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Allgemeine Chronik

Grundlagen der Staatsordnung

Institutionen und Volksrechte

Parlamentsmandat

Seit der sogenannten «Kasachstan-Affäre» waren einige Monate vergangen und im
Parlament schien das Thema Lobbying im Jahr 2017 – mit Ausnahme einer
parlamentarischen Initiative Berberat (sp, NE) mit der Forderung nach transparenterem
Lobbying, die von den Räten wie eine heisse Kartoffel hin- und hergeschoben wurde –
an Priorität verloren zu haben. Dies sah in der gesellschaftlichen Debatte allerdings
etwas anders aus.  

Im Frühling sorgte eine Idee von Pierre-Yves Maillard (VD, sp) und Mauro Poggia (GE,
mcg) für Schlagzeilen. Die beiden Regierungs- und ehemaligen Nationalräte wollten mit
einer Volksinitiative dafür sorgen, dass Parlamentsmitglieder nicht mehr im
Verwaltungsrat einer Krankenkasse sitzen oder anderweitig mit einer solchen
verbunden sein dürfen. Damit sollten die steigenden Krankenkassenprämien gebremst
werden. Die Idee stiess bei betroffenen Parlamentsmitgliedern auf Gegenwehr: Konrad
Graber (cvp, LU), Verwaltungsrat der CSS, und Heinz Brand (svp, GR), Präsident des
Krankenkassen-Dachverbandes Santésuisse, hielten die Idee für nicht zielführend. Es
handle sich um eine «Verunglimpfung der Krankenkassen», gaben sie der Luzerner
Zeitung zu Protokoll. Die Unterschriftensammlung für das Begehren wurde im Oktober
2017 gestartet.  

Mitte März legte die Staatengruppe gegen die Korruption (Greco), bei der die Schweiz
seit 2006 Mitglied ist, einen Bericht vor, der mehrere Schwachstellen im Schweizer
Lobbyismussystem aufzeigte und Empfehlungen abgab. Unter anderem sollten
Parlamentsmitglieder verpflichtet werden, bei Ratsverhandlungen Interessenkonflikte
aktiv offenzulegen. Das Register der Interessenbindungen reiche nicht aus. Zudem
müssten finanzielle Interessen von Parlamentarierinnen und Parlamentariern
transparent gemacht werden. Dies ist in der Schweiz nach wie vor freiwillig. Die
Organisation Lobbywatch veröffentlichte eine Liste, mit der aufgezeigt wurde, dass
lediglich 37 Parlamentsmitglieder die Einkünfte aus ihren Mandaten vollständig
deklarierten. 

Eine Analyse von Forschern der Universitäten Lausanne und Genf um André Mach
wurde Mitte Mai von der Sonntags-Zeitung breit aufgemacht. Erstens zeigten die Daten,
dass sich die relevanten Interessenbindungen von Parlamentsmitgliedern zwischen 1992
und 2015 mehr als verdoppelt hatten, zwischen 2007 – seit dann müssen auf der Basis
des 2002 revidierten Parlamentsgesetzes alle Interessenbindungen obligatorisch
angegeben werden – und 2015 haben sie um 20 Prozent zugenommen. Für die Analyse
gilt eine Verbindung dann als relevant, wenn ein Mandat einem Sachgebiet zugeordnet
werden kann, zu dem das Parlamentsmitglied einen Bezug hat, etwa weil es in einer
entsprechenden Kommission sitzt. Zugenommen haben laut der Studie insbesondere
Verbindungen zu Interessenverbänden, welche die Parlamentarierinnen und
Parlamentarier für Sitzungen, die laut Sonntags-Zeitung auch in Sitzungszimmern im
Bundeshaus selber stattfanden, mit «vielen Tausend Franken pro Jahr» entschädigten –
der Sonntags-Blick sprach von CHF 20'000 für vier Sitzungen, die Parlamentsmitglieder
etwa von der Groupe Mutuel erhalten haben sollen. Der Austausch von Expertenwissen
sei zwar für Milizparlamentarier wichtig, allerdings sei nicht klar, weshalb dies entlohnt
werden müsse, fragte die Sonntags-Zeitung rhetorisch. Die Zunahme der Bindungen
könne freilich durchaus auch als Zeichen für mehr Transparenz gelesen werden,
befanden die Forscher. Früher habe Interessenvertretung eher informell und im
vorparlamentarischen Prozess stattgefunden. Heute sei die Einflussnahme während des
parlamentarischen Prozesses wohl auch aufgrund des grösseren Parteienwettbewerbs
wichtiger und werde hier auch etwas transparenter. 
Eine Analyse der NZZ, die auf den gleichen Daten des «Observatoriums der Schweizer
Eliten (Obelis)» beruhte, brachte ein weiteres Argument für ein zunehmend
professionalisiertes Lobbying ins Spiel. Die Zeitung zeigte auf, dass sich die Wirtschaft
in den letzten 60 Jahren stark von der Politik entflechtet habe. Vor 60 Jahren habe
jedes vierte Parlamentsmitglied ein Spitzenamt in der Wirtschaft belegt, was heute
nicht mehr so sei. Die Überlegung liegt nahe, dass das damalige unmittelbare Lobbying
durch eine stärker mittelbares und organisierteres abgelöst wurde.

GESELLSCHAFTLICHE DEBATTE
DATUM: 31.12.2017
MARC BÜHLMANN
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Auf Antrag von Thomas Minder (parteilos, SH) wurde in der Sommersession 2017 von den
Parlamentsdiensten eine «Lobbyistenzählung» durchgeführt, wie dies der «Blick»
betitelte. Zugang zum Parlament erhält, wer einen der beiden Dauerzutrittsausweise
(Badges) besitzt, die jedes Parlamentsmitglied vergeben darf, oder wer einen
Tagesausweis erhält, der ebenfalls von Parlamentsmitgliedern ausgestellt werden kann.
Während der 11 Tage der Sommersession wurden 127 Lobbyierende mit Dauerzutritt und
386 mit Tagesausweis gezählt. Während die einen die Zahl als «an der oberen Grenze»
beurteilten (Pirmin Bischof; cvp, SZ), fanden Lobbyistenkreise die rund 50 Personen pro
Tag angemessen (z.B. Andreas Hugi; CEO eines Beratungsbüros). Zu reden gab aber die
hohe Zahl an Tageskarten. Damit würden die Transparenzregeln unterlaufen,
befürchtete Didier Berberat in der Zeitung Le Temps. 

Dass Interessengruppen gezielt auf Kommissionsmitglieder zugehen, zeigte eine Mitte
Juli 2017 veröffentlichte Untersuchung des Sonntags-Blick zur Gesundheitspolitik.
Allerdings – so das Sonntagsblatt – seien es nicht so sehr die Krankenkassen, sondern
die Ärzte, Spitäler und Patientenorganisationen sowie die Pharmaindustrie, die viele
Mandate vergeben hätten. «Die Genossen mit den Ärzten, die Liberalen mit der Pharma,
die CVP mit allen» fasste der Sonntagsblick den Befund zusammen, «wer mit wem im
Krankenbett» stecke. 1

Parlamentsorganisation

Die «Kasachstan-Affäre» von 2015 hatte dafür gesorgt, dass das Thema «Lobbying»
auch 2016 häufig Gegenstand von Diskussionen und Medienberichten war. Ins Visier
gerieten Anfang Jahr die Vertreter der Krankenkassen. In einem Interview im Blick
nannte Pierre-Yves Maillard (VD, sp), Gesundheitsdirektor im Kanton Waadt und
ehemaliger Nationalrat für die SP, Ignazio Cassis (fdp, TI) als Beispiel einer Verfilzung,
die vor dem Hintergrund steigender Gesundheitskosten nicht angehe: Cassis sei
gleichzeitig Präsident der FDP-Fraktion, der SGK-NR und des Krankenkassenverbandes
Curafutura. Der Blick kolportierte, gestützt auf das St. Galler Tagblatt, dass Cassis für
sein Mandat als Krankenkassenvertreter CHF 180'000 erhalten soll. Der Tessiner
Nationalrat wehrte sich tags darauf in der Boulevardzeitung und erklärte, dass sein
Mandat nicht von seiner Funktion als Politiker abhänge. 
Die fünf Stände- und die zwölf Nationalräte, die Le Matin als Gesundheitslobbyisten
auswies, dürften nicht von Krankenkassengeldern subventioniert werden, so auch die
Meinung von Roger Nordmann (sp, VD), die er in einem Interview mit LeTemps kundtat.
Es müsse eine ähnliche Regelung gefunden werden wie für die Chefs der öffentlichen
Betriebe (SBB, Post, Swisscom), die seit 2008 nicht mehr gleichzeitig Vorsteher dieser
Unternehmen sein und ein Parlamentsmandat haben dürfen. Die Krankenkassen
erbrächten mit dem obligatorischen Teil sehr wohl Service Public-Leistungen und es
dränge sich deshalb ein Analogismus auf. Die BaZ präsentierte dann allerdings Mitte
August eine Auswertung, die zeigte, dass die Leistungserbringer (v.a. Spitäler), aber
auch die Patientenorganisationen und die Pharmaindustrie über mehr
Interessenvertreterinnen und -vertreter im Parlament verfügten als die
Krankenversicherer. 

Zahlreiche Medien interessierten sich zudem stark dafür, an wen welche
Parlamentarierinnen und Parlamentarier ihre Badges, also die beiden
Zugangsberechtigungen zum Bundeshaus, abgaben. Im Parlament selber wurden
Vorstösse lanciert, die dieses umstrittener werdende System regeln wollten. Das St.
Galler Tagblatt rechnete aus, dass rund 100 Parlamentsmitglieder ganz auf die Vergabe
der Zugangsberechtigungen verzichteten und schrieb dies den virulenter werdenden
Diskussionen um Lobbying zu. Auch die NZZ, die entsprechende Zahlen präsentierte –
61 Parlamentarierinnen und Parlamentarier hätten einen und 123 Mitglieder des
Parlaments beide Badges vergeben –, schrieb die zunehmende Zurückhaltung den
Auswirkungen der Kasachstan-Affäre zu. Allerdings seien mehr Zutrittsberechtigungen
für Gäste beantragt worden als früher.   

Im März präsentierte die NZZ auch eine Auswertung des Registers der
Interessenbindungen, das die von Parlamentarierinnen und Parlamentariern
obligatorisch offenzulegenden Mandate erfasst. Die grösste Lobby – so die NZZ – hätten
Hilfswerke und Non-Profit-Organisationen, gefolgt von Vertretungen der Kultur-,
Medien- und Telekommunikationsinteressen, den Lobbyisten für Industrie- und
Energiebetriebe, der Bauwirtschaft sowie dem Gesundheitssektor. Im Gegensatz zur
weit verbreiteten Meinung hätte die Landwirtschaft hingegen nicht viele Vertreterinnen
und Vertreter im Parlament. Nur die Arbeitnehmerorganisationen seien noch

GESELLSCHAFTLICHE DEBATTE
DATUM: 31.12.2016
MARC BÜHLMANN
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schlechter vertreten. Die Zeitung wies auch die durchschnittliche Anzahl Mandate pro
Fraktion auf. Die FDP stand hier mit 10.6 Mandaten an der Spitze, gefolgt von der CVP
(9.7 Mandate pro Person), der SP (7.3 Mandate), den Grünen (6.3 Mandate) und der SVP
(6.1 Mandate). 

Häufig in die Schlagzeilen geriet 2016 auch der Dachverband der Lobbyisten, die
Schweizerische Public-Affairs-Gesellschaft (SPAG). Die 2014 von der Gesellschaft
eingeführten Transparenzregeln verlangten die transparente Offenlegung von Arbeit-
und Auftraggebern für alle Mandate. Verbandsintern tobte ein Streit, ob diese Regeln
wieder aufgeweicht werden sollten. Die Verbandsspitze drohte allerdings einigen
Mitgliedern, die den Regeln nicht nachkommen wollten, mit Ausschluss. Eine Drohung,
die sie im Juli umsetzte, um den Regeln Nachdruck zu verleihen. Dies brachte ihr Lob
vom Datenschützer Hanspeter Thür ein, der kritisierte, dass sich jetzt auch die Politik
endlich für mehr Transparenz einsetzen müsse. Im Dezember gab die SPAG bekannt,
dass ab 2017 eine verbindliche Offenlegungspflicht gelte, damit ein offizielles
Berufsregister umgesetzt werden könne. 2

Wirtschaft

Geld, Währung und Kredit

Geldpolitik

Alors que la Financial Conduct Authority (FCA) britannique a annoncé la fin du taux
LIBOR d’ici à fin 2021, un groupe de travail national sur les taux d’intérêt de référence
(NWG) recommande aux banques et aux assurances d’utiliser désormais le taux de
référence SARON (Swiss Average Rate Overnight). Ce taux, lancé en 2009, est basé sur
des opérations garanties et des transactions réelles via la plateforme de négoce SIX. 3

GESELLSCHAFTLICHE DEBATTE
DATUM: 27.10.2018
GUILLAUME ZUMOFEN

Wettbewerbsfähigkeit

Die Ablehnung der Neuordnung der Bundesfinanzen in der Volksabstimmung vom 2.
Juni hatte demnach zur Folge, dass auch die Revision des Stempelsteuergesetzes nicht
in Kraft treten konnte. In der Kampagne zu dieser Abstimmung war die teilweise
Aufhebung der Stempelsteuer auf Finanzgeschäften an sich nicht bekämpft worden.
Dies hatte seinen Grund sicher auch darin, dass die SP als wichtigster potentieller
Gegner der Stempelsteuerrevision das Finanzpaket als akzeptablen Kompromiss
unterstützte. Eine Befragung nach dem Urnengang ergab, dass die Stempelsteuerreform
für die Ablehnung keine Rolle gespielt hatte. Umstritten gewesen war hingegen,
zumindest in der Kampagne, die zur Kompensation der erwarteten Einnahmenausfälle
vorgesehene Besteuerung der Prämien von Lebensversicherungen.

GESELLSCHAFTLICHE DEBATTE
DATUM: 31.12.1991
HANS HIRTER

Banken

Die 1984 unter den Banken privatrechtlich vereinbarte Konvention Nr. 18 über die
Auszahlung von Spar- und Gehaltskontoguthaben im Falle der Zwangsliquidation einer
Bank garantiert an sich die rasche Auszahlung von bis zu CHF 30'000 an die einzelnen
Gläubiger. Die Schliessung der Spar- und Leihkasse Thun deckte allerdings gewisse
Mängel dieser Regelung auf. Zum einen gelangt sie nur nach der Eröffnung von Konkurs-
und Stundungsverfahren, nicht aber bei einer blossen Bankenstundung oder — wie in
Thun — bei der Schalterschliessung infolge des Bewilligungsentzugs durch die
Bankenkommission zur Anwendung. Zum anderen können Kunden mit
Kontokorrentkonten (v.a. Gewerbetreibende) davon nicht profitieren, was zur
Blockierung von Zahlungen an Angestellte und Lieferanten führen kann. In der
Fragestunde des Nationalrats darauf angesprochen, zeigte sich Bundesrat Stich
gegenüber der Einführung einer ausgebauten obligatorischen Einlegerversicherung —
was namentlich vom EBK-Präsidenten Bodenmann angeregt wurde — skeptisch. Gerade
der Zusammenbruch der amerikanischen Sparkassen hätte gemäss Stich die
kontraproduktiven Auswirkungen solcher Rückversicherungen, welche die Banken und
die Einleger zu allzu risikoreichem Verhalten verleiten würden, aufgedeckt. Stich
kündigte an, dass das EFD mit der Bankiervereinigung Gespräche über eine
Verbesserung der Privatkonvention Nr. 18 aufnehmen werde. 4

GESELLSCHAFTLICHE DEBATTE
DATUM: 13.12.1991
HANS HIRTER
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Versicherungen

Nach den Banken gerieten im Berichtsjahr auch schweizerische
Versicherungsgesellschaften wegen ihres Verhaltens gegenüber den Opfern und
Überlebenden des Holocaust unter Beschuss. Anhand von konkreten Fällen wurde
ihnen vorgeworfen, dass ihre deutschen Niederlassungen den Anordnungen der
deutschen Behörden, die Policen jüdischer Bürger zugunsten Deutschlands zu
liquidieren, nachgekommen seien. Ähnlich wie bei den Banken machten zudem
Hinterbliebene von Opfern Ansprüche geltend, die sie aber mangels
Versicherungsdokumenten nicht belegen können. Schweizer Versicherungen
erwiderten, dass sie die nachrichtenlos gebliebenen Policen von möglichen
Holocaustopfern bereits in den 60er Jahren an die Bundesbehörden gemeldet haben.
Die seit 1996 durchgeführten Nachforschungen hätten in der Schweiz keine
zusätzlichen Policen zutage gefördert; Anspruchsberechtigte bei deutschen Filialen
seien hingegen entschädigt worden. 5

GESELLSCHAFTLICHE DEBATTE
DATUM: 01.09.1997
HANS HIRTER

Edward Fagan, der bereits an einer Sammelklage gegen die Schweizer Grossbanken
beteiligt ist, reichte im Namen von 10'000 Personen auch gegen mehrere europäische
Versicherungskonzerne (darunter die schweizerischen Gesellschaften Zürich,
Winterthur und Bâloise) bei einem Bezirksgericht in New York eine Sammelklage ein. In
seiner im Namen von Überlebenden des Holocaust geführten Klage verlangte er eine
Zahlung von je USD 1 Mia. von jeder der insgesamt sechzehn angeklagten europäischen
Gesellschaften oder mindestens USD 750'000 je Police. Die betroffenen
Versicherungen beantragten Ablehnung der Klage, da diese nicht bei einem
amerikanischen Gericht einzureichen sei, sondern in den Ländern, wo sie ihre
Geschäftssitze haben oder wo die Verträge abgeschlossen worden sind. 6

GESELLSCHAFTLICHE DEBATTE
DATUM: 25.09.1997
HANS HIRTER

Analog zur Situation bei den Banken steuerte der Konflikt zwischen jüdischen
Organisationen und amerikanischen Versicherungsaufsichtsbehörden einerseits und
europäischen Versicherungskonzernen (darunter auch drei schweizerische)
andererseits über allfällige nach dem zweiten Weltkrieg nicht honorierte
Versicherungspolicen von Holocaust-Opfern auf eine Globallösung zu. Im April
einigten sich einige Versicherungen (darunter die Zürich-Versicherung) mit der
Gegenseite auf eine Absichtserklärung, nach dem Vorbild der Volcker-Kommission ein
internationales Expertengremium zur Kontrolle der Suche der Versicherungen nach
nicht eingelösten Policen und Anspruchsberechtigten zu schaffen und einen Fonds zur
globalen Entschädigung der Opfer zu bilden. Im August schlossen sich weitere
europäische Versicherungsgesellschaften (darunter auch die Bâloise und Winterthur)
diesem Vorgehen an. Anfangs Jahr waren diese beiden schweizerischen Gesellschaften
in den USA massiv kritisiert worden, weil sie sich geweigert hatten, ihre Archive für die
amerikanischen Aufsichtsbehörden zu öffnen und diese auf den Rechtsweg via
schweizerische Aufsichtsorgane verwiesen hatten. Zum Vorsitzenden der 13-köpfigen
Kommission wurde im Oktober der ehemalige amerikanische Aussenminister Lawrence
Eagleburger bestimmt. Kurz darauf gab das Komitee bekannt, dass sich sechs
Versicherungen (darunter die drei schweizerischen) verpflichtet hatten, in den in der
Absichtserklärung enthaltenen Hilfsfonds einen Betrag von 90 Mio US$ einzuzahlen.
Analog zum Geschehen bei den Banken hatten auch hier amerikanische Bundesstaaten
die Kläger mit Sanktionsdrohungen gegen die europäischen Versicherungen unterstützt.
So hatten die Staaten New York und Florida Gesetze verabschiedet, die ihren
Versicherungsaufsichtsbehörden Strafmassnahmen gegen nicht kooperationswillige
Firmen erlaubt. 7

GESELLSCHAFTLICHE DEBATTE
DATUM: 12.11.1998
HANS HIRTER

Die unter dem Vorsitz des ehemaligen US-Staatssekretärs Lawrence Eagleburger
stehende Kommission zur Regelung des Konflikts zwischen jüdischen Organisationen
und amerikanischen Versicherungsaufsichtsbehörden einerseits und europäischen
Versicherungskonzernen (darunter auch drei schweizerische) andererseits über
allfällige während und nach dem zweiten Weltkrieg nicht honorierte
Versicherungspolicen von Holocaust-Opfern führte ihre Arbeit weiter. Bei diesen
Verhandlungen war vor allem die Bewertung dieser nicht honorierten
Versicherungspolicen umstritten. 8

GESELLSCHAFTLICHE DEBATTE
DATUM: 11.08.1999
HANS HIRTER
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Die unter dem Vorsitz des ehemaligen US-Staatssekretärs Lawrence Eagleburger
stehende Kommission zur Suche von nach dem zweiten Weltkrieg nicht honorierten
Versicherungspolicen von Holocaust-Opfern publizierte eine Liste mit knapp 20 000
Namen von Inhabern nicht ausbezahlter Versicherungspolicen. Damit soll allfälligen
Inhabern und ihren Erben geholfen werden, Informationen über die Existenz von
Versicherungsverträgen zu erhalten. 9

GESELLSCHAFTLICHE DEBATTE
DATUM: 05.04.2000
HANS HIRTER

Die massiven Kurseinbrüche an den Aktienmärkten brachten die grossen
Versicherungsgesellschaften, welche sich in den letzten Jahren zu Finanzgesellschaften
entwickelt hatten, in grosse Schwierigkeiten. Davon blieben auch die oft von
Versicherungsgesellschaften geführten Träger der beruflichen Vorsorge (z.B.
Sammelstiftungen) nicht verschont, was eine rege politische Debatte über eine
Verbesserung der staatlichen Aufsicht über diese Institutionen zur Folge hatte.

GESELLSCHAFTLICHE DEBATTE
DATUM: 28.11.2002
HANS HIRTER

Öffentliche Finanzen

Direkte Steuern

Zur parlamentarischen Initiative Carobbio, welche die steuerliche Nichtanerkennung
von Schmiergeldern fordert, siehe oben, Teil I, 1b (Strafrecht). Zur neu vollen
Steuerpflichtigkeit von AHV- und IV-Renten siehe unten, Teil I, 7c (AHV).

GESELLSCHAFTLICHE DEBATTE
DATUM: 31.12.1995
EVA MÜLLER

Zur Volksinitiative «Wohneigentum für alle», die Steuerausfälle von CHF 1.5 bis 2 Mrd.
für Bund und Kantone zur Folge hätte, siehe unten, Teil I, 6c (Wohnungsbau). Zur
parlamentarischen Initiative Carobbio (sp, TI), welche die steuerliche
Nichtanerkennung von Schmiergeldern fordert, siehe oben, Teil I, 1b (Strafrecht).

GESELLSCHAFTLICHE DEBATTE
DATUM: 31.12.1996
EVA MÜLLER

Die Bankervereinigung und die Schweizer Börse forderten im Sommer lautstark die
Abschaffung der Umsatzabgabe auf Wertschriftentransaktionen (Börsenstempel) und
warnten, dass durch die Öffnung des Börsengeschäfts für ausländische Händler, die
Elektronisierung des Handels und die kommende Einführung des Euro sonst bis zu
10'000 Arbeitsplätze ins Ausland verlegt würden. Das EFD signalisierte, dass es das
Problem erkannt habe, verlangte aber, dass die jährlich rund CHF 1 Mrd. (1996: 1.01 Mrd.)
an Steuereinnahmen, die verloren gehen, zumindest teilweise kompensiert werden
müssten. Diese Forderung stiess auch im bürgerlichen Lager auf Verständnis. Die
Zürcher FDP-Ständerätin Vreni Spoerry stellte eine nationale Erbschaftssteuer zur
Diskussion. Eine solche könnte gemäss Spoerry auch das sich verschärfende
Konkurrenzproblem unter den Kantonen lösen, das entstanden ist, weil verschiedene
Kantone die Erbschaftssteuer in den letzten Jahren senkten oder abschafften.
Nationalrat Georg Stucky (fdp, ZG) schlug als Kompensation für die Stempelabgabe eine
Erhöhung der Mehrwertsteuer um 0,2 bis 0,3% vor. 10

GESELLSCHAFTLICHE DEBATTE
DATUM: 22.10.1997
EVA MÜLLER

Gegen Ende des Jahres erhielt der Ruf nach einer grösseren Steuerharmonisierung
unter den Kantonen neuen Auftrieb. Auslöser war der Zürcher Bankier Martin Ebner,
der seine Firma von Zürich ins steuergünstige Freienbach (SZ) verlegte, womit Stadt und
Kanton Zürich jährlich mindestens CHF 20 Mio. entgehen. Da in Zürich bis Ende 1998
noch die Vergangenheits-, in Schwyz aber die Gegenwartsbesteuerung gilt, muss Ebner
zudem einen Börsenrekordgewinn von geschätzten CHF 200 Mio. für 1997 in keinem der
beiden Kantone versteuern. Dieser Steuertrick löste landesweite Empörung aus, legte
aber auch eine der Schwächen des Schweizer Steuersystems schonungslos offen.
Bereits im Februar hatte der Bundesrat eine ständige Kommission für
Steuerharmonisierung eingesetzt, um die Bemühungen um eine Harmonisierung der
direkten Steuern von Bund, Kantonen und Gemeinden zu intensivieren. 11

GESELLSCHAFTLICHE DEBATTE
DATUM: 16.12.1997
EVA MÜLLER
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Dagegen forderten die Sozialdemokraten einmal mehr die Einführung einer
Kapitalgewinnsteuer für Privatpersonen. Die Forderung erhielt durch explodierende
Aktienkurse fusionierender Grosskonzerne und die Tatsache, dass in der Schweiz die
Buchgewinne an den Börsen erstmals die Arbeitseinkommen überstiegen, zusätzlichen
Auftrieb. Sogar FDP-Exponenten wie Parteipräsident Franz Steinegger sprachen sich für
eine Besteuerung von Kapitalgewinnen aus. Nachdem der Bundesrat von einer
Kapitalgewinnsteuer noch im letzten Jahr nichts wissen wollte, beauftragte er die im
Vorjahr eingesetzte Kommission Behnisch, auch Wege gegen die Abwanderung von
Börsengeschäften aufzuzeigen und Kompensationsmöglichkeiten für Steuerausfälle,
darunter auch eine Kapitalgewinnsteuer, zu prüfen. Die Frage der Ergiebigkeit ist
jedoch umstritten. Auf eine einfache Anfrage Jans (sp, ZG) hin schätzte der Bundesrat
die Erträge einer Kapitalgewinnsteuer von durchschnittlich 15% auch in guten
Börsenzeiten auf «höchstens 100 bis 400 Mio». Andere Besteuerungsmodelle zur
Kompensation einer allfälligen Abschaffung des Börsenstempels werden geprüft. So
reichte Ständerat Schüle (fdp, SH) ein Postulat ein, das vom Bundesrat die Prüfung einer
Vermögenszuwachssteuer verlangt, die auch den Wertzuwachs noch nicht verkaufter
Aktien und anderer Wertschriften erfassen würde. Andere Parlamentarier möchten das
Wertschriftendepot (Depotabgabe) mit einer Abgabe belasten.
Zu den steuerpolitischen Forderungen und dem Ruf nach einer Sondersession der SP
siehe unten, Teil IIIa (SP). 12

GESELLSCHAFTLICHE DEBATTE
DATUM: 18.12.1997
EVA MÜLLER

Da die bevorstehende Einführung des Euro den Kapitalmarkt flüssiger macht, drängte
die EU-Kommission auf eine Steuerharmonisierung innerhalb der EU-Staaten, um den
in ihren Augen schädlichen Steuerwettbewerb zu bekämpfen. In jedem Land sollen
ausländische Kapitalerträge (ausser Dividenden und Gewinne auf Aktienverkäufen) nach
gleichen Prinzipien besteuert werden. Insbesondere auf Druck von Luxemburg soll auch
die Schweiz verpflichtet werden, die Grundelemente der EU-Vorschläge zur
Vermeidung von Steuerflucht zu übernehmen. Ein von der EU-Kommission
vorgeschlagenes «Koexistenzmodell» würde es jedem Staat überlassen, ob Banken den
Behörden eines anderen Landes Informationen über Zinserträge offenlegen oder ob sie
diese Erträge mit einer Quellensteuer von mindestens 20% belegen. Beim Einzug einer
Quellensteuer ergäbe sich mit der Schweiz ein Systemkonflikt. Während die EU die
Zinssteuer bei der Zahlstelle einziehen will – beispielsweise die Bank, wo ein
ausländischer Kunde ein Konto hat –, befolgt die Schweiz das Schuldnerprinzip. Die
Verrechnungssteuer wird bei demjenigen eingezogen, der eine Anleihe emittiert. Ist er
im Ausland, greift die Verrechnungssteuer nicht. Das Eidgenössische
Finanzdepartement war der Meinung, dass die Verrechnungssteuer in der Schweiz eine
ausreichende Kontrolle der Vermögenserträge erlaube und lehnte insbesondere eine
länderübergreifende Meldepflicht unter den Steuerbehörden kategorisch ab. Zu
vertieften Gesprächen mit Finanzexperten der EU soll es anfangs 1999 kommen. 13

GESELLSCHAFTLICHE DEBATTE
DATUM: 24.12.1998
URS BEER

Das Wahljahr bot verschiedene Schaukämpfe um das Thema Steuern. Die FDP lancierte
eine Steuerstopp-Initiative, die CVP präsentierte ihr Steuerreform-Konzept und die SVP
forderte die Senkung der direkten Bundessteuer um 10% bis 2001 bei gleichzeitiger
Reduktion der Bundesausgaben. 14

GESELLSCHAFTLICHE DEBATTE
DATUM: 30.08.1999
DANIEL BRÄNDLI

Zum Bundesbeschluss über die Risikokapitalanlagen siehe oben, Teil I, 4a
(Strukturpolitik).

GESELLSCHAFTLICHE DEBATTE
DATUM: 31.12.1999
DANIEL BRÄNDLI

Auch die Schweizer Wirtschaft, vertreten durch Vorort, Gewerbeverband und
Bankiervereinigung, präsentierte im Frühjahr ein Steuerkonzept. Das Hauptziel des
Konzepts „Steuern senken, statt Schulden abbauen“ besteht darin, die Fiskalquote der
Schweiz bis zum Jahre 2010 von heute 35 auf 30% zu senken und die Schweiz damit
wieder zu einem der steuergünstigsten Länder zu machen. SP und Gewerkschaftsbund
bezeichneten das Paket als unsozial und unverantwortlich. Das Finanzdepartement
zeigte sich ebenfalls irritiert. 15

GESELLSCHAFTLICHE DEBATTE
DATUM: 14.04.2000
DANIEL BRÄNDLI
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Ende Februar forderte der Gewerbeverband in einem Grundlagenpapier
Steuerreformen zu Gunsten der KMU. So sollen alle Erhöhungen bei der MWSt durch
entsprechende Anpassungen bei der direkten Steuer kompensiert werden. 16

GESELLSCHAFTLICHE DEBATTE
DATUM: 21.08.2002
MAGDALENA BERNATH

Um reiche Steuerzahler anzulocken, hatte der Kanton Obwalden im Jahr 2005 ein
degressives Steuermodell für hohe Einkommen eingeführt, was insbesondere die Linke
heftig kritisiert hatte. Der Waadtländer Nationalrat Zisyadis (pda) verlegte daraufhin
seinen Wohnsitz von Lausanne (VD) nach Sarnen (OW), um die neue Regelung anfechten
zu können. Das Bundesgericht entschied im Sinne des Anklägers und verbot dem
Kanton Obwalden, reiche Steuerzahler zu bevorteilen. Dies, weil gemäss Bundesgericht
mit einer degressiven Steuer der Verfassungsgrundsatz der Besteuerung nach der
wirtschaftlichen Leistungsfähigkeit verletzt wird. Als Reaktion auf das
Bundesgerichtsurteil stellte Obwalden die Flat-Rate-Tax als neues Modell vor, welches
ab einem bestimmten Einkommen für alle den gleichen Steuersatz vorsieht. 17

GESELLSCHAFTLICHE DEBATTE
DATUM: 09.06.2007
LINDA ROHRER

Für Schlagzeilen sorgte im Berichtsjahr der sogenannte „Steuerpranger“. Ausgelöst
wurde die Diskussion um säumige Steuerzahler durch die Gemeinde Egerkingen (SO),
welche die Namen von Personen veröffentlichte, die ihre Steuern seit längerer Zeit
nicht bezahlt hatten. Gegen die Gemeindepräsidenten waren in der Folge Strafanzeigen
eingegangen. Der Bundesrat gab bekannt, dass er diese Praxis nicht legalisieren wollte,
da solche Massnahmen mit der geltenden Rechtsordnung nicht vereinbar seien. 18

GESELLSCHAFTLICHE DEBATTE
DATUM: 30.08.2013
LAURENT BERNHARD

Sozialpolitik

Bevölkerung und Arbeit

Löhne

En marge de la conférence nationale Santé 2020, dont l’objectif était de trouver des
pistes afin de réduire les coûts de la santé, le conseiller fédéral Alain Berset a pointé du
doigt les salaires de certains médecins spécialistes. Il a réagi suite à l'annonce du
conseiller d'Etat Mauro Poggia (GE, mcg), selon laquelle les revenus annuels estimés des
chirurgiens seraient proche du million. Alain Berset juge cette situation inadmissible
vis-à-vis des patientes et patients qui paient des primes. Jean-Marc Heinicke,
président de l'Ordre des chirurgiens genevois, a réfuté en rappelant que les spécialistes
exerçant dans des cliniques privées ne participaient pas à la hausse des coûts de la
santé et que le chiffre avancé était «fantaisiste». 
Les jours suivants, les organisations des médecins ont contesté que les médecins
étaient les responsables de la perpétuelle hausse des primes de l’assurance maladie
obligatoire. Sur le plateau de l'émission Infrarouge, Pascal Strupler, directeur de l'Office
fédéral de la santé publique (OFSP) a précisé qu'il y avait 140 médecins spécialistes qui
gagneraient un revenu avoisinant 850'000 francs sur le compte de l'assurance-maladie
obligatoire (LaMal). 
Cette polémique fait surtout ressortir le manque de transparence, également dénoncé
par Alain Berset, concernant les salaires des médecins. La Confédération a toutefois
lancé plusieurs projets en parallèle pour contrer l'absence de collectes et de
statistiques publiques actuelles, ainsi que pour que soient apportés des
éclaircissements y relatifs. Avec ce débat public, il est possible que le monde politique
et l’opinion publique réclament à l’avenir davantage de transparence en matière de
salaires des médecins. 19

GESELLSCHAFTLICHE DEBATTE
DATUM: 09.02.2018
DIANE PORCELLANA
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Gesundheit, Sozialhilfe, Sport

Gesundheitspolitik

Als Gründe für die Kostenexpansion im Gesundheitswesen nennen Fachleute das
immer grössere Leistungsangebot in den Spitälern, die starke Zunahme der Zahl der
Ärzte, den vermehrten Medikamentenkonsum, die steigenden Lohnkosten, die erhöhte
Nachfrage nach therapeutischen Leistungen und die Alterung der Bevölkerung. Sie
verweisen darauf, dass das Gesundheitswesen nicht nach Marktprinzipien funktioniert,
ein Umstand, der preistreibend wirke, da sowohl für die Patienten wie für die
Leistungsanbieter ein echter Anreiz zu kostengünstigeren Behandlungen fehlt. 20

GESELLSCHAFTLICHE DEBATTE
DATUM: 31.01.1990
MARIANNE BENTELI

Lösungen, die aus der Kostenspirale herausführen sollen, sind nur in Ansätzen
vorhanden und teilweise politisch recht brisant. Alternative Krankenkassenmodelle
(HMO und Bonus-Versicherung) möchten die Patienten zu gesundheits- und
kostenbewussterem Handeln anleiten, könnten aber auch zu einer wachsenden
Entsolidarisierung zwischen den Versicherten führen. Eine Rationierung der Leistungen
– beispielsweise die Verweigerung aufwendiger Therapien bei Patienten mit geringen
Heilungschancen oder in fortgeschrittenem Alter – mag ökonomisch sinnvoll
erscheinen, würde aber die Gesellschaft vor kaum lösbare menschliche und soziale
Probleme stellen. 21

GESELLSCHAFTLICHE DEBATTE
DATUM: 25.08.1990
MARIANNE BENTELI

Die steigenden Krankenkassenprämien sorgten das ganze Jahr 2009 hindurch für sehr
viel Gesprächsstoff in den Medien. Die Krankenkassenprämien werden 2010 für
Erwachsene im Schnitt um 8,7% steigen. Junge Erwachsene zahlen 13,7% und Kinder
10% mehr. Die Unterschiede bei der Erhöhung der Prämien in den einzelnen Kantonen
waren sehr gross. Sie bewegten sich zwischen 3,6% in Neuenburg und 14,6% in
Obwalden. 22

GESELLSCHAFTLICHE DEBATTE
DATUM: 01.01.2010
LINDA ROHRER

Medikamente

Dieses Volksbegehren konnte auch als Teil eines seit Jahren anhaltenden Konflikts
zwischen den Krankenkassen und den Apothekern gesehen werden. Um Kosten zu
sparen, möchten die Krankenversicherer die Margen der Apotheker senken; diese
wiederum sehen in den geringeren Verdienstmöglichkeiten einen generellen Angriff auf
ihren Stand und vor allem auf die kleinen Vertreter ihrer Branche. Gemäss den
Krankenkassen sollten die Margen der Apotheken um mindestens 5% gekürzt und im
Gegenzug deren Leistungen (Beratung) fairer honoriert werden. Im Grundsatz war man
sich darin einig, nur über die konkrete Ausgestaltung herrschten derart
unterschiedliche Ansichten, dass die Gespräche abgebrochen wurden. Nachdem die
Apotheker ihre Volksinitiative lanciert hatten, reagierte das Konkordat der
Krankenkassen damit, dass es den Arzneimittelvertrag mit den Apotheken per Ende
1999 kündigte. Falls keine Einigung erzielt werden kann, würde dies bedeuten, dass die
Kosten für die Heilmittel nicht mehr direkt mit den Kassen abgerechnet werden
können; der Patient müsste die Medikamente bezahlen und die Rückerstattung dann
bei der Versicherung beantragen. 23

GESELLSCHAFTLICHE DEBATTE
DATUM: 13.11.1998
MARIANNE BENTELI

Sozialversicherungen

Sozialversicherungen

Im Zuge der starken medialen und politischen Präsenz einerseits des
Krankenversicherungs- und andererseits des Altersvorsorgesystems, und weil Ende
Dezember die dreijährige Einführungsphase der neuen Pflegefinanzierung auslief,
wurde im Jahr 2014 eine bereits früher geäusserte Forderung erneut breit diskutiert:
Jene nach einer obligatorischen Alterspflegeversicherung. Einen konkreten Anlass
dazu bieten die demographische Alterung und die Entwicklungen in der Medizin, welche
die Kosten der Alterspflege stark ansteigen lassen: Manche Experten rechnen mit einer
Verdoppelung der aktuellen Kosten bis ins Jahr 2030. Eine durchschnittliche Person in
der Schweiz wird heute im Alter von 81 Jahren pflegebedürftig und muss dann für rund
950 Tage gepflegt werden, wobei sich die Kosten in einem Pflegeheim im Schnitt auf
CHF 7‘500 monatlich belaufen. Unabhängig von ihrem Einkommen und Vermögen
müssen die Bewohnerinnen und Bewohner einen maximalen Anteil der Pflegekosten

GESELLSCHAFTLICHE DEBATTE
DATUM: 27.11.2014
FLAVIA CARONI
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von CHF 26,60 täglich übernehmen, für den Rest kommen die Krankenversicherung und
die öffentliche Hand auf. Die Kosten für Hotellerie und Betreuung gehen dagegen
vollständig zulasten der Patientinnen und Patienten. Diese Kosten übersteigen die
Möglichkeiten vieler Rentnerinnen und Rentner, welche in Folge auf
Ergänzungsleistungen (EL) zur AHV angewiesen sind. Aktuell trifft dies auf 53% der
Personen in Alters- und Pflegeheimen zu. Die Kosten für EL haben sich seit dem Jahr
2000 fast verdoppelt und betragen gegenwärtig rund CHF 4,5 Mrd. jährlich, was in der
Grössenordnung der Ausgaben für die Landesverteidigung liegt. Zudem werden Kantone
und Gemeinden, welche sich an den Kosten ihrer Pflegeplätze beteiligen, stark belastet.
Vor diesem Hintergrund wurden Forderungen nach verschiedenen Massnahmen
geäussert, um die bestehenden Sozialwerke und die Steuerzahlenden zu entlasten
sowie die Finanzierung der Alterspflege auf eine nachhaltige Basis zu stellen. Die
Konferenz der kantonalen Ausgleichskassen schlug zwei Modelle für die Abdeckung
dieses Risikos vor: Entweder könnten ab einem Alter von 40 oder 45 Jahren zusätzliche
Beiträge an die Krankenversicherung entrichtet werden – hier sei mit individuellen
Zusatzkosten von rund CHF 30 monatlich zu rechnen – oder es solle eine neue, durch
Lohnabzüge finanzierte Pflegeversicherung eingerichtet werden. Auch der Direktor der
Konferenz der kantonalen Sozialdirektorinnen und Sozialdirektoren sprach sich für eine
obligatorische Pflegeversicherung aus. Im Juli veröffentlichte die liberale Denkfabrik
„Avenir Suisse" ein Buch, in dem sie unter anderem eine Versicherung nach dem
Kapitaldeckungsprinzip vorschlug, in die alle älteren Bürgerinnen und Bürger einzahlen
würden. Diese Versicherung sollte organisatorisch bei der Krankenversicherung
angesiedelt werden. Ausgehend von einem Beitragsbeginn mit 55 Jahren und einer
Beitragsdauer von 26 Jahren würde eine monatliche Prämie von rund CHF 300
resultieren – ein hoher Betrag, der jedoch zum Teil durch Einsparungen bei
Krankenversicherungsprämien und Steuern kompensiert werden könnte. Ergänzt würde
das Vorsorgekapital durch Zinserträge. Nicht aufgebrauchtes Kapital sollte nach dem
Ableben vererbt werden können, um einen Anreiz für einen haushälterischen Umgang
mit den Geldern zu schaffen, höhere Kosten sollten dagegen durch eine klassische
Versicherung mit Risikoprämien gedeckt werden. Sämtliche geäusserten Ideen stiessen
auf ein gemischtes Echo und erhielten eher pessimistische Prognosen betreffend ihrer
politischen Durchsetzbarkeit. Während bürgerliche Kreise sich gegen die Schaffung
eines neuen, eigenen Sozialwerkes stellen dürften, befürchteten andere eine
Schwächung der Solidarität durch verstärkte Belastung der älteren Generation. Das
Gesundheitssystem basiere auf der Kostenbeteiligung aller Versicherten. Auch wurde
betont, die Finanzierung der Pflege über Steuern sei erwünscht, da sie höhere
Einkommen stärker belaste als tiefere. Manche Sachverständige erwarten zudem
mittelfristig eine Entspannung der Lage, da der Anteil von Rentnerinnen und Rentnern,
welche Leistungen aus der seit 1985 obligatorischen beruflichen Vorsorge beziehen,
zunimmt. 24

Berufliche Vorsorge

Ab Oktober 2014 gab die Rolle der Lebensversicherer in der 2. Säule zu reden. In einer
Pressekonferenz kritisierten die Gewerkschaften, Lebensversicherer stellten ein
Systemrisiko für die Schweizer Altersvorsorge dar. Für Lebensversicherer, bei denen
44% der in der 2. Säule versicherten Arbeitnehmenden einzahlen, ist eine
Unterdeckung nicht erlaubt. Deshalb wählen diese vornehmlich risikoarme
Kapitalanlagen, welche jedoch auch tiefe Zinserträge abwerfen. In der auf die Finanz-
und Wirtschaftskrise folgenden und bis heute anhaltenden Tiefzinsphase habe sich die
Differenz zwischen der tatsächlichen Rendite und dem gesetzlich vorgeschriebenen
Mindestzinssatz weiter erhöht, weshalb die Versicherer langfristig ihren
Verpflichtungen nicht mehr werden nachkommen können, so die Kritik. Der
Versicherungsverband SVV bestritt ein solches Risiko. Im gleichen Monat kritisierte der
Gewerkschaftsdachverband Travail.Suisse die Gewinne der Lebensversicherer: Diese
hätten seit 2005 mehr als CHF 4 Mrd. betragen; Geld, das bei den Renten fehle. Aus
diesem Grund verlangten die Gewerkschaften vom Bundesrat, im Zuge der Botschaft
zur Altersvorsorge 2020 die Legal Quote – jenen Prozentsatz der Überschüsse aus der
zweiten Säule, den die Versicherer den Versicherten zugute kommen lassen müssen –
deutlich zu erhöhen. Aktuell beträgt die Legal Quote 90%, die Gewerkschaften streben
eine Erhöhung auf mindestens 95% an. Dagegen wehrte sich der Versicherungsverband:
Die Lebensversicherer übernähmen insbesondere für KMU sämtliche Risiken. Diese
Akteure könnten sicher sein, sich niemals mit Sanierungsbeiträgen oder
Leistungskürzungen konfrontiert zu sehen. Das sei nur durch genügend Eigenkapital
möglich, zu dessen Aufbau die Gewinne dienten – nebst dem Bezahlen von Steuern und
der Entschädigung von Kapitalgebern. 25

GESELLSCHAFTLICHE DEBATTE
DATUM: 01.10.2014
FLAVIA CARONI
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Krankenversicherung

Als die Krankenkassen bereits schon in den ersten Monaten des Berichtsjahres damit
drohten, die Prämien für 1992 um durchschnittlich 20% – Kassen mit mehrheitlich
"schlechten Risiken" (Frauen, ältere Menschen) sprachen gar von 40% – anheben zu
wollen, schien es dem Bundesrat an der Zeit, der sich unaufhaltsam drehenden
Kostenspirale und der wachsenden Entsolidarisierung entgegenzutreten. 26

GESELLSCHAFTLICHE DEBATTE
DATUM: 18.02.1991
MARIANNE BENTELI

Der Expertenentwurf wurde in der Vernehmlassung recht kontrovers beurteilt. Die
Notwendigkeit einer Revision und einer Stärkung der Solidarität wurde zwar nicht in
Zweifel gezogen, doch bereits bei der Frage des Obligatoriums – einem der zentralsten
Punkte der Vorlage – gingen die Meinungen auseinander. CVP, SP und SVP sowie der
SGB, die Erbringer medizinischer Leistungen und eine Mehrheit der Verbände der
Gesundheits- und Sozialpolitik befürworteten das Obligatorium, die FDP und die
Wirtschaftsverbände lehnten es hingegen aus grundsätzlichen ordnungspolitischen
Überlegungen ab, während sich das Konkordat der schweizerischen Krankenkassen
einer Stellungnahme enthielt.

Grosse Meinungsunterschiede zeigten sich auch in den Bereichen Finanzierung und
Kosteneindämmung. Neben der Höhe der Bundesbeiträge war vor allem umstritten, ob
diese eher den Krankenkassen zur Sicherstellung alters- und geschlechtsunabhängiger
Prämien zukommen oder ob sie in erster Linie für eine Prämienverbilligung von
wirtschaftlich Schwächeren verwendet werden sollen. Zahlreiche Stellungnahmen
verlangten, im Bereich der Kostendämpfung müsse mehr getan werden; konkrete
Vorschläge waren dabei allerdings selten. 27

GESELLSCHAFTLICHE DEBATTE
DATUM: 16.07.1991
MARIANNE BENTELI

In Zusammenhang mit der Totalrevision des Krankenversicherungsgesetzes machte die
Kartellkommission eine Reihe von Anregungen, welche kostendämpfenden
Wettbewerb in die soziale Krankenversicherung bringen sollten. Die Kommission ging
von der Feststellung aus, dass im Schweizer Gesundheitswesen — anders als in einem
funktionierenden Markt — die Preise bei steigendem Angebot nicht sinken. Trotz stetig
zunehmenden Arztezahlen in den vergangenen Jahren gaben die Tarife nicht nach. Das
ärztliche Einkommen sei durch die Zahlungspflicht der Krankenkassen quasi garantiert,
konstatierte die Kartellkommission und empfahl, das in den Standesregeln der
kantonalen Arztegesellschaften festgelegte Konkurrenz- und Vertragsabschlussverbot
sei ebenso aufzuheben wie die durch Meistbegünstigungs- und
Ausschliesslichkeitsklauseln fixierte Tarifordnung. Dadurch erhielten die Kassen die
Möglichkeit, nur mit besonders günstigen Medizinern Tarifverträge abzuschliessen.
Nach Auffassung der Kartellkommission sollen auch die Krankenkassen aus der
Verbandspflicht entlassen werden, was ihnen ein wettbewerbsorientierteres Vorgehen
ermöglichen würde. Den Kassen wurde empfohlen, das Verbot von Preis- und
Leistungsvergleichen zu lockern und das Abwerbeverbot von bereits Versicherten
aufzuheben. Problematisch erschien der Kommission auch die Rolle der Kantone, die
als Finanzierer öffentlicher Spitäler sowohl Vertragspartei als auch Richter in eigener
Sache sind, wenn Vertragsverhandlungen zwischen Spitälern und Kassen scheitern, da
im Streitfall heute die Kantone festlegen, welche Tarife zur Anwendung kommen. Vom
Bund wünschte sich die Kommission eine aktivere Rolle in der Spitalplanung. Das mit
den vorgeschlagenen Anderungs- und Ergänzungsvorschlägen verbundene
Sparpotential wurde längerfristig auf zwei bis drei Milliarden Franken geschätzt. 28

GESELLSCHAFTLICHE DEBATTE
DATUM: 03.02.1993
MARIANNE BENTELI

Im Gegensatz zum Konkordat der schweizerischen Krankenkassen, welches diese
Vorschläge positiv aufnahm, wurden sie von der Verbindung der Schweizer Ärzte (FMH)
als Schritt in Richtung zur Zweiklassenmedizin abgelehnt. Doch auch der Bundesrat,
welcher in seiner Vorlage selber kein Kartellverbot vorgesehen hatte, sprach sich für
eine diesbezügliche Verschärfung des neuen Krankenversicherungsgesetzes aus,
überliess es aber dem Parlament, über eine allfällige Ergänzung im Sinn der
Kartellkommission zu entscheiden. 29

GESELLSCHAFTLICHE DEBATTE
DATUM: 02.04.1993
MARIANNE BENTELI
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Aus der Entwicklung der Umsatzzahlen in Arztpraxen und Apotheken schloss der
schweizerische Apothekerverein, dass Ärzte und Ärztinnen vermehrt Medikamente in
Selbstdispensation verkaufen, um so die Ausfälle auszugleichen, die ihnen auf
Tarifebene durch den dringlichen Bundesbeschluss gegen die Kostensteigerung in der
Krankenversicherung entstehen. Die Apotheker appellierten deshalb an die
Parlamentarierinnen und Parlamentarier, im revidierten Krankenversicherungsgesetz
die Selbstdispensation rigoros einzuschränken und eine entsprechende
Bundeskompetenz einzuführen. Diese war im bundesrätlichen Vorschlag enthalten
gewesen, im Ständerat jedoch zugunsten der Kantonshoheit aus der Vorlage gekippt
worden. Der Nationalrat kehrte wieder zum Entwurf des Bundesrates zurück, doch hielt
der Ständerat in der Differenzbereinigung an der föderalistischen Lösung fest. 30

GESELLSCHAFTLICHE DEBATTE
DATUM: 11.05.1993
MARIANNE BENTELI

Die Gegner des neuen KVG fochten mit der Behauptung, das neue Gesetz sei zu
dirigistisch und zu sehr der Schulmedizin verhaftet, zu wenig wettbewerbsorientiert
und zu teuer für die öffentliche Hand und die Prämienzahler. Der Ausbau in der
Grundversicherung werde zu einem massiven Aufschlag bei den Prämien führen, der in
erster Linie den Mittelstand treffe. Die Befürworter bestritten die Möglichkeit eines
einmaligen Prämienanstiegs nicht, argumentierten aber, die verbesserte
Grundversicherung mache für viele die teuren Zusatzversicherungen überflüssig, und
sie verwiesen auf die vorgesehenen Prämienverbilligungen, die rund einem Drittel der
Bevölkerung zugute kommen sollen. 31

GESELLSCHAFTLICHE DEBATTE
DATUM: 06.09.1994
MARIANNE BENTELI

Wegen der Festsetzung ihres Beitrages auf die Hälfte der Bundessubventionen
äusserten viele Kantone - wenn auch eher hinter vorgehaltener Hand - gewichtige
Vorbehalte gegen das neue Gesetz. Die gezielte Prämienverbilligung fand zwar
durchaus Beifall, doch sollte ihrer Meinung nach das Ausmass der Subventionen nicht
über den heutigen Stand, wo der Bund 1,3 Mia. und die Kantone rund 600 Mio. Fr.
bezahlen, ausgedehnt werden. Sie vertraten die Ansicht, eine zusätzliche finanzielle
Belastung der Kantone sei nicht zu verkraften, da ihnen das neue Gesetz neben den
bereits bestehenden Ausgaben im Gesundheitswesen, zum Beispiel durch die
Übernahme der Spitaldefizite, zusätzliche Lasten aufbürde, so etwa die Begleichung der
Mehrkosten bei medizinisch bedingten ausserkantonalen Spitalaufenthalten. Acht
Kantonsregierungen - AG, BE, SH, SO, SG, SZ, TG und ZH - drohten schliesslich
unverhohlen mit Steuererhöhungen, falls das revidierte KVG vom Volk angenommen
werde. 32

GESELLSCHAFTLICHE DEBATTE
DATUM: 30.10.1994
MARIANNE BENTELI

Im April 1996 errichteten die Krankenversicherungen – vertreten durch Santésuisse und
den Schweizerischen Versicherungsverband – die «Gemeinsame Einrichtung KVG».
Diese soll die Behandlungskosten bei Notfällen von Schweizer Bürgern in EU-/EFTA-
Staaten übernehmen sowie die Behandlungskosten von EU-/EFTA-Bürgern in der
Schweiz vorfinanzieren und in den entsprechenden Staaten zurückfordern;
Dienstleistungen zur Versicherungspflicht im Rahmen der Personenfreizügigkeit
erbringen sowie die Organisation und Durchführung des Risikoausgleichs zwischen den
Versicherungen vornehmen. 33

GESELLSCHAFTLICHE DEBATTE
DATUM: 29.04.1996
ANJA HEIDELBERGER

Eine parteiübergreifende Parlamentariergruppe bestehend aus den Abgeordneten
Gross (sp, TG), Heberlein (fdp, ZH), Eymann (lp, BS) und Hochreutener (cvp, BE)
übernahm eine alte Forderung von Gesundheitsökonomen und propagierte die
Abschaffung der kantonalen Subventionen für die öffentlichen Spitäler. Diese sollten
stattdessen direkt den Versicherten zukommen. Dies würde zu gleich langen Spiessen
für öffentliche und private Spitäler sowie für die stationären und die (nicht
subventionierten) ambulanten Behandlungen führen. Dadurch würden auch die
Versicherten mehr Einblick in die effektiven Kosten erhalten. Dieser Vorschlag erhielt
Unterstützung vom Präsidenten der Sanitätsdirektorenkonferenz und - etwas weniger
einhellig - von den Krankenkassen. Er wurde jedoch von einer Arbeitsgruppe der
nationalrätlichen Kommission für soziale Sicherheit und Gesundheit unter Hinweis auf
die Kompetenz der Kantone abgelehnt. 34

GESELLSCHAFTLICHE DEBATTE
DATUM: 25.10.1996
MARIANNE BENTELI
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Unter dem Druck der trotz neuem Krankenversicherungsgesetz (KVG) ständig
ansteigenden Prämien berief Bundesrätin Dreifuss im Februar einen
"Krankenversicherungs-Gipfel" ein. Haupttenor der Veranstaltung, an der alle
massgeblichen Akteure des schweizerischen Gesundheitswesens teilnahmen, war die
Feststellung, dass die Mängel der Krankenversicherung weniger dem neuen KVG als
vielmehr dessen rascher Einführung und der zu wenig koordinierten Umsetzung
zuzuschreiben sind. Mit dem Ziel, Einfluss auf die Kostenentwicklung im
Krankenversicherungsbereich zu nehmen, wurden die Gespräche auf drei
Themenkreise konzentriert: das Spitalwesen mit Fragen der Spitalplanung und der
ausserkantonalen Hospitalisation, die öffentlichen Gesundheitsdienste mit dem
Beispiel der spitalexternen Krankenpflege (Spitex) sowie die Kalkulation und Kontrolle
der Krankenversicherungsprämien. 35

GESELLSCHAFTLICHE DEBATTE
DATUM: 21.02.1997
MARIANNE BENTELI

Entgegen der Forderung mehrerer Krankenversicherungen soll der Risikoausgleich
unter den Kassen, der gemäss KVG nur Alter und Geschlecht berücksichtigt, in dieser
Revision noch nicht verändert werden. Die Krankenkasse CSS hatte vorgeschlagen,
neben Alter und Geschlecht auch eine Hospitalisierung im Vorjahr als weiteren
Risikofaktor einzubeziehen. In diesem Sinn reichte Nationalrat Gross (sp, TG) eine
Motion ein (Mo. 97.3594), die als Postulat überwiesen wurde. Ebenfalls nur als Postulat
angenommen wurde eine Motion Engler (cvp, AI) für einen Verzugszins auf dem
Risikoausgleich (Mo. 97.3378). 36

GESELLSCHAFTLICHE DEBATTE
DATUM: 08.10.1998
MARIANNE BENTELI

In Erwartung des Inkrafttretens des Bundesgesetzes über die künstliche Fortpflanzung
auf den 1.1.2001 stellte sich auch die Frage, ob die Befruchtung im Reagenzglas, die pro
Zyklus zwischen CHF 5'000 und CHF 8'000 kostet, kassenpflichtig werden soll. Die
eidgenössische Leistungskommission, die zuhanden des EDI Empfehlungen für die
Kassenpflicht von Medikamenten und Behandlungen abgibt, entschied im Grundsatz
bereits, dass die In-vitro-Fertilisation darunter fallen soll, konnte sich aber noch nicht
über das Ausmass und die Bedingungen einigen. 37

GESELLSCHAFTLICHE DEBATTE
DATUM: 20.07.2000
MARIANNE BENTELI

Zusammen mit der Vereinigung der niederländischen Hausärzte konnte Bundesrätin
Dreifuss Anfang September den Carl-Bertelsmann-Preis für vorbildliche Leistungen im
Gesundheitswesen entgegen nehmen. Die deutsche Stiftung, die alljährlich innovative
Konzepte für gesellschaftliche Probleme auszeichnet, erachtete das neue Schweizer
KVG von 1996 als vorbildlich. Grundlage für den Entscheid der Jury bildete eine
umfassende vergleichende Länderstudie zwischen den Gesundheitssystemen in
Dänemark, Deutschland, Finnland, Grossbritannien, den Niederlanden, der Schweiz und
den USA nach Kriterien wie Versorgungssicherheit, Steuerungsfähigkeit und
Wirtschaftlichkeit. Am KVG lobte die Studie vor allem die Einführung von
sozialverträglich ausgestalteten Wettbewerbselementen. Positiv hervorgehoben wurden
auch die Integration von ambulantem und stationärem Sektor, das
Dienstleistungsverständnis von Medizinalpersonen und Krankenkassen sowie das
differenzierte Leistungsangebot. 38

GESELLSCHAFTLICHE DEBATTE
DATUM: 07.09.2000
MARIANNE BENTELI

Angesichts des Unmuts in der Bevölkerung über die ständig steigenden
Krankenkassenprämien präsentierten die Bundesratsparteien ihre Rezepte für eine
nachhaltige Verbesserung des Gesundheitswesens. Die SVP hielt an ihrer Absicht fest,
über eine Volksinitiative die „massiven Systemfehler“ des KVG zu korrigieren; die
obligatorische Grundversicherung soll drastisch redimensioniert und zusätzliche
Leistungen über freiwillige Versicherungen abgedeckt werden. Auch die SP schloss eine
Zweiteilung der sozialen Krankenversicherung nicht aus, allerdings mit ganz anderen
Schwerpunkten: Bagatellerkrankungen sollen weiterhin über die Grundversicherung
abgegolten werden, Hochrisikofälle hingegen über Steuern oder einkommensabhängige
Beiträge; ein besonderes Sparpotential liegt ihrer Ansicht nach bei den Medikamenten.
Wie die SVP setzten auch CVP und FDP auf mehr Eigenverantwortung und verstärkten
Wettbewerb, weshalb sie ebenfalls für eine Verkleinerung des Grundleistungsangebots
und für die Aufhebung des Kontrahierungszwangs eintraten. 39

GESELLSCHAFTLICHE DEBATTE
DATUM: 05.12.2001
MARIANNE BENTELI
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Gleich nach der Volksabstimmung zur Neuregelung der Spitalfinanzierung eröffneten
sowohl die Befürworter wie die Gegner die Abstimmungskampagne, welche bald in
einen heissen Zahlenstreit mündete, konnte doch weder die eine noch die andere Seite
schlüssig darlegen, wer bei einer Annahme der Initiative gewinnen und wer allenfalls
verlieren würde. Die SP machte geltend, ein Ja zur Initiative bedeute tiefere Prämien für
80% der Versicherten und führe zur Entlastung einer Durchschnittsfamilie um rund
CHF 6'000 pro Jahr. Die Gegner – der Bundesrat und die bürgerlichen Parteien –
konterten, wegen der Erhöhung der Mehrwertsteuer erfolge lediglich eine
Umverteilung; für Leute mit geringem Einkommen, welche heute dank der
Prämienverbilligungen praktisch nichts an die Grundversicherung bezahlen, würde dies
sogar zu einer Schlechterstellung führen. Über diesem Zahlenhickhack gerieten jene
Elemente, welche eine Kostendämpfung anstrebten, etwas in den Hintergrund. Die
Unklarheiten der Finanzierung – insbesondere wurde auch darüber gestritten, ob eine
Annahme der Initiative zu einer Mehrwertsteuererhöhung um 3,5% (Bürgerliche) führen
würde, oder ob 1,5% (SP) ausreichen würden – sorgten für grosse Verunsicherung in der
Bevölkerung und erwiesen sich für das Begehren schliesslich als fatal, was auch in den
Meinungsumfragen zum Ausdruck kam, in denen die Zustimmung kontinuierlich
zurückging. Um der Initiative etwas Konstruktives entgegen zu setzen, arbeiteten
Bundesrat und vorberatende Kommission der kleinen Kammer zudem fieberhaft an
einer Neuauflage der 2. KVG-Revision, welche das Element einer zusätzlichen
Prämienentlastung für Familien wieder aufnahm, und die bereits in der
Frühjahrssession im Ständerat behandelt wurde.

Santésuisse setzte rund CHF 1,5 Mio. zur Bekämpfung der Initiative ein, was für recht
viel Wirbel sorgte, da nicht klar war, aus welchen Quellen diese Summe stammte. 40

GESELLSCHAFTLICHE DEBATTE
DATUM: 12.02.2003
MARIANNE BENTELI

Weitere Sparvorschläge kamen von den Gesundheitsdirektoren der Kantone. Diese
wollten die Einrichtung von effizienten Ärztenetzwerken forcieren. Der Anreiz, ein
Managed Care Modell zu wählen, könnte beispielsweise für gesundheitlich
angeschlagene Patienten dadurch erhöht werden, dass sie keinen Selbstbehalt mehr
bezahlen müssten. 41

GESELLSCHAFTLICHE DEBATTE
DATUM: 06.04.2009
LINDA ROHRER

Bei einem Gesundheitsgipfel im Frühjahr forderte Bundesrat Couchepin die Einführung
einer Praxisgebühr von CHF 30, um unnötige Arztbesuche zu verhindern. Diese
finanzielle Hürde sollte die Patienten davon abhalten, wegen Bagatellen die
Krankenkasse zu beanspruchen. Die Belastung chronisch Kranker wurde dabei
allerdings begrenzt. Der Vorschlag stiess auf sehr viel Kritik: Einzig der
Krankenkassenverband Santésuisse stand der vorgeschlagenen Praxisgebühr positiv
gegenüber. Neben der Praxisgebühr stellte Couchepin wenig später noch weitere
Massnahmen vor, um die angekündigten massiven Prämienerhöhungen zu stoppen.
Einerseits sollte eine Telefonberatung eingeführt werden, welche alle Versicherer
kostenlos erbringen müssen. Andererseits wollte der Bundesrat die Kompetenz
erhalten, die Senkung der Arzttarife bei einer überdurchschnittlichen Kostensteigerung
beschliessen zu können. Mit Leistungsaufträgen sollten die Kantone zudem dazu
gebracht werden, die Kosten bei den Spitalambulatorien zu senken. Für die Verbilligung
von Krankenkassenprämien forderte Couchepin zudem den Einsatz von mehr
Bundesmitteln. 42

GESELLSCHAFTLICHE DEBATTE
DATUM: 21.04.2009
LINDA ROHRER

Im Jahr 2012 stiegen die Krankenkassenprämien verglichen mit den vorangegangenen
zwei Jahren nur schwach. Für die Grundfranchise von CHF 300 mit Unfalldeckung
betrug der Aufschlag durchschnittlich 2.2 Prozent, für Kinder gar nur 1.4 Prozent.
Deutlich stärker stiegen die Prämien der jungen Erwachsenen zwischen 19 und 25
Jahren mit 4.4 Prozent an. Insgesamt stellte dies den zweittiefsten Prämienaufschlag
für Erwachsene seit der Einführung des KVG im Jahr 1996 dar. Als besonders gross
erwies sich der Anstieg im Kanton Appenzell-Innerrhoden mit 5.5 Prozent, am
niedrigsten war er in den Kantonen Tessin und Bern, wo die Prämienentwicklung gar
rückläufig war (BE: -0.6%, TI: -1.0%). 43

GESELLSCHAFTLICHE DEBATTE
DATUM: 01.01.2012
ANJA HEIDELBERGER
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Im Herbst waren Spannungen zwischen dem BAG und dem Internetvergleichsdienst
Comparis Gegenstand intensiver Medienberichterstattung. Bundesrat Berset drückte
seine Unzufriedenheit darüber aus, dass private Vergleichsdienste wie Comparis für
ihre Dienstleistungen Kommissionen von den Versicherern kassieren, was sich
schlussendlich auf die Prämien niederschlage. Im Vorjahr hatte das BAG aus diesem
Grund einen eigenen, kostenlosen Prämienrechner namens Priminfo lanciert, über den
ebenfalls direkt Offerten der Versicherer angefordert werden konnten. Nach einer
Klage von Comparis beim Innendepartement wurde dieser Teil des Services im Juni des
Berichtsjahres im Rahmen einer gütlichen Einigung aber wieder entfernt. Im Herbst gab
Bundesrat Berset bekannt, eine Wiedereinführung anzustreben, wogegen sich
Comparis wehrte. Eine Motion Rossini(sp, VS) setzte sich in der Folge für die Schaffung
einer Rechtsgrundlage für einen bundeseigenen Prämienvergleichsdienst ein, wurde im
Nationalrat aber bekämpft und die Beratung schliesslich verschoben. Für zusätzlichen
Zündstoff sorgte die Ankündigung einer Strafklage durch das BAG gegen Comparis
aufgrund eines im Vorjahr publik gewordenen Hackerangriffes eines Comparis-
Mitarbeiters auf den Prämienrechner des BAG. 44

GESELLSCHAFTLICHE DEBATTE
DATUM: 14.12.2012
FLAVIA CARONI

Im Sommer kündigte der Branchenverband der Krankenversicherer, Santésuisse, für das
Jahr 2013 ein moderates Prämienwachstum von zwei bis drei Prozent an. Im Herbst gab
das BAG einen Anstieg von gar nur 1,5% bekannt. Ab 2014 drohten jedoch unter
anderem aufgrund der Unsicherheit bei der neuen Spitalfinanzierung wieder grössere
Aufschläge. 45

GESELLSCHAFTLICHE DEBATTE
DATUM: 01.01.2013
FLAVIA CARONI

Anfang des Jahres veröffentlichte das Konsumentenforum die Ergebnisse einer
repräsentativen Konsumentenbefragung, in welcher die hohen Gesundheitskosten und
Krankenkassenprämien als grösste Sorge der Konsumentinnen und Konsumenten in der
Schweiz bezeichnet wurden. Bereits im Frühjahr gaben verschiedene grosse
Krankenversicherungsunternehmen bekannt, für 2014 nur kleine Aufschläge von einem
bis drei Prozent auf die Prämien der obligatorischen Grundversicherung anzuvisieren.
Jedoch zeichneten sich nebst regionalen Unterschieden in diesem Jahr auch
Unterschiede zwischen den verschiedenen Versicherungsmodellen ab: In einem
Kreisschreiben an die Versicherer kündigte das Bundesamt für Gesundheit im Juni an,
spätestens bis im Jahr 2016 nur noch jene Prämienrabatte für Managed-Care-Modelle
bewilligen zu wollen, welche sich aus effektiven Kosteneinsparungen ergeben. Nicht
mehr bewilligt werden sollen Prämienrabatte, die durch eine günstige Risikoselektion in
die entsprechenden Modelle zustandekommen. Während einige Kassen gelassen auf die
neuen Bestimmungen reagierten, befürchteten andere eine Prämienerhöhung von bis
zu 10% für Versicherte in Modellen mit eingeschränkter Arztwahl. Infolgedessen sei mit
einer Rückkehr in klassische Versicherungsmodelle zu rechnen, was den Bemühungen
des Innenministers Berset, Managed-Care-Modelle auf freiwilliger Basis zu fördern,
zuwiderlaufe. Im September gab Berset schliesslich einen Prämienanstieg von
durchschnittlich 2,2% bekannt, wobei der Zuwachs in den Ostschweizer Kantonen, bei
den Kinderprämien und den Prämien für junge Erwachsene überdurchschnittlich
ausfiel. Wie bereits im Vorjahr rief der moderate Prämienanstieg angesichts der
wachsenden Gesundheitskosten erneut die Befürchtung wach, in näherer Zukunft sei
mit einem sprunghaften Aufschlag zu rechnen. 46

GESELLSCHAFTLICHE DEBATTE
DATUM: 01.01.2014
FLAVIA CARONI

Die Frage der Telefonwerbung von Krankenkassen beschäftigte 2014 einmal mehr nicht
nur die Politik, sondern auch eine breite Öffentlichkeit. Mitte 2011 war eine
Branchenvereinbarung in Kraft getreten, in der die Versicherer sich verpflichteten, auf
Telefonwerbung für ihre Grundversicherungsangebote zu verzichten und die
Maklerprovisionen zu beschränken. Gleichzeitig mit dem Inkrafttreten hatte der
Krankenversichererverband Santésuisse die Vereinbarung der Wettbewerbskommission
Weko zur Prüfung vorgelegt, um sich kartellrechtlich abzusichern. Diese gab im Februar
2014 bekannt, die Vereinbarung enthalte Anhaltspunkte für eine mögliche
Wettbewerbsbeschränkung. Es sei wichtig, dass die Versicherer über
Informationsmittel verfügten, denn sie ermöglichten einen funktionierenden
Wettbewerb. Eine Beschränkung führe zu Intransparenz und zu hohen Prämien.
Santésuisse hob daraufhin die Vereinbarung auf – laut verschiedenen kritischen
Stimmen war diese ohnehin unwirksam gewesen. So waren bei
Konsumentenschutzorganisationen innerhalb von zwei Jahren über 7‘000 Beschwerden
eingegangen, wonach Callcenter Telefonnummern trotz Sternmarkierungen im
Telefonbuch angerufen hätten. Die Vermittlungsfirmen hätten sich zudem einfach auf

GESELLSCHAFTLICHE DEBATTE
DATUM: 01.01.2014
FLAVIA CARONI
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den Verkauf von Zusatzversicherungen spezialisiert, welcher nicht geregelt und
rentabler sei. Das im Herbst verabschiedete neue Krankenversicherungsaufsichtsgesetz
(KVAG) schuf schliesslich die gesetzlichen Grundlagen für eine neue Branchenlösung,
ohne jedoch selbst eine Beschränkung der Telefonwerbung zu enthalten. 47

Nach jahrelangen Auseinandersetzungen und über zwei Jahren des tariflosen Zustandes
konnte im April 2014 eine Einigung zwischen den im Verband Tarifsuisse organisierten
Krankenkassen und dem Verband der Physiotherapeuten Physioswiss erreicht werden:
Der Taxpunktwert wurde um 9% erhöht. Allerdings beteiligen sich vier grosse Kassen,
welche zusammen 35% der Grundversicherten halten, nicht an dem Kompromiss und
vergüten damit weiterhin ohne vertragliche Grundlage nach dem seit 1998 nicht mehr
angepassten Tarif. 48

GESELLSCHAFTLICHE DEBATTE
DATUM: 01.04.2014
FLAVIA CARONI

Nachdem die Parlamentsdienste Anfang August das Register der Interessenbindungen
der Ratsmitglieder aktualisiert hatten, wurde Kritik an den Verbindungen zwischen
Parlamentsmitgliedern und Krankenkassen laut. Solche bestehen bei 16
Parlamentarierinnen und Parlamentariern, welche meist in Bei- oder Verwaltungsräten
von Krankenkassen sitzen. Zwölf davon sind Mitglieder der für die Krankenversicherung
zuständigen Kommission für Soziale Sicherheit und Gesundheit SGK ihres jeweiligen
Rates. Es handelt sich dabei um Vertreterinnen und Vertreter der SVP, FDP, CVP und
BDP. Laut eigenen Angaben der Parlamentsmitglieder und Recherchen aus
Journalistenkreisen bewegen sich die Jahresgehälter für die Beirats- und
Verwaltungsratsämter im tiefen bis hohen fünfstelligen Bereich. Linke Stimmen
kritisierten, die Volksvertreterinnen und Volksvertreter stünden für die Interessen
privater Firmen ein statt für jene ihrer Wählerschaft. Der Einfluss der Kassenlobby im
Parlament sei ungesund und grenze gar an Korruption. Es sei grundsätzlich sehr
unschön, dass das Parlamentsgesetz die Einsitznahme von Parlamentsmitgliedern in
leitenden Organen der Durchführer der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
erlaube, wurde bemängelt. Schliesslich sei die Einsitznahme in ähnlichen Organen der
ehemaligen Bundesbetriebe wie Post, Ruag und SRG untersagt. Die betreffenden
Parlamentarierinnen und Parlamentarier verteidigten sich, es liege in der Natur des
Milizparlaments, dass jene Personen, welche sich für Gesundheit interessierten, auch
beruflich mit diesem Bereich verbunden seien. Nicht nur die Krankenkassen, auch die
Ärzteschaft, die Spitäler und die Pflegeberufe seien im Parlament vertreten und
brächten wichtige Informationen ein. Im September lehnte das Bundesgericht die
Beschwerden gegen sieben Krankenkassen bezüglich deren Beteiligung am
Abstimmungskampf zur öffentlichen Krankenkasse ab, hielt in seiner Begründung
jedoch unter anderem fest, dass Krankenkassen im Bereich der obligatorischen
Krankenversicherung staatliche Aufgaben wahrnehmen. Damit handeln sie als Organe
der Behörden. Auf dieses Urteil bezieht sich eine Ende September 2014 eingereichte
parlamentarische Initiative Steiert (sp, FR), die im Parlamentsgesetz die Unvereinbarkeit
zwischen Parlamentsmandat und behördlichem Mandat auch für Krankenkassen
festschreiben will. Sollte der Vorstoss am bürgerlichen Parlament scheitern, werde man
notfalls die Lancierung einer Volksinitiative in Betracht ziehen, so Steiert. Für
zusätzliche Verärgerung in linken Kreisen sorgte einen Tag nach der Abstimmung über
die öffentliche Krankenkasse die Wahl der Ständeräte Schwaller (cvp, FR) und Eberle
(svp, TG), beide Mitglied der SGK-SR, in den sechsköpfigen Verwaltungsrat der Groupe
Mutuel. 49
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Stärker noch als in den Vorjahren beschäftigte das Thema der Prämien in der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung im Jahr 2014 Medien und Öffentlichkeit,
was auch mit der im September stattfindenden Abstimmung über eine öffentliche
Krankenkasse zusammenhing. Bereits im Frühjahr wurde bekannt, dass die
Gesundheitskosten im Jahr 2013 um den Rekordwert von 6,7% gewachsen waren
(Hauptkostentreiber waren die Spitalbehandlungen), wobei es grosse Unterschiede
zwischen den Kantonen gab. Insbesondere waren die Kosten jedoch deutlich stärker
angestiegen als die Prämien, eine Entwicklung, die sich 2014 fortsetzte und zu
schrumpfenden Reserven bei den Versicherern führte. Früh wurde daher die
Befürchtung eines Prämienschocks laut, da die Prämien 2015 auch die Steigerung der
Gesundheitskosten der beiden Vorjahre kompensieren müssten. Jedoch wurde auch,
insbesondere seitens linker Politiker, der Verdacht laut, die Kassen würden ihre
Prämien weiterhin künstlich tief halten, um ein Ja zur Einheitskassen-Initiative
aufgrund eines im Zeitraum der Abstimmung durch das BAG angekündigten starken
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Prämienanstiegs zu verhindern. Die Versicherer würden einen Teil ihrer verbleibenden
Reserven nutzen, um das Prämienwachstum zu dämpfen, so die Vermutung. Dem
widersprachen Branchenvertreter und Gesundheitsminister Berset, der drei Tage vor
der Abstimmung eine Prämienerhöhung von durchschnittlich 4% ankündigte – ein
deutlich stärkerer Anstieg als in den Vorjahren, jedoch kein eigentlicher
Prämienschock. Das BAG habe die Angaben der Versicherer genau geprüft und könne
daher taktisch zu tiefe Prämien aufgrund der Abstimmung ausschliessen, weshalb auch
für 2016 nicht mit einem Prämiensprung zu rechnen sei, so das Amt. Die
Prämienerhöhungen fielen kantonal und nach Bevölkerungsgruppen sehr
unterschiedlich aus: Stark betroffen waren die Zentralschweiz und die jungen
Erwachsenen, am moderatesten gestaltete sich der Anstieg im Kanton Bern. Der vom
BAG bekanntgegebene durchschnittliche Prämienanstieg gebe nicht das gesamte
Wachstum des Prämienvolumens wieder, wurde kritisiert: Die 4% Prämienwachstum
bezögen sich auf erwachsene Versicherte im Standardmodell mit einer Franchise von
300 Franken. Viele Versicherte würden heute jedoch ein Modell mit höherer Franchise
oder eingeschränkter Arztwahl wählen. Gerade bei den Hausarzt- und Telmed-Modellen
sei mit höheren Anstiegen zu rechnen, da manche Versicherer in den Vorjahren
aggressive Preisstrategien gewählt hätten, um junge, gesunde Versicherte zur Wahl
eines solchen Modells zu bewegen. In der Folge seien die Rabatte teils zu hoch gewesen
und würden insbesondere aufgrund des neuen, verfeinerten Risikoausgleichs nun
infrage gestellt, so die Kritik. Die Anzahl der Anbieter im Markt verkleinerte sich erneut:
Sieben Kassen erfüllten per Stichdatum die Mindestanforderungen des BAG für die
Reserven nicht; zwei von ihnen werden ihre Geschäftstätigkeit deshalb per Ende 2014
aufgeben, womit 59 Kassen übrig bleiben. Weiter wurde bekannt, dass der Anteil der
Verwaltungskosten am Prämienvolumen, der seit der Einführung der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung rückläufig ist, auch 2013 erneut gesunken war und noch
5,0% betrug. 50

Im Juli 2015 wurden erste Prognosen für die Prämien 2016 der Krankenversicherung
bekannt. Vonseiten des Krankenversichererverbands Santésuisse hiess es, da im
laufenden Jahr mit einer Steigerung der Gesundheitskosten um 3,5% zu rechnen sei,
müssten Prämienerhöhungen um bis zu 4% erwartet werden. Besonders stark, nämlich
rund 5%, sei die Kostensteigerung im ambulanten Bereich (Praxen und
Spitalambulatorien). Unter anderem mache sich hier die in den Jahren 2012 und 2013
deutlich erhöhte Anzahl der Neuzulassungen von Spezialärzten und -ärztinnen
bemerkbar, die eine Mengenausweitung nach sich gezogen hatte, hiess es. Auch habe
der Rechnungsbetrag pro Konsultation zugenommen, und Ärztinnen und Ärzte würden
in grösserem Masse Zeit für Leistungen in Abwesenheit der Patienten, wie
Aktenstudium, verrechnen. Mit der zunehmend ambulanten Durchführung
verschiedener Behandlungen, darunter sogar Chemotherapien, die dem medizinischen
Fortschritt zu verdanken ist, verschiebt sich auch die Kostenlast: Während im
stationären Bereich die Kosten etwa hälftig von den Kantonen und den Versicherern
getragen werden, wird der ambulante Bereich gänzlich durch die Krankenkassen
finanziert.
Gesundheitspolitikerinnen und -politiker zeigten sich wenig überrascht ob der
Ankündigung. Es bestünden starke Fehlanreize im System und man werde für eine
Effizienzsteigerung nicht darum herumkommen, auch unpopuläre Massnahmen
einzuführen. Welche dies sind – diskutiert werden unter anderem eine Einschränkung
der freien Arztwahl oder die Aufhebung des Vertragszwangs – ist dagegen umstritten.
Einige Hoffnungen bestanden im Zusammenhang mit einer laufenden Revision des
Tarmed. Aus der Romandie ertönte weiterhin die Forderung, kantonale Einheitskassen
zuzulassen.
Die definitiven Zahlen publizierte das BAG Ende September, nachdem es die Prämien
der Krankenversicherer für das nächste Jahr bewilligt hatte. Wie zuvor vermutet, gab
Bundesrat Berset einen Anstieg der Standard-Prämie für Erwachsene um 4,0% bekannt,
was dem Anstieg des Vorjahres entspricht. Die Standardprämie für Kinder würde um
3,9%, jene für junge Erwachsene um 3,6% ansteigen. Wie bereits in den Vorjahren war
jedoch der Aufschlag in Versicherungsmodellen mit eingeschränkter Arztwahl, dazu
gehören Hausarzt- und Teldoc-Modelle, höher als beim Standardmodell, weshalb der
effektive Prämienaufschlag im Schnitt 5,4% beträgt. Der Prämienanstieg unterschied
sich stark zwischen den Kantonen. Am härtesten traf es den Kanton Neuenburg mit
8,2%, am schwächsten Appenzell Innerrhoden mit 2,2%; in Zürich und Bern betrug der
Aufschlag 3,6% respektive 3,2%. Besonders hoch fiel der Aufschlag bei der Billig-Kasse
Assura aus: Sie musste ihre durchschnittliche Prämie um 9,3% erhöhen, da sich die
Zusammensetzung ihres Versichertenpools verändert hatte und dieser nun vermehrt
auch Personen mit hohen Krankheitskosten umfasste. Dies traf vor allem die Romandie,
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in der die Assura stark vertreten ist – im Kanton Neuenburg ist die Hälfte der
Einwohnerinnen und Einwohner bei der Assura versichert. 51

Im Jahr 2016 wurde das Thema der Interessenbindungen der Parlamentsmitglieder zu
Krankenkassen erneut diskutiert. Nachdem man bereits den Chefs der bundesnahen
Betriebe SBB, SRG, Post und Swisscom die Einsitznahme im Parlament verboten habe,
müsse dies nun auch für Kassenvertreter gelten, äusserten sich der waadtländische
Gesundheitsdirektor Maillard (VD, sp) und welsche Parteikollegen in der Presse. Der
stark regulierte Krankenversicherungsmarkt, auf dem Versicherungszwang herrscht und
die Kassen eine staatliche Aufgabe erfüllen, lasse diese Analogie zu. Eine
Machtkonzentration wie bei FDP-Bundeshausfraktionschef Cassis (TI), der zusätzlich zu
seinem Parteiamt Präsident der Kommission für Gesundheit und soziale Sicherheit des
Nationalrats und Präsident des Krankenversichererverbandes Curafutura ist, sei nicht
akzeptabel. Die Macht der Kassen im Parlament verhindere wichtige Reformen im
Gesundheitswesen, weshalb die SP auch zwei Volksinitiativen angekündigt hatte. Der
angesprochene Nationalrat Cassis wehrte sich daraufhin ebenfalls in der Presse: Es sei
das Wesen das Milizparlaments, dass seine Mitglieder auch anderen Organisationen
angehören und deren Interessen im Parlament einbringen. Sein Mandat bei Curafutura
hänge nicht von seinem Parlamentsmandat ab. Von Seiten der SVP hiess es, die SP
trauere bloss ihrer Einheitskasseninitiative nach, die die Stimmbevölkerung im Jahr
2014 abgelehnt hatte. Eine Auswertung der Basler Zeitung ergab im August, dass im
Nationalrat die Interessen der Ärztinnen und Ärzte deutlich stärker vertreten seien als
jene der Versicherer, im Ständerat lägen die Pharmaindustrie und
Patientenorganisationen gleichauf. Als Grundlage für die Auswertung diente die von den
Parlamentsdiensten veröffentlichte Liste der Interessenbindungen. 52
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Das Kostenmonitoring des BAG zeigte für das erste Quartal 2016 einen Kostenanstieg in
der Grundversicherung um 7.7 Prozent; in der Folge kamen bereits im Mai 2016 erste
Befürchtungen auf, wonach 2017 kein gutes Prämienjahr werden würde. Im weiteren
Verlauf des Jahres wurden entsprechend immer mehr Stimmen laut, die eine starke
Prämienerhöhung prognostizierten. Im September 2016 erwies sich die
Prämiensituation jedoch weniger schlimm als erwartet: Die Prämien für Erwachsene mit
einer Standardfranchise von CHF 300 und Unfalldeckung stiegen durchschnittlich um
4.5 Prozent, 0.1 Prozent weniger als im langjährigen Durchschnitt und deutlich weniger
als befürchtet worden war. Einiges stärker legten hingegen die Prämien bei höheren
Franchisen (5.8 Prozent), für junge Erwachsene zwischen 19 und 25 Jahren (5.4 Prozent)
und insbesondere für Kinder (6.6 Prozent) zu. Gerade Letzteres sorgte für viel Kritik:
Dadurch steige die Belastung für Familien deutlich, wurde vielfach moniert.
Gesundheitsminister Berset bedauerte diese Entwicklung, wies aber darauf hin, dass
die Gesundheitskosten für Kinder stark gewachsen seien – von rund CHF 500 (1997) auf
über CHF 1'000 (2015) pro Jahr. Da die Kinderprämien die entsprechenden Kosten nicht
mehr gedeckt hätten, sei der sprunghafte Anstieg nötig geworden. Grosse Unterschiede
sowohl in der Zunahme als auch in der tatsächlichen Prämienhöhe zeigten sich einmal
mehr bezüglich Kanton und Wohnort, der Krankenversicherung sowie dem
Versicherungsmodell. Mit über sieben Prozent war die Zunahme in den Kantonen Jura
(7.3%) und Glarus (7.1%) besonders hoch, mit etwas über drei Prozent in den Kantonen
Bern (3.5%) und Aargau (3.6%) hingegen besonders tief. 
In der Folge diskutierten die Medien über mögliche Gründe für diesen Anstieg und
beriefen sich auf eine Studie des BAG. Diese hatte kurz zuvor aufgezeigt, dass der
Kostenanstieg vor allem auf eine zunehmende Inanspruchnahme von ambulanten
Diensten von Spitälern sowie von Leistungen von Spezialärztinnen und -ärzten
zurückzuführen sei. So sei die Anzahl Patienten im spitalambulanten Bereich zwischen
2009 und 2015 um 34 Prozent angestiegen und da Hausärztinnen und Hausärzte
dieselben Leistungen billiger erbringen könnten als Spitäler, habe das einen grossen
Effekt auf die Prämien. Zudem seien die Haus- und Kinderärzte bessergestellt worden,
was die OKP weitere CHF 200 Mio. gekostet habe, schrieb die Sonntagszeitung.
Gleichzeitig hätten Tarifkürzungen bei den Spezialärzten kaum zu Kosteneinsparungen
geführt. Erstmals wurden zudem die Negativzinsen als Kostenfaktor angeführt: Diese
hätten sich negativ auf die Reserven der Krankenversicherer ausgewirkt. Dass die
Kapitalanlagen der Krankenversicherer zudem kaum Anlagerendite abwarfen, habe die
Prämiensituation auch nicht verbessert. 53
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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
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. 54
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Im Nachgang zur Änderung des Tarmed, die am 1. Januar 2018 in Kraft trat, zeigten sich
verschiedene Gruppierungen von ambulanten Ärztinnen und Ärzten – zum Beispiel
Gynäkologen und Orthopäden – unzufrieden, da ihre ambulanten Tarife reduziert
worden waren. In Genf entschieden sich die Handchirurgen gar, ab dem 1. Januar für
fairere Abgeltungen ihrer Arbeit zu streiken, und führten vorerst keine nicht dringlichen
Operationen mehr durch. Zum Beispiel solle eine Karpaltunneloperation neu statt CHF
177 noch CHF 105 – und somit weniger als ein Haarschnitt, wie Stéphane Kämpfen,
Präsident der Gruppe der Handchirurgen betonte – kosten. Dadurch würden sie mit
solchen Operationen Verluste erzielen, argumentierten die Chirurgen; zudem seien
solche Tarife schon fast eine Beleidigung ihrer Arbeit. Der Streik dauerte bis zum 1. März
2018: Nach langen Verhandlungen standen die Genfer Handchirurgen kurz vor einer
Einigung mit Santésuisse für eine neue nationale Vergütung von fünf Behandlungen, so
dass das Tarmed in diesen Bereichen nicht zur Anwendung gelangen würde. Da das KVG
den Kantonen die Möglichkeit gebe, mit den Tarifpartnern – den Ärztinnen, Ärzten und
Krankenversicherungen – entsprechende eigene Übereinkommen zu treffen, könne der
Bundesrat diese Änderung nicht verhindern, betonte die Tribune de Genève. 55
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Im April 2018 schlug die Debatte um die Franchisen speziell hohe Wellen, nachdem die
CEO der Krankenversicherung CSS, Philomena Colatrella, in einem Interview mit dem
SonntagsBlick vorgeschlagen hatte, neben anderen Massnahmen auch eine Erhöhung
der Mindestfranchise auf CHF 5'000 bis CHF 10'000 zu prüfen. Dadurch würden die
Prämien stark sinken – gemäss ersten Schätzungen auf CHF 170 pro Monat und Person
–, wodurch bei der Prämienverbilligung Gelder frei würden, um die sozial Schwächeren
bei der Bezahlung der Kosten innerhalb der Franchise zu unterstützen. Dadurch würde
die Eigenverantwortung gestärkt, wodurch wiederum die Gesundheitskosten sinken
würden, erklärte Colatrella. Dieser Vorschlag sorgte bei zahlreichen Akteurinnen und
Akteuren der Gesundheitspolitik für Aufruhr: Eine solche Erhöhung könne sich kaum
jemand leisten, war der Tenor. Für Patientenschützerin Susanne Hochuli würde dieser
Vorschlag das Ende des heutigen Kassensystems darstellen, weil die Kosten der sozialen
Abfederung nicht mehr durch die Prämiengelder bezahlt würden. Barbara Gysi (sp, SG)
befürchtete eine zusätzliche Belastung der sozial Schwächeren und Heinz Brand (svp,
GR) prognostizierte gar einen Volksaufstand. Neben der breiten Kritik wurden aber auch
verständnisvolle Stimmen laut, die eine umfassende Diskussion über alternative Modelle
forderten.

Gleichzeitig beschäftigte sich im Jahr 2018 auch die Politik ausführlich mit dem Thema
der Franchisen. So wurden 2018 neun Geschäfte zu diesem Thema beraten. Der
Nationalrat stimmte drei Motionen der FDP.Liberalen-Fraktion zu, gemäss denen die
Franchisen zukünftig regelmässig angepasst werden (Mo. 16.3110) und die Maximal- (Mo.
16.3111) und Minimalfranchise (Mo. 16.3112) erhöht werden sollen. Gehör im Nationalrat
fanden auch eine Motion Landolt (bdp, GL; Mo. 16.3084) zur Anpassung der
ordentlichen Franchise der OKP von CHF 300 auf mindestens CHF 400 sowie eine
parlamentarische Initiative Borer (svp, SO; Pa.Iv. 15.468) für eine Verlängerung der
Vertragsdauer bei besonderen Versicherungsformen wie Wahlfranchisen von einem auf
drei Jahre. Einer Forderung der SGK-SR zur Beibehaltung der Maximalrabatte bei allen
Wahlfranchisen (Mo. 17.3637) stimmte der Ständerat zu. Damit wollte er verhindern,
dass der Bundesrat die Maximalrabatte der mittleren Franchisen anpasst, wie ein
Bericht zuvor gefordert hatte. Einer ähnlichen Forderung bezüglich der Anzahl
Franchisenstufen (Motion Weibel (glp, ZH; Mo. 15.4222)) stimmte die kleine Kammer
ebenfalls zu. Lediglich eine Motion Stöckli (sp, BE; Mo. 17.3771) mit der gegensätzlichen
Forderung, wonach der Maximalrabatt der Wahlfranchise über CHF 500 von 70 auf 80
Prozent hätte erhöht werden sollen, lehnte er ab. Die Botschaft für eine regelmässige
Anpassung der Franchisen an die Kostenentwicklung (BRG 18.036) legte der Bundesrat
ebenfalls 2018 vor: Damit soll das Verhältnis zwischen Franchisen und Bruttokosten für
die OKP bei 1:12 fixiert werden; steigen die Kosten auf das Dreizehnfache der Franchise,
müsste diese erhöht werden. 56
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Im Jahr 2018 mehrten sich Zeitungsberichte zu schwarzen Listen von säumigen
Prämienzahlenden. Seit 2012 können Kantone Personen, die ihre Prämien trotz
Betreibungen durch die Krankenkassen nicht bezahlten, auf solchen Listen erfassen.
Für diese übernehmen die Krankenkassen in der Folge nur noch
«Notfallbehandlungen». Anfang 2018 hatten neun Kantone (AG, GR, LU, SG, SH, SO, TH,
TI, ZG) solche Listen eingeführt, schweizweit befanden sich darauf 29‘000 Personen. 
Anfang 2018 berichteten die Medien, bisher sei keine Wirkung der Listen auf die
Zahlungsmoral zu beobachten. So hätten die eingereichten Betreibungsbegehren
wegen nicht bezahlter Krankenkassenprämien und die entsprechenden Verluste für die
Krankenversicherungen und die Kantone, die 85 Prozent der Kosten übernehmen
müssten, auch in Kantonen mit schwarzen Listen in den letzten Jahren zugenommen.
Eine Studie des Kantons Zürich zeigte denn auch auf, dass die Prämienausstände in
Kantonen mit schwarzen Listen genauso angestiegen waren wie in anderen Kantonen.
Franziska Roth (AG, svp), Regierungsrätin des Kantons Aargau, betonte, dass von der
Liste kein «durchschlagender Abschreckungseffekt» ausgehe. Stattdessen entstehe
Spitälern, Krankenkassen und Kantonen ein hoher administrativer Aufwand. «Die
schwarze Liste löst keine Probleme, sie schafft neue», betonte Roth. Der Kanton
Thurgau zeigte sich als einziger zufrieden mit dem Instrument. Der Thurgauer
Regierungsrat Jakob Stark (TG, svp) betonte, dass eine Untersuchung im Thurgau
ergeben habe, dass zwei Drittel der Leute auf der schwarzen Liste keinen Anspruch auf
Prämienverbilligung hätten. Es gebe somit mehr Leute, «die nicht zahlen wollen, als
solche, die nicht zahlen können», erklärte er und wehrte sich dagegen, dass den Leuten
auf der Liste automatisch eine Opferrolle zuteilwerde. Wichtig sei, dass die Behörden
wie in seinem Kanton frühzeitig auf die säumigen Prämienzahlenden zugehe und mit
ihnen Lösungen suche. So diene die Liste im Kanton Thurgau eher als eine Art
«Frühwarnsystem», lobten die Medien. 
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Auch die Konsequenzen für die Betroffenen wurden in den Medien diskutiert. Da eine
Definition des Notfallbegriffs fehle, müssten konkret die Ärztinnen und Ärzte
entscheiden, was ein «Notfall» ist. Wegen der ethischen Verantwortung der Ärztinnen
und Ärzte und der Aufnahmepflicht für Notfälle habe dies somit keine
Nichtbehandlungen zur Folge, berichteten die Medien anfänglich. Dass die Sachlage
nicht ganz so einfach war, zeigten Zeitungsberichte im April 2018, als Fälle bekannt
wurden, in denen Krankenkassen «den Begriff Notfall sehr eigenwillig
interpretier[t]en», wie zum Beispiel Markus Schwendinger vom Kantonsspital Baden
berichtete, und unter anderem Geburten oder Krebsfälle nicht als Notfälle
anerkannten. In diesen Fällen blieben die Spitäler auf den Kosten sitzen. 
Dass ein Platz auf dieser schwarzen Liste drastische Konsequenzen für die Betroffenen
haben kann, zeigte schliesslich ein tragischer Fall im April 2018. Eine Krankenkasse
hatte einem 55-jährigen HIV-positiven Bündner trotz Warnung der Ärzte die Bezahlung
von HIV-Medikamenten und anschliessend, nach Ausbruch der Krankheit, von Aids-
Medikamenten verweigert. Der Mann starb kurze Zeit später. Die Krankenkasse
verteidigte ihr Vorgehen damit, dass ein Notfall als «akuter, lebensbedrohlicher
Zustand» definiert sei, was in diesem Fall jedoch nicht vorgelegen habe. Dieser Fall
führte zu einiger Aufruhr in den Medien. Die Schweiz steuere auf eine
Zweiklassenmedizin zu, wurde kritisiert. Die schwarze Liste gefährde die medizinische
Grundversorgung der wirtschaftlich und sozial schwächeren Bevölkerungsgruppen,
schrieb etwa die Solothurner Regierung und betonte, die Krankenversicherungen
würden als Einzige von dieser Regelung profitieren, da sie von den Kantonen 85 Prozent
der ausstehenden Kosten zurückerstattet erhielten und in der Folge nur noch die
Notfallbehandlungen übernehmen müssten. Doch auch die Krankenversicherer zeigten
sich in den Medien von den schwarzen Listen wenig begeistert, da für sie ein
zusätzlicher Aufwand entstehe. 
Im Mai 2018 folgte erstmals ein Gerichtsurteil zur Notfalldefinition im Zusammenhang
mit schwarzen Listen. Darin urteilte das Versicherungsgericht St. Gallen, die
Krankenkasse Assura habe eine Zahlung für eine Geburt zu Unrecht nicht übernommen.
Die Versicherung hatte den Verzicht damit begründet, dass eine Geburt planbar sei und
somit keinen Notfall darstelle. Das Kantonsspital St. Gallen hatte die Versicherung in der
Folge verklagt. Das Gericht definierte den Begriff der «Notfallbehandlung» deutlich
breiter, als es die Versicherung getan hatte. Ein Notfall liege vor, «wenn dem
Medizinalpersonal eine Beistandspflicht zukommt» und eine Person umgehend Hilfe
brauche, weil ihre Gesundheit sonst ernsthaft beeinträchtigt werden könnte. Zentral
sei somit, wie die Ärztinnen und Ärzte die Situation einschätzten. Das Gericht wies
überdies darauf hin, dass es einer einheitlichen Definition eines Notfalls bedürfe, weil
sonst gegen das Gleichbehandlungsgebot verstossen werde.
Diese Entwicklungen hatten auch politische Folgen. Im Juni 2018 reichte Angelo Barrile
(sp, ZH) eine Motion zur ersatzlosen Streichung der schwarzen Listen aus dem KVG ein,
einen Monat später verlangte die SGK-NR in einer Motion eine Pflicht für die Kantone,
den Artikel zu den schwarzen Listen um eine Definition des Begriffs «Notfall» zu
ergänzen. In verschiedenen Kantonen wurden die schwarzen Listen jedoch gänzlich in
Frage gestellt; Graubünden und Solothurn schufen sie im Laufe des Jahres 2018 wieder
ab. 57

Im Februar 2018 waren für einmal positive Neuigkeiten von der Prämienfront zu
vernehmen: Für das Jahr 2017 hatte das Monitoring des BAG einen Rückgang der
Leistungen im Bereich «Spital stationär» um 2.8 Prozent pro Person festgestellt. Erste
Abklärungen bei den Spitälern und Spitalverbänden trübten die Freude jedoch bereits
wieder. Vieles deutete darauf hin, dass diese Reduktion nicht einer Abnahme der
Fallzahlen geschuldet, sondern auf das neue Spitalgesetz zurückzuführen war, das nun
Wirkung zeigte: Seit Anfang 2017 mussten die Kantone mindestens 55 Prozent der
stationären Spitalkosten übernehmen. Dadurch verringerte sich zwar der Anteil der von
den Krankenkassen übernommenen und damit für die Prämien relevanten Kosten,
stattdessen stiegen aber die von den Steuerzahlenden übernommenen
Gesundheitskosten an. Trotzdem erwarteten die Medien aber auch fürs Jahr 2019
steigende Prämien, da das Mengenwachstum im ambulanten Bereich, der vollständig
von der OKP übernommen wird, die «Einsparungen gleich wieder wegfresse» – wie es
die Aargauer Zeitung formulierte. 
Bereits im April 2018 folgte ein weiterer Dämpfer: Das BFS informierte, dass die
Gesundheitsausgaben 2016 erstmals CHF 80 Mrd. überstiegen und sich diese daher seit
Einführung des KVG 1996 verdoppelt hätten. Die Gesundheitskosten machten somit 12.2
Prozent des BIP oder 803 Franken pro Person im Monat aus. Jahreskosten von über
CHF 10'000 pro Kopf prognostizierte die Konjunkturforschungsstelle KOF der ETH
Zürich weiterhin für die kommenden Jahre. In Übereinstimmung damit zeigte eine
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Umfrage von Tamedia im Juni 2018, dass die Gesundheitskosten für 70 Prozent der
Befragten zu den grössten Sorgen überhaupt gehörten.
Teilweise Entwarnung gab es jedoch im September 2018: Hatte der
Krankenkassenverband Santésuisse ein Jahr zuvor noch vor einem starken
Prämienanstieg 2019 gewarnt, stiegen die Prämien im Vergleich zum Vorjahr nur
vergleichsweise schwach an. Neu gab das BAG nicht mehr die durchschnittliche Prämie
bei einer Grundfranchise von CHF 300 mit Unfalldeckung an – mit dieser Messmethode
läge der Prämienanstieg bei 2.7 Prozent und damit deutlich unter den
durchschnittlichen 4.6 Prozent seit Einführung des KVG –, sondern wies stattdessen die
durchschnittliche Prämienerhöhung pro Person über alle Alterskategorien hinweg aus.
Diese betrug fürs Jahr 2019 1.2 Prozent und lag damit ebenfalls deutlich unter dem
entsprechenden, für alle bisherigen Prämienrunden, berechneten Wert von 3.9
Prozent. Aufgrund einer Entlastung der Versicherer beim Risikoausgleich für junge
Erwachsene (19- bis 25-Jährige) sanken deren Prämien durchschnittlich sogar um 15.6
Prozent oder CHF 50 pro Person, während für Erwachsene und Kinder im Jahr 2019
jeweils 2.4 Prozent mehr an Prämien anfielen. Grosse Unterschiede gab es wiederum
auch zwischen den Regionen: Während der Anstieg in den meisten Kantonen zwischen
0.5 und 2 Prozent lag und die Prämien in den Kantonen Uri und Appenzell Innerrhoden
durchschnittlich sogar leicht sanken, stiegen sie insbesondere in der Romandie und im
Tessin stark, teilweise über 3 Prozent, an. 
Zurückgeführt wurde der insgesamt unterdurchschnittlich starke Kosten- und
Prämienanstieg neben der Umsetzung des Spitalgesetzes auch auf die Änderungen bei
Tarmed. Unklar blieb jedoch, wie stark die neuen Tarife des Tarmed die
Gesundheitskosten bisher wirklich reduzieren konnten und wie sich dieser Einfluss
weiter entwickeln würde. 58

Im Durchschnitt stieg die mittlere Prämie der Krankenkassen-Grundversicherung
2020 nur um 0.2 Prozent. Dies stellte den zweitniedrigsten Anstieg seit der Einführung
des KVG 1996 dar – auch wenn die Werte aufgrund der Änderung der
Berechnungsmethode 2018 nicht direkt mit den Vorjahren vergleichbar sind. Dieser
vergleichsweise tiefe Wert wäre an sich eine gute Nachricht, jedoch war man sich in
Medien und Politik einig: Um auch zukünftig einen tiefen Prämienanstieg zu
verzeichnen, brauche es weitere Massnahmen. Man dürfe jetzt keinesfalls nachlassen,
erklärte auch Gesundheitsminister Berset. Es brauche immer wieder neue Massnahmen
zur Dämpfung der Kosten, zumal ein gewisses Wachstum aufgrund der Alterung der
Gesellschaft und des medizinisch-technischen Fortschritts unausweichlich sei. Dieses
Ergebnis zeige aber, dass sich das Kostenwachstum eindämmen lasse. Als Mitgrund für
diese Eindämmung erwähnte er explizit den Tarmed-Eingriff sowie die regelmässigen
Preisreduktionen bei Medikamenten des Bundesrates seit 2012, mit denen CHF 500
Mio. respektive CHF 1 Mrd. hätten eingespart werden können. 
Getrübt wurde die Freude durch die Tatsache, dass sich der Prämienanstieg zwischen
Krankenversicherungen, Franchisen, Versicherungsmodellen und zwischen den
Kantonen stark unterschied. So sank die mittlere Prämie zwar in zehn Kantonen, in acht
Kantonen stieg sie aber gar um mehr als 1 Prozent an. Besonders kritisch war die
regionale Verteilung dieser Unterschiede: Während die Prämien in der Deutschschweiz
durchschnittlich um 0.15 Prozent anstiegen, nahmen sie in der Romandie um 0.5
Prozent und im Tessin um 2.5 Prozent zu. Den höchsten Anstieg verzeichnete der
Kanton Neuenburg mit 2.9 Prozent. «Les Romands perdants», betonte Le Temps in der
Folge. Entsprechend schlecht war auch die Stimmung in der Romandie, insbesondere
im Kanton Genf, der zusammen mit dem Kanton Basel-Stadt die höchsten Prämien
aufweist. Der Genfer Staatsrat Mauro Poggia (GE, mcg) verwies darauf, dass die
Reserven der Krankenversicherungen stark angestiegen seien und 2018 mit CHF 9.4
Mrd. rund CHF 4.6 Mrd. höher gewesen seien als gesetzlich vorgeschrieben. Mit diesem
Geld hätte man den Prämienanstieg vollständig verhindern können, betonte er. Als
«Skandal» bezeichnete auch Jean-Paul Derouette, Präsident der Sektion Romande des
Schweizerischen Verbands der Versicherten (Assuas) den Anstieg, zumal die Romands
für die kleinen Deutschschweizer Kantone zahlen müssten. Damit verwies er auf den
Vorwurf, dass die Krankenversicherungen die überschüssigen Reserven einzelner
Kantone zum Ausgleich fehlender Reserven in anderen Kantonen nutzten, wie es der
Kanton Genf bereits in einer Standesinitiative angeprangert hatte (Kt.Iv. 17.306). Dem
widersprach Santésuisse, die betonte, der Prämienanstieg in den entsprechenden
Kantonen sei auf steigende Gesundheitskosten zurückzuführen; so seien zum Beispiel
die Gesundheitskosten in Neuenburg zwischen 2017 und 2018 um 4.6 Prozent
gewachsen. 
Doch nicht nur die ungleiche Verteilung der Prämienanstiege führte zu Kritik. «On
paiera cela en 2021», vermutete Mauro Poggia zudem und warf dem
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Gesundheitsminister vor, die Prämien vor den eidgenössischen Wahlen 2019 absichtlich
nicht stärker zu erhöhen – zumal die Krankenkassen gemäss Sorgenbarometer im Jahr
2019 die grösste Sorge der Bevölkerung gewesen seien (in der Tat belegten sie jedoch
den zweiten Platz). Auch Nationalrat Samuel Bendahan (ps, VD) stellte in seinem Blog in
«Le Temps» einen Zusammenhang zwischen dem geringen Prämienanstieg und den
Wahlen fest. Die Tribune de Genève errechnete zudem mit den für die Änderung der
Berechnungsart korrigierten Zahlen des BAG, dass in der Tat im Wahlherbst 2007 zum
einzigen Mal überhaupt ein Prämienrückgang verzeichnet worden war. Nur in zwei von
sechs Fällen seit 1997 hätten die Prämien vor den nationalen Wahlen den langjährigen
Durchschnitt übertroffen. 59

Anfang März 2020 gab das BAG bekannt, dass die Diagnostiktests für den Nachweis des
Coronavirus ab sofort von der OKP übernommen und somit von den Krankenkassen
vergütet werden. Das bedeutete gleichzeitig, dass darauf auch Franchisen und
Selbstbehalt anfallen, wodurch gemäss Medien mehr als die Hälfte der Versicherten die
Kosten der Tests (teilweise) selbst bezahlen mussten. Auch die Krankenkassen
kritisierten diese Regelung und argumentierten, die Kosten seien Sache der Kantone –
gemäss Epidemiengesetz müssen im Epidemiefall die Kantone für die
Untersuchungskosten aufkommen –, zudem liege es im öffentlichen Interesse, «dass
niemand aufgrund finanzieller Überlegungen auf einen Test verzichtet», wie der
Santésuisse-Sprecher ausführte. 
Ende April entschied sich der Bundesrat für eine auf dem Epidemiengesetz basierende
Regelung: Wenn in erster Linie die Allgemeinheit von einem Test profitiert, also bei
leichten Symptomen, sollten neu die Kantone die entsprechenden Kosten übernehmen.
Profitieren jedoch vor allem die Erkrankten, also bei schwereren Symptomen, blieben
weiterhin die Krankenversicherungen zuständig. Entsprechend fielen für die
Betroffenen mit schweren Symptomen auch weiterhin Franchisen und Selbstbehalt ins
Gewicht, während Personen mit leichten Symptomen keine Kosten übernehmen
mussten. Diese Ungleichbehandlung führte zu einiger Kritik in den Medien, auch die
GDK zeigte sich ob der dadurch entstehenden Abgrenzungsschwierigkeiten
unzufrieden. Der gesamte Betrag solle über die Krankenkasse abgerechnet, jedoch auf
Berücksichtigung der Franchise und die Erhebung des Selbstbehalts verzichtet werden,
forderte sie. Auch die SP-Fraktion störte sich am Modell des Bundesrats, weshalb sie
diesen mit einer Motion (Mo. 20.3205) aufforderte, die von der Bevölkerung selbst
übernommenen Kosten für Coronatests sowohl zukünftig als auch rückwirkend zu
übernehmen. Der Bundesrat betonte, dass die gesetzliche Grundlage für eine
rückwirkende Übernahme fehle. Ende Juni entschied er aber, dass zur Verhinderung
einer zweiten Welle zukünftig mehr und vor allem auch symptomatische Personen, die
normalerweise keine Ärztin oder keinen Arzt aufsuchen würden, getestet werden
müssen. Da dies der Eindämmung der Epidemie gemäss Epidemiengesetz diene und der
Bund in seiner Covid-19-Verordnung 3 entsprechende Regelungen erlassen habe, trage
er ab Ende Juni 2020 die Kosten, sofern die getesteten Personen die Testkriterien des
BAG erfüllten. 60
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Im Februar forderte die SVP Steuersenkungen, um den Konsum und damit die
Wirtschaft anzukurbeln. Es dürfe nicht sein, dass der Durchschnittsverdiener während
über sechs Monaten nur für den Staat arbeite. Fraktionschef Caspar Baader (BL)
verlangte, das Steuerpaket auf Anfang 2004 in Kraft zu setzen. Sollte die Vorlage zum
Minipaket verkümmern oder verzögert werden, erwäge die SVP eine Volksinitiative
„Steuersenkungen für den Mittelstand“. 61
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