.5 Mia. Franken im Jahr 2030.
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B Wird die Einflhrung einer Patientenbeteiligung mit dem Ziel einer Stabilisierung der Pflegeleistungen
der obligatorischen Krankenversicherung verbunden, dann wirde eine Anpassungsrate der
Kassenbeitrage in Hohe von jahrlich 1.2 Prozent dazu fuhren, dass die Krankenversicherung im Jahr
2030 nur noch ein Drittel resp. ein Viertel der kostendeckenden Pflegetarife ibernimmt. Es ist
unrealistisch, die verbleibende Differenz bedarfsorientiert Gber Erganzungsleistungen zu decken. Vor
allem der Mittelstand wrde grosse Lasten zu tragen haben (siehe Abschnitt 2.3).

B Eine pragmatische Optimierung des Zusammenspiels von KVG, AHVG und ELG mit Blick auf eine ge-
rechtere Verteilung der Finanzierungsrisiken und eine gewisse Erwartungssicherheit fur die privaten
Haushalte bieten die Anbindung der Krankenkassenbeitrdge an die Kostenentwicklung und die gesetz-
liche Festlegung einer Obergrenze fir die Patientenbeteiligung. Zusatzlich werden die Erganzungsleis-
tungen und die Hilflosenentschadigung ausgebaut. Die Ausgangsverteilung der relativen Finanzierungs-
lasten bleibt bei diesem Modell konstant, die Verantwortung fir die kiinftige Kostenentwicklung lastet
auf mehreren Schultern.

Ob eine Patientenbeteiligung an den Pflegekosten zu einer gerechten Lastenverteilung fahrt und durch
den Ausbau der Hilflosenentschadigung und Ergédnzungsleistungen sozialvertraglich ausgestaltet wer-
den kann, lasst sich nur auf der Ebene individueller Haushalte und konkreter Fallbeispiele entscheiden.

2.3 Kostenfolgen und Verteilungswirkungen auf der individuellen
Ebene

2.3.1 Die aktuelle Pflegefinanzierung durch die obligatorische
Krankenversicherung, AHV und Erganzungsleistungen

Grafik 2.1 zeigt anhand des Beispiels einer alleinstehenden Person im Rentenalter, wie AHV, Kranken-
versicherung und Erganzungsleistungen im heutigen System der Pflegefinanzierung zusammenspielen.
Diese Wechselwirkungen lassen sich nur auf der Basis der konkreten Sozial- und Steuergesetzgebung
eines Kantons aussagekraftig nachzeichnen.

Den hier prasentierten Grafiken liegen folgende Annahmen zu Grunde: Die Person lebt im Kanton Ba-
sel-Stadt. Sie ist in mittlerem Ausmass pflegebedirftig und erhalt eine Hilflosenentschadigung (im model-
lierten Jahr 2005 in Hohe von 6'456 Franken). Es werden drei verschiedene Situationen miteinander
verglichen: 1. als Referenz ein gesunder alleinstehender AHV-Rentner, 2. die gleiche Person mit Pflege
zu Hause und 3. mit Pflege im Heim.

Die Miete zu Hause betrdgt monatlich 900 Franken inklusive Nebenkosten, die Krankenkassenpramien
liegen auf dem Niveau der kantonalen Durchschnittspramie in Hohe von 4’668 Franken pro Jahr. Die
alleinstehende Person verfiigt Gber ein Vermdgen von 40'000 Franken mit einem Vermdgensertrag von
400 Franken pro Jahr.

Im Fall der Pflege zu Hause bezieht die Person hauswirtschaftliche Leistungen von der Spitex in Hohe von
9'500 Franken jahrlich. Zusatzlich benétigt sie taglich eine Stunde Pflege, die Gber die Krankenversiche-
rung und staatlichen Subventionen abgegolten ist. Beim Ubergang ins Pflegeheim zahlt sie eine Tages-
taxe von 200 Franken. Der Betrag fur personliche Auslagen im Rahmen der EL betrdgt in Basel Stadt
3'600 Franken. Alle diese Grossen kénnen im Modell leicht variiert werden.

Grafik 2.1 bildet das frei verfigbare Einkommen der alleinstehenden Person und die bezogenen Ergan-
zungsleistungen in Abhdngigkeit vom Renteneinkommen aus der AHV und der zweiten Saule ab. Als
frei verfigbares Einkommen gilt das verbleibende Einkommen nach Abzug der Steuern, Miete, Krank-
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heits- und Pflegekosten, Betreuungskosten, Krankenkassenpramien. Es kennzeichnet die finanziellen
Mittel fir den Lebensunterhalt respektive fir persénliche Auslagen im Heim.

Bei einem Renteneinkommen von unter 30'000 Franken sind in Basel-Stadt Ergdnzungsleistungen auch
fir gesunde Rentner/innen notwendig, um ein existenzsicherndes Einkommen nach den Ansatzen des
ELG (Betrag furr den allgemeinen Lebensbedarf eines alleinstehenden Rentners im Jahr 2005: 17'640
Franken) zu gewahrleisten. Zum Vergleich: Die Hohe der Maximalrente der AHV liegt im Jahr 2007 bei
26'520 Franken fur Alleinstehende und bei 39780 Franken fur Ehepaare.

Im Falle der Pflege zu Hause Gbernehmen bei einem Einkommen unter der Anspruchsgrenze von
30'000 Franken die Ergadnzungsleistungen vollstandig die Ausgaben fur die hauswirtschaftlichen Leis-
tungen der Spitex. Die Leistungen fur die Krankenpflege sind Gber die Krankenversicherung und Sub-
ventionen an die Spitex finanziert. Da die Hilflosenentschadigung nicht als Einkommen angerechnet
wird, stehen der pflegebedirftigen Person diese Mittel zusatzlich zur Verfliigung. Bei einem im Fallbei-
spiel vorausgesetzten Vermdgen von 40'000 Franken spielt bei Alleinstehenden bereits der Vermdgens-
verzehr, allerdings in geringem Ausmass.

Bei einem Einkommen knapp oberhalb von 30'000 Franken entfallt der Anspruch auf eine jahrliche EL.

Die die Einnahmen Ubersteigenden Krankheits- und Pflegekosten werden allerdings Gber die Vergitung
der Krankheits- und Behinderungskosten durch die EL Gbernommen. Aufgrund der einsetzenden Steu-
ern sinkt Uber eine gewisse Spanne das verfligbare Einkommen bei steigendem Renteneinkommen. Ab

einem Einkommen von ca. 42'000 steigt dann das verfigbare Einkommen an, um bei einem «autono-

men» Renteneinkommen von 45'000 Franken wieder das Niveau der EL-Beziehenden zu erreichen.

Ausserhalb der EL werden die zusatzlichen finanziellen Belastungen der pflegebedurftigen Person durch
die Hauswirtschaftshilfe Gber die Hilflosenentschadigung und Steuerabzige aufgrund der Krankheits-
kosten gegentber einer gesunden Person im Rentenalter weitgehend kompensiert.

Grafik 2.1: Die Belastung pflegebediirftiger Personen (hier: alleinstehend) in der aktuellen
Pflegefinanzierung
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Im bestehenden System sind starke Anreize fur die Pflege zu Hause gesetzt. Wird der Ubergang in ein
Pflegeheim notwendig, dann steigt die Grenze, bis zu der Erganzungsleistungen zur Deckung der Aus-
gaben notwendig werden, auf 50'000 Franken an. Unterhalb dieser Grenze verbleiben nur 3'600 Fran-
ken im Jahr fir persénliche Auslagen. Da bereits bei einem Vermdgen von 40'000 Franken der Vermo-
gensverzehr mit jahrlich 3'000 Franken (fir Heimbewohner) greift, bleiben als verfiigbares Einkommen
ohne Ruckgriff auf das Vermoégen noch 600 Franken. Oberhalb eines Einkommens von 50'000 Franken
sind keine Erganzungsleistungen notwendig. In diesem Bereich leistet die Hilflosenentschddigung einen
kleinen Beitrag an den Pflegekosten. Der Abstand zwischen dem verfiigbaren Einkommen eines pflege-
bedurftigen Rentner zu Hause und im Heim ist bei gleichem Renteneinkommen mit Gber 25'000 Fran-
ken sehr deutlich, auch wenn der allgemeine Lebensbedarf beim Wohnen zu Hause noch abgezogen
werden muss.

2.3.2 Auswirkungen der Einfiihrung einer Patientenbeteiligung an den
Pflegekosten

Bei der Abschatzung der Auswirkungen der EinfUhrung einer Patientenbeteiligung auf das verfligbare
Einkommen der Pflegebedrftigen und ihrer Familien missen drei Einkommensbereiche unterschieden
werden.

1. Pflegebediirftige mit einem niedrigen Einkommen und geringen Vermogen, die
bereits im aktuellen System der Pflegefinanzierung einen Anspruch auf EL haben

Fur Personen, die bereits heute eine jahrliche (periodische) Erganzungsleistung zur Sicherung ihres Le-
bensbedarfs erhalten, wird die Patientenbeteiligung weitgehend vom EL-System kompensiert werden. Im
Bereich der ambulanten Pflege wird sie, um das Existenzminimum nach den EL Ansatzen zu sichern, im
Rahmen der VergUtung der Krankheits- und Behinderungskosten (wie bereits heute die hauswirtschaft-
liche Hilfe) Gbernommen werden. Dies gilt auch flr Personen, die im bisherigen System der
Pflegefinanzierung keine jahrliche (periodische) EL bezogen, sondern nur einen Anspruch auf
VerglUtung von Krankheits- und Behinderungskosten hatten.

Im Bereich der stationdren Pflege wurde die EL-Obergrenze fir Heimbewohner aufgehoben. Den Kan-
tonen steht es aber frei, die Kosten durch die Festlegung einer Obergrenze fiir Tagestaxen, die von der
EL Gbernommen werden, zu steuern. Die Tagestaxen der Heime durften durch die Einfihrung der Pati-
entenbeteiligung, zumindest mit der Zeit, ansteigen. Es wird vom Verhaltnis der Obergrenze zu dem
kantonalen Spektrum der Heimtaxen abhangen, ob die Patientenbeteiligung kompensiert wird oder ob
EL-beziehende Heimbewohner eine tGberdurchschnittliche Tagestaxe aus eigenen Mitteln tragen und
letztlich vielleicht sogar zu einem Heimwechsel gezwungen werden. Eine gewisse Zahl von anerkannten
Pflegeheimen sollte aber mit ihrer Tagestaxe unterhalb dieser Obergrenze liegen.

Fiir Pflegebediirftige und ihre Familien mit einer geringen Rente und einem niedrigen Ver-
mogen unterhalb der Grenze der Vermoégensfreibetrdage werden sich die Verhéltnisse bei Ein-
fiihrung einer Patientenbeteiligung dank der Erganzungsleistungen nicht wesentlich dndern.

2. Pflegebediirftige und ihre Familien mit einem niedrigen Einkommen und Vermoégen
oder einem mittleren Einkommen (im aktuellen System der Pflegefinanzierung gerade
knapp nicht auf EL-Beziige angewiesen oder aufgrund ihres Vermogens nicht
anspruchsberechtigt)

Bei Haushalten, deren Einkommen bisher gerade oberhalb der Anspruchsgrenze auf Erganzungsleis-
tungen lag, wird die Patientenbeteiligung zu einem Aufwandsiberschuss und damit zumindest einer
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anteilsmassigen Rickvergttung durch die EL fihren. Im Bereich der Pflege zu Hause werden die Pflege-
bedurftigen und ihre Familien einen Teil der Patientenbeteiligung selbst tragen mussen. Ihre verfligbaren
Einkommen sinken, werden aber durch die Vergttung der Krankheits- und Behinderungskosten auf
dem Niveau der Existenzsicherung nach EL-Ansdtzen gehalten (respektive aufgrund der einsetzenden
Steuerbelastung darunter).

In einigen Fallen wird aber sogar bei einem niedrigen Einkommen aufgrund des Besitzes von Wohnei-
gentum (Beispiel: eine verwitwete Person im Eigenheim) auch bei einer steigenden Patientenbeteiligung
kein EL-Anspruch entstehen und die entsprechende Mehrbelastung bis zur Héhe des anrechenbaren
Vermogens (Differenz zwischen Vermdgen und Vermogensfreibetrag) voll von den PflegebedUrftigen zu
tragen sein. Ein Beispiel illustriert dies. Ein/e gesunde/r Alleinstehende/r im Eigenheim (Steuerwert
300'000 Franken, Hypothekenlast 100'000 Franken) mit einem Renteneinkommen aus erster und zwei-
ter Saule in Hohe von 30'000 Franken und Vermdgen von 20'000 Franken ist in Basel Stadt nicht auf
Ergdnzungsleistungen angewiesen. Wird er/sie pflegebedrftig, dann tragen im heutigen System die
Krankenkassen und die Kantone, Gemeinden, AHV (durch ihre Subventionen an die Spitex) bis zu einer
gewissen Stundenzahl die Pflegekosten. Bei Revision des KVG und Einfihrung einer Patientenbeteili-
gung entsteht aufgrund des Wohneigentums (sowohl bei einem Vermogensfreibetrag von 75'000
Franken wie auch von 112'500 Franken) selbst bei einer Patientenbeteiligung von 7'500 Franken (ent-
spricht etwa 15 Prozent der vollen Kosten bei einer Stunde Pflege pro Tag) kein Anspruch auf EL und
die Kosten mussen von der pflegebedirftigen Person vollstdndig selbst getragen werden. Bei einer Per-
son mit einem Renteneinkommen von 30'000 Franken und Vermégen von 20'000 Franken, die zur
Miete wohnt, Gbernehmen die Ergdnzungsleistungen die Patientenbeteiligung.

Im stationdren Bereich fallen die hdheren Tagestaxen unter die anrechenbaren Ausgaben — bis zur kan-
tonalen Obergrenze fiir Tagestaxen. Der Bezlgerkreis dehnt sich leicht aus. Fur die EL-Anspruchs-
berechtigten ohne grdsseres Vermdgen wird die Patientenbeteiligung praktisch vollstandig kompensiert.
Bei Vermdgen tragen die Pflegebeddrftige in Heimen, die in der Nahe der bisherigen EL-Grenze (Tages-
taxen ohne Patientenbeteiligung) fur eine Anspruchsberechtigung lagen, im Rahmen des Verm&gens-
verzehrs die Patientenbeteiligung mit.

Die Frage des Vermogensverzehrs wird in Kapitel 2.3.3 noch ausfihrlicher behandelt. Es zeigt sich je-
doch, dass auch bei mittleren Einkommen knapp oberhalb der bisherigen Grenze auf einen EL-
Anspruch oder bei niedrigen Einkommen mit Vermégen oder Wohneigentum rasch ein grosser
Teil der Patientenbeteiligung selbst zu tragen ist — in der gleichen Hohe wie von weitaus rei-
cheren Haushalten.

3. Pflegebediirftige und ihre Familien mit mittlerem und héherem Einkommen

Das Einkommen, ab dem die Patientenbeteiligung vollstandig und in Folge dann trotz steigenden Ein-
kommens und Vermdgens weitgehend einkommens- und vermégensunabhangig zu tragen ist, hangt
bei der ambulanten Pflege von den kantonalen Krankenkassenpramien, Mietkostenniveau und Hohe
der eingefihrten Patientenbeteiligung ab. Das Grenzeinkommen liegt aber je nach Pflegebedurftigkeit
und Notwendigkeit einer hauswirtschaftlichen Unterstltzung erstaunlich niedrig. Der Einkommensanteil
der Krankheits- und Pflegekosten ist bei diesem Einkommen sehr hoch und sinkt erst mit steigenden
Einkommen auf eine Grdossenordnung von unter 15%. Diese Grenzen und Verhaltnisse missen fur
jeden Kanton einzeln bestimmt werden. Zum Teil tragt die (wiederum einkommensunabhangige) Hilflo-
senentschadigung die Belastung, zum Teil wird sie auch durch Abzlge der Krankheitskosten bei den
Steuern ausgeglichen (wobei dort Haushalte mit hoheren Einkommen stérker entlastet werden).
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2.3.3 Simulationen und grafische Auswertungen

Die angesprochenen Auswirkungen werden in Grafik 2.2 flr das gleiche Fallbeispiel wie in Grafik 2.1
verdeutlicht: alleinstehende Rentnerin, in mittlerem Ausmass pflegebedurftig, Miete 900 Franken monat-
lich (inkl. Nebenkosten), 40'000 Franken Vermd&gen, eine Stunde Pflege taglich, zusatzliche hauswirt-
schaftliche Leistungen in Hohe von 9'500 Franken jahrlich Uber die Spitex. Um das Wechselspiel mit dem
Pramienverbilligungssystem und den Steuern besser zu erfassen, wird eine andere Darstellung gewahlt.
Die Grafik 2.2 gibt das gesamten Einkommen eines Haushaltes nach Erhalt der Sozialtransfers wie Ergan-
zungsleistungen und Pramienverbilligungen und noch vor Abzug der Steuern und anderer Ausgaben in
Abhangigkeit von seinem Renteneinkommen aus erster und zweiter Saule bei einem konstanten Ver-
mogen von 40'000 Franken wieder. Zusatzlich verfligt der Haushalt noch tber die Hilflosenentschadi-
gung, die in die Grafik nicht aufgenommen wurde, da sie zum Teil fir Zusatzkosten verwendet werden,
die sehr individuell anfallen.

Die Grafik 2.2 schlusselt das gesamte Einkommen nach verschiedenen Ausgabenbereichen auf. Die Ho-
he einer Schicht, beispielsweise die rote (dunkel- und hellrot), bezeichnet dabei die durchschnittlichen
Ausgaben fir die Krankenkassenpramie im Kanton Basel, die gelbe Schicht (dunkel- und hellgelb) die
Wohnungsmiete in Hohe von jahrlich 10'800 Franken, usw. Die dunklere Flache kennzeichnet jeweils
den Beitrag der EL (inklusive Pramienverbilligung) zur Existenzsicherung.

Ein Lesebeispiel (von unten nach oben in der Grafik) flr drei verschiedene Einkommen:

Bei einem Bruttorenteneinkommen von 15'000 Franken eines/r alleinstehenden Rentners/Rentnerin
Ubernimmt die EL die Patientenbeteiligung an der Pflege, die Hauswirtschaftshilfe, die Krankenkassen-
pramien, die Wohnungsmiete. Das eigene Einkommen «reicht» knapp zur Deckung des allgemeinen
Lebensbedarfs (hellgriine Flache).

Bei einem Renteneinkommen von 42'500 Franken Gbernehmen die EL im Rahmen der VergUtung
der Krankheits- und Behinderungskosten einen Teil dieser Kosten, den anderen tragen die Haushalte
selbst. Ebenso kommen die Ergdnzungsleistungen fir die Krankenkassenpramien, Miete und einen Teil
des Lebensunterhalts auf. Ein Einkommen von 42'500 liegt gerade an der Grenze fir eine Anspruchsbe-
rechtigung auf Pramienverbilligungen. Durch die einsetzenden Steuern (dunkelviolette Flache) haben
diese Haushalte sogar letztlich weniger Geld fir den allgemeinen Lebensbedarf (hellgriin) als die EL-
Ansatze.

Bei einem Einkommen von 70'000 Franken tragen die Haushalte alle Kosten selbst. Doch sinkt bei
Einflhrung einer Patientenbeteiligung die Steuerlast, so dass ein Teil der Zusatzlast (unterste beiden
Schichten rechts) durch Steuererleichterungen (zweitunterste mittelblaue Flache) kompensiert wird. Bei
einer Patientenbeteiligung von 7'300 Franken an den Pflegekosten werden immerhin bis zu 2'000
Franken geringere Steuern féllig.

32

BASS



2 Die soziale Absicherung der Pflegefinanzierung durch eine Optimierung des bestehenden Systems

Grafik 2.2: Die Belastung pflegebediirftiger Haushalte (alleinstehend, Miete) bei Ein-
filhrung einer Patientenbeteiligung
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Grafik 2.2 illustriert verschiedene Wechselwirkungen: Zum einen erreichen Alleinstehende in den
genannten Vermogensverhaltnissen (40'000 Franken Vermdgen) erst bei einem Einkommen von
55'000 Franken wieder das Einkommensniveau (nach Abzug der Steuern) der EL-Beziehenden mit nied-
rigerem eigenen Renteneinkommen. Zwischen einem Bruttorenteneinkommen von 32'500 bis 55'000
Franken liegt es aufgrund der Steuern sogar darunter. Erst oberhalb von 55'000 Franken haben die
Haushalte wieder ein frei verfiigbares Einkommen (hell-violette Fldche), welches liber den Ansat-
zen der EL fiir den allgemeinen Lebensbedarf liegt.

Die Krankenkassenpramien werden fur EL-Bezlger vollstdndig Gbernommen (dunkelrot). Doch jen-
seits der Anspruchsberechtigung auf jahrliche (periodische) Erganzungsleistungen fallen die Pramienver-
billigungen im Stufensystem von Basel Stadt sofort auf die zweitunterste Stufe und laufen rasch aus.
Gleichzeitig setzen in diesem Bereich die Steuern ein.

Die EL fangen die Patientenbeteiligung fur die unteren Einkommen wirkungsvoll ab. Im Mittelstand
hingegen fallen sie jedoch weitgehend einkommensunabhéngig an, gemildert durch Steuer-
abziige. Die resultierende Steuerreduktion betragt bei einer Patientenbeteiligung von 7'300 Franken bis
zu 2'100 Franken (Alleinstehend) und steigen zunachst sogar mit zunehmendem Einkommen leicht an.
Zu den Kosten fur die EL kommen (im Verhaltnis zu den gesparten Kosten in der Pflegefinanzierung)
nicht unerhebliche Steuereinbussen fir Kantone, Gemeinden und den Bund.

Grafik 2.3 zeigt die starke Belastung der mittleren Einkommen (Gesamtanteil der Krankenkassenpramien
und Krankheitskosten (Spitex-Pflege und -Hauswirtschaft) von Uber 30% am eigenen Bruttorentenein-
kommen), sowohl bei den Krankenkassenpramien als neu auch bei den Pflegekosten. Das Maximum
liegt genau an der Grenze zu den EL-Beziehenden. Die Hilflosenentschadigung zur Entlastung der Pfle-
gebedurftigen wurde bei den Berechnungen des privat zu finanzierenden Eigenanteils an den Pflege-
und Betreuungskosten bereits vollstdndig einbezogen.
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Grafik 2.3: Die Belastung pflegebediirftiger Haushalte (alleinstehend, mittlere Pflegebe-
dirftigkeit, Pflege zu Hause) als Anteil am Bruttorenteneinkommen pro Jahr
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Nimmt man die in Grafik 2.2 aufgezeigte Problematik eines ruicklaufigen verfigbaren Einkommens tber
einen weiten Einkommensbereich hinzu, zeigen sich die Grenzen des an sich leistungsfahigen Er-
ganzungsleistungssystems bei der Pflegefinanzierung. Je hoher die Patientenbeteiligungen
ausfallen, desto starker diese Effekte. Eine geringere Belastung des Mittelstands lasst sich nur
liber eine Begrenzung der Patientenbeteiligung, hdhere direkte Subventionen oder eine An-
hebung der Hilflosenentschadigung erreichen. Eine obligatorische Pflegeversicherung kénnte
mit einer starkeren Ubernahme von Pflege- und Betreuungskosten diese maximalen Belastungen eben-
falls mildern (siehe Kapitel 3).

2.3.4 Vermdgensverzehr und -freibetriage im Rahmen der
Ergdanzungsleistungen

Die Problematik des Vermogensverzehrs wurde in den vergangenen Abschnitten bereits angesprochen.
Im Rahmen der NFA Ausfihrungsgesetzgebung wurde bei der Totalrevision des ELG der Vermogens-
freibetrag fur selbstbewohntes Wohneigentum um 50 Prozent auf 112'500 Franken angehoben.

Das in Abschnitt 2.3.2 skizzierte Beispiel einer verwitweten Person in einem Eigenheim im Kanton Basel-
Stadt (Steuerwert 300'000 Franken, Hypothekenlast 100'000 Franken, zusatzlich Vermégen von
20'000 Franken) mit einer Rente von 30'000 Franken zeigt, dass auch die Anhebung des Vermdgens-
freibetrags auf 112'500 Franken die grundlegende Problematik nicht 16st. Ist die Person gesund, ist sie
nicht auf Erganzungsleistungen angewiesen. Bei eintretender Pflegebedrftigkeit zu Hause muss sie
auch beim erh6hten Vermogensfreibetrag bis zu einem zuldssigen Vermdgensverzehr von 8'250 Franken
die Kosten fir die Patientenbeteiligung voll tragen. Hatte sie kein flissiges Vermdgen, misste sie eine
Hypothek auf das Wohneigentum aufnehmen.
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Eine Person mit einem Renteneinkommen von 30'000 Franken und einem Vermégen von 20'000 Fran-
ken, die zur Miete wohnt, muss die neue Patientenbeteiligung hingegen nicht tragen. Sie wird im Rah-
men der Ergdnzungsleistungen Gbernommen.

Grafik 2.4 zeigt das Ausmass des Vermdgensverzehrs, welchen ein Haushalt realisieren muss, um den
Lebensbedarf nach den EL-Ansatzen (17'640 Franken im Jahr 2004) sicherzustellen. Die Hohe der dun-
kelvioletten, zweitobersten Schicht) reprasentiert den notwendigen Vermégensverzehr von jahrlich 8'250
Franken.

Grafik 2.4: Der Vermdgensverzehr bei Wohneigentum (Basel-Stadt, Steuerwert 300'000
CHF, Hypotheken 200'000 CHF, Vermdgen 20'000 CHF)
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Je starker die Erganzungsleistungen an die Stelle einer eigentlichen Pflegeversicherung tre-
ten, desto problematischer wird es, eine verniinftige Lésung fiir den Vermégensverzehr zu
finden. Urspringlich dienten die Ergdnzungsleistungen hauptsachlich dazu, eine nicht existenzsichern-
de Altersrente auf ein Existenzminimum fir Krankenkassenprdamien, Miete und Grundbedarf anzuheben.
Zu diesem Zweck scheint ein Vermdgensverzehr bis hinunter zu einem recht geringen Vermdgensfreibe-
trag gerechtfertigt, denn das Vermdgen hatte alternativ zum Aufbau einer erweiterten Altersvorsorge
eingesetzt werden kénnen.

Langzeitpflege ist ein finanzielles Grossrisiko, welches privat gar nicht leicht abgesichert werden kann. Sie
gilt (siehe Botschaft des Bundesrates) zunehmend auch als strukturelles Problem und unverschuldetes
Lebensrisiko. Je starker die Gesellschaft dieses Risiko nun aber bedarfsorientiert absichert, desto bedeu-
tender wird die Rolle des Vermdgensverzehrs. Ist es wirklich gerechtfertigt, dass —aufgrund der Grosse
des finanziellen Risikos auch durchaus ansehnliche— Vermégen rasch auf einen Betrag von 25'000 re-
spektive 40'000 Franken reduziert werden, um ein unverschuldetes Lebensrisiko abzudecken? Es sind
auch Vermogen von Haushalten mit einem mittleren Renteneinkommen, bei denen das Ausmass der
Vererbung zwischen Generationen eher gering ist. Ist es ausgewogen, dass die Erbschaftssteuer fur
direkte Erben in den Kantonen weitgehend abgeschafft wurde, nun aber zur Entlastung der Kranken-
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kassen und der 6ffentlichen Hand die privaten Anteile an der Langzeitpflege weiter erh6ht werden?
Dieser Ausbau ist fiir viele Haushalte des Mittelstandes mit einem Vermdgensverzehr verbun-
den, welcher die Erbschaften fur Schichten verringert, die anteilsmassig eher weniger an ihre direkten
Nachkommen zu vererben haben. Sie zahlen also fiir ein unverschuldetes Risiko mit einer «vor-
gezogenen Erbschaftssteuer», denn hdhere Vermogensfreibetrdge werden haufig mit dem Argument
des unerwinschten Erbenschutzes, welcher die 6ffentliche Hand oder (Uber héhere Pramien) die «Ge-
meinschaft der Krankenversicherten» belastet, abgelehnt.

Die Problematik des Vermdgensverzehrs kann an dieser Stelle nicht weiter vertieft werden. lhre Klarung
braucht aber eine gewisse Sorgfalt, denn eine einseitige Anhebung der Vermdgensfreibetrage fir
selbstbewohntes Wohneigentum wird noch starkere Ungleichheiten zwischen verschiedenen
Vermégensformen bringen. Aus Sicht der Erben pflegebedrftiger Eltern liegen bereits heute auf-
grund der Differenz zwischen Steuerwert und Verkehrswert und wegen des zusatzlichen héheren Ver-
mogensfreibetrags erhebliche Vorteile beim selbstbewohnten Wohneigentum. Sein Wert wird zweifach
reduziert, bevor er mit Geldvermdgen oder Wertanlagen verglichen wird: zunachst die Differenz zwischen
Verkehrswert und Steuerwert, dann noch der Abzug von 112'500 Franken. Dann erst wird mit diesem
verbleibenden Wert Gber die Differenz zu den Vermdgensfreibetrdgen von 25'000 Franken (Alleinste-
hend) und 40'000 Franken (Ehepaare) der Vermdgensverzehr bestimmt. Ein selbstbewohntes Eigenheim
(alleinstehende Witwe) mit einem Verkehrswert von 500'000 Franken und einem Steuerwert von
300'000 Franken fihrt bei einer Hypothekenlast von 100'000 Franken und dem neuen Vermogensfrei-
betrag von 112'500 Franken zu einem jdhrlichen maximalen Verm&gensverzehr von 6'250 Franken bei
der Pflege zu Hause. Geldvermdgen in Hohe von 87'500 Franken fihrt zu dem gleichen Vermogensver-
zehr. Bereits ein Vermégen von 150'000 Franken ist mit einem doppelt so hohen Vermogensverzehr
von 12'500 Franken verbunden.

2.3.5 Sonderregelung der Akut- und Ubergangspflege

Bei der Neuregelung der Pflegefinanzierung wird meistens nur von den Pflegebeddrftigen Uber 65 Jah-
ren gesprochen. 20 Prozent der Spitex- Patientinnen haben jedoch das Rentenalter noch nicht erreicht.

Ungefahr ein Sechstel der Stunden der Spitex fiir Pflegeleistungen gehen an unter 65 Jahrige.
Bei Einflhrung einer Patientenbeteiligung verschlechtert sich ihre Situation, denn kompensierende Leis-

tungen wie Erganzungsleistungen zur AHV/IV stehen ihnen oft noch nicht zu oder sind wie die Hilflo-
senentschadigung mit einer Karenzfrist von einem Jahr verbunden. Die Entlastung durch die Hilflo-
senentschadigung wird auch nicht wirksam, wenn unabhdngig vom Alter direkt im Anschluss an einen
akuten Spitalaufenthalt ein hoher Pflegebedarf entsteht.

Von verschiedenen Seiten wird, auch mit Blick auf die Neuregelung der Spitalfinanzierung und die Ein-
fihrung von Fallpauschalen, die Forderung nach einer vollen Kosteniibernahme der Akut- und
Ubergangspflege erhoben. Die rehabilitative Pflege und palliative Pflege sollte ambulant und in
Pflegeheimen maoglich sein, um unndétige Hospitalisationen zu vermeiden. Der Standerat hat sich je-
doch zunachst gegen eine Sonderregelung entschieden.

Eine Mehrbelastung der Krankenversicherer in Hohe von 300 Mio. Franken, zusammengesetzt aus Men-
genausweitung und Preiseffekten, wurde als Argument gegen eine besondere Kostenregelung fir die
Akut- und Ubergangspflege vorgebracht. Doch die Abschdtzungen der Krankenversicherer, die zum Teil
auch in Papieren der Verwaltung zitiert werden, sind nicht nachzuvollziehen. Zudem wurden mdégliche
Entlastungseffekte nicht gegen gerechnet. An dieser Stelle fehlen genauere, allgemein anerkannte Ab-
schatzungen.

36

BASS



3 Politische Vorschlage zur Einfiihrung einer obligatorischen oder privaten Pflegeversicherung

DarUber hinaus gilt auch hier, dass die Mehrkosten der Krankenversicherer fir eine Sonderregelung der
Akut- und Ubergangspflege bei der Festlegung ihres (prozentualen) Anteils an den vollen Pflegekosten
kompensiert und von den Kantonen und im Rahmen der Festlegung der Patientenbeteiligung auch den
Pflegebedirftigen mitgetragen werden kénnen. Sie kénnten auch Uber die Krankenkassenpramien fi-
nanziert werden. Die starke Belastung des Mittelstandes durch die Krankenkassenpramien ist auch eine
Folge der Ausgestaltung und finanziellen Ausstattung des Pramienverbilligungssystems und kann nicht
unbesehen als Argument gegen «Investitionen» in effiziente, barrierefreie Versorgungswege und gegen
Zusatzkosten vorgebracht werden.

Magliche Anséatze fur die Abgrenzung der Akut- und Ubergangspflege kénnte neben der Notwendig-
keit einer arztlichen Anordnung, die innerhalb von einem oder zwei Monaten erneuert werden muss,
auch ein Katalog mit verschiedenen Kriterien sein, unter anderem die volle Kosteniibernahme in
direkter Folge eines Spitalaufenthaltes oder in anderen Fallen verbunden mit einer fiinf- bis zehn-
tdgigen Karenzfrist, innerhalb derer die Patientenbeteiligung anfallt. Der beste Schutz gegen eine
Uberlastung der privaten Haushalte ist zudem eine gesetzlich festgelegte Begrenzung der Patientenbetei-
ligung.

Die Rolle der Hilflosenentschadigung und damit auch der Zweck der Karenzfrist von einem Jahr muss
nochmals genauer geprift werden. Sie wird im Rahmen der Ergédnzungsleistungen fir Personen, die zu
Hause gepflegt werden, nicht angerechnet, bei Heimbewohnern jedoch haufig in die Finanzierung der
Pflege einbezogen. Unklar ist, in wie fern sie der Kompensation von zusatzlichen Belastungen jenseits
der Hauswirtschaft und Pflege, z.B. flr den erhdhten Aufwand fir die Teilhabe am sozialen Leben dient
oder in wie fern die Hilflosenentschadigung bei Einfihrung einer Patientenbeteiligung ein kollektiver
Beitrag der Altersvorsorge (AHV) zur Bewaltigung des Pflegerisikos sein soll, ein Beitrag einer zweiten
Sozialversicherung zu einem strukturellen Risiko und damit viel starker auf den engeren Bereich der Pfle-
ge ausgerichtet. Die Karenzfrist von 12 Monaten miisste auf die H6he der Patientenbeteiligung
abgestimmt und gegebenenfalls verkiirzt werden.

3 [ Politische Vorschlage zur Einfiihrung einer obligatorischen oder
privaten Pflegeversicherung

3.1 Einfiihrung einer obligatorischen Pflegeversicherung

Der demografische Wandel ist nicht nur mit einem Anstieg der Anzahl Pflegebedrftiger verbunden,
sondern auch mit Herausforderungen in der Pflege und Betreuung wie Demenz, Multimorbiditat, psy-
chische Erkrankungen oder Vereinsamung. Der Pflegebedarf wird sich in qualitativer Hinsicht verandern.
Betreuung und eine intensivierte aktivierende Pflege gewinnen an Bedeutung. Eine Finanzierungsrege-
lung im KVG setzt dem Zuwachs Grenzen, auch wenn Uber steigende Alterseinkommen die Nachfrage
nach einer qualitativ hochstehenden Pflege steigen oder das Angebot an informeller Pflege sinken wird.

Die Diskussion einer obligatorischen Pflegeversicherung gibt Raum fiur die Frage nach einem sinnvollen
Leistungskatalog, zum Beispiel fur die «Betreuung» als eigenstdndige Dienstleistung neben der Grund-
pflege, fir die Unterstitzung pflegender Angehdriger, etc. Offen bleibt, ob man zu diesem Zweck eine
weitere Sozialversicherung einfthren muss, mit neuen Schnittstellenproblemen zum KVG und zur
AHV/IV.
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Kapitel 3.1 gibt einen Uberblick Gber zentrale Variablen fur die Ausgestaltung einer separaten obligatori-
schen Pflegeversicherung oder den Ausbau der Krankenversicherung und eine erste Abschatzung Uber
das notwendige Pramienvolumen und eine mdgliche Pramiengestaltung.

Es untersucht damit indirekt Grundvoraussetzungen fir eine Umsetzung eines politischen Diskussions-
beitrags von Stéphane Rossini, der eine Ausweitung und Professionalisierung von Langzeitpflege- und
Betreuungsleistungen im Rahmen der bestehenden obligatorischen Krankenversicherung fordert. Sein
Vorschlag regt die Beschrankung der Beitragspflicht fur die Zusatzfinanzierung der erweiterten Pflege-
und Betreuungsleistungen auf bestimmte Altersgruppen, zum Beispiel zwischen 50 und 65 Jahren an.
Dadurch soll verhindert werden, dass Familien und Rentner starker belastet werden. Stéphane Rossini
fordert eine Pramiengestaltung nach der wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit der Haushalte. Weiterhin
sollen die Pramien wie die Beitrdge zur AHV von den Steuern abzugsfahig sein.

Erweiterung des heutigen Leistungskatalogs zu einer umfassenden Pflegeversicherung
Die Pflegeleistungen der obligatorischen Krankenversicherung (KVG) werden in Art. 7 der Verordnung
des EDI Uber Leistungen in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (Krankenpflege-Leistungs-
verordnung (KLV)) definiert. Es werden, unter genau definierten Voraussetzungen, die Kosten von Un-
tersuchungen, Behandlungen und Pflegemassnahmen (Leistungen) Gdbernommen. Die anerkannten
Leistungen umfassen die Abklérung, Beratung, Massnahmen der Behandlungs- und der Grundpflege,
auch der psychiatrischen oder psychogeriatrischen Grundpflege.

Eigentliche Betreuungsleistungen, sei es im Heim, in Tagesstrukturen oder der eigenen Wohnung wer-
den nicht Gbernommen. Sie werden einerseits von den Haushalten selbst getragen, andererseits durch
die direkten Subventionen der Kantone und (vor dem NFA) der AHV mitfinanziert. Darlber hinaus wer-
den sie durch die Vergitung von Krankheits- und Behinderungskosten und die bedarfsorientierte Fi-
nanzierung von Heimaufenthalten im Rahmen der Erganzungsleistungen zur AHV/IV mitgetragen. Einen
wichtigen Beitrag leistet auch die Hilflosenentschadigung der AHV/IV.

Erleichtert die Zusammenfassung der Betreuungsleistungen in einer obligatorischen Sozialversicherung
eine zukunftsorientierte Ausgestaltung, die zum Beispiel auch dezentrale Pflege in Alters«siedlungen»
oder die Unterstitzung pflegender Angehdriger umfasst?

Grobstrukturen eines Modells einer obligatorischen Pflegeversicherung fiir die Schweiz
Erste Abschatzungen einer moéglichen Form einer obligatorischen Pflegeversicherung in der Schweiz und
ihre finanziellen Auswirkungen wurden im Rahmen der Modellberechnungen zur vollen Umsetzung des
KVG, zur Finanzierung der Pflege Gber eine Erbschaftssteuer und der Einfihrung einer Patientenbeteili-
gung bei reduzierter Finanzierungsverantwortung der Krankenversicherung (Modell Bundes-
rat/Standerat) vorgenommen. Sie musste sich auf zwei grobe Varianten beschrdanken, denn wichtige
politische Entscheide mussten zunachst gefallt werden.

In der Skizze einer obligatorischen Pflegeversicherung fir die Schweiz werden die Pflegeleistungen der
Krankenversicherung im Bereich der Langzeitpflege heriber genommen. Die Kostenanteile fiir die Pflege
der unter 65jahrigen werden nicht abgegrenzt. Die Frage nach der Ubernahme der Kosten fir die A-
kutpflege, zum Beispiel im Anschluss an einen Spitalaufenthalt, wird nicht beriicksichtigt. Es werden
zwei Varianten unterschieden. In Variante A) sind die Betreuungsleistungen der obligatorischen Pflege-
versicherung stark begrenzt. Im Gegensatz zu den aktuellen Leistungen der obligatorischen Krankenver-
sicherung Ubernimmt sie jedoch zusatzlich zu den Vollkosten der Grund- und Behandlungspflege
Betreuungsleistungen in Hohe von 1'000 Mio. Franken. Variante B) fuhrt zusatzlich noch eine Vergu-
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tung fur pflegende Angehérige in Hohe von 800 Mio. Franken ein. Sollen auch Anteile an den «Pensi-
onskosten» in Pflegeheimen zur Entlastung des Mittelstands Gbernommen werden, wiirden die Ausga-
ben stark ansteigen.

Tabelle 3.1 gibt eine erste Abschatzung des notwendigen Finanzvolumens einer obligatorischen Pflege-
versicherung. Die Kosten fr die Verwaltung einer eigenstandigen Pflegeversicherung und fur Anreize
zur Mengenausdehnung bei einer Leistungsausweitung wurden mit 8 Prozent der Gesamtausgaben
angesetzt. Auch ohne die Beriicksichtigung von Pensionskosten in Pflegeheimen ergibt sich ein
Ausgabevolumen der obligatorischen Pflegeversicherung von 5 bis 6 Mia. Franken.

Tabelle 3.1:  Abschidtzung des Ausgabevolumens einer obligatorischen Pflegeversicherung

Ausgaben Variante A Variante B
Referenz 2004 in Mio. CHF Anteil in Mio. CHF Anteil
Pflege Spitex 576.0 11.5% 576.0 9.7%
Pflege Pflegeheim 2'622.0 52.5% 2'622.0 44.1%

Betreuungskosten (institutio-

nelle Angebote) 1'000.0 20.0% 1'000.0 16.8%
Betreuung durch Angehdérige 0.0 0.0% 800.0 13.4%
Moral Hazard 399.8 8.0% 476.0 8.0%
Verwaltungskosten 399.8 8.0% 476.0 8.0%
Total 4'997.6 100.0% 5'950.0 100.0%

Welche Einnahmen stehen diesen Ausgaben heute bereits gegentber und welcher Anteil musste aus
neuen Finanzierungsquellen erschlossen werden?

Tabelle 3.2:  Abschdatzung der Aufteilung der Kosten auf verschiedene Finanztrager

Einahmen Variante 4.A Variante 4.B
Referenz 2004 in Mio. CHF Anteil in Mio. CHF Anteil
Pflegeversicherung 3'997.6 80.0% 4'950.0 83.2%
Kanton und Gemeinden 1'000.0 20.0% 1'000.0 16.8%
Selbstbehalt 0.0 0.0% 0.0 0.0%
Total 4'997.6 100.0% 5'950.0 100.0%

Nicht alle direkten Subventionen der Kantone und Gemeinden, die in der Spitex-Statistik und der Statis-
tik zu den Kosten der stationdren Langzeitpflege aufgeftihrt sind, sind fur die Pflege und Betreuung.
Zum Teil decken sie auch Hotellerie-, Verpflegungs- und Infrastrukturkosten. In wie weit die Subventio-
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nen vollstandig an eine obligatorische Pflegeversicherung tbertragen werden, ist eine politische Ent-
scheidung. Aus diesem Grund werden nicht die gesamten bisherigen direkten Subventionen von Kan-
tonen, Gemeinden und AHV in die Pflegeversicherung herliber genommen, sondern ein Betrag von
1'000 Mio. Franken angesetzt. Auch nicht bertcksichtigt wird die Entlastung bei den Erganzungsleis-
tungen, die ebenfalls in eine Pflegeversicherung fliessen kdnnte. Die Méglichkeit der Einfihrung eines
Selbstbehaltes wurde unter den Einnahmen aufgeflhrt, aber nicht ausgeschdpft.

Das notwendige Pramienvolumen liegt damit zwischen 4 und 5 Mia. Franken, wenn die Kantone und
Gemeinden Subventionen in Hohe von 1 Mia. Franken an die Pflegeversicherung Gbertragen. Die not-
wendige Hohe der Pflegepramie wurde fir drei verschiedene beitragspflichtige Altersgruppen berechnet:
Beitragspflichtige Uber 50 Jahre, Gber 55 Jahre und nur zwischen 50 und 65 Jahren.

Tabelle 3.3: Anzahl Versicherte nach Altersgruppen Referenzjahr 2004

Alter 0-18 19-25 26-50 50-55 55-65 tber 65 Total
Versicherte 1'535'695 | 618'684 2'799'628 485'705 854'176 1'117'847
Grenze 50 4'954'007 2'457'728
7'411'735
Grenze 55 5'439'712 1'972'023
Gruppe 55-65 4'954'007 1'339'881 1'117'847

Der Kreis der Beitragspflichtigen sinkt von 2.5 Mio. Uber 2 Mio. auf 1.3 Mio. Dementsprechend steigt
die zur Finanzierung notwendige Kopfpramie stark an. Sie liegt bei Variante A) zwischen monatlich 136
und 249 Franken und bei Variante B) zwischen 168 und 308 Franken. Jede weitere Milliarde Franken,
die fur die Finanzierung der Pflegeversicherung generiert werden muss, erfordert eine Pramienerh6hung
zwischen monatlich 34 und 62 Franken (siehe Tabelle unten). Die Altersgrenze hat also einen entschei-
denden Einfluss auf die Pramienhdhe (fast eine Verdoppelung). Zentral ist auch, ob eine solche Pflege-
versicherung auf national einheitlicher Basis eingefiihrt wird, oder die Pramien innerhalb der einzelnen
Kantone festgelegt werden. Studien zeigen extreme Unterschiede in den kantonalen Kostenstrukturen,
der Nachfrage und institutionellen Ausgestaltung der Pflege.

Tabelle 3.3:  Durchschnitts-Pflegepramien Referenzjahr 2004

Pflegepra- plus jede weitere Mia. CHF
mie Variante 4.A Variante 4.B Pramienvolumen

Referenz Jahrespramie Monatspramie | Jahrespramie Monatspramie | Jahrespramie Monatspramie

2004 in CHF in CHF in CHF in CHF in CHF in CHF

Grenze 50 1627 136 2014 168 407 34

Grenze 55 2027 169 2510 209 507 42

50-65 2984 249 3694 308 746 62

Die obligatorische Krankenversicherung wird um die bisherigen Nettoleistungen fur die Spitex und Pfle-
geheime in Hohe von 1'650 Mio. Franken entlastet. Pro Kopf bedeutet dies eine durchschnittliche Ent-
lastung von 223 Franken im Jahr, d.h. monatlich 18.60 Franken. Entscheidet man sich nur fur eine Sen-
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kung der Erwachsenenpramien, dann sinken die Durchschnittspramien der Erwachsenen um jahrlich
314 Franken, d.h. 26 Franken monatlich.

Ob diese Reduktionen wirklich die individuellen Haushalte erreichen, ist fraglich. Die Hohe der Pflege-
Kopfpramien erfordert eine Ausweitung des Pramienverbilligungssystems.

Bei 182'662 EL-Beziigern Uber 50 Jahren missten zur Sicherung des anerkannten Grundbedarfs (bei
Wohnen zu Hause) und der personlichen Auslagen (im Heim) die gesamten Pflegepramien erstattet
werden. Bei einer Altersgrenze 50 der Beitragspflicht fihrt dies zu Ausgaben zwischen 300 und 475
Mio. Franken (Variante A und B). Aber auch im Rahmen der individuellen Pramienverbilligung mussen
einkommensschwaéchere Haushalte entlastet werden. Zieht man die EL-Bezlger/innen ab, bleiben noch
390'691 Pramienverbilligungsbeziehende tber 50 Jahre. Finanziert man ihnen nur ein Drittel der zusatz-
lichen Pflegepramie, dann entstehen weitere Kosten fir das Prémienverbilligungssystem in Hohe von
211 Mio. Franken. Und diese Schatzung ist in allen Annahmen sehr tief gegriffen. Voraussichtlich wird
die Senkung der durchschnittlichen Krankenkassenpramien daher nicht an die Pramienverbil-
ligungsbeziiger weitergegeben, sondern zur Entlastung der urspriinglichen Pramienverbilli-
gung und damit letztlich zur Kompensation der neuen Ausgaben verwandt. Von der Pramien-
entlastung der obligatorischen Krankenversicherung profitieren letztlich dann die besser ver-
dienenden Haushalte unter 50 Jahren.

Zukiinftige Finanzierung

Die Wachstumsdynamik einer obligatorischen Pflegeversicherung wird stark von der zuktnftigen Rolle
der informellen Pflege und den institutionellen Strukturen der Pflege abhdngen. Die Finanzierungsrisiken
blndeln sich per Konstruktion in dieser einen Sozialversicherung, so dass sich das notwendige Pramien-
volumen bis ins Jahr 2030 verdoppelt bis verdreifacht. Eine Begrenzung dieses Pflege-Pramienwachstums
kénnte durch steigende Beitrage der 6ffentlichen Hand (eventuell finanziert durch eine Erbschaftssteuer)
erfolgen.

Die Situation in Deutschland, wo im Jahr 1995 neben der privaten Pflegeversicherung eine gesetzliche
(weitgehend obligatorische) Pflegeversicherung eingefiihrt wurde, verdeutlicht die Wachstumsproblema-
tik. Die Versicherung wird einkommensabhangig tber einen Prozentsatz von 1.7% des Bruttolohns
finanziert. Ihre Finanzsituation ist alles andere als rosig. Seit Einfihrung der obligatorischen Pflegeversi-
cherung sind die Leistungen nicht angepasst worden. Das Bremer Zentrum flr Sozialpolitik schatzt, dass
im ambulanten Bereich, Pflegestufe Ill, die Eigenbeteiligung um 28% angestiegen, im Pflegeheimbereich
(inkl. Kost und Logis) gar um Uber 50%. Bisher ist im Gesetz keine Dynamisierung der Leistungen (An-
passung an die steigenden Kosten) festgelegt. Es wird zur Zeit eher Gber Leistungskirzungen diskutiert.

Die Schwarzarbeit im Pflegebereich hat in Deutschland aufgrund der Pauschalbeitrage, die fur bestimmte
Pflegestufen ausgezahlt werden, ein grosses Ausmass angenommen. Die Bundesagentur fur Arbeit
geht von 60'000 illegalen Pflegekraften, der Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste sogar von
100'000 Personen aus.

Abschéatzung der finanziellen Eckdaten des «Modells Rossini»

Der Vorschlag von Stéphane Rossini sieht eine Integration erweiterter Pflege- und Betreuungsleistungen
in die bestehende obligatorische Krankenversicherung vor. Basierend auf den Daten Uber die Versicher-
tenstruktur und die Zahl der Pramienverbilligungsbeziger nach Alter kénnte man nach einer Eingren-
zung des (gegenUber einer obligatorischen Pflegeversicherung deutlich reduzierten) Finanzvolumens der
zusatzlichen Pflege- und Betreuungsleistungen die finanziellen Eckdaten Uber die notwendige Pramien-
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hohe, Mitfinanzierung der ¢ffentlichen Hand und Einbettung in das Pramienverbilligungssystem ab-
schatzen (siehe letzte Spalte von Tabelle 3.3). Fur jede Milliarde an zusatzlichen Ausgaben fur diese er-
weiterten Leistungen wird bei einer Beitragspflicht der tGber 50jahrigen eine zusatzliche Pramie von 407
Franken im Jahr (34 CHF im Monat), bei einer Beitragspflicht der Gber 55jahrigen eine zusatzliche Pramie
von 507 Franken im Jahr (42 CHF im Monat), bei einer Beitragspflicht der zwischen 50- und 65jahrigen
eine zusatzliche Pramie von 746 Franken im Jahr (62 CHF im Monat) notwendig. Aufgrund der grossen
kantonalen Unterschiede sowohl in den Pramienverbilligungssystemen wie auch in der Nachfrage und
im Angebot von professioneller und institutioneller Pflege ist es aber sehr aufwendig, die Kostenfolgen
und Verteilungswirkungen genauer abzuschatzen. Sie missten konkret auf der Ebene einzelner Kanto-
ne berechnet werden, um an Aussagekraft zu gewinnen.

3.2 Forderung der privaten Pflegevorsorge nach dem Modell der 3.
Sdule der Altersvorsorge

2006 wurde von brgerlicher Seite eine Motion zur Férderung der privaten Pflegevorsorge nach dem
Modell der 3. Saule eingereicht. Sie sieht eine Abzugsfahigkeit von Beitrdgen an eine private Pflegeversi-
cherung (kapitalgedeckte Vorsorge) bis zur Hohe des maximalen Abzugs fir Beitrdge an die 3. Saule der
Altersvorsorge vor. Damit soll ein Kapitalstock aufgebaut werden, der im Fall einer Pflegebedrftigkeit zur
Pflegefinanzierung und damit Entlastung der privaten Haushalte und 6ffentlichen Hand eingesetzt wer-
den kann. Bei Nichtbezug wird das Kapital an die Erben weitergereicht werden.

Eine detaillierte Modellierung der vom Einkommen und der Haushaltssituation abhangigen Steuererleich-
terungen und der mdglichen Héhe des angesparten Kapitals konnte im zeitlichen Rahmen dieser Studie
nicht vorgenommen werden. Eine erste Abschatzung zeigt jedoch, dass die Steuererleichterungen fur
ein doppelverdienendes, kinderloses Konkubinatspaar durchaus bei mehreren tausend Franken im Jahr
liegen kénnen.

Aufschlussreich sind bereits die Grafiken 2.2 und 2.3 in Abschnitt 2.3.3. Die gréssten finanziellen Belas-
tungen in der Langzeitpflege fir die privaten Haushalte wie auch fur den Staat fallen in einem Renten-
einkommensbereich von bis zu 55'000 Franken (Alleinstehend; die Simulation musste fur Ehepaare
noch nachgeholt werden) an. Renteneinkommen bis zu dieser Hohe basieren meistens auf einem Er-
werbseinkommen, welches kaum eine kontinuierliche steuerbeglnstigte private Pflegevorsorge nach
dem Muster der Saule 3A erlaubt. So wird voraussichtlich mit Steuergeldern der Ausbau einer kapitalge-
deckten Vorsorge fir Einkommensbereiche geférdert, die am wenigsten einer staatlichen Unterstiitzung
bedirfen. Genauere Abschatzungen mussten an diesem Punkt ansetzen.
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4 [ Schlussfolgerungen

4.1 Entwicklung der Pflegekosten zwischen 1998 und 2005 als Teil einer
Gesamtdynamik

Ein wichtiges Argument, den Vollzug der Vollkostenrechnung und damit die volle Ubernahme der Pfle-
gekosten (nach Art. 7 KLV) im Jahr 2005 auszusetzen und nach neuen Finanzierungsformen der Lang-
zeitpflege zu suchen, bildeten die kontinuierlich steigenden Krankenkassenpréamien und Pflegekosten.
Vor allem das Gberdurchschnittliche Wachstum der Jahre 2001-2003, welches in der Folge wieder abge-
flacht ist, wurde fiir eine Uberinterpretation der Entwicklung benutzt.

Die Analyse der Entwicklung der Pflegekosten zwischen 1998 und 2005 zeigt jedoch, dass sich die
durchschnittliche jahrliche Wachstumsrate der Ausgaben fur die Pflegeheime mit 5.5 Prozent auf dem
gleichen Niveau wie der allgemeine Anstieg der Bruttoausgaben der Krankenkassen bewegt. Die Spitex-
kosten sind im Vergleich zu den Gesamtausgaben mit durchschnittlich 8.2 Prozent zwar tUberdurch-
schnittlich gestiegen, aber basierend auf einem niedrigeren Ausgangsniveau. Ein starkeres Gewicht der
Spitex ist gesundheitspolitisch nicht unerwiinscht, da dadurch Uberweisungen auf teure Pflegeheimplat-
ze zu vermeiden sein sollten. Damit sollen die Ausgaben der Krankenversicherer fur die Langzeitpflege
(Spitex und Pflegeheime) nicht relativiert werden. Doch der Anteil der Pflegekosten an den gesamten
Bruttoleistungen der Krankenkassen blieb in den vergangenen 8 Jahren stabil. Er schwankte zwischen
9.4 Prozent und 10 Prozent, mit einem Anteil von 9.7 Prozent im Jahr 2005.

4.2 Bestimmung der «Deckungsliicke» zwischen dem heutigen Anteil
der Krankenkassen an der Pflegefinanzierung und der vollen
Umsetzung des KVG

Die Krankenkassenleistungen (brutto, vor Abzug der Selbstbehalte und Franchisen) fur die Pflege deck-
ten im Jahr 2004/2005 ein Drittel der Gesamtkosten fur die Spitex und ein Viertel der Gesamtkos-
ten flr Pflegeheime.

Im Bereich der Spitex tragen vor allem die Subventionen der Kantone und der AHV den gréssten Teil
der nicht Gber die Krankenversicherung gedeckten Kosten. Die Beitrage der privaten Haushalte machen
nur einen geringen Anteil aus, ebenso die bisherigen bedarfsorientierten Leistungen der EL. Verschiede-
ne Quellen schatzen den Kostendeckungsgrad der Krankenkassenbeitrdge an den vollen Kosten
der Pflegeleistungen im Spitex-Bereich zwischen 55 und 60 Prozent. Dies bedeutet flr das Jahr 2004
tatsachliche Gesamtkosten der ambulanten Pflege (hach Krankenpflegeleistungsverordnung
KLV) zwischen 576 und 628 Mio. Franken. Die nicht Gber die Krankenkassen finanzierte Deckungs-
liicke belduft sich folglich auf 230 bis 283 Mio. Franken, welche real von den Kantonen, Gemeinden
und den Subventionen der AHV nach Art. 101, nicht aber von den privaten Haushalten getragen
werden. Bei der vollen Umsetzung des KVG waren bei den Krankenversicherern im Jahr 2004 im Bereich
der ambulanten Pflege also Mehrausgaben in Héhe von 230 bis 283 Mio. Franken angefallen. Dies
entspricht 1.2 bis 1.5 Prozent der Bruttoausgaben der obligatorischen Krankenversicherung.

Im Bereich der Pflegeheime beteiligen sich die Krankenversicherer im Jahr 2004 mit netto
1'339.5 Mio. Franken (21.0%) an den gesamten Pflegekosten. Uber direkte Subventionen trugen
Kantone und Gemeinden 639.9 Mio. Franken (10%) zur Finanzierung bei. Der Anteil der privaten
Haushalte ist viel hdher als bei der ambulanten Pflege, da auch die Kosten fur die Unterkunft und Ver-
pflegung (Gber 2 Mia. Franken) in der Statistik unter den Kosten der Pflegeheime erfasst werden. Die
Ausgaben der privaten Haushalte beliefen sich im Jahr 2004 auf 4'304.9 Mio. Franken (67.6 Pro-
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zent der gesamten Pflegekosten). Insgesamt werden von ihren Kosten aber ca. 1.4 Mia. Franken
durch staatliche Unterstiitzungsleistungen ausgeglichen Die Ergdnzungsleistungen zur AHV fir
Pflegeheimbewohner stellen davon mit 1'036.7 Mio. Franken (16.3 Prozent der Gesamtausgaben fir
die Langzeitpflege, ein Viertel der Ausgaben der privaten Haushalte) den grdssten Anteil. Einen substan-
tiellen Beitrag leistet auch die Hilflosenentschadigung.

Auf Grundlage verschiedener Quellen wird der Kostendeckungsgrad durch Krankenversicherungs-
leistungen bei den Pflegeheimen ebenfalls zwischen 55 und 60 Prozent angesetzt. Bei Bruttokosten
im Jahr 2004 von 1'573 Mio. Franken ergeben sich Pflegevollkosten in Hohe von 2'621 bis 2'860
Mio. Franken. Die Deckungsliicke liegt damit bei 1°050 bis 1'287 Mio. Franken. Aufgrund der
Mischfinanzierung durch direkte Subventionen, bedarfsorientierte Ergénzungsleistungen und private
Zahlungen wird sie von verschiedenen Tragern gedeckt: etwa je ein Drittel tragen die Kantone und Ge-
meinden durch direkte Subventionen, ein Drittel Bund und Kantone Uber die Erganzungsleistungen fur
Heimbewohner und ein Drittel die privaten Haushalte — in Zahlen: zwischen 350 und 430 Mio. Fran-
ken die Haushalte und zwischen 700 und 860 Mio. Franken Bund (liber seinen Anteil an den
EL vor NFA), Kantone und Gemeinden.

Bei Einflihrung kostendeckender Pflegetarife wirden daher die Pflegebeddrftigen und ihre Familien
nicht gesamthaft um 1'280 bis 1'570 Mio. Franken (Summe Spitex und Pflegeheime, Stand 2004) ent-
lastet, sondern nur um einen Betrag zwischen 350 und 430 Mio. Franken (2.0 bis 2.5 Prozent des Préa-
mienvolumens). Die grosste Entlastung wiirde bei den Kantonen und Gemeinden anfallen. Wer-
den die von ihnen heute aufgebrachten Mittel im System belassen, sei dies im Zusammenhang mit der
Spitalfinanzierung oder auch durch eine proportionale Aufteilung der Pflegetaxen zwischen Krankenkas-
sen und Kantonen/Gemeinden, musste der Prdmienanstieg nicht wie vielfach behauptet zwischen 8 und
10 Prozent zu liegen kommen.

4.3 Die schwierige Prognose der zukiinftigen Kostenentwicklung: Von
der Lasten- zur Risikoverteilung

Verschiedene Studien zeigen die grosse Abhdngigkeit der zuklnftigen Kostenentwicklung von Faktoren,
die kaum prognostizierbar sind. Die demografische Verschiebung der Altersstruktur wird einen wichtigen
Anteil an der weiteren Kostensteigerung haben, wenn auch nur zu einem guten Drittel. Weitere wichti-
ge Einflussfaktoren sind neben dem Anstieg der Lebenserwartung der Gesundheitszustand im Alter, die
Kostenentwicklung bei den medizinischen Leistungen und den Lohnen, vor allem aber die Entwicklung
des Potentials an informeller Pflege.

Vorliegende Szenarien geben einen guten Einblick in die Dynamik der Verdnderungen, auch wenn ihre
Annahmen immer wieder Uberarbeitet werden mussen. So fuhrte allein der starke Anstieg der Lebens-
erwartung (im Alter von 65 Jahren) um durchschnittlich ein Jahr in nur finf Jahren zwischen 1999 und
2004 zu einer deutlichen Korrektur der den Kostenschatzungen zu Grunde liegenden Bevolkerungssze-
narien mit starken Kostenfolgen. Die grésste Unbekannte ist jedoch die soziale Entwicklung und ihre
Folgen fur die geleistete informelle Pflege. Durchschnittliche jahrliche Wachstumsraten der realen
Kosten bis ins Jahr 2030 von etwa 3 Prozent (Pflegeheime) oder 3.5 Prozent Spitex weisen den-
noch klar eine Richtung: Bei Wachstumsratens in dieser Gréssenordnung miissen Finanzierungsri-
siken auf verschiedene Schultern verteilt werden.

Eigene Berechnungen im Rahmen dieser Studie (siehe separaten Bericht zu den Modellrechnun-
gen) zeigen, dass eine volle Umsetzung des KVG mit der Einfihrung kostendeckender Rahmentarife nur
dann mdglich und sinnvoll ist, wenn nicht die gesamten Lasten auf die Krankenkassen verlagert werden,
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sondern ein neuer Kostenteiler zwischen den Krankenkassen und der 6ffentlichen Hand bei der Pflege-
finanzierung gefunden wird. Umgekehrt muss eine Politik der Stabilisierung der Krankenkassenpramien
durch eine kontinuierliche Verlagerung der Lasten auf die 6ffentliche Hand und die privaten Haushalte
durch eine steigende Patientenbeteiligung scheitern, wenn nicht neue Finanzquellen erschlossen wer-
den. Eine nationale Erbschaftssteuer kénnte hier ein gewisses Finanzvolumen generieren.

Eine verlangsamte Anpassung der Krankenkassenbeitrdge an die Kostensteigerung, z.B. angelehnt an
die Teuerungsrate oder den Mischindex der AHV, ohne Kompensation durch neue Finanzquellen fuhrt
mittelfristig zu einer Kostenbeteiligung der Krankenkassen von unter 50 Prozent und zu Belastungen der
privaten Haushalte, die nicht mehr einfach bedarfsorientiert im Rahmen von Erganzungsleistungen abge-
federt werden kénnen. Hingegen ist eine Fortsetzung der Mischfinanzierung des heutiges Systems
denkbar, bei der die bereits bestehende Mitfinanzierung der KLV-Pflegekosten durch die privaten
Haushalte transparent als Patientenbeteiligung ausgewiesen und durch die Hilflosenentschadigung und
Ergdnzungsleistungen sozialvertraglich abgefedert wird. Sie bedingt jedoch, dass der Beitrag der
Krankenversicherung der Entwicklung der Gesamtkosten mindestens folgt, wie es auch in den
vergangenen Jahren mit einem Wachstum der Bruttopflegeleistungen der Krankenkassen von durch-
schnittlich 5.5 Prozent bei einem jahrlichen Anstieg der Gesamtpflegekosten von durchschnittlich 4.4 bis
4.5 Prozent der Fall war.

Bei Einfihrung von kostendeckenden Pflegetarifen und Verzicht auf eine explizit ausgewiesene Patien-
tenbeteiligung werden die Krankenkassenprémien steigen, auch wenn ein Kostenteiler zwischen Kran-
kenversicherern und Kantonen gefunden wird, bei dem die Kantone Entlastungen bei ihren Subventio-
nen und bisherigen bedarfsorientierten Leistungen ins System der Pflegefinanzierung zurickfliessen las-
sen. Der Bericht widmet der Entwicklung der Pramienverbilligungen einen eigenen Abschnitt. Das Ar-
gument, man musse die Pflegeleistungen der Krankenversicherung begrenzen, um die Pramienbelas-
tung der mittleren Einkommen, darunter vor allem der Familien mit Kinder, zu verringern und die Genera-
tionengerechtigkeit zu wahren, ist ein Stlick weit politisch konstruiert. Bereits in den vergangenen Jahren
folgten die Subventionen von Bund und Kantonen fir Pradmienverbilligungen nicht dem Pramienanstieg.
Ein Teil mag den Verzerrungen des heutigen Finanzierungssystems (Anbindung an die Finanzkraft der
Kantone) geschuldet sein, die mit dem NFA wegfallen. Der Hauptteil ist jedoch auf fehlende Transparenz
und eine fehlende klare Verkntpfung von Bedarf und gesprochenen Subventionen zurickzufihren.

Ein klares Bekenntnis zur Pflegefinanzierung als Teil der Aufgabe der obligatorischen Kran-
kenversicherung muss nicht zu Lasten der mittleren Einkommen und der Familien mit Kindern
gehen.

4.4 Die Konsequenzen der NFA fiir die Pflegefinanzierung

Die Konsequenzen der Neugestaltung des Finanzausgleichs und der Aufgabenteilung zwischen Bund
und Kantonen (NFA) fir die kinftige Pflegefinanzierung werden oft unterschatzt. Sie sind schwerwie-
gender als der Wegfall der bisherigen AHV-Subventionen oder die unmittelbaren Kostenverlagerungen
bei den Erganzungsleistungen zur AHV/IV, die im Rahmen der Globalbilanz kompensiert werden kén-
nen.

Im Rahmen der NFA ist es zur einer an sich sinnvollen Aufgabenentflechtung gekommen, bei der
die Kantone mit dem Bereich der ambulanten Pflege und Betreuung sowie der Erganzungsleistungen
fur Pflegebeddirftige (sowohl ambulant tGber die VerglUtung der Krankheits- und Behinderungskosten als
auch im Bereich der Pflegeheime) bereits eine grosse Finanzierungsverantwortung dbernommen haben
(siehe Abschnitt 1.5). Die Anreize sind bereits heute so gesetzt, dass die Kantone ein Interesse haben
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mussten, mit Investitionen in Pravention, eine umfassende Alterspolitik und innovative Pflegeansatze die
zukUnftige Pflegenachfrage glnstig zu beeinflussen.

Doch die detaillierte Argumentation in Kapitel 1.5.2 zeigt, dass die Risiken der zukiinftigen bedarfs-
orientierten Finanzierung der Pflegekosten ganz an die Kantone libertragen werden. Der Fi-
nanzierungsanteil des Bundes ist sowohl fir EL-Bezliger/innen zu Hause wie auch im Heim unabhangig
von der Pflegebeddrftigkeit. Der EL-Finanzierungsaufwand fiir die Kantone héngt jedoch stark
von der Pflegebediirftigkeit ab.

Nimmt man die Krankenversicherung nun durch eine Entkopplung ihrer Finanzierungsbeitrdge von der
Kostenentwicklung aus der Verantwortung, dann tragen die Kantone und mit ihnen die privaten Haus-
halte auch die exogenen Finanzierungsrisiken (demografischer Wandel, Entwicklung der Lohnstruk-
turen, medizinische Kosten) weitgehend allein. Aus diesem Grund scheint eine klare gesetzliche Ver-
ankerung der Anpassung der Krankenkassenbeitrage an die Entwicklung der Pflegekosten
notwendig und gerechtfertigt.

4.5 Die zukiinftige Belastung des Mittelstands

Ein zentraler Gradmesser fir eine Optimierung der Pflegefinanzierung ist die Situation des Mittelstands.
Mit dem Wegfall der Obergrenze der maximalen EL fir Heimbewohner sollten, abgesehen von der Frage
des Vermdgensverzehrs, die unteren Einkommensgruppen Uber die Erganzungsleistungen wirkungsvoll
abgesichert sein. Dies gilt auch bei Einfilhrung einer ausgewiesenen Patientenbeteiligung. Die reicheren
Haushalte sind im bestehenden System und bei einem Anstieg der Patientenbeteiligung innerhalb be-
stimmter Grenzen ebenfalls weitgehend abgesichert. Das grosse Problem liegt beim Mittelstand.

Uber eine Simulation am Beispiel des Kantons Basel Stadt wurden konkrete Einkommensbereiche aufge-
zeigt, fur die das heutige System der Mischfinanzierung bei einer zu starken Ausweitung der Patienten-
beteiligung durch den Riickgang der Krankenkassenleistungen problematisch wird. Oberhalb der Gren-
ze fUr eine Anspruchsberechtigung auf Ergdnzungsleistungen kdnnen bereits bei einer 20-prozentigen
Patientenbeteiligung an den Kosten der Pflege (bei mittlerer Pflegebedrftigkeit) Belastungen durch die
Krankenkassenpramien und Pflege-/Betreuungskosten von Uber 30 % des Bruttorenteneinkommens
auftreten, die dann mit steigendem Einkommen wieder sinken. Fiir das Fallbeispiel einer alleinstehenden
Person (Mietwohnung, Vermdgen 40'000 Franken) mit mittlerer PflegebedUrftigkeit bei der Pflege zu
Hause liegt diese Grenze bei ca. 55'000 Franken Renteneinkommen.

Hinzu kommt die im gleichen Abschnitt 2.3.3 aufgezeigte Problematik eines ricklaufigen verfigbaren
Einkommens Uber einen weiten Einkommensbereich. Durch die einsetzenden Steuern ist das frei verflg-
baren Einkommen von Pflegebeddirftigen nach Abzug von Miete, Steuern und Krankenkassenpramien
im Fallbeispiel einer alleinstehenden Person bei einem Renteneinkommen zwischen ca. 30'000 Franken
und 55'000 Franken niedriger als der Ansatz fir den allgemeinen Lebensbedarf nach EL.

Es zeigen sich die Grenzen des an sich leistungsfahigen Erganzungsleistungssystems bei der Pfle-
gefinanzierung. Je hoher die Patientenbeteiligungen ausfallen, desto starker sind diese
Effekte. Eine geringere Belastung des Mittelstands lasst sich nur liber eine Begrenzung der
Patientenbeteiligung, hohere direkte Subventionen oder eine Anhebung der Hilflosenent-
schadigung erreichen.

Aus diesen Analysen ergibt die Empfehlung, bei Einfiihrung einer Patientenbeteiligung mit Blick
auf die Belastung des Mittelstands und eine gewisse Erwartungssicherheit fir Haushalte die maximale
Hohe gesetzlich zu begrenzen.
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4.6 Weiterfiihrung und Optimierung der bestehenden
Mischfinanzierung der Pflege durch die Krankenversicherung, AHV
und Ergdnzungsleistungen

Bei einer Weiterfiihrung der bestehenden Mischfinanzierung der Pflege durch Krankenversicherung,
AHV und Erganzungsleistungen missten je nach Entscheid Uber die Einflhrung einer Patientenbeteili-
gung drei Punkte nochmals vertieft analysiert werden: 1. Uberpriifung der Vermégensfreibetrage, 2.
ein Rickkommen auf die Sonderregelung bei der Akut- und Ubergangspflege, 3. die Rolle der Hilf-
losenentschadigung und der Anpassung der Karenzfristen. Im Bericht wurden Grundlagen fur politi-
sche Entscheidungen aufgearbeitet, die jedoch stark von der Grundsatzentscheidung Gber die Patien-
tenbeteiligung abhangen.

4.7 Politische Vorschldge zur Einfiihrung einer obligatorischen oder
privaten Pflegeversicherung

Die Belastungen des Mittelstands durch einen wachsenden Eigenanteil an den Pflege- und Betreuungs-
kosten kénnte auch mit der Einfihrung einer obligatorischen Pflegeversicherung wirkungsvoll ge-
senkt werden. Politisch misste zunachst eine Definition und Abgrenzung der zu Gbernehmenden Leis-
tungen erfolgen, bevor sich die finanziellen Auswirkungen genauer abschatzen lassen. Kostenrelevant
sind vor allem die Frage nach dem Einbezug von Pensionskosten bei der Pflege im Heim und die finan-
zielle Untersttzung der Angehérigenpflege.

Ein von Stéphane Rossini skizziertes Modell einer Erweiterung der obligatorischen Krankenversicherung
um Betreuungsleistungen, die Entschddigung pflegender Angehériger und eventuell die teilweise U-
bernahme von Pensionskosten in Heimen ist eine interessante Variante. Das aufzubringende Finanzvo-
lumen und die damit verkntpfte Hohe der altersabgestuften Zusatzpramie sind jedoch stark von ausste-
henden politischen Entscheidungen abhangig. Zugleich sind die kantonalen Unterschiede in der Pfle-
genachfrage und den Pflegeangebotsstrukturen sowie bei den Krankenkassenpramien und Préamienver-
billigungssystemen so gross, dass die Umsetzungschancen und ein finanzierbarer Leistungskatalog nur
anhand von kantonalen Simulationen abgeschatzt werden kénnen.,

Als weiterer politischer Vorschlag zur Entlastung der obligatorischen Krankenversicherung, der offentli-
chen Hand und der privaten Haushalte wird die Férderung der privaten Vorsorge nach dem Muster der
3. Saule der Altersvorsorge diskutiert. Erste Abschatzungen dieser Studie (siehe Grafien 2.2 und 2.3 in
Abschnitt 2.3.3) zeigen jedoch, dass es sehr unwahrscheinlich ist, dass die Entlastungen in den Berei-
chen anfallen, in denen die gréssten Lasten fur die privaten Haushalte und die ¢ffentliche Hand anfal-
len. So wird voraussichtlich mit Steuergeldern der Ausbau der kapitalgedeckten Vorsorge fiir Einkom-
mensbereiche gefordert, die eigentlich keiner staatlichen Unterstlitzung bedtrfen. Aus zeitlichen Grin-
den konnten im Rahmen dieser Studie aber keine praziseren Simulationen mehr vorgenommen werden.
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Tabelle A.1

Der Anteil der verschiedenen Kostentrager an der Finanzierung der
Pflegekosten in der Entwicklung zwischen 2000 und 2005

2000 2002
Gesund- Pflege- Gesund- Pflege-
heitswesen | heime Spitex heitswesen | heime Spitex
Anteil Anteil Anteil Anteil
Bund 145.0 177.7
Kantone 5'233.1 127.6 25% | 1721 19.4% 6'968.4 292.6 4.9% 212.8| 21.8%
Gemeinden 1'221.4 125.8 24% | 127.6| 14.4% 1'450.9 273.1 4.6% 1624 16.6%

14'059.1| 1'033.2| 19.9% | 215.2| 24.2% 15'483.3 | 1'186.6| 19.9% | 247.2| 253%
UVG 1'422.4 10.5 1.2% 1'413.6 12.8 1.3%
V-AHV 1'993.5 157.2| 17.7% 2'241.2 1659 17.0%

Militarversicherun

43.0

0.0%

0.2

0.0%

46.9

0.0%

0.4

0.0%

Total 43'365.3| 5'194.8|100.0% | 889.3|100.0% 47'981.5|5'971.9] 100.0% | 977.0] 100.0%
2004 2005
Gesund- Pflege- Gesund- Pflege-
heitswesen | heime Spitex heitswesen | heime Spitex
Anteil Anteil Anteil Anteil

Bund 137.7 126.9
Kantone 7'269.9 374.8 59%| 215.9| 202% 7'553.4| 3673 56%| 219.7| 20.0%
Gemeinden 1'403.4 2652 4.2% | 179.8| 16.8% 1'397.8| 265.2 4.0%| 179.8]| 16.4%

17'379.8| 1'339.5| 21.0% | 311.0| 29.1% 18'272.711'364.5| 20.7%| 330.8| 30.1%
uvG 1'537.8 154 1.4% 1'654.4 20.8 1.9%
[V-AHV 2'445.7 171.4] 16.0% 2'538.5 178.4| 16.2%

Militarversicherun

Total

48.2

47'981.5

5'971.9

100.0%

0.5

977.0

0.0%

100.0%

49.0

52'930.7

6'586.2

100.0%

0.5

1'098.8

0.0%

100.0%
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Grafik A.2

Die finanzielle Entlastung von Familien mit Jugendlichen in Ausbildung

in Folge der KVG Revision (50% Reduktion der Prdmien fiir Kinder und Jugendliche in
Ausbildung)
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