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Allgemeine Chronik

Sozialpolitik

Gesundheit, Sozialhilfe, Sport

Ärzte und Pflegepersonal

Zu dem am 20. Mai 2019 in Vernehmlassung gegebenen Vorentwurf der SGK-NR zum
indirekten Gegenvorschlag der Pflegeinitiative gingen bis zum 14. August 2019
insgesamt 152 Stellungnahmen ein. Während die Vorlage von weiten Kreisen
grundsätzlich befürwortet wurde, nahmen drei Kantone (SZ, ZG und ZH), die SVP,
Economiesuisse, Santésuisse und die Helsana eine ablehnende Haltung ein, die sie
unter anderem mit dem Föderalismus oder im Falle von Santésuisse mit einem
fehlenden gesetzgeberischen Handlungsbedarf begründeten. 
Bezüglich der einzelnen Massnahmen, die von der Kommission vorgeschlagen worden
waren, zeigte sich, dass insbesondere die Beiträge der Kantone zu den
Ausbildungsleistungen der Spitäler, Pflegeheime und Spitexorganisationen im
Allgemeinen sehr gut aufgenommen wurden – dies unter anderem von der GDK, 18
Kantonen, von allen Parteien (ausser der SVP), dem SGV, dem Centre Patronal, aber
auch von den Gewerkschaftsdachverbänden, den Leistungserbringenden,
Berufsverbänden und Bildungseinrichtungen sowie von Curafutura und drei der
Santésuisse angehörigen Versicherern. 
Nicht unterstützt wurden von der GDK und 14 Kantonen indes Beiträge für
Auszubildende in der Krankenpflege an einer HF oder FH. Dabei stellte für sie vor allem
die Verpflichtung der Kantone ein Problem dar; einer Kann-Formulierung würden sie
jedoch zustimmen. Mit Ausnahme der FDP.Liberalen und der SVP befürworteten neben
allen Parteien auch die Gewerkschaften, alle Leistungserbringende, Berufsverbände
und Bildungsinstitutionen die Ausbildungsbeiträge. Gespalten zeigten sich die
Versicherer. 
Ebenfalls umstritten war die Begrenzung der Gültigkeitsdauer des Gesetzes auf acht
Jahre. Während die GDK, 17 Kantone wie auch vier Parteien, die Gewerkschaften, der
SGV und eine Mehrheit der Leistungserbringenden sich dagegen aussprachen, weil sie
eine zeitliche Limitierung nicht für wirksam hielten, resp. der Ansicht waren, dass das
Problem des Fachkräftemangels innerhalb dieses Zeitrahmens nicht gelöst werden
könne, unterstützten diejenigen Versicherer, die dem Gegenvorschlag positiv
gegenüberstanden, eine solche Begrenzung. 
Die Mehrheit der Vernehmlassungsteilnehmerinnen und -teilnehmer sprach sich für
eine gesetzliche Verankerung von bestimmten Leistungen, welche die
Pflegefachpersonen selbstständig durchführen dürfen, aus. Es wurden allerdings einige
Änderungsvorschläge angebracht. So war es der GDK und 17 Kantonen wichtig, dass
Pflegefachkräfte nicht nur in der Lage seien, die pflegerische Grundversorgung in
eigener Verantwortung durchzuführen, sondern diese für limitierte Zeiträume selbst
auch delegieren zu können. Curafutura, Swica und Visana befürworteten die
Einräumung der neuen Kompetenzen, forderten aber eine Vereinbarung der
Modalitäten zwischen den Versicherern und den Pflegeverbänden. Die FDP.Die
Liberalen, die GLP und der SGV wollten, dass ein Zulassungsvertrag mit einem oder
mehreren Versicherern abgeschlossen werden müsse. Gutgeheissen wurde die
Kompetenzerweiterung im Bereich der Grundpflege von der FMH, für den Bereich der
psychiatrischen Grundpflege hingegen sprach sie sich dagegen aus. 
Für die beiden Dachverbände der Versicherer, Curafutura und Santésuisse, hatten
Leistungsaufträge, die verbindliche Regelungen über die zu erbringenden
Ausbildungsleistungen enthalten, im KVG keinen Platz. Bei den Kantonen war die
Mehrzahl der Auffassung, dass sie selbst über diese Regelung verfügen können sollten.
Leistungserbringende und Berufsverbände wünschten sich eine Verknüpfung solcher
Leistungsaufträge mit den von den Kantonen erteilten Betriebsbewilligungen.
Was die Einführung der Vertragsfreiheit von Pflegefachleuten betrifft, so stiess diese
bei den meisten Kantonen, den Gewerkschaften, Leistungserbringenden,
Berufsverbänden wie auch bei Curafutura und der Visana nicht auf offene Ohren. Wenn
es hingegen nach Santésuisse ginge, müssten, falls die Kompetenzen der
Pflegefachfrauen und -männern erweitert würden, der Vertragszwang gelockert oder
eine Einzelvereinbarung zwischen den Versicherern und den Pflegevertretern getroffen
werden. 
Die Pflicht, einen Gesamtarbeitsvertrag abzuschliessen, fand abgesehen von den
Gewerkschaften, linksgrünen Parteien und Bildungsinstitutionen keine Unterstützung. 1

PARLAMENTARISCHE INITIATIVE
DATUM: 14.08.2019
JOËLLE SCHNEUWLY
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Sozialversicherungen

Krankenversicherung

Wegen der Festsetzung ihres Beitrages auf die Hälfte der Bundessubventionen
äusserten viele Kantone - wenn auch eher hinter vorgehaltener Hand - gewichtige
Vorbehalte gegen das neue Gesetz. Die gezielte Prämienverbilligung fand zwar
durchaus Beifall, doch sollte ihrer Meinung nach das Ausmass der Subventionen nicht
über den heutigen Stand, wo der Bund 1,3 Mia. und die Kantone rund 600 Mio. Fr.
bezahlen, ausgedehnt werden. Sie vertraten die Ansicht, eine zusätzliche finanzielle
Belastung der Kantone sei nicht zu verkraften, da ihnen das neue Gesetz neben den
bereits bestehenden Ausgaben im Gesundheitswesen, zum Beispiel durch die
Übernahme der Spitaldefizite, zusätzliche Lasten aufbürde, so etwa die Begleichung der
Mehrkosten bei medizinisch bedingten ausserkantonalen Spitalaufenthalten. Acht
Kantonsregierungen - AG, BE, SH, SO, SG, SZ, TG und ZH - drohten schliesslich
unverhohlen mit Steuererhöhungen, falls das revidierte KVG vom Volk angenommen
werde. 2

GESELLSCHAFTLICHE DEBATTE
DATUM: 30.10.1994
MARIANNE BENTELI

Im September 2016 schickte das Bundesamt für Gesundheit einen Entwurf für eine
Änderung der Verordnung über die Prämienregionen für die obligatorische
Krankenpflegeversicherung in die Vernehmlassung. Neu sollen die Prämienregionen
nicht mehr auf den Gemeinde-, sondern auf den Bezirksgrenzen beruhen. Somit soll
eine kohärentere und ausgewogenere Karte der Prämienregionen entstehen, die per 1.
Januar 2018 gültig werden soll. Nebst einer ausgewogeneren Erfassung, die Faktoren
wie beispielsweise dem Vorhandensein eines Alters- und Pflegeheims in einer
Gemeinde (ein erheblicher Kostentreiber) Rechnung trägt, wurde auch eine formelle
Begründung für die Änderung angeführt. Seit 2015 erfasst nämlich das BAG die
Versichertendaten nicht mehr nach Gemeinden, sondern nach Bezirken, um die
Anonymität der Versicherten zu gewährleisten. Nur eine Handvoll Kantone wird von der
Änderung direkt betroffen sein: In Schaffhausen werden die bestehenden zwei
Prämienregionen vereint, in Bern, Graubünden, Luzern und St. Gallen werden aus drei
noch zwei Regionen. Kostenveränderungen sind jedoch in allen Kantonen möglich. Das
Vernehmlassungsverfahren dauert bis Mitte Januar 2017. 3

VERORDNUNG / EINFACHER
BUNDESBESCHLUSS
DATUM: 26.09.2016
FLAVIA CARONI

Im April 2017 beriet die SGK-NR einen Vorentwurf zur Umsetzung der
parlamentarischen Initiative Borer (svp, SO) (übernommen von Brand (svp, GR)) zur
Stärkung der Selbstverantwortung im KVG, gemäss welchem eine Wahlfranchise
während dreier Jahre nicht gewechselt werden kann. Dadurch sollen kurzfristige
Wechsel zur Grundfranchise bei bekannten anstehenden medizinischen Eingriffen
verhindert und die Administrationskosten gesenkt werden. Ein Krankenkassenwechsel
der Versicherer wäre unter Beibehaltung der Franchise weiterhin möglich. Die
Kommission stimmte dem Vorentwurf mit 17 zu 6 Stimmen zu, eine Minderheit lehnte
ihn ab, da dadurch Personen mit chronischen Erkrankungen schlechtergestellt würden.
Zudem könnten den Versicherten so durch gesundheitliche oder finanzielle
Schwierigkeiten grosse Probleme entstehen. 
Im September 2017 schickte die SGK-NR den Vorentwurf in die Vernehmlassung. Dort
stiess er bei der SVP, BDP und CVP, sechs Kantonen (AI, BL, NW, SG, UR, ZG), dem
Gewerbeverband sowie einzelnen Leistungserbringern und Versicherern auf
Zustimmung. Die FDP und GLP sowie vier Kantone (AG, GR, JU, ZH) stimmten zwar
mehrheitlich zu, brachten aber auch Vorbehalte an. Die Befürworter lobten, dass die
Vorlage die Eigenverantwortung der Versicherten sowie die Solidarität zwischen
Gesunden und Kranken stärke und zur Kostensenkung beitrage. Sie brachten jedoch
verschiedene Verbesserungsvorschläge ein: die Beibehaltung von einjährigen
Wahlfranchisen mit Option auf mehrjährige Verträge; eine zwei- anstatt dreijährige
Mindestdauer der Franchisen; eine jährliche Möglichkeit, in höhere Franchisen zu
wechseln sowie eine vorgängige Analyse der Auswirkungen eines solchen
Systemwechsels. Trotz ihrer Zustimmung äusserten sie Zweifel, ob durch diese
Änderung wirklich ein Effekt der Kostendämpfung beobachtet werden könne.
Womöglich würden dadurch mehr Personen die Grundfranchise wählen und sich in der
Folge weniger kostenbewusst verhalten. Allenfalls würden die Versicherten dadurch
auch mehr Sozialhilfe oder Prämienverbilligungen benötigen, wodurch die Kosten für
die Kantone stiegen. 
Elf Kantone (AR, BE, FR, GE, GL, NE, OW, SO, TG, TI, VD), die SP, die Grünen sowie
zahlreiche Wirtschaftsverbände, Leistungserbringer, Versicherer,
Konsumentenvertreter und andere Interessierte lehnten den Entwurf ab. Entweder

PARLAMENTARISCHE INITIATIVE
DATUM: 07.04.2017
ANJA HEIDELBERGER
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bezweifelten sie die positive Wirkung der Vorlage auf die Selbstverantwortung der
Versicherten, auf die Kosten oder auf den Aufwand für die Versicherer oder sie
kritisierten die Einschränkungen der Wahlfreiheit der Versicherten und deren bereits
sehr hohe Selbstbeteiligung. 
Im April 2018 entschied die SGK-NR mit 11 zu 7 Stimmen bei 2 Enthaltungen, die Vorlage
mit einer kleinen Änderung zu überweisen. 4

Die Schweiz verfügt über eine der höchsten Dichten an praktizierenden Ärztinnen und
Ärzten in der OECD. Zur Beschränkung der Ärztezahl hatte das Parlament 2000 eine
zeitlich begrenzte Bedürfnisklausel eingeführt und diese bis 2011 dreimal verlängert.
Aufgrund der grossen Zahl an Praxiseröffnungen nach dem Auslaufen der
Bedürfnisklausel schränkte das Parlament die Zulassung von Leistungserbringenden
2013 in einem dringlichen Bundesgesetz erneut ein. Nachdem der Nationalrat einen
Vorschlag zur langfristigen Steuerung des ambulanten Bereichs in der
Schlussabstimmung abgelehnt hatte, musste die Zulassungsbeschränkung 2016 erneut
verlängert werden. Gleichzeitig beauftragte das Parlament den Bundesrat, einen neuen
Vorschlag zur Zulassung der Leistungserbringenden in die Vernehmlassung zu schicken.
Diesen Vorschlag basierte der Bundesrat auf den Bericht zur Erfüllung eines Postulats
der SGK-SR. 
Der Bundesrat schlägt dabei Massnahmen auf drei Interventionsebenen vor. Eine erste
Ebene dient der Sicherung der Qualifikation der Leistungserbringenden; dabei sollen
Anforderungen an Aus- und Weiterbildung, an das Erlangen von Diplomen sowie an die
Anerkennung ausländischer Diplome formuliert werden. Auf einer zweiten Ebene sollen
die Anforderungen an die Leistungserbringenden durch ein formales
Zulassungsverfahren mit allfälliger Wartefrist von zwei Jahren, durch einen Nachweis
der Qualität der Leistungserbringung sowie durch die Knüpfung der Tätigkeit zu Lasten
der OKP an Auflagen erhöht werden. Die Versicherer sollen eine Organisation schaffen,
welche über die Zulassungsgesuche entscheidet. Die dritte Interventionsebene
beschreibt Massnahmen, die es den Kantonen erlauben, das Versorgungsangebot nach
Bedarf zu regeln. Dazu gehören Höchstzahlen an zu Lasten der OKP im ambulanten
Sektor tätigen Ärztinnen und Ärzten sowie Zulassungseinschränkungen in Bereichen mit
massivem Kostenanstieg.  

An der Vernehmlassung, die vom 5. Juli 2017 bis zum 25. Oktober 2017 stattfand,
beteiligten sich 91 Organisationen. Mehrheitlich einig war man sich über die
Notwendigkeit der Zulassungssteuerung, die einzelnen Massnahmen der Vorlage
stiessen jedoch auf unterschiedlich grossen Anklang. Klar für die Vorlage sprachen sich
die SP, die GDK und CLASS, alle Kantone (ausser AG, GR, JU, LU und TG), die
Konsumentenverbände, der Patientenverband DVSP sowie die Schweizerische
Arbeitsgemeinschaft für Berggebiete (SAB) aus. Die SVP und FDP, die meisten
Dachverbände der Wirtschaft, die Versichererverbände, die Konferenz der kantonalen
Ärztegesellschaften (KKA) und die meisten kantonalen und regionalen
Ärztegesellschaften lehnten die Vorlage deutlich ab. Gespalten zeigten sich die
Verbände der Leistungserbringenden: Einige befürworteten den bundesrätlichen
Vorschlag, die meisten sprachen sich allerdings dagegen aus oder kritisierten ihn
zumindest stark. 
Viel Kritik gab es für den Vorschlag, die Zulassungssteuerung den Versicherern zu
übertragen. Dies wurde als erster Schritt zur Aufhebung des Vertragszwangs gewertet.
Stattdessen solle die Zulassung von den Kantonen gesteuert werden, argumentierten
zahlreiche Akteure. Mehrfach wurde zudem eine Verschärfung der Zulassungskriterien
gefordert. Unter anderem sollen Ärztinnen und Ärzte mindestens drei Jahre an
schweizerischen Bildungsstätten gearbeitet haben müssen und über ausreichende
Sprachkenntnisse verfügen, bevor sie zur Tätigkeit zu Lasten der OKP zugelassen
werden. CVP, FDP und SVP schlugen zudem vor, die Zulassungsbeschränkungen
mittelfristig mit einer einheitlichen Leistungsfinanzierung zu verknüpfen. 5

BUNDESRATSGESCHÄFT
DATUM: 05.07.2017
ANJA HEIDELBERGER

Im Juni 2017 schickte der Bundesrat eine Änderung des KVG in die Vernehmlassung. Da
der Anstieg der Gesundheitskosten – jährlich steigen die Vergütungen von
medizinischen Leistungen durch die OKP pro Kopf um etwa 4 Prozent – nicht nur durch
demografische Faktoren erklärt werden könne, sondern auch auf eine
Mengenausweitung zurückzuführen sei, wollte der Bundesrat die Franchisen
regelmässig an die Kostenentwicklung der OKP anpassen. Durch diese Massnahme, wie
sie durch die Motion Bischofberger (cvp, AI; Mo. 15.4157) angeregt worden war, könne
die Eigenverantwortung der Versicherten gestärkt werden, erklärte der Bundesrat.

BUNDESRATSGESCHÄFT
DATUM: 28.07.2017
ANJA HEIDELBERGER
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Konkret sollen alle Franchisen um CHF 50 erhöht werden, sobald die
durchschnittlichen Bruttokosten der Leistungen pro Person mehr als dreizehnmal
höher sind als die ordentliche Franchise. Damit soll das maximale Verhältnis von 1:12
zwischen der Höhe der ordentlichen Franchise und den Bruttokosten, wie es bei
Einführung des KVG und bei der letzten Erhöhung der Franchisen vorgelegen hatte,
gewahrt werden. Somit werden die Zeitabstände der Franchisenerhöhungen von der
Kostenentwicklung in der OKP abhängig gemacht. Der Bundesrat rechnete damit, dass
eine Bruttokostenhöhe von CHF 3'900 eine erste automatische Erhöhung der
Franchisen im Jahr 2020 nötig machen würde. 

In der Vernehmlassung, die zwischen Juni und Oktober 2017 stattfand, meldeten sich 65
Organisationen zu Wort. Die Mehrheit der Organisationen – darunter 14 Kantone, die
meisten teilnehmenden Parteien (CVP, FDP, GLP und SVP), economiesuisse und der SGV
sowie die Verbände der Leistungserbringer – stimmte der Vorlage vorbehaltlos zu.
Gelobt wurden insbesondere die Stärkung der Eigenverantwortung und die erwartete
dämpfende Wirkung auf den Leistungsbezug. 
Auf Ablehnung stiess die Vorlage auf linker Seite: Unter anderem die SP, die Grünen und
der Schweizerische Gewerkschaftsbund (SGB), aber zum Beispiel auch der
Schweizerische Gehörlosenbund und Inclusion Handicap sowie sieben Kantone (BE, FR,
NE, SO, TI, VD, VS) lehnten die entsprechende Änderung des KVG ab. Kritisiert wurde,
dass durch die Änderung mehr Personen von der Sozialhilfe abhängig würden und dass
dadurch sowie durch die höheren Ausgaben der EL die Kosten für Kantone und
Gemeinden anstiegen. Die Kritiker der Vorlage bezweifelten überdies, dass die
Änderung tatsächlich zu einer Senkung der Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen führen würde: Bei den Versicherten mit der Grundfranchise, auf
die sich eine Franchisenerhöhung am stärksten auswirke, würde eine Erhöhung um CHF
50 kaum ins Gewicht fallen, da sie bereits sehr hohe Kosten hätten. Somit würden diese
auch kaum ihr Verhalten ändern. Stattdessen untergrabe die Vorlage die Solidarität
zwischen Gesunden und Kranken – wurde kritisiert –, weil diejenigen bestraft würden,
die Leistungen beanspruchen müssten. 6

An der Vernehmlassung zum ersten Massnahmenpaket zur Kostendämpfung im
Gesundheitswesen zwischen September und Dezember 2018 beteiligten sich 150
Einheiten und Organisationen, darunter alle Kantone, die sieben grossen nationalen
Parteien, der Städte- und der Gemeindeverband, Dachverbände der Wirtschaft,
Konsumenten-, Patienten-, Leistungserbringenden- sowie Versichererverbände.
Entsprechend breit war trotz Lobes für die Bemühungen des Bundesrates zur
Kostensenkung auch die Kritik an dem neuen Projekt. Insbesondere wurde vor
Wechselwirkungen mit anderen Revisionen, vor Finanzierungs- oder
Versorgungsproblemen sowie vor einer verstärkten Bürokratisierung oder staatlichen
Steuerung gewarnt, wie das BAG in seinem Ergebnisbericht erklärte. 7

VERWALTUNGSAKT
DATUM: 14.12.2018
ANJA HEIDELBERGER

Im Jahr 2018 mehrten sich Zeitungsberichte zu schwarzen Listen von säumigen
Prämienzahlenden. Seit 2012 können Kantone Personen, die ihre Prämien trotz
Betreibungen durch die Krankenkassen nicht bezahlten, auf solchen Listen erfassen.
Für diese übernehmen die Krankenkassen in der Folge nur noch
«Notfallbehandlungen». Anfang 2018 hatten neun Kantone (AG, GR, LU, SG, SH, SO, TH,
TI, ZG) solche Listen eingeführt, schweizweit befanden sich darauf 29‘000 Personen. 
Anfang 2018 berichteten die Medien, bisher sei keine Wirkung der Listen auf die
Zahlungsmoral zu beobachten. So hätten die eingereichten Betreibungsbegehren
wegen nicht bezahlter Krankenkassenprämien und die entsprechenden Verluste für die
Krankenversicherungen und die Kantone, die 85 Prozent der Kosten übernehmen
müssten, auch in Kantonen mit schwarzen Listen in den letzten Jahren zugenommen.
Eine Studie des Kantons Zürich zeigte denn auch auf, dass die Prämienausstände in
Kantonen mit schwarzen Listen genauso angestiegen waren wie in anderen Kantonen.
Franziska Roth (AG, svp), Regierungsrätin des Kantons Aargau, betonte, dass von der
Liste kein «durchschlagender Abschreckungseffekt» ausgehe. Stattdessen entstehe
Spitälern, Krankenkassen und Kantonen ein hoher administrativer Aufwand. «Die
schwarze Liste löst keine Probleme, sie schafft neue», betonte Roth. Der Kanton
Thurgau zeigte sich als einziger zufrieden mit dem Instrument. Der Thurgauer
Regierungsrat Jakob Stark (TG, svp) betonte, dass eine Untersuchung im Thurgau
ergeben habe, dass zwei Drittel der Leute auf der schwarzen Liste keinen Anspruch auf
Prämienverbilligung hätten. Es gebe somit mehr Leute, «die nicht zahlen wollen, als
solche, die nicht zahlen können», erklärte er und wehrte sich dagegen, dass den Leuten

GESELLSCHAFTLICHE DEBATTE
DATUM: 31.12.2018
ANJA HEIDELBERGER
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auf der Liste automatisch eine Opferrolle zuteilwerde. Wichtig sei, dass die Behörden
wie in seinem Kanton frühzeitig auf die säumigen Prämienzahlenden zugehe und mit
ihnen Lösungen suche. So diene die Liste im Kanton Thurgau eher als eine Art
«Frühwarnsystem», lobten die Medien. 
Auch die Konsequenzen für die Betroffenen wurden in den Medien diskutiert. Da eine
Definition des Notfallbegriffs fehle, müssten konkret die Ärztinnen und Ärzte
entscheiden, was ein «Notfall» ist. Wegen der ethischen Verantwortung der Ärztinnen
und Ärzte und der Aufnahmepflicht für Notfälle habe dies somit keine
Nichtbehandlungen zur Folge, berichteten die Medien anfänglich. Dass die Sachlage
nicht ganz so einfach war, zeigten Zeitungsberichte im April 2018, als Fälle bekannt
wurden, in denen Krankenkassen «den Begriff Notfall sehr eigenwillig
interpretier[t]en», wie zum Beispiel Markus Schwendinger vom Kantonsspital Baden
berichtete, und unter anderem Geburten oder Krebsfälle nicht als Notfälle
anerkannten. In diesen Fällen blieben die Spitäler auf den Kosten sitzen. 
Dass ein Platz auf dieser schwarzen Liste drastische Konsequenzen für die Betroffenen
haben kann, zeigte schliesslich ein tragischer Fall im April 2018. Eine Krankenkasse
hatte einem 55-jährigen HIV-positiven Bündner trotz Warnung der Ärzte die Bezahlung
von HIV-Medikamenten und anschliessend, nach Ausbruch der Krankheit, von Aids-
Medikamenten verweigert. Der Mann starb kurze Zeit später. Die Krankenkasse
verteidigte ihr Vorgehen damit, dass ein Notfall als «akuter, lebensbedrohlicher
Zustand» definiert sei, was in diesem Fall jedoch nicht vorgelegen habe. Dieser Fall
führte zu einiger Aufruhr in den Medien. Die Schweiz steuere auf eine
Zweiklassenmedizin zu, wurde kritisiert. Die schwarze Liste gefährde die medizinische
Grundversorgung der wirtschaftlich und sozial schwächeren Bevölkerungsgruppen,
schrieb etwa die Solothurner Regierung und betonte, die Krankenversicherungen
würden als Einzige von dieser Regelung profitieren, da sie von den Kantonen 85 Prozent
der ausstehenden Kosten zurückerstattet erhielten und in der Folge nur noch die
Notfallbehandlungen übernehmen müssten. Doch auch die Krankenversicherer zeigten
sich in den Medien von den schwarzen Listen wenig begeistert, da für sie ein
zusätzlicher Aufwand entstehe. 
Im Mai 2018 folgte erstmals ein Gerichtsurteil zur Notfalldefinition im Zusammenhang
mit schwarzen Listen. Darin urteilte das Versicherungsgericht St. Gallen, die
Krankenkasse Assura habe eine Zahlung für eine Geburt zu Unrecht nicht übernommen.
Die Versicherung hatte den Verzicht damit begründet, dass eine Geburt planbar sei und
somit keinen Notfall darstelle. Das Kantonsspital St. Gallen hatte die Versicherung in der
Folge verklagt. Das Gericht definierte den Begriff der «Notfallbehandlung» deutlich
breiter, als es die Versicherung getan hatte. Ein Notfall liege vor, «wenn dem
Medizinalpersonal eine Beistandspflicht zukommt» und eine Person umgehend Hilfe
brauche, weil ihre Gesundheit sonst ernsthaft beeinträchtigt werden könnte. Zentral
sei somit, wie die Ärztinnen und Ärzte die Situation einschätzten. Das Gericht wies
überdies darauf hin, dass es einer einheitlichen Definition eines Notfalls bedürfe, weil
sonst gegen das Gleichbehandlungsgebot verstossen werde.
Diese Entwicklungen hatten auch politische Folgen. Im Juni 2018 reichte Angelo Barrile
(sp, ZH) eine Motion zur ersatzlosen Streichung der schwarzen Listen aus dem KVG ein,
einen Monat später verlangte die SGK-NR in einer Motion eine Pflicht für die Kantone,
den Artikel zu den schwarzen Listen um eine Definition des Begriffs «Notfall» zu
ergänzen. In verschiedenen Kantonen wurden die schwarzen Listen jedoch gänzlich in
Frage gestellt; Graubünden und Solothurn schufen sie im Laufe des Jahres 2018 wieder
ab. 8

Zwischen Juni und Dezember 2018 reichten die Kantone St. Gallen (Kt.Iv. 18.309),
Thurgau (Kt.Iv. 18.318), Basel-Stadt (Kt.Iv. 18.322) und Basel-Landschaft (Kt.Iv. 18.324)
vier ähnliche Standesinitiativen für eine kostendeckende Finanzierung der
Kinderspitäler und Kinderkliniken ein. Darin forderten sie, dass die erbrachten
ambulanten wie stationären Leistungen in Kinderspitälern und -kliniken in der
Tarifstruktur kostendeckend vergütet werden sollten. Die vier Kantone betonten als
Standort- (SG, BS, BL) respektive Trägerkantone (TG) eines der drei eigenständigen
Schweizer Kinderspitäler ihre Betroffenheit, zumal sie die defizitären Spitäler seit
Jahren subventionieren müssten – die beiden Basler Kantone zum Beispiel mit CHF 10
Mio. jährlich. 
Sowohl im spitalambulanten als auch im stationären Bereich sei die Tarifierung für die
eigenständigen Kinderspitäler und die in Erwachsenenspitälern integrierten
Kinderkliniken ungenügend, kritisierten sie. Bei den Kinderspitälern kämen
verschiedene, erschwerende Faktoren zusammen: So müssten diese einerseits die
ganze Leistungskette von der Grund- bis zur hochspezialisierten Medizin anbieten,
regelmässig besonders aufwendige angeborene Erkrankungen behandeln und hätten

STANDESINITIATIVE
DATUM: 04.12.2019
ANJA HEIDELBERGER

01.01.65 - 01.01.22 5ANNÉE POLITIQUE SUISSE — AUSGEWÄHLTE BEITRÄGE DER SCHWEIZER POLITIK



andererseits kaum je die Möglichkeit zur Quersubventionierung durch privat oder
halbprivat versicherte Patientinnen und Patienten. 
Zusätzlich angestiegen seien die jährlichen Defizite zudem durch den Tarmed-Eingriff
des Bundesrates 2018. Das Defizit des Ostschweizer Kinderspitals zum Beispiel sei in
der Folge von CHF 4.2 Mio. (2016) auf CHF 6.3 Mio. (2018) gestiegen; der
Kostendeckungsgrad im ambulanten Bereich des Basler Kinderspitals sei von 78 auf 68
Prozent gesunken. Nicht besser sehe es im stationären Bereich aus, wo die
Fallpauschalen der Swiss DRG die Leistungen ebenfalls nicht adäquat abbildeten. Diese
Probleme würden jedoch von der IV und gewissen Krankenkassen nicht anerkannt,
obwohl sowohl nationale als auch internationale Evidenz die höheren Kosten von
Kinderspitälern gegenüber Erwachsenenspitälern in der Höhe von 20 bis 30 Prozent
belege. 
Der Kanton Basel-Landschaft ergänzte die generelle Handlungsaufforderung der
anderen drei Kantone durch eine Liste mit konkreten Forderungen: Er verlangte die
Aufhebung der Tarmed-Zeitlimitierungen für die Konsultationszeit, eine separate,
kostendeckende Taxpunktbewertung, die Ausnahme der Kinderkliniken von der «Liste
der grundsätzlich ambulant durchzuführenden elektiven Eingriffe» (also von Eingriffen,
die zeitlich relativ frei gewählt werden können), eine Anpassung der Swiss-DRG-
Tarifstruktur auf einen Kostendeckungsgrad der Kinderspitäler von 100 Prozent sowie
eine genügende Abbildung der IV-Fälle in der Tarifstruktur.

Im August 2019 behandelte die SGK-SR die vier Standesinitiativen gemeinsam und liess
dabei Vertreterinnen und Vertreter der vier Kantone zu Wort kommen. Die Kommission
anerkannte, dass die Eigenheiten der Kindermedizin bei der Tarifierung oft ungenügend
berücksichtigt würden, empfand aber eine Kommissionsmotion als das zielführendere
Mittel als die Standesinitiativen, da der Bundesrat die Tarifstrukturen im ambulanten
und stationären Bereich genehmigen müsse. Folglich nahm sie die Forderung der vier
Kantone in eine eigene Motion (Mo. 19.3957) auf und empfahl die vier Standesinitiativen
zur Vermeidung von Doppelspurigkeiten zur Ablehnung. 
Im Dezember 2019 folgte der Ständerat dem Kommissionsantrag stillschweigend, lehnte
die vier Initiativen ab und nahm stattdessen die Kommissionsmotion an. 9

Anders als der Ständerat gab der Nationalrat der Standesinitiative des Kantons St.
Gallen für ein Verbot von Provisionszahlungen für Wechsel der Grundversicherung in
der Herbstsession 2020 Folge. Zwar hatte sich die Mehrheit der SGK-NR im Oktober
2019 noch für eine Selbstregulierungslösung und eine entsprechende Motion der SGK-
SR (Mo. 18.4091) ausgesprochen, der Rat folgte ein Jahr später jedoch mit 96 zu 79
Stimmen (bei 8 Enthaltungen) der Kommissionsminderheit, der die Kommissionsmotion
der SGK-SR zu wenig weit ging. 10
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In der Herbstsession 2021 bestätigte der Ständerat seinen Entscheid aus der ersten
Behandlung der Standesinitiative des Kantons St. Gallen für ein Verbot von
Provisionszahlungen für Wechsel der Grundversicherung. Mit 8 zu 3 Stimmen hatte die
Mehrheit der SGK-SR erneut beantragt, der Initiative keine Folge zu geben, zumal der
Weg über den bundesrätlichen Entwurf in Erfüllung ihrer Motion (Mo. 18.4091) und
somit über eine Selbstregulierung der Branche zu bevorzugen sei. Der Entwurf des
Bundesrates sehe eine Verbindlicherklärung der Branchenlösungen zu einem Verbot
der telefonischen Kaltakquise – also der Anrufe bei Personen, welche nicht bei den
entsprechenden Versicherungen versichert sind –, eine Begrenzung der Provisionen,
einen Verzicht auf Leistungen von Callcentern, eine obligatorische Ausbildung sowie
eine Pflicht zur Führung eines zu unterzeichnenden Beratungsprotokolls vor, wie Josef
Dittli (fdp, UR) dem Rat als Kommissionssprecher erläuterte. Eine
Kommissionsminderheit Carobbio Guscetti (sp, TI) befürwortete hingegen die
restriktivere Regelung gemäss Standesinitiative, welche die entsprechenden
Vermittlerprovisionen gänzlich verbieten wollte. Die Minderheitensprecherin kritisierte
in der Ratsdebatte, dass die Gefahr bestehe, dass die Branchenvereinbarung nicht
verbindlich erklärt werden könne, «wenn die nötige Repräsentativität der Versicherer
nicht gegeben» sei. So kommt es gemäss dem bundesrätlichen Vorschlag erst zu einer
Verbindlicherklärung, wenn sich Versicherungen, die zwei Drittel der Versicherten
abdecken, hinter eine Vereinbarung stellen. Mit 29 zu 11 Stimmen gab der Ständerat der
Initiative des Kantons St. Gallen jedoch keine Folge. 11
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Wie er ein Jahr zuvor angekündigt hatte, empfahl der Bundesrat die Prämien-
Entlastungs-Initiative in seiner im September 2021 publizierten Botschaft zur
Ablehnung und stellte ihr einen indirekten Gegenvorschlag gegenüber. Er wolle das
Anliegen der Initiative, die «Bevölkerung bei den Prämien zu entlasten», im Rahmen des
KVG umsetzen, eine Verfassungsänderung sei dafür nicht notwendig. So wolle er dafür
sorgen, dass die Anteile verschiedener Kantone an der Prämienverbilligung nicht weiter
sinken. Demnach soll zukünftig ein Mindestbeitrag für die Kantone in Abhängigkeit der
Bruttokosten der OKP für die im Kanton Versicherten sowie in Abhängigkeit der mit den
Prämienverbilligungen verbleibenden Belastung der Versicherten festgesetzt werden. 
In der dazu durchgeführten Vernehmlassung mit 57 Teilnehmenden, unter anderem der
GDK, der SODK, allen Kantonen, sechs Parteien sowie verschiedenen Verbänden, war
der Gegenvorschlag auf geteilte Meinungen gestossen. Ihre Unterstützung sagten die
Kantone Waadt und Tessin, die SP und die Grüne Partei, der Gewerkschaftsbund sowie
verschiedene Konsumenten- und andere Verbände zu und auch die FDP, die Mitte, die
EVP und die Versichererverbände begrüssten gemäss Botschaft den Vorentwurf.
Ablehnend reagierten elf Kantone (AR, BL, GL, LU, NW, OW, SG, SZ, UR, ZG, ZH), die SVP
und der Gewerbeverband. Alternativvorschläge machten die CLASS, welche die
Bundesbeiträge nach deren Bedarf an die Kantone verteilen wollte, und die GDK, die
alle kantonalen Beiträge an die Prämien, auch diejenigen über die Sozialhilfe oder die
EL, zur Berechnung des Mindestanteils einbeziehen wollte. 12
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Ende September 2021 gab das BAG bekannt, dass die mittlere Krankenkassenprämie
2022 erstmals seit 2008 nicht ansteigen, sondern um 0.2 Prozent sinken werde. Seit
2011 war die mittlere Prämie, also die durchschnittlich bezahlte Prämie, jährlich
durchschnittlich um 2.4 Prozent angestiegen. Der Bundesrat führte den Rückgang auf
seine Änderung der KVAV von April 2021 zurück, gemäss welcher die Versicherungen die
Prämie durch Reserveabbau um 1.2 Prozent hätten senken und ihre Prämien allgemein
knapper hätten kalkulieren können. Darüber hinaus werden die Versicherungen 2021
CHF 134 Mio. an zu hohen Prämieneinnahmen auf Genehmigung des BAG
zurückerstatten. Somit war der Prämienrückgang also nicht durch einen Kostenrückgang
begründet, wie etwa die NZZ betonte. 
Weiterhin gross waren die regionalen Unterschiede in der Prämienentwicklung: In 14
Kantonen sanken die Prämien, in Basel-Stadt und Genf gar um 2.1 und 1.5 Prozent,
hingegen kam es in 12 Kantonen, insbesondere der Ost- und Zentralschweiz, zu einem
Prämienanstieg (OW: 1.4%, GL: 1.1%, NW: 0.9%, AI: 0.7%, AR, TG und LU: alle 0.6%, UR:
0.5%, SO: 0.4%, AG: 0.3%, SG und SH: beide 0.2%). Somit erfuhren für einmal
diejenigen Kantone mit überdurchschnittlich hohen Prämien eine Entlastung, während
die Kantone mit unterdurchschnittlichen Prämien einen Prämienanstieg zu verzeichnen
hatten. Kaum Auswirkungen hatte dies jedoch auf die regionalen Unterschiede in der
Prämienhöhe: Im Jahr 2022 weisen weiterhin die Kantone Basel-Stadt (CHF 409.80)
und Genf (CHF 399.90) die höchsten mittleren Prämien auf, die niedrigsten fallen
weiterhin in den Kantonen Appenzell-Innerrhoden (CHF 214.80) und Uri (CHF 243.80)
an. 
Insbesondere in der Ostschweiz sorgte die Prämienerhöhung für Ärger, wie die
regionalen Medien berichteten. Die tiefen Prämien in der Ostschweiz seien durch tiefe
Gesundheitskosten begründet, entsprechend sei die aktuelle Prämienerhöhung auf
eine Umverteilung der Prämiengelder von der Ost- in die Westschweiz zurückzuführen,
wurde vermutet. Dies veranlasste Christian Lohr (mitte, TG; Ip. 21.4263), Jakob Stark
(svp, TG; Ip. 21.4328) und Mike Egger (svp, SG; Ip. 21.4228) zu Interpellationen an den
Bundesrat. Der Bundesrat erklärte, dass Prämienveränderungen nicht aufgrund der
aktuellen Höhe der Kosten, sondern aufgrund der erwarteten Änderungen der Kosten
entstünden – in verschiedenen Ost- und Zentralschweizer Kantonen werde mit einem
Kostenanstieg, in Basel-Stadt und Genf hingegen mit einer Kostenreduktion gerechnet.
Zudem seien die Prämien etwa in den Ostschweizer Kantonen im Jahr 2021 gleich
geblieben oder sogar gesenkt worden, weshalb jetzt eine Korrektur nötig sei. 13
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