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Abréviations

AHV Alters- und Hinterlassenenversicherung
SGK-SR Kommission für soziale Sicherheit und Gesundheit des Ständerates
BSV Bundesamt für Sozialversicherungen
GDK Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen

und -direktoren
SGK-NR Kommission für soziale Sicherheit und Gesundheit des Nationalrates
OECD Organisation für wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung
BAG Bundesamt für Gesundheit
ALV Arbeitslosenversicherung
IWF Internationaler Währungsfonds
EDI Eidgenössisches Departement des Inneren
SBFI Staatssekretariat für Bildung, Forschung und Innovation
EGMR Europäischer Gerichtshof für Menschenrechte
EL Ergänzungsleistungen
FMH Verbindung der Schweizer Ärztinnen und Ärzte
SODK Konferenz der kantonalen Sozialdirektorinnen und Sozialdirektoren
KVG Bundesgesetz über die Krankenversicherungen
EO Erwerbsersatzordnung
SGB Schweizerischer Gewerkschaftsbund
DBG Bundesgesetz über die direkte Bundessteuer
OKP Obligatorische Krankenpflegeversicherung
SGV Schweizerischer Gewerbeverband
BVG Bundesgesetz über die berufliche Alters-, Hinterlassenen- und

Invalidenvorsorge
FH Fachhochschule
OR Obligationenrecht
OAK BV Oberaufsichtskommission Berufliche Vorsorge
SKS Stiftung für Konsumentenschutz
HMO Health Maintenance Organization
IDA FiSo Interdepartementale Arbeitsgruppe "Finanzierungsperspektiven der

Sozialversicherungen"
SBV Schweizerischer Behinderten- und Sehbehindertenverband
SGV Schweizerische Gesellschaft der Vertrauens- und Versicherungsärzte
SAV Schweizerischer Arbeitgeberverband
MiGeL Mittel- und Gegenständeliste der OKP
ACSI Associazione consumatrici e consumatori della Svizzera italiana

(Konsumentenschutz der italienischsprachigen Schweiz)
FRC Fédération romande des consommateurs (Konsumentenschutz der

Romandie)
IPV Individuelle Prämienverbilligung
SSV Schweizerischer Städteverband
CNG Christlichnationaler Gewerkschaftsbund (Vorgänger von Travail.suisse)
KVAG Krankenversicherungsaufsichtsgesetz
SAB Schweizerische Arbeitsgemeinschaft für die Berggebiete
KKA Konferenz der Kantonalen Ärztegesellschaften
CLASS Gesundheitsdirektorenkonferenz der lateinischen Schweiz (BE, FR, GE,

JU, NE, TI, VD, VS)
DVSP Dachverband Schweizerischer Patientenstellen
KVV Verordnung über die Krankenversicherung
KAE Kurzarbeitsentschädigung
ÜL Überbrückungsleistung
MFE Haus- und Kinderärzte Schweiz
HF Höhere Fachschule
VSA Vereinigung schweizerischer Angestelltenverbände

AVS Assurance-vieillesse et survivants
CSSS-CE Commission de la sécurité sociale et de la santé publique du Conseil des

Etats
OFAS Office fédéral des assurances sociales
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CDS Conférence suisse des directrices et directeurs cantonaux de la santé
CSSS-CN Commission de la sécurité sociale et de la santé publique du Conseil

national
OCDE Organisation de coopération et de développement économiques
OFSP Office fédéral de la santé publique
AC assurance-chômage
FMI Fonds monétaire International
DFI Département fédéral de l'intérieur
SEFRI Secrétariat d'Etat à la formation, à la recherche et à l'innovation
CrEDH Cour européenne des droits de l'homme
PC Prestations complémentaires
FMH Fédération des médecins suisses
CDAS Confèrence des directrices et dirceteurs cantonaux des affaires sociales
LAMal Loi fédérale sur l'assurance-maladie
APG allocations pour perte de gain
USS Union syndicale suisse
LIFD Loi fédérale sur l'impôt fédéral direct
AOS Assurance obligatoire des soins
USAM Union suisse des arts et métiers
LPP Loi fédérale sur la prévoyance professionnelle vieillesse, survivants et

invalidité
HES Haute école spécialisée
CO Code des obligations
CHS PP Commission de haute surveillance de la prévoyance professionnelle
SKS Stiftung für Konsumentenschutz (Fédération des consommateurs en

Suisse alémanique)
HMO Health Maintenance Organization
IDA FiSo Groupe de travail interdépartemental "perspectives de financement des

assurances sociales"
FSA Fédération Suisse des aveugles et malvoyants
SSMC Société Suisse des médecins-conseils et médecins d'assurances
UPS Union Patronale Suisse
LiMA Liste des moyens et appareils de AOS
ACSI Associazione consumatrici e consumatori della Svizzera italiana

(Fédération des consommateurs en Suisse italienne)
FRC Fédération romande des consommateurs
RIP Réduction individuelle de primes
UVS Union des Villes Suisses
CSC Confédération des syndicats chrétiens de Suisse (Prédécesseur de

Travail.suisse)
LSAMal Loi sur la surveillance de l'assurance-maladie
SAB Groupement suisse pour les régions de montagne
CCM Conférence des Sociétés Cantonales de Médicine
CLASS Conférence latine des affaires sanitaires et sociales (BE, FR, GE, JU, NE,

TI, VD, VS)
FSP Fédération Suisse des Patientes
OAMal Ordonnance sur l'assurance-maladie
RHT Indemnité en cas de réduction de l'horaire de travail
PT Prestation transitoire
MFE Médecins de famille et de l'enfance Suisse
ES écoles supérieures
ES Fédération des sociétés suisses d'employés
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Chronique générale

Finances publiques

Impôts directs

Im Juni 2022 legte der Bundesrat die Botschaft zur Erhöhung der Abzüge für
Versicherungsprämien und Zinsen von Sparkapitalien im DBG in Erfüllung der Motion
Grin (svp, VD; Mo. 17.3171) vor. Die Krankenkassenabzüge im DBG seien bisher nur
entsprechend der Teuerung, nicht aber entsprechend des Prämienanstiegs erhöht
worden, hatte der Motionär argumentiert. Nun solle aber der «Belastung durch die
Prämien für die Krankenversicherung stärker Rechnung getragen werden» und folglich
der maximale Abzug für Alleinstehende von CHF 1'700 auf CHF 3'000, für Ehepaare von
CHF 3'500 auf CHF 6'000 und pro Kind von CHF 700 auf CHF 1'200 erhöht werden.
Diese Regelung hätte im Jahr 2022 zu Steuerausfällen von CHF 400 Mio. – grösstenteils
beim Bund, CHF 85 Mio. davon bei den Kantonen – geführt. 
Zuvor hatte der Bundesrat eine Vernehmlassung durchgeführt und dabei neben den
Forderungen der Motion Grin auch zusätzliche Änderungen des DBG vorgeschlagen,
etwa die Streichung möglicher Abzüge für Prämien für die überobligatorische
Krankenpflegeversicherung und für die Lebensversicherungen sowie für Zinsen auf
Sparkapitalien oder die Streichung des anderthalbfachen Abzugs für Personen ohne
Beiträge an die 1., 2. oder 3. Säule. Während die Kantone beide Alternativen
mehrheitlich guthiessen, stiessen sie bei den Parteien mehrheitlich auf Widerstand –
der Bundesrat entschied sich in der Folge, sie nicht in den Entwurf aufzunehmen.
Insgesamt sprachen sich 13 Kantone (AG, BL, GL, GR, LU, NW, OW, SG, SO, SZ, VS, ZG,
ZH) für die Vorlage aus, während ihr die Kantone Jura und Neuenburg, die SVP, die
FDP.Liberalen und die Mitte-Partei mit Vorbehalt zustimmten. Ablehnend äusserten
sich die übrigen Kantone, die SP, die Grünen und die GLP, sowie Economiesuisse, die
Gewerkschaften SGB und Travailsuisse zur Vorlage. Sie erachteten die Massnahme als
«reine Symptombekämpfung». 1

OBJET DU CONSEIL FÉDÉRAL
DATE: 22.06.2022
ANJA HEIDELBERGER

Politique sociale

Population et travail

Marché du travail

L'Union syndicale Suisse (USS), alarmée quant à la situation de détresse de nombreuses
personnes dû à la crise du Covid-19, critique l'action du Conseil fédéral et des
autorités cantonales dans leur réponse à la crise. Elle exige que les futures mesures
sanitaires soient assorties d'un plan de soutien économique aux branches touchées. De
plus, pour relancer le pouvoir d'achat de la population, elle propose de «redistribuer
les recettes excédentaires des primes maladie à hauteur de CHF 4 à 5 milliards, soit un
chèque de CHF 500 par personne assurée». Santésuisse, l'association faîtière des
caisses, qualifie cette demande «d'irresponsable», arguant que les caisses doivent
disposer de réserves suffisantes pour contenir la hausse des primes en raison de la
crise. Si l'USS souhaite voir sa demande se concrétiser, elle devra disposer d'une base
légale pour le faire. 2

DÉBAT PUBLIC
DATE: 08.01.2021
DIANE PORCELLANA

Santé, assistance sociale, sport

Médecins et  personnel soignant

Zu dem am 20. Mai 2019 in Vernehmlassung gegebenen Vorentwurf der SGK-NR zum
indirekten Gegenvorschlag der Pflegeinitiative gingen bis zum 14. August 2019
insgesamt 152 Stellungnahmen ein. Während die Vorlage von weiten Kreisen
grundsätzlich befürwortet wurde, nahmen drei Kantone (SZ, ZG und ZH), die SVP,
Economiesuisse, Santésuisse und die Helsana eine ablehnende Haltung ein, die sie
unter anderem mit dem Föderalismus oder im Falle von Santésuisse mit einem
fehlenden gesetzgeberischen Handlungsbedarf begründeten. 
Bezüglich der einzelnen Massnahmen, die von der Kommission vorgeschlagen worden
waren, zeigte sich, dass insbesondere die Beiträge der Kantone zu den
Ausbildungsleistungen der Spitäler, Pflegeheime und Spitexorganisationen im
Allgemeinen sehr gut aufgenommen wurden – dies unter anderem von der GDK, 18

INITIATIVE PARLEMENTAIRE
DATE: 14.08.2019
JOËLLE SCHNEUWLY
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Kantonen, von allen Parteien (ausser der SVP), dem SGV, dem Centre Patronal, aber
auch von den Gewerkschaftsdachverbänden, den Leistungserbringenden,
Berufsverbänden und Bildungseinrichtungen sowie von Curafutura und drei der
Santésuisse angehörigen Versicherern. 
Nicht unterstützt wurden von der GDK und 14 Kantonen indes Beiträge für
Auszubildende in der Krankenpflege an einer HF oder FH. Dabei stellte für sie vor allem
die Verpflichtung der Kantone ein Problem dar; einer Kann-Formulierung würden sie
jedoch zustimmen. Mit Ausnahme der FDP.Liberalen und der SVP befürworteten neben
allen Parteien auch die Gewerkschaften, alle Leistungserbringende, Berufsverbände
und Bildungsinstitutionen die Ausbildungsbeiträge. Gespalten zeigten sich die
Versicherer. 
Ebenfalls umstritten war die Begrenzung der Gültigkeitsdauer des Gesetzes auf acht
Jahre. Während die GDK, 17 Kantone wie auch vier Parteien, die Gewerkschaften, der
SGV und eine Mehrheit der Leistungserbringenden sich dagegen aussprachen, weil sie
eine zeitliche Limitierung nicht für wirksam hielten, resp. der Ansicht waren, dass das
Problem des Fachkräftemangels innerhalb dieses Zeitrahmens nicht gelöst werden
könne, unterstützten diejenigen Versicherer, die dem Gegenvorschlag positiv
gegenüberstanden, eine solche Begrenzung. 
Die Mehrheit der Vernehmlassungsteilnehmerinnen und -teilnehmer sprach sich für
eine gesetzliche Verankerung von bestimmten Leistungen, welche die
Pflegefachpersonen selbstständig durchführen dürfen, aus. Es wurden allerdings einige
Änderungsvorschläge angebracht. So war es der GDK und 17 Kantonen wichtig, dass
Pflegefachkräfte nicht nur in der Lage seien, die pflegerische Grundversorgung in
eigener Verantwortung durchzuführen, sondern diese für limitierte Zeiträume selbst
auch delegieren zu können. Curafutura, Swica und Visana befürworteten die
Einräumung der neuen Kompetenzen, forderten aber eine Vereinbarung der
Modalitäten zwischen den Versicherern und den Pflegeverbänden. Die FDP.Die
Liberalen, die GLP und der SGV wollten, dass ein Zulassungsvertrag mit einem oder
mehreren Versicherern abgeschlossen werden müsse. Gutgeheissen wurde die
Kompetenzerweiterung im Bereich der Grundpflege von der FMH, für den Bereich der
psychiatrischen Grundpflege hingegen sprach sie sich dagegen aus. 
Für die beiden Dachverbände der Versicherer, Curafutura und Santésuisse, hatten
Leistungsaufträge, die verbindliche Regelungen über die zu erbringenden
Ausbildungsleistungen enthalten, im KVG keinen Platz. Bei den Kantonen war die
Mehrzahl der Auffassung, dass sie selbst über diese Regelung verfügen können sollten.
Leistungserbringende und Berufsverbände wünschten sich eine Verknüpfung solcher
Leistungsaufträge mit den von den Kantonen erteilten Betriebsbewilligungen.
Was die Einführung der Vertragsfreiheit von Pflegefachleuten betrifft, so stiess diese
bei den meisten Kantonen, den Gewerkschaften, Leistungserbringenden,
Berufsverbänden wie auch bei Curafutura und der Visana nicht auf offene Ohren. Wenn
es hingegen nach Santésuisse ginge, müssten, falls die Kompetenzen der
Pflegefachfrauen und -männern erweitert würden, der Vertragszwang gelockert oder
eine Einzelvereinbarung zwischen den Versicherern und den Pflegevertretern getroffen
werden. 
Die Pflicht, einen Gesamtarbeitsvertrag abzuschliessen, fand abgesehen von den
Gewerkschaften, linksgrünen Parteien und Bildungsinstitutionen keine Unterstützung. 3

Assurances sociales

Assurances sociales

Kurz vor Weihnachten stellte das EDI den zweiten Bericht der interdepartementalen
Arbeitsgruppe Finanzierung der Sozialversicherung (IDA-FiSo-2) der Öffentlichkeit vor.
Nachdem der erste Bericht die finanziellen Folgen der Weiterführung des geltenden
Leistungssystems in den Jahren 2010 und 2025 dargestellt hatte, wurden mit dem
zweiten Bericht die möglichen Aus-, Um- oder Abbauszenarien im Leistungsbereich
dargestellt. IDA-FiSo-1 war im Vorjahr zum Schluss gelangt, dass im Jahre 2010 15,3 Mia.
Fr. mehr nötig sind, um die heutigen Sozialleistungen inklusive
Mutterschaftsversicherung zu finanzieren. Der Bundesrat hatte IDA-FiSo-2 daraufhin
den Auftrag erteilt, anhand von drei Szenarien darzustellen, was getan werden müsste,
um den Mehrbedarf auf 9 Mia. Fr. zu beschränken, welche Massnahmen die Fortführung
des Status quo fordert und welche die Erhöhung der Ausgaben auf 18 Mia. Fr. Der IDA-
FiSo-2-Bericht zeigte den Gestaltungsraum innerhalb der einzelnen
Sozialversicherungszweige auf sowie die Auswirkungen für das ganze System, die
Versicherten und die Wirtschaft. Bei allen Varianten wurde mit einem finanziellen
Mehrbedarf gerechnet.

RAPPORT
DATE: 23.12.1997
MARIANNE BENTELI

01.01.65 - 01.01.23 3ANNÉE POLITIQUE SUISSE — SÉLECTION D'ARTICLES SUR LA POLITIQUE SUISSE



Sowohl die bürgerlichen Parteien und die Arbeitgeber auf der einen, als auch die SP
und die Gewerkschaften auf der anderen Seite sahen sich von den Schlussfolgerungen
des Berichtes in ihren Ansichten bestätigt. Die FDP fand, dass jetzt weder ein Ausbau
noch die Schliessung von Lücken im sozialen Netz möglich sei. Sie forderte den
Bundesrat auf, für die mittel- und langfristigen Aspekte der Finanzierung der
Sozialwerke zu einem Gespräch am runden Tisch einzuladen. Die SVP verlangte ein
Sanierungspaket, das auf der Leistungsseite zwingende Korrekturen vornehme. Die
Arbeitgeber vertraten die Auffassung, dass nur das Szenario "gezielter Abbau"
wirtschaftsverträglich sei, und dass im jetzigen Zeitpunkt die Einführung einer
Mutterschaftsversicherung nicht zur Diskussion stehen könne. Gegen jeglichen Ausbau
war auch der Schweizerische Gewerbeverband; er verlangte unter anderem ein
einheitliches Rentenalter von mindestens 65 Jahren, eine Kürzung der Bezugsdauer bei
der Arbeitslosenversicherung sowie Kostendämpfungen im Gesundheitswesen.

Ganz andere Schlüsse zogen SP und Gewerkschaften aus dem Bericht. Für die
Sozialdemokraten zeigte dieser, dass kein Bedarf für Leistungsabbauszenarien im
Sozialversicherungsbereich bestehe und auch ein Moratorium wirtschaftspolitisch
nicht zu rechtfertigen sei. Aus dem Bericht sei zudem ersichtlich, dass die Politik in der
Ausgestaltung der sozialen Schweiz der nächsten Jahrzehnte einen sehr grossen
Spielraum habe. Für den Christlichnationalen Gewerkschaftsbund (CNG) stellte der
Bericht eine gute Ausgangslage dar, um die Auseinandersetzungen über die künftige
Ausgestaltung der Sozialwerke zu versachlichen. Der Schweizerische
Gewerkschaftsbund (SGB) hingegen bezeichnete den Bericht als mangelhaft. Er liste
unzählige Abbauvorschläge auf und beschränke sich dabei auf die Bezifferung der
möglichen Einsparungen. Dabei hätten die Experten vergessen, die Folgen für die
Betroffenen darzulegen. SP und SGB verlangten die rasche Realisierung der
Mutterschaftsversicherung und der Ruhestandsrente.

Einmal mehr zwischen den Fronten versuchte sich die CVP zu positionieren. Die Partei
sprach sich sowohl gegen den Abbau als auch gegen den Ausbau, sondern für den
Umbau der Sozialversicherungen auf dem Niveau der heutigen Sozialleistungsquote
sowie für eine Mutterschaftsversicherung aus. Sie kritisierte aber, die Arbeitsgruppe sei
von zu optimistischen Arbeitslosenquoten (maximal 3,5%) ausgegangen. Sparpotential
ortete sie in mehr Eigenverantwortung und in der Missbrauchsbekämpfung. 4

Jahresrückblick 2020: Sozialversicherungen

Über den Themenbereich «Sozialversicherungen» berichteten die Medien im Jahr 2020
deutlich weniger als in den Vorjahren (ersichtlich in Abbildung 2 der APS-
Zeitungsanalyse 2020). Jedoch war die Berichterstattung zu Beginn des Jahres noch
vergleichsweise stark (vgl. Abbildung 1); zu diesem Zeitpunkt dominierte die Frage nach
den Überbrückungsleistungen und damit nach der Schaffung einer neuen
Sozialversicherung. Diese Frage wurde bis zum Ende der Sommersession 2020 geklärt,
als das Parlament die Vorlage in der Einigungskonferenz und somit noch vor der
Abstimmung über die Begrenzungsinitiative, die Corona-bedingt auf Ende September
hatte verschoben werden müssen, bereinigte. Das von Mitgliedern der SVP angestrebte
fakultative Referendum kam nicht zustande. Neu erhalten somit Ausgesteuerte ab 60
Jahren ÜL, wenn sie mindestens 20 Jahre, fünf davon ab dem Alter von 50 Jahren, in
die AHV einbezahlt haben, ihr Erwerbseinkommen mindestens 75 Prozent des AHV-
Höchstbeitrags betrug und ihr Reinvermögen unterhalb der EL-Vermögensschwelle
liegt. 

Nach diesem Anfangsinteresse an den Sozialversicherungen geriet die Thematik
aufgrund der Corona-Pandemie stark in den Hintergrund. Zwar wurden die
Kurzarbeitsentschädigung sowie der Erwerbsersatz als zwei der drei Hauptmassnahmen
zur Abfederung der Auswirkungen der Pandemie (neben den Corona-Krediten)
wichtiger als jemals zuvor, dies widerspiegelte sich jedoch nicht in der entsprechenden
medialen Berichterstattung (siehe Abbildung 1). Darüber hinaus wirkte sich Corona auch
stark auf die Debatte im Krankenversicherungsbereich sowie bezüglich der finanziellen
Lage des AHV-Ausgleichsfonds und der Pensionskassen aus. 

Besonders viele Neuerungen gab es im Jahr 2020 bei der Arbeitslosenversicherung
(ALV). Noch vor Ausbruch der Pandemie bereinigte das Parlament die Vorlage zur
Vereinfachung der Bestimmungen zur Kurzarbeit im Arbeitslosenversicherungsgesetz
und sah darin unter anderem vor, dass der Bundesrat bei schwieriger Konjunktur die

RAPPORT
DATE: 31.12.2020
ANJA HEIDELBERGER
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Höchstbezugsdauer für Kurzarbeitsentschädigung (KAE) verlängern kann. Aufgrund des
Abbruchs der Frühjahrssession konnte die Schlussabstimmung zum Gesetz erst in der
Sommersession durchgeführt werden. Als der Bundesrat während der ersten Corona-
Welle entschied, zur Abfederung der Pandemie unter anderem auf
Kurzarbeitsentschädigungen zu setzen, stützte er sich in seiner Verordnung somit
noch auf die bisherigen Gesetzesbestimmungen. Von diesen bundesrätlichen Corona-
Massnahmen zur ALV fiel insbesondere die Ausdehnung des Zugangs zu KAE auf
zusätzliche Kategorien von Erwerbstätigen, etwa auf nicht kündbare
Temporärangestellte, Lehrlinge oder arbeitgeberähnliche Angestellte ins Gewicht.
Damit die ALV die Massnahmen finanzieren konnte – bei Überschuldung der ALV tritt
ihre Schuldenbremse in Kraft, wodurch die Arbeitgeber- und Arbeitnehmerbeiträge im
Folgejahr erhöht werden müssen –, sprach das Parlament auf Antrag des Bundesrates in
der ersten Nachmeldung zum Nachtrag I zum Voranschlag 2020 eine Zusatzfinanzierung
von CHF 6 Mrd. und erhöhte diese im Nachtrag IIa um weitere CHF 14.2 Mrd. Diese
Zusatzfinanzierung bedurfte jedoch einer Änderung des AVIG, welche National- und
Ständerat in der Herbstsession 2020 guthiessen. 
Neben den KAE setzte der Bundesrat zur Bewältigung der Pandemie auch auf
Erwerbsersatz, dessen Einsatz er ebenfalls in einer Verordnung regelte. Neu sollten
nicht nur Dienstleistende der Schweizer Armee und Mütter nach der Geburt in den
Genuss von EO kommen, sondern temporär und unter gewissen Bedingungen auch
Selbständigerwerbende, sofern ihr Betrieb vom Bund geschlossen wurde, sie sich in
ärztlich verordnete Quarantäne begeben mussten oder wegen Betreuungsaufgaben
ihrer Arbeit nicht nachgehen konnten. Betreuungsaufgaben wegen Schulschliessungen
konnten überdies auch Angestellte geltend machen. Für diese Massnahme genehmigte
das Parlament einen Nachtragskredit über CHF 4 Mrd., zumal auch der EO-Fonds nur
flüssige Mittel von CHF 1 Mrd. aufwies. 

Diskutiert wurde im Bereich der Krankenversicherungen vor allem darüber, wer die
hohen Corona-Kosten im Gesundheitswesen übernehmen soll: Zwar wurden für die
Krankenkassen für das Jahr 2020 wegen Corona tiefere Kosten erwartet, zumal
zeitweise alle nicht dringlichen Behandlungen untersagt worden waren, teuer würden
hingegen ebendiese Ausfälle von Behandlungen für die Spitäler werden. 
Unabhängig von der Corona-Pandemie waren Bundesrat und Parlament im
Krankenversicherungsbereich sehr aktiv, insbesondere bei den Massnahmen zur
Kostendämpfung, von denen sie sich eine Eindämmung des Prämienanstiegs erhofften.
Das erste Massnahmenpaket teilte die SGK-NR vor der ersten Ratsbehandlung im Mai
2020 in zwei Teile auf: In einem ersten Schritt sollten im Teilpaket 1a die weniger
umstrittenen Aspekte behandelt werden, wobei sich bei den Behandlungen rasch
zeigte, dass es im Gesundheitsbereich beinahe keine unumstrittenen Aspekte gibt.
Entsprechend begann der Nationalrat noch vor Abschluss dieses Teilpakets mit der
Behandlung des Teilpakets 1b mit den als umstrittener eingeschätzten Massnahmen.
Gleichzeitig führte der Bundesrat zwischen August und November 2020 auch eine
Vernehmlassung zum zweiten Massnahmenpaket zur Kostendämpfung durch, dessen
Hauptmassnahme die Einführung einer Zielvorgabe für die Kostenentwicklung in der
OKP darstellt. Da auch die von der CVP in der Zwischenzeit erfolgreich eingereichte
eidgenössische Initiative «Für tiefere Prämien» eine Kostenbremse im
Gesundheitswesen forderte, schlug der Bundesrat das zweite Massnahmenpaket als
indirekten Gegenvorschlag zur CVP-Initiative vor. 
Auch der Prämien-Entlastungs-Initiative der SP stellte der Bundesrat mit der Vorlage zu
den individuellen Prämienverbilligungen einen indirekten Gegenvorschlag zur Seite.
Darin beantragte er als Reaktion auf die stetige Senkung der IPV-Beiträge durch die
Kantone, die entsprechenden Kantonsbeiträge an die kantonalen Bruttokosten sowie an
die verbleibende Prämienbelastung zu knüpfen. Auch diesen Gegenvorschlag schickte
er in der Folge in die Vernehmlassung. Mit der KVG-Ergänzung über die Vollstreckung
der Prämienzahlungspflicht der Versicherten, dem Bundesgesetzes über die
Datenweitergabe der Versicherungen in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
standen auch zwei auf parlamentarischen Initiativen basierende Gesetzesvorlagen kurz
vor oder am Anfang der parlamentarischen Beratung, während bei der Einführung eines
monistischen Finanzierungssystems für die Gesundheitsleistungen (EFAS) 2020 keine
Fortschritte erzielt werden konnten. Abgeschlossen wurde hingegen die Vorlage zur
Zulassung von Leistungserbringenden in der Sommersession 2020, mit welcher die
bisher zeitlich befristete Zulassungsbeschränkung der Leistungserbringenden
permanent geregelt wurde. In der Wintersession 2020 einigten sich die Räte auch auf
neue Regelungen zur Vergütung des Pflegematerials.

Der Themenbereich Altersvorsorge erhielt im Jahr 2020 von den Medien deutlich
weniger Aufmerksamkeit als in den Vorjahren. Dies hing sicherlich einerseits damit
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zusammen, dass anders als in den Jahren 2017 (Altersvorsorge 2020) und 2019 (STAF)
keine eidgenössische Abstimmung zu diesem Thema stattfand. Andererseits überdeckte
auch in diesem Themenbereich die Corona-Berichterstattung verschiedene, durchaus
berichtenswerte Ereignisse. So machte der Bundesrat bezüglich der Reform der
beruflichen Vorsorge einen Schritt vorwärts. Nachdem der Arbeitgeberverband,
Travail.Suisse und der Gewerkschaftsbund im Juli 2019 ihren Kompromissvorschlag für
die BVG-Revision präsentiert hatten, wurden bald von allen Seiten Kritik und
Alternativvorschläge laut, insbesondere bezüglich des Rentenzuschlags im
Umlageverfahren. Dennoch entschied sich der Bundesrat Ende November 2020 in der
Botschaft zum neu als «BVG 21» betitelten Geschäft, am Kompromiss der Sozialpartner
festzuhalten. 
Wenige Aktivitäten gab es bezüglich der Revision der AHV. Zwar begann die SGK-SR im
August 2020 die Vorberatung der Vorlage zur Stabilisierung der AHV (AHV 21), diese
dauerte jedoch aufgrund vertiefter Abklärungen so lange, dass die Vorlage im Jahr 2020
noch nicht im Plenum beraten werden konnte. 
Für zwei Volksinitiativen zur Altersvorsorge – für die Volksinitiative «Berufliche
Vorsorge – Arbeit statt Armut» sowie für die Volksinitiative «für eine
generationengerechte Altersvorsorge (Vorsorge Ja – aber fair)» – verstrichen die
Sammelfristen im Jahr 2020 unbenutzt. Zudem wurde im Februar 2020 die
Volksinitiative «Für ein besseres Leben im Alter (Initiative für eine 13. AHV-Rente)»
durch den Gewerkschaftsbund lanciert. Einiges zu reden wird zukünftig auch ein Urteil
des EGMR geben, der die Schweiz wegen unzulässiger Ungleichbehandlung von Witwen
und Witwern rügte: Das Gericht kritisierte, dass ein verwitweter Vater nur eine Rente
erhält, bis seine Kinder volljährig sind, während verwitwete Mütter ein Leben lang eine
Rente erhalten. 
Doch auch das Thema «Altersvorsorge» blieb von der Corona-Pandemie nicht
unberührt. So verloren sowohl der AHV-Ausgleichsfonds als auch die Pensionskassen
durch den Corona-bedingten Aktiensturz viel Geld. Die OAK BV berichtete im Mai 2020,
dass der Deckungsgrad der Pensionskassen durchschnittlich um 6 Prozent auf 105.6
Prozent gefallen war, vermeldete dann aber im Laufe des Jahres wieder steigende
Zahlen: Ende September 2020 lag der durchschnittliche Deckungsgrad bereits wieder
bei 110.2 Prozent. Auch das BSV erwartete mittelfristig nur geringe Folgen durch die
Pandemie – es nutzte für seine Prognose gemäss NZZ aber auch positivere
Wirtschaftsprognosen als die restliche Bundesverwaltung. Ein grosses, nicht nur
Corona-bedingtes Problem im Rahmen des BVG löste der Bundesrat Anfang Juli, als er
der Auffangeinrichtung BVG erlaubte, Gelder bis CHF 10 Mrd. aus dem
Freizügigkeitsbereich zinslos und unentgeltlich bei der Bundestresorie anzulegen. Da
Freizügigkeitsguthaben nicht mit Negativzinsen belastet werden dürfen, war eine
sichere Anlage der Gelder aufgrund der Negativzinsen zuvor kaum möglich gewesen. 

Schliesslich schloss das Parlament in der Sommersession 2020 auch die
Weiterentwicklung der IV erfolgreich ab. Mit der Vorlage hatte der Bundesrat
beabsichtigt, die bisher noch unzureichende Wiedereingliederung bei Kindern,
Jugendlichen und Menschen mit psychischen Erkrankungen zu verbessern. Entgegen
anfänglicher Entscheide des Nationalrats, die Kinderrenten zu senken und die
Kinderrenten in «Zulage für Eltern» oder «Zusatzrente für Eltern» umzubenennen,
entschied sich das Parlament zum Schluss, auf beide Massnahmen zu verzichten. 5

Prestations complémentaires (PC)

Von November 2015 bis März 2016 führte der Bundesrat ein Vernehmlassungsverfahren
zur Reform der Ergänzungsleistungen durch, wozu 109 Stellungnahmen eingingen.
Mehrheitlich stiess die Vorlage auf Anklang: Ein Drittel aller Teilnehmenden – unter
anderem die Hälfte der Kantone sowie der Städte- und der Gemeindeverband –
unterstützten die Stossrichtung der Vorlage grundsätzlich. Einem weiteren Drittel der
Vernehmlassungsteilnehmenden, allen voran der anderen Hälfte der Kantone, den
bürgerlichen Parteien, dem Schweizerischen Arbeitgeberverband SAV, der
economiesuisse sowie den Vorsorge- und Versicherungseinrichtungen, ging sie aber
noch nicht weit genug. Die vorgeschlagenen Massnahmen würden nicht ausreichen, um
die EL nachhaltig zu finanzieren, war von ihnen hauptsächlich zu vernehmen.
Insbesondere sei das Problem der grossen Kostentreiber noch nicht gelöst. Insgesamt
sorgten sich die Kantone – mit 70 Prozent Hauptträger der Finanzierungslast der EL –
stark wegen deren rasanter Kostenentwicklung. Mehrfach wiesen sie darauf hin, dass
eine Anpassung der Mietzinsmaxima die Einsparungen der Reform wieder wettmachen
würde. 
Gerade Letzteres sei jedoch für sie eine Bedingung dafür, dass sie die Vorlage

OBJET DU CONSEIL FÉDÉRAL
DATE: 01.09.2016
ANJA HEIDELBERGER
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unterstützten, erklärten die Arbeitnehmerverbände, die dem letzten, ablehnenden
Drittel angehörten. Auch die Interessenorganisationen der Versicherten wiesen auf die
Priorität der Mietzinsanpassungen sowie der Stärkung der ersten Säule hin,
befürworteten aber prinzipiell eine Optimierung des EL-Systems, solange das
Leistungsniveau erhalten bleibe. Entsprechend kritisch standen sie denjenigen
Vorschlägen gegenüber, die Leistungskürzungen mit sich bringen würden. 6

Assurance-maladie

L'initiative du Parti socialiste et de l'USS «Pour une saine assurance-maladie» a
abouti. Lancée en 1984, elle vise à rendre l'assurance-maladie obligatoire et prévoit un
système de cotisations fixées en proportion de la capacité économique des assurés;
pour les salariés, la moitié au moins des cotisations étant à la charge des employeurs.
L'assurance devra également être financée par une contribution de la Confédération
qui devra s'élever à un quart au moins des dépenses. Pour les initiants, les bénéficiaires
d'un tel système seraient les personnes à bas et moyen revenu ainsi que les familles.
Le PSS avait déjà déposé une première initiative intitulée «Pour une meilleure
assurance-maladie» en 1970. Elle voulait instaurer le principe d'une assurance soins
médicaux et pharmaceutiques et indemnités journalières obligatoires. L'Assemblée
fédérale lui avait opposé un contre-projet. L'un et l'autre ont été repoussés en votation
populaire en 1974. 7

INITIATIVE POPULAIRE
DATE: 12.05.1986
STÉPHANE HOFMANN

Die von Ständerat Otto Schoch (fdp, AR) geleitete Kommission präsentierte ihren
Gesetzesentwurf Mitte Dezember der Öffentlichkeit. Sie befürwortete eine
obligatorische Krankenpflegeversicherung für die gesamte Bevölkerung, gleiche
Prämien für Mann und Frau, für Junge und Alte, völlige Freizügigkeit für alle
Versicherten und einen Lastenausgleich zwischen den einzelnen Kassen.

Im Bereich der Leistungen schlug die Kommission Verbesserungen für die Versicherten
vor: Die Beschränkung der Leistungsdauer für Spitalpflegeaufenthalte — heute 720 Tage
— sollte entfallen, Hauskrankenpflege, Prävention und Zahnbehandlungen im
Zusammenhang mit schweren Erkrankungen neu von den Kassen vergütet werden. Trotz
Ausbau der Leistungen erachtete die Kommission ihren Gesetzesentwurf als Beitrag zur
Kostendämpfung, da die Versicherten durch grössere Transparenz bei den
Abrechnungen, einen auf 15% angehobenen Selbstbehalt und das Angebot alternativer
Versicherungsformen (HMO) verantwortungsbewusster werden sollten. Im Gegenzug
müssten sich die Anbieter — in erster Linie Ärzte und Spitäler — einer Kontrolle der
Wirtschaftlichkeit ihrer Leistungen unterziehen.

Nach den Vorstellungen der Kommission soll die Krankenversicherung weiterhin durch
Kopfprämien und Beiträge der öffentlichen Hand finanziert werden. Die
Bundessubventionen sollen neu zu einem Drittel für Mutterschaftsleistungen und den
Ausgleich der höheren Betagten-Kosten eingesetzt werden und zu zwei Dritteln für
individuelle Prämienverbilligungen für Personen, deren Familienprämie einen
bestimmten prozentualen Anteil ihres Einkommens und Vermögens übersteigt. Im
Vordergrund der Diskussionen stand hier ein Prozentsatz von 7%, was heissen würde,
dass über die Hälfte der Bevölkerung in den Genuss dieser Subventionen käme. Damit
könnten auch sozial Schwächere die durch den Leistungsausbau notwendig werdende
Erhöhung der Prämien um durchschnittlich 24% für Männer und 12% für Frauen
verkraften.

Die Vorschläge der Kommission Schoch wurden von den Parteien recht freundlich
aufgenommen. Für die FDP gingen die angestrebten Reformen in die richtige Richtung,
auch wenn die relativ beschränkte Kostenkontrolle zu einem weiteren Anstieg der
Gesundheitskosten führen werde. Die CVP begrüsste mit Blick auf den
Solidaritätsgedanken das Obligatorium sowie die gezielte Prämienverbilligung durch
den Bund. Dem Obligatorium skeptisch gegenüber stand hingegen die SVP, welche
zudem bemängelte, kostendämpfende Elemente seien zu wenig berücksichtigt worden.
Mit ihrer Kritik befand sie sich auf derselben Linie wie der Gewerbe- und der
Arbeitgeber-Verband.

SP und Gewerkschaftsbund zeigten sich erfreut über die Einführung des Obligatoriums
und die angestrebten Prämienentlastungen für einkommensschwache Personen. Sie
bedauerten aber, dass mit der vorgeschlagenen Erhöhung des Selbstbehalts die
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MARIANNE BENTELI

01.01.65 - 01.01.23 7ANNÉE POLITIQUE SUISSE — SÉLECTION D'ARTICLES SUR LA POLITIQUE SUISSE



Kostenfolgen erneut auf die Versicherten überwälzt würden und verlangten
weitergehende gezielte Prämienverbilligungen. Zudem erinnerten sie daran, dass eine
von ihnen 1986 eingereichte Volksinitiative "für eine gesunde Krankenversicherung",
welche unter anderem die Kopfprämien durch Lohnprozente ersetzen will, nach wie vor
hängig ist.

Bundesrat Cotti zeigte sich ebenfalls zufrieden mit der Arbeit der Kommission Schoch.
Er kündigte an, dass ein Revisionsentwurf im Februar 1991 in die Vernehmlassung gehen
soll. Die definitive Vorlage will der Bundesrat spätestens im Herbst 1991 präsentieren,
also noch vor der Abstimmung über die beiden hängigen Krankenkassen-Initiativen
(siehe hier und hier). 8

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. 9

DÉBAT PUBLIC
DATE: 16.07.1991
MARIANNE BENTELI

Dringlicher Bundesbeschluss über Massnahmen gegen die Kostensteigerung in der
Krankenversicherung. Abstimmung vom 26. September 1993
Beteiligung: 39,8%

Ja: 1 416 209 (80,5%) / 20 6/2 Stände
Nein: 342 002 (19,5%) / 0 Stände

Parolen:
-Ja: FDP, SP, CVP, SVP, GP, LP, LdU, EVP, AP, SD, EDU; SGB, CNG, VSA, SBV, SGV;
Krankenkassenkonkordat, FMH, Schweiz. Patienten-Organisation.
-Nein: PdA, Lega.

Die Vox-Analyse dieses Urnengangs wertete den Ausgang der Abstimmung als
Vertrauensbeweis gegenüber Bundesrat und Parlament, und dies homogen über alle
Bevölkerungsgruppen hinweg. Sowohl Befürworter als auch Gegner stützten ihren
Entscheid zu einem grossen Teil auf das Bestreben, die steigenden persönlichen
Ausgaben für die Krankenversicherung zu bremsen. Die Befürworter akzeptierten den
Bundesbeschluss dabei als valablen Kompromiss, während die Gegner radikalere
Lösungen zum Schutz der kleinen Einkommen bevorzugt hätten. 10

OBJET DU CONSEIL FÉDÉRAL
DATE: 26.09.1993
MARIANNE BENTELI

Dieser Vorschlag stiess beim Schweizerischen Gewerkschaftsbund vorerst nicht auf
grosse Begeisterung. Der SGB fürchtete vor allem, dass durch Globalbudgetierungen
gerade jene Hausärzte getroffen würden, die eine relativ preiswerte Medizin anbieten.
Im definitiven Text, den SP und SGB Ende Oktober mit dem Titel "Gesundheit muss
bezahlbar bleiben" verabschiedeten, wurde die zentrale Steuerung durch den Bund
etwas relativiert. Die Kantone sollen nach wie vor auch ihre eigenen
Gesundheitsplanungen vornehmen können. Die einkommensabhängigen Prämien
wurden ebenfalls noch einmal überarbeitet, um auch den Mittelstand zu entlasten.
Rund 90% der Bevölkerung würden mehr oder weniger deutlich vom neuen Modell
profitieren, während die restlichen 10% mit Prämien zu rechnen hätten, die einer
verdeckten Reichtumssteuer gleichkommen würden. Mit der Verlagerung auf die
Reichen konnte auch die zur Schliessung der Finanzierungslücke notwendige Erhöhung
des Mehrwertsteuersatzes auf 3,5% reduziert werden, was namentlich den Bedenken

INITIATIVE POPULAIRE
DATE: 25.10.1997
MARIANNE BENTELI
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des SGB und der Romands Rechnung trug. 11

Anfang Mai einigten sich die Gewerkschaften SGB und CNG darauf, gemeinsam eine
Volksinitiative für eine obligatorische Taggeldversicherung zu lancieren. In den Genuss
dieser Versicherungsform, für die eine Finanzierung über Lohnprozente vorgesehen ist,
sollen vor allem Arbeitnehmer und Arbeitslose kommen. Auf der Leistungsseite
verlangten die Gewerkschaften eine Mindestregelung, welche etwa den heutigen
üblichen Standards in Gesamtarbeitsverträgen gleichkommt. Der obligatorisch
versicherte Lohn entspräche dem Plafonds der Unfallversicherung (heute 97'200 Fr.).
Die Taggelder hätten 80% des versicherten Verdienstes und bei den Arbeitslosen die
volle Entschädigung durch die ALV abzudecken und würden ab dem 31. Krankheitstag
ausbezahlt. Für die ersten 30 Krankheitstage verpflichtet die Initiative die Arbeitgeber
zur Lohnfortzahlung. Im Nationalrat versuchten zwei Abgeordnete, den Bundesrat mit
Motionen zu beauftragen, die Taggeldversicherung wieder in die obligatorische
Grundversicherung aufzunehmen und so auszugestalten, dass sie zu einer echten
Erwerbsausfallversicherung wird. Die Motion Schmid (cvp, VS) wurde als Postulat
überwiesen (Mo. 97.3173), die Motion Maury Pasquier (sp, GE) hingegen auf Antrag von
Hess (cvp, ZG) abgelehnt (Mo. 97.3294). 12

INITIATIVE POPULAIRE
DATE: 08.10.1998
MARIANNE BENTELI

Die im Vorjahr von den Gewerkschaften SGB und CNG gemeinsam lancierte
Volksinitiative „für ein sicheres Einkommen bei Krankheit (Taggeldinitiative)“ kam
nicht zustande. Als Hauptgrund nannte der SGB sein gleichzeitiges Engagement für vier
weitere sozialpolitische Initiativen in den Bereichen Krankenversicherung,
Arbeitszeitverkürzung, Lehrlingsausbildung und Kapitalgewinnsteuer. Der CNG, der mit
rund 16 500 gesammelten Unterschriften sein Plansoll einigermassen erfüllt hatte, warf
nach dieser Erklärung des SGB ebenfalls das Handtuch. Insgesamt waren bis Mitte
September lediglich 26 000 Unterschriften zusammen gekommen. 13

INITIATIVE POPULAIRE
DATE: 17.12.1999
MARIANNE BENTELI

Nach langjährigen Verhandlungen war im Vorjahr die Teilrevision des
Krankenversicherungsgesetzes (Managed Care) von beiden Räten mit deutlicher
Mehrheit angenommen worden. Eine Gruppierung von Spezialärzten, unterstützt vom
Schweizerischen Gewerkschaftsbund, hatte bereits vor dem Ratsbeschluss ein
Referendum angekündigt. Das eigentliche Referendumskomitee bildete schliesslich
eine Vereinigung von Praktikern aus dem Gesundheitswesen, unterstützt von einem
Fachärzteverband und einem Verband medizinischen Personals. Am Tag des Ablaufs der
Referendumsfrist, dem 19. Januar 2012, wurde das Referendum mit über 130'000
gültigen Unterschriften eingereicht. 14

OBJET DU CONSEIL FÉDÉRAL
DATE: 19.01.2012
FLAVIA CARONI

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

INITIATIVE PARLEMENTAIRE
DATE: 07.04.2017
ANJA HEIDELBERGER
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Änderung wirklich ein Effekt der Kostendämpfung beobachtet werden könne.
Womöglich würden dadurch mehr Personen die Grundfranchise wählen und sich in der
Folge weniger kostenbewusst verhalten. Allenfalls würden die Versicherten dadurch
auch mehr Sozialhilfe oder Prämienverbilligungen benötigen, wodurch die Kosten für
die Kantone stiegen. 
Elf Kantone (AR, BE, FR, GE, GL, NE, OW, SO, TG, TI, VD), die SP, die Grünen sowie
zahlreiche Wirtschaftsverbände, Leistungserbringer, Versicherer,
Konsumentenvertreter und andere Interessierte lehnten den Entwurf ab. Entweder
bezweifelten sie die positive Wirkung der Vorlage auf die Selbstverantwortung der
Versicherten, auf die Kosten oder auf den Aufwand für die Versicherer oder sie
kritisierten die Einschränkungen der Wahlfreiheit der Versicherten und deren bereits
sehr hohe Selbstbeteiligung. 
Im April 2018 entschied die SGK-NR mit 11 zu 7 Stimmen bei 2 Enthaltungen, die Vorlage
mit einer kleinen Änderung zu überweisen. 15

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

An der Vernehmlassung, die vom 5. Juli 2017 bis zum 25. Oktober 2017 stattfand,
beteiligten sich 91 Organisationen. Mehrheitlich einig war man sich über die
Notwendigkeit der Zulassungssteuerung, die einzelnen Massnahmen der Vorlage
stiessen jedoch auf unterschiedlich grossen Anklang. Klar für die Vorlage sprachen sich
die SP, die GDK und CLASS, alle Kantone (ausser AG, GR, JU, LU und TG), die
Konsumentenverbände, der Patientenverband DVSP sowie die Schweizerische
Arbeitsgemeinschaft für Berggebiete (SAB) aus. Die SVP und FDP, die meisten
Dachverbände der Wirtschaft, die Versichererverbände, die Konferenz der kantonalen
Ärztegesellschaften (KKA) und die meisten kantonalen und regionalen
Ärztegesellschaften lehnten die Vorlage deutlich ab. Gespalten zeigten sich die
Verbände der Leistungserbringenden: Einige befürworteten den bundesrätlichen
Vorschlag, die meisten sprachen sich allerdings dagegen aus oder kritisierten ihn
zumindest stark. 
Viel Kritik gab es für den Vorschlag, die Zulassungssteuerung den Versicherern zu
übertragen. Dies wurde als erster Schritt zur Aufhebung des Vertragszwangs gewertet.
Stattdessen solle die Zulassung von den Kantonen gesteuert werden, argumentierten
zahlreiche Akteure. Mehrfach wurde zudem eine Verschärfung der Zulassungskriterien
gefordert. Unter anderem sollen Ärztinnen und Ärzte mindestens drei Jahre an
schweizerischen Bildungsstätten gearbeitet haben müssen und über ausreichende
Sprachkenntnisse verfügen, bevor sie zur Tätigkeit zu Lasten der OKP zugelassen
werden. CVP, FDP und SVP schlugen zudem vor, die Zulassungsbeschränkungen
mittelfristig mit einer einheitlichen Leistungsfinanzierung zu verknüpfen. 16

OBJET DU CONSEIL FÉDÉRAL
DATE: 05.07.2017
ANJA HEIDELBERGER
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Im Juni 2017 schickte der Bundesrat eine Änderung des KVG in die Vernehmlassung. Da
der Anstieg der Gesundheitskosten – jährlich steigen die Vergütungen von
medizinischen Leistungen durch die OKP pro Kopf um etwa 4 Prozent – nicht nur durch
demografische Faktoren erklärt werden könne, sondern auch auf eine
Mengenausweitung zurückzuführen sei, wollte der Bundesrat die Franchisen
regelmässig an die Kostenentwicklung der OKP anpassen. Durch diese Massnahme, wie
sie durch die Motion Bischofberger (cvp, AI; Mo. 15.4157) angeregt worden war, könne
die Eigenverantwortung der Versicherten gestärkt werden, erklärte der Bundesrat.
Konkret sollen alle Franchisen um CHF 50 erhöht werden, sobald die
durchschnittlichen Bruttokosten der Leistungen pro Person mehr als dreizehnmal
höher sind als die ordentliche Franchise. Damit soll das maximale Verhältnis von 1:12
zwischen der Höhe der ordentlichen Franchise und den Bruttokosten, wie es bei
Einführung des KVG und bei der letzten Erhöhung der Franchisen vorgelegen hatte,
gewahrt werden. Somit werden die Zeitabstände der Franchisenerhöhungen von der
Kostenentwicklung in der OKP abhängig gemacht. Der Bundesrat rechnete damit, dass
eine Bruttokostenhöhe von CHF 3'900 eine erste automatische Erhöhung der
Franchisen im Jahr 2020 nötig machen würde. 

In der Vernehmlassung, die zwischen Juni und Oktober 2017 stattfand, meldeten sich 65
Organisationen zu Wort. Die Mehrheit der Organisationen – darunter 14 Kantone, die
meisten teilnehmenden Parteien (CVP, FDP, GLP und SVP), economiesuisse und der SGV
sowie die Verbände der Leistungserbringer – stimmte der Vorlage vorbehaltlos zu.
Gelobt wurden insbesondere die Stärkung der Eigenverantwortung und die erwartete
dämpfende Wirkung auf den Leistungsbezug. 
Auf Ablehnung stiess die Vorlage auf linker Seite: Unter anderem die SP, die Grünen und
der Schweizerische Gewerkschaftsbund (SGB), aber zum Beispiel auch der
Schweizerische Gehörlosenbund und Inclusion Handicap sowie sieben Kantone (BE, FR,
NE, SO, TI, VD, VS) lehnten die entsprechende Änderung des KVG ab. Kritisiert wurde,
dass durch die Änderung mehr Personen von der Sozialhilfe abhängig würden und dass
dadurch sowie durch die höheren Ausgaben der EL die Kosten für Kantone und
Gemeinden anstiegen. Die Kritiker der Vorlage bezweifelten überdies, dass die
Änderung tatsächlich zu einer Senkung der Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen führen würde: Bei den Versicherten mit der Grundfranchise, auf
die sich eine Franchisenerhöhung am stärksten auswirke, würde eine Erhöhung um CHF
50 kaum ins Gewicht fallen, da sie bereits sehr hohe Kosten hätten. Somit würden diese
auch kaum ihr Verhalten ändern. Stattdessen untergrabe die Vorlage die Solidarität
zwischen Gesunden und Kranken – wurde kritisiert –, weil diejenigen bestraft würden,
die Leistungen beanspruchen müssten. 17

OBJET DU CONSEIL FÉDÉRAL
DATE: 28.07.2017
ANJA HEIDELBERGER

An der Vernehmlassung zum ersten Massnahmenpaket zur Kostendämpfung im
Gesundheitswesen zwischen September und Dezember 2018 beteiligten sich 150
Einheiten und Organisationen, darunter alle Kantone, die sieben grossen nationalen
Parteien, der Städte- und der Gemeindeverband, Dachverbände der Wirtschaft,
Konsumenten-, Patienten-, Leistungserbringenden- sowie Versichererverbände.
Entsprechend breit war trotz Lobes für die Bemühungen des Bundesrates zur
Kostensenkung auch die Kritik an dem neuen Projekt. Insbesondere wurde vor
Wechselwirkungen mit anderen Revisionen, vor Finanzierungs- oder
Versorgungsproblemen sowie vor einer verstärkten Bürokratisierung oder staatlichen
Steuerung gewarnt, wie das BAG in seinem Ergebnisbericht erklärte. 18

ACTE ADMINISTRATIF
DATE: 14.12.2018
ANJA HEIDELBERGER

Das neue Bundesgesetz über die Datenweitergabe der Versicherer in der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung soll präzisieren, zu welchem Zweck und in
welcher Form Krankenversicherungen Daten dem BAG übermitteln müssen. Generell
sollen die Daten aggregiert weitergeben werden, lediglich dort, wo dies nicht ausreicht,
sollen anonymisierte Individualdaten transferiert werden. Bisher erhielt das BAG
anonymisierte Individualdaten über alle Versicherten in der OKP (Efind-Daten) sowie
Daten über Prämien und Behandlungskosten (Efind2). Neu sollen aber auch
Individualdaten über die Kosten pro Leistungsart und Leistungserbringenden (Efind3),
Medikamente (Efind5) und MiGeL (Efind6) weitergeleitet werden können, wobei letztere
zwei Datensätze ursprünglich nicht Teil dieser Vorlage waren. Eine Minderheit Stöckli
(sp, BE) der SGK-SR hatte jedoch beantragt, sie ebenfalls aufzunehmen. Damit soll die
Kostenentwicklung überwacht sowie Entscheidgrundlagen zu ihrer Eindämmung
entwickelt, eine Wirkungsanalyse sowie Entscheidgrundlagen bezüglich des Gesetzes
und des Gesetzesvollzugs erstellt und die Evaluation des Risikoausgleichs sowie die

INITIATIVE PARLEMENTAIRE
DATE: 16.05.2019
ANJA HEIDELBERGER
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Erfüllung der Aufsichtsaufgaben nach dem KVAG ermöglicht werden. Zudem würde die
bisher bestehende Verknüpfung von KVAG und KVG bezüglich der Datenlieferpflicht
gelöst. 

In der Vernehmlassung stiess die Vorlage auf grossen Anklang bei den Kantonen und der
GDK. Einer Mehrheit von ihnen war es wichtig, dass das BAG über die notwendigen
Daten verfügt; wo die aggregierte Form nicht ausreiche, müssten entsprechend
Individualdaten geliefert werden. Nur so sei eine Überprüfung der Wirtschaftlichkeit
und Qualität der Leistungen möglich. Geteilter Meinung waren die Parteien. Die SP
zeigte sich gegenüber der Zielsetzung der Vorlage – der Herstellung von
Verhältnismässigkeit bei der Datenweitergabe – skeptisch, da sie es für unerlässlich
halte, dass der Bund über die notwendigen Daten verfüge. Die CVP begrüsste die
Vorlage weitgehend, während FDP und SVP bezweifelten, dass dem Anliegen des
Initiators mit dieser Vorlage genügend Rechnung getragen werde, da zu viele
Ausnahmen für die Nutzung von Individualdaten gemacht worden seien. Diese Meinung
teilten Curafutura und Santésuisse. Der SGB und das Centre Patronal sowie die
Konsumtenverbände SKS und FRC begrüssten hingegen die Vorlage und betonten, es
brauche diese Angaben zur Verhinderung der Kostensteigerung; die Daten sollten aber
anonymisiert und in genügend grosser Anzahl übermittelt werden, um eine individuelle
Zuordnung verhindern zu können. 

Im August 2019 nahm der Bundesrat Stellung zur Vorlage, die die Kommission nach der
Vernehmlassung ohne materielle Änderungen präsentiert hatte. Er begrüsste die
Bemühungen der Kommission zur Klärung der gesetzlichen Grundlagen, zumal auch die
Expertengruppe zur Kostendämpfung im Gesundheitswesen Daten im Bereich der OKP
für eine effektive Steuerung durch den Bund als notwendig erachtet habe. Er lobte,
dass der Entwurf durch die Präzisierung der Aufgaben, für welche die Versicherungen
Daten liefern müssen, und durch die Trennung von KVG und KVAG thematisch
kohärenter werde. Die von der Kommissionsmehrheit aufgenommenen Punkte erachte
er dabei als «absolutes Minimum» und beantragte folglich Zustimmung zum Entwurf. Da
ohne die Daten zu Medikamenten und MiGeL aber zahlreiche wichtige Fragen nicht
beantwortet werden könnten, sprach er sich überdies für den Minderheitsantrag aus.
Der Entwurf beschneide aber die Rechte des Bundes gemäss der KVV im Bereich der
Daten zu Tarmed, erklärte er, weshalb er sich vorbehielt, diesbezüglich noch einmal ans
Parlament zu gelangen. 19

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

ORDONNANCE / ARRÊTÉ FÉDÉRAL SIMPLE
DATE: 12.06.2020
ANJA HEIDELBERGER

Im Mai 2020 legte der Bundesrat dem Parlament die Änderung des KVG bezüglich der
Vergütung des Pflegematerials vor. Ziel der Vorlage war es, in Übereinstimmung mit
einer Motion der SGK-NR (Mo. 18.3710) eine einheitliche Vergütung für Pflegematerial,
das von der betroffenen Person selbst oder von Laien angewendet wird, und von
Pflegematerial, das von Pflegefachpersonen angewendet wird, einzuführen. 2017 hatte
das Bundesverwaltungsgericht die Position des Bundesrates bestätigt, wonach gemäss
dem bestehenden Gesetz die von Pflegefachpersonen verwendeten Materialien
Bestandteil der Pflegeleistung seien und nicht separat verrechnet werden dürften. Die
von den Versicherten selbst angewendeten Materialien seien hingegen separat von der
OKP zu übernehmen. 

OBJET DU CONSEIL FÉDÉRAL
DATE: 23.09.2020
ANJA HEIDELBERGER
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Neu sollen die Materialien in drei Kategorien gegliedert werden: Die Kategorie A enthält
einfache Verbrauchsmaterialien mit direktem Bezug zu den Pflegeleistungen (z.B.
Handschuhe) sowie Material und Gegenstände zum Mehrfachgebrauch für verschiedene
Patientinnen und Patienten  (z.B. Blutdruckmessgeräte), diese sollen auch zukünftig
gemäss den Regeln der Pflegefinanzierung von OKP, Versicherten und Kantonen bezahlt
werden. Zur Kategorie B gehören Mittel und Gegenstände für die Untersuchung oder
Behandlung einer Krankheit gemäss MiGeL (z.B. Verbandmaterial), diese werden neu
unabhängig von der anwendenden Person durch die OKP finanziert. Auch die
Materialien der Kategorie C, Mittel und Gegenstände, die nicht von der versicherten
Person selbst oder durch eine nichtberuflich mitwirkende Person verwendet werden
können (z.B. Heimventilation), werden von der OKP übernommen. 
Die Vorlage soll eine Entlastung für Gemeinden und Kantone in der Höhe von jährlich
CHF 65 Mio. mit sich bringen und stattdessen die Gesamtkosten der OKP um 0.2
Prozent erhöhen. Da die Höhe des Bundesbeitrags an die Prämienverbilligung 7.5
Prozent der OKP-Bruttokosten beträgt, steigt auch der entsprechende Bundesbeitrag
um CHF 4.9 Mio. 

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

In der Herbstsession 2020 behandelte der Nationalrat die Vorlage. Hatte sich die SVP
im Rahmen der Vernehmlassung als einzige Partei noch gegen die KVG-Änderung
ausgesprochen, stimmte auch sie der Gesetzesänderung nun zu: Einstimmig mit 189 zu
0 Stimmen nahm der Nationalrat die Vorlage an. 21

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

RAPPORT
DATE: 21.10.2020
ANJA HEIDELBERGER
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Vorschlag von MFE, diese Frage neu im OR zu regeln, lehnte wiederum der Bundesrat
aus formellen Gründen ab: Eine entsprechende Regelung sei untypisch für das OR, ihre
Aufnahme brauche daher wichtige Gründe. Man solle entsprechend nicht das Gesetz,
sondern die Vertragspraxis ändern. Zusammenfassend erklärte der Bundesrat, dass eine
Übernahme der Kosten von Akteuren ausserhalb der OKP zu wenig Kosteneinsparungen,
aber zu zahlreichen Folgeproblemen führen würde, und empfahl daher mangels
Alternativen, dass die OKP die Kosten auch zukünftig übernehmen solle. 22

In Erfüllung einer Motion der SGK-SR (Mo. 18.4091) legte der Bundesrat im Mai 2021 die
Botschaft zum Bundesgesetz über die Regulierung der
Versicherungsvermittlertätigkeit in der OKP und den Zusatzversicherungen vor. Wie
von der Motion vorgesehen, soll der Bundesrat im Sinne der Selbstregulierung
Branchenlösungen der Krankenversicherungen im Bereich der Vermittlertätigkeit
allgemeinverbindlich erklären können, wenn sie von Versicherungen eingereicht
werden, die mindestens zwei Drittel aller Versicherten in der Schweiz abdecken.
Dadurch würden die Bestimmungen auch für Versicherungen, die der Vereinbarung
nicht beigetreten sind, obligatorisch. Solche Regelungen sind vorgesehen bezüglich
eines Verbots der Telefonwerbung bei Personen, die nie bei der fraglichen
Versicherung versichert waren, bezüglich der Ausbildung der Vermittlerinnen und
Vermittler, einer Einschränkung ihrer Entschädigungen und der Notwendigkeit von
unterschriebenen Beratungsprotokollen. 

Zwischen Mai und September 2020 hatte der Bundesrat dazu eine Vernehmlassung
durchgeführt, bei der 84 Stellungnahmen eingingen. Vollständig einverstanden mit dem
Gesetz zeigten sich 13 Kantone (AI, AR, BE, BL, NE, NW, OW, SO, TG, TI, UR, VS, ZG), die
CVP sowie der Schweizerische Verband der Versicherungsgeneralagenten. Vollständig
abgelehnt wurde sie von Economiesuisse und dem Gewerbeverband, dem
Schweizerischen Konsumentenforum kf und verschiedenen Versicherungsbrokern. Die
übrigen Akteure anerkannten jeweils den Regulierungsbedarf, empfanden den Entwurf
aber als zu weitgehend (FDP, SVP, Bauernverband, Centre Patronal und verschiedene
Versicherer sowie Curafutura und Santésuisse) respektive als zu wenig weitgehend
(Kantone AG, BS, GE, JU, LU, VD; SP, Grüne, Gewerkschaftsbund, Konsumentenverbände
FRC und SKS, Ombudsstelle Krankenversicherung). 
Die Organisationen, welchen der Entwurf zu weit ging, kritisierten insbesondere die
Definition der Vermittlertätigkeit, bei der der Bundesrat neben den externen auch die
internen Vermittlerinnen und Vermittler berücksichtigt. Kritisiert wurde auch das
vorgesehene Sanktionssystem und der vorgeschriebene Ausbildungsstandard, da dieser
nicht durch das SBFI überprüft werde. Zudem wurde die Notwendigkeit eines neuen
Gesetzes von verschiedenen Teilnehmenden verneint und eine Beeinträchtigung der
Wettbewerbsfähigkeit von kleinen Versicherungen befürchtet. Weiterführende
Forderungen waren hingegen eine Muss- statt einer Kann-Bestimmung zum Abschluss
einer Vereinbarung sowie die Schaffung einer subsidiären Kompetenz des Bundesrates,
wenn die Versicherungen keine gemeinsame Vereinbarung erzielen. 23

OBJET DU CONSEIL FÉDÉRAL
DATE: 19.05.2021
ANJA HEIDELBERGER

Wie er ein Jahr zuvor angekündigt hatte, empfahl der Bundesrat die Prämien-
Entlastungs-Initiative in seiner im September 2021 publizierten Botschaft zur
Ablehnung und stellte ihr einen indirekten Gegenvorschlag gegenüber. Er wolle das
Anliegen der Initiative, die «Bevölkerung bei den Prämien zu entlasten», im Rahmen des
KVG umsetzen, eine Verfassungsänderung sei dafür nicht notwendig. So wolle er dafür
sorgen, dass die Anteile verschiedener Kantone an der Prämienverbilligung nicht weiter
sinken. Demnach soll zukünftig ein Mindestbeitrag für die Kantone in Abhängigkeit der
Bruttokosten der OKP für die im Kanton Versicherten sowie in Abhängigkeit der mit den
Prämienverbilligungen verbleibenden Belastung der Versicherten festgesetzt werden. 
In der dazu durchgeführten Vernehmlassung mit 57 Teilnehmenden, unter anderem der
GDK, der SODK, allen Kantonen, sechs Parteien sowie verschiedenen Verbänden, war
der Gegenvorschlag auf geteilte Meinungen gestossen. Ihre Unterstützung sagten die
Kantone Waadt und Tessin, die SP und die Grüne Partei, der Gewerkschaftsbund sowie
verschiedene Konsumenten- und andere Verbände zu und auch die FDP, die Mitte, die
EVP und die Versichererverbände begrüssten gemäss Botschaft den Vorentwurf.
Ablehnend reagierten elf Kantone (AR, BL, GL, LU, NW, OW, SG, SZ, UR, ZG, ZH), die SVP
und der Gewerbeverband. Alternativvorschläge machten die CLASS, welche die
Bundesbeiträge nach deren Bedarf an die Kantone verteilen wollte, und die GDK, die
alle kantonalen Beiträge an die Prämien, auch diejenigen über die Sozialhilfe oder die
EL, zur Berechnung des Mindestanteils einbeziehen wollte. 24

INITIATIVE POPULAIRE
DATE: 17.09.2021
ANJA HEIDELBERGER
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Ergänzend zu den Massnahmen des ersten Massnahmenpakets schlug der Bundesrat im
September 2022 in seiner Botschaft zum zweiten Massnahmenpaket zur
Kostendämpfung im Gesundheitswesen sieben Gesetzesänderungen, erneut basierend
auf dem Bericht einer Expertengruppe von 2017, vor. Mit dem Ziel, die
Kostenentwicklung in der OKP und der Prämien einzudämmen, sollten etwa Netzwerke
zur koordinierten Versorgung als eigene Leistungserbringer definiert werden und die
Kriterien für Wirksamkeit, Zweckmässigkeit und Wirtschaftlichkeit (WZW) differenziert
geprüft werden können. Zwei Gesetzesänderungen betrafen neue Preismodelle mit
Rabatten und Rückerstattungen zwischen den Zulassungsinhaberinnen der Arzneimittel
und den Kostenträgerinnen und Behörden sowie die Ausnahme solcher Modelle aus
dem Recht auf Zugang zu öffentlichen Dokumenten – üblicherweise verlangen die
Zulassungsinhaberinnen Stillschweigen über die tatsächlichen Kosten und Rabatte.
Schliesslich sollten auch Referenztarife für ausserkantonale Wahlbehandlungen
festgelegt, eine Verpflichtung zur elektronischen Rechnungsübermittlung geschaffen
sowie die Leistungen der Apothekerinnen und Apotheker zulasten der OKP angepasst
werden. 

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

Die Aargauer Zeitung zeigte sich von der bundesrätlichen Botschaft wenig begeistert,
insbesondere in Anbetracht des grossen von Santésuisse prognostizierten
Prämienanstiegs für das Jahr 2023. Das Paket bringe «nichts Neues» und kaum
Einsparungen – zudem bestehe die Gefahr, dass das Parlament die Massnahmen
zusätzlich abschwäche. 25

OBJET DU CONSEIL FÉDÉRAL
DATE: 07.09.2022
ANJA HEIDELBERGER

Partis, associations et groupes d'intérêt

Partis

Grands partis

Neben der Wahl Kochs entschied die SP am Thuner Parteitag, eine Volksinitiative für
eine soziale Krankenversicherung zu lancieren. Den Text mit dem Titel «Gesundheit
muss bezahlbar bleiben» verabschiedete sie Ende Oktober zusammen mit dem SGB
definitiv. Von der ursprünglichen Idee, die Kopfprämien vollständig durch einen um 8%
höheren Mehrwertsteuersatz zu ersetzen, wich sie ab und entschied stattdessen, die
Prämien sozial abzustufen, die Kinderprämien ganz abzuschaffen und die
Finanzierungslücke durch einen um rund 3,5% erhöhten Mehrwertsteuersatz zu
decken. Versicherte mit einem steuerbaren Einkommen von unter 20'000 CHF sollen
keine Prämien mehr bezahlen. Um die Gesundheitskosten zu reduzieren, soll der
Bundesrat jährliche Globalbudgets erstellen müssen und die Leistungen der
obligatorischen Krankenversicherung limitieren. Weiter soll er die Spitzenmedizin und
die Zulassung der Ärzte beschränken. 26

INITIATIVE POPULAIRE
DATE: 25.10.1997
EVA MÜLLER
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Associations

Salariés et syndicats

Bei den übrigen eidgenössischen Volksabstimmungen sprach sich der SGB für die
Krankenkasseninitiative aus und gab zur Tierschutzinitiative die Stimme ebenso frei wie
zur Gewässerschutzinitiative und zum IWF-Beitritt. Der SGB bekämpfte hingegen die
Stempelsteuergesetzrevision, gegen die er zusammen mit der SP das Referendum
ergriffen hatte. 27

PRISE DE POSITION ET MOTS D’ORDRE
DATE: 21.08.1992
HANS HIRTER

Als Reaktion einerseits auf den Bericht der interdepartementalen Arbeitsgruppe
«Finanzierungsperspektiven der Sozialversicherungen», welcher für die Zukunft
erhebliche Finanzierungslücken konstatierte, und andererseits auf die Forderung der
Arbeitgeber nach einem Ausbaustopp für die Sozialwerke verlangten der SGB und die
SP in einem gemeinsamen Papier einen weiteren Ausbau. Konkret forderten sie sowohl
die Einführung einer Mutterschaftsversicherung und des flexiblen Rentenalters ab 62
Jahren als auch die Erhöhung der Kinderzulagen und grössere staatliche Beiträge an die
Krankenversicherungsprämien. Diese zusätzlichen Leistungen sollen primär über einen
höheren Satz bei der Mehrwertsteuer und nur noch zu einem geringen Teil über neue
Lohnprozente finanziert werden. 28

PRISE DE POSITION ET MOTS D’ORDRE
DATE: 14.06.1996
HANS HIRTER

Der Schweizerische Gewerkschaftsbund (SGB) hatte einige Mühe, die erforderlichen
Unterschriften für die von ihm im Vorjahr lancierten resp. mitgetragenen fünf
Volksinitiativen zusammenzubringen. Vier davon konnten fristgerecht eingereicht
werden: die von ihm lancierten Initiativen für eine Verkürzung der Arbeitszeit resp. die
Einführung einer Kapitalgewinnsteuer, sowie die vor allem von Jugendverbänden
getragene Lehrstelleninitiative und die Krankenkasseninitiative, bei welcher die SP
federführend war. Die vom SGB zusammen mit dem Christlichnationalen
Gewerkschaftsbund (CNG) gestartete Initiative für eine obligatorische
Krankentaggeldversicherung kam hingegen nicht zustande. Selbstkritisch gab man in
Gewerkschaftskreisen zu, sich mit der Beteiligung an fünf mehr oder weniger
gleichzeitig lancierten Volksinitiativen übernommen zu haben. Das unter der
Bezeichnung «Bouquet für eine sozialere und gerechtere Schweiz» laufende Paket
habe zwar am Anfang motivierend gewirkt, später seien die Aktivisten und Aktivistinnen
aber mit der Aufgabe, für fünf verschiedene Projekte Unterschriften zu sammeln,
überfordert gewesen. Vor Ablaufen der Sammelfristen engagierte der SGB erstmals
auch bezahlte Unterschriftensammler. 29

INITIATIVE POPULAIRE
DATE: 04.11.1999
HANS HIRTER

1) BBl 2022 1722; Ergebnisbericht zur Vernehmlassung vom 27.4.22; Erläuternder Bericht zur Vernehmlassung vom 11.6.21
2) LT, 8.1.21
3) BBl 2019, S. 8015 ff.; Ergebnisbericht Vernehmlassung
4) NZZ, 5.7.97; Presse vom 23.12.97; CHSS, 1998, S. 35 ff.
5) APS-Zeitungsanalyse 2020 – Sozialversicherungen 
6) Ergebnisbericht Vernehmlassung zur EL-Reform
7) FF 1986, II, S. 308 ss.; Presse du 16.5.86
8) Presse vom 18.12.90 Mutterschaftsversicherung: Suisse, 9.9.90; Opinion libérale, 1990, Nr. 31, S. 5 ff.; KVG Kanton Basel:
BaZ, 23.3. und 2.4.90
9) Bund, 8.6.91; Presse vom 16.7.91; NZZ, 27.8.91.
10) Vox, Analyse der eidg. Abstimmungen vom 26. September 1993, Adliswil 1993.
11) BBl, 1997, IV, S. 1424 ff.; Presse vom 25.10.97.
12) AB NR, 1998, S. 2128f.; AB NR, 1998, S. 2131ff.; BBl, III, 1998, S. 3202ff.
13) BBl, 2000, S. 105; Presse vom 18.9.99.
14) Medienmitteilung BK vom 16.2.12; NZZ, 20.1.12
15) Ergebnisbericht Vernehmlassung; Medienmitteilung SGK-NR vom 18.9.17; Medienmitteilung SGK-NR vom 20.4.18;
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16) Erläuternder Bericht vom 5.7.17; Vernehmlassungsbericht vom 9.5.18
17) Begleitschreiben zur Vernehmlassung vom 28.6.17; Ergebnisbericht zur Vernehmlassung vom 1.12.17
18) Ergebnisbericht zur Vernehmlassung
19) BBl 2019, S. 5397 ff.; BBl 2019, S. 5925 f.; Vernehmlassungsbericht vom 29.4.19
20) Bericht über die Vernehmlassungsergebnisse; Medienmitteilung BR vom 12.6.20
21) AB NR, 2020, S. 1785 ff.; BBl 2020, S. 4825 ff.
22) Bericht BR zur Entlastung der Krankenversicherungen vom 21.10.20
23) BBl, 2021 1478; Bericht über die Ergebnisse der Vernehmlassung
24) BBl, 2021 2383; Medienmitteilung BR vom 17.9.21
25) BBl 2022 2427; AZ, CdT, TA, 8.9.22
26) TA, 30.6.97; Presse vom 25.10.97
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