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Allgemeine Chronik

Sozialpolitik

Gesundheit, Sozialhilfe, Sport

Gesundheitspolitik

Eine im Vorjahr vom Ständerat angenommene Motion Heberlein (fdp, ZH) für dringende
Reformen im Gesundheitswesen, wurde, da durch die anstehenden KVG- Revisionen
obsolet geworden, vom Nationalrat abgelehnt. Eine analoge Motion der FDP-Fraktion
(Mo. 03.3673) wurde zurückgezogen. 1

MOTION
DATUM: 03.03.2005
MARIANNE BENTELI

Mit einer parlamentarischen Initiative „Praxisorientierte Gestaltung der
Übergangspflege“ wollte Ruth Humbel (cvp, AG) das KVG dergestalt anpassen, dass die
Leistungen der Akut- und Übergangspflege vollumfänglich nach den Bestimmungen der
Spitalfinanzierung abgerechnet werden können. Diese Leistungen fallen nach einem
stationären Spitalaufenthalt an, wenn Patienten aus medizinischer Sicht zwar nicht
mehr hospitalisierungsbedürftig sind, jedoch gleichzeitig noch nicht wieder fähig sind,
den Alltag eigenständig zu bewältigen. Vor allem ältere Personen dürften nach
Entlassung aus der stationären Behandlung noch Schwierigkeiten haben, weswegen eine
Übergangspflege, die ebenfalls in einem stationären Umfeld stattfindet, hier ansetzen
kann. Die Pflegekosten werden gegenwärtig nach den Regeln der Spitalfinanzierung
aufgeteilt, die Hotelleriekosten müssen jedoch die Patienten selbst tragen. Die
Übergangspflege erfülle so ihren Zweck nicht, so die Initiantin. Folge sei, dass die
Patientinnen zu lange im Akutspital hospitalisiert oder dass sie zu früh entlassen
werden. Dies sei aber auch nicht zielführend. Die gegenwärtig geltende Dauer der
finanzierten Übergangspflege von 14 Tagen sei ferner zu kurz, wie auch der
Spitalverband H+ bestätigte. Auch hier sollte eine Justierung vorgenommen werden.
Die SGK-NR des Nationalrates gab der Initiative im November 2015 mit 17 zu 3 stimmen
und 2 Enthaltungen Folge. Sie war der Ansicht, dass die Leistungen der Akut- und
Übergangspflege vollumfänglich getragen werden sollen. Die Schwesterkommission
hiess das Anliegen aber nicht gut und gab der Initiative im Frühjahr 2016 keine Folge.
Mit 9 zu 2 Stimmen und 2 Enthaltungen vertrat die Kommission die Haltung, dass zuerst
die Evaluation der neuen Pflegefinanzierung abgewartet werden soll. Eine Änderung des
KVG zum gegenwärtigen Zeitpunkt erachtete sie deswegen als verfrüht.
Somit wurde die Initiative Ende 2016 im Plenum der grossen Kammer traktandiert. Mit 11
zu 8 Stimmen und einer Enthaltung beantragte die SGK-NR erneut, dem Vorstoss Folge
zu geben, eine Minderheit Herzog (svp, TG) stellte sich jedoch dagegen. Sie bezweifelte
nicht, dass es grundsätzlich Handlungsbedarf gebe, sondern kritisierte, dass nicht
genügend Fakten vorhanden seien. So sei beispielsweise die Evaluation der Neuordnung
der Pflegefinanzierung abzuwarten, die in Arbeit sei und per Herbst 2017 erwartet
werden könne. Die Kommissionsminderheit stellte sich damit auf den Standpunkt der
SGK-SR. Anders äusserte sich die Initiantin selbst, die mit zwei Argumenten den
Marschhalt abwenden wollte. Einerseits verwies sie auf die kurz zuvor verabschiedete
Nachbesserung der Pflegefinanzierung zur Gewährleistung der Freizügigkeit, wobei die
erwähnte Evaluation auch nicht abgewartet wurde. Und zweitens sei die Evaluation gar
nicht wegweisend, weil sie nicht das aufzudecken vermöge, was erwartet werde: Das
kleine Volumen von Übergangspflegeplätzen, gemessen am Total von
Langzeitpflegeplätzen, reiche nicht aus, um schlüssige Resultate zu erhalten. Die
Abstimmung fiel äusserst knapp aus: Mit nur einer Stimme Unterschied wurde die
Initiative abgelehnt. Alle Fraktionen stimmten geschlossen, aufgrund diverser Absenzen
reichte der Schulterschluss von FDP- und SVP-Fraktion aus, um die obsiegenden 94
Stimmen zu vereinen. Die Initiative war damit vom Tisch. 2

PARLAMENTARISCHE INITIATIVE
DATUM: 14.12.2016
MAXIMILIAN SCHUBIGER
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Sozialversicherungen

Krankenversicherung

Die Spitzenverbände des Gesundheitswesens, nämlich die Vereinigung der Arzte (FMH),
der Apotheker (SAV), der Krankenhäuser (Veska) sowie der Chemischen Industrie (SGCI)
stellten sich in einer gemeinsamen Stellungnahme hinter das Projekt Cotti, während
das KSK bereits im Vorfeld erklärt hatte, nicht grundsätzlich gegen eine Totalrevision zu
sein, einer Übergangsregelung im Moment aber eindeutig den Vorzug zu geben. Die FDP
begrüsste die angestrebte Wettbewerbssteigerung durch die volle Freizügigkeit und die
Anerkennung alternativer Versicherungsformen, befürchtete aber, dass das
Obligatorium und die Prämiengleichheit keinen Konsens finden würden. Für die SP
bringen die bundesrätlichen Vorschläge zwar bedeutende Verbesserungen
(Obligatorium, Prämiengleichheit, Freizügigkeit), enthalten aber auch viel
Widersprüchliches (alternative Versicherungsmodelle, Kopfprämie). 3

POSITIONSPAPIER UND PAROLEN
DATUM: 04.09.1989
MARIANNE BENTELI

Der Nationalrat folgte in den Grundfragen der Gesetzesrevision (Obligatorium,
Freizügigkeit beim Kassenwechsel, massvolle Ausdehnung des Leistungskatalogs,
Aufhebung der Aussteuerung nach 720 Tagen, Prämiengleichheit von Mann und Frau,
Jungen und Alten in der Grundversicherung, gezielte Prämienverbilligungen der
öffentlichen Hand, Zulassung neuer Versicherungsformen) Bundes- und Ständerat,
nahm aber auch die Vorschläge der Kartellkommission in wesentlichen Punkten auf. So
sollen wettbewerbshindernde Bestimmungen in Verbandsstatuten, Standesregeln und
Tarifverträgen ausdrücklich verboten werden. Anders als der Ständerat wollte der
Nationalrat bei der Aushandlung der Tarifverträge den Patientenorganisationen
zumindest ein Anhörungsrecht einräumen.

Die Gesetzesvorlage sieht — ähnlich wie der befristete Bundesbeschluss von 1991 über
Massnahmen gegen die Entsolidarisierung in der Krankenversicherung — vor, dass
Versicherer mit einem unterdurchschnittlichen Bestand an Frauen oder älteren
Personen Ausgleichsbeiträge zugunsten von Versicherern mit einem entsprechend
überdurchschnittlichen Anteil zu leisten haben. Bundes- und Ständerat wollten diese
Bestimmung auf zehn Jahre beschränken, da sich ihrer Meinung nach bis dahin die
Risikostrukturen aufgrund der vollen Freizügigkeit der Versicherten angeglichen haben
sollten. Der Nationalrat zeigte sich hier skeptischer und strich deshalb die Befristung.

Beim Katalog der ausserordentlichen Massnahmen zur Kosteneindämmung kehrte der
Nationalrat insofern zum bundesrätlichen Vorschlag zurück, als er das Instrument der
Globalbudgetierung sowohl im ambulanten wie im stationären Bereich zulassen wollte.
Zudem erteilte er dem Bundesrat die Kompetenz, kantonale Massnahmen bei der
Globalbudgetierung zu koordinieren. Bei der Zulassungsbeschränkung für
Leistungserbringer schloss sich die Volkskammer hingegen dem Ständerat an und
lehnte diese ab.

Im Bereich der gezielten Prämienverbilligungen durch Beiträge der öffentlichen Hand –
vorerst 3 Mia Fr. während vier Jahren nach Inkrafttreten des Gesetzes – folgte der
Nationalrat ebenfalls dem Bundesrat und setzte die kantonalen Beiträge auf mindestens
die Hälfte des gesamten Bundesbeitrages fest. Der Ständerat hatte hier die Kantone
weniger streng in die Pflicht nehmen wollen. Anders als Bundes- und Ständerat
beschloss der Nationalrat allerdings, den Kantonen das System, nach dem die
Prämienverbilligungen vorzunehmen sind, nicht vorzuschreiben. Damit kam er dem
Wunsch der Kantone nach administrativer Vereinfachung entgegen.

In einem heiklen Punkt der Vorlage, der Regelung der Direktabgabe von Medikamenten
durch die Arzte (Selbstdispensation) stellte sich der Nationalrat hinter die
ursprüngliche Vorlage und damit gegen den Ständerat und entschied, die
Selbstdispensation zulasten der Krankenversicherung solle durch eine bundesrätliche
Verordnung und nicht auf kantonaler Ebene geregelt werden. Neuland betrat die grosse
Kammer mit der Bestimmung, dass sich die Krankenversicherer inskünftig in
Zusammenarbeit mit anderen Stellen auch auf dem Gebiet der generellen
Gesundheitsförderung und der Krankheitsverhütung engagieren und dafür je
obligatorisch versicherte Person einen vom Bundesrat festgesetzten jährliche Beitrag
für die allgemeine Krankheitsverhütung erheben sollten. Wie bereits im Ständerat hatte
auch im Nationalrat ein Antrag aus Kreisen der SP, der CVP und der LdU/EVP-Fraktion
auf Einbeziehung der Taggeldversicherung in die soziale Krankenversicherung keine
Chance. Ebenfalls abgelehnt wurde ein Antrag der Mehrheit der vorberatenden

BUNDESRATSGESCHÄFT
DATUM: 07.10.1993
MARIANNE BENTELI
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Kommission, welcher vorschreiben wollte, dass auch in den Zusatzversicherungen eine
Abstufung der Prämien nach Geschlechtern unzulässig sei.

Der Nationalrat nahm das revidierte Krankenversicherungsgesetz mit 113 zu 40
Stimmen klar an. Die Vorlage wurde von der AP aus grundsätzlichen Uberlegungen
bekämpft. Eine Mehrheit der FDP-Fraktion sprach sich wegen der Ausdehnung der
Globalbudgetierung auf den ambulanten Bereich und wegen des unbefristeten
Risikoausgleichs ebenfalls dagegen aus. 4

Die FDP präsentierte ihre Rezepte für eine Gesundung des
Krankenversicherungssystems. Mit mehr Wettbewerb und mehr Verantwortung des
Einzelnen möchte sie tiefere Prämienbelastungen erreichen. Sie setzt dafür auf ein
Drei-Säulen-Konzept mit Eigenverantwortung, Basis- und Zusatzversicherung. Die
Mindestfranchise soll einkommensabhängig je nach Einkommen von 230 auf 400 Fr.
angehoben, der Selbstbehalt von 10% auf 20% erhöht werden und maximal 1000 Fr. im
Jahr betragen. Damit will die FDP verhindern, dass wegen Bagatellerkrankungen ein Arzt
aufgesucht wird. In der Grundversicherung soll der Zugang zum Spezialarzt nur noch
nach einer Konsultation beim Hausarzt möglich sein. Als wichtiges Element erachtet die
FDP auch die Aufhebung des Vertragszwangs zwischen Versicherern und
Leistungserbringern. Zudem verlangte sie die Einsetzung eines „nationalen
Gesundheitsrates“, eines Führungsorgans von Bund, Kantonen und weiteren Partnern
im Gesundheitswesen. Die CVP meldete sich ebenfalls zu Wort. Für sie lautet das
Zauberwort „monistische Spitalfinanzierung“, ein Systemwechsel der vom Ständerat im
Vorjahr bei der 2. KVG-Revision bereits eingeläutet wurde. Dabei würden die Kantone
nur noch die Leitplanken für die Gesundheitsversorgung festlegen und das Zahlen der
Spitalleistungen den Krankenkassen überlassen. Dank der Entschlackung der
Finanzströme könnte der Vertragszwang zwischen Versicherern und Ärzten auch im
Spitalbereich aufgehoben werden. Die freiwerdenden Kantonsmittel sollen zur
Verbilligung der Kinderprämien, zur Äufnung eines Hochrisikopools und zur direkten
Mitfinanzierung der Krankenkassen verwendet werden. 5

POSITIONSPAPIER UND PAROLEN
DATUM: 26.01.2002
MARIANNE BENTELI

Nur wenige Tage nach dem definitiven Scheitern der 2. Teilrevision des KVG im
Nationalrat (Ende 2003) hatte Bundesrat Couchepin seinen Kollegen seine Vorschläge
für das weitere Vorgehen unterbreitet. Er regte an, die Revision solle in zwei
Gesetzgebungspakete mit Einzelvorlagen aufgeteilt werden, um allfällige unheilige
Allianzen in Parlament und Öffentlichkeit möglichst zu vermeiden. Als dringlich einer
Lösung bedürfend befand Couchepin die Bereiche Spitalfinanzierung, Risikoausgleich,
Pflegefinanzierung und Beschränkung der zur Abrechnung über die Grundversicherung
zugelassenen Arztpraxen. An einem Treffen Couchepins mit einer Delegation der
Schweizerischen Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren
Mitte Januar wurden neben diesen Themen auch die Einführung der Vertragsfreiheit
zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern, die Prämienverbilligung, die
Förderung von Managed Care und die Kostenbeteiligung der Versicherten diskutiert.
Damit waren die Felder abgesteckt, in welchen der Bundesrat in den kommenden
Monaten seine Lösungsvorschläge dem Parlament zu unterbreiten gedachte. Bei den
ersten Von-Wattenwyl-Gesprächen der neuen Legislatur fand dieses kapitelweise
Vorgehen die Zustimmung der Bundesratsparteien.

Der Ständerat nahm im Einvernehmen mit dem Bundesrat eine Motion Heberlein (fdp,
ZH) (03.3644) an, welche die dringlichsten Reformpunkte auflistete. Im Nationalrat
wurde eine analoge Motion (03.3673) der FDP-Fraktion bekämpft und deshalb noch
nicht behandelt. In einer Studie über den Nutzen des Gesundheitswesens, die zeigen
sollte, wie viel die existierende Gesundheitsversorgung den Bezügern von Leistungen
wert ist, kristallisierte sich heraus, dass die Prämienzahlenden am ehesten bei den
Medikamenten zu Abstrichen bereit sind (Generika anstatt Originalpräparate), dass die
freie Arztwahl aber sakrosankt bleibt. Eine Umfrage ergab zudem, dass die Schweizer
Stimmberechtigten keinen Leistungsabbau im Gesundheitswesen wollen, auch wenn
viele immer mehr Mühe haben, ihre Prämien zu bezahlen. 6

BUNDESRATSGESCHÄFT
DATUM: 12.01.2004
MARIANNE BENTELI
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Bei der Vorlage über die Spitalfinanzierung war das Ziel des Bundesrates, den
dringlichen Bundesbeschluss von 2002 (Leistung des Sockelbeitrages durch die
Kantone auch an Zusatzversicherte) in ordentliches Recht zu überführen und generell
eine dual-fixe Spitalfinanzierung vorzuschreiben, bei der Kantone und
Krankenversicherung je die Hälfte der Betriebs- und Investitionskosten der auf der
Spitalliste eines Kantons aufgelisteten Spitäler und Kliniken übernehmen. Der
vorberatenden Kommission des Ständerates ging dies zu wenig weit. Sie erarbeitete
einen eigenen Vorschlag, der sich in wichtigen Punkten vom Entwurf des Bundesrates
unterschied. Danach sollen alle Leistungen, ob ambulant oder stationär, ob in einem
öffentlichen oder einem privaten Spital erbracht, nach dem gleichen Schlüssel
finanziert werden: Grundsätzlich hätten die Krankenversicherungen 70% der
Leistungen, die Kantone 30% zu bezahlen, wobei die Beiträge der Kantone via
Krankenversicherungen an die Leistungserbringer flössen (monistisches System). Wie
beim Vorschlag des Bundesrates sollen künftig nicht mehr die Spitalkosten, sondern
Leistungen (Fallpauschalen) bezahlt werden. Das von der Ständeratskommission ohne
Gegenstimme vorgeschlagene Modell beanspruchte, kostenneutral zu sein und keine
Prämienerhöhungen zur Folge zu haben.

Im Vorjahr hatte der Ständerat eine Motion (03.3644) Heberlein (fdp, ZH) für dringende
Reformen im Gesundheitsbereich angenommen. Da die dort aufgeführten Punkte
weitgehend in den Vorlagen zur KVG-Revision enthalten sind, lehnte der Nationalrat
den Vorstoss ab; eine gleichlautende Motion (03.3673) der FDP-Fraktion wurde
daraufhin zurückgezogen. 7

BUNDESRATSGESCHÄFT
DATUM: 30.06.2005
MARIANNE BENTELI

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
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. 8

PARLAMENTARISCHE INITIATIVE
DATUM: 07.04.2017
ANJA HEIDELBERGER
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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. 9

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.
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. 

BUNDESRATSGESCHÄFT
DATUM: 28.07.2017
ANJA HEIDELBERGER
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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. 10

Im März 2016 lancierte die FDP.Liberale-Fraktion eine Offensive zum Thema
«Franchisen», indem sie gleich drei entsprechende Motionen einreichte. Demnach
sollten Franchisen zukünftig regelmässig angepasst werden (Mo. 16.3110) und die
Maximal- (Mo. 16.3111) und Minimalfranchise (Mo. 16.3112) sollten erhöht werden. 
Die Möglichkeit einer Anpassung der Franchisenhöhe sei bereits in der aktuellen
Rechtslage gegeben; dies sei denn auch die Begründung für die Regelung der
Franchisenhöhe der OKP auf Verordnungsstufe. Damit aber die Franchisen zukünftig
regelmässig angepasst würden, solle der Bundesrat einen entsprechenden
Mechanismus – zum Beispiel eine Bindung der Franchisenhöhe an die Lohn- und
Preisentwicklung – vorsehen. Zur Stärkung der Eigenverantwortung und zur Entlastung
des Gesundheitssystems soll zudem die Maximalfranchise erhöht oder eine neue
maximale Franchisenstufe geschaffen werden. Dabei sei das zusätzlich übernommene
finanzielle Risiko durch entsprechende Prämienrabatte auszugleichen. Dasselbe gelte
für die Grundfranchise: Diese sei seit zwölf Jahren nicht angepasst worden, wodurch
die positiven Anreize von höheren Franchisen – namentlich eine Steigerung des
gesundheits- und kostenbewussten Verhaltens der Versicherten und eine Entlastung
des Krankenkassensystems – nicht ausgenutzt werden könnten. Eine Erhöhung der
Grundfranchise um CHF 100 bzw. CHF 200 würde zu Entlastungen von CHF 220 Mio.
bzw. CHF 430 Mio. führen. 
Der Bundesrat empfahl die drei Motionen grösstenteils aus denselben Gründen zur
Ablehnung, die er bereits bei Beratung der Motion Landolt am gleichen Tag eingebracht
hatte. So sei die Umsetzung der im Dezember 2016 angenommenen Motion
Bischofberger in Arbeit, zudem sei die Kostenbeteiligung der Versicherten aufgrund
zahlreicher Massnahmen wie der Verdoppelung der ordentlichen Franchise, der
Anhebung des maximalen Selbstbehalts, dem Beitrag an die Kosten eines
Spitalaufenthalts und der Verteuerung der höchsten Franchise leicht stärker gestiegen
als diejenige der Versicherer. Des Weiteren, so der Bundesrat, müssten auch die
finanzielle Tragbarkeit und die Entwicklung der verfügbaren Einkommen berücksichtigt
werden: Die Kostenbeteiligungen der Versicherten seien um 111 Prozent angestiegen,
die Nominallöhne jedoch nur um 23.6 Prozent. Bezüglich der Grundfranchise verwies
der Bundesrat auf einen Bericht von Volken, Bopp und Rüesch zur Intensität der
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen. Dieser habe gezeigt, dass grösstenteils
Personen, die selten Gesundheitsleistungen beanspruchten, die Maximalfranchise
wählten. Eine Erhöhung der Maximalfranchise würde folglich noch mehr gesunde
Personen anziehen, die dadurch eine grössere Prämienreduktion erfahren würden,
während die OKP dadurch nicht entlastet würde. Dies würde in der Folge zu einem
«bedeutenden Prämienanstieg» führen. Schliesslich wolle der Bundesrat auch den
Bericht zum Postulat Schmid-Federer über die Auswirkungen der Franchisenhöhe
abwarten, weshalb er die Anpassung der Verordnung über die Krankenversicherung
sistiert habe. Folglich empfehle er die drei Motionen zur Ablehnung, erklärte der
Bundesrat weiter. 

In der Frühjahrssession 2018 behandelte der Nationalrat die drei Motionen gemeinsam.
Dabei betonte Regine Sauter (fdp, ZH) für ihre Fraktion den Hintergrund der Vorstösse:

MOTION
DATUM: 07.03.2018
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Seit 1996 hätten sich die Bruttokosten zulasten der OKP mehr als verdoppelt. Ein Grund
dafür liege darin, dass unnötige Leistungen beansprucht würden, da die eigene
Kostenbeteiligung unerheblich sei. Mit den drei Motionen solle eine
Verhaltensänderung beim Einzelnen erreicht und die Gesamtsolidarität gestärkt
werden. Gesundheitsminister Berset verwies noch einmal auf die angenommene
Motion Bischofberger, zu welcher der Bundesrat in Kürze eine Botschaft vorlegen
werde, und bat den Rat darum, die drei Motionen, «qui ne nous mèneront pas plus
loin», abzulehnen. Die grosse Kammer nahm die drei Vorstösse jedoch deutlich an: Die
Zustimmung zur regelmässigen Anpassung der Franchisen (Mo. 16.3110) und zur
Erhöhung der Maximalfranchise (Mo. 16.3112) schnitten mit 140 zu 53 Stimmen
respektive mit 138 zu 55 Stimmen ähnlich gut ab. Kritischer zeigte sich der Rat
bezüglich der Erhöhung der Minimalfranchise (Mo. 16.3111), die er mit 118 zu 75 Stimmen
guthiess. Hier sprach sich neben der SP- und der Grünen-Fraktion, die bereits die
beiden ersten Motionen abgelehnt hatten, auch die Mehrheit der CVP-Fraktion gegen
die Änderung aus. 11

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. 12

VERWALTUNGSAKT
DATUM: 14.12.2018
ANJA HEIDELBERGER

Wie bereits der Nationalrat behandelte auch der Ständerat die drei Motionen der
FDP.Liberale-Fraktion zur regelmässigen Anpassung der Franchisenhöhe (Mo. 16.3110),
zur Erhöhung der Maximalfranchise (Mo. 16.3111) sowie der Mindestfranchise (Mo.
16.3112) in der Frühjahrssession 2019 gemeinsam. Dabei berücksichtigte er gleichzeitig
auch die Motion Landolt (bdp, GL; Mo. 16.3084), die ebenfalls die Mindestfranchise
erhöhen wollte. Dazu lagen dem Rat drei Kommissionsberichte vor, welche die
Ablehnung aller vier Motionen empfahlen, da ihre Anliegen durch das
Bundesratsgeschäft 18.036 allesamt bereits erfüllt würden. Einzig mit der Motion 16.3111
zur Erhöhung der Maximalfranchise zeigte sich die Kommission generell nicht
einverstanden: Eine neue Stufe für die Maximalfranchise wäre aufgrund des dadurch
entstehenden überproportionalen Rabatts problematisch und hätte Auswirkungen auf
den Risikoausgleich. Der Ständerat folgte seiner Kommission stillschweigend in allen
Punkten und lehnte alle vier Motionen ab. 13

MOTION
DATUM: 05.03.2019
ANJA HEIDELBERGER

Im Mai 2020 legte der Bundesrat dem Parlament die Änderung des KVG bezüglich der
Vergütung des Pflegematerials vor. Ziel der Vorlage war es, in Übereinstimmung mit
einer Motion der SGK-NR (Mo. 18.3710) eine einheitliche Vergütung für Pflegematerial,
das von der betroffenen Person selbst oder von Laien angewendet wird, und von
Pflegematerial, das von Pflegefachpersonen angewendet wird, einzuführen. 2017 hatte
das Bundesverwaltungsgericht die Position des Bundesrates bestätigt, wonach gemäss
dem bestehenden Gesetz die von Pflegefachpersonen verwendeten Materialien
Bestandteil der Pflegeleistung seien und nicht separat verrechnet werden dürften. Die
von den Versicherten selbst angewendeten Materialien seien hingegen separat von der
OKP zu übernehmen. 
Neu sollen die Materialien in drei Kategorien gegliedert werden: Die Kategorie A enthält
einfache Verbrauchsmaterialien mit direktem Bezug zu den Pflegeleistungen (z.B.
Handschuhe) sowie Material und Gegenstände zum Mehrfachgebrauch für verschiedene
Patientinnen und Patienten  (z.B. Blutdruckmessgeräte), diese sollen auch zukünftig
gemäss den Regeln der Pflegefinanzierung von OKP, Versicherten und Kantonen bezahlt
werden. Zur Kategorie B gehören Mittel und Gegenstände für die Untersuchung oder
Behandlung einer Krankheit gemäss MiGeL (z.B. Verbandmaterial), diese werden neu
unabhängig von der anwendenden Person durch die OKP finanziert. Auch die
Materialien der Kategorie C, Mittel und Gegenstände, die nicht von der versicherten
Person selbst oder durch eine nichtberuflich mitwirkende Person verwendet werden
können (z.B. Heimventilation), werden von der OKP übernommen. 
Die Vorlage soll eine Entlastung für Gemeinden und Kantone in der Höhe von jährlich

BUNDESRATSGESCHÄFT
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CHF 65 Mio. mit sich bringen und stattdessen die Gesamtkosten der OKP um 0.2
Prozent erhöhen. Da die Höhe des Bundesbeitrags an die Prämienverbilligung 7.5
Prozent der OKP-Bruttokosten beträgt, steigt auch der entsprechende Bundesbeitrag
um CHF 4.9 Mio. 

Zwischen Dezember 2019 und Februar 2020 fand die Vernehmlassung zur Vergütung
des Pflegematerials statt. Dabei gingen 126 Stellungnahmen ein. Die Kantone und mit
ihnen die GDK sowie die Leistungserbringenden sprachen sich für die Änderung aus.
Auch die CVP, EVP, FDP, GLP und SP zeigten sich mehrheitlich zufrieden, äusserten
jedoch teilweise Vorbehalte, insbesondere bezüglich der Kostenverlagerung zur OKP.
Die SVP lehnte die Vorlage ab, da sie dadurch eine Mengenausweitung ohne qualitative
Verbesserung der Pflegeleistungen befürchtete. Auch die Versichererverbände lehnten
die Vorlage ab, da sie die höheren Kosten fürchteten. 

In der Herbstsession 2020 behandelte der Nationalrat die Vorlage. Hatte sich die SVP
im Rahmen der Vernehmlassung als einzige Partei noch gegen die KVG-Änderung
ausgesprochen, stimmte auch sie der Gesetzesänderung nun zu: Einstimmig mit 189 zu
0 Stimmen nahm der Nationalrat die Vorlage an. 14

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. 15

VOLKSINITIATIVE
DATUM: 17.09.2021
ANJA HEIDELBERGER
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