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Abréviations

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
FMH Verbindung der Schweizer Ärztinnen und Ärzte
GRECO Staatengruppe gegen Korruption
KVG Bundesgesetz über die Krankenversicherungen
OKP Obligatorische Krankenpflegeversicherung
HMO Health Maintenance Organization
SAV Schweizerischer Apothekerverein
VESKA Verband schweizerischer Krankenanstalten
KSK Konkordat der Schweizerischen Krankenkassen
SGCI Schweizerische Gesellschaft für Chemische Industrie
MiGeL Mittel- und Gegenständeliste der OKP
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

CSSS-CE Commission de la sécurité sociale et de la santé publique du Conseil des
Etats

OFAS Office fédéral des assurances sociales
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
FMH Fédération des médecins suisses
GRECO Group d'états contre la corruption
LAMal Loi fédérale sur l'assurance-maladie
AOS Assurance obligatoire des soins
HMO Health Maintenance Organization
SSPh Société suisse de Pharmacie
VESKA Association suisse des établissements hospitaliers
CAMS Concordat des assureurs-maladie suisses
SSIC Société suisse des industries chimiques
LiMA Liste des moyens et appareils de AOS
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
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Chronique générale

Eléments du système politique

Institutions et droits populaires

Mandat parlementaire

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.

DÉBAT PUBLIC
DATE: 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

Politique sociale

Population et travail

Salaires

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. 2

DÉBAT PUBLIC
DATE: 09.02.2018
DIANE PORCELLANA

Assurances sociales

Assurance-maladie

Eine Möglichkeit, die Last der Krankenkassenprämien für die Versicherten wieder
erträglicher zu gestalten, könnte die Annahme der Volksinitiative "für eine finanziell
tragbare Krankenversicherung" sein, welche vom Bund eine massive Erhöhung seiner
Subventionen fordert. Der Initiant, das Konkordat der Schweizerischen Krankenkassen
(KSK), würde sich davon einen Prämienrabatt von ca. 20% versprechen. 3

INITIATIVE POPULAIRE
DATE: 24.04.1989
MARIANNE BENTELI
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Ziemlich überraschend schickte das BSV im Juni das bereits bewilligte
Gesundheitskassenmodell HMO (Health Maintenance Organization) und das bedeutend
umstrittenere, von der Krankenkasse Grütli vorgeschlagene Bonussystem in eine breite
Vernehmlassung. Während die probeweise Einrichtung von HMO-Praxen in den
Kantonen und bei den Parteien allgemein auf ein eher positives Echo stiess, lehnten
viele Kantone, die SVP, die SP, die Gewerkschaften und die Invalidenverbände das
Bonussystem zum Teil vehement ab, da es zu einer krassen Entsolidarisierung im
Kassenwesen führe. FDP und CVP konnten sich mit einem befristeten Versuch unter
gewissen Bedingungen einverstanden erklären, forderten aber dessen
wissenschaftliche Begleitung. Die meisten Krankenkassen — mit Ausnahme der Helvetia,
die sich dem Grütli-Modell angeschlossen hat — zeigten wenig Begeisterung, erklärten
aber, bei Einführung des Versuchs aus Konkurrenzgründen ebenfalls Bonus-
Versicherungen anbieten zu wollen. Ende Dezember beschloss der Bundesrat, die
beiden Modelle versuchsweise bis Ende 1995 zuzulassen. Am 01.01.1990 wurde in Zürich
die erste HMO-Praxis eröffnet, weitere Praxen sind in Basel, Bern und Lausanne
geplant. Das Bonus-System soll ab dem 01.07.1990 erlaubt werden. 4

ACTE ADMINISTRATIF
DATE: 27.06.1989
MARIANNE BENTELI

Die Spitzenverbände des Gesundheitswesens, nämlich die Vereinigung der Arzte (FMH),
der Apotheker (SAV), der Krankenhäuser (Veska) sowie der Chemischen Industrie (SGCI)
stellten sich in einer gemeinsamen Stellungnahme hinter das Projekt Cotti, während
das KSK bereits im Vorfeld erklärt hatte, nicht grundsätzlich gegen eine Totalrevision zu
sein, einer Übergangsregelung im Moment aber eindeutig den Vorzug zu geben. Die FDP
begrüsste die angestrebte Wettbewerbssteigerung durch die volle Freizügigkeit und die
Anerkennung alternativer Versicherungsformen, befürchtete aber, dass das
Obligatorium und die Prämiengleichheit keinen Konsens finden würden. Für die SP
bringen die bundesrätlichen Vorschläge zwar bedeutende Verbesserungen
(Obligatorium, Prämiengleichheit, Freizügigkeit), enthalten aber auch viel
Widersprüchliches (alternative Versicherungsmodelle, Kopfprämie). 5

PRISE DE POSITION ET MOTS D’ORDRE
DATE: 04.09.1989
MARIANNE BENTELI

Bereits bevor die Räte das neue Gesetz definitiv verabschiedet hatten, erklärte die
Krankenkasse Artisana, dass sie das Referendum dagegen ergreifen werde. Zwei weitere
Kassen (Swica und Winterthur) und vier Ärztevereinigungen aus dem Bereich der
Komplementärmedizin machten ebenfalls für das Referendum mobil, so dass dieses im
Laufe des Sommers mit 148'952 gültigen Unterschriften eingereicht werden konnte. 6

OBJET DU CONSEIL FÉDÉRAL
DATE: 09.08.1994
MARIANNE BENTELI

Die Aktion der Krankenkasse Visana im Vorjahr, ältere und kranke Versicherte als
”schlechte Risiken” zum Austritt zu bewegen, hatte Folgen. Das Konkordat der
Krankenkassen beschloss einen neuen Ehrenkodex, wonach die Versicherer
ausdrücklich auf alle Handlungen verzichten, die dazu dienen, beitrittswillige kranke
Personen oder Anwärter mit einem hohen Krankheitsrisiko resp. anderweitig
unerwünschte Personen von sich fernzuhalten oder sie abzuschieben, wenn sie bereits
versichert sind. 7

AUTRE
DATE: 06.06.1998
MARIANNE BENTELI

Im Nachgang an den Rückzug der Krankenkasse Visana aus der Grundversicherung in
acht Kantonen hatten fünf Ostschweizer Kantone (Thurgau, beide Appenzell, Glarus und
Graubünden (Kt. Iv. 99.306, 99.310, 00.300, 00.304) bei den eidgenössischen Räten je
eine gleichlautende Standesinitiative eingereicht. Danach sollte der Versicherer bei
einem Kassenwechsel eines Versicherten die anteiligen Reserven und die durch die
abwandernden Personen nicht beanspruchten anteiligen Rückstellungen dem neuen
Versicherer weitergeben – und zwar rückwirkend ab dem 1. Juli 1998. Das Konkordat
der Krankenversicherer (KSK) sprach sich gegen die Initiativen aus, da sie zu enormen
Zusatzkosten führen und kleinere Versicherungen benachteiligen würden. Der
Ständerat folgte einstimmig dieser Einschätzung, verwies auf die im Rahmen der 1.
Teilrevision des KVG bereits gefassten Beschlüsse und gab den Standesinitiativen keine
Folge. 8

INITIATIVE D’UN CANTON
DATE: 11.12.2000
MARIANNE BENTELI
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Trotz heftiger Proteste der Ärzte senkte der Bundesrat auf Mitte Jahr die Labortarife.
Damit sollen jährlich CHF 200 Mio. eingespart werden. Die Ärzteverbindung FMH
wehrte sich gegen die Senkung und warnte vor einschneidenden Folgen für die
Patienten. Das geltende Tarifmodell war seit 1994 nicht mehr angepasst worden, obwohl
heute dank technischem Fortschritt Analysen automatisiert und damit kostengünstiger
durchgeführt werden können. Die Schweizer Labortarife waren zudem massiv höher als
im umliegenden Ausland. Diese Sparmassnahme sorgte nicht nur bei den Ärzten für
sehr viel Widerstand, sondern auch bei Gesundheitspolitikern aus verschiedenen
Lagern. Neben den Hausärzten forderten auch die Patienten den Bund auf, die
Labortarife nicht zu senken. Ein Ärztestreik in den Kantonen Waadt und Genf gegen die
höheren Labortarife war ausserdem gut befolgt worden. Wenig später folgte ein
landesweiter Ärzteprotest, bei dem viele Hausärzte ihre Praxen für einige Stunden
schlossen und zu Manifestationen in die Kantonshauptstädte zogen. 9

ORDONNANCE / ARRÊTÉ FÉDÉRAL SIMPLE
DATE: 30.01.2009
LINDA ROHRER

Au mois de mars, l’association des hôpitaux, H+, la FMH ainsi que quatorze
organisations professionnelles et syndicales ont lancé un appel soutenu par la
Conférence des directeurs cantonaux de la santé afin que l’introduction du système de
montants forfaitaires en fonction du diagnostic (DRG) mettant les hôpitaux en
concurrence ne nuise pas aux conditions de travail et à la formation du personnel
soignant. Ils craignent que cette concurrence porte préjudice à la qualité des soins en
poussant les hôpitaux à dispenser des prestations moins complètes. Certaines
organisations ont demandé un moratoire sur la mise en œuvre de la loi. Par ailleurs,
Santésuisse et la Conférence des directeurs cantonaux de la santé ont évalué le surcroît
de charge global pour la mise en place du nouveau système à 1 milliard de francs pour
les cantons et à 400 millions de francs pour les caisses. Ils ont également estimé que ce
dernier entraîne une augmentation de 1,6 à 2% des primes de l’assurance de base. En
mai, la CSSSP-CE a déposé une initiative parlementaire visant à interdire en urgence les
augmentations de primes durant trois ans. Cette dernière a rencontré l’opposition des
cantons et a finalement été rejetée par les chambres, seules l’UDC et une partie du
groupe PDC l’ayant clairement soutenue. En juillet, H+ et Santésuisse ont conclu une
convention permettant la transmission aux assureurs des données relatives aux
diagnostics afin de contrôler les coûts. Certains acteurs comme Privatim, l’association
des commissaires suisses à la protection des données, ont fortement protesté tandis
que les hôpitaux, en contradiction avec leur faîtière, et de nombreux prestataires de
soins ont refusé cette pratique l’estimant inacceptable au vu du secret médical et
inutile. Au mois de novembre, de nombreuses manifestations ont eu lieu dans
l’ensemble du pays afin de protester contre le nouveau financement hospitalier. Les
professionnels de la santé ont estimé que le nouveau système aggrave des conditions
de travail déjà difficiles, notamment en raison de sous-dotation en personnel, tandis
que le syndicat des services publics a estimé que les décisions sont prises sans
consultation du personnel. 10

INITIATIVE PARLEMENTAIRE
DATE: 07.06.2011
SÉBASTIEN SCHNYDER

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. 11

OBJET DU CONSEIL FÉDÉRAL
DATE: 19.01.2012
FLAVIA CARONI

Nach verschiedenen Verhandlungen mit Bundesrat Berset verzichteten die
Ärzteverbände, der Spitalverband H+ sowie der Verband Patienten.ch auf das im
Vorjahr angekündigte Referendum gegen die Revision des KVG bezüglich der
subsidiären Kompetenz des Bundesrates beim Tarmed und der Übermittlung von
Patientendaten. 12

INITIATIVE PARLEMENTAIRE
DATE: 11.02.2012
FLAVIA CARONI
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Die im Vorjahr lancierte Volksinitiative „für eine öffentliche Krankenkasse“ ist im
Frühling des Berichtsjahrs zustande gekommen und provozierte ein breites
Medienecho. Unter anderem wurde der Vorwurf laut, die frühe Einreichung der
Unterschriften sei ein Mittel im Abstimmungskampf gegen die Managed-Care-Vorlage,
der die Mehrheit des Initiativkomitees kritisch gegenüberstand. Auf die politische
Agenda gelangte das Thema auch nach der Ablehnung von Managed Care am 17. Juni, als
eine Debatte zu möglichen Alternativen in Gang kam. Alain Berset, der sich bei der
Frage nach einer Einheitskrankenkasse in seiner Rolle als Gesundheitsminister gegen
die eigene Partei stellen musste, regte einen indirekten Gegenvorschlag an und schlug
einen verbesserten Risikoausgleich, eine stärkere Trennung von Grund- und
Zusatzversicherung sowie die Einrichtung eines Ausgleichsfonds für chronisch Kranke
und andere besonders kostenintensive Patienten vor. Letzteres war bereits im Vorjahr
aufgrund zweier Postulate im Nationalrat diskutiert worden. Insgesamt sollte aus den
drei Vorschlägen eine Reduktion der Prämienunterschiede resultieren. Die
bürgerlichen Parteien sprachen sich bereits gegen Initiative und Gegenvorschlag aus,
dem Initiativkomitee und der SP erschien der Gegenvorschlag als zu wenig stichhaltig.
Die Krankenkassenverbände zeigten sich gegenüber einem verfeinerten Risikoausgleich
offen, äusserten sich aber kritisch gegenüber den beiden anderen Punkten. Der
Gegenvorschlag wird voraussichtlich 2013 in die Vernehmlassung gehen. In der
Wintersession reichte ein in beiden Räten breit abgestütztes bürgerliches Komitee eine
Motion Schwaller (cvp, FR) ein, welche eine rasche Volksabstimmung über die Initiative
ohne Gegenvorschlag fordert. Die Motion wurde im Berichtsjahr von den Räten noch
nicht behandelt. 13

INITIATIVE POPULAIRE
DATE: 19.06.2012
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
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. 14
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Im Januar bzw. April 2014 gaben die Kommissionen für soziale Sicherheit und
Gesundheit des Nationalrats und Ständerats einer parlamentarischen Initiative Kessler
(glp, SG) Folge, welche die Risikoselektion von Patienten mit teuren Medikamenten
durch die Krankenkassen unterbinden will. Der Vorstoss will bei der Abrechnung von
Leistungen das System des Tiers payant, das bereits für stationäre Behandlungen gilt,
auf den Bezug von Medikamenten ausweiten. Gemäss diesem System schulden die
Versicherungsunternehmen den Leistungserbringenden die Vergütung direkt. Im
Gegensatz dazu schulden beim System des Tiers garant, das grundsätzlich bei allen
übrigen Leistungen gilt, die Patientinnen und Patienten den Leistungserbringern die
Vergütung, die sie anschliessend von den Versicherern zurückfordern können. Derzeit
sind für Medikamente beide Systeme erlaubt; eine Minderheit der Kassen macht vom
Recht auf das System des Tiers garant Gebrauch. Gerade bei teuren Präparaten wie
Krebsmedikamenten, welche monatlich vierstellige Summen kosten können, sei es den
Versicherten oft jedoch nicht möglich, die hohen Beträge vorzuschiessen. Um nicht auf
das Entgegenkommen der Apotheken angewiesen zu sein, die die Medikamente teils auf
Kredit abgeben, würden viele chronisch Kranke zu einer Kasse mit dem
Abrechnungssystem des Tiers payant wechseln, so die Begründung des Anliegens. Die
Kassen erreichten dadurch mit dem System des Tiers garant eine für sie positive
Risikoselektion, weil teure Patientinnen und Patienten freiwillig abwanderten. Ohne
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gesetzliche Massnahmen sei eine weitere Ausbreitung des System des Tiers garant für
Medikamente in der Kassenlandschaft zu befürchten. Apothekenvertreter äusserten
sich kritisch zum Anliegen: Zwar halte man den Tiers payant für das
patientenfreundlichere System, man habe aber ein Interesse daran, diesen auf
Verhandlungsbasis mit den Versicherern zu vereinbaren. Vertreter der Ärzteschaft
betonten, bei ambulanten Leistungen solle am derzeit üblichen System des Tiers garant
festgehalten werden. 15

Die politischen Kampagnen zur Abstimmung über die Volksinitiative „Für eine
öffentliche Krankenkasse“ vom 28. September 2014 begannen schon bald nach der
parlamentarischen Beratung in der Frühjahrsession und zogen sich mit grosser
Intensität bis zum Abstimmungstermin hin. Die Argumentationslinien verliefen entlang
denen in den Räten, wobei sich medial die häufige Beschäftigung der Bevölkerung mit
dem Thema in ihrem Alltagsleben und gleichzeitig ein grosser Bedarf nach Faktenwissen
abzeichneten. Zahllose Politikerinnen, Gesundheitsexperten, Kadermitglieder der
Kassen und Journalistinnen äusserten sich in Interviews, Podien und Kolumnen.
Auffallend stark mobilisierte das Thema in der Romandie, die sich bei Volksinitiativen
mit ähnlichen Forderungen in der Vergangenheit bereits offener für einen
Systemwechsel gezeigt hatte als die Deutschschweiz. Verschiedene Details gaben Anlass
zu Diskussionen. So ortete zu Beginn der Kampagne das Gutachten eines St. Galler
Rechtsprofessors, in Auftrag gegeben von der Initiativgegnerschaft, einen Fehler im
Initiativtext: Da der Text kantonal einheitliche Prämien verlange, wären in Zukunft keine
Rabatte für junge Erwachsene und insbesondere keine Kinderprämien mehr möglich.
Auch Rabatte bei Hausarzt- oder Telemedizin-Modellen und bei hohen Franchisen
wären laut dem Gutachten nicht mehr erlaubt. Die Initianten widersprachen: Es sei zu
einer Unklarheit aufgrund ungenauer Übersetzung des ursprünglich in französischer
Sprache eingereichten Initiativtexts durch die Bundeskanzlei gekommen. Bei genauer
Übersetzung müsse es heissen: „Für jeden Kanton wird eine Prämie festgelegt“,
während in der geltenden Übersetzung von einer „einheitlichen" Prämie die Rede ist.
Auch die Höhe der durch die öffentliche Kasse realisierbaren Einsparungen sorgte für
Diskussionsstoff. Während die Befürworter von einer Milliarde – mittel- bis langfristig
gar von drei Milliarden – sprachen, hielten die Gegner dagegen, man könne höchstens
von CHF 350 Mio. an Einsparungen im administrativen Bereich ausgehen, viel
wahrscheinlicher jedoch von nur CHF 100 Mio. Bereits im Frühling 2013 hatte sich das
Gegner-Komitee „Alliance Santé“ konstituiert, dem rund 100 Parlamentsmitglieder,
Vertreter der Leistungserbringer, die beiden grossen Krankenversichererverbände
Santésuisse und Curafutura, Patienten- und Konsumentenschutzverbände, der
Versicherungs-, der Gewerbe- und der Bauernverband sowie der Pharmaverband
Interpharma angehörten. Zwischen Juni und August 2014 formten sich zudem diverse
kantonale Komitees. Die Ärzteschaft, der in Abstimmungen zum Gesundheitswesen ein
grosser Einfluss zugeschrieben wird, bildete einen Spezialfall: Einige Verbände, unter
ihnen der Verband der Assistenz- und Oberärztinnen und -ärzte, schlossen sich dem
Ja-Komitee an, da sie sich von der Einheitskasse eine Minderung des eigenen
administrativen Aufwands, mehr Zeit für die Patientinnen und Patienten und eine
bessere Koordination der Behandlungen erhofften. Andere, darunter der Spitalverband
H+, befürchteten ein Staatsmonopol in der Medizin mit allfälliger Leistungsrationierung
und schlossen sich dem Nein-Lager an. Der Dachverband FMH beschloss aufgrund der
internen Divergenzen schliesslich Stimmfreigabe. Seitens der Parteien beschlossen
nebst der SP die Grünen, die EVP und die CSP die Ja-Parole, alle anderen grossen
Parteien sprachen sich für ein Nein aus. Travail.Suisse schloss sich dem Ja-Lager an.
Einige Aufmerksamkeit erhielt die schwierige Rolle des Gesundheitsministers Berset,
der im Abstimmungskampf das Nein des Bundesrates zur Initiative seiner eigenen Partei
vertreten musste – eine Rolle, die er dem allgemeinen Tenor nach gut erfüllte. Deutlich
umstrittener war die Rolle der Krankenversicherer im Abstimmungskampf. Durch ihre
Verbände waren sie im Nein-Komitee vertreten und steuerten drei der fünf Millionen
Franken zum Kampagnenbudget bei, viele engagierten sich aber auch direkt gegen die
Volksinitiative. Bereits früh publizierten diverse Kassen in ihren auflagenstarken
Kundenmagazinen Artikel gegen die öffentliche Krankenkasse oder boten in Interviews
prominenten Mitgliedern des Nein-Lagers eine Plattform. Vom Initiativkomitee ernteten
die Kassen damit umgehend Kritik: Sie würden das Gebot der objektiven,
verhältnismässigen und zurückhaltenden Information krass verletzen, das für sie als mit
öffentlichen Bundesaufgaben betraute Organe in gleicher Weise wie für staatliche
Behörden gelte. Die Kassen hielten dagegen, sie würden auch befürwortenden Stimmen
Platz in ihren Publikationen einräumen; zudem würden sie das Geschäft durch und
durch kennen und hätten damit die Pflicht, über die Konsequenzen der Initiative zu
informieren. Im Juli wurde im Kanton Bern eine Abstimmungsbeschwerde gegen sieben
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Kassen beim Regierungsrat eingereicht; diese hätten durch ihre nicht objektive und
unsachliche Information in ihren Publikationen die Abstimmungsfreiheit verletzt. Der
Beschwerdeführer wurde von der SP juristisch unterstützt. Wenige Tage darauf folgten
Abstimmungsbeschwerden in den Kantonen Waadt, Genf, Basel-Stadt und Tessin.
Allerdings stellte sich schnell heraus, dass die kantonalen Behörden nicht zuständig
sind: Da die Beanstandungen kantonsübergreifende Aspekte betreffen, führe der
Rechtsmittelweg direkt ans Bundesgericht, so die jeweiligen Antworten. Das daraufhin
mit zwei Stimmrechtsbeschwerden angerufene oberste Gericht stellte knapp drei
Wochen vor der Abstimmung fest, die Krankenkassen seien bei der vorliegenden
Abstimmung nicht zur sonst erforderlichen Neutralität verpflichtet, da die Vorlage sie in
qualifizierter Weise betreffe. Eine sachliche Argumentation und Zurückhaltung beim
Einsatz von Werbemitteln und finanziellen Ressourcen könnten dennoch erwartet
werden. Das Gericht zweifelte diese Sachlichkeit bei einzelnen Publikationen zwar an.
Es führte aber aus, da der Abstimmungskampf  intensiv geführt werde und auch das Ja-
Lager ausreichend zu Wort käme, würden die Äusserungen der Krankenkassen das
Abstimmungsergebnis nicht wesentlich beeinflussen. Auf diverse Punkte der
Beschwerden war das Gericht gar nicht eingetreten, da diese als nicht ausreichend
begründet angesehen wurden. 16

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. 17
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Über 10 Milliarden Franken an Kosten zulasten der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung fallen im ambulanten Bereich in Artzpraxen und Spitälern
jährlich an, was 37% der Gesamtkosten entspricht (Stand 2013). Seit dem Jahr 2004
werden die entsprechenden Leistungen mithilfe des Tarmed berechnet. Dabei werden
ärztlichen Leistungen und dem Einsatz von medizinischem Material eine bestimmte
Anzahl von Taxpunkten zugeschrieben. Die Anzahl Taxpunkte multipliziert mit dem
kantonalen Taxpunktwert ergibt die verrechenbaren Preise. Ausgehandelt werden die
Taxpunktwerte zwischen den Krankenversicherern und einer Tarifkommission der
Unfallversicherung einerseits und der Ärzteverbindung FMH und dem Spitalverband H+
andererseits. Kann keine Einigung erzielt werden, wird der Taxpunktwert durch den
jeweiligen Regierungsrat festgesetzt. Der Bund hat eine Schiedsrichterrolle. Bereits seit
längerer Zeit stand fest, dass aufgrund des medizinischen Fortschritts, der manche
durch Apparate gestützte Leistungen stark vereinfacht hatte, die geltende Tarmed-
Struktur veraltet ist. Manche Gruppen von Leistungserbringenden, darunter viele
Fachärzte und -ärztinnen, verdienen daher zu viel, andere, insbesondere Kinder- und
Hausärzte, zu wenig. Dies trägt zu den hohen Kosten im Zusammenhang mit
Spezialärztinnen bei gleichzeitigem Hausärztemangel bei.

Im März 2015 gründeten die FMH, die Medizinaltarifkommission der Unfallversicherung
MTK, Curafutura und H+ die „TARMED Suisse AG", um die sich in Liquidation befindende
Tarmed Suisse abzulösen und eine neue Tarifstruktur zu erarbeiten, welche per Anfang
2017 in Kraft treten soll. Damit sollten seit längerer Zeit herrschende Konflikte zwischen
den Tarifpartnern gelöst werden. Der grössere der beiden Krankenversichererverbände,
Santésuisse, beteiligte sich allerdings nicht an der neuen Firma, da man befürchte, die
Tarmend-Revision werde zu einem Kostenschub im Rahmen von CHF 1,5 Mrd. oder fünf
Prämienprozenten führen. Dies könne den Versicherten nicht zugemutet werden. Die
an der TARMED Suisse AG beteiligten Partner betonten dagegen, die Revision werde
kostenneutral ausfallen und Santésuisse sei eingeladen, sich an den Arbeiten zu
beteiligen. Auch der Bundesrat betonte im Juni 2015, die Revision müsse dauerhaft
kostenneutral ausfallen. Zudem rief Bundesrat Berset den Akteuren in Erinnerung, die
Bundesregierung werde lediglich eine einzige und nicht zwei parallele Tarifstrukturen
billigen, und hinter der gefundenen Lösung müsse die Mehrheit jeder Branche stehen. 18
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Im September 2014 hatte das Parlament das Bundesgesetz zur Aufsicht über die soziale
Krankenversicherung verabschiedet. Daraufhin erarbeitete der Bundesrat einen
Entwurf für eine Ausführungsverordnung, welche Innenminister Berset Anfang April
2015 in die Anhörung schickte. Sie dauerte bis zum 8. Juli 2015; das Inkrafttreten des
neuen Aufsichtsgesetzes und der Ausführungsverordnung war auf den 1. Januar 2016
geplant. Zwar passierte die Anhörung grossmehrheitlich unterhalb des Medienradars –
mit der Ausnahme der NZZ –, dennoch ergaben sich einige gewichtige Kontroversen.
Während die Anhörung noch lief, liessen die Versicherer via ihre Verbände bereits
verlauten, der Verordnungsentwurf sei sehr bürokratisch und schiesse über das Ziel
hinaus. Teuer, unsozial, gesetzeswidrig und unsolidarisch sei die geplante Umsetzung,
hiess es bisweilen gar. Kritisiert wurde unter anderem, dass der Abbau übermässiger
Reserven, welche aufgrund zu hoch angesetzter Prämien entstanden sind, im Gesetz als
„kann"-Formulierung enthalten ist, während die Verordnung eine „muss"-Formulierung
beinhaltet. Für eine Pflicht fehle jedoch die gesetzliche Grundlage. Da die Verordnung
auch definiert, ab wann Reserven als „übermässig" zu taxieren sind, würden damit de
facto Maximalreserven definiert, welche zudem für kleine Kassen zu tief angesetzt
seien. Weiter kritisierten die Versicherer die weitreichenden Kontrollkompetenzen des
BAG, die auch zu einem Mehraufwand bei den Kassen führen würden. Dieser rührt
daher, dass bestimmte Transaktionen innerhalb einer Krankenversicherungsgruppe
zwingend vorab dem Bundesamt zugestellt werden müssen (Transaktionsaufsicht). Mit
etwas zeitlicher Verzögerung stimmten auch die politischen Parteien in die Kritik ein.
Mitte Juni reichten die Nationalräte Frehner (svp, BS) und Stolz (fdp, BS) zwei Motionen
(Frehner: 15.3711; Stolz 15.3690) zum Thema ein. Die Motion Frehner forderte den
Bundesrat auf, die Inkraftsetzung des Aufsichtsgesetzes vorerst auszusetzen und es so
anzupassen, dass eine wirksame Steuerung der obligatorischen Krankenversicherung
resultiert, die den regulierten Wettbewerb fördert und die staatliche Aufsicht
reduziert, verhältnismässig ist und die unternehmerische Freiheit wahrt. Die Motion
Stolz verlangte vom Bundesrat, den Entwurf zur
Krankenversicherungsaufsichtsverordnung grundlegend zu überarbeiten und die nach
Ansicht des Motionärs gesetzeswidrigen und unverhältnismässigen Bestimmungen zu
korrigieren. Unterschrieben hatten beide Vorstösse Vertreterinnen und Vertreter aus
den Reihen der SVP, der FDP, der CVP-EVP, der GLP und der BDP, im Falle der Motion
Frehner aber auch Nationalrätin Gilli (SG) von der grünen Partei. Die Ärztin kritisierte,
der Bundesrat habe die Grenzen des Handlungsspielraumes im Umgang mit Gesetz und
Ausführungsverordnung überschritten. Gestützt wurde diese Aussage durch ein für
Santésuisse erstelltes Rechtsgutachten der Universität Zürich, das gleich bei mehreren
Bestimmungen eine fehlende gesetzliche Grundlage feststellte. Angesichts des
geballten Widerstandes der bürgerlichen Parteien legte jedoch sogar die ebenfalls
bürgerliche Neue Zürcher Zeitung den Verdacht nahe, dass das Parlament das
Aufsichtsgesetz primär aus taktischen Gründen im Hinblick auf die kurz nach den
Beratungen stattfindende Abstimmung über die Volksinitiative für eine soziale
Einheitskasse unterstützt hatten. Nun warfen sie SP-Bundesrat Berset vor, die
Einheitskasse durch die „Hintertür" doch noch einführen zu wollen. Im August 2015
präsentierte der Versichererverband Curafutura ein Rechtsgutachten eines Professors
aus Zürich und St. Gallen, das den Entwurf zur Ausführungsverordnung als schlecht
geschrieben, überregulierend und unzulässig geisselte. Der Verband, dem vier grosse
Krankenkassen angehören, kündigte an, im Falle der unveränderten Verabschiedung der
Verordnung den Rechtsweg zu beschreiten und letztendlich ein Bundesgerichtsurteil
über das Vorhandensein einer gesetzlichen Grundlage für die umstrittenen
Bestimmungen zu erzwingen. Dies betrifft insbesondere die Datensammlung durch das
BAG und die Mitsprache des Amtes bei operativen Entscheidungen. 19
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Anfang November 2016 gab das Bundesamt für Gesundheit bekannt, dass die
Tarifpartner auch die verlängerte Frist bis Ende Oktober nicht genutzt hatten, um einen
gemeinsamen Vorschlag für die Revision des Tarmed einzureichen. Aus diesem Grund
würden nun Anpassungen bei den zu hoch tarifierten Leistungen vorbereitet, welche in
der ersten Jahreshälfte 2017 in die Vernehmlassung gehen sollen. Die Vermeidung von
Mehrkosten sei immer noch Bedingung; ein von H+ eingereichter Vorschlag für eine
Gesamtrevision und punktuelle Vorschläge der anderen Tarifpartner würden soweit als
möglich berücksichtigt. Ende November genehmigte der Bundesrat die Vereinbarung
der Tarifpartner, am aktuell gültigen Tarmed bis Ende 2017 festzuhalten, um einen
vertragslosen Zustand zu vermeiden. 20
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Die Schweiz verfügt über eine der höchsten Dichten an praktizierenden Ärztinnen und
Ärzten in der OECD. Zur Beschränkung der Ärztezahl hatte das Parlament 2000 eine
zeitlich begrenzte Bedürfnisklausel eingeführt und diese bis 2011 dreimal verlängert.
Aufgrund der grossen Zahl an Praxiseröffnungen nach dem Auslaufen der
Bedürfnisklausel schränkte das Parlament die Zulassung von Leistungserbringenden
2013 in einem dringlichen Bundesgesetz erneut ein. Nachdem der Nationalrat einen
Vorschlag zur langfristigen Steuerung des ambulanten Bereichs in der
Schlussabstimmung abgelehnt hatte, musste die Zulassungsbeschränkung 2016 erneut
verlängert werden. Gleichzeitig beauftragte das Parlament den Bundesrat, einen neuen
Vorschlag zur Zulassung der Leistungserbringenden in die Vernehmlassung zu schicken.
Diesen Vorschlag basierte der Bundesrat auf den Bericht zur Erfüllung eines Postulats
der SGK-SR. 
Der Bundesrat schlägt dabei Massnahmen auf drei Interventionsebenen vor. Eine erste
Ebene dient der Sicherung der Qualifikation der Leistungserbringenden; dabei sollen
Anforderungen an Aus- und Weiterbildung, an das Erlangen von Diplomen sowie an die
Anerkennung ausländischer Diplome formuliert werden. Auf einer zweiten Ebene sollen
die Anforderungen an die Leistungserbringenden durch ein formales
Zulassungsverfahren mit allfälliger Wartefrist von zwei Jahren, durch einen Nachweis
der Qualität der Leistungserbringung sowie durch die Knüpfung der Tätigkeit zu Lasten
der OKP an Auflagen erhöht werden. Die Versicherer sollen eine Organisation schaffen,
welche über die Zulassungsgesuche entscheidet. Die dritte Interventionsebene
beschreibt Massnahmen, die es den Kantonen erlauben, das Versorgungsangebot nach
Bedarf zu regeln. Dazu gehören Höchstzahlen an zu Lasten der OKP im ambulanten
Sektor tätigen Ärztinnen und Ärzten sowie Zulassungseinschränkungen in Bereichen mit
massivem Kostenanstieg.  

An der Vernehmlassung, die vom 5. Juli 2017 bis zum 25. Oktober 2017 stattfand,
beteiligten sich 91 Organisationen. Mehrheitlich einig war man sich über die
Notwendigkeit der Zulassungssteuerung, die einzelnen Massnahmen der Vorlage
stiessen jedoch auf unterschiedlich grossen Anklang. Klar für die Vorlage sprachen sich
die SP, die GDK und CLASS, alle Kantone (ausser AG, GR, JU, LU und TG), die
Konsumentenverbände, der Patientenverband DVSP sowie die Schweizerische
Arbeitsgemeinschaft für Berggebiete (SAB) aus. Die SVP und FDP, die meisten
Dachverbände der Wirtschaft, die Versichererverbände, die Konferenz der kantonalen
Ärztegesellschaften (KKA) und die meisten kantonalen und regionalen
Ärztegesellschaften lehnten die Vorlage deutlich ab. Gespalten zeigten sich die
Verbände der Leistungserbringenden: Einige befürworteten den bundesrätlichen
Vorschlag, die meisten sprachen sich allerdings dagegen aus oder kritisierten ihn
zumindest stark. 
Viel Kritik gab es für den Vorschlag, die Zulassungssteuerung den Versicherern zu
übertragen. Dies wurde als erster Schritt zur Aufhebung des Vertragszwangs gewertet.
Stattdessen solle die Zulassung von den Kantonen gesteuert werden, argumentierten
zahlreiche Akteure. Mehrfach wurde zudem eine Verschärfung der Zulassungskriterien
gefordert. Unter anderem sollen Ärztinnen und Ärzte mindestens drei Jahre an
schweizerischen Bildungsstätten gearbeitet haben müssen und über ausreichende
Sprachkenntnisse verfügen, bevor sie zur Tätigkeit zu Lasten der OKP zugelassen
werden. CVP, FDP und SVP schlugen zudem vor, die Zulassungsbeschränkungen
mittelfristig mit einer einheitlichen Leistungsfinanzierung zu verknüpfen. 21
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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. 22
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Im Mai 2020 legte der Bundesrat dem Parlament die Änderung des KVG bezüglich der
Vergütung des Pflegematerials vor. Ziel der Vorlage war es, in Übereinstimmung mit
einer Motion der SGK-NR (Mo. 18.3710) eine einheitliche Vergütung für Pflegematerial,
das von der betroffenen Person selbst oder von Laien angewendet wird, und von
Pflegematerial, das von Pflegefachpersonen angewendet wird, einzuführen. 2017 hatte
das Bundesverwaltungsgericht die Position des Bundesrates bestätigt, wonach gemäss
dem bestehenden Gesetz die von Pflegefachpersonen verwendeten Materialien
Bestandteil der Pflegeleistung seien und nicht separat verrechnet werden dürften. Die
von den Versicherten selbst angewendeten Materialien seien hingegen separat von der
OKP zu übernehmen. 
Neu sollen die Materialien in drei Kategorien gegliedert werden: Die Kategorie A enthält
einfache Verbrauchsmaterialien mit direktem Bezug zu den Pflegeleistungen (z.B.
Handschuhe) sowie Material und Gegenstände zum Mehrfachgebrauch für verschiedene
Patientinnen und Patienten  (z.B. Blutdruckmessgeräte), diese sollen auch zukünftig
gemäss den Regeln der Pflegefinanzierung von OKP, Versicherten und Kantonen bezahlt
werden. Zur Kategorie B gehören Mittel und Gegenstände für die Untersuchung oder
Behandlung einer Krankheit gemäss MiGeL (z.B. Verbandmaterial), diese werden neu
unabhängig von der anwendenden Person durch die OKP finanziert. Auch die
Materialien der Kategorie C, Mittel und Gegenstände, die nicht von der versicherten
Person selbst oder durch eine nichtberuflich mitwirkende Person verwendet werden
können (z.B. Heimventilation), werden von der OKP übernommen. 
Die Vorlage soll eine Entlastung für Gemeinden und Kantone in der Höhe von jährlich
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. 23

OBJET DU CONSEIL FÉDÉRAL
DATE: 23.09.2020
ANJA HEIDELBERGER

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

Als ersten Hauptpunkt diskutierte der Nationalrat die Frage der Kostensteuerung, wobei
Ruth Humbel (cvp, AG) und Philippe Nantermod (fdp, VS) die Kommissionsposition
ausführlich darlegten: Eine knappe Kommissionsmehrheit unterstütze die
Kostensteuerung generell. Diese lege fest, dass Tarifverträge entsprechend der
Forderung der angenommenen Motion Brand (svp, GR; Mo. 18.3305) Massnahmen zur
Kostenkorrektur im Falle eines unvorhergesehenen Anstiegs der Gesundheitskosten
enthalten müssen. Anstatt entsprechende Regeln vorzuschreiben, wie der Bundesrat
beabsichtigt hatte, setzte die Kommission jedoch auf degressive Tarife: Bei häufigerer
Anwendung sollten die Tarife entsprechend sinken. Stattdessen folgte der Rat jedoch
äusserst knapp mit 91 zu 90 Stimmen (bei 4 Enthaltungen) einer Minderheit II Hess (bdp,
BE), die vorschlug, die Kostensteuerungsmassnahmen aus dieser Vorlage zu streichen,
zumal sie ein «Bestandteil des Zielkostensystems» seien, welches erst im zweiten
Kostendämpfungspaket behandelt werden wird. Entsprechend solle diese Massnahme
ins zweite Paket verschoben werden.

OBJET DU CONSEIL FÉDÉRAL
DATE: 28.10.2020
ANJA HEIDELBERGER
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Der zweite Hauptpunkt der Vorlage stellte das Beschwerderecht der
Krankenversicherungen und ihrer Verbände gegenüber Entscheidungen der
Kantonsregierungen bezüglich der Spitallisten sowie bezüglich Preisfestsetzungen für
Arzneimittel, wie die Kommissionsmehrheit den bundesrätlichen Vorschlag ergänzt
hatte, dar. Eine Minderheit Prelicz-Huber (gp, ZH) wehrte sich dagegen, dass «private
Interessen eine Steuerung durch die politische Seite, durch die Kantone, aufheben»
können sollen. Stattdessen soll die Kompetenz sowie die Entscheidhoheit in den
entsprechenden Fragen bei den Kantonen und damit bei der Politik verbleiben. Nur die
Politik und das Volk hätten das Wohl der ganzen Bevölkerung im Blick, während die
Versicherungen ihre Partikularinteressen verfolgten, argumentierte sie.
Konsequenterweise müsse man sonst auch ein Beschwerderecht unter anderem für
Patienten- und Patientinnenorganisationen oder für die Sozialpartner einrichten.
Zudem könne die entsprechende Regelung zu einer Blockade und zu
Rechtsunsicherheit führen. Dem widersprach unter anderem Thomas de Courten (svp,
BL), der die Versicherungen im Gesundheitswesen als «Anwälte der Patientinnen und
Patienten» bezeichnete und die Massnahme für nötig erachtete, damit ein
Gleichgewicht in der Verhandlungsmacht sichergestellt und die alleinige Macht der
Kantone gebrochen werden könne. Die Minderheit setzte sich mit 104 zu 75 Stimmen
(bei 6 Enthaltungen) respektive 94 zu 87 Stimmen (bei 4 Enthaltungen) durch, der
Nationalrat sprach sich somit gegen das Beschwerderecht der Krankenversicherungen
aus. Die Stimmen für die Kommissionsmehrheit stammten von Mehrheiten der SVP-,
FDP.Liberale- und Mitte-Fraktion. 

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

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

In der Gesamtabstimmung nahm der Nationalrat seinen Entwurf schliesslich mit 130 zu
52 Stimmen (bei 2 Enthaltungen) an. Die Gegenstimmen stammten von der SP-Fraktion
sowie von der Mehrheit der Grünen-Fraktion. 24

Mit Annahme eines Postulats der SGK-NR hatte der Nationalrat einen Bericht über die
Praxis zur Vergütung von Medikamenten für krebskranke Kinder durch die
Krankenkassen gefordert. Ziel war es, «Ungleichbehandlungen zu vermeiden», die
dadurch entstehen könnten, dass einige Krankenkassen bei der Kostenübernahme
kulanter sind als andere. Die Studie von BSS Volkswirtschaftliche Beratung Basel
konzentrierte sich insbesondere auf die Vergütung von Arzneimitteln im Einzelfall
gemäss KVV, wobei die Bewilligungsquote gemäss Krankenkassen und
Kinderonkologinnen und -onkologen fast bei 100 Prozent liege. In den seltenen Fällen,
in denen die Finanzierung nicht übernommen werde, hätten andere
Finanzierungsmöglichkeiten, etwa über Stiftungen, gefunden werden können. Bei
«verhältnismässig tiefen Kosten» hätten teilweise jedoch auch die Familien die
Finanzierung übernommen. Folglich bestehe diesbezüglich kein Handlungsbedarf,
schloss der Bericht.

Gemäss Le Temps reagierten verschiedene Pädiatrie-Verbände mit Unverständnis auf
diesen Bericht. Einerseits kritisierte etwa Pierluigi Brazzola, Leiter der Abteilung für
Hämatologie und Onkologie des Spitals Bellinzona, der an der Studie teilgenommen
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hatte, dass die Resultate im Bericht nicht mit seinen Aussagen übereinstimmten, da sie
zu stark vereinfacht und verallgemeinert worden seien. Allgemein seien die Aussagen
der pädiatrischen Onkologinnen und Onkologen von der Studienautorenschaft
vereinfacht worden. Andererseits wurden auch die Schlussfolgerungen des Berichts
kritisiert, insbesondere die Angabe, dass die Kosten in fast 100 Prozent der Fälle von
den Krankenkassen übernommen würden. «Diese Aussage steht in klarem Widerspruch
zu dem, was Kinderonkologen und betroffene Eltern im Alltag erleben», erklärte der
Verein «Kinderkrebs Schweiz» in einer Medienmitteilung. Allgemein hätten die
betroffenen Familien regelmässig Probleme aufgrund der hohen Therapiekosten, zumal
sich die Krankenversicherungen häufig viel Zeit liessen mit der Entscheidung, ob sie die
Kosten für die Medikamente, welche mangels Forschung häufig nur für Erwachsene,
nicht aber für Kinder zugelassen seien, übernehmen. Das BAG setzte in der Folge ein
Treffen mit dem Verein «Kinderkrebs Schweiz» an. Dabei habe man auf die
«Schwächen des Berichts» hingewiesen, gab Kinderkrebs Schweiz in der Folge bekannt.
Zudem habe man erfahren, dass die fast hundertprozentige Übernahmequote der
Behandlungskosten aufgrund von nur acht Rückmeldungen zustande gekommen sei. 25

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. 26
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Partis, associations et groupes d'intérêt

Associations

Santé

CSS und Helsana, die grösste und drittgrösste Krankenkasse der Schweiz, gaben im April
ihren Austritt aus dem Dachverband Santésuisse bekannt. Zusammen mit Sanitas,
welche Santésuisse schon 2011 verlassen hatte, begründeten sie eine neue
Branchenvertretung namens Curafutura. Auch die Krankenkasse KPT schloss sich ihnen
zwei Monate später an. Zum Präsidenten wurde der Tessiner Arzt und Nationalrat
Ignazio Cassis (fdp) bestimmt: Er erläuterte, dass Curafutura sich für ein liberales
Gesundheitssystem und innovative Versorgungsmodelle einsetzen wolle. Konkret sollen
etwa die Rückerstattung zu viel gezahlter Prämien vorangetrieben und ein verfeinerter
Risikoausgleich erwirkt werden. Dass man mit einem derart radikalen Schritt die
Zusammenarbeit innerhalb von Santésuisse beendet hatte, wurde mit einer
wachsenden Heterogenität der Mitgliederinteressen in den letzten Jahren begründet:
Es sei immer schwieriger geworden, sowohl kleine als auch grosse Krankenkassen hinter
einem gemeinsamen Ziel zu vereinen, was immer öfter zu Blockaden in der Branche
geführt habe. Auch Differenzen mit der inzwischen zweitgrössten Krankenkasse, der
westschweizerischen Groupe Mutuel, waren wohl verantwortlich gewesen für die
Abspaltung von Santésuisse; darauf deutete zumindest der gleichzeitige Austritt von
Sanitas und Helsana aus der Allianz Schweizer Krankenkassen (ASK) hin, welche sie
zusammen mit der Groupe Mutuel 2011 gegründet hatten. Die NZZ kommentierte, dass
die Groupe Mutuel etwa während der parlamentarischen Debatte zum Risikoausgleich
gegen eine Verfeinerung und damit gegen die offizielle Verbandshaltung lobbyiert habe.
Obwohl Santésuisse mit dem Abgang vier seiner wichtigsten Mitglieder über CHF 4,25
Mio. Beiträge entgehen, blieb der Verband der grösste seiner Art: Im September 2013
betreuten die ihm zugehörigen Krankenkassen 50% aller Versicherten in der Schweiz,
während bei den Angehörigen Curafuturas 42% verpflichtet waren. Von
Aussenstehenden wurde die Aufspaltung der Krankenversicherungsszene als
kontraproduktiver Machtstreit kritisiert, welcher überdies in einer für die Kassen sehr
heiklen Phase ausgebrochen sei: Durch die linke Volksinitiative zur Einheitskasse,
welche wohl in den nächsten zwei Jahren zur Abstimmung kommen wird, seien die
privaten Versicherungsorganisationen in ihrer grundsätzlichen Existenz bedroht.
Anstatt sich als „zerstrittenen Haufen“ zu präsentieren, sollten sie zusammenstehen
und das Vertrauen der Bevölkerung zurückzugewinnen versuchen. 27
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