111. KUNFTIGE HAUSHALTSBELASTUNGEN
DURCH AUSGABEN FUR GESUNDHEIT

Die offentlichen Ausgaben
fur Gesundheit und Lang-
zeitpflege werden aller
Voraussicht nach
zunehmen ...

... unter dem Einfluss einer
Vielzahl unterschiedlicher
Faktoren ...

... wobei der staatlichen
Politik eine wichtige Rolle
zukommt

UND LANGZEITPFLEGE

Von den offentlichen Ausgaben fur Gesundheit und Langzeitpflege wird in
Zukunft wahrscheinlich ein erheblicher Druck auf die Staatshaushalte ausgehen. Diese
Ausgaben sind bereits seit 30 Jahren im Steigen begriffen, und ihr Wachstum hat sich
seit der Jahrhundertwende beschleunigt, so dass sie in den OECD-Landern 2005
durchschnittlich fast 7% des BIP erreichen®. Die OECD-Projektionen deuten darauf
hin, dass sich der durchschnittliche Ausgabenanteil, sofern keine Politikmal3nahmen
getroffen werden, bis 2050 nahezu verdoppeln konnte, allerdings mit betréchtlichen
Unterschieden zwischen den einzelnen Landern. Dieses Kapitel stellt die Projektionen
vor, die die zahlreichen Ungewissheiten — sowohl beziiglich der Politik a's auch der
dem Ausgabenauftrieb zu Grunde liegenden Faktoren — aufzeigen, aber auch einige
Schlussfolgerungen liefern, die robuster erscheinen.

Der Ausgabendruck ruhrt von einer Reihe unterschiedlicher Faktoren her. Die
Bevolkerungsalterung ist einer davon, aber ihr Beitrag ist vielleicht nicht so grof3, wie
manchmal angenommen wird. Steigende Einkommen werden auch die Nachfrage
nach einer qualitativ hochwertigen Versorgung stimulieren, aber vielleicht ebenfalls
in geringerem Mal3e al's zuweilen argumentiert wird. Ein wichtiger nachfragesteigern-
der Faktor wird die Entwicklung neuer medizinischer Techniken und Behandlungen
sein. In einigen Landern wird die Erwerbsbeteiligung der Frauen voraussichtlich
deutlich zunehmen, was die Mdglichkeit informeller Pflegel e stungen einschrankt und
die Nachfrage nach 6ffentlichen Leistungen in diesem Bereich erhoht. Schlief¥lich ist,
selbst bei Berticksichtigung von Effizienzgewinnen auf Grund des technologischen
Fortschritts davon auszugehen, dass die Preise fur Gesundheits- und Langzeitpflege-
leistungen rascher steigen werden als das allgemeine Preisniveau.

Die OECD-Projektionen stiitzen sich auf eine Reihe von Hypothesen in all
diesen Bereichen. Eswird zwischen zwei Hauptszenarien unterschieden (Tabelle111.1):

— Wenn keine Politikmal3nahmen ergriffen werden, um die bisherigen Trends zu
brechen, konnten die durchschnittlichen 6ffentlichen Ausgaben fur Gesundheit
und Langzeitpflege bis 2050 nahezu 13% des BIP erreichen (das ,, Kostendruck-
szenario*).

— Be einem ,Kostendédmpfungsszenario®, das die unterstellten Effekte von Maf3-
nahmen zur Einddmmung des Ausgabenwachstums berticksichtigt, wirden die
Durchschnittsausgaben immer noch um 3% Prozentpunkte steigen und bis 2050
rd. 10% des BIP erreichen.

1. Dieses Kapitel befasst sich nur mit den 6ffentlichen Ausgaben. Durch private Aufwendungen erhdhten sich die Ausgaben fir Gesundheit und
Langzeitpflege 2005 im Durchschnitt um weitere 2% des BIP.
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Table III.1. Summary projections of public health and long-term care spending
In % of GDP
Health care Long term care Total
2050 2050 2050
Cost- Cost- 2 1 Cost- Cost- 2 1 Cost- Cost-
2005 ' pressure containment 005 pressure containment 005 pressure containment

Australia 5.6 9.7 7.9 0.9 29 2.0 6.5 12.6 9.9
Austria 3.8 7.6 5.7 1.3 33 2.5 5.1 10.9 8.2
Belgium 5.7 9.0 7.2 1.5 34 2.6 7.2 12.4 9.8
Canada 6.2 10.2 8.4 1.2 32 24 7.3 13.5 10.8
Czech Republic 7.0 11.2 9.4 0.4 2.0 1.3 7.4 13.2 10.7
Denmark 53 8.8 7.0 2.6 4.1 33 7.9 12.9 10.3
Finland 34 7.0 52 29 52 42 6.2 12.2 9.3
France 7.0 10.6 8.7 1.1 2.8 2.0 8.1 13.4 10.8
Germany 7.8 11.4 9.6 1.0 2.9 2.2 8.8 14.3 11.8
Greece 4.9 8.7 6.9 0.2 2.8 2.0 5.0 11.6 8.9
Hungary 6.7 10.3 8.5 0.3 24 1.0 7.0 12.6 9.5
Iceland 6.8 10.7 8.9 2.9 4.4 34 9.6 15.2 12.3
Ireland 5.9 10.0 8.2 0.7 4.6 32 6.7 14.5 11.3
Italy 6.0 9.7 7.9 0.6 3.5 2.8 6.6 13.2 10.7
Japan 6.0 10.3 8.5 0.9 3.1 2.4 6.9 13.4 10.9
Korea 3.0 7.8 6.0 0.3 4.1 3.1 33 11.9 9.1
Luxembourg 6.1 9.9 8.0 0.7 3.8 2.6 6.8 13.7 10.6
Mexico 3.0 7.5 5.7 0.1 4.2 3.0 3.1 11.7 8.7
Netherlands 5.1 8.9 7.0 1.7 3.7 2.9 6.8 12.5 9.9
New Zealand 6.0 10.1 8.3 0.5 24 1.7 6.4 12.6 10.0
Norway 7.3 10.7 8.9 2.6 4.3 3.5 9.9 15.0 12.4
Poland 4.4 8.5 6.7 0.5 3.7 1.8 4.9 12.2 8.5
Portugal 6.7 10.9 9.1 0.2 22 1.3 6.9 13.1 10.4
Slovak Republic 5.1 9.7 7.9 0.3 2.6 1.5 5.4 12.3 9.4
Spain 5.5 9.6 7.8 0.2 2.6 1.9 5.6 12.1 9.6
Sweden 53 8.5 6.7 33 43 34 8.6 12.9 10.1
Switzerland 6.2 9.6 7.8 1.2 2.6 1.9 7.4 12.3 9.7
Turkey 5.9 9.9 8.1 0.1 1.8 0.8 6.0 11.7 8.9
United Kingdom 6.1 9.7 7.9 1.1 3.0 2.1 7.2 12.7 10.0
United States 6.3 9.7 7.9 0.9 2.7 1.8 7.2 12.4 9.7
OECD average 2 5.7 9.6 7.7 1.1 3.3 24 6.7 12.8 10.1

Note: For a description of the scenarios see text.

1. OECD estimates.
2. Unweighted average.
Source: OECD calculations.

Zwischen den Landern gibt
es grof3e Unterschiede beim

Ausgabenwachstum

StatLink: http://dx.doi.org/10.1787/111672745588

Bel Vergleichen zwischen den OECD-L &ndern treten augenfallige Unterschiede
zu Tage (Abb. I11.1). In dem Kostendampfungsszenario hebt sich eine Gruppe von
Landern ab, die im Zeitraum 2005-2050 eine Zunahme der Gesundheits- und Pflege-
ausgaben um mindestens 4% des BIP verzeichnen. Dazu zdhlen Lander (wie Korea,
Mexiko, Irland, Italien, Japan, die Slowakische Republik und Spanien), in denen eine
rasche Bevdlkerungsalterung mit der zunehmenden Bedeutung einer Reihe nicht
demographischer Faktoren zusammenfallt, wie z.B. einer markanten Verlagerung im
Langzeitpflegebereich, wo zuvor innerhalb der Familie erbrachte (informelle) Pflege-
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Figure III.1. Total increase in health and long-term care spending by country, 2005-2050'
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1. The vertical bars correspond to the range of the alternative scenarios, including sensitivity analysis. Countries are ranked by the increase of expenditures between 2005
and 2050 in the cost-containment scenario. Turkey was not included because data limitations made it impossible to calculate one of the scenarios.

2. OECD average excluding Turkey.
Source: OECD calculations.

Die Projektionen
erscheinen relativ robust

Die Effekte der Alterung
auf die Gesundheitskosten
werden durch kompensie-

rende Faktoren gemildert ...

StatLink: http://dx.doi.org/10.1787/885302076708

leistungen mehr und mehr durch offentliche (formelle) Leistungsangebote ersetzt
werden missen. Am anderen Ende der Skala befindet sich Schweden mit einem
Anstieg von weniger als 2% des BIP. In diesem Land ist der Alterungsprozessin eine
Phase der Stabilisierung eingetreten, und dort entfallt bereits ein relativ hoher BIP-
Anteil auf Gesundheits- und Pflegeausgaben.

Die Rangfolge der Lander nach dem Umfang des zu erwartenden Ausgaben-
anstiegs bleibt bel einer Reihe von Sensitivitéatstests in Bezug auf die vorgenannten
Hauptbestimmungsfaktoren im Grof3en und Ganzen unverdndert (Abb. 111.1). Zudem
ist die Spannweite der Ausgabenergebnisse fir praktisch alle Lander und alternativen
Szenarien kaum breiter als die, die sich bei Betrachtung der beiden weiter oben
beschriebenen Hauptszenarien ergibt. Das lasst auf einen gewissen Grad an Robust-
heit der Ergebnisse schlief3en. Im weiteren Verlauf dieses Kapitels werden die Projek-
tionen in ndheren Einzelheiten erdrtert, wobel besonders die Rolle untersucht wird,
die die verschiedenen Hypothesen bei den jeweils erzielten Ergebnissen spielen. Die
Projektionen fur die Gesundheits- und Langzeitpflegeausgaben beruhen auf den in
Kasten 111.1 und in Tabelle I1l. 2 beschriebenen Bevélkerungs- und Wirtschaftspro-
jektionen®.

Die Bevolkerungsalterung bewirkt einen Anstieg der Ausgaben

Die Alterung geht mit einem zunehmenden Anteil &dterer Kohorten an der
Bevolkerung einher, wodurch tendenziell ein Aufwértsdruck auf die Ausgaben ent-
steht, weil die Gesundheitskosten mit dem Alter steigen. Indessen kdnnten die durch-
schnittlichen Pro-Kopf-Gesundheitskosten fur die &lteren Altersgruppen im Zeitver-
lauf auch sinken, und zwar aus zwei Griinden:

2. Wegen einer Erorterung der in dieser Untersuchung verwendeten nationalen Bevolkerungsprojektionen und der ihnen zu Grunde liegenden
Hypothesen vgl. OliveiraMartins et d. (2005).
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Kasten 111.1 Den Projektionen zu Grunde liegende exogene Hypothesen

Die Projektionen stiitzen sich auf eine Reihe exogener Hypothesen, die folgendermalien lauten (vgl. OECD, 2006,
wegen naherer Einzelheiten):

Bevdlkerungsprojektionen (N). Die Bevolkerungsprojektionen wurden von der OECD-Direktion Beschaftigung,
Arbeitskréfte und Sozialfragen direkt bei nationalen Quellen eingeholt. VVon diesen nationalen Bevolkerungspro-
jektionen wurden die projizierten Zugewinne an Lebenserwartung je Dekade abgeleitet. Zur Ermittlung der jahr-
lichen Mortalitétsraten wurden die nationalen Finf-Jahres-Projektionen linear interpoliert. Ausgehend von
diesen Jahresdaten wurde die Mortalitétsrate je Alterskohorte und Jahr abgeleitet (vgl. Gonand, 2005). Da die zu
Grunde gelegten Annahmen hinsichtlich Fertilitdt und Lebenserwartung fir die verschiedenen Lénder nicht
zwangslaufig gleich sind, wurde ein Bevolkerungsmodell herangezogen, um die Sensitivitédt der Ergebnisse
gegeniiber einheitlichen Hypothesen bezliglich der Lebenserwartung fir eine ausgewahlte Gruppe von Landern
Zu testen.

Die Projektionen firr die Erwerbsbevilkerung (L/N) stiitzen sich auf frihere OECD-Arbeiten (Burniaux et al.,
2003). Diese Projektionen wurden auf der Basis eines so genannten Kohortenkonzepts konstruiert. Sie entspre-
chen einem Basisszenario, bei dem unterstellt wird, dass der Effekt der gegenwéartigen Politik die Erwerbsbetei-
ligung in den n&chsten Jahrzehnten beeinflusst, aber keine zusétzlichen Annahmen beziiglich kinftiger Politik-
anderungen gemacht werden.

Hinsichtlich der Zunahme der Arbeitsproduktivitéat (Y/L) wird unterstellt, dass diese von der urspriinglichen Rate
(1995-2003) aus bis 2030 in alen Landern linear gegen 1,75% im Jahr konvergiert, auf3er in den ehemaligen
Transformationsléandern und Mexiko, wo die Konvergenz erst 2050 eintritt. Die Projektionen fur das Pro-Kopf-
BIP werden unmittelbar von den zuvor beschriebenen exogenen Variablen unter Verwendung folgender Glei-
chung abgeleitet: Y/N = Y/L X L/N. Mit dieser einfachen Formel wird nicht der Anspruch einer optimalen Erfas-
sung des zwischen den einzelnen Léndern bestehenden Produktivitétsgefélles erhoben, vielmehr soll damit der
Effekt der Bevolkerungsalterung und anderer demographischer Faktoren auf die Projektionen soweit wie mog-
lich isoliert werden.

Die Ergebnisse dieser Berechnungen sind in Tabelle I11.2 wiedergegeben. Daraus ist ersichtlich, dass die Bevolke-
rungsalterung ohne eine substantielle Steigerung der Arbeitsproduktivitét eine erhebliche Bremswirkung auf das Wachs-
tum ausliben wird, die durchschnittlich einer Verringerung des jéhrlichen BIP-Wachstums um 1% im Zeitraum
2025-2050 gegenuber dem Zeitraum 2005-2025 entspricht. Wegen einer eingehenderen Erdrterung des Effekts der
Bevdlkerungsalterung auf das Wachstum wird der interessierte Leser auf Oliveira Martins et al. (2005) verwiesen.

— Die hohere Lebenserwartung konnte bewirken, dass zusétzliche Lebengahre
bei guter Gesundheit verbracht werden (,gesundes Altern*). Das ist die
Hypothese, von der die vorliegenden Projektionen ausgehen. Sie kann als
ein Kompromiss zwischen zwei kontréren Standpunkten betrachtet wer-
den. Einerseits kdnnte die zunehmende Lebenserwartung bedeuten, dass
die Menschen gegen Ende ihres Lebens léngere Zeit hindurch unter einem
schlechten Gesundheitszustand leiden, und dank einer (teuren) medizini-
schen Behandlung am Leben gehalten werden. Andererseits konnten all-
gemeine Verbesserungen des Gesundheitszustands dazu beitragen, dass
sich die Menschen immer mehr und immer langer einer guten Gesundheit
erfreuen. Laufende Beobachtungen in einer Reihe von OECD-Landern

sprechen fur die Hypothese des ,,gesunden Alterns®.
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Australia
Austria
Belgium
Canada

Czech Republic

Denmark
Finland
France
Germany
Greece

Hungary
Iceland
Ireland
Italy
Japan

Korea
Luxembourg
Mexico
Netherlands
New Zealand

Norway

Poland

Portugal

Slovak Republic
Spain

Sweden
Switzerland
Turkey

United Kingdom
United States

Average

Table II1.2. Decomposition of projected GDP per capita

Average annual percentage changes

Labour Labour GDP Memo item : Labour Labour GDP Memo item :
utilisation’ productivity2 per capita GDP utilisation’ productivity2 per capita GDP
2005-2025 2025-2050
-0.2 2.2 2.0 2.8 -0.3 1.8 1.4 1.8
-0.5 2.0 1.6 1.8 -0.4 1.8 1.4 1.2
-0.2 1.9 1.6 1.8 -0.2 1.8 1.5 1.6
-0.3 2.0 1.7 2.3 -0.2 1.8 1.6 1.7
-0.4 1.5 1.1 1.1 -0.8 1.7 0.9 0.6
-0.4 2.0 1.6 1.6 -0.1 1.8 1.6 1.5
-0.6 2.6 2.0 2.1 -0.1 1.8 1.7 14
-0.5 1.8 1.3 1.5 -0.3 1.8 1.5 1.5
-0.2 1.5 1.3 1.2 -0.2 1.8 1.5 1.1
0.3 2.0 2.3 2.1 -0.5 1.8 1.3 0.9
-0.6 2.9 2.3 2.3 -0.7 2.1 1.4 1.0
0.0 2.5 2.5 3.1 -0.2 1.8 1.6 1.8
0.2 3.5 3.7 4.4 -0.2 1.8 1.5 1.8
-0.1 1.5 14 1.3 -0.5 1.8 1.2 0.7
-0.3 1.5 1.1 0.9 -0.3 1.8 1.4 0.7
-0.6 2.4 1.7 1.9 -0.4 1.8 1.3 0.6
-0.1 32 3.0 4.2 -0.3 1.8 1.4 2.3
0.8 2.6 3.5 4.5 0.1 2.0 2.1 2.4
-0.2 1.8 1.6 1.9 0.0 1.8 1.7 1.7
-0.3 1.8 1.5 2.1 -0.3 1.8 1.4 1.6
-0.1 1.9 1.8 2.3 -0.1 1.8 1.6 2.0
-0.4 3.7 34 3.2 -0.8 2.4 1.6 0.7
-0.1 2.2 2.1 2.1 -0.5 1.8 1.3 0.9
-0.6 2.4 1.8 1.9 -1.0 1.9 0.9 0.5
-0.2 1.6 1.4 1.7 -0.4 1.8 1.3 1.1
-0.6 2.3 1.7 2.2 0.0 1.8 1.7 2.0
-0.1 1.7 1.5 1.6 -0.2 1.8 1.6 1.4
-0.3 2.4 2.0 3.0 -0.4 1.8 1.3 1.7
-0.3 2.1 1.8 2.1 -0.1 1.8 1.6 1.7
-0.3 2.1 1.7 2.6 -0.1 1.8 1.7 2.4
-0.2 2.2 1.9 2.3 -0.3 1.8 1.5 1.4

1. Ratio of labour force to total population.
2. Labour productivity growth converges to 1.75% per year by 2030 except for former transition countries and Mexico which are assumed to converge by 2050.

Source: OECD calculations.

StatLink: http://dx.doi.org/10.1787/627145782418

— Die gegen Ende des Lebens entstehenden Gesundheitskosten (pramortale

Kosten) konnen bedeutend sein. In dem Mal3e, wie mit der steigenden
Lebenserwartung Personen aus einer Altersgruppe ausscheiden, nicht weil
sie gestorben, sondern weil sie in die ndchsthohere Altersgruppe aufgertickt
sind, wirden die Durchschnittskosten fur die betreffende Altersgruppe sin-
ken. Diese Hypothese wurde in die jetzt vorliegenden Projektionen ebenfalls
einbezogen. Dabel wurden altersspezifische Gesundheitsausgaben bereinigt,
um bei den entsprechenden Ausgaben zwischen Personen, die in die néchst-
hohere Altersgruppe Ubergewechselt und solchen, die gestorben sind, zu
unterscheiden.
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... und haben daher nur
eine geringe kosten-
steigernde Wirkung ...

... wahrend der Effekt
bei der Langzeitpflege
starker ist

Figure II1.2. Demography effects on health care spending
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Zur Berticksichtigung dieser sich kompensierenden Effekte ist die Wirkung der
demographischen Alterung auf die Gesundheitsausgaben per saldo begrenzt; sie
entspricht fir die OECD-Lander einer durchschnittlichen Zunahme um 0,7% des BIP
Uber den Zeitraum 2005-2050 (Abb. 111.2). Zwar gehen die einzelnen Effekte in alen
Landern in diesalbe Richtung, doch falt ihr Umfang sehr unterschiedlich aus. In
Landern, in denen mit einem besonders dramatischen demographischen Wandel
gerechnet wird, wie z.B. Korea, der Slowakischen Republik und Polen, dirften die
unmittelbaren Effekte der Alterung besonders stark, aber auch die kompensierenden
Einflsse sehr ausgepragt sein.

Bei der Langzeitpflege werden wohl weniger kompensierende Faktoren fir den
unmittelbaren Alterungseffekt zum Tragen kommen als bei den Gesundheitsleistun-
gen. Die begrenzten verfiigbaren Befunde deuten darauf hin, dass die Pravalenz der
Abhangigkeit (d.h. die Unfahigkeit, eine oder mehrere Verrichtungen des taglichen
Lebens auszufiihren) exponentiell mit dem Alter zunimmt und fir hochbetagte Men-
schen ein sehr hohes Niveau erreicht®. Unter diesen Bedingungen wére es vielleicht
nicht realistisch zu erwarten, dass sich die Pravalenz der Abhangigkeit im Gleich-
schritt mit der steigenden Lebenserwartung verschiebt. Folglich stiitzen sich die
Projektionen auf die weniger optimistische (aber letztlich willkirliche) Annahme,
dass sich die hthere Lebenserwartung nur zur Hélfte in einer Verringerung der
Abhangigkeit niederschlagt. Davon ausgehend ergibt sich als demographischer Netto-
effekt bei den Aufwendungen im Pflegebereich im Zeitraum 2005-2050 ein durch-
schnittlicher Anstieg um 1,2% des BIP — sowohl absolut als auch relativ gesehen eine
wesentlich stérkere Zunahme als bel den Gesundheitsausgaben (Abb. 111.3).

Increase in percentage points of GDP, 2005-2050

Adjustment for healthy ageing' Il Pure age effect (survivors) Death related costs —— Total

0.5
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1. This adjustment implies that longevity gains are translated into additional years in good health.

Source: OECD calculations.

StatLink: http://dx.doi.org/10.1787/223562801633

3. Einzelne Befunde aus vier OECD-Landern (Comas-Herrera und Wittenberg, 2003) deuten darauf hin, dass rd. 30% der 85- bis 89-Jahrigen
Langzeitpflege bendtigen konnten. Dieser Abhangigenquotient steigt fir die Uber 95-Jéhrigen auf nahezu 70% an.
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Figure II1.3. Demography effects on long-term care spending

Increase in percentage points of GDP, 2005-2050
6.0
5.0
Il Adjustment for healthy ageing' Pure ageing —— Total
4.0
3.0
2.0
1.0
0.0
-1.0
-2.0
KOR SVK MEX POL TUR NZL CZE JPN FIN ITA AUS FRAOECD CAN AUT HUN PRT GBR LUX IRL DEU USA BEL ESP GRC NLD NOR DNK ISL CHE SWE

1. For long-term care, the “healthy ageing” adjustment corresponds to only half of the longevity gains.

Source: OECD calculations.

Eine verstéarkte
Erwerbsbeteiligung von
Frauen kénnte zu einem
geringeren Angebot an
informellen Pflege-
leistungen fuhren ...

... was den Druck auf die
offentlichen Ausgaben
erhoht

StatLink: http://dx.doi.org/10.1787/405572135327

Bei geringerer Verfligbarkeit von informellen Pflegeleistungen
konnte die Nachfrage nach formellen L eistungen steigen

In Léndern mit niedriger Frauenerwerbsquote erbringen die Frauen héufig
informelle Pflegeleistungen innerhalb der Familie. Daher kann eine zunehmende
Erwerbsbeteiligung von Frauen, die durch ein héheres Bildungsniveau und Politik-
reformen zur Beseitigung von Hindernissen fur deren Teilnahme am Erwerbsleben
gefordert wird, zu einem Ruckgang des Angebots an informellen Pflegeleistungen
und einer vermehrten Nachfrage nach institutionalisierten Pflegediensten fuhren.
Okonometrische Schatzungen deuten in der Tat darauf hin, dass ein signifikanter
Zusammenhang zwischen den 6ffentlichen Ausgaben je abhéngiger Person und der
Erwerbsbeteiligung in der Altersgruppe 50-64 Jahre besteht.

Auf der Basis dieser Schétzungen und der trendméfdigen Entwicklung der
Erwerbsguoten, die den BIP-Projektionen zu Grunde liegt (vgl. Kasten 111.1 weiter
oben), schliefRen die Ausgabenprojektionen die Effekte einer verringerten Bereitstel-
lung informeller Pflegeleistungen auf die 6ffentlichen Ausgaben ein’. Die wachsende
Nachfrage nach formellen Pflegeleistungen kénnte die 6ffentlichen Ausgaben fur die
Langzeitpflege in einigen Landern (Irland, Griechenland und Mexiko) im Zeitraum
2005-2050 um nahezu 1% des BIP oder noch stérker erhthen. In einem alternativen
Szenario, bei dem die Erwerbsguote der 50- bis 64-Jahrigen in allen Léndern auf
mindestens 70% steigt, belauft sich die entsprechende Zunahme der Durchschnitts-
ausgaben im Zeitraum 2005-2050 auf 1,7% des BIP°. Bei diesen Szenarien wurden
andere Faktoren, die die Nachfrage nach formellen Pflegeleistungen potenziell in die
Hohe treiben kdnnten — wie die verringerte Grolie der Haushalte — nicht berticksichtigt.

4. Um ene Vorstellung von der GroflRenordnung zu vermitteln, sei angefuihrt, dass sich die Durchschnittskosten der institutionellen Pflege je
abhangiger Person in den Vereinigten Staaten 2003 zwischen 40 000 US-$ und 75 000 US-$ im Jahr bewegten. Vgl. Taleyson (2003).

5. Andererseits werden hohere Erwerbsquoten aber wohl auch positive Auswirkungen auf die 6ffentlichen Haushalte haben, die, je nachdem wie
sie zustande kommen, den ausgabensteigernden Effekt im Bereich der Langzeitpflege mehr als kompensieren konnten.

© OECD 2006
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Die Gesundheitsausgaben
kénnten ungefahr im
gleichen Tempo wachsen
wiedasBIP ...

... wahrend ein héheres
Wachstum dafir sorgen
konnte, dass der Bl P-Anteil
der Ausgaben fir
Langzeitpflege sinkt

Der technologische
Fortschritt kdnnte einen
Ausgabenauftrieb
bewirken ...

Die Gesundheitsausgaben werden mit steigendem Einkommen
zunehmen

Im historischen Ruckblick ist festzustellen, dass die Gesundheitsausgaben
rascher gestiegen sind als das BIP, und diese Feststellung ist selbst dann noch zutref-
fend, wenn der demographische Wandel berticksichtigt wird. Es kdnnen mehrere
Faktoren zur Erklérung dieser Entwicklung angefiihrt werden, nicht zuletzt die Effekte
des technologischen Fortschritts und der relativen Preise, die weiter unten erdrtert
werden. Eine andere mdgliche Erklarung ist, dass mit steigendem Einkommen der
Gesundheit hohere Prioritét beigemessen (d.h. Gesundheit als ein , hdherwertiges"
Gut betrachtet) wird, doch gibt es hierfiir keine eindeutigen empirischen Befunde. So
lassen personenspezifische Daten keinen engen Zusammenhang zwischen Einkom-
men und Gesundheitsausgaben erkennen. Und es wurde eine Reihe methodol ogischer
Einwande gegen makrodkonomische Studien vorgebracht, die zu dem Schluss kom-
men, dass es sich bei der Gesundheit um ein htherwertiges Gut handelt. Vor diesem
Hintergrund gehen die vorliegenden Projektionen von der Hypothese aus, dass die
Gesundheitsausgaben unter sonst gleichen Bedingungen tendenziell parallel zum BIP
steigen®. Das bedeutet, dass der BIP-Anteil der projizierten Gesundheitsausgaben
unabhéngig vom Wirtschaftswachstum ist.

Es liegen nur sehr wenig Informationen vor, die eine empirische Evaluierung
der Reagibilitét der Ausgaben fir Langzeitpflege gegeniiber den Einkommen erlau-
ben. A priori kénnten Langzeitpflegeleistungen jedoch als eine groRere Notwendig-
keit angesehen werden a's Gesundheitsdienstleistungen und folglich weniger reagibel
gegeniiber den Einkommen sein. Auf Grund dieses Arguments und in Ermangelung
empirischer Informationen Uber die Reagibilitédt gehen die vorliegenden Projektionen
von der Hypothese aus, dass die Ausgaben fir die Langzeitpflege nicht vom Einkom-
mensniveau abhangen und daher als BIP-Anteil bei stérkerem Wirtschaftswachstum
tendenziell sinken. Unter Zugrundelegung der in Kasten I11.1 wiedergegebenen
Wachstumshypothesen bewirkt dieser Effekt im Zeitraum 2005-2050 einen durch-
schnittlichen Ausgabenriickgang um rd. 0,6% des BIP. Diese Hypothese fihrt ver-
mutlich zu einer Verzerrung bel den Projektionen, die auf eine Unterschétzung des
Ausgabendrucks hinwirkt.

Technologischer Fortschritt, Preisentwicklung und die Rolle von
Politikmal3nahmen

Technologische Entwicklungen und Verénderungen der relativen Preise sind mit-
einander verknipft und kénnten wichtige Auftriebskréfte fur die kiinftigen Gesund-
heits- und Pflegeausgaben darstellen’. Der Beitrag der Technologie zur Ausgaben-
entwicklung ist der Nettoeffekt einer Reihe unterschiedlicher Einfllisse. Mit dem
Aufkommen neuer Behandlungen kann die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen
steigen. So beruht das ,,gesunde Altern“ denn auch nicht allein auf einer besseren

6. Okonometrische Befunde von kombinierten Lander-/Zeitreihen auf makrogkonomischer Ebene deuten darauf hin, dass die zusétzliche Beriick-
sichtigung von Zeittrends bei Schétzungen der Gesundheitsausgaben in Relation zum Pro-Kopf-BIP zu Elastizitétsschétzungen fuhrt, die bei
oder unter eins liegen (vgl. OECD, 2006, Anhang 2B wegen néherer Einzelheiten). Die Hypothese eines Verhdltnisses von 1:1 beim Wachs-
tum von Gesundheitsausgaben und Einkommen steht auch damit in Einklang, dass der BIP-Anteil der Gesundheitsausgaben auf 1éngere Sicht

nicht ad infinitum wachsen kann.

7. Vdl. die frihen Arbeiten von Fuchs (1972) sowie Mushkin und Landefeld (1979). In jingerer Zeit ist wieder mehr Interesse an der Unter-
suchung des Effekts von Technologie und Preisen erwacht, vgl. hierzu Newhouse (1992), KPMG Consulting (2001), Wanless (2001) und
Productivity Commission (2005a und 2005b).
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... ebenso wie steigende
relative Preise ...

... und diese Effekte wurden
bel dem Kostendruck-
szenario berucksichtigt ...

Lebensweise, sondern auch auf Fortschritten bei medizinischer Behandlung und
Technik®. Gleichzeitig kénnen manche technol ogische Entwicklungen eine kostenspa-
rende Wirkung haben und zu einer Senkung der Kosten fiir bestimmte Behandlungen
fahren. Inwieweit sich dies in einem Ausgabenriickgang niederschlagt, héngt jedoch
von der Preiselastizitat der Nachfrage nach entsprechenden Leistungen ab; dariber
liegen kaum Informationen vor.

Zwar koénnen technologische Entwicklungen zu einem Riickgang der Preise fur
gewisse Gesundheitsprodukte und -dienstleistungen fiihren, doch sind die traditionell
gemessenen Preise fur Gesundheitsversorgung und Langzeitpflege in Relation zum
allgemeinen Preisniveau in der Regel der Tendenz nach gestiegen®. Das erklart sich
dadurch, dass ein grof3er Teil der Produktion dieser Sektoren aus personenbezogenen
Dienstleistungen besteht, wo die Produktivitét nur begrenzt in gleichem Mal3e gestei-
gert werden kann wie in anderen Teilen der Wirtschaft. Wenn die Lohne in diesen
Sektoren genauso steigen wie in der Ubrigen Wirtschaft, werden die relativen Preise
dort rascher zunehmen. Diese Tendenz zu steigenden relativen Preisen, die haufig als
» Kostenkrankheit* bezeichnet wird, ist vermutlich am akutesten bei der Langzeitpflege,
die sich auf besonders arbeitsintensive Aktivitaten erstreckt’®. Der Effekt der relativen
Preisveranderungen auf die Gesamtausgaben wird dann davon abhéngen, inwieweit
sich hohere Preise in einer geringeren Nachfrage niederschlagen. Soweit die Lang-
zeitpflege, wie zuvor dargelegt, als eine Notwendigkeit angesehen wird, dirfte die
Preiselastizitét dementsprechend schwach sein.

In der Praxis weil3 man nur wenig Uber die Effekte, die in der Vergangenheit
von dem technologischen Fortschritt und den relativen Preisen ausgegangen sein
kodnnten, so dass entsprechend grof3e Ungewissheit Uber deren kiinftige Auswirkungen
besteht. Bel den vorliegenden Projektionen wurden diese Effekte in Bezug auf
Gesundheitsversorgung und Langzeitpflege unterschiedlich behandelt.

— Was die Gesundheitsversorgung betrifft, so wurden die technol ogische Entwick-
lung und die relativen Preise as die Kréfte betrachtet, die die Ausgaben weit
Uber das Niveau in die Hohe treiben, dass sich durch die demographische Alte-
rung und die Einkommensentwicklung erkléren lie3e. Das Kostendruckszenario
legt dann die Hypothese zu Grunde, dass der technologische Fortschritt und die
relativen Preise weiterhin den gleichen Effekt haben werden wie bisher. Zwi-
schen 1981 und 2002 sind die 6ffentlichen Gesundheitsausgaben in den OECD-
Landern in realer Rechnung um durchschnittlich 3,6% jéhrlich gestiegen. Bei
einem durchschnittlichen Einkommenszuwachs von 2,3% und einem geschétz-
ten demographischen Beitrag von 0,3 Prozentpunkten wird der Effekt der tech-
nologischen Entwicklung und der relativen Preise somit auf 1 Prozentpunkt pro
Jahr geschétzt. Im Projektionszeitraum wachsen die Gesundheitsausgaben im
Kostendruckszenario auf Grund des technologischen Fortschritts und der relati-
ven Preise folglich um 1 Prozentpunkt mehr, als unter dem Einfluss von Ein-
kommensentwicklung und demographischem Wandel zu erwarten wére.

8. Vdl. Sheehan (2002) und Cutler (2001) beziglich Verbesserungen der Lebensweise und Jacobzone (2003) beziiglich des Effekts der technolo-

gischen Entwicklung.

9. Bei ener angemessenen Korrektur der Preise flr Gesundheitsversorgungsleistungen um qualitative Verbesserungen lasst sich diese Feststel-
lung méglicherweise nicht aufrechterhalten. Das Pendant zu sinkenden relativen Preisen wére dann ein viel rascherer Anstieg des Volumens

von Gesundheitsdienstlei stungen.

10. Vgl. Baumol (1967) und (1993). Ein , voller Baumol-Effekt" wirde bedeuten, dass es bei der Langzeitpflege keine Produktivitétsgewinne gibt
und sich die Lohne parallel zur gesamtwirtschaftlichen Arbeitsproduktivitét (eine Proxy fur kiinftige Lohnsteigerungen) entwickeln. Geht man
davon aus, dass die Nachfrage nach Langzeitpflege eher unelastisch gegentiber den Preisen ist, wiirde der BIP-Anteil der Ausgaben fir Lang-
zeitpflege im Zeitverlauf kontinuierlich zunehmen.
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... aber in geringerem
Umfang beim Kosten-
dampfungsszenario

Die Projektionen konnten
optimistisch sein ...

... aber selbst wenn sie es
nicht sind, steht die Politik
vor grof3en Heraus-
forderungen ...

— Was die Langzeitpflege betrifft, so geht das Kostendruckszenario von der Hypo-
these aus, dass sich die relativen Preise fir die Langzeitpflegeleistungen ent-
sprechend dem durchschnittlichen Produktivitdtszuwachs in der Wirtschaft
erhdhen. Damit wird unterstellt, dass in diesem Sektor keinerlel Produktivitéts-
steigerungen erzielt werden, was, sofern es nicht zu kompensierenden Nach-
frageeffekten kommt, einen Anstieg um 1,5% des BIP im Zeitraum 2005-2050
impliziert.

Diese Effekte sollten als eine Fortsetzung der bisherigen Trends angesehen wer-
den, und das entsprechende Kostendruckszenario kénnte mithin als ein Fortschrei-
bungsszenario interpretiert werden, bei dem Politikmal3nahmen im Hinblick auf
Kosteneinddmmung nicht wirksamer sind, as sie es in der Vergangenheit waren.
Demgegeniiber werden beim Kostendampfungsszenario effektivere, aber nicht naher
spezifizierte Politikmal3nahmen unterstellt, die den zuvor erwdhnten tendenziellen
Ausgabenauftrieb z.T. eingrenzen. Dabel wird speziell von folgenden Annahmen

ausgegangen:

— Im Fal der Gesundheitsversorgung wiirde die mit dem technologischen Fort-
schritt und den relativen Preisen einhergehende autonome Ausgabendrift
allmahlich abflauen, so dass die Zunahme der Gesundheitsausgaben bis 2050
nur durch Einkommens- und demographische Effekte bestimmt wird. Gleich-
wohl wirden Technologie und relative Preise im Zeitraum 2005-2050 immer
noch 1,4 Prozentpunkte zum Anstieg der Gesundheitsausgaben in Relation zum
BIP beitragen.

— Was die Langzeitpflege angeht, wird unterstellt, dass die relativen Preise nur
halb so stark zunehmen wie das gesamtwirtschaftliche Produktivitdtswachstum.
In diesem Fall besteht der Effekt in einem Ausgabenwachstum um 0,6% des BIP
im Zeitraum 2005-2050.

Positive und negative Risiken und Politikimplikationen

Wie bereits ausgefuhrt, scheinen die Projektionen relativ robust gegeniiber Ver-
anderungen der einzelnen Hypothesen zu sein. Jedoch kénnte es bei einer Kombina-
tion modifizierter Hypothesen, die ale in die gleiche Richtung gehen, zu deutlich
veranderten Ergebnissen kommen. Es ist eher plausibel, dass sich eine solche Kon-
stellation von Risiken in einem héheren Ausgabenwachstum niederschlégt. Zu mog-
lichen Risken zéhlen eine langere in schlechter Gesundheit verbrachte prémortale
Phase bei zunehmender Lebenserwartung, eine vermehrte Abhéngigkeit infolge der
derzeit zu beobachtenden Trends bei Obesitét, hohere Kosten durch technologische
Fortschritte bei der medizinischen Behandlung als erwartet und eine mit wachsendem
Einkommen steigende Nachfrage nach Langzeitpflegeleistungen, da vermutlich mehr
Menschen qualitativ hochwertige L eistungen nachfragen werden.

Selbst wenn diese Risiken einer negativeren Entwicklung nicht eintreten, leiten
sich von den Ausgabenprojektionen grof3e Herausforderungen fir die Politik ab. Noch
deutlicher werden diese Herausforderungen im Licht der Erkenntnis, dass Kosten-
démpfungsmalihahmen auf makrotkonomischer Ebene mit denen in den achtziger
und neunziger Jahren gewisse Erfolge bel der Zugelung der Ausgabentrends erzielt
wurden (vgl. den Anhang), ihre Grenzen hat. So ist es z.B. schwierig, die Léhne zu
déampfen und gleichzeitig junge und qualifizierte Arbeitskréfte fir das System zu
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... und die Antworten darauf
liegen keineswegs auf der
Hand

gewinnen. Auch lassen sich die Preise nicht einfach kontrollieren, wenn der technolo-
gische Fortschritt kontinuierlich neue Produkte und Behandlungen hervorbringt.
Zudem sind Preiskontrollen nicht unbedingt wiinschenswert, da die Entwicklung
neuer und besserer medizinischer Behandlungen dadurch behindert werden kann. Und
globale Beschrankungen des Leistungsangebots haben zu unpopuldren Wartelisten
gefuhrt. Im Ubrigen ist es schwierig, das angemessene Angebot an Gesundheits- und
Langzeitpflegeleistungen ohne Marktsignale zu bestimmen — aber dies sind nun
einmal Bereiche, in denen es haufig zu Marktversagen kommt.

Unter diesen Umstanden ist es schwierig, Politikorientierungen zu geben, die
Uber die Empfehlung hinausgehen, sich um die Behebung von Marktversagen zu
bemiihen und — wenn dies méglich ist — Spielraum fur das Funktionieren von Markt-
mechanismen zu schaffen. Erschwerend kommt in diesem Fall die grof3e Diversitét
der Institutionen in den einzelnen Landern hinzu. Was die Zukunft betrifft, so werden
neue und verbesserte medizinische Techniken wahrscheinlich weiterhin eine der
wichtigsten treilbenden Kréafte fir die Ausgaben darstellen. Zwar wére es nicht win-
schenswert, technologische Entwicklungen, die das Wohlbefinden des Einzelnen
verbessern kénnen, zu bremsen — doch sollte das Verhdltnis von Kosten und Nutzen
neuer Behandlungen standig im Auge behalten werden. Ein anderer wichtiger Ausga-
benfaktor ist der demographische Wandel, auf den die Regierungen wenig Einfluss
haben. Soweit mit Politikmal3nahmen die Effizienz der Erbringung von Gesundheits-
versorgungs- und Pflegeleistungen verbessert werden kann, wére es hingegen mdg-
lich, den tendenziellen Anstieg der relativen Preise in diesem Bereich einzudammen.
Dazu bedarf es politischer Rahmenbedingungen, die insbesondere einer Steigerung
der Kosteneffizienz auf mikrodkonomischer Ebene Vorschub leisten. Schliefflich geht
es auch darum, die jeweiligen Rollen der 6ffentlichen und privaten Leistungserbrin-
gung und -finanzierung zu Uberpriifen. Die Gesundheits- und Langzeitpflegelel stun-
gen werden in absehbarer Zukunft wahrscheinlich ein prioritéres Politikanliegen
bleiben.
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ANHANG
UBERBLICK UBER KOSTENDAMPFUNGSMASSNAHMEN IN DEN OECD-LANDERN

Angesichts eines nicht tragbaren Wachstums der Gesundheitsausgaben in den
sechziger und siebziger Jahren suchten die Regierungen zunéchst, den Anstieg durch
verschiedene Arten makrotkonomischer Restriktionen zu dampfen. Diese Mal3-
nahmen flhrten haufig zu Allokationsproblemen eigener Art. Lohn- und Preiskontrol-
len wirkten sich negativ auf das Angebot von Gesundheitsleistungen aus, wahrend
Ausgabenbegrenzungen nach dem Top-down-Konzept die Anreize fur die Anbieter
minderten, die Produktion zu steigern oder die Produktivitédt zu verbessern.

In jingerer Zeit sind mdgliche Effizienzsteigerungen bel der Leistungserbrin-
gung stérker in den Mittelpunkt gertickt. Zwar hat sich der Ausgabenzuwachs in den
vergangenen zwanzig Jahren betréchtlich verlangsamt, doch liefern Untersuchungen
auf der Basis statistischer Tests zur Evaluierung der Wirkung von Ausgabenplafonds
oder anderen Mal3nahmen zur Eingrenzung der Ausnahmen kaum Hinweise auf einen
starken Effekt. In einigen Féllen wurde eine Senkung der Gesundheitsausgaben durch
einen Transfer der Ausgaben auf andere Bereiche erzidlt, wie z.B. die Langzeitpflege.
Diese Auffassung wird durch die Tatsache erhértet, dass die Lander, die die Gesund-
heitsausgaben am wirksamsten begrenzen konnten, auch jene sind, in denen die Ausga-
ben fiir Langzeitpflege am starksten zugenommen haben™.

M akr odkonomische K ostendampfungsinitiativen

Auf Lohnkontrollen wurde in offentlichen integrierten Systemen sowohl im
niedergelassenen als auch im Krankenhausbereich zuriickgegriffen, soweit es sich bei
dem Pflegepersonal um abhéngig Beschéftigte handelt (Dénemark (Krankenhéuser),
Finnland, Irland (Krankenh&user), Spanien, Schweden und das Vereinigte Konigreich
(Krankenhauser)). Solche MalRnahmen waren Bestandteil allgemeinerer Sparanstren-
gungen im offentlichen Sektor, und nicht spezifisch auf den Gesundheitsbereich
ausgerichtet.

Preiskontrollen wurden im Gesundheitssektor weithin eingesetzt, vor allem in
Bereichen, in denen die Regierungen die Preise administrativ regeln oder eine Kontrolle
Uber die zwischen Kéufern und Anbietern von Gesundheitdeistungen vereinbarten
Preise austiben. In einer Reihe von Landern wurden die Gebiihren direkt festgesetzt
(z.B. Austraien, Belgien, Frankreich, Japan, Luxemburg und Kanada). In anderen
wurden die Preise automatisch angepasst, um volumenmaRige Uberschreitungen zu
kompensieren und zu verhindern, dass ein im Budget festgesetzter Plafond Uberschritten
wird (z.B. Deutschland (niedergelassener Bereich), Osterreich (Krankenhausbereich),
Ungarn (ambulanter Bereich) und Belgien (jingste Reformen)). Die administrative
Preisfestsetzung war vermutlich im Arzneimittel sektor am weitesten verbreitet.

Die in den meisten Léndern bestehenden Zulassungsbeschrénkungen (Numerus
Clausus) fur medizinische Fakultéten sind ein wichtiger Faktor, der die Zunahme der
Anzahl medizinischer Fachkréfte beeinflusst. Infolgedessen ist die Zahl der neuen
Arzte pro Kopf der Bevolkerung zuriickgegangen. Auch wurden zahlenméaRige Riick-

11. Dieser Anhang basiert weitgehend auf Docteur und Oxley (2003).
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géange beim medizinischen Hilfspersonal verzeichnet (Kanada, Schweden). Die Mal3-
nahmen zur Begrenzung des Angebots haben z.B. in Kanada, dem Vereinigten
Koénigreich und Danemark effektiv zu Engpéssen in der Gesundheitsversorgung
gefihrt, und Wartelisten sind in den OECD-L andern heute ein alltégliches Phanomen.
In Landern wie Finnland, Frankreich und Korea wurde ein Aufwértsdruck auf die
L6hne beobachtet.

Beim Krankenhausangebot wurde eine Poalitik verfolgt, die eine Verringerung
der Anzahl der Betten je Einwohner und eine Konzentration der akuten Versorgung in
groReren Krankenhausstationen forderte, um Skalen- und Verbundvorteile zu erzie-
len. In einigen Landern ist die Anzahl der Akutpflegebetten je Einwohner jedoch
immer noch vergleichsweise hoch (wie z.B. in Deutschland, Osterreich, der Slowaki-
schen Republik, der Tschechischen Republik und Ungarn).

Zur Ausgabendampfung wurde weithin auf budgetére Plafonds oder sonstige
restriktive Budgetmal3nahmen zuriickgegriffen. Im Hinblick auf eine solche Dam-
pfung haben sich anscheinend Maf3nahmen zur Begrenzung und Umgestaltung des
Angebots und zur Ausgabendeckelung im Krankenhaussektor generell als erfolg-
reicher erwiesen als die Malnahmen im Bereich der ambulanten Pflege oder der
Arzneimittel. Und Begrenzungen Uber die Festsetzung von Budgetplafonds zeigten
offenbar besonders in Landern Wirkung, in denen, wie in Danemark, Irland, Neusee-
land und dem Vereinigten Konigreich, integrierte Modelle der Gesundheitsfinanzie-
rung und -versorgung die Regel sind (bzw. waren), wie auch in Landern mit generell
nur einem Kostentréger (wie z.B. Kanada), in denen die Gesundheitsbudgets im
Haushaltplanungsprozess gewohnlich explizit festgesetzt werden.

Die Kostenbeteiligung ist in den achtziger und vor allem in den neunziger
Jahren zu einem zunehmend verbreiteten Phdnomen geworden. Héhere Zuzahlungen
wurden hauptsachlich fir Arzneimittel beschlossen, wahrend eine Selbstbeteiligung
der Patienten an den Kosten fir stationére Behandlung und Arztbesuche nur in einem
kleineren Kreis von Landern (Schweden, Italien, Frankreich) eingefiihrt wurde. Das
hangt vermutlich mit der héheren Preiselastizitét von Arzneimitteln im Vergleich zur
ambulanten Behandlung und namentlich der Krankenhausbehandlung zusammen.

Verbesserung der Kosteneffizienz auf Mikroebene

Die ambulante Versorgung ist von grof3ter Bedeutung fir die globale Effizienz
und Effektivitdt des Gesundheitssystems. Hier wird gewohnlich der erste Kontakt
zwischen dem Patienten und dem medizinischen Persona hergestellt, und die ambu-
lante Behandlung ist in der Regel weniger teuer als die Krankenhausbehandlung.
In einigen Landern wurde die Lotsenfunktion der praktischen Arzte gefordert (Verei-
nigtes Konigreich, Neuseeland, Norwegen, Vereinigte Staaten und Frankreich). In
den osteuropéischen Landern wurde der ambulante Sektor in den neunziger Jahren
vom offentlichen Sektor auf den privaten Niederlassungsbereich verlagert, und in
einigen Féllen erfolgt die Abrechnung nunmehr auf Pro-Kopf-Basis.

Bei Krankenhausreformen geht es vor allen Dingen um die Trennung von K&u-
fern und Anbietern von Gesundheitdeistungen in 6ffentlichen integrierten Systemen.
Die Kaufer von Gesundheitsleistungen bzw. die Finanztréger sind gegentiber den
Haushaltsbehtrden fir die Kostenkontrolle und gegentiber den Patienten fur die
Qualitét und Zuganglichkeit der Leistungen verantwortlich.
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In einer betrachtlichen Zahl von Landern mit integrierten Systemen ist derzeit
eine Entwicklung in diese Richtung zu beobachten (Australien, Vereinigtes Konig-
reich, Neuseeland, Schweden, Italien, Portugal und in jingerer Zeit Griechenland).
Zu einem aktiveren Kaufverhalten sind auch Lander mit Modellen der 6ffentlichen
Auftragsvergabe Ubergegangen (Deutschland, Belgien). Die Rolle der Kaufer von
Gesundheitd eistungen wurde in den Vereinigten Staaten gestérkt. Bestimmte Aktivi-
téten, die extern kostenglnstiger erbracht werden kénnen, wurden in verstarktem
Mal3e ausgelagert. Schliefdlich hat eine begrenzte Zahl von Landern (Vereinigte
Staaten, Vereinigtes Konigreich, Schweden, Tschechische Republik und Neuseeland)
versucht, durch mehr Wettbewerb unter den Krankenhdusern Verbesserungen im
Hinblick auf Effizienz, Qualitét und Reaktionsfahigkeit herbeizufihren.
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Summary of projections

2006 2007 Fourth quarter
2005 2006 2007
Q2 Q3 Q4 Ql Q2 Q3 Q4 2005 2006 2007
Per cent
Real GDP growth
United States 3.5 3.6 3.1 40 34 32 30 30 30 29 3.2 3.9 3.0
Japan 2.7 2.8 2.2 27 24 25 2.1 2.1 22 20 43 2.2 2.1
Euro area 1.4 2.2 2.1 22 23 2.2 1.7 23 24 24 1.8 2.3 2.2
Total OECD 2.8 3.1 2.9 33 30 29 27 29 30 29 3.0 3.1 2.9
Inflation
United States 2.8 3.0 2.3 30 20 22 22 23 2.3 22 3.1 2.6 2.3
Japan -1.3 -0.6 0.5 04 04 04 06 06 07 07 -1.7 0.1 0.6
Euro area 1.7 1.6 2.0 1.4 1.6 1.5 25 21 2.1 2.0 1.9 1.3 2.2
Total OECD 2.0 2.2 2.0 2.1 1.8 1.9 1.9 20 20 2.1 2.0 1.9 2.0
Unemployment rate
United States 5.1 4.7 4.7 47 46 47 47 47 47 48 5.0 4.7 4.8
Japan 4.4 4.0 3.5 4.1 39 38 36 35 34 33 4.5 3.8 3.3
Euro area 8.6 8.2 7.9 8.2 8.1 82 8.1 80 79 78 8.4 8.2 7.8
Total OECD 6.5 6.2 6.0 6.2 6.1 6.1 6.1 6.0 60 59 6.4 6.1 5.9
World trade growth 7.5 9.3 9.1 \ 7.8 8.5 89 93 94 95 95 ‘ 8.3 8.9 9.4
Current account balance
United States -6.4 -7.2 -7.6
Japan 3.6 43 5.5
Euro area -0.2 -0.4 -0.3
Total OECD -1.9 -2.1 2.1
Cyclically-adjusted fiscal balance
United States -3.7 -3.7 -3.9
Japan -4.9 -5.3 -5.2
Euro area -1.6 -1.6 -1.5
Total OECD 2.7 -2.8 -2.8
Short-term interest rate
United States 3.5 5.1 5.1 50 52 53 53 5.1 5.1 5.0 4.3 5.3 5.0
Japan 0.0 0.1 0.7 0.1 0.1 0.1 03 06 09 1.1 0.0 0.1 1.1
Euro area 2.2 2.7 34 26 27 29 32 34 35 3.7 2.3 2.9 3.7

Note: Real GDP growth, inflation (measured by the increase in the GDP deflator) and world trade growth (the arithmetic average of world merchandise import and export
volumes) are seasonally and working-day-adjusted annual rates. The "fourth quarter” columns are expressed in year-on-year growth rates where appropriate and in
levels otherwise. The unemployment rate is in per cent of the labour force while the current account balance is in per cent of GDP. The cyclically-adjusted fiscal
balance is in per cent of potential GDP. Interest rates are for the United States: 3-month eurodollar deposit; Japan: 3-month certificate of deposits; euro area: 3-month
interbank rate.

Assumptions underlying the projections include:

- no change in actual and announced fiscal policies;

- unchanged exchange rates as from 4 May 2006; in particular 1$ = 113.50 yen and 0.79 euro.

The cut-off date for other information used in the compilation of the projections is 17 May 2006.
Source: OECD Economic Outlook 79 database.




From:

Ecanomic OECD Economic Outlook, Volume 2006 Issue 1

Outlook

Access the complete publication at:
https://doi.org/10.1787/eco_outlook-v2006-1-en

Please cite this chapter as:

OECD (2006), “Kiinftige Haushaltsbelastungen durch Ausgaben fiir Gesundheit und Langzeitpflege”, in
OECD Economic Outlook, Volume 2006 Issue 1, OECD Publishing, Paris.

DOI: https://doi.org/10.1787/eco_outlook-v2006-1-39-de

Das vorliegende Dokument wird unter der Verantwortung des Generalsekretars der OECD verdffentlicht. Die darin zum
Ausdruck gebrachten Meinungen und Argumente spiegeln nicht zwangslaufig die offizielle Einstellung der OECD-
Mitgliedstaaten wider.

This document and any map included herein are without prejudice to the status of or sovereignty over any territory, to the
delimitation of international frontiers and boundaries and to the name of any territory, city or area.

You can copy, download or print OECD content for your own use, and you can include excerpts from OECD publications,
databases and multimedia products in your own documents, presentations, blogs, websites and teaching materials, provided
that suitable acknowledgment of OECD as source and copyright owner is given. All requests for public or commercial use and
translation rights should be submitted to rights@oecd.org. Requests for permission to photocopy portions of this material for
public or commercial use shall be addressed directly to the Copyright Clearance Center (CCC) at info@copyright.com or the
Centre frangais d’exploitation du droit de copie (CFC) at contact@cfcopies.com.

&) OECD


https://doi.org/10.1787/eco_outlook-v2006-1-en
https://doi.org/10.1787/eco_outlook-v2006-1-39-de

	181_196.pdf
	tm.pdf
	iii_ix.pdf




