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Allgemeine Chronik

Sozialpolitik

Sozialversicherungen

Krankenversicherung

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. 1
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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
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
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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
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. 2

Gut sechs Jahre, nachdem das Postulat Humbel (cvp, AG) für die Entlastung der
Krankenversicherung von ungerechtfertigten Kosten angenommen worden war, legte
der Bundesrat seinen Bericht vor. Konkret ging es um die Frage, welche Kosten der
OKP durch Arztbesuche aufgrund von Arztzeugnissen, welche die Arbeitgebenden
nach kürzester Zeit verlangten, entstehen. 
Der Bundesrat erachtete es als schwierig, die Kostenfolgen durch entsprechende
Zeugnisse abzuschätzen. Das Ausstellen eines Zeugnisses sei nur ein Nebenaspekt der
Behandlung und werde folglich in der Rechnungsstellung nicht als Kostenpunkt
vermerkt. Zudem werde nirgends zwischen notwendigen, sinnvollen und nicht
notwendigen, nicht sinnvollen Behandlungen unterschieden. Bei einer Umfrage durch
das BAG schätzte Santésuisse die entsprechenden vermeidbaren Kosten auf CHF 200
Mio. pro Jahr (0.6% der OKP-Bruttokosten), Curafutura und der Haus- und
Kinderärzteverband MFE konnten keine entsprechenden Schätzungen abgeben.
Dieselbe Umfrage ergab, dass die meisten Arbeitgebenden nach drei Tagen ein
Arbeitszeugnis verlangten, üblich seien aber auch Regelungen zwischen einem und fünf
Tagen. Santésuisse schätzte denn auch das Einsparpotenzial einer Regelung, gemäss der
Arbeitgebende erst nach fünf Tagen ein Arbeitszeugnis verlangen könnten, auf CHF 100
Mio. pro Jahr. Dieser Betrag lasse sich jedoch aufgrund der Franchisen nicht 1:1 auf die
OKP übetragen, gab der Verband zu bedenken. Heute bestehe weder im OR noch im
Arbeitsgesetz eine Regelung zum Arztzeugnis, wurde im Bericht weiter ausgeführt;
stattdessen werde dies jeweils im Arbeitsvertrag oder im Gesamtarbeitsvertrag
geregelt. 
Diskutiert wurden auch verschiedene Möglichkeiten zur Änderung der bisherigen
Regelung: Eine Kostenübernahme durch die Versicherten kritisierte MFE mit der
Befürchtung, dass Arbeitnehmende damit seltener oder später zum Arzt gingen,
wodurch sich das Ansteckungsrisiko für andere Personen erhöhe oder sich die
Krankheit verschlimmere, was eine lange Arbeitsunfähigkeit nach sich ziehen könnte.
Eine Übernahme der Zeugniskosten durch die Arbeitgebenden lehnten SAV und SGV ab
und auch eine Aufteilung der Kosten, bei der die Patientinnen und Patienten für den
Arztbesuch, die Arbeitgebenden für das Arztzeugnis aufkommen würden, bezeichnete
der SAV als «weder denkbar noch angemessen», während der SGV auf Kostenfolgen von
mehreren Tausend Franken pro Jahr für die Unternehmen verwies. Eine Festsetzung
der Zeugnispflicht auf den vierten Tag lehnte der SAV wiederum ab, weil er einerseits
ungerechtfertigte Absenzen befürchtete und ein zu einem früheren Zeitpunkt erstelltes
Arztzeugnis oft für die Kostenübernahme der Taggeldversicherung nötig sei. Den
Vorschlag von MFE, diese Frage neu im OR zu regeln, lehnte wiederum der Bundesrat
aus formellen Gründen ab: Eine entsprechende Regelung sei untypisch für das OR, ihre
Aufnahme brauche daher wichtige Gründe. Man solle entsprechend nicht das Gesetz,
sondern die Vertragspraxis ändern. Zusammenfassend erklärte der Bundesrat, dass eine
Übernahme der Kosten von Akteuren ausserhalb der OKP zu wenig Kosteneinsparungen,
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aber zu zahlreichen Folgeproblemen führen würde, und empfahl daher mangels
Alternativen, dass die OKP die Kosten auch zukünftig übernehmen solle. 3

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
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
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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
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
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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. 4

1) AB NR, 2019, S. 1432 ff.
2) AB NR, 2019, S. 1876 ff.; AZ, 4.4.19; LT, TA, TG, 9.8.19; SGT, 15.8.19; BaZ, 21.9.19; NZZ, 26.9.19; Lib, TA, TG, 27.9.19
3) Bericht BR zur Entlastung der Krankenversicherungen vom 21.10.20
4) AB NR, 2020, S. 1994 ff.; AB NR, 2020, S. 1998 ff.
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