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Allgemeine Chronik

Sozialpolitik

Sozialversicherungen

Krankenversicherung

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. 1

BUNDESRATSGESCHÄFT
DATUM: 05.07.2017
ANJA HEIDELBERGER

Im August 2017 gab der Bundesrat bekannt, dass er von seiner subsidiären Kompetenz
Gebrauch machen und die Einzelleistungstarifstruktur Tarmed anpassen werde. Dies
war nach 2014 zum zweiten Mal nötig geworden, weil sich Leistungserbringer und
Versicherer nicht auf einen gemeinsamen Tarif hatten einigen können und somit für das
Jahr 2018 keine Tarifstruktur mehr vorgelegen hätte. Die Änderungen der Verordnung
zum Tarmed sahen vor, die „Vergütungen der verschiedenen Leistungen in
angemessene Relation zu stellen“. Dazu sollten einerseits die Leistungsvergütungen
bestimmter Tarifpositionen geändert werden. Zum Beispiel soll für alle Leistungen ein

VERORDNUNG / EINFACHER
BUNDESBESCHLUSS
DATUM: 18.10.2017
ANJA HEIDELBERGER
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einheitlicher Dignitätsfaktor bestimmt werden. Die Weiterbildungsdauer der Fachärzte
soll folglich nicht mehr in die Tarife einfliessen, so dass alle ärztlichen Leistungen
einheitlich abgerechnet werden. Andererseits werden die Abrechnungsregeln einzelner
Tarifpositionen geändert, was unter anderem zu mehr Abrechnungstransparenz und
reduzierten Beträgen bei der Verrechnung von Leistungen in Abwesenheit der
Patientinnen und Patienten führen soll. Zudem werden die Tarife derjenigen Leistungen
gesenkt, deren Dauer durch technische oder medizinische Fortschritte reduziert
worden ist. Einzelne dieser Massnahmen hatte der Bundesrat entsprechend den
Rückmeldungen aus der Vernehmlassung angepasst, so dass er nun mit jährlichen
Einsparungen von CHF 470 Mio. (anstelle der ursprünglich erwarteten CHF 700 Mio.)
rechnete. Diese Korrekturen betrafen vor allem die vulnerabelsten Patienten, also
Kinder, Betagte und psychisch Kranke, deren Grundkonsultation unter anderem
weiterhin länger dauern darf als bei den übrigen Patienten. 

Die betroffenen Akteure reagierten unterschiedlich auf die Revision. Der
Kassenverband Curafutura lobte die Revision und erwartete deutliche Einsparungen bei
den Prämien; Santésuisse hingegen bezweifelte, dass die durch die Revision möglichen
finanziellen Reduktionen tatsächlich die von Bundesrat Berset angegebene Höhe
erreichen würden. Negative Reaktionen kamen vor allem von den Leistungserbringern:
Der Ärzteverband FMH sorgte sich aufgrund der Revision wie bereits in der
Vernehmlassung vor möglichen Verschiebungen vom ambulanten in den stationären
Bereich. Für die Ärzte bedeute dies zudem eine Reduktion ihrer Vergütungen um
durchschnittlich 10 Prozent, vereinzelt könne es gar zu Reduktionen bis 30 Prozent
kommen. Dies veranlasste die Presse zu Spekulationen, ob die Revision den Anreiz der
Ärzteschaft gesteigert habe, ihre eigene Tarifrevision Tarco voranzutreiben. Deren
Erarbeitung hatte sich zuvor als schwierig erwiesen, weil höhere Ansätze bei den einen
Ärzten aufgrund der nötigen Kostenneutralität zu finanziellen Einbussen für andere
Ärzte führen würden. Der Spitalverband H+ betonte schliesslich, dass die Anpassung
des Tarmed die Situation der Spitäler weiter verschlechtern werde. Aufgrund dieser
unterschiedlichen Rückmeldungen waren sich die Medien nicht einig, ob die Revision
eine gute oder schlechte Nachricht für die Patienten sei. Zwar setze der Bundesrat
damit ein Zeichen gegen die ständig wachsenden Prämien, jedoch seien Einsparungen
von einer halben Milliarde pro Jahr bei jährlichen Gesundheitskosten von etwa CHF 70
Mrd. eher ein Tropfen auf den heissen Stein. 2

Wie bereits im Vorjahr hörte man auch im Jahr 2017 viele Stimmen, die sich ob dem
Prämienanstieg fürs Jahr 2018 besorgt zeigten. Unter anderem prognostizierte die
Konjunkturforschungsstelle KOF der ETH Zürich im Juni 2017 einen Anstieg der
Gesundheitskosten auf über CHF 10'000 pro Person und Jahr. Nach der Ankündigung
eines Eingriffs des Bundesrats bei Tarmed verbesserten sich im August 2017 jedoch die
Prognosen. Durch die Änderungen im Tarmed könne man CHF 470 Mio. pro Jahr
einsparen, erklärte Gesundheitsminister Berset. Da Letzterer zudem die
Krankenversicherer anhielt, diese Einsparungen bereits in den Prämien fürs Jahr 2018
zu berücksichtigen, ging man davon aus, dass diese um 1.5 Prozent weniger stark steigen
würden als ohne den Eingriff. Der Krankenkassenverband Curafutura rechnete
entsprechend mit einem Prämienanstieg zwischen 2.5 und 3.5 Prozent anstelle von 4
bis 5 Prozent. Anders sah dies der Krankenkassenverband Santésuisse. In einem Brief an
den Gesamtbundesrat nannte er das Vorgehen des BAG «gefährlich»; es sei unklar, ob
es wirklich zu Einsparungen in dieser Höhe kommen würde. Denn beim ersten Tarmed-
Eingriff des Bundesrats 2014 hätten die Leistungserbringer die Kürzungen durch
Mengenausweitung oder Verrechnung auf andere Positionen kompensiert. Zudem gebe
es keine gesetzliche Grundlage dafür, allfällige zukünftige Kosteneinsparungen bei der
Prämienberechnung zu berücksichtigen. Insgesamt befürchtete Santésuisse, dass die
Prämien 2018 zu niedrig festgelegt würden und es so 2019 zu einem starken
Prämienanstieg kommen würde. Dann müssten einige Versicherte aufgrund der
Neueinteilung der Prämienregionen sowie wegen tieferer Rabatte bei der höchsten
Franchise mit einem Prämienanstieg von bis zu 20 Prozent rechnen. 
Kurz vor Bekanntgabe der Prämien für das nächste Jahr präsentierte Santésuisse
überdies die Kosten der OKP. Diese betrugen fürs Jahr 2016 CHF 31.7 Mrd. und waren
um 3.8 Prozent angestiegen, was wie im Vorjahr vor allem auf das Kostenwachstum im
spitalambulanten Bereich (8%) und bei den Medikamentenpreisen zurückzuführen war.

Ende September verkündete Bundesrat Berset schliesslich, dass die Prämien für die
Grundfranchise von CHF 300 mit Unfalldeckung durchschnittlich um 4 Prozent und
damit unterdurchschnittlich (4.6%) stark steigen würden. Grosse Unterschiede zeigten
sich insbesondere zwischen den Sprachregionen: In der Romandie stiegen die Prämien

GESELLSCHAFTLICHE DEBATTE
DATUM: 01.01.2018
ANJA HEIDELBERGER
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deutlich stärker als in der Deutschschweiz, die höchsten Zunahmen waren denn auch in
französisch- oder zweisprachigen Kantonen festzustellen (Waadt: 6.4%, Wallis: 5.9%,
Genf: 5.4%, Neuenburg: 5.4%). Deutliche Worte fand diesbezüglich vor allem der
Waadtländer Gesundheitsdirektor Pierre-Yves Maillard (VD, sp), der die Schuld am
Anstieg der Gesundheitskosten bei der Bundespolitik sah. Insbesondere die neue
Spitalfinanzierung mit Einführung von Fallpauschalen und freier Spitalwahl, aber auch
die Aufhebung des Zulassungsstopps hätten katastrophale Auswirkungen auf die
Gesundheitskosten gehabt. 
Neben den regionalen Unterschieden sorgten vor allem auch die steigenden Kosten für
Familien für Schlagzeilen. So wuchsen die Prämien für Kinder erneut besonders stark –
um durchschnittlich 5 Prozent –, diejenigen für junge Erwachsene um 4.4 Prozent. 3

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. 4

VERWALTUNGSAKT
DATUM: 14.12.2018
ANJA HEIDELBERGER

Die SGK-NR befürwortete zwar eine Einschränkung der Vermittlerprovisionen in der
OKP, wie sie die ständerätliche Schwesterkommission vorgeschlagen hatte, beantragte
aber mit 16 zu 8 Stimmen, diese nicht nur auf die OKP zu beschränken, sondern auch
die Krankenzusatzversicherungen miteinzubeziehen. Da sich Grund- und
Zusatzversicherung in der Praxis nicht trennen liessen, blieben ansonsten
Umgehungsmöglichkeiten bestehen. Eine Ausdehnung auf die Zusatzversicherungen sei
von den Krankenversichererverbänden, darunter auch Curafutura und Santésuisse,
ausdrücklich gefordert worden, betonte Bea Heim (sp, SO) im Rahmen der
Nationalratsdebatte in der Frühjahrssession 2019. 
Dieser Mehrheitsmeinung standen zwei Anträge entgegen: Eine Minderheit Nantermod
(fdp, VS) befürwortete zwar eine Einschränkung der Vermittlerprovisionen in der OKP,
lehnte aber eine Regulierung bei den Krankenzusatzversicherungen ab. Da Gewinne
dort erlaubt seien und diese in einem Marktumfeld agierten, würde eine Regulierung
der Provisionen bei diesen zu weit gehen. Im Rat ergänzte Minderheitssprecher
Nantermod seine Position noch um ein weiteres Argument: Wenn der Nationalrat die
Motion abändere, müsse der Ständerat in der nächsten Runde entscheiden, ob er diese
Änderung annehmen oder das ganze Projekt ablehnen wolle, erklärte Nantermod. Dies
sei zu gefährlich, weshalb man die Motion in ihrer ursprünglichen Form annehmen
solle. Eine Ablehnung der Motion in beiden Formen befürwortete Thomas Aeschi (svp,
ZG). Mit 103 zu 78 Stimmen (bei 1 Enthaltung) respektive 152 zu 30 Stimmen (bei 4
Enthaltungen) entschied sich der Rat gegen den Minderheitsantrag Nantermod
respektive den Antrag Aeschi und für den Mehrheitsantrag der Kommission. Abgeändert
gelangte die Motion somit zurück an den Ständerat. 5

MOTION
DATUM: 14.03.2019
ANJA HEIDELBERGER

Im Juli 2019 gab eine Minderheit der Tarifpartner – FMH und Curafutura – bekannt, dem
Bundesrat einen Vorschlag für eine neue Tarifstruktur, TARDOC, als Nachfolgerin von
TARMED zur Genehmigung einzureichen. TARDOC war zuvor von der ats-tms AG, der
gemeinsamen Tariforganisation von FMH, Curafutura und der Medizinaltarif-
Kommission UVG (MTK) während über drei Jahren erarbeitet worden. Eine Revision von
TARMED sei überfällig, da dieser veraltet sei, begründeten die Tarifpartner die Revision
in ihrer Medienmitteilung. Dabei habe man die Kostenmodelle «dem heutigen Stand der
Medizin, der Medizinaltechnik und dem heutigen Personalaufwand angepasst», die
Behandlungsdauer der einzelnen Leistungen aktualisiert sowie Leistungen des
nichtärztlichen Personals aufgenommen. Schliesslich sei die Tarifstruktur vereinfacht
und der Leistungskatalog von 4600 auf 2700 Positionen gekürzt worden. Nicht einig
wurden sich FMH und Curafutura einzig bei den Taxpunkten, zu denen sie zwei
unterschiedliche Varianten einreichten. 6

VERWALTUNGSAKT
DATUM: 12.07.2019
ANJA HEIDELBERGER
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Im Mittelpunkt der Revision des KVG bezüglich der Zulassung von
Leistungserbringenden in der Herbstsession 2019 durch den Nationalrat stand ein
Rückkommensantrag der SGK-NR, der von ihrer ständerätlichen Schwesterkommission
gutgeheissen worden war. Sowohl Nationalrat als auch Ständerat hatten in der ersten
Behandlungsrunde den bundesrätlichen Vorschlag zur Schaffung von Auflagen für die
Leistungserbringenden in Bezug auf die Wirtschaftlichkeit und die Qualität durch die
Aufsichtsbehörde gutgeheissen. Damit habe man gemäss Kommissionssprecherin Ruth
Humbel (cvp, AG) jedoch Koordinationsprobleme mit der Vorlage «Steigerung von
Qualität und Wirtschaftlichkeit» und Zuständigkeitskonflikte zwischen Kantonen und
Tarifpartnern geschaffen. Gemäss letzterer Vorlage sei der Bund für die Regulierung der
Krankenversicherungen und die Tarifpartner für die Durchführung von
Qualitätskontrollen zuständig. Statt den Kantonen mit der Zulassungsvorlage nun
ebenfalls noch Kontrollaufgaben und somit eine zusätzliche Aufsichts- und
Sanktionierungskompetenz zu geben, sollten sie ausschliesslich für die
gesundheitspolitische Zulassung von Ärztinnen und Ärzten sowie für deren Zulassung
zur OKP zuständig sein, während die Wirtschaftlichkeits- und Kosteneffizienzprüfung
durch die Tarifpartner erfolgen solle. Dagegen wehrte sich eine Minderheit Heim (sp,
SO) heftig. Barbara Gysi (sp, NR) betonte für die SP-Fraktion, dass diese Änderung
aufgrund eines Rechtsgutachtens und des Lobbyings von Curafutura eingereicht
worden sei. «Dieses Rückkommen ist nichts anderes als der Versuch, einen Teil der
Macht – die Sanktionsmöglichkeiten, den Einfluss und die Steuerungsmöglichkeiten –
bei den Kantonen wieder zu streichen und ihn den Versicherungen zuzuschieben»,
kritisierte sie. Dies wecke die Gefahr, dass die Versicherungen die Qualität der
Gesundheitsversorgung ihrem Kostendenken unterordneten. Wenn die Kantone zudem
neu über die Zulassung der Leistungserbringenden entscheiden könnten, gemäss
Verfassung für die Gesundheitsversorgung verantwortlich seien und diese zukünftig
aufgrund von EFAS auch mitfinanzieren müssten, sollten sie auch die Umsetzung der
Qualitätsvorgaben beaufsichtigen können. Zudem habe die Verwaltung den
Koordinationsbedarf zwischen den zwei Vorlagen überprüft und in Abklärung mit dem
Bundesamt für Justiz kleinere Ergänzungen vorgeschlagen. Auch Bundesrat Berset
erachtete diese vorgeschlagenen kleineren Korrekturen als ausreichend, um die
entsprechenden Koordinationsprobleme zu beheben. Dennoch sprach sich der Rat –
bei 27 nicht teilnehmenden Personen – mit 122 zu 49 Stimmen für die Änderung aus.
Die ablehnenden Stimmen stammten von der SP- und Grünen-Fraktion sowie von Roger
Golay vom MCG und Marianne Streiff-Feller und Nik Gugger von der EVP. 
Auch die weiteren Punkte der Reform wurden hitzig diskutiert. Bei der Frage, ob die
Kantone Zulassungsbeschränkungen einführen müssen oder können, sprachen sich
ausser der FDP-Fraktion und Angelo Barrile (sp, ZH) und vereinzelten Enthaltungen alle
Ratsmitglieder für eine entsprechende Pflicht für die Kantone aus (146 zu 30 Stimmen
bei 4 Enthaltungen). Bei der freiwilligen Möglichkeit auf Vertragsfreiheit, die der
Nationalrat eingeführt, der Ständerat aber deutlich abgelehnt hatte, folgte die grosse
Kammer mit 135 zu 41 Stimmen (bei 6 Enthaltungen) ihrer Kommissionsmehrheit und
lenkte gegenüber dem Ständerat ein. Eine Mehrheit der FDP-Liberalen-Fraktion und
eine Minderheit der SVP-Fraktion hatte hier auf Festhalten plädiert. Nicht einlenken
wollte der Nationalrat hingegen beim Beschwerderecht für die Versicherungen und die
Versicherungsverbände bezüglich der Ärztehöchstzahlen; dieses bestätigte er mit 131 zu
52 Stimmen gegen den Widerstand von SP- und Grünen-Fraktion sowie von Roger
Golay. Mit 123 zu 53 Stimmen hielt die grosse Kammer schliesslich auch trotz kritischer
Stimmen des Gesundheitsministers und von linker Ratsseite an der Verbindung dieser
Zulassungsvorlage mit EFAS fest. Die Verbindung diene dazu, dass «Efas die Räte und
das Referendum erfolgreich übersteht», erklärte Kommissionssprecherin Humbel. 7

BUNDESRATSGESCHÄFT
DATUM: 11.09.2019
ANJA HEIDELBERGER

In der Herbstsession 2019 behandelte der Nationalrat als Erstrat den Vorschlag der
SGK-NR für eine Einführung eines monistischen Finanzierungssystems für die
Gesundheitsleistungen. Eine Kommissionsminderheit Gysi (sp, SG) hatte dem Rat
Nichteintreten beantragt. Barbara Gysi betonte, dass die SP-Fraktion zwar eine
einheitliche Finanzierung von stationären und ambulanten Leistungen befürworte, aber
diese Vorlage ablehne, da darin die «Meinung der Kantone in grossen Zügen
missachtet» worden sei. Den Kantonen käme nur noch die Rolle der Zahlstelle zu, die
Relevanz der Spitallisten würde stark reduziert. Überdies würde die Vorlage zu einer
Besserstellung der Privatspitäler und Zusatzversicherten zulasten der OKP führen,
kritisierte Gysi. Aufgrund der zahlreichen Mitglieder in der Subkommission, die Mandate
bei Krankenversicherungen oder Krankenkassenverbänden hätten, und aufgrund der
«getreuen» Umsetzung der Vorschläge von Curafutura begünstige die Vorlage die
Interessen der Krankenversicherungen. «Diese Vorlage stammt klar aus der Feder von
Curafutura», fasste sie ihre Kritik zusammen. Ein Nichteintreten würde dem Bundesrat

PARLAMENTARISCHE INITIATIVE
DATUM: 26.09.2019
ANJA HEIDELBERGER
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zusammen mit den Kantonen eine neue Lösungsfindung ermöglichen. 
Ruth Humbel (cvp, AG) betonte als Kommissionssprecherin, dass es den
Krankenversicherungen nicht verboten sei, fachliche Inputs zu geben. Zudem seien die
Privatspitäler ein «Nebenschauplatz». In erster Linie stärke die Vorlage die
Steuerungsmöglichkeit der Kantone, indem sie neu den ambulanten und stationären
Bereich planen könnten, einen Einsitz in Tarmed oder Tardoc erhielten und weiterhin
die Tarife genehmigten oder erliessen, wenn sich die Tarifpartner nicht einigten. Mit
136 zu 52 Stimmen (bei 2 Enthaltungen) sprach sich der Nationalrat in der Folge für
Eintreten aus. Die ablehnenden Stimmen stammten aus der SP- und der Grünen-
Fraktion sowie von MCG-Mitglied Roger Golay (mcg, GE). 
In der Detailberatung diskutierte der Nationalrat verschiedene technische Fragen, die
jedoch, so die Auffassung der meisten Rednerinnen und Redner, hochpolitisch waren.
So beriet die grosse Kammer die Berechnung der Kantonsbeiträge, bei der zwei Fragen
umstritten waren: Soll erstens der Abzug der Risikoabgaben risikobasiert oder
kostenbasiert erfolgen und sollen zweitens die Kostenbeteiligungen der Versicherten
abgezogen werden, bevor die Kantonsbeiträge berechnet werden. Bei ersterer Frage
sprach sich eine Kommissionsminderheit Nantermod (fdp, VS) für das risikobasierte
Pauschalmodell aus. Dieses habe den Vorteil, dass nur die Risikokompensation und
nicht die variablen Verwaltungskosten der Versicherungen berücksichtigt würden,
erklärte Regine Sauter (fdp, ZH) für die Kommissionsminderheit. Dadurch würden die
Anreize zur Kosteneffizienz erhöht. Hingegen argumentierte Heinz Brand (svp, GR), dass
es hier um Steuergelder der Kantone gehe und diese der Kostenwahrheit entsprechen
müssten. Somit könne man diese nicht «aufgrund irgendwelcher mathematischer
Berechnungen» verteilen. Mit 111 zu 78 Stimmen sprach sich der Nationalrat für den
Mehrheitsantrag der SGK-NR und somit für das kostenbasierte Modell aus: Eine Allianz
aus SP-, Grünen- und SVP-Fraktion setzte sich diesbezüglich gegen die geschlossen
stimmenden übrigen Fraktionen durch. 
Eine weitere Minderheit Nantermod setzte sich dafür ein, dass die Kostenbeteiligungen
der Versicherten, also zum Beispiel die Franchisen, ebenfalls in die Berechnung des
Kantonsanteils einfliessen sollten. Nur dadurch würden Personen mit hohen Franchisen
gleich behandelt wie Personen mit tiefen Franchisen. Mit dieser Berechnungsart
müssten die Kantone den Versicherungen aber auch Geld für Kosten überweisen, die
nicht von ihnen, sondern von den Versicherten bezahlt worden seien, kritisierte
Gesundheitsminister Berset. Rechtlich sei es gemäss dem Bundesamt für Justiz zudem
problematisch, wenn der Bund die Kantone zwinge, Kosten zu übernehmen, die nicht
unter die OKP fielen, erklärte Kommissionssprecherin Humbel. Weiter könne es nicht
sein, dass die Eigenverantwortung, die den höheren Franchisen zugrunde liege, «an die
Kantone delegiert werde». Mit 148 zu 33 Stimmen (bei 4 Enthaltungen) respektive 141 zu
46 Stimmen (bei keiner Enthaltung) sprach sich der Nationalrat für den Antrag des
Bundesrates und die Berechnung der Kantonsbeiträge nach Abzug der Franchisen aus.
Für die Minderheit hatten sich vor allem Teile der SVP- und der FDP.Liberale-
Fraktionen eingesetzt. Gleichzeitig entschied sich der Rat auch, den von den Kantonen
übernommenen Mindestanteil von 22.6 Prozent auf 25.5 Prozent zu erhöhen, wie es der
Bundesrat beantragt hatte. 
Wie sich bereits in der Eintretensdebatte angekündigt hatte, war die Frage der
Vergütungen an die Vertragsspitäler in der Detailberatung besonders umstritten. Diese
liegt heute bei 45 Prozent, neu soll sie jedoch auf 74.5 Prozent erhöht werden. Dadurch
würden Privatspitäler, die sich nicht an der Ausbildung oder am
Grundversorgungsauftrag beteiligten, die besonders lukrative Fälle der übrigen Spitäler
abwerben würden und deren Gewinne auf den Konten von ausländischen Investoren
landeten, noch stärker aus der OKP abgegolten werden als bisher, kritisierte Barbara
Gysi. Dadurch käme es zu einem Anstieg der Prämien der Grundversicherten, zu einer
Mengenausweitung durch die Privatspitäler – bereits jetzt würden halbprivat oder privat
versicherte Personen zum Beispiel 2.2-mal häufiger am Knie operiert als
Grundversicherte – sowie zu einem Anstieg der Anzahl Privatspitäler. Schliesslich
unterliefe dies auch die Spitalplanung der Kantone. Letzteren Punkt betonte auch
Bundesrat Berset. Kommissionssprecherin Humbel entgegnete hingegen, dass
Privatkliniken nicht per se teurer seien als öffentliche Spitäler und es überdies nur zehn
davon gebe. Heute würden 45 Prozent der stationären Kosten der Vertragsspitäler
durch die Kantone sowie 100 Prozent der ambulanten Leistungen durch die
Versicherungen vergütet; mit einem Anteil von 74.5 Prozent wäre der Unterschied zu
heute somit vernachlässigbar. Die grosse Kammer sprach sich in der Folge mit 132 zu 56
Stimmen (bei 6 Enthaltungen) deutlich für den Antrag der Kommissionsmehrheit und
die höhere Vergütung für die Vertragsspitäler aus.  
Bei der Frage nach der zukünftigen Rolle der gemeinsamen Einrichtung der
Versicherungen entschied sich der Rat gegen eine Minderheit Aeschi (svp, ZG) und eine
Minderheit Carobbio (sp, TI) dafür, dass die Einrichtung neu auch für die Aufteilung des
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Kantonsbeitrags auf die Versicherungen zuständig sein soll. Sowohl Aeschi als auch
Carobbio hatten mit ihren Anträgen beabsichtigt, die Rolle der Kantone in EFAS zu
stärken; Thomas Aeschi wollte den Kantonen die Möglichkeit geben, das Geld selbst zu
verteilen, während Marina Carobbio der gemeinsamen Einrichtung die Kontrolle über
die Zahlungen übertragen wollte, damit die Kantone den Versicherungen nicht blind
vertrauen müssten, wie Bea Heim (sp, SO) erklärte. 
Schliesslich stimmte der Nationalrat dem Entwurf mit 121 zu 54 Stimmen (bei 8
Enthaltungen) zu, wobei die ablehnenden Stimmen wie schon in der
Eintretensabstimmung von der SP- und der Grünen-Fraktion sowie von Roger Golay
stammten. Auch im Lager der SVP stiess die Vorlage mit 8 Enthaltungen jedoch nicht
ausschliesslich auf Unterstützung. 8

Im Juni 2020 eröffnete der Bundesrat eine Vernehmlassung zur Präzisierung des
Spitalkostenbeitrags der Patientinnen und Patienten. Dort schlug er vor, die
bestehende Regelung in der KVV, wonach die Patientinnen und Patienten einen Beitrag
in der Höhe von CHF 15 pro Tag an die Spitalkosten bezahlen müssen, dahingehend zu
präzisieren, dass diese Beiträge neu weder für den Austrittstag noch für Urlaubstage
anfallen sollen. Dadurch würden bei den Krankenversicherungen Mehrkosten in der
Höhe von CHF 22 Mio. jährlich anfallen. 
An der Vernehmlassung, die bis Oktober 2020 dauerte, nahmen 38 Stellungnehmende
teil, darunter 23 Kantone, die GDK, die SP und die Grünen, der SSV, Curafutura und
Santésuisse, der SGB sowie FMH, Spitex und die Stiftung Konsumentenschutz aller drei
Sprachregionen (SKS, FRC, acsi). Der Grossteil der Befragten, darunter 20 Kantone, die
links-grünen Parteien und die Gewerkschaft, aber auch die Leistungserbringenden
sprachen sich vorbehaltlos für die Vorlage aus. Einen Vorbehalt brachten hingegen die
Konsumentenverbände an: Sie verlangten eine Rückerstattung der ab Anfang 2012
unrechtmässig erhobenen Beträge für den Austrittstag, teilweise auch für den
Eintrittstag. Die Versicherungen hingegen forderten, dass die Urlaubstage und teilweise
die Austrittstage gleich definiert werden wie in der Tarifstruktur. 9

VERORDNUNG / EINFACHER
BUNDESBESCHLUSS
DATUM: 12.06.2020
ANJA HEIDELBERGER

Nach einer ersten Prüfung der 2019 eingereichten neuen Tarifstruktur für ambulante
ärztliche Leistungen, TARDOC, verlangte der Bundesrat verschiedene Anpassungen
der Tarifstruktur. Im Juni 2020 reichten die Tarifpartner FMH und Curafutura eine
überarbeitete Version des Ärztetarifs nach, mit der sie nun sämtliche Auflagen des
Bundesrates zu erfüllen glaubten. Neu habe man nun ein gemeinsames
Kostenneutralitätskonzept ergänzt und die Tarifstruktur überarbeitet. In der
Zwischenzeit hatte sich zudem die Krankenkasse SWICA der Tarifstruktur
angeschlossen, womit TARDOC nun mit den in der Curafutura vertretenen
Versicherungen CSS, Helsana, Sanitas und KPT die Mehrheit der Versicherten hinter
sich wusste.
Im August 2020 gab das BAG bekannt, seine ausführliche Prüfung des Tarifs noch um
die neu eingereichten Elemente erweitern zu müssen. So müsse sichergestellt werden,
dass die Tarifstruktur die vom Bundesrat gestellten Bedingungen einhalte und daraus
insbesondere keine Mehrkosten entstünden. 10

VERWALTUNGSAKT
DATUM: 25.06.2020
ANJA HEIDELBERGER

Noch bevor die Räte den gemäss SGK-NR weniger umstrittenen Teil des ersten
Massnahmenpakets zu Ende beraten hatten, behandelte der Nationalrat in der
Sondersession im Oktober 2020 die übrigen Artikel des ersten Kostendämpfungspakets
unter dem Namen Paket 1b des ersten Massnahmenpakets zur Kostendämpfung im
Gesundheitswesen. Dazu gehörten die Massnahmen zur Steuerung der Kosten, das
Beschwerderecht der Versicherer gegen Spitalplanungsentscheide sowie das
Referenzpreissystem für patentabgelaufene Arzneimittel. Mit 17 zu 0 Stimmen bei 8
Enthaltungen hatte die SKG-NR ihren Entwurf, der gegenüber dem bundesrätlichen
Vorschlag einige gewichtige Änderungen enthielt, zuvor angenommen. Eintreten war
unbestritten. 

Als ersten Hauptpunkt diskutierte der Nationalrat die Frage der Kostensteuerung, wobei
Ruth Humbel (cvp, AG) und Philippe Nantermod (fdp, VS) die Kommissionsposition
ausführlich darlegten: Eine knappe Kommissionsmehrheit unterstütze die
Kostensteuerung generell. Diese lege fest, dass Tarifverträge entsprechend der
Forderung der angenommenen Motion Brand (svp, GR; Mo. 18.3305) Massnahmen zur
Kostenkorrektur im Falle eines unvorhergesehenen Anstiegs der Gesundheitskosten
enthalten müssen. Anstatt entsprechende Regeln vorzuschreiben, wie der Bundesrat

BUNDESRATSGESCHÄFT
DATUM: 28.10.2020
ANJA HEIDELBERGER
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beabsichtigt hatte, setzte die Kommission jedoch auf degressive Tarife: Bei häufigerer
Anwendung sollten die Tarife entsprechend sinken. Stattdessen folgte der Rat jedoch
äusserst knapp mit 91 zu 90 Stimmen (bei 4 Enthaltungen) einer Minderheit II Hess (bdp,
BE), die vorschlug, die Kostensteuerungsmassnahmen aus dieser Vorlage zu streichen,
zumal sie ein «Bestandteil des Zielkostensystems» seien, welches erst im zweiten
Kostendämpfungspaket behandelt werden wird. Entsprechend solle diese Massnahme
ins zweite Paket verschoben werden.

Der zweite Hauptpunkt der Vorlage stellte das Beschwerderecht der
Krankenversicherungen und ihrer Verbände gegenüber Entscheidungen der
Kantonsregierungen bezüglich der Spitallisten sowie bezüglich Preisfestsetzungen für
Arzneimittel, wie die Kommissionsmehrheit den bundesrätlichen Vorschlag ergänzt
hatte, dar. Eine Minderheit Prelicz-Huber (gp, ZH) wehrte sich dagegen, dass «private
Interessen eine Steuerung durch die politische Seite, durch die Kantone, aufheben»
können sollen. Stattdessen soll die Kompetenz sowie die Entscheidhoheit in den
entsprechenden Fragen bei den Kantonen und damit bei der Politik verbleiben. Nur die
Politik und das Volk hätten das Wohl der ganzen Bevölkerung im Blick, während die
Versicherungen ihre Partikularinteressen verfolgten, argumentierte sie.
Konsequenterweise müsse man sonst auch ein Beschwerderecht unter anderem für
Patienten- und Patientinnenorganisationen oder für die Sozialpartner einrichten.
Zudem könne die entsprechende Regelung zu einer Blockade und zu
Rechtsunsicherheit führen. Dem widersprach unter anderem Thomas de Courten (svp,
BL), der die Versicherungen im Gesundheitswesen als «Anwälte der Patientinnen und
Patienten» bezeichnete und die Massnahme für nötig erachtete, damit ein
Gleichgewicht in der Verhandlungsmacht sichergestellt und die alleinige Macht der
Kantone gebrochen werden könne. Die Minderheit setzte sich mit 104 zu 75 Stimmen
(bei 6 Enthaltungen) respektive 94 zu 87 Stimmen (bei 4 Enthaltungen) durch, der
Nationalrat sprach sich somit gegen das Beschwerderecht der Krankenversicherungen
aus. Die Stimmen für die Kommissionsmehrheit stammten von Mehrheiten der SVP-,
FDP.Liberale- und Mitte-Fraktion. 

Den dritten zentralen Aspekt stellte die Frage des Referenzpreissystems für
patentabgelaufene Arzneimittel dar, das der Bundesrat einführen wollte. Mit einem
Referenzpreissystem für Generika dürfte die OKP zukünftig nur noch denjenigen Preis
für ein Arzneimittel vergüten, der in diesem Referenzpreissystem festgelegt worden war
— ausser es ist das einzige für die Patientin oder den Patienten mögliche Arzneimittel,
dann wird es unabhängig vom Preis vergütet. Die Kommissionsmehrheit lehnte nun die
Schaffung eines solchen Systems ab. Hier gehe es um Fragen der Versorgungssicherheit
und der Patientensicherheit (wie in diesem Bericht ausgeführt wird), erklärte
Kommissionssprecherin Humbel. Bei wechselnden Referenzpreisen bestehe die
Gefahr, dass es zu nicht medizinisch begründeten Medikamentenwechseln komme, was
zu abnehmender Therapietreue und sinkender Patientensicherheit und dadurch zu
Folgekosten führen könne. Zudem könnten Firmen aufgrund des Preisdrucks darauf
verzichten, ihre Produkte in der Schweiz anzubieten, wodurch die Abhängigkeit von den
übrigen Lieferanten steige. Wie problematisch eine solche Abhängigkeit sei, habe sich
im Rahmen der Corona-Krise gezeigt. Die Kommission wolle deshalb auf das
Referenzpreissystem verzichten und stattdessen, beruhend auf einem Vorschlag von
Curafutura, Pharmasuisse, Ärzte mit Patientenapotheke und Intergenerika die
Generikapenetration erhöhen. Der Marktpreis solle daher jährlich statt alle drei Jahre
überprüft und die Generikapreise gegenüber den Originalen um weitere fünf Prozent
gesenkt werden. Zudem soll eine preisunabhängige Vertriebsmarge geschaffen werden,
damit Ärztinnen, Ärzte, Apothekerinnen und Apotheker nicht wie bisher mehr Geld
verdienten, wenn sie teurere Medikamente verkauften. Entsprechend habe man auch
einstimmig die Motion 20.3936 eingereicht. 
Eine Minderheit I Hess unterstützte hingegen das Referenzpreissystem des
Bundesrates. Minderheitensprecher Hess argumentierte, seine Minderheit habe das
bundesrätliche System etwas vereinfacht und abgeschwächt. So solle das
Referenzpreissystem nur gelten, wenn mehr als zwei wirkstoffgleiche Medikamente auf
dem Markt sind und ein Arzneimittel vom Bundesrat nicht als unverzichtbar festgelegt
worden war. Mit einem eigenen Preis, also unabhängig vom Generika-Preis, sollten
überdies Biosimilars, das sind Nachahmerpräparate, deren Wirkstoffe nicht mit
denjenigen der Originale identisch sind, ins Preissystem aufgenommen werden, da
diese gemäss dem revidierten Heilmittelgesetz nicht mit Generika gleichgesetzt werden
können. Mit diesem Modell, das er als Referenzpreissystem «light» bezeichnete, könne
das grösstmögliche Sparvolumen erreicht werden, argumentierte der
Minderheitensprecher. 
Eine Minderheit II Porchet (gp, VD) wollte überdies das Substitutionsrecht für
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Apothekerinnen und Apotheker stärken. Diese sollten zukünftig bei neuen
Behandlungen eines der drei preisgünstigsten Arzneimittel abgeben müssen, sofern
dies aus medizinischer und pharmazeutischer Sicht möglich ist.
Mit 114 zu 65 Stimmen (bei 6 Enthaltungen) lehnte der Nationalrat die Einführung des
Referenzpreissystems light ab. Interessant ist dabei, dass sich die Positionen der SP
und der Grünen in dieser Frage deutlich unterschieden, was in Gesundheitsfragen nur
selten der Fall ist: Während die SP die Einführung eines Referenzpreissystems
zusammen mit der Mehrheit der Mitte-Fraktion unterstützte, sprachen sich die Grünen
mit der GLP-Fraktion, der Mehrheit der SVP-, der FDP.Liberalen- und der Minderheit
der Mitte-Fraktion dagegen aus. Abgelehnt wurden auch die Anträge auf eine
Sonderbehandlung der Biosimilars (103 zu 75 Stimmen bei 7 Enthaltungen) sowie der
Antrag der Minderheit II Porchet (108 zu 77 Stimmen). In letzterer Frage standen SP und
Grüne zusammen mit den Grünliberalen wieder gemeinsam auf der Seite der
Minderheit.

Im Rahmen dieser drei Hauptthemen behandelte der Nationalrat auch weitere
Detailfragen, so zum Beispiel die Frage der verhandelten Rabatte. Als «Tabubruch» und
als «absolutes No-Go» bezeichnete Barbara Gysi (sp, SG) den Vorschlag der SGK-NR,
wonach maximal 25 Prozent der Einsparungen durch zwischen Tarifpartnern und
Leistungserbringenden ausgehandelten tieferen Preisen und Tarifen den
Versicherungen zur freien Verfügung stehen sollten, dass sie gemäss Gysi also «in die
Taschen der Versicherer fliessen» sollten. Bisher mussten die entsprechenden
Einsparungen vollumfänglich den Versicherten zugute kommen. «Braucht es denn
wirklich dieses sogenannte Incentive [...], damit die Krankenversicherer ihre Arbeit tun,
nämlich günstige Preise aushandeln?», fragte Gysi rhetorisch. Entsprechend beantragte
ihre Minderheit die Streichung des Artikels, zumal dieser gemäss Flavia Wasserfallen
(sp, BE) auch ohne seriöse Abklärungen in die Kommission gelangt sei.
Kommissionssprecherin Humbel führte aus, dass der Ständerat bei Annahme dieser
Regelung noch prüfen müsse, ob dieser Artikel dem grundsätzlichen Gewinnverbot in
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung und der Forderung in Art. 56 Abs. 3bis
KVG, wonach alle nicht der Qualitätsverbesserung dienenden Vergünstigungen an die
Versicherten weitergegeben müssen, widerspricht und was unter dem Ausdruck «zur
freien Verfügung» genau verstanden werden soll. Thomas de Courten befürwortete
schliesslich den Mehrheitsantrag; es sei der «Sinn dieser ganzen Debatte, dass wir die
Kosten dämpfen und die Anreize entsprechend setzen». Mit 117 zu 67 Stimmen (bei 1
Enthaltung) sprach sich der Nationalrat für den Kommissionsvorschlag aus. 
Ausführlich legte schliesslich Thomas de Courten seinen Minderheitsantrag zu den
Parallelimporten dar. Er wehrte sich darin gegen den Vorschlag der
Kommissionsmehrheit, patentabgelaufene Medikamente ohne Zulassungspflicht durch
Swissmedic auf den Schweizer Markt zu bringen. Parallelimporte seien bereits heute
erlaubt, dabei müssten aber dieselben Bedingungen eingehalten werden, die für alle
anderen Medikamente auch gelten. Mit dem Vorschlag der Kommission könnten
Zulassungsentscheide irgendwelcher anderen Länder zukünftig auch für die Schweiz
gelten, ohne dass zum Beispiel die Good Manufacturing Practice der Schweiz im
Herstellungsprozess beachtet werden müsste. Eine zusätzliche Prüfung durch
Swissmedic sei nicht nötig, da man davon ausgehe, dass die ausländischen
Zulassungsbehörden dieselben Qualitätsanforderungen stellten wie Swissmedic,
begründete Kommissionssprecherin Humbel den Minderheitsantrag. Mit 128 zu 53
Stimmen folgte der Rat diesbezüglich jedoch der Mehrheit, Gehör fand das Anliegen
von de Courten nur bei der Mehrheit der SVP-Fraktion und je einem Mitglied der
FDP.Liberalen- und der Mitte-Fraktion.

In der Gesamtabstimmung nahm der Nationalrat seinen Entwurf schliesslich mit 130 zu
52 Stimmen (bei 2 Enthaltungen) an. Die Gegenstimmen stammten von der SP-Fraktion
sowie von der Mehrheit der Grünen-Fraktion. 11

im Juni 2021 gab der Bundesrat das Ergebnis seiner Prüfung der neuen Tarifstruktur
TARDOC bekannt: Diese sei in ihrer aktuellen Form nicht genehmigungsfähig, weil sie
«gewichtige materielle Mängel aufweist und eine kostenneutrale Einführung nicht
sichergestellt ist». Unerfüllt blieben die Anforderungen im Bereich der
Kostenneutralität sowie insbesondere bezüglich Wirtschaftlichkeit und Billigkeit der
Tarifstruktur, wie der Bundesrat erklärte. Überdies zeigte er sich aber auch mit der
Vereinfachung der Tarifstruktur, ihrer Anpassung an aktuelle Gegebenheiten und ihrer
Transparenz nicht zufrieden, insbesondere nachdem er diese Punkte in seinem
Prüfbericht von November 2020 bereits hervorgehoben habe. Schliesslich störte sich
der Bundesrat daran, dass weder Santésuisse noch der Spitalverband (H+) den

VERWALTUNGSAKT
DATUM: 30.06.2021
ANJA HEIDELBERGER
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Tarifvertrag unterzeichnet hätten. Daher forderte er die Tarifpartner zu einer
gemeinsamen Überarbeitung auf.
Die beteiligten Tarifpartner zeigten sich mit diesem Entscheid des Bundesrats nicht
einverstanden, in einer Medienmitteilung nannten sie ihn «unverständlich und nicht
nachvollziehbar». Die aktuelle Version von TARDOC erfülle die gesetzlich
vorgeschriebenen Kriterien, betonten sie. Gar von einer «Art Todesstoss für die
Tarifautonomie» sprach alt-Ständerat Joachim Eder, Präsident des Tarifbüros ats-tms.
Schliesslich sei TARMED nicht mehr zeitgemäss, wodurch die medizinischen Leistungen
unsachgemäss vergütet würden. Man werde prüfen, «inwieweit die Forderungen nach
Anpassungen des TARDOC überhaupt sachgerecht und umsetzbar sind».
Ende Dezember 2021 reichten die betroffenen Tarifpartner eine von ihnen als «finale
Version des TARDOC» bezeichnete Überarbeitung zur Genehmigung ein. Man habe
dabei wie gefordert die Kostenneutralität verlängert, den Tarif vereinfacht und die
Transparenz erhöht, erklärten sie in einer Medienmitteilung. Sie wiesen überdies auf
die fehlenden Alternativen bezüglich einer Tarifrevision hin und hofften entsprechend
auf eine Inkraftsetzung von TARDOC per 1. Januar 2023. 12

Im Massnahmenpaket 1a zur Kostendämpfung im Gesundheitswesen hatten Bundesrat
und Parlament entschieden, die Tarifpartner zur Schaffung eines gemeinsamen
ambulanten Tarifbüros zu verpflichten. Bereits im März 2021 hatten die Tarifpartner in
einem Letter of Intent ihre Bereitschaft zur Zusammenarbeit in diesem Themenbereich
festgehalten. Unter Leitung des Berner Regierungsrates Pierre Alain Schnegg (BE, svp)
erarbeiteten Arbeitsgruppen bis Juni 2022 in zehn Sitzungen die zur Schaffung der als
Aktiengesellschaft geplanten «Organisation für ambulante Arzttarife AG» (OAAT)
notwendigen Dokumente. In der Folge sollten diese Dokumente von den beteiligten
Verbänden ratifiziert werden, so dass Mitte November 2022 die Gründung erfolgen
könnte. 
Zu den zu ratifizierenden Dokumenten gehörten neben Statuten und
Aktionärsbindungsvertrag auch eine «Zusatzvereinbarung Doppelte Parität», mit der die
Verantwortlichen von TARDOC und der ambulanten Pauschalen die «Grundlagen zum
Tarif für die Verrechnung ärztlicher Leistungen» durch das jeweils andere Tarifprojekt
akzeptierten. Damit sollte der Streit zwischen FMH, Curafutura und der Medizinaltarif-
Kommission UVG MTK respektive H+ und Santésuisse bezüglich des zukünftigen
Abrechnungssystems für ambulante Leistungen beigelegt werden, wie es auch der
Bundesrat und die SGK-NR gefordert hatten. Zu diesem Zeitpunkt hatte der Bundesrat
keines der beiden Tarifprojekte bewilligt. Anschliessend machten sich die
Arbeitsgruppen an die Ausarbeitung «gemeinsamer übergeordneter
Tarifierungsgrundsätze», mit denen das «Zusammenspiel [...] zwischen ambulanten
Pauschalen und TARDOC» festgelegt werden sollte, wie FMH erklärte. 13
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Im Juni 2022 entschied der Bundesrat einmal mehr, die neue Tarifstruktur TARDOC
noch nicht zu genehmigen. Zwar seien gegenüber den Vorgängerversionen
Verbesserungen erzielt worden, noch immer würden jedoch insbesondere die
Anforderungen an die Kostenneutralität und die Wirtschaftlichkeit nicht eingehalten,
kritisierte er. Folglich sollten die beteiligten Tarifpartner Curafutura und FMH die
Tarifstruktur bis Ende 2023 erneut überarbeiten – bestenfalls in Zusammenarbeit mit
zusätzlichen Tarifpartnern – sowie ein langfristiges Monitoring von TARDOC und ein
Konzept zur Behebung der Mängel beilegen. Der Bundesrat präzisierte überdies die für
eine Genehmigung notwendigen Bedingungen. Die Tarifpartner sprachen in der Folge
von einem «unverständliche[n] Entscheid, der die Tarifpartnerschaft nachhaltig
schwächt». So erfülle TARDOC die gesetzlichen Genehmigungskriterien und wäre dank
Effizienzsteigerungen und der Beseitigung von Fehlanreizen eine Verbesserung
gegenüber TARMED. Insbesondere sei die vom Bundesrat im Juni 2021 geforderte
Kostenneutralität sichergestellt gewesen, der Bundesrat habe jedoch die
entsprechenden Spielregeln in der Zwischenzeit geändert. Zudem kritisierten
Curafutura und FMH, dass damit die «Verweigerungshaltung» der nicht an TARDOC
beteiligten Akteurinnen und Akteure belohnt werde. 
Santésuisse, das Ende 2022 zusammen mit H+ ambulante Pauschalen für eine
alternative Tarifstruktur zur Prüfung eingereicht hatte, zeigte sich über diesen
ablehnenden Entscheid des Bundesrates erleichtert und forderte alle Tarifpartner auf,
ein gemeinsames Modell auszuarbeiten, etwa im Rahmen eines gemeinsamen
nationalen Tarifbüros. Die Medien betonten in der Folge einhellig die Relevanz der
Ablösung von TARMED. Die aktuell noch verwendete Tarifstruktur, über die Zahlungen in
der Höhe von CHF 12 Mrd. jährlich abgerechnet werden, sei veraltet und bilde die
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tatsächlichen Kosten nicht mehr genügend ab – diese würden folglich je nach
Kostenpunkt über- oder unterschätzt. 14

Ergänzend zu den Massnahmen des ersten Massnahmenpakets schlug der Bundesrat im
September 2022 in seiner Botschaft zum zweiten Massnahmenpaket zur
Kostendämpfung im Gesundheitswesen sieben Gesetzesänderungen, erneut basierend
auf dem Bericht einer Expertengruppe von 2017, vor. Mit dem Ziel, die
Kostenentwicklung in der OKP und der Prämien einzudämmen, sollten etwa Netzwerke
zur koordinierten Versorgung als eigene Leistungserbringer definiert werden und die
Kriterien für Wirksamkeit, Zweckmässigkeit und Wirtschaftlichkeit (WZW) differenziert
geprüft werden können. Zwei Gesetzesänderungen betrafen neue Preismodelle mit
Rabatten und Rückerstattungen zwischen den Zulassungsinhaberinnen der Arzneimittel
und den Kostenträgerinnen und Behörden sowie die Ausnahme solcher Modelle aus
dem Recht auf Zugang zu öffentlichen Dokumenten – üblicherweise verlangen die
Zulassungsinhaberinnen Stillschweigen über die tatsächlichen Kosten und Rabatte.
Schliesslich sollten auch Referenztarife für ausserkantonale Wahlbehandlungen
festgelegt, eine Verpflichtung zur elektronischen Rechnungsübermittlung geschaffen
sowie die Leistungen der Apothekerinnen und Apotheker zulasten der OKP angepasst
werden. 

Bei der Vernehmlassung, an der sich 328 Stellungnehmende, darunter alle Kantone, die
GDK, neun politische Parteien und zahlreiche Verbände oder Organisationen
beteiligten, gab es gemäss Botschaft viele kritische Äusserungen, wonach das Paket «zu
umfassend, zu wenig ausgereift und (politisch) nicht umsetzbar» sei. Insbesondere die
Leistungserbringenden, Gemeinden und Städte sowie Wirtschaftsvertretenden lehnten
es ab, Zustimmung fand es hingegen bei den Kantonen, Konsumenten- und
Patientenorganisationen, Versicherungen und bei verschiedenen politischen Parteien.
Der Bundesrat nahm aufgrund der Rückmeldungen Änderungen an einigen Regelungen
vor und strich die Verpflichtung zu einer Erstberatungsstelle – unter anderem in
Hinblick auf die Ablehnung der Managed Care-Vorlage von 2012. Zudem sollte
ursprünglich das gesamte zweite Massnahmenpaket als indirekter Gegenvorschlag zur
Kostenbremse-Initiative dienen, im Anschluss an die Vernehmlassung entschied sich
der Bundesrat jedoch, das anfänglich im zweiten Massnahmenpaket enthaltene
Kostenziel separat als indirekter Gegenvorschlag vorzulegen.

Die Aargauer Zeitung zeigte sich von der bundesrätlichen Botschaft wenig begeistert,
insbesondere in Anbetracht des grossen von Santésuisse prognostizierten
Prämienanstiegs für das Jahr 2023. Das Paket bringe «nichts Neues» und kaum
Einsparungen – zudem bestehe die Gefahr, dass das Parlament die Massnahmen
zusätzlich abschwäche. 15
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Parteien, Verbände und Interessengruppen

Verbände

Gewerbe, Dienstleistungen, Konsum

Im Juni 2023 übernahm alt Ständerat Konrad Graber (mitte, LU) das Präsidium des
Krankenkassenverbands Curafutura. Er löste Josef Dittli (fdp, UR) ab, der gut fünf
Jahre lang an der Spitze des Verbands gestanden hatte.
Graber brachte reichlich Erfahrung in der Gesundheitspolitik mit in sein Amt: Er ist
ehemaliger Präsident der ständerätlichen Gesundheitskommission, und von 2001 bis
2017 war er Verwaltungsrat der CSS-Versicherung gewesen; Graber hatte also aus der
Nähe miterlebt, wie die CSS 2013 aus Santésuisse austrat und Curafutura mitgründete.
Die Medien nahmen Grabers Amtsantritt zum Anlass für Spekulationen, ob das Schisma
zwischen den beiden Krankenkassenverbänden in absehbarer Zeit überwunden werden
und eine Wiedervereinigung in einem einzigen Verband gelingen könnte. Graber
dämpfte jedoch in der Presse diesbezügliche Erwartungen: Er wolle mit Curafutura nun
zuerst die Verbandsstrategie überarbeiten und erst danach allfällige strukturelle
Konsequenzen daraus prüfen. Er verwies zudem darauf, dass schon im Vorjahr – nach
der Übernahme des Santésuisse-Präsidiums durch Martin Landolt (mitte, GL) –
Sondierungsgespräche für eine mögliche Fusion stattgefunden hätten, der Anlauf sei
aber missglückt. Die Geschäftsmodelle einzelner Versicherer seien sehr
unterschiedlich, woraus sich unterschiedliche Interessenlagen in manchen politischen
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Fragen ergäben. Das Entscheidende sei ohnehin, dass die Zusammenarbeit zwischen
Santésuisse und Curafutura gut funktioniere, was derzeit der Fall sei.
Drei Monate nach seinem Amtsantritt nahm Graber in zwei Interviews mit 24heures und
der NZZ Stellung zur Entwicklung der Gesundheitskosten und der Prämienbelastung.
Dabei verwarf er die aktuellen Rezepte der grossen Parteien oder einzelner
Parteiexponentinnen allesamt, weil sie entweder falsch, unrealistisch oder zu wenig
konkret seien. Seine Kritik traf nicht nur die Idee der Zürcher Gesundheitsdirektorin
Natalie Rickli (svp, ZH) für eine Abschaffung der obligatorischen Grundversicherung, die
FDP-Forderung nach einer Wahlmöglichkeit zwischen Voll- oder Light-
Grundversicherung sowie die langjährige SP-Idee einer öffentlichen Einheitskasse,
sondern auch die Kostenbremse-Initiative seiner eigenen Partei; letztere sei zu
abstrakt. Um tatsächlich konkrete Kostensenkungen zu erzielen, gelte es primär drei
bereits aufgegleiste Reformen möglichst rasch unter Dach und Fach zu bringen: erstens
die EFAS-Reform, zweitens die Revision der Tardoc-Tarife und drittens die Förderung
von Generika gegenüber teureren Originalmedikamenten. Ein gewisses Potenzial zur
Kostensenkung räumte Graber auch bei den Krankenversicherungen selbst ein: Zu
seiner CSS-Zeit hätten die Verwaltungskosten der Versicherer noch 8 Prozent der
gesamten Gesundheitskosten ausgemacht, mittlerweile sei man bei 5 Prozent; dank
Digitalisierung und künstlicher Intelligenz liege eine weitere Senkung dieser Quote auf
3–4 Prozent drin. 
In der NZZ übte Graber schliesslich harsche Kritik an den Kantonen: Diese dächten bei
der Spitalplanung immer noch zu wenig in überkantonalen Regionen. Wenn es mit einer
freiwilligen Zusammenarbeit zwischen den Kantonen weiterhin nicht klappe, müsse
allenfalls der Bund mit einem «sanften Eingriff in den Föderalismus» intervenieren.
Eher unsanft war derweil Grabers Vorschlag für den Fall, dass die Kantone ihren
Finanzierungsanteil an den Gesundheitskosten wie schon seit 25 Jahren weiter zulasten
der Prämienzahlenden reduzierten: Dann müsse man sich laut Graber «irgendwann»
gar die Frage stellen, «ob es nicht besser wäre, wenn die Kantone die Hoheit über das
Gesundheitswesen abgeben würden». 16
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