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Eidgenössische Volksinitiative «Für tiefere
Prämien – Kostenbremse im
Gesundheitswesen» (BRG 21.067)

Assurance-maladie

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Zusammenfassung
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

«Für tiefere Prämien – Kostenbremse im Gesundheitswesen» (Kostenbremse-
Initiative) und indirekter Gegenvorschlag (BRG 21.067)

In ihrer Initiative «Für tiefere Prämien – Kostenbremse im Gesundheitswesen»
(Kostenbremse-Initiative) verlangte die CVP bzw. später die Mitte-Partei, dass die von
der OKP übernommenen Kosten maximal in Übereinstimmung mit der Gesamtwirtschaft
und mit den durchschnittlichen Löhnen ansteigen dürfen. Ansonsten müssten Bund
und Kantone Kostensenkungsmassnahmen ergreifen. Der Bundesrat erachtete eine
solche Kostenbremse als zu starr und verwies stattdessen auf die im zweiten
Massnahmenpaket enthaltenen Kostenziele, die er als indirekten Gegenvorschlag zur
Initiative präsentierte. Demnach sollten in verschiedenen OKP-Bereichen Kostenziele
definiert werden, deren Nichteinhaltung die Prüfung korrigierender Massnahmen durch
Bund, Kantone und Tarifpartner nach sich ziehen würde. Der Nationalrat schwächte die
vom Bundesrat vorgeschlagenen Zielvorgaben für die maximale Kostenentwicklung der
OKP ab, strich die Schaffung von Kostenblöcken und ergänzte die Kostenziele um
Qualitätsziele, was der Ständerat in der Folge guthiess. Beide Räte nahmen daraufhin
den indirekten Gegenvorschlag an und empfahlen die Initiative zur Ablehnung. Dieser
Empfehlung folgten im Juni 2024 Stimmbürgerschaft und Kantone: Mit 37.2 Prozent Ja-
Stimmenanteil und 18 ablehnenden Kantonen scheiterte die Initiative deutlich. Somit
wird der indirekte Gegenvorschlag in Kraft treten, sofern kein fakultatives Referendum
dagegen ergriffen wird.

Chronologie
Beginn der Unterschriftensammlung
Zustandekommen der Initiative
Bundesrätliche Botschaft und indirekter Gegenvorschlag
Nationalrat empfiehlt die Initiative zur Ablehnung und schwächt den Gegenvorschlag ab
Ständerat verlängert die Behandlungsfrist der Initiative und schafft Differenzen bei
Detailfragen
Nationalrat beginnt die Differenzbereinigung
Parlament bereinigt den indirekten Gegenvorschlag und empfiehlt die Initiative zur
Ablehnung

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Résumé 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

«Pour des primes plus basses. Frein aux coûts dans le système de santé» (initiative
pour un frein aux coûts) et contre-projet indirect (OCF 21.067). 
(Traduction: Chloé Magnin) 

Dans son initiative «Pour des primes plus basses – Frein aux coûts dans le système de
santé» (initiative pour un frein aux coûts), le PDC, respectivement Le Centre par la
suite, a exigé que les coûts pris en charge par l'AOS augmentent en accord avec
l'économie globale et les salaires moyens. Dans le cas contraire, la Confédération et les
cantons devraient entreprendre des mesures pour faire baisser les coûts. Le Conseil
fédéral a estimé qu'un tel frein aux coûts était trop rigide et a plutôt orienté les
décisions vers les objectifs de frais mentionnés dans le deuxième train de mesures,
qu'il a présenté comme contre-projet indirect à l'initiative. Selon ce dernier, des
objectifs de coûts dans différents domaines de l'AOS devront être formulés. En cas de
non-respect, la Confédération, les cantons et les partenaires tarifaires devraient mener
un examen des mesures correctives. Le Conseil national a amoindri les objectifs

INITIATIVE POPULAIRE
DATE: 05.01.2018
ANJA HEIDELBERGER
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proposés par le Conseil fédéral relativement à l'évolution maximale des coûts de l'AOS,
il a supprimé la création de blocs de coûts et a complété les objectifs de coûts avec un
objectif de qualité, ce que le Conseil des Etats a, par la suite, approuvé. Les deux
chambres ont adopté le contre-projet indirect et ont proposé de rejeter l'initiative.
Cette recommandation a été suivie par l'électorat et les cantons en juin 2024: avec 37.2
pour cent de voix favorables et 18 cantons opposés, l'initiative a clairement échoué. Le
contre-projet indirect entrera donc en vigueur, à moins qu'un référendum facultatif ne
soit lancé contre ce dernier.

Chronologie
Lancement de la collecte de signatures
L'initiative a abouti
Position du Conseil fédéral et contre-projet indirect
Le Conseil national propose de rejeter l'initiative et amoindri le contre-projet
Le Conseil des Etats prolonge le délai de traitement de l'initiative et crée des
divergences sur des détails
Le Conseil national commence la procédure d'élimination des divergences
Le Parlement corrige le contre-projet indirect et conseille le rejet de l'initiative
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Anfang 2018 kündigte CVP-Präsident Gerhard Pfister an, dass seine Partei eine Initiative
«Für tiefere Prämien – Kostenbremse im Gesundheitswesen» (Kostenbremse-
Initiative) für eine Kosten- und Prämienbremse bei den Krankenkassen lancieren werde.
Da gemäss Expertinnen und Experten ein Fünftel der Gesundheitskosten ohne
Qualitätsverlust eingespart werden könnte, bekannte Massnahmen aber nicht
umgesetzt würden, brauche es nun klare Vorgaben in der Verfassung, erklärte Pfister.
Demnach soll eine Kostenbremse eingeführt werden, gemäss welcher sich die von der
OKP übernommenen Kosten maximal in Übereinstimmung mit der Gesamtwirtschaft
und mit den durchschnittlichen Löhnen entwickeln darf. Als Übergangsbestimmung soll
festgelegt werden, dass Bund und Kantone Massnahmen zur Kostensenkung ergreifen
müssen, wenn das Wachstum der durchschnittlichen Kosten pro Versicherten und Jahr
zwei Jahre nach Annahme der Initiative das Wachstum der Nominallöhne um mehr als
einen Fünftel übersteigt und die Tarifpartner keine verbindlichen Massnahmen zur
Kostendämpfung beschlossen haben. Die Sammelfrist für die Vorlage dauert von
Oktober 2018 bis April 2020.
Die Medien zeigten sich eher kritisch gegenüber der Initiative. Kritisiert wurde
insbesondere, dass die Initiative zwar die populäre Forderung von tieferen Kosten
aufnehme, jedoch nichts über die dafür notwendigen Massnahmen aussage. In der
Folge wurde entsprechend darüber diskutiert, wie diese Massnahmen aussehen
könnten. Würden solche Regelungen auf eine Rationierung der Gesundheitsleistungen
hinauslaufen? Würden Leute zukünftig monatelang auf ihre Operationen warten müssen
oder müssten Arztpraxen schliessen, wenn sie ein bestimmtes Kontingent an Leistungen
aufgebraucht hätten? Andere Stimmen betonten jedoch, dass eine Kostenbremse
dringend nötig sei und die Initiative womöglich den Druck auf die Politik steigern und
dadurch eine Möglichkeit darstellen könnte, das Kostenwachstum zu stoppen. 1

INITIATIVE POPULAIRE
DATE: 06.01.2018
ANJA HEIDELBERGER

Anfang März 2020 gab die CVP bekannt, dass sie ihre Volksinitiative «Für tiefere
Prämien – Kostenbremse im Gesundheitswesen» (Kostenbremse-Initiative) mit
119'000 Unterschriften der Bundeskanzlei überreicht habe. Mit der Initiative zwinge
man das Parlament und die anderen Parteien zum Handeln, betonte CVP-Nationalrat
Stefan Müller-Altermatt (cvp, SO). Die NZZ sah hingegen eher den Bundesrat in der
Pflicht, da die Initiative Parallelen zum zweiten Kostendämpfungspaket, das die
Regierung in Kürze vorlegen wolle, beinhalte. Folglich spekulierte die NZZ, dass der
Bundesrat die Initiative entweder als erfüllt erachten könnte oder aber ihr das
Bundesratsgeschäft als indirekten Gegenvorschlag entgegenstellen könnte. So kam es
dann im Mai 2020 auch: Noch bevor die Bundeskanzlei aufgrund des Corona-bedingten
Fristenstillstands das Zustandekommens der Initiative bestätigen konnte, gab der
Bundesrat bekannt, das zweite Kostendämpfungspaket als indirekten Gegenvorschlag
zur Initiative behandeln zu wollen. Im Juni 2020 konnte die Bundeskanzlei schliesslich
auch über das formelle Zustandekommen der Initiative mit 103'761 gültigen
Unterschriften informieren. 2

INITIATIVE POPULAIRE
DATE: 04.06.2020
ANJA HEIDELBERGER
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Im Novemebr 2021 gab der Bundesrat bekannt, die sogenannte Kostenbremse-Initiative
«für tiefere Prämien – Kostenbremse im Gesundheitswesen» der Mitte-Partei zur
Ablehnung zu empfehlen und ihr einen indirekten Gegenvorschlag entgegenzustellen.
Die Initiative verlangt, dass sich die Kosten der OKP zukünftig dank einem
Kostenbremsemechanismus nur noch «entsprechend der schweizerischen
Gesamtwirtschaft und den durchschnittlichen Löhnen» erhöhen darf. In ihrer
Botschaft erachtete die Regierung den Kostenbremsemechanismus der Initiative als zu
starr. Demnach sei das Kostenwachstum neben der Lohnentwicklung auch auf andere
Faktoren wie die Alterung der Gesellschaft oder den technisch-medizinischen
Fortschritt zurückzuführen – diese Aspekte müssten folglich bei einem entsprechenden
Mechanismus ebenfalls berücksichtigt werden. Ansonsten berge eine solche Regelung
die Gefahr von Rationierungen oder einer Zweiklassenmedizin. In einem indirekten
Gegenvorschlag schlug der Bundesrat stattdessen vor, die Transparenz bezüglich der
Kostenentwicklung zu vergrössern, indem zukünftig Ziele der Kostenentwicklung in den
verschiedenen Bereichen der OKP festgelegt werden. Werden diese Ziele nicht
erreicht, müssen Tarifpartner, Kantone und der Bund die Notwendigkeit korrigierender
Massnahmen prüfen. Solche Kostenziele hatte der Bundesrat ursprünglich im zweiten
Massnahmenpaket vorgeschlagen und nun entsprechend der
Vernehmlassungsantworten überarbeitet und in eine eigene Vorlage umgewandelt. Der
Bundesrat erwartete von solchen Kostenzielen einen deutlich spürbaren
Kostendämpfungseffekt. 3

INITIATIVE POPULAIRE
DATE: 10.11.2021
ANJA HEIDELBERGER

Zu Beginn der Sommersession 2022 debattierte der Nationalrat über die
Kostenbremse-Initiative der Mitte-Partei und über den bundesrätlichen indirekten
Gegenvorschlag dazu. Philippe Nantermod (fdp, VS) und Thomas de Courten (svp, BL)
präsentierten dem Rat die beiden Vorlagen. Die Initiative wolle den Anstieg der Prämien
begrenzen und mit demjenigen der Durchschnittslöhne und der Volkswirtschaft in
Einklang bringen, erläuterte Nantermod. Geschehe dies nicht, müsse der Bundesrat
innerhalb von zwei Jahren verbindliche Massnahmen ergreifen. Die Initiative führe nun
aber entweder zu einem «tigre de papier» – einem Papiertiger – oder zur Einführung
eines Globalbudgets, also quasi eines Kostendachs. Beide Entwicklungen seien nicht
wünschenswert, betonte der Kommissionssprecher. Deshalb habe sich die die
Kommission mit 20 zu 4 Stimmen für eine Ablehnungsempfehlung zur Initiative
ausgesprochen und zahlreiche Änderungen am Gegenvorschlag vorgenommen. Man
lehne «le coeur du contre-projet du Conseil fédéral», die Aufnahme der Kostenziele,
ab.
Christian Lohr (mitte, TG) bewarb in der Folge die Initiative: Die Schere zwischen
Gesundheitskosten und Löhnen sei immer stärker aufgegangen, die Gesundheitskosten
gehörten zu den grössten Sorgen der Schweizerinnen und Schweizer. Immer mehr
Leute, aktuell rund 6 Prozent der Versicherten, könnten ihre Prämien nicht mehr
bezahlen und gerieten dadurch in finanzielle Schwierigkeiten. Die Initiative verlange
aber kein Globalbudget, wie immer wieder behauptet werde. Vielmehr sollten bei
einem zu starken Anstieg der Kosten alle Betroffenen «gemeinsam am Problem
arbeiten» und Lösungen suchen. 
Bevor sich der Rat mit der Initiative befasste, stimmte er über Eintreten auf den
Gegenvorschlag ab und führte dessen Detailberatung durch. Eine Minderheit Weichelt
(al, ZG), die von Céline Amaudruz (svp, GE) übernommen wurde, nachdem sie Weichelt
zurückziehen wollte, erachtete die Massnahmen der Massnahmenpakete Ia und Ib zur
Kostendämpfung im Gesundheitswesen als vorerst genügend und beantragte, nicht auf
den Gegenvorschlag einzutreten. Zudem fürchtete Amaudruz eine Rationierung der
Behandlungen, mehr Bürokratie und einen Konflikt der neuen Regelungen mit der
Tarifpartnerschaft. Mit 119 zu 43 Stimmen (bei 15 Enthaltungen) sprach sich der
Nationalrat für Eintreten aus. Neben der mehrheitlich gegen Eintreten stimmenden
SVP-Fraktion votierten auch drei Mitglieder der FDP.Liberalen-Fraktion und ein Mitglied
der Grünliberalen dagegen. Enthaltungen fanden sich überdies bei Mitgliedern der
Grünen und der SP.
Für die Detailberatung lagen zahlreiche Änderungsanträge der Kommissionsmehrheit
gegenüber dem bundesrätlichen Vorschlag vor. So wollte die Mehrheit der SGK-NR wie
von Philippe Nantermod angekündigt insbesondere auf die Kostenziele verzichten,
verlangte aber auch verschiedene zusätzliche Regelungen, etwa eine Evaluation der
Leistungen, die womöglich nicht wirksam oder zweckmässig sind, mehr Wettbewerb bei
den Laboratorien, die Beurteilung von Tarifverträgen innert einem Jahr sowie ein
Opting-Out für Ärzte – also die Möglichkeit, sich von Listen der Krankenversicherungen
streichen zu lassen. Zudem soll der Bundesrat sofort überhöhte Vergütungen im
Tarmed korrigieren. Eine Minderheit I Lorenz Hess (mitte, BE) versuchte, den
Kommissionsvorschlag näher an die Initiative zu bringen, indem er die Kostenziele des

INITIATIVE POPULAIRE
DATE: 31.05.2022
ANJA HEIDELBERGER
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Bundesrates im Gegenvorschlag belassen wollte. Neu sollten sie jedoch weniger
ausführlich geregelt und jeweils für vier Jahre und unter vorheriger Anhörung von
Versicherungen, Kantonen und Leistungserbringenden festgelegt werden. Bei
Nichteinhaltung der Kostenziele sollte zudem nicht der Bundesrat aktiv werden,
sondern eine neu zu schaffende «Eidgenössische Kommission für das Kosten- und
Qualitätsmonitoring in der OKP» soll Empfehlungen für Massnahmen erlassen. Eine
Minderheit II Wasserfallen (sp, BE) ergänzte den Vorschlag von Hess um eine Anhörung
der Versicherten in Ergänzung zu den Tarifpartnern. Diese Ergänzung hiess der Rat gut
und bevorzugte anschliessend das Konzept von Hess und Wasserfallen gegenüber dem
Vorschlag der Kommissionsmehrheit knapp mit 94 zu 91 Stimmen (bei einer Enthaltung).
Somit konnte die Mitte-Fraktion mit Unterstützung der SP und der Grünen das Konzept
der Kostenziele im Gegenvorschlag verteidigen.
Neben verschiedenen stillschweigend gutgeheissenen Änderungen der Kommission,
etwa bezüglich eines stärkeren Wettbewerbs zwischen den Laboratorien und der
Beurteilung der Tarifverträge innert eines Jahres, waren auch zwei Minderheitsanträge
erfolgreich. Eine Minderheit Prelicz-Huber (gp, ZH) wollte nicht nur überhöhte
Vergütungen im Tarmed, wie es die Kommissionsmehrheit verlangte, sondern auch
nicht sachgerechte und nicht betriebswirtschaftliche Vergütungen korrigieren lassen.
Dem stimmte der Nationalrat gegen eine Minderheit de Courten zu, der argumentierte,
dass die Überprüfung erst nach der Ersetzung von Tarmed durch Tardoc vorgenommen
werden solle. Der Nationalrat folgte weiter einer Minderheit Nantermod, welche sich
gegen das Opting-Out der Ärzte wehrte: Diese Massnahme weise kein Sparpotenzial auf
und könne in kleinen Gemeinden mit wenigen Ärzten gar die Nutzung von alternativen
Versicherungsmodellen verhindern, wurde argumentiert. 
In der Gesamtabstimmung nahm der Nationalrat den Gegenvorschlag mit 104 zu 74 (bei
5 Enthaltungen) an, wobei die befürwortenden Stimmen von der Mitte-, der SP-, der
Grünen- und einem Grossteil der GLP-Fraktion stammten. In der folgenden
Abstimmung zur Empfehlung auf Ablehnung der Initiative stand die Mitte-Fraktion
dann jedoch alleine da: Mit 156 zu 28 Stimmen sprach sich der Nationalrat für die Nein-
Parole aus, lediglich die Mitglieder der Mitte-Fraktion votierten für eine Ja-Parole.
Stillschweigend hiess die grosse Kammer in der Folge eine Fristverlängerung der
Initiative bis November 2023 gut. 4

In der Herbstsession 2022 debattierte der Ständerat zwar nicht inhaltlich über die
Kostenbremse-Initiative der Mitte-Partei, setzte sich aber mit einem Antrag auf
Fristverlängerung auseinander. Aufgrund des vom Bundesrat geschaffenen und vom
Nationalrat angenommenen indirekten Gegenvorschlags solle die Behandlungsfrist um
ein Jahr auf Mitte November 2023 verlängert werden, forderte die SGK-SR ohne
Gegenantrag. Stillschweigend hiess der Ständerat die Fristverlängerung gut. 5

INITIATIVE POPULAIRE
DATE: 26.09.2022
ANJA HEIDELBERGER

In der Frühjahrssession 2023 setzte sich der Ständerat erstmals mit dem indirekten
Gegenvorschlag zur Kostenbremse-Initiative auseinander, wobei ihm ein
Nichteintretensantrag von Hannes Germann (svp, SH) vorlag. Erich Ettlin (mitte, OW)
erklärte für die SGK-SR, dass der Bundesrat zwar das Anliegen der Initiative, das
Kostenwachstum zu bremsen, teile, jedoch eine Koppelung des Wachstums an die
Lohnentwicklung ablehne. Stattdessen sollten mithilfe des indirekten Gegenvorschlags
Zielvorgaben für ein maximales Kostenwachstum in der OKP formuliert werden, die bei
Nichteinhalten Diskussionen über korrigierende Massnahmen nach sich ziehen sollten.
Die SGK-SR habe den indirekten Gegenvorschlag mit 6 zu 0 Stimmen (bei 5
Enthaltungen) angenommen und auch die Zielvorgaben gutgeheissen, schlage aber in
Detailfragen Alternativen zum Nationalrat vor, erläuterte Ettlin. Hannes Germann
begründete seinen Nichteintretensantrag damit, dass der Gegenvorschlag überladen
sei, zumal er neben den ersten drei Kostendämpfungspaketen (Paket 1a, Paket 1b und
Paket 2) quasi das vierte Paket und einen «planwirtschaftlichen Eingriff[..]» darstelle.
Zudem käme es bei Annahme dieser Regelungen zu Rationierungen im
Gesundheitswesen. Diesen Argumenten widersprach Gesundheitsminister Berset
deutlich, es gehe lediglich um Transparenz und um eine Planung der Kosten, wie sie für
Unternehmen völlig normal sei. Mit 23 zu 19 Stimmen trat der Ständerat in der Folge auf
den Gegenvorschlag ein. Gegen Eintreten stimmten die SVP- und die FDP-Fraktion.
In der zentralen Frage der Vorlage, den Kostenzielen, zeigte sich die
Kommissionsmehrheit mit dem nationalrätlichen Vorschlag einverstanden. Der
Nationalrat hatte jährliche in vierjährliche Zielvorgaben für die maximale
Kostenentwicklung der OKP abgeschwächt, die Schaffung von Kostenblöcken gestrichen
und die Kostenziele um Qualitätsziele ergänzt. Vor allem hatte er den Auftrag an

INITIATIVE POPULAIRE
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ANJA HEIDELBERGER
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Bundesrat und Kantonsregierungen, bei Überschreitung der Kostenziele Massnahmen
zu prüfen, gestrichen. Eine Überschreitung der Kostenziele hätte somit keine «direkten
Konsequenzen», wie der Kommissionssprecher erläuterte. Eine Minderheit Damian
Müller (fdp, LU) lehnte die abgeänderten Zielvorgaben dennoch ab und argumentierte,
man solle zuerst die Umsetzung des Kostendämpfungspakets 1b abwarten. Mit 24 zu 16
Stimmen folgte der Ständerat seiner Kommissionsmehrheit und bereinigte diesen
Punkt. Für den Minderheitsantrag sprachen sich die Mitglieder der SVP- und FDP-
Fraktion aus. 
In anderen Aspekten der Vorlage schuf der Ständerat hingegen einige Differenzen zum
Erstrat, etwa bei den nationalen Tarifstrukturen. Wie Kommissionssprecher Ettlin
erklärte, wollte der Bundesrat hier einerseits die Möglichkeit schaffen, dass die
Genehmigungsbehörde, üblicherweise die Kantone, bei «nicht mehr sachgerechten
oder wirtschaftlichen Tarifen» eine Anpassung verlangen kann. Kommissionssprecher
Ettlin lehnte die Änderungen im Namen der Kommissionsmehrheit ab, da das «System
[...] an sich gut [funktioniert]». Der Nationalrat hatte diesen Änderungsvorschlag des
Bundesrates gutgeheissen und zusätzlich eine Regelung zur Schaffung unterschiedlich
hoher Taxpunktwerte ergänzt, wie sie gemäss Minderheitssprecher Hegglin (mitte, ZG)
auch von den Kantonen – wenn auch in anderer Formulierung – gewünscht werde. Mit
22 zu 18 Stimmen folgte der Ständerat seiner Kommissionsminderheit und lehnte die
von Bundesrat und Nationalrat vorgeschlagenen Änderungen ab. Zudem strich er eine
Befähigung für den Bundesrat im stationären Bereich, nicht mehr sachgemässe
Tarifstrukturen anzupassen, wenn sich die Tarifpartner nicht einigen können. Kein
Anklang fand im Ständerat schliesslich der nationalrätliche Vorschlag, wonach
Tarifverträge innert eines Jahres beurteilt werden müssen und ansonsten automatisch
in Kraft treten. Befürchtet wurde, dass eigentlich unterstützte Tarifverträge, bei denen
nur noch kleine Anpassungen nötig wären, verworfen werden, wenn ihre Behandlung zu
lange dauert – um zu verhindern, dass sie automatisch in Kraft treten. 
Mit weiteren kleineren Differenzen reichte die kleine Kammer den Entwurf zurück an
den Erstrat. 6

In der Sommersession 2023 startete der Nationalrat in die Differenzbereinigung des
indirekten Gegenvorschlags zur Kostenbremse-Initiative. Die grosse Frage der
Kostenziele hatten die Räte bereits bereinigt, offen waren jedoch noch zahlreiche
Detailfragen. So strich der Nationalrat in Übereinstimmung mit der Mehrheit seiner
SGK-NR und entgegen verschiedener linker Minderheiten mehrere Regelungen zur
Evaluation von womöglich nicht mehr wirksamen, zweckmässigen oder wirtschaftlichen
Leistungen (WZW-Kriterien), welche der Ständerat zuvor geschaffen hatte. Hingegen
hielt der Nationalrat trotz Widerstands des Ständerates an seinem ursprünglichen
Auftrag, verwaltungsunabhängige Dritte mit der Evaluation zu betrauen, fest und
präzisierte ihn. Zudem hiess er die vom Ständerat ergänzte, ausdrückliche Regelung
gut, wonach Verfahren, welche die WZW-Kriterien nicht erfüllen, von der OKP nicht
vergütet werden. Bereinigt wurden auch drei Differenzen zu den besonderen
Voraussetzungen von Laboratorien, zum Inkrafttreten von Tarifverträgen nach Ablauf
der Behandlungsfrist durch die Genehmigungsbehörde sowie zum Auftrag an den
Bundesrat, das TARMED zu revidieren. Alle drei Regelungen hatte der Nationalrat zuvor
hinzugefügt, sie waren aber vom Ständerat abgelehnt worden. Trotz
Minderheitsanträgen von Links oder Rechts willigte der Nationalrat ein, gemäss
Ständerat auf die drei Regelungen zu verzichten, und bereinigte damit die
entsprechenden Differenzen. Damit ging der Entwurf mit den wenigen verbliebenen
Differenzen zurück an den Ständerat. 7

INITIATIVE POPULAIRE
DATE: 31.05.2023
ANJA HEIDELBERGER

In der Herbstsession 2023 bereinigte das Parlament den indirekten Gegenvorschlag
zur Kostenbremse-Initiative. Dabei folgte der Ständerat in den meisten verbliebenen
Differenzen dem Erstrat. Bei den Tarifverträgen mit den Spitälern stimmte er der
Schaffung einer subsidiären Kompetenz für den Bundesrat zu, wonach dieser in die
Tarifstruktur des stationären Bereichs eingreifen kann. Zwar wollte die Mehrheit der
SGK-SR an ihrer ablehnenden Position festhalten, die kleine Kammer folgte jedoch mit
27 zu 13 Stimmen (bei 1 Enthaltung) einem Einzelantrag Hegglin (mitte, ZG) auf
Einlenken. Erich Ettlin (mitte, OW) hatte für die Kommissionsmehrheit auf das gute
Funktionieren der Tarifpartnerschaft im stationären Bereich hingewiesen, Peter Hegglin
befürwortete die subsidiäre Kompetenz des Bundesrates jedoch als Druckmittel bei
zukünftigen harzigen Tarifverhandlungen. Auch bezüglich der Evaluation von
Leistungen, die allenfalls die WZW-Kriterien nicht mehr erfüllen, folgte der Ständerat in
den meisten Detailfragen dem Nationalrat, lehnte aber weiterhin dessen Forderung ab,

INITIATIVE POPULAIRE
DATE: 29.09.2023
ANJA HEIDELBERGER
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dass eine solche Evaluation zwingend von verwaltungsunabhängigen Dritten
durchgeführt werden muss. 

Auf Anraten seiner Kommissionsmehrheit folgte der Nationalrat daraufhin dem
Ständerat und strich die Regelung mit 109 zu 77 Stimmen (bei 1 Enthaltung) gegen den
Willen der SVP- und FDP-Fraktion aus dem Entwurf. Auch die neu per
Rückkommensantrag vorgeschlagene Titeländerung der SGK-NR – neben der
Kostendämpfung sollten auch die Kostenziele in den Titel aufgenommen werden –
hiessen der Nationalrat und anschliessend auch der Ständerat stillschweigend gut.

Bereits in der letzten Behandlungsrunde hatte der Ständerat auch den
Bundesbeschluss über die Volksinitiative «für tiefere Prämien – Kostenbremse im
Gesundheitswesen (Kostenbremse-Initiative)», mit dem das Parlament die Initiative
zur Ablehnung empfiehlt, mit 29 zu 14 Stimmen (bei 1 Enthaltung) gutgeheissen. Den
Antrag Hegglin auf Annahme der Initiative hatten sämtliche Mitglieder der Mitte-
Fraktion sowie der parteilose Thomas Minder (parteilos, SH) unterstützt. Da der
Nationalrat die Initiative bereits in der Sommersession 2022 zur Ablehnung empfohlen
hatte, waren nun beide Bundesbeschlüsse bereit für die Schlussabstimmungen.

In den Schlussabstimmungen bekräftigte der Ständerat die Ablehnungsempfehlung für
die Initiative mit 20 zu 14 Stimmen (bei 10 Enthaltungen) und der Nationalrat mit 110 zu
31 Stimmen (bei 55 Enthaltungen). Die Stimmen für eine Annahmeempfehlung im
Nationalrat stammten neben der Mitte-Fraktion auch von zwei Mitgliedern der SVP-
Fraktion, die Enthaltungen von der Mehrheit der SP- und der Grünen-Fraktion sowie
von zwei Mitgliedern der SVP-Fraktion. Der indirekte Gegenvorschlag wurde mit 39 zu 1
Stimme (bei 4 Enthaltungen; Ständerat) respektive mit 163 zu 0 Stimmen (bei 33
Enthaltungen; Nationalrat) angenommen. Hier stammten die Enthaltungen im
Nationalrat hauptsächlich von der Grünen Fraktion. Damit war die Initiative bereit für
die Volksabstimmung, zu der es wohl auch kommen wird. Die Mitte-Partei erklärte, trotz
Gegenvorschlag an ihrer Initiative festhalten zu wollen, da ihr der Gegenvorschlag zu
wenig weit gehe. 8

Mesures visant à freiner la hausse des coûts,
1er volet (MCF 19.046)

Assurance-maladie

Im Oktober 2017 beauftragte der Bundesrat mit Bezug auf den Expertenbericht zu den
kostendämpfenden Massnahmen für die OKP das EDI damit, neue
Kostendämpfungsmassnahmen zur Entlastung der OKP vorzuschlagen und sich dabei an
folgende Leitlinien zu halten: Alle Akteure sollen zur Dämpfung der Kosten beitragen
und ihren Handlungsspielraum ausschöpfen, zudem soll die Transparenz durch die
Veröffentlichung von Qualitätsdaten verbessert werden. Des Weiteren sollen Anreize
zur Mengenausweitung korrigiert werden. Die Tarifpartnerschaft soll aufrechterhalten
werden; sollte sie sich jedoch als ergebnislos erweisen, soll der Bund subsidiär
eingreifen. 

Im September 2018 schickte der Bundesrat das erste Massnahmenpaket zur
Kostendämpfung im Gesundheitswesen in die Vernehmlassung. Das lang erwartete
Projekt, das zahlreiche angenommenen Vorstösse aufnimmt, soll Einsparungen von
mehreren hundert Millionen Franken mit sich bringen. Konkrete Auswirkungen auf die
vergüteten Preise sollen durch ein Referenzpreissystem für patentabgelaufene
Medikamente, welches durch einen Preisabschlag oder ein Meldesystem die
Verschreibung von Generika verstärken soll, durch die Schaffung einer paritätisch
zusammengesetzten nationalen Tariforganisation für den ambulanten Bereich sowie
durch die Schaffung von Patientenpauschaltarifen, also Pauschalen im ambulanten
Bereich beruhend auf einer einheitlichen Tarifstruktur, erzielt werden. Auch weitere
Massnahmen sollten kostenrelevant sein: die Schaffung eines Experimentierartikels, wie
er von Heinz Brand (svp, SZ) gefordert worden war und der es ermöglichen soll,
ausserhalb des KVG innovative, kostendämpfende Pilotprojekte thematisch, zeitlich und
räumlich eingegrenzt zu testen; eine Verpflichtung der Leistungserbringenden und
Versicherungen, Massnahmen zur Korrektur von ungerechtfertigtem Mengen- und
Kostenwachstum vorzulegen; das Versenden von Rechnungskopien an die Versicherten
zur Rechnungskontrolle sowie ein Beschwerderecht von Versichererverbänden bei

ACTE ADMINISTRATIF
DATE: 14.09.2018
ANJA HEIDELBERGER
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Verfügungen der Kantone bezüglich Spitäler, mit dem eine Überversorgung verhindert
werden sollte. 9

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. 10

ACTE ADMINISTRATIF
DATE: 14.12.2018
ANJA HEIDELBERGER

Im August 2019 legte der Bundesrat seine Botschaft zum ersten Massnahmenpaket zur
Kostendämpfung im Gesundheitswesen vor. Darin wollte er zwölf
Kostendämpfungsmassnahmen umsetzen, von denen jedoch nur neun
Gesetzesänderungen nach sich ziehen würden; bei den restlichen sah er auf
Gesetzesstufe keinen Handlungsbedarf. Von den Gesetzesänderungen im ersten Paket
seien alle Akteure des Gesundheitswesens betroffen, betonte der Bundesrat. Diese
beträfen die Einführung des Experimentierartikels, zwingende Rechnungskopien der
Leistungserbringenden an die Versicherten und die maximal mögliche Busse bei
Verletzung der Anforderungen bezüglich Wirtschaftlichkeit und Qualität der Leistungen.
Des Weiteren solle eine Tariforganisation im ambulanten Bereich sowie eine Pflicht zu
einheitlichen Tarifstrukturen für Patientenpauschaltarife bei ambulanten Behandlungen
geschaffen werden. Die Leistungserbringenden und Versicherungen sollten verpflichtet
werden, dem Bundesrat alle für die Festlegung der Tarife und Preise notwendigen
Daten kostenlos zukommen zu lassen sowie in Verträgen zur Vereinbarung von Tarifen
und Preisen Kostensteuerungsmassnahmen vorzusehen. Schliesslich sollte ein
Referenzpreissystem für patentabgelaufene Medikamente sowie ein Beschwerderecht
für Versichererverbände bezüglich Spitallisten geschaffen werden. Änderungen seien
im KVG, im UVG, im MVG und im IVG geplant. 11

ACTE ADMINISTRATIF
DATE: 21.08.2019
ANJA HEIDELBERGER

Im Januar 2020 begann die SGK-NR das erste Massnahmenpaket zur Kostendämpfung
im Gesundheitswesen vorzuberaten. Dabei hörte sie Vertreterinnen und Vertreter aller
betroffenen Akteursgruppen an: Patientinnen und Patienten, Versicherungen, Spitäler,
Ärztinnen und Ärzte, Apothekerinnen und Apotheker sowie die Pharmaindustrie.
Nachdem sie einstimmig auf die Vorlage eingetreten war, beauftragte sie die
Verwaltung mit Abklärungen zum Referenzpreissystem für Arzneimittel und zum
Experimentierartikel. Im Mai entschied sie, die Vorlage aufzuteilen, um dem Nationalrat
bereits in der Sommersession 2020 ein erstes Paket 1a vorlegen zu können. Dieses
sollte die Rechnungskontrolle, das nationale Tarifbüro im ambulanten Bereich, den
Experimentierartikel, Pauschalen im ambulanten Bereich und die Weitergabe von Daten
an den Bundesrat zur Festlegung der Tarife beinhalten. 
Dabei nahm die Kommission jedoch gegenüber der bundesrätlichen Version einige
Änderungen vor. So entschied sie, bei der Rechnungskontrolle im Tiers payant die
Krankenversicherungen mit der Übermittlung der Rechnungen zu betrauen und nicht
wie vom Bundesrat vorgesehen die Leistungserbringenden. Zusätzlich wollte sie mit
einer Motion (Mo. 20.3452) die Möglichkeit für Leistungserbringende schaffen,
Rechnungen im elektronischen Patientendossier ablegen zu können. Zudem sollen die
Versicherungen dem neu zu schaffenden nationalen Tarifbüro im ambulanten Bereich
Daten für die Erarbeitung, Weiterentwicklung und Pflege der Tarifstrukturen für
ambulante Behandlungen kostenlos zur Verfügung stellen. Letztere Pflicht hatte der
Bundesrat nicht vorgesehen. Auch beim Experimentierartikel nahm die Kommission
eine Änderung vor: Der Bundesrat wollte vom EDI bewilligte und vom Gesetz
abweichende Pilotprojekte nur in abschliessend aufgezählten Bereichen zulassen, etwa
bei der einheitlichen Finanzierung von ambulanten und stationären Leistungen oder bei
der integrierten Gesundheitsversorgung. Die Kommission wollte hingegen auf die
Aufzählung dieser Bereiche verzichten. Ende Mai hiess die Kommission das Paket 1a mit
20 zu 1 Stimme bei 3 Enthaltungen gut. 12
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In der Sommersession 2020 debattierte der Nationalrat das von der SGK-NR
geschaffene Paket 1a, das eine Hälfte des bundesrätlichen Massnahmenpakets zur
Kostendämpfung im Gesundheitswesen beinhaltete. Die Grundsatzdebatte begann mit
einem Nichteintretensantrag de Courten (svp, BL). Dass die Kosten im
Gesundheitswesen mit dieser Vorlage gesenkt werden könnten, sei Wunschdenken,
damit würden nur die vergangenen Fehler wiederholt, kritisierte der
Minderheitensprecher den bundesrätlichen Vorschlag. Es brauche nicht mehr, sondern
weniger Regulierung und Bürokratie. Das aktuelle Projekt solle gestoppt werden, um
«den Weg für einen neuen Anlauf frei zu machen». Mit 139 zu 52 Stimmen – einzig die
SVP sprach sich für Nichteintreten aus – lehnte der Rat diesen Antrag jedoch ab.
In der Folge lagen sowohl von Seiten der Kommissionsmehrheit als auch von linken und
rechten Kommissionsminderheiten zahlreiche Änderungsanträge gegenüber der
Version des Bundesrates vor.
Zuerst behandelte der Nationalrat das Thema der Rechnungsstellung und somit konkret
die Frage, wer im Tiers payant den Versicherten die Rechnung zustellen muss. Einig war
man sich, dass es wichtig sei, dass die Versicherten ihre Rechnungen kontrollieren
könnten; bisher seien ihnen die Rechnungen nicht konsequent genug zugeschickt
worden, war der Tenor. Der Bundesrat wollte die Zustellungspflicht bei den
Leistungserbringenden belassen, die Pflicht aber neu mit Sanktionsmöglichkeiten im
Gesetz festschreiben. Die Kommissionsmehrheit wollte diese Pflicht auf die
Versicherungen übertragen, während zwei Minderheiten de Courten hier keinen
Rechtsetzungsbedarf sahen respektive festhalten wollten, dass eine Übermittlung durch
die Leistungserbringenden auch elektronisch erfolgen könne. Deutlich sprach sich die
grosse Kammer für den Mehrheitsantrag der SGK-NR aus. Ebenfalls die Frage der
Rechnungskontrolle betraf der Minderheitsantrag Wasserfallen (sp, BE), wonach eine
vom Bund finanziell unterstützte Patientenschutzorganisation geschaffen werden sollte,
welcher die Patientinnen und Patienten ihre Rechnungen zur Kontrolle vorlegen
könnten. Zur Verdeutlichung der Notwendigkeit dieser Massnahme zählte Flavia
Wasserfallen verschiedene Fälle auf, in denen Leistungen verrechnet wurden, die gar
nie getätigt worden waren. Die Schaffung einer dritten Partei bei der
Rechnungskontrolle sei jedoch aufwändig und kostspielig, lehnte Ruth Humbel (cvp, AG)
den Vorschlag im Namen der Kommission ab. Dennoch entschied sich der Nationalrat
mit 96 zu 92 Stimmen (bei 3 Enthaltungen) für die Schaffung einer entsprechenden
Patientenorganisation. 
Die zweite grosse Frage betraf die Behandlungstarife. Mussten bisher nur
Einzelleistungstarife auf einer gesamtschweizerisch vereinbarten einheitlichen
Tarifstruktur beruhen, wollte der Bundesrat diese Anforderung auch auf ambulante
Behandlungen ausdehnen, wobei er jedoch Ausnahmen vorsehen können wollte. Die
Wirkung dieser Ausnahmen bezweifelte eine weitere Minderheit de Courten, deren
Sprecher betonte, dass dadurch bestehende entsprechende Bestrebungen der
Tarifpartner zur Suche von geeigneten Pauschalen nicht mehr fortgesetzt werden
könnten. Mit 131 zu 58 Stimmen teilte die grosse Kammer die Sorge der Minderheit nicht
und lehnte deren Antrag ab. Deutlich umstrittener war der Vorschlag des Bundesrates
für eine Organisation zur Erarbeitung und Pflege der Tarifstruktur bei ambulanten
ärztlichen Behandlungen, ähnlich wie die Swiss DRG im stationären Bereich. Der
Bundesrat wollte die Verbände der Leistungserbringenden und Versicherungen bei
Vorgaben zu Form, Betrieb und Finanzierung mit der Schaffung einer entsprechenden
Organisation beauftragen und subsidiär selbst tätig werden, falls die Organisation nicht
zustande käme oder nicht den gesetzlichen Grundlagen entspräche. Zudem sah er die
Möglichkeit vor, die Schaffung einer Organisation auch von Verbänden zu anderen
ambulanten Behandlungen – beispielsweise in der Chiropraktik oder der Physiotherapie
– zu verlangen. Die Leistungserbringenden wären in der Folge verpflichtet, dieser
Organisation unter Sanktionsandrohung die für den Betrieb nötigen Daten zu liefern;
die Organisation müsste die Tarifstrukturen ihrerseits dem Bundesrat zur Genehmigung
vorlegen. Zu diesem Konzept lagen zahlreiche Mehr- und Minderheitsanträge vor. Zum
Beispiel sollten an der Schaffung der Organisation auch die Kantone beteiligt sein
(Minderheit Prelicz-Huber; gp, ZH) respektive nicht die Verbände dafür zuständig sein,
sondern wie bis anhin die Tarifpartner (Minderheit de Courten). Weiter wurden die
Ausdehnung auf andere Bereiche, die Vorgaben zu Form, Betrieb und Finanzierung, die
subsidiäre Kompetenz zur Schaffung der Organisation durch den Bundesrat sowie die
Sanktionsmöglichkeiten von Kommissionsminderheiten bekämpft. Die
Kommissionsmehrheit zeigte sich mit dem Vorschlag des Bundesrates mehrheitlich
einverstanden, schlug aber vor, dass der Bundesrat erst eine Konsultation durchführe
und seine Vorgaben bezüglich Form, Betrieb und Finanzierung der zu schaffenden
Organisation erst anschliessend festsetze. Zudem sollten sowohl Leistungserbringende
als auch Versicherungen zur Datenlieferung verpflichtet werden. Zwar setzte sich die
bundesrätliche Version gegen sämtliche Minderheiten durch, zum Schluss folgte der Rat
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in letztgenannten Punkten jedoch deutlich der Kommissionsmehrheit. 
Der dritte grosse Punkt betraf die Frage des Experimentierartikels: Dieser sollte
inhaltlich, zeitlich und räumlich begrenzte Pilotprojekte mit Vorschlägen, die gegen
einzelne Bestimmungen des KVG verstossen, ermöglichen und damit ein Testen
alternativer Mechanismen zulassen. Der Bundesrat wollte diese Projekte auf bestimmte
Bereiche beschränken, die Kommissionsmehrheit hingegen wollte einzig die
Genehmigung des EDI voraussetzen. Verschiedene Minderheiten beabsichtigten,
einzelne Anwendungsfelder zu streichen – beispielsweise Projekte zur Einschränkung
der Arztwahl (Minderheit Gysi; sp, SG) – respektive neue Felder, wie Projekte zur
Einholung von Zweitmeinungen (Minderheit Prelicz-Huber) zu erschliessen. Sie alle
scheiterten an der Version des Bundesrates, die jedoch ihrerseits gegen die
Kommissionsmehrheit mit 109 zu 88 Stimmen verlor. Somit wird der
Anwendungsbereich des Experimentierartikels nicht eingeschränkt. Des Weiteren strich
der Nationalrat auf Anraten der Mehrheit der SGK-NR die Verpflichtung der
Versicherungen und Leistungserbringenden zur Teilnahme an solchen Projekten aus der
bundesrätlichen Vorlage. 
Mit 140 zu 48 Stimmen (bei 9 Enthaltungen) nahm der Nationalrat die veränderte
Vorlage in der Gesamtabstimmung an. Unzufrieden mit dem Projekt zeigten sich die SVP
– sie lehnte das Bundesratsgeschäft mehrheitlich ab – sowie einzelne Mitglieder der SP
und der Grünen, die sich der Stimme enthielten. 13

In der Herbstsession 2020 behandelte der Ständerat das von der SGK-NR geschaffene
Paket 1a des Massnahmenpakets zur Kostendämpfung im Gesundheitswesen, das die
weniger umstrittenen Teile des ersten Massnahmenpakets des Bundesrats beinhaltete.
Nachdem er ohne Gegenantrag auf die Vorlage eingetreten war, schuf er einige
Differenzen zum Erstrat. 
Nur eine kleine Änderung gegenüber der nationalrätlichen Version nahm der Ständerat,
in Übereinstimmung mit seiner Kommission, bei der Frage der Rechnungsstellung im
Tiers payant-System vor. Hier ergänzte er stillschweigend einen Passus, wonach die
Versicherungen und die Leistungserbringenden abmachen können, dass die
Versicherung für die Übermittlung der Rechnungen zuständig sein soll. Mit der
Änderung des Nationalrats, wonach die Rechnungen auch elektronisch verschickt oder
auf einem Webportal hinterlegt werden können, zeigten sich die Ständerätinnen und
Ständeräte hingegen einverstanden.
Für deutlich mehr Diskussionen sorgte die Frage der Behandlungstarife, insbesondere
die Patientenpauschaltarife bei ambulanten Behandlungen, gemäss
Kommissionssprecher Pirmin Bischof (cvp, SO) «ein Herzstück der Vorlage». Neu sollen
gemäss Bundesrat vereinbarte Patientenpauschaltarife auf einer gesamtschweizerisch
vereinbarten einheitlichen Tarifstruktur beruhen müssen, erklärte Bischof. Die Tarife
müssten zwar nicht schweizweit identisch sein, wohl aber die in der Rechnung
aufgeführten Teile einer Behandlung. Dies habe den Vorteil, dass die Rechnungen
gesamtschweizerisch vergleichbar seien. Nachteilig sei hingegen, dass kantonale
Differenzen in der Struktur nicht mehr möglich seien. Der Vorteil dieser Änderung liege
gemäss Marina Carobbio Guscetti (sp, TI) auch darin, dass man damit das Risiko einer
Mengenausweitung reduzieren könne. «Je mehr man verrechnet, desto mehr verdient
man.» Eine Minderheit Müller (fdp, LU) beantragte, auf die Schaffung dieser
Patientenpauschalen zu verzichten. Bereits heute gebe es solche Pauschalen und sie
würden auch bei ambulanten Behandlungen angewendet. Da sich die Behandlung aber
zwischen den verschiedenen Patientinnen und Patienten stark unterscheide, würde
eine Vereinheitlichung zu einer Übervergütung von einfachen und zu einer
Untervergütung von komplizierten Fällen, welche häufig bei kränkeren und sozial
schwächeren Patientinnen und Patienten auftreten, führen. Obwohl die Minderheit
Müller in der Kommission mit 8 zu 3 Stimmen (bei 1 Enthaltung) unterlegen war,
meldeten sich mit Brigitte Häberli-Koller (cvp, TG), Erich Ettlin (cvp, OW), Hannes
Germann (svp, SH) und Josef Dittli (fdp, UR) deutlich mehr Kommissionsmitglieder im
Namen der Minderheit zu Wort. Einen ganz anderen Aspekt der Regelung stellte
Gesundheitsminister Berset in den Mittelpunkt: Für ihn liege der zentrale Unterschied
zur heutigen Regelung darin, dass der Bundesrat neu subsidiär eingreifen könne, wenn
sich die Tarifpartner nicht auf eine Tarifanpassung einigen könnten. Mit 22 zu 21
Stimmen setzte sich die Minderheit in dieser Frage jedoch knapp durch, der Ständerat
lehnte damit die Schaffung einer Patientenpauschale ab. 
Eine weitere offene Frage bezüglich der Behandlungstarife betraf die Schaffung einer
nationalen Tariforganisation im ambulanten Bereich, entsprechend der Swiss DRG im
stationären Bereich, die für die Erarbeitung und Weiterentwicklung der Tarifstrukturen
zuständig sein sollte. Hier sei man sich mehrheitlich einig, betonte Bischof, offen sei
lediglich noch die Frage der Organisationshoheit. Solle der Bundesrat über die
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Organisationsform entscheiden, dabei erst eine Konsultation durchführen oder gar nur
subsidiär zuständig sein, wenn sich die Leistungserbringenden und Versicherungen
nicht einigen können? Letzteres schlug die SGK-SR vor. Bundesrat Berset stellte zudem
in seiner Antwort auf eine Frage von Charles Juillard (cvp, JU) fest, dass ausschliesslich
Tarifpartner in der Organisation vertreten sein würden und die Kantone somit darin erst
mitwirken könnten, wenn EFAS angenommen worden sei und die Kantone somit
ebenfalls für die ambulante Behandlung zuständig wären. Stillschweigend folgte der
Ständerat in diesem Punkt dem Vorschlag seiner Kommission.
Ein weiterer umstrittener Aspekt der Tariffrage betraf die Finanzierung von
Rechnungsprüfungen, welche die Patientenorganisationen durchführen sollten, durch
das EDI. Die Kommissionsmehrheit wollte diesen vom Nationalrat eingefügten Punkt aus
der Vorlage streichen, eine Minderheit Carobbio Guscetti wollte ihn beibehalten.
Natürlich sollten sich Patientinnen und Patienten von externen Organisationen beraten
lassen können, der Bund solle sich dabei aber nicht an der Finanzierung dieser
Dienstleistung beteiligen, zumal eine solche Finanzhilfe nur eine zusätzliche
Kontrolleinheit bedeuten würden, erklärte Kommissionssprecher Bischof.
Minderheitensprecherin Carobbio Guscetti betonte hingegen, dass die anfangs
eingesetzte Expertengruppe einen ähnlichen Vorschlag gemacht habe und die GDK das
Anliegen unterstütze. Nicht abgeneigt gegenüber der Finanzierung zeigte sich auch
Bundesrat Berset, für den die Massnahme nicht im Widerspruch zur Strategie des
Bundesrates stand. Mit 28 zu 13 Stimmen (bei 1 Enthaltung) sprach sich der Ständerat
aber gegen die Finanzierung aus und schuf damit eine weitere Differenz zum
Nationalrat. 
Schliesslich stand noch der Experimentierartikel im Raum, gemäss Bischof der «zweite
Kernartikel dieser Vorlage». Die SGK-SR wollte den nationalrätlichen Vorschlag um die
Möglichkeit, experimentelle Projekte zur Förderung der Digitalisierung durchführen zu
können, ergänzen. Streichen wollte sie hingegen Projekte zur Einschränkung der freien
Arztwahl. Eine weitere Minderheit Müller schlug indes vor, vollständig auf den Katalog
mit möglichen Bereichen, in denen Projekte durchgeführt werden können, zu
verzichten. Ohne Katalog könnten auch Projekte durchgeführt werden, welche
Grundrechtseingriffe enthielten, erklärte Bischof den Widerstand der
Kommissionsmehrheit gegen diesen Vorschlag. Die betroffenen Patientinnen und
Patienten hätten keine Möglichkeit, sich gegen die Projekte zu wehren.
Gesundheitsminister Berset sprach sich vehement gegen den Minderheitsantrag und
die Streichung des Katalogs aus. Der Bundesrat und die Verfassungsrechtsexperten des
Bundes seien sich einig, dass dies gegen Artikel 5 Absatz 1 der Bundesverfassung
verstosse, wonach das Recht Grundlage und Schranke staatlichen Handelns darstelle.
Damit würden die möglichen Experimente keine Grenzen kennen. So könnten zum
Beispiel für die Bevölkerung eines Kantons die Hälfte des Leistungskatalogs gestrichen,
die Franchise auf CHF 10'000 erhöht oder risikobezogene Prämien eingeführt werden.
Paul Rechsteiner (sp, SG) kritisierte des Weiteren, dass die freie Arztwahl auf der Liste
möglicher Projekte aufgeführt sei: Die Einschränkung der freien Arztwahl sei ein
fundamentaler Systemeingriff, der Grundrechtsdimensionen betreffe und
entsprechend per Gesetz zu entscheiden sei. Man solle den «Akteuren im
Gesundheitswesen [nicht] per Gesetz abschliessend vorschreiben, wo sie
experimentieren können», betonte hingegen Minderheitensprecher Müller. Innovation
entstehe «relativ chaotisch», ergänzte Erich Ettlin (cvp, OW). Zudem könne ja das EDI
die Pilotprojekte bewilligen, müsse es aber nicht. Mit diesen Argumenten setzte sich die
Kommissionsminderheit durch: Mit 23 zu 19 Stimmen sprach sich der Ständerat gegen
die Einschränkung der Experimente auf einen Katalog aus. Im Anschluss bat Bischof den
Nationalrat, in seiner nächsten Sitzung diese vom Ständerat geänderte Bestimmung
etwas abzuschwächen und ihr eine Ausnahme für Grundrechtsverletzungen anzufügen.
Mit 31 zu 0 Stimmen (bei 12 Enthaltungen) nahm der Ständerat das Gesetz in der
Gesamtabstimmung ohne Gegenstimme an. Die Enthaltungen stammten von sechs
Mitgliedern der SP- sowie von je drei Mitgliedern der SVP- und der Grünen-Fraktion. 14

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

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

Den dritten zentralen Aspekt stellte die Frage des Referenzpreissystems für
patentabgelaufene Arzneimittel dar, das der Bundesrat einführen wollte. Mit einem
Referenzpreissystem für Generika dürfte die OKP zukünftig nur noch denjenigen Preis
für ein Arzneimittel vergüten, der in diesem Referenzpreissystem festgelegt worden war
— ausser es ist das einzige für die Patientin oder den Patienten mögliche Arzneimittel,
dann wird es unabhängig vom Preis vergütet. Die Kommissionsmehrheit lehnte nun die
Schaffung eines solchen Systems ab. Hier gehe es um Fragen der Versorgungssicherheit
und der Patientensicherheit (wie in diesem Bericht ausgeführt wird), erklärte
Kommissionssprecherin Humbel. Bei wechselnden Referenzpreisen bestehe die
Gefahr, dass es zu nicht medizinisch begründeten Medikamentenwechseln komme, was
zu abnehmender Therapietreue und sinkender Patientensicherheit und dadurch zu
Folgekosten führen könne. Zudem könnten Firmen aufgrund des Preisdrucks darauf
verzichten, ihre Produkte in der Schweiz anzubieten, wodurch die Abhängigkeit von den
übrigen Lieferanten steige. Wie problematisch eine solche Abhängigkeit sei, habe sich
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
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worden war. Mit einem eigenen Preis, also unabhängig vom Generika-Preis, sollten
überdies Biosimilars, das sind Nachahmerpräparate, deren Wirkstoffe nicht mit
denjenigen der Originale identisch sind, ins Preissystem aufgenommen werden, da
diese gemäss dem revidierten Heilmittelgesetz nicht mit Generika gleichgesetzt werden
können. Mit diesem Modell, das er als Referenzpreissystem «light» bezeichnete, könne
das grösstmögliche Sparvolumen erreicht werden, argumentierte der
Minderheitensprecher. 
Eine Minderheit II Porchet (gp, VD) wollte überdies das Substitutionsrecht für
Apothekerinnen und Apotheker stärken. Diese sollten zukünftig bei neuen
Behandlungen eines der drei preisgünstigsten Arzneimittel abgeben müssen, sofern
dies aus medizinischer und pharmazeutischer Sicht möglich ist.
Mit 114 zu 65 Stimmen (bei 6 Enthaltungen) lehnte der Nationalrat die Einführung des
Referenzpreissystems light ab. Interessant ist dabei, dass sich die Positionen der SP
und der Grünen in dieser Frage deutlich unterschieden, was in Gesundheitsfragen nur
selten der Fall ist: Während die SP die Einführung eines Referenzpreissystems
zusammen mit der Mehrheit der Mitte-Fraktion unterstützte, sprachen sich die Grünen
mit der GLP-Fraktion, der Mehrheit der SVP-, der FDP.Liberalen- und der Minderheit
der Mitte-Fraktion dagegen aus. Abgelehnt wurden auch die Anträge auf eine
Sonderbehandlung der Biosimilars (103 zu 75 Stimmen bei 7 Enthaltungen) sowie der
Antrag der Minderheit II Porchet (108 zu 77 Stimmen). In letzterer Frage standen SP und
Grüne zusammen mit den Grünliberalen wieder gemeinsam auf der Seite der
Minderheit.

Im Rahmen dieser drei Hauptthemen behandelte der Nationalrat auch weitere
Detailfragen, so zum Beispiel die Frage der verhandelten Rabatte. Als «Tabubruch» und
als «absolutes No-Go» bezeichnete Barbara Gysi (sp, SG) den Vorschlag der SGK-NR,
wonach maximal 25 Prozent der Einsparungen durch zwischen Tarifpartnern und
Leistungserbringenden ausgehandelten tieferen Preisen und Tarifen den
Versicherungen zur freien Verfügung stehen sollten, dass sie gemäss Gysi also «in die
Taschen der Versicherer fliessen» sollten. Bisher mussten die entsprechenden
Einsparungen vollumfänglich den Versicherten zugute kommen. «Braucht es denn
wirklich dieses sogenannte Incentive [...], damit die Krankenversicherer ihre Arbeit tun,
nämlich günstige Preise aushandeln?», fragte Gysi rhetorisch. Entsprechend beantragte
ihre Minderheit die Streichung des Artikels, zumal dieser gemäss Flavia Wasserfallen
(sp, BE) auch ohne seriöse Abklärungen in die Kommission gelangt sei.
Kommissionssprecherin Humbel führte aus, dass der Ständerat bei Annahme dieser
Regelung noch prüfen müsse, ob dieser Artikel dem grundsätzlichen Gewinnverbot in
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung und der Forderung in Art. 56 Abs. 3bis
KVG, wonach alle nicht der Qualitätsverbesserung dienenden Vergünstigungen an die
Versicherten weitergegeben müssen, widerspricht und was unter dem Ausdruck «zur
freien Verfügung» genau verstanden werden soll. Thomas de Courten befürwortete
schliesslich den Mehrheitsantrag; es sei der «Sinn dieser ganzen Debatte, dass wir die
Kosten dämpfen und die Anreize entsprechend setzen». Mit 117 zu 67 Stimmen (bei 1
Enthaltung) sprach sich der Nationalrat für den Kommissionsvorschlag aus. 
Ausführlich legte schliesslich Thomas de Courten seinen Minderheitsantrag zu den
Parallelimporten dar. Er wehrte sich darin gegen den Vorschlag der
Kommissionsmehrheit, patentabgelaufene Medikamente ohne Zulassungspflicht durch
Swissmedic auf den Schweizer Markt zu bringen. Parallelimporte seien bereits heute
erlaubt, dabei müssten aber dieselben Bedingungen eingehalten werden, die für alle
anderen Medikamente auch gelten. Mit dem Vorschlag der Kommission könnten
Zulassungsentscheide irgendwelcher anderen Länder zukünftig auch für die Schweiz
gelten, ohne dass zum Beispiel die Good Manufacturing Practice der Schweiz im
Herstellungsprozess beachtet werden müsste. Eine zusätzliche Prüfung durch
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. 15
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Nachdem der Nationalrat in der Sondersession 2020 bereits das Paket 1b behandelt
hatte, machte er sich in der Wintersession 2020 an die Differenzbereinigung zum Paket
1a des ersten Massnahmenpakets zur Kostendämpfung im Gesundheitswesen.
Stillschweigend pflichtete er dem Zweitrat bei, dass bei einer entsprechenden
Abmachung zwischen Versicherungen und Leistungserbringenden auch die
Versicherung für die Übermittlung der Rechnungen zuständig sein kann. Alle übrigen
Fragen waren hingegen umstritten.
Bei der Frage der Patientenpauschale waren sich National- und Ständerat zwar einig,
dass Pauschalen auch bei ambulanten Behandlungen eingeführt werden sollen,
entgegen dem Nationalrat hatte es der Ständerat aber abgelehnt, diese auf national
einheitliche Tarifstrukturen zu stellen. Die Mehrheit der SGK-NR wollte diesbezüglich an
der bisherigen Position des Nationalrats festhalten, um so eine gleiche Tarifierung von
medizinischen Leistungen bei ambulanten oder stationären Behandlungen zu
erleichtern, wie Ruth Humbel (cvp, AG) und Pierre-Yves Maillard (sp, VD) für die
Kommission erklärten. Eine Minderheit de Courten (svp, BL) beantragte, dem Ständerat
zuzustimmen, um die pauschale Leistungsabgeltung im ambulanten Bereich nicht zu
verkomplizieren. Umstritten war überdies die Frage, ob der Bundesrat gewisse
Pauschaltarife von der Pflicht der einheitlichen Tarifstruktur ausnehmen können sollte,
wie eine Minderheit Gysi (sp, SG) weiterhin forderte, während die
Kommissionsmehrheit darauf verzichten wollte. In beiden Fragen folgte der Rat der
Kommissionsmehrheit (mit 134 zu 51 Stimmen bei 2 Enthaltungen und 119 zu 70
Stimmen). 
Auch die Organisation der Tarifstrukturen war weiterhin umstritten. Zwar pflichtete der
Nationalrat dem Ständerat bei, dass der Bundesrat nur dann in die Organisation der
Tarifstrukturen eingreifen können sollte, wenn keine solche bestehe oder sie nicht den
gesetzlichen Anforderungen entspricht. Auch für den Fall, dass sich
Leistungserbringende und Versicherungen nicht einigen können, sollte der Bundesrat
eingreifen können; hier wollten ihn Ständerat und eine Minderheit de Courten jedoch
dazu verpflichten, die Tarifautonomie der Tarifpartner wahren zu müssen. Hier gehe es
ja gerade um diejenigen Fälle, bei denen sich die Tarifpartner nicht einigen könnten,
betonten die Kommissionssprechenden, entsprechend mache es keinen Sinn, hier die
Tarifautonomie zu wahren. Mit 136 zu 51 Stimmen (bei 1 Enthaltung) folgte der Rat der
Kommissionsmehrheit und lehnte die Wahrung der Tarifautonomie gegen die
geschlossen stimmende SVP-Fraktion ab.
In der ersten Behandlungsrunde hatte der Nationalrat dem Entwurf eine Regelung für
finanzielle Unterstützung von Organisationen und Patientenstellen, welche den
Individuen bei der Rechnungskontrolle helfen, beigefügt; der Ständerat hatte diese
jedoch wieder gestrichen. Nun beabsichtigte die SGK-NR, auf die entsprechende
Unterstützung zu verzichten; stattdessen sollen sich die Tarifpartner auf eine einfache,
verständliche Rechnungsstellung einigen, betonte Humbel. Eine Minderheit Gysi wollte
hingegen an der ursprünglichen Formulierung festhalten, während eine Minderheit
Mäder (glp, ZH) eine Präzisierung vorschlug: Nur Organisationen, welche
«statutengemäss und organisatorisch unabhängig» sind, sollten subsidiär unterstützt
werden. Deutlich (mit 108 zu 83 Stimmen) entschied sich der Nationalrat gegen die
finanzielle Unterstützung, nachdem sich der Minderheitsantrag Gysi zuvor knapp mit 96
zu 95 Stimmen gegen den Minderheitsantrag Mäder durchgesetzt hatte. 
Zum Schluss blieb noch die Frage der Pilotprojekte, wo vor allem umstritten war, in
welchen Bereichen und zu welchem Zweck solche Projekte möglich sein sollten. Ruth
Humbel erklärte, dass der Ständerat den Artikel offener gefasst hatte als der Bundesrat
und der Nationalrat, dadurch aber das Legalitätsprinzip und die Verfassungsmässigkeit
verletzt habe, wie ein entsprechender Bericht des BJ gezeigt habe. Der Vorschlag der
Kommissionsmehrheit, welcher die betroffenen Bereiche ausdrücklich und ausführlich
auflistete, entspreche nun einer der vom BJ vorgeschlagenen Möglichkeiten. Eine
Minderheit de Courten beantragte hingegen eine möglichst schlanke Formulierung, die
jedoch die Rechte der Versicherten ausdrücklich wahren sollte. Eine Minderheit
Weichelt-Picard (al, ZG) wollte auf Pilotprojekte zur Übernahme von Leistungen im
Ausland verzichten, weil ältere und kranke Personen nicht einfach ins Ausland
abgeschoben werden sollten, wie die Minderheitensprecherin betonte. Wie bereits in
der ersten nationalrätlichen Behandlung erneut auf Ablehnung einer Minderheit
Prelicz-Huber (gp, ZH) stiess die Möglichkeit, Projekte zur Einschränkung der freien
Arztwahl zu schaffen, während eine Minderheit Moret (fdp, VD) auch Projekte zur
Entschädigung von innovativen und neuen Behandlungsansätzen in die Liste aufnehmen
wollte. Deutlich folgte der Rat gegenüber allen Minderheiten dem Mehrheitsantrag. 16
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In der Frühjahrssession 2021 fanden zwei Runden des Differenzbereinigungsverfahrens
zum Paket 1a des ersten Massnahmenpakets zur Kostendämpfung im
Gesundheitswesen statt. Der Ständerat hatte sich zuerst mit neun verbliebenen
Differenzen zu zwei Themenkreisen zu befassen. Dabei konnte er die Frage bereinigen,
ob Pauschalen bei ambulanten Behandlungen auf national einheitlichen
Tarifstrukturen beruhen sollen. Nachdem der Nationalrat zuvor an dieser Forderung
festgehalten hatte, pflichtete ihm der Ständerat nun bei. Damit soll unter anderem die
Rechnungsüberprüfung für die Versicherten einfacher werden. Zudem sollen
entsprechende Pauschaltarife von allen Leistungserbringenden verwendet werden –
auch hier stimmte der Ständerat stillschweigend dem Vorschlag des Nationalrats zu.
Bezüglich der Einheitlichkeit der Tarifstruktur hatte der Bundesrat ursprünglich
Ausnahmen vorgesehen, der Ständerat und in der Folge auch der Nationalrat hatten
diese Ausnahmeregelung jedoch aus dem Gesetz gestrichen. Nun beabsichtigte die
SGK-SR hier doch wieder dem Bundesrat zu folgen und die entsprechende Regelung
wieder aufzunehmen. Stillschweigend hiess der Ständerat auch diesen Vorschlag seiner
Kommission gut. Zusätzlich schuf die kleine Kammer auf Antrag ihrer Kommission
jedoch auch eine neue Bestimmung, wonach die Tarifpartner auch weiterhin
zusätzliche ambulante Pauschaltarife vereinbaren können.
Der Nationalrat störte sich zwei Tage später jedoch daran, dass der Ständerat hier zwei
Regelungen zur Frage der Ausnahmen bei ambulanten Pauschaltarifen geschaffen habe.
Für den Nationalrat war klar, dass nur eine der beiden Regelungen nötig sei – uneinig
war man sich jedoch, welche. Die Minderheiten Prelicz-Huber (gp, ZH) und Gysi (sp, SG)
bevorzugten die bundesrätliche Formulierung, da diese eine Anhörung der
interessierten Kreise ermögliche, und beantragten die ständerätliche Ergänzung zur
Ablehnung. Die Kommissionsmehrheit sprach sich allerdings für die kürzere Variante
des Ständerats aus und konnte damit die Mehrheit der grossen Kammer überzeugen.

Bezüglich des zweiten noch offenen Themas der Revision, dem Experimentierartikel zu
den Pilotprojekten, hatte gemäss dem ständerätlichen Kommissionssprecher Pirmin
Bischof (mitte, SO) lange Zeit vor allem die Frage nach der Einhaltung der Rechte der
Versicherten im Mittelpunkt gestanden. Ständerat und Nationalrat seien sich aber einig
geworden, dass in solchen Pilotprojekten die Rechte der Versicherten, auch deren
Grundrechte, nicht verletzt werden dürfen und dass die Teilnahme der Betroffenen
freiwillig sein müsse. Bezüglich der Rechte der Teilnehmenden stimmte der Ständerat
dem Vorschlag der grossen Kammer stillschweigend zu. Die Mehrheit der SGK-SR wollte
die entsprechenden Pilotprojekte auf die Eindämmung der Kostenentwicklung
beschränken, während eine Minderheit Ettlin (mitte, OW) die möglichen Themen breiter
halten und konkret auch Projekte zur Stärkung der Qualität und der Förderung der
Digitalisierung zulassen wollte. Eine weitere Minderheit Carobbio Guscetti (sp, TI)
forderte erneut die Auflistung der möglichen konkreten Bereiche, in denen
entsprechende Pilotprojekte möglich sein sollen. Wie bereits in der Debatte im
Nationalrat in der Wintersession 2020 wurde auch hier auf den entsprechenden
Bericht des BJ verwiesen, wonach eine offene, nicht abschliessende Formulierung mit
der Verfassung in Konflikt stehen könnte. Dieses Problem anerkannte die
Kommissionsmehrheit jedoch nicht und lehnte eine Spezifikation der Bereiche
weiterhin ab, zumal sie eine entsprechende Liste als innovationshemmend erachtete.
Die Mehrheit beantragte zudem, sämtlichen beteiligten Akteuren die Möglichkeit,
zuzusprechen, solche Projekte zu lancieren, während die Minderheit Ettlin dafür
vorgängige Vereinbarungen zwischen Versicherungen und Leistungserbringenden
vorsehen und Patientenorganisationen sowie Kantone von dieser Möglichkeit
ausnehmen wollte. Die Kommissionsmehrheit setzte sich in sämtlichen Punkten durch
und hielt damit drei Differenzen in diesem Themenbereich aufrecht.
Der Nationalrat zeigte sich in dieser Frage jedoch nicht gesprächsbereit und lehnte
einen Minderheitsantrag de Courten (svp, BL), der ebenfalls auf die Auflistung
verzichten wollte, da Innovation «kein Top-down-Verfahren» sei, ab. 

Offen blieben damit auch nach diesen Behandlungen in beiden Räten insbesondere die
Fragen, in welcher Form Ausnahmen bei den ambulanten Pauschalen ausgestaltet und
ob die möglichen Bereiche für Pilotprojekte aufgelistet werden sollen. 17

OBJET DU CONSEIL FÉDÉRAL
DATE: 08.03.2021
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In der Sommersession 2021 bereinigte das Parlament das Paket 1a des ersten
Massnahmenpakets zur Kostendämpfung im Gesundheitswesen. Offen waren vor der
Session noch zwei Punkte: die Ausnahmen von den Patientenpauschaltarifen sowie der
Experimentierartikel. In seiner letzten Sitzung vor der Einigungskonferenz bereinigte
der Ständerat einzelne Aspekte der beiden Punkte; gänzlich einig wurden sich die zwei
Kammern aber noch nicht. In seiner Botschaft hatte der Bundesrat ursprünglich eine
Möglichkeit für regional geltende Patientenpauschaltarife – unabhängig von
gesamtschweizerischen Tarifstrukturen – vorgesehen. Diese hatte der Nationalrat
jeweils befürwortet, während sie der Ständerat ablehnte. Kurz vor der
Einigungskonferenz machte der Ständerat nun einen Schritt auf den Nationalrat zu und
lehnte diese Ausnahmen von der nationalen Tarifstruktur ab, schuf aber gleichzeitig die
Möglichkeit, dass die Tarifpartner regional geltende «Patientenpauschaltarife, die nicht
auf einer gesamtschweizerisch einheitlichen Tarifstruktur beruhen», an regionale
Gegebenheiten anpassen können. Somit sollten zwar keine regional verschiedenen
Tarifstrukturen, aber immerhin regional unterschiedliche Tarife möglich sein, wie
Pirmin Bischof (mitte, SO) für die Kommission erläuterte. 
Bezüglich des Experimentierartikels war die Frage offen, ob die Bereiche, in denen
Pilotprojekte möglich sein sollen, abschliessend aufgezählt werden müssen, damit der
Artikel verfassungskonform ist. Dabei habe das BJ festgestellt, dass ein Verzicht auf
eine solche Aufzählung das Prinzip der Gewaltenteilung und das Legalitätsprinzip
verletzen würde. Folglich beantragte die Kommissionsmehrheit Zustimmung zur
entsprechenden Aufzählung, die der Nationalrat vorgeschlagen hatte und gegen die sich
der Ständerat zuvor gewehrt hatte. Hingegen sollte der Bundesrat die Möglichkeit
erhalten, auch in anderen Bereichen Projekte zu bewilligen, sofern diese nicht dem
Gesetz widersprechen. In beiden Punkten folgte der Ständerat seinem Schwesterrat
und bereinigte die entsprechenden Differenzen. Hingegen beharrte die kleine Kammer
darauf, nicht nur Projekte zur Kosteneindämmung, sondern auch zur Steigerung der
Qualität und zur Digitalisierung zuzulassen. 

Die grossen Entscheidungen zu den zwei offenen Fragen waren damit bereits vor der
Einigungskonferenz gefällt, diese hatte sich nur noch mit Detailfragen zu den Konzepten
zu befassen und folgte dabei jeweils dem Ständerat. Somit sollten regional geltende
Patientenpauschaltarife möglich werden, während die Pilotprojekte nicht nur zur
Kostendämpfung, sondern auch zur Qualitätssteigerung und zur Digitalisierung
beitragen sollen. Diese Entscheidungen stiessen nicht mehr auf Widerstand, beide Räte
nahmen den Antrag der Einigungskonferenz (Nationalrat: 183 zu 0 Stimmen, Ständerat:
43 zu 0 Stimmen) und den Entwurf in den Schlussabstimmungen (Nationalrat: 196 zu 0
Stimmen, Ständerat: 44 zu 0 Stimmen) einstimmig an. Damit konnte also das Paket 1a
bereinigt werden, offen waren noch immer die Pakete 1b sowie das Paket 2. 18

OBJET DU CONSEIL FÉDÉRAL
DATE: 07.06.2021
ANJA HEIDELBERGER

Anfang Dezember 2021 gab der Bundesrat bekannt, das Paket 1a des ersten
Massnahmenpakets zur Kostendämpfung per 1. Januar 2022 in Kraft zu setzen. Als
Hauptmassnahmen erhalten ab dann alle Versicherten eine Rechnungskopie, zudem
wird eine nationale Tariforganisation für ambulante Behandlungen geschaffen. 19

OBJET DU CONSEIL FÉDÉRAL
DATE: 03.12.2021
ANJA HEIDELBERGER

Gut ein Jahr, nachdem der Nationalrat zahlreiche zentrale Elemente des Pakets 1b des
ersten Massnahmenpakets zur Kostendämpfung im Gesundheitswesen gestrichen
hatte, setzte sich der Ständerat in der Wintersession 2021 mit dem Projekt
auseinander. Zuvor hatte sich die SGK-SR in zahlreichen zentralen Punkten mit den
Änderungen des Nationalrats einverstanden gezeigt. Eintreten war unbestritten. 

Ein zentraler Aspekt des Projekts stellte das Referenzpreissystem für
patentabgelaufene Arzneimittel dar. Dieses sah vor, dass nur die Medikamentenkosten
bis zu einem Referenzpreis durch die OKP erstattet werden. Wer also die teureren
Originalprodukte statt der Generika kaufen möchte, müsste die Preisdifferenz selbst
bezahlen. Der Nationalrat wollte den Generikaverkauf hingegen durch preisunabhängige
Margen im generikafähigen Arzneimittelmarkt sowie durch eine Vergrösserung des
Preisabstandes fördern. Auch die Kommissionsmehrheit lehnte das
Referenzpreissystem gemäss Kommissionssprecher Ettlin (mitte, OW) ab, da die
Generikadurchdringung in der Schweiz noch zu niedrig sei. Stattdessen wolle man dem
Vorschlag des Nationalrats folgen, mit dem zuerst die Generikadurchdringung erhöht
werden solle. Der Bundesrat wollte am Referenzpreissystem festhalten, schlug jedoch
aufgrund des nationalrätlichen Widerstands eine abgeschwächte Form vor: den
Referenzabzug light. Dabei soll das Referenzpreissystem erst ab drei wirkstoffgleichen
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Medikamenten Anwendung finden – in diesen Fällen gebe es keine
Versorgungsprobleme –, zudem soll zwischen Generika und Biosimilars unterschieden
werden  – Letztere werden dem Referenzpreissystem nicht unterstellt. Im Ständerat
präsentierte Marina Carobbio Guscetti (sp, TI) den bundesrätlichen Vorschlag als
Minderheitenantrag. Sollten durch die erste Version des Referenzpreissystems jährlich
CHF 310 bis 480 Mio. eingespart werden, wären es für die Light-Version CHF 200 bis
400 Mio. und für die nationalrätliche Variante etwa CHF 220 Mio. Mit 24 zu 17 Stimmen
(bei 2 Enthaltungen) sprach sich der Ständerat gegen die Einführung des
Referenzpreissystems light aus und nahm stattdessen den vom Nationalrat
geschaffenen Alternativvorschlag an. Zusätzlich schuf er jedoch auch eine Befähigung
für Ärztinnen und Ärzte, an der Verschreibung des Originalpräparates anstelle eines
Generikums festhalten zu können. Hingegen lehnte der Ständerat die vom Nationalrat
eingeführte Möglichkeit des Parallelimports von Generika wegen Risiken für die
Patientinnen und Patienten einstimmig ab und sprach sich gegen die Motion 19.3202
aus. Stattdessen soll Swissmedic bei der Zulassung von Parallelimporten von
Arzneimitteln zukünftig Vereinfachungen zum Beispiel bei der Kennzeichnung und der
Arzneimittelinformation vornehmen können. 

Auch bei der Steuerung der Kosten durch die Tarifpartner hatte sich der Nationalrat
mehrheitlich gegen die bundesrätlichen Vorschläge ausgesprochen. So wollte der
Bundesrat die Leistungserbringenden und Versicherungen dazu verpflichten, in ihren
Tarifverträgen Massnahmen zur Kostensteuerung vorzusehen. Die
Kommissionsmehrheit wollte dem Bundesrat in diesem Punkt folgen und sprach sich
für eine solche Verpflichtung der Leistungserbringenden und Versicherungen aus,
Kommissionssprecher Ettlin erachtete diese Frage gar als «einen der Kernpunkte dieser
Vorlage». Eine Minderheit Müller (fdp, LU) beantragte hingegen die Streichung dieser
Regelung. Nicht einig waren sich die beiden Lager, ob diese Regelung ohne
Rationierung des Gesundheitsangebots umgesetzt werden könne, ob sie also
verfassungskonform sei. Ein Gutachten von Ueli Kieser, Professor für
Sozialversicherungsrecht an der Universität St. Gallen, verneinte die
Verfassungskonformität, eine Stellungnahme des Bundesamtes für Justiz bejahte sie.
Minderheitssprecher Müller verwies jedoch in erster Linie auf «grundsätzliche[…]
gesetzgeberische[…] Überlegungen» zur Ablehnung dieser Regelung: Man solle diesen
Aspekt zusammen mit der Kostenbremse-Initiative der Mitte-Partei und somit im
Rahmen des zweiten Massnahmenpakets, welches der Bundesrat als indirekten
Gegenvorschlag zu dieser Initiative festgelegt hatte, beraten. 
Ein Einzelantrag Würth (mitte, SG) beantragte stattdessen, den bundesrätlichen
Vorschlag um die auf kantonaler Ebene abgeschlossenen Tarifverträge zu ergänzen. So
finanzierten die Kantone zukünftig aufgrund von EFAS (womöglich) auch einen Teil der
ambulanten Kosten, weshalb sie ebenfalls in die Kostensteuerung einbezogen werden
sollen. Gesundheitsminister Berset wehrte sich gegen die Minderheit Müller: Wichtig sei
aber, dass hier eine Differenz zum Nationalrat geschaffen werde, um die Diskussion zu
dieser Frage weiterführen zu können – auch ein Entscheid für den Antrag Würth sei
somit im Sinne des Bundesrates. Man sei sich einig, dass es eine Kostenentwicklung
gebe – folglich müsse man nun etwas dagegen tun und könne die Klärung dieser
wichtigen Frage nicht auf eine spätere Revision verschieben, betonte er mit Nachdruck.
Selbstverständlich werde man diese Regelung so ausgestalten, dass der Zugang zur
Pflege und die bestmögliche Qualität immer gewährleistet sei. Dennoch setzte sich die
Kommissionsminderheit mit 20 zu 20 Stimmen (bei 3 Enthaltungen) und Stichentscheid
von Ratspräsident Hefti (fdp, GL) gegen den Einzelantrag Würth durch, der zuvor dem
Mehrheitsantrag vorgezogen worden war (26 zu 17 Stimmen). Somit müssen die
Tarifvereinbarungen keine Massnahmen zur Kostensteuerung vorsehen. 

Umstritten war wie bereits im Nationalrat auch die Frage, ob den Organisationen der
Versicherungen von nationaler oder regionaler Bedeutung ein Beschwerderecht
gegen Beschlüsse der Kantonsregierungen bezüglich der kantonalen Spitalplanung
zugesprochen werden soll. Der Bundesrat erachtete dies gemäss Kommissionssprecher
Ettlin als notwendig, um ein «gewisses Gleichgewicht der Kräfte» herzustellen. Dies sei
aufgrund der Kostenfolgen dieser Entscheide für die Versicherten nötig. Die
Kommissionsmehrheit sprach sich denn auch für ein solches Beschwerderecht aus,
obwohl die GDK dagegen votiert hatte. Minderheitensprecher Stöckli (sp, BE) erinnerte
die Mitglieder der Kantonskammer hingegen daran, dass die Kantone verfassungsmässig
für die Gesundheitsversorgung verantwortlich seien. Zudem könnten die Verbände mit
dieser Regelung Volksentscheide umstossen. Schliesslich könne ein Eingriff in die
Planungsarbeit der Kantone die Gesundheitskosten aufgrund der Verfahren,
Verzögerungen und Rechtsunsicherheiten gar erhöhen. Mit 18 zu 18 Stimmen und
erneutem Stichentscheid von Ratspräsident Hefti sprach sich der Ständerat für das
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Beschwerderecht der Versicherungen aus. 

Nicht einverstanden zeigte sich die SGK-SR zur Erleichterung des Gesundheitsministers
schliesslich mit dem Vorschlag des Nationalrats, Versicherungen 25 Prozent der
Einsparungen, die sie aufgrund von günstigeren Tarifvereinbarungen mit den
Leistungserbringenden erzielt haben, zur freien Verfügung zu stellen. Damit würde das
Gewinnverbot in der Grundversicherung gekippt, dieses dürfe aber gemäss
Kommissionssprecher Ettlin «nicht angetastet werden». So wären dadurch auch kaum
Kosteneinsparungen möglich, vielmehr würde dies ein Widerspruch zu verschiedenen
anderen Artikeln des KVG darstellen. Gesundheitsminister Berset lobte diese Haltung,
zumal die Zustimmung zum Nationalrat «vraiment un changement de principe
extrêmement important dans l'assurance obligatoire des soins» darstellen würde.
Stillschweigend folgte der Ständerat seiner Kommission in diesem Punkt und schuf
damit eine weitere Differenz zum Nationalrat. 

Mit 25 zu 10 Stimmen (bei 6 Enthaltungen) nahm die kleine Kammer schliesslich den
Entwurf an, die ablehnenden Stimmen stammten von Mitgliedern der SP und der
Grünen und von einem Mitglied der Mitte. 20

Bereits in der Frühjahrssession 2022 machte sich der Nationalrat an die
Differenzbereinigung des Pakets 1b des ersten Massnahmenpakets zur
Kostendämpfung im Gesundheitswesen. Offen waren zahlreiche verschiedene Aspekte,
wobei der Vorschlag des Nationalrats, dass OKP-Versicherungen mit
Leistungserbringenden Rabatte aushandeln und einen Teil der Einsparungen zur freien
Verfügung erhalten sollen, auch ausserhalb des Parlaments für die meisten
Diskussionen gesorgt hatte. Der Ständerat hatte diese Regelung abgelehnt, die Mehrheit
der SGK-NR beantragte jedoch Festhalten. Kommissionssprecherin Ruth Humbel
(mitte, AG) betonte, dass die Versicherungen dadurch Anreize hätten, tiefere Preise
auszuhandeln, was den Versicherten zugute kommen würde. Eine Minderheit Hess
(mitte, BE) sprach sich hingegen für die Streichung dieser Regelung aus, zumal sie
falsche Anreize setze, den ordentlichen Tarifverhandlungen zuwiderlaufe und gegen das
Gewinnverbot in der OKP verstosse. Überaus knapp mit 98 zu 97 Stimmen setzte sich
der Minderheitsantrag mit Unterstützung der SP-, der Mitte-, der Grünen- und einem
Mitglied der GLP-Fraktion durch. Somit war dieser Aspekt bereinigt.
Ebenfalls bereinigt wurde die Frage nach dem Beschwerderecht für
Krankenkassenverbände. Hier folgte der Nationalrat knapp dem Argument der
Kommission, wonach dieses das Kräftegleichgewicht zwischen den Interessen der
Leistungserbringenden, Versicherungen und Versicherten sowie der Kantone fördere.
Eine Minderheit Feri (sp, AG) kritisierte hingegen, dass die Versicherungen damit die
Kantone in der Erfüllung ihres politischen Auftrags behindern würden, und fürchtete
aufgrund der Beschwerden eine aufschiebende Wirkung bei der Spitalplanung. Mit 98
zu 94 Stimmen (bei 3 Enthaltungen) setzte sich die Kommissionsmehrheit in dieser
Frage knapp gegen die geschlossen stimmenden Fraktionen der SP, Grünen und GLP,
gegen die Mitglieder der EVP und gegen eine Minderheit der SVP-Fraktion durch. 
Bereinigt wurden des Weiteren die Regelungen zum Substitutionsrecht, also zur Frage
der Abgabe von Generika statt Originalpräparaten durch die Apothekerinnen und
Apotheker. Die Kommissionsmehrheit hielt an der Formulierung fest, wonach
Arzneimittel dann substituiert werden dürfen, wenn sie über eine gleiche medizinische
Eignung verfügen und günstiger sind. Der Ständerat hatte darüber hinaus festgehalten,
dass Ärztinnen und Ärzte weiterhin das Originalpräparat verschreiben dürfen, was eine
Minderheit Humbel übernehmen wollte. Obwohl die Wirkung der Arzneimittel gleich sei,
könnten sie sich bezüglich Verträglichkeit und Qualität unterscheiden, ergänzte Lorenz
Hess für die Minderheit. Die Kommissionsmehrheit wollte auf diesen Zusatz verzichten,
zumal die Verwaltung erklärt hatte, dass eine solche Formulierung nicht nötig sei, weil
Ärzte sowieso das Recht hätten, auf Originalpräparaten zu bestehen. Mit 121 zu 70
Stimmen folgte der Nationalrat der Minderheit und somit dem Ständerat; die SVP-
Fraktion, die Mehrheit der GLP-Fraktion sowie zwei Mitglieder der Grünen-Fraktion
hatten vergeblich die Version der Kommissionsmehrheit befürwortet. 
Auch die Frage der Parallelimporte von Generika bereinigte der Nationalrat bereits in
der ersten Runde des Differenzbereinigungsverfahrens. Diese wollte der Nationalrat
ursprünglich von einer Zulassung durch Swissmedic ausnehmen, der Ständerat hatte
dies jedoch abgelehnt. Ohne das Zulassungsverfahren durch Swissmedic bestehe die
Gefahr, dass Fälschungen oder qualitativ schlechte Arzneimittel auf den Schweizer
Markt kämen, wurde argumentiert. Eine Minderheit Nantermod (fdp, VS) wollte an der
Ausnahme festhalten, da Generika heute im Ausland deutlich günstiger seien als in der
Schweiz und es lediglich um im EU-Raum bereits zugelassene Arzneimittel gehe. Als

OBJET DU CONSEIL FÉDÉRAL
DATE: 28.02.2022
ANJA HEIDELBERGER
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Kompromiss schlug Philippe Nantermod vor, dass die direktimportierten Arzneimittel
auf einer BAG-Liste aufgeführt und vor dem Import bei Swissmedic gemeldet werden
müssen. Mit 165 zu 28 Stimmen (bei 2 Enthaltungen) sprach sich der Nationalrat jedoch
für die bisherige Regelung aus, der Minderheitsantrag fand nur bei einer Mehrheit der
FDP.Liberalen-Fraktion und einer Minderheit der SP-Fraktion Zustimmung. 
Bezüglich der Parallelimporte sahen überdies sowohl National- als auch Ständerat eine
Vereinfachung bei der Kennzeichnung und den Arzneimittelinformationen vor. Hatte
der Ständerat ursprünglich eine Kann-Formulierung bezüglich dieser Vereinfachungen
eingeführt, schlug die Kommissionsmehrheit nun eine Muss-Formulierung vor. Eine
Minderheit de Courten (svp, BL) beantragte jedoch, bei der Kann-Formulierung zu
bleiben, da Vereinfachungen für eine Gewährleistung der Versorgungssicherheit nicht
in allen Fällen nötig seien. Mit 140 zu 55 Stimmen, gegen die Mehrheit der SVP und 2
Mitglieder der SP, hielt der Nationalrat hier die Differenz aufrecht. 
Die grosse Kammer schuf zudem eine neue Differenz: Mit Zustimmung der SGK-SR
stellte die SGK-NR einen Rückkommensantrag bezüglich der Frage des
Kostenmonitorings. Der Bundesrat hatte anfänglich ein solches vorgeschlagen,
National- und Ständerat hatten dieses aber in den ersten Beratungsrunden mit knappen
Mehrheiten aus der Vorlage gestrichen. Die Kommission beschäftigte sich in der Folge
mit einem im Ständerat diskutierten Einzelantrag Würth (mitte, SG) für ein «Monitoring
der Entwicklung der Mengen, Volumen und Kosten» sowie für Korrekturmassnahmen
bei nicht erklärbaren Entwicklungen. Doch obwohl die Kommission die entsprechende
Regelung erneut beraten und einen Rückkommensantrag gestellt hatte, sprach sich die
Kommissionsmehrheit gegen deren erneute Aufnahme in die Vorlage aus. Die Regelung
wurde aber von einer Minderheit Humbel unterstützt. Ein weiterer Minderheitsantrag
Prelicz-Huber (gp, ZH), übernommen von Regine Sauter (fdp, ZH), nachdem ihn die
Minderheitensprecherin zurückgezogen hatte, wollte diese Frage sistieren und damit an
die Kommission zurückweisen. Diese sollte den Vorschlag in der Folge im Rahmen des
indirekten Gegenvorschlags zur Kostenbremse-Initiative, der ein Kostenziel vorsah,
beraten. Mit 111 zu 83 Stimmen (bei 1 Enthaltung) sprach sich der Nationalrat gegen die
Sistierung aus und folgte stattdessen mit 103 zu 87 Stimmen (bei 5 Enthaltungen) der
Minderheit Humbel. Die Fraktionen der SVP und FDP hatten sich für die Sistierung
ausgesprochen, zusammen mit einzelnen Mitgliedern der GLP- und der Mitte-Fraktion
waren sie es auch, welche auf die neue Regelung verzichten wollten. Somit hatte der
Nationalrat in dieser Runde zwar zahlreiche Differenzen zum Ständerat bereinigt,
gleichzeitig aber auch eine voraussichtlich stark umstrittene Differenz geschaffen. 21

In der Herbstsession 2022 bereinigte das Parlament das Paket 1b des ersten
Massnahmenpakets zur Kostendämpfung im Gesundheitswesen. Offen war zu Beginn
der Session noch immer die Frage eines «Monitorings der Entwicklung der Mengen,
Volumen und Kosten» sowie von Korrekturmassnahmen bei nicht erklärbaren
Entwicklungen. Eine solche Regelung hatten beide Räte anfänglich abgelehnt, nach
Annahme eines entsprechenden Rückkommensantrags durch die beiden Kommissionen
hatte sie jedoch der Nationalrat wieder in das Massnahmenpaket aufgenommen. Die
Mehrheit der SGK-SR zeigte sich zur Einführung eines Monitorings bereit, wollte aber
keine subsidiäre Interventionsmöglichkeit von Bund oder Kantonen bezüglich
Korrekturmassnahmen, falls sich die Tarifpartner nicht einigen können. Die
Kommissionsmehrheit wolle, «dass die Tarifpartner wirklich alleine verantwortlich
sind», betonte Kommissionssprecher Ettlin (mitte, OW). Darüber hinaus schlug die
Kommission auf Anraten der Verwaltung verschiedene redaktionelle Änderungen sowie
verschiedene Anpassung einzelner Details vor, «deren Auswirkungen nicht so
dramatisch sind», wie der Kommissionssprecher betonte. Eine Minderheit Hegglin
(mitte, ZG) beantragte jedoch mit Verweis auf die steigenden Krankenkassenprämien,
nicht nur ein Monitoring einzuführen, sondern auch verbindliche
Korrekturmassnahmen festlegen zu lassen – durch den Bundesrat oder die
Kantonsregierungen, falls sich die Tarifpartner nicht einigen können. Dies verstärke die
Wirkung der Massnahme. Mit 25 zu 19 Stimmen (bei 1 Enthaltung) folgte der Ständerat
jedoch der Kommissionsmehrheit und verzichtete auf die subsidiären
Interventionsmöglichkeiten.
Stillschweigend bereinigte der Ständerat die zweite offene Frage bezüglich
Vereinfachungen für den Parallelimport von Arzneimitteln. Hier lenkte die kleine
Kammer ein und folgte der nationalrätlichen Muss-Formulierung: Swissmedic muss
demnach zukünftig solche Vereinfachungen bei Parallelimporten vornehmen. 

Mit einer letzten Differenz gelangte das Massnahmenpaket 1b somit zurück in den
Nationalrat. Hier hatte die Kommissionsmehrheit beantragt, dem Ständerat zu folgen
und auf die subsidiären Interventionsmöglichkeiten zu verzichten. Für die
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Kommissionsmehrheit erläuterten Ruth Humbel (mitte, AG) und Philippe Nantermod
(fdp, VS), dass die Bestimmung auch ohne Interventionsmöglichkeiten ihre Wirkung
nicht verfehlen würden, weil die Genehmigungsbehörden – also Bundesrat und
Kantonsregierungen – aufgrund der neuen Regelung Tarifverträge ohne
Korrekturmassnahmen gar nicht mehr genehmigen dürften. Somit sei der
entsprechende Passus nicht mehr nötig. Eine Minderheit Lohr (mitte, TG) beantragte
hingegen, an der Regelung festzuhalten, um die Tarifpartnerschaft zu stärken und Bund
und Kantonen die Möglichkeit zu geben, dort einzugreifen, wo die Kosten entstehen.
Mit 138 zu 43 Stimmen (bei 6 Enthaltungen) folgte der Nationalrat seiner
Kommissionsmehrheit und bereinigte damit die Vorlage. Der Minderheit gefolgt waren
die geschlossen stimmende Mitte-Fraktion sowie eine Minderheit der SP-Fraktion.

In den Schlussabstimmungen sprachen sich National- und Ständerat ohne
Gegenstimmen (193 zu 0 respektive 40 zu 0 Stimmen bei 5 Enthaltungen) für Annahme
des Massnahmenpakets 1b aus. 22

Initiative populaire «Maximum 10% du revenu
pour les primes d’assurance-maladie
(initiative d’allègement des primes)» et
contre-projet indirect (MCF 21.063)

Assurance-maladie

Um Personen mit tiefen und mittleren Einkommen zu entlasten und um ihren Zugang
zum Gesundheitswesen sicherzustellen, lancierte die SP Schweiz die eidgenössische
Volksinitiative «Maximal 10 Prozent des Einkommens für die Krankenkassenprämien
(Prämien-Entlastungs-Initiative)». Demnach soll der Teil der Krankenkassenprämien,
der 10 Prozent des verfügbaren Einkommens übersteigt, zukünftig durch
Prämienverbilligungen bezahlt werden. Diese sollen überdies vereinheitlicht werden:
Mindestens zwei Drittel davon soll zukünftig der Bund, den Rest die Kantone
übernehmen. Die Sammelfrist dauert von Februar 2019 bis August 2020. 23

INITIATIVE POPULAIRE
DATE: 12.02.2019
ANJA HEIDELBERGER

Nur ein Jahr nach deren Lancierung erklärte die Bundeskanzlei im Februar 2020 die
Prämien-Entlastungs-Initiative für Zustandegekommen. Die Initiative der SP, die den
Titel «Maximal 10 Prozent des Einkommens für die Krankenkassenprämien» trägt,
verlangt, dass der Anteil der Krankenkassenprämien, der 10 Prozent des verfügbaren
Einkommens übersteigt, nicht durch die Versicherten selber zu tragen sei, sondern
mittels Prämienverbilligung von Bund und Kantonen übernommen werden soll. Die
Initiantinnen und Initianten hatten nach nur 10 Monaten 101'780 gültige Unterschriften
eingereicht – auch wenn die Unterschriftensammlung gemäss Tribune de Genève
anfänglich nur 1 Monat hätte beanspruchen sollen. 
Vor allem in den Medien der Romandie löste die Einreichung der Unterschriften einiges
Interesse aus. Das hohe Tempo bei der Unterschriftensammlung zeige, dass ihre Partei
einen Nerv getroffen habe, sagte Barbara Gysi (sp, SG) bei der Einreichung gegenüber
dem Tages-Anzeiger. Auch SGB-Präsident Maillard (sp, VD) betonte die Wichtigkeit der
Initiative: Bereits heute gäben viele Haushalte – vor allem diejenigen mit tiefen
Einkommen – mehr als 15 Prozent ihres Einkommens für die Prämien aus und dieser
Anteil würde weiter steigen. Darüber, wie hoch der durchschnittliche Anteil der
Prämien am Einkommen eines Haushalts jedoch tatsächlich ist, waren sich die
Befürwortenden und ihre Kritikerinnen und Kritiker nicht einig: Gemäss NZZ beträgt
dieser 7 Prozent, gemäss der SP liegt er bei 14 Prozent. Ein weiterer positiver Effekt der
Initiative sei zudem, dass die Problematik der Gesundheitskosten vom Parlament eher
angegangen werde als bislang, als die Kosten auf die Steuern abgewälzt worden seien.
Man zwinge damit die bürgerlichen Parteien zum Handeln, ergänzte Maillard. 
Kritisiert wurde in den Medien unter anderem, dass die Kosten der Initiative unklar
seien, da diese von der Entwicklung der Gesundheitskosten sowie von der Definition
des verfügbaren Einkommens abhingen. Mehrmals war die Rede von Kosten bis CHF 4
Mrd. pro Jahr, wenn man das Modell des Kantons Waadt, der eine entsprechende
Regelung bereits kennt, auf die ganze Schweiz übertragen würde. Philippe Nantermod
(fdp, VS) wehrte sich überdies vor allem dagegen, dass man ein weiteres kantonales
Problem auf nationaler Ebene lösen wolle. Es gäbe bereits kantonale Lösungen, die auch
die übrigen kantonalen Hilfsleistungen berücksichtigten. Zudem wehrte er sich gegen

INITIATIVE POPULAIRE
DATE: 27.02.2020
ANJA HEIDELBERGER
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die Behauptung der Initiantinnen und Initianten, dass die Gesundheitsausgaben
Kopfsteuern seien: Bereits heute würden mehr als die Hälfte der Gesundheitsausgaben
über die Steuern bezahlt, wodurch vor allem Personen mit höheren Einkommen
belastet würden. Ansonsten würden die Prämien bereits heute bei CHF 1000 pro Monat
liegen. Die CVP kritisierte schliesslich, dass die Vorlage das eigentliche Problem, die
steigenden Gesundheitskosten, im Unterschied zu ihrer eigenen Initiative nicht
angehe. 24

Im Mai 2020 gab der Bundesrat bekannt, die Prämien-Entlastungs-Initiative der SP Volk
und Ständen zur Ablehnung zu empfehlen. Er störte sich daran, dass sich die Initiative
ausschliesslich auf die Finanzierung der Gesundheitsausgaben konzentriere und die
Kostenproblematik – mit der sich die Kostenbremseinitiative der CVP ausschliesslich
beschäftige – ausser Acht lasse. Er wehrte sich auch dagegen, dass der Bund gemäss
Initiative für zwei Drittel der individuellen Prämienverbilligungen aufkommen sollte –
was ihn gemäss eigenen Zahlen pro Jahr CHF 6 Mrd. und nicht CHF 2.5 Mrd. bis CHF 3
Mrd., wie die Initianten und Initiantinnen berechnet hatten, kosten würde –, obwohl die
Gesundheitskosten stark durch die Entscheidungen der Kantone, etwa bezüglich
Spitalplanung, beeinflusst würden. Diese hätten ihre Beiträge an die IPV zudem in den
letzten Jahren immer stärker gesenkt. Da er sich der hohen Belastung der Haushalte
durch die Krankenversicherungsprämien bewusst sei – diese wurde unter anderem im
Monitoring 2017 zur Wirksamkeit der Prämienverbilligungen ausführlich dargelegt –,
legte der Bundesrat einen indirekten Gegenvorschlag zur Initiative vor. Darin schlug er
vor, den Kantonsbeitrag für die Prämienverbilligungen an die kantonalen Bruttokosten
sowie an die verbleibende Prämienbelastung zu knüpfen; dies entspräche der im
Bericht zur Überprüfung der Finanzierung der Prämienverbilligung zur Erfüllung des
Postulats Humbel (cvp, AG; Po. 17.3880) ausführlich beschriebenen Variante 2. Dies
würde für die Kantone schätzungsweise zusätzliche Kosten von CHF 777 Mio. jährlich
mit sich bringen, gleichzeitig aber auch Anreize zur Eindämmung des Kostenanstiegs im
Gesundheitswesen schaffen, argumentierte er. 
Im Oktober 2020 schickte der Bundesrat seinen indirekten Gegenvorschlag in die
Vernehmlassung; diese wird bis Februar 2021 andauern. 25

INITIATIVE POPULAIRE
DATE: 20.05.2020
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. 26

INITIATIVE POPULAIRE
DATE: 17.09.2021
ANJA HEIDELBERGER

In der Sommersession 2022 setzte sich der Nationalrat als Erstrat mit der Prämien-
Entlastungs-Initiative der SP und dem bundesrätlichen indirekten Gegenvorschlag
auseinander. Thomas de Courten (svp, BL) und Benjamin Roduit (mitte, VS)
präsentierten dem Rat die beiden Vorlagen. Die SGK-NR habe «Vertretungen des
Initiativkomitees, der Kantone, der Versicherer und der Versicherten sowie der
Leistungserbringer» angehört und die Behandlung des Geschäfts in der Folge mit
demjenigen zur Kostenbremse-Initiative koordiniert, erläuterte de Courten. Dabei habe
sie – basierend auf dem Bundesratsvorschlag – ein «neues Modell zum Ausbau der
individuellen Prämienverbilligung» geschaffen. Gemäss diesem sollen die Kantone in
einem Sozialziel den maximalen Anteil der Prämien am verfügbaren Einkommen in

INITIATIVE POPULAIRE
DATE: 15.06.2022
ANJA HEIDELBERGER

ANNÉE POLITIQUE SUISSE — SÉLECTION D'ARTICLES SUR LA POLITIQUE SUISSE 21



ihrem Kanton definieren und einen minimalen Gesamtbetrag zur Prämienverbilligung
festlegen. Diesen Gesamtbetrag dürfen sie auch für die Verlustscheine nicht bezahlter
Prämien einsetzen, nicht aber für Prämienverbilligungen für Beziehende von
Ergänzungsleistungen – deren Kosten kämen also noch zusätzlich hinzu. Dieser
Vorschlag wurde von der Kommission mit 16 zu 9 Stimmen gutgeheissen, während sie
mit 17 zu 8 Stimmen die Ablehnung der Initiative beantragte. Eine Minderheit Gysi (sp,
SG) forderte hingegen eine Empfehlung auf Annahme der Initiative. Gysi betonte als
Mitglied des Initiativkomitees, dass «die unsozialen Kopfprämien» für Personen mit
kleinen und mittleren Einkommen eine nicht mehr tragbare Belastung darstellten – sie
müssten bis zu 20 Prozent ihrer Einkommen für die Krankenkassenprämien ausgeben.
Obwohl die Prämien seit 1995 um 142 Prozent gestiegen seien, gäben heute zudem
einige Kantone weniger Geld für die Prämienverbilligungen aus als noch vor zehn
Jahren. Der indirekte Gegenvorschlag sei diesbezüglich lediglich «ein Tropfen auf den
heissen Stein». 
Eine Minderheit de Courten beantragte, nicht auf den Gegenvorschlag einzutreten. Die
Kosten der Prämienverbilligungen seien bereits von CHF 1.5 Mrd. auf CHF 5 Mrd.
jährlich angestiegen und würden mit dem Gegenvorschlag noch weiter steigen. Der
Vorschlag des Bundesrates verringere die Prämienkosten nicht – zumal der «Druck auf
die Prämienzahlenden» sinke, wenn jemand anderes für ihre Prämien aufkomme.
Neben dem Nichteintretensantrag legte die SVP-Fraktion weitere Minderheitsanträge
vor: So sollen gemäss eines Minderheitsantrags von Thomas Aeschi (svp, ZG) die
Ergänzungsleistungen nicht separat ausgewiesen werden müssen, wodurch sich die
Belastung für die Kantone verringern würde. Zudem sollten gemäss einer Minderheit de
Courten zumindest die Verlustscheine angerechnet werden. Schliesslich sollten die
Kantone anonymisierte Angaben zu den Empfängerinnen und Empfängern, unter
anderem zur Staatsbürgerschaft, machen müssen (Minderheit Aeschi). 
Es folgte eine angeregte und sehr ausführliche Debatte zu Krankenkassenprämien und
Individualverbilligungen. Die Mitglieder der SP- und Grünen-Fraktion warben für die
Initiative, empfahlen aber auch den Gegenvorschlag zur Annahme, variierten in dessen
Einschätzung aber deutlich: Mattea Meyer (sp, ZH) sprach etwa von einem
substanziellen Gegenvorschlag, während ihn Manuela Weichelt (al, ZG) als «Kröte»
erachtete. Die Sprechenden der SVP-Fraktion lehnten sowohl Initiative als auch
Gegenvorschlag als unnütz und zu teuer ab. Die Sprechenden der Mitte-, Grünliberalen-
und FDP-Fraktionen zeigten sich zwar mehrheitlich nicht enthusiastisch gegenüber
dem Gegenvorschlag, empfahlen ihn aber etwa als «tragbar» (Regine Sauter: fdp, ZH)
oder gar als «in sich stimmig und in seiner Grösse ausreichend, um eine echte
Alternative zur Volksinitiative darzustellen» (Jörg Mäder: glp, ZH) zur Annahme. 
Tags darauf schritt der Nationalrat zur Abstimmung über Eintreten auf den
Gegenvorschlag. Mit 134 zu 53 Stimmen sprach sich der Rat für Eintreten und gegen den
Minderheitsantrag de Courten aus. Einstimmig lehnte die SVP-Fraktion Eintreten ab. In
der Folge verwarf die grosse Kammer die Minderheitsanträge Aeschi und de Courten
deutlich. Schliesslich nahm der Nationalrat den indirekten Gegenvorschlag mit 119 zu 66
Stimmen – die Gegenstimmen stammten von der SVP- und von Teilen der
FDP.Liberalen-Fraktion – (bei 2 Enthaltungen) an. Hingegen sprach er sich mit 121 zu 67
Stimmen für eine Empfehlung zur Ablehnung der Volksinitiative und somit gegen die
Minderheit Gysi aus; für eine Annahmeempfehlung stimmten die Fraktionen der SP und
der Grünen. Stillschweigend verlängerte der Rat in der Folge die Behandlungsfrist der
Initiative aufgrund des Gegenvorschlags bis Oktober 2023. 27

Nach dem Nationalrat verlängerte auch der Ständerat in der Herbstsession 2022 die
Behandlungsfrist für die Prämien-Entlastungs-Initiative der SP aufgrund des
indirekten Gegenvorschlags um ein Jahr bis zum 3. Oktober 2023, wie es die SGK-SR
mit 11 zu 2 Stimmen beantragt hatte. 28

INITIATIVE POPULAIRE
DATE: 26.09.2022
ANJA HEIDELBERGER

In der Wintersession 2022 beriet der Ständerat den indirekten Gegenvorschlag des
Bundesrates zur Prämien-Entlastungs-Initiative der SP. Die Initiative selbst sollte erst
in einem zweiten Schritt beraten werden, um den Initiantinnen und Initianten die
Möglichkeit zu geben, die Initiative in der Zwischenzeit zurückzuziehen. Erich Ettlin
(mitte, OW) stellte dem Rat den Gegenvorschlag vor und betonte, dass der Bundesrat
damit die Kantone in die Pflicht nehmen wolle – für den Bund würde die Vorlage denn
auch keine neuen Verpflichtungen mit sich bringen. Bei den Kantonen, namentlich der
FDK und der GDK, sei die Vorlage jedoch auf Widerstand gestossen; die FDK lehne
Initiative und Gegenvorschlag ab, während die GDK «nur» Verbesserungen am
Gegenvorschlag verlange. Die SGK-SR habe in der Folge einige Änderungen

INITIATIVE POPULAIRE
DATE: 30.11.2022
ANJA HEIDELBERGER
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vorgenommen, sei bei ihrem Entwurf aber nahe an der bundesrätlichen Version
geblieben. Zur Beratung dieser Details gelangte der Ständerat jedoch nicht. Zuvor hatte
er einen Einzelantrag Würth (mitte, SG) auf Nichteintreten zu beraten. Bevor man über
Verbesserungen am Gegenvorschlag diskutiere, solle man überlegen, «ob das geltende
System wirklich revisionsbedürftig» sei, argumentierte Würth. Das aktuelle System sei
im Rahmen der NFA geschaffen worden, wobei man den Kantonen bezüglich
Prämienverbilligungen absichtlich viel Spielraum gelassen habe, zumal sie die
sozialpolitische Situation – etwa alternative sozialpolitische Massnahmen,
Einkommensverteilung, Gesundheitskosten und Prämienlast – am besten kennen
würden. Wolle man die Regeln zur IPV erneut ändern, solle man das durch eine
Entflechtung der Aufgaben von Bund und Kantonen tun, nicht durch eine noch stärkere
Verflechtung, wie sie der Gegenvorschlag beinhalte. Zudem seien die Kantonsbeiträge
aufgrund der Finanzkrise zwar deutlich gesunken, in den letzten Jahren aber wieder
angestiegen. Auch Jakob Stark (svp, TG) zeigte sich vom Gegenvorschlag des
Nationalrats nicht begeistert, er erachtete diesen als «dirigistisch-zentralistische
Lösung [...], die den Kantonen den Spielraum nimmt». 
Für Eintreten sprachen sich hingegen Marina Carobbio Guscetti (sp, TI) und Paul
Rechsteiner (sp, SG) aus. Bei der Schaffung des KVG habe man das Versprechen
gegeben, dass aufgrund der Prämienverbilligungen niemand mehr als 8 Prozent des
Einkommens für die Krankenkassenprämien aufbringen müsse – quasi als «Korrektiv der
Kopfprämien» (Rechsteiner). Durch die Änderung im Rahmen der NFA sei das System
dysfunktional geworden, weil die Kantone keine Mindestbeiträge mehr leisten müssten.
Heute liege der Anteil der Krankenkassenprämien bei durchschnittlich 14 Prozent des
Einkommens, in Extremfällen gar bei 20 Prozent. Mit der Initiative und dem
Gegenvorschlag wolle man nun zum damaligen System zurückkehren. 
Gesundheitsminister Berset rief dem Rat den Kontext des Projekts in Erinnerung,
nämlich die Initiative, «[qui] aurait des conséquences financières assez importantes
pour la Confédération», die also bei Annahme grosse finanzielle Auswirkungen für den
Bund hätte. In den letzten Jahren seien die Beiträge der Kantone an die
Prämienverbilligungen – wie von der Initiative kritisiert – stark auseinandergegangen,
daher sei es nötig, hier wieder für mehr Konvergenz zu sorgen. 
Mit 22 zu 20 Stimmen sprach sich der Ständerat jedoch gegen Eintreten aus.
Geschlossen für Eintreten stimmten die Mitglieder der SP- und der Grünen-Fraktion,
gespalten zeigte sich die Mitte-Fraktion. Geschlossen oder fast geschlossen gegen
Eintreten votierten die Mitglieder der SVP- und der FDP-Fraktion. 29

In der Frühjahrssession 2023 bekräftigte der Nationalrat seinen Entscheid, auf den
indirekten Gegenvorschlag des Bundesrates zur Prämien-Entlastungs-Initiative der SP
einzutreten. Kommissionssprecher Jörg Mäder (glp, ZH) erachtete den
Nichteintretensentscheid des Ständerats «schon fast als Arbeitsverweigerung» und
kritisierte ihn als «Geringschätzung der Betroffenen». Zusammen mit dem zweiten
Kommissionssprecher Benjamin Roduit (mitte, VS) bat er den Nationalrat im Namen der
Kommissionsmehrheit um erneutes Eintreten, um die Bevölkerung bei der Bewältigung
der Prämienlast zu unterstützen. Eine Minderheit de Courten (svp, BL) erachtete sowohl
die Initiative als auch den Gegenvorschlag als «Symptombekämpfung» – das eigentliche
Problem seien die steigenden Gesundheitskosten. Man solle daher nicht «aus
abstimmungstaktischen Gründen» einen teuren Gegenvorschlag schaffen, der das
Problem nicht löse. Mit 106 zu 79 Stimmen (bei 1 Enthaltung) erneuerte der Nationalrat
in der Folge seinen Eintretensentscheid, die ablehnenden Stimmen stammten von der
SVP-, einer Mehrheit der FDP- und einer Minderheit der Mitte-Fraktion. Das Geschäft
ging damit zurück an den Ständerat. 30

INITIATIVE POPULAIRE
DATE: 28.02.2023
ANJA HEIDELBERGER

In der Sommersession 2023 lag das Schicksal des indirekten Gegenvorschlags des
Bundesrates zur Prämien-Entlastungs-Initiative der SP in den Händen des Ständerats,
denn bei einem erneuten Nichteintreten wäre der Gegenvorschlag vom Tisch. Wie
bereits bei der ersten Behandlung beantragte die SGK-SR ihrem Rat, auf den Entwurf
einzutreten, während erneut ein Minderheitsantrag auf Nichteintreten vorlag.
Kommissionssprecher Ettlin (mitte, OW) begründete den Antrag auf Eintreten zum
einen mit dem in den letzten Jahren deutlich gesunkenen Anteil der Kantone an den
Prämienverbilligungen zulasten des Bundes – wobei die Kommission dem Ständerat in
der Detailberatung bei den Kosten noch etwas entgegenkommen wolle – und zum
anderen damit, dass man es für zu gewagt halte, «ohne Gegenvorschlag zur Initiative in
eine Volksabstimmung zu gehen». Minderheitensprecher Germann (svp, SH) erachtete
die von der Kommission vorgeschlagenen Korrekturen jedoch als ungenügend, da sie

INITIATIVE POPULAIRE
DATE: 30.05.2023
ANJA HEIDELBERGER
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trotzdem sehr hohe Kosten für die Kantone mit sich bringen würden. Zudem lehnte er
eine Vereinheitlichung bei den Prämienverbilligungen ab, da deren Voraussetzungen
und Ausgestaltung in den Kantonen sehr unterschiedlich sei, und schliesslich störte er
sich daran, dass ein höherer Anteil an Personen mit Prämienverbilligungen den
individuellen Sparanreiz und den Reformdruck im Gesundheitswesen verringere. Im
Unterschied zur Abstimmung ein halbes Jahr zuvor entschied sich der Ständerat dieses
Mal jedoch mit 24 zu 16 Stimmen (bei 2 Enthaltungen), auf den Entwurf einzutreten.
Mehrere Mitglieder der FDP- und der Mitte-Fraktion hatten ins Ja-Lager gewechselt,
etwa aus Angst vor einer Abstimmung über die Initiative ohne Gegenvorschlag oder
aufgrund der von der Kommissionsmehrheit vorgeschlagenen Änderungen am Entwurf. 

In der Detailberatung folgte der Ständerat seiner Kommission denn auch bei ihrem
neuen Konzept. Der Nationalrat hatte zuvor die Personen mit Ergänzungsleistungen von
der Berechnung des Anteils mit Prämienverbilligungen unterstützter Personen
ausgenommen – stattdessen sollte sich der Bund zukünftig an der Finanzierung der
Prämienverbilligungen von Personen mit EL beteiligen. Damit würden die Kantone
zusätzlich mehr Personen ohne Ergänzungsleistungen unterstützen, wodurch sich die
Gesamtkosten für Prämienverbilligungen (von Bund und Kantonen, für Personen mit EL
und Personen ohne EL) von jährlich CHF 356 Mio. auf CHF 2.2 Mrd. erhöhen würden.
Diese vom Nationalrat bevorzugte Änderung, im Ständerat eingebracht von einer
Minderheit Stöckli (sp, BE), lehnte die kleine Kammer mit 32 zu 11 Stimmen ab und schuf
so eine erste grosse Differenz zum Erstrat. Zustimmung fand im Ständerat hingegen die
vom Nationalrat ergänzte Festschreibung eines Sozialziels – die Kantone müssen somit
festlegen, wie hoch der Anteil der Prämien am verfügbaren Einkommen maximal sein
darf. Zudem behielt der Ständerat entgegen einer Minderheit Hegglin (mitte, ZG) die
Definition von steuerbarem Einkommen und bezahlten Prämien bei, um zu verhindern,
dass die Kantone durch Definitionsfreiheit in diesen Bereichen das Sozialziel
unterlaufen könnten. Schliesslich entschärfte der Ständerat auf Antrag seiner
Kommissionsmehrheit und entgegen einer Minderheit Stöckli den von den Kantonen
übernommenen Mindestanteil: Der Bundesrat hatte vorgesehen, dass die Kantone bei
Personen, bei denen die Prämien weniger als 10 Prozent des verfügbaren Einkommens
ausmachen, 5 Prozent der Bruttokosten übernehmen müssen – der Ständerat erhöhte
die Prämiengrenze auf 11 Prozent und senkte den zu übernehmenden Anteil auf 3.5
Prozent. Weiterhin sollen die Kantone jedoch bei Prämien von 18.5 Prozent des
verfügbaren Einkommens 7.5 Prozent der Bruttokosten übernehmen – dazwischen
würden die übernommenen Anteile abgestuft. Nachdem der Ständerat die Petition
17.2018 «für einkommensabhängige Krankenkassenprämien» zur Kenntnis genommen
hatte, hiess er den indirekten Gegenentwurf in der Schlussabstimmung mit 26 zu 16
Stimmen (bei 1 Enthaltung) gut. 31

In der Herbstsession 2023 bereinigte das Parlament sowohl die Prämien-Entlastungs-
Initiative der SP als auch deren indirekten Gegenvorschlag. Den Anfang machte der
Nationalrat, der dem Ständerat beim indirekten Gegenvorschlag in allen offenen
Differenzen trotz anderslautender Kommissionsanträge zustimmte. Dadurch setzte sich
der Ständerat unter anderem mit seiner Vorstellung des Gegenvorschlags durch, «der
bezüglich der finanziellen Auswirkungen nochmals milder ausgestaltet ist als derjenige
des Bundesrates», wie es Kommissionssprecher Mäder (glp, ZH) formulierte. So
verzichtete der Nationalrat darauf, dass der Bundesrat den Kantonen vorschreiben
darf, wie die Prämien und das verfügbare Einkommen zur Festlegung des Kantonsanteils
der Prämienverbilligungen berechnet werden. Hier folgte der Rat einer Minderheit de
Courten (svp, BL), während die Kommissionsmehrheit an ihrer Position hatte festhalten
wollen.
Die zweite grosse offene Frage betraf den Mindestanteil der OKP-Bruttokosten, den die
Kantone übernehmen müssen, sowie damit verbundene Regelungen. Hier lagen drei
Konzepte vor. Der Bundesrat hatte hier ursprünglich vorgeschlagen, dass die Kantone
mindestens 5 Prozent der Bruttokosten übernehmen müssen, wenn die Prämien
weniger als 10 Prozent des Einkommens der einkommensschwächsten Personen
ausmachen. Bei Prämien in der Höhe von 18.5 Prozent des Einkommens wären es im
Minimum 7.5 Prozent der Bruttokosten, dazwischen sollte es eine lineare Abstufung
geben. Diesem Vorschlag wollte auch eine Minderheit I Prelicz-Huber (gp, ZH) folgen.
Die Kommissionsmehrheit wollte hingegen dem Ständerat folgen, der den minimalen
Grenzwert bei 11 statt 10 Prozent und die bei diesem Grenzwert zu übernehmenden
Anteile der Bruttokosten bei 3.5 statt 5 Prozent festlegen wollte. Kommissionssprecher
Roduit (mitte, VS) erachtete damit das Hauptziel des Gegenvorschlags, die
Verpflichtung der Kantone zur Prämienverbilligung an die bedürftigsten Personen, als
erfüllt. Gleichzeitig verhindere man damit eine Überlastung des Gemeinwesens. Eine

INITIATIVE POPULAIRE
DATE: 29.09.2023
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Minderheit Meyer (sp, ZH) war, ebenso wie die Minderheit I Prelicz-Huber, der Ansicht,
der Mehrheitsvorschlag decke «nicht mal einen Bruchteil der Kosten der
Prämienexplosion von diesem Jahr [...] ab[...]», und forderte eine deutlich stärkere
Prämienverbilligung als von der Mehrheit und vom Bundesrat vorgeschlagen. Mit 105 zu
86 Stimmen (bei 1 Enthaltung) und 104 zu 86 Stimmen (bei 2 Enthaltungen) sprach sich
der Nationalrat zugunsten des Mehrheitsantrags gegen beide Minderheitsanträge aus.
Erneut setzten sich die SVP- sowie Mehrheiten der FDP- und der Mitte-Fraktionen
durch.

Nachdem der Nationalrat tags zuvor den indirekten Gegenvorschlag bereinigt hatte,
setzte der Ständerat die Debatte zur Initiative fort. In zahlreichen Wortmeldungen
legten die Sprechenden abschliessend noch einmal ihre Gründe für und gegen die
Initiative dar, die im Rahmen der Debatte zum indirekten Gegenvorschlags ebenfalls
bereits ausführlich erläutert worden waren. Abschliessend entschied sich der
Ständerat, Stimmbevölkerung und Kantonen die Initiative mit 33 zu 11 Stimmen zur
Ablehnung zu empfehlen. Einzig die Mitglieder der SP- und der Grünen-Fraktion
sprachen sich für eine Empfehlung auf Annahme aus.

In den Schlussabstimmungen Ende der Herbstsession 2023 hiess der Nationalrat den
Bundesbeschluss mit der Ablehnungsempfehlung mit 123 zu 70 Stimmen (bei 3
Enthaltungen) gut, der Ständerat mit 32 zu 11 Stimmen (bei 1 Enthaltung). Den indirekten
Gegenvorschlag nahm das Parlament, abgesehen von einer ablehnenden Stimme eines
Mitglieds der Mitte-Fraktion im Ständerat (41 zu 1 Stimmen bei 2 Enthaltungen), beinahe
einstimmig an (Nationalrat: 195 zu 0 Stimmen bei 1 Enthaltung). Die SP zeigte sich mit
dem indirekten Gegenvorschlag jedoch nicht abschliessend zufrieden und kündigte an,
an ihrer Initiative festzuhalten. Über diese wird folglich im Jahr 2024 abgestimmt
werden. 32

Motion für eine Wiederherstellung der
Transparenz bei den Gesundheitskosten (Mo.
19.4180)

Assurance-maladie

Früher – bis Ende 2015 – hätten die Kantone durch eine Regelung im KVG Zugang zu
denselben amtlichen Dokumenten gehabt, die das BAG zur Genehmigung der
Prämientarife benötigt habe, erklärte Filippo Lombardi (cvp, TI) im Rahmen einer
Motion, die er im September 2019 einreichte. Diese Informationen seien für die
kantonalen Behörden zur Analyse der Kostenentwicklung und zur Überprüfung der
Reserven der Versicherungen unentbehrlich. Früher hätten die Kantone zudem die
Möglichkeit gehabt, zu den vorgesehenen Prämientarifen der Versicherungen Stellung
zu nehmen. Mit der Einführung des KVAG hätten die Kantone den Zugang zu diesen
Daten aber verloren, da seither die Krankenversicherungen für die Überwachung der
Entwicklung der Gesundheitskosten und für die jährliche Prämienberechnung zuständig
seien. Lombardi wollte daher den Bundesrat beauftragen, den Kantonen diese
Möglichkeiten im Rahmen des KVG zurückzugeben und dadurch die Transparenz bei
den Gesundheitskosten wiederherzustellen. 
Auch der Bundesrat verwies in seiner Stellungnahme darauf, dass die Aufgabe, dafür zu
sorgen, dass die Prämien in den Kantonen deren Kosten entsprechen, nun bei der
Aufsichtsbehörde liege. Die Kantone sollten neu nur noch zu den geschätzten Kosten –
von denen sie direkt betroffen seien –, nicht mehr aber zu den Prämientarifen Stellung
nehmen können. Die zur Beurteilung der Kosten nötigen Informationen würden sie
entsprechend auch noch immer erhalten. 
Nachdem Beat Rieder die Motion nach dem Ausscheiden Lombardis aus dem Ständerat
übernommen hatte, beschäftigte sich die kleine Kammer in der Wintersession 2019 mit
dem Vorstoss – wenn auch nur kurz: Stillschweigend folgte der Rat einem
Ordnungsantrag Français (fdp, VD) auf Zuweisung des Vorstosses an die Kommission. Es
sei wichtig, dass es einen Austausch zwischen Krankenversicherungen, Kantonen und
Bund gebe, genauso wie es vermutlich gut sei, wenn es zu einem diesbezüglichen Dialog
zwischen Bundesrat und Kommission komme, erklärte Olivier Français. 33
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Im Februar 2021 beriet die SGK-SR die Motion von Filippo Lombardi (cvp, TI) zur
Wiederherstellung der Transparenz bei den Gesundheitskosten, die ihr der Ständerat
zuvor zugewiesen hatte. Dabei hörte sie sich Vertreterinnen und Vertreter der GDK, der
Versicherungen und der Prämienzahlenden an und zeigte sich in der Folge zwar
überzeugt von der Relevanz der Kontrolle der Kantone über die Schätzungen zu den
Gesundheitskosten, nicht aber ihre Kontrolle der Prämien. Wie zuvor der Bundesrat
verwies auch die Kommission hier auf die Übersicht, welche das BAG – im Unterschied
zu den Kantonen – über die gesamten die Prämien beeinflussenden Kosten habe,
weshalb dieses besser zur Prämienkontrolle fähig sei als die Kantone. Eine
Kommissionsminderheit Carobbio Guscetti (sp, TI) teilte die Empfehlung der
Kommissionsmehrheit auf Ablehnung der Motion jedoch nicht. Der Ständerat
behandelte die Motion zusammen mit fünf Standesinitiativen mit ähnlichem Anliegen.
Beat Rieder (mitte, VS) verteidigte die Motion Lombardi für den aus dem Rat
ausgeschiedenen Motionär. Er betonte, dass es bei dieser Motion nur darum gehe, den
Kantonen die «Möglichkeit zu geben, ihre Stellungnahmen auf der Basis einer
vollständigen Datenlage zu formulieren», ihnen also Zugang zu den dazu notwendigen
Daten zu gewähren, was insbesondere im Hinblick auf die Einführung eines
monistischen Finanzierungssystems für die Gesundheitsleistungen (EFAS) wichtig – ja
sogar «unabdingbar» – sei. Dadurch komme es aber nicht zu einer
Kompetenzverschiebung vom Bund zu den Kantonen. Mit 22 zu 18 Stimmen (bei 2
Enthaltungen) nahm der Ständerat daraufhin die Motion an. 34

MOTION
DATE: 08.03.2021
ANJA HEIDELBERGER

In der Herbstsession 2021 behandelte der Nationalrat die Motion Lombardi (cvp, TI), mit
welcher der Motionär die Möglichkeit für die Kantone beibehalten wollte, auf die
Buchhaltungsdaten der Krankenversicherungen zur Prämienberechnung zuzugreifen.
Mit 11 zu 9 Stimmen (bei 2 Enthaltungen) hatte die SGK-NR die Ablehnung der Motion
empfohlen und dabei wie zuvor der Bundesrat und ihre Schwesterkommission auf die
nationalen Faktoren der Prämienberechnung verwiesen, welche die Kantone nicht
beurteilen könnten. Die Kommission sprach der Motion überdies eine
kostendämpfende Wirkung ab. Hingegen betonte die Minderheit Wyss (sp, BS) den
Zusammenhang zwischen Transparenz und Kostenbewusstsein der Versicherten und
verwies auf die wichtige Rolle der Kantone bei der Finanzierung der Gesundheitskosten
sowie auf die fünf entsprechenden Standesinitiativen der Kantone Freiburg, Genf, Jura,
Neuenburg und Tessin. Nachdem sich der Nationalrat mit 167 zu 9 Stimmen (bei 2
Enthaltungen) für die Motion ausgesprochen hatte, vermutete Kommissionssprecherin
Amaudruz (svp, GE) ein Problem in der Formulierung der Bedeutung der Ja- und Nein-
Stimmen. Ihr Ordnungsantrag auf Wiederholung der Abstimmung wurde mit 142 zu 2
Stimmen (bei 2 Enthaltungen) gutgeheissen, am Ausgang der Abstimmung änderte die
Wiederholung jedoch nichts: Mit 93 zu 79 Stimmen (bei 3 Enthaltungen) nahm der
Nationalrat die Motion mit Stimmen aus allen Fraktionen erneut mehrheitlich an. Durch
die Zustimmung beider Räte wird der Bundesrat somit beauftragt, dafür zu sorgen, dass
die Kantone auch weiterhin Zugriff auf die entsprechenden Daten haben. 35

MOTION
DATE: 16.09.2021
ANJA HEIDELBERGER

Deuxième volet de mesures visant à maîtriser
les coûts de la santé (MCF 22.062)

Assurance-maladie

Im Mai 2020 präsentierte der Bundesrat seinen Entwurf zum zweiten
Massnahmenpaket zur Kostendämpfung im Gesundheitswesen. Wie beim ersten Paket
lag das Ziel der Vorlage in der Eindämmung der Entwicklung der Kosten für Leistungen
zulasten der OKP und damit der Prämien. Das zweite Paket solle die im ersten Paket
vorgeschlagenen Massnahmen ergänzen und deren Wirkungen verstärken, erläuterte
der Bundesrat. Im Zentrum der Vorlage stand die Einführung einer Zielvorgabe für die
Kostenentwicklung in der OKP, was auch eine der zwei Hauptforderungen eines
Expertenberichts gewesen war. Da auch die von der CVP in der Zwischenzeit erfolgreich
eingereichte eidgenössische Initiative «Für tiefere Prämien – Kostenbremse im
Gesundheitswesen (Kostenbremse-Initiative)» eine Kostenbremse im
Gesundheitswesen forderte, der Bundesrat eine der Initiative entsprechende
Koppelung der Kosten an die Entwicklung der Gesamtwirtschaft und an einen
Lohnindex jedoch ablehnte und verschiedene in der Initiative geforderte Massnahmen
bereits Teil des Kostendämpfungspakets waren, schlug er das zweite Massnahmenpaket
als indirekten Gegenvorschlag zur Initiative der CVP vor. 
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Neben der Kostenbremse enthielt das Paket auch Massnahmen in zahlreichen weiteren
Bereichen. So sollte eine obligatorische Erstberatungsstelle für gesundheitliche
Probleme eingeführt, Netzwerke zur koordinierten Versorgung als eigene
Leistungserbringende definiert und Programme der Patientenversorgung gefördert
sowie die Bundeskompetenzen bei der Vergütung medizinischer Leistungen gestärkt
werden. Weiter sollte eine Prüfung der Kriterien der Wirksamkeit, Zweckmässigkeit und
Wirtschaftlichkeit und der Bemessung der Vergütung von Analysen, Arzneimitteln sowie
Mitteln und Gegenständen geschaffen werden, Referenztarife für ausserkantonale
Wahlbehandlungen gefördert, die elektronische Rechnungsübermittlung ermöglicht
und die Kostenbeteiligung bei Mutterschaft präzisiert werden.
Im August 2020 schickte der Bundesrat das zweite Massnahmenpaket in die
Vernehmlassung, die bis Ende November 2020 dauern wird. 36

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. 37

OBJET DU CONSEIL FÉDÉRAL
DATE: 07.09.2022
ANJA HEIDELBERGER

In der Herbstsession 2023 startete der Nationalrat in die Beratung des zweiten
Massnahmenpakets zur Kostendämpfung im Gesundheitswesen. Der Rat stand dabei
unter dem Einfluss des zwei Tage zuvor verkündeten grossen Prämienanstiegs für das
Jahr 2024, auf den zahlreiche Sprechende Bezug nahmen. Andri Silberschmidt (fdp, ZH)
und Benjamin Roduit (mitte, VS) präsentierten dem Rat die Vorlage sowie die
Mehrheitsposition der SGK-NR: Der bundesrätliche Entwurf setze weitere
Empfehlungen des Expertenberichts sowie dreizehn Vorstösse des Parlaments um. Die
Kommissionsmehrheit sei nicht mit allen Massnahmen einverstanden und habe folglich
vier grosse Änderungsanträge gestellt. Bevor sich der Nationalrat jedoch mit diesen
befasste, lagen ihm ein Minderheitsantrag de Courten (svp, BL) auf Nichteintreten sowie
ein Minderheitsantrag Weichelt (al, ZG) auf Rückweisung an den Bundesrat vor. Thomas
de Courten bezeichnete die Vorlage als «Flickwerk, bei dem wir nicht wissen, was wir
damit tatsächlich erreichen», und kritisierte, dass die wirklich wirksamen Massnahmen
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darin nicht enthalten seien. Er zog den Nichteintretensantrag jedoch zurück in der
Hoffnung, dass man mit der Vorlage «wenigstens einen Schritt weiterkomme[...]», denn
aufgrund des erneuten Prämienanstiegs sei es dringend, dass man Lösungen finde.
Manuela Weichelt kritisierte hingegen ob der zahlreichen anstehenden Reformprojekte
den «Gesetzes-Hyperaktivismus» in diesem Themenbereich sowie die bei
Pharmaunternehmen und Krankenversicherungen angestellten Mitglieder der SGK. Sie
forderte den Bundesrat auf, nach Rückweisung den Präventionsgedanken sowie eine
Koordination zwischen Apotheken und Ärzteschaft in die Vorlage zu integrieren, mit
einem runden Tisch die Problematik der Netzwerke in der koordinierten Versorgung zu
lösen und auf Einschränkungen des Öffentlichkeitsprinzips zu verzichten. Mit 156 zu 23
Stimmen (bei 11 Enthaltungen) fand der Rückweisungsantrag jedoch nur bei der Grünen-
Fraktion und einem Mitglied der SVP-Fraktion Zustimmung.

In der Detailberatung debattierte der Nationalrat die Vorlage in zwei Blöcken. Im ersten
Block behandelte er unter anderem die Netzwerke zur koordinierten Versorgung
sowie die Leistungen der Apothekerinnen und Apotheker. Dabei lehnte er das
Herzstück dieses Projekts, wie es Gesundheitsminister Berset formulierte, ab: die
Schaffung einer neuen Kategorie der Leistungserbringenden, den Netzwerken zur
koordinierten Versorgung. Diese sollten die Koordination der Behandlung einer Person
über alle Leistungserbringenden hinweg übernehmen, wofür sie etwa auch
Koordinationsleistungen in Rechnung stellen könnten. Gemäss bundesrätlichem
Vorschlag müssten die Netzwerke unter anderem von einer Ärztin oder einem Arzt
geleitet werden und über einen kantonalen Leistungsauftrag verfügen. Während die
Kommissionsmehrheit gänzlich auf diese neue Kategorie der Leistungserbringenden
verzichten wollte, weil die Einführung einer neuen Kategorie mit grossem Aufwand
verbunden wäre und ähnliche Netzwerke auch ohne diese ausführlichen Regelungen
bereits existierten, schlug eine Minderheit Maillard (sp, VD) einige Änderungen an der
bundesrätlichen Version vor – etwa einen Verzicht auf einen kantonalen
Leistungsauftrag. Mit 117 zu 67 Stimmen (bei 7 Enthaltungen) folgte der Nationalrat dem
Mehrheitsantrag und sprach sich somit gänzlich gegen die Schaffung einer gesetzlichen
Regelung der Netzwerke aus.

Umstritten war im Nationalrat auch, welche Leistungen von Apothekerinnen und
Apothekern und von Hebammen zukünftig von der OKP übernommen werden sollen.
Dabei entschied sich der Nationalrat, die bundesrätlichen Regelungen, mit denen unter
anderem die Motionen Humbel (mitte, AG; Mo. 18.3977) und Ettlin (mitte, OW; Mo.
18.4079) umgesetzt werden sollten, noch auszubauen. Erstens willigte er ein, dass
Apotheken zukünftig selbstständig bestimmte Leistungen zulasten der Krankenkassen
abrechnen können, etwa im Rahmen von Präventionsprogrammen. Zweitens ergänzte er
entgegen einem Minderheitsantrag Glarner (svp, AG) die neue Regelung des
Bundesrates, wonach zukünftig auch bestimmte «pharmazeutische
Beratungsleistungen» der Apothekerinnen und Apotheker übernommen werden sollen,
um eine Abgeltung von Analysen und der Abgabe von MiGeL-Artikeln. Drittens folgte der
Nationalrat bei den Hebammen einem Einzelantrag Wismer (mitte, LU), der die
Übernahme der Leistungen durch die OKP auf alle notwendigen Arzneimittel, Analysen
und Gegenstände der MiGeL, welche Hebammen während Schwangerschaft,
Niederkunft und im Wochenbett verschreiben, erweiterte. Eine Minderheit Schläpfer
(svp, ZH) hatte diese Änderungen aus Angst vor einer Mengenausweitung bekämpft.
Stillschweigend hiess die grosse Kammer schliesslich auch die Ausdehnung der
Kostenbefreiung auf den Beginn der Schwangerschaft gut, wie sie der Bundesrat in
Umsetzung einer Motion Kälin (gp, AG; Mo. 19.3070) und einer Motion Addor (svp, VS;
Mo. 19.3307) vorgeschlagen hatte.

Schliesslich wollte die Kommissionsmehrheit eine neue Regelung schaffen, wonach die
Krankenversicherungen ihre Klientinnen und Klienten über bezogene Leistungen,
Massnahmen zur Verhütung von Krankheiten sowie über Angebote für bessere
Wirtschaftlichkeit (z.B. über mögliche Generika) informieren und den
Leistungserbringenden bei Einwilligung der Patientinnen und Patienten Informationen
über bezogene Leistungen zukommen lassen könnten. Eine Minderheit Wasserfallen (sp,
BE) lehnte diese neue Möglichkeit ab, da die Versicherungen nicht über die
Krankenakten verfügten, die Diagnose nicht kennen würden und allgemein nicht für
medizinische Ratschläge ausgebildet seien. Somit führten ihre Beratungen nur zu
Verunsicherung bei den Patientinnen und Patienten. Dennoch setzte sich die
Kommissionsmehrheit mit 122 zu 69 Stimmen durch. Keine Diskussionen löste die
Schaffung von Referenztarifen für die Behandlung in Spitälern ausserhalb des
Wohnkantons aus, mit denen der Bundesrat in Umsetzung einer Motion der SGK-NR
(Mo. 18.3388) den Wettbewerb fördern wollte.
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Im zweiten Block standen die Arzneimittel im Mittelpunkt, wobei vor allem eine
differenzierte Prüfung der WZW-Kriterien sowie Preismodelle und Rückerstattungen
diskutiert wurden. Bei den WZW-Kriterien folgte der Nationalrat seiner Kommission,
welche nur Arzneimittel mit sehr tiefen Preisen oder Arzneimittel, bei denen die
Versorgungssicherheit gefährdet ist, von der Preisüberprüfung ausnehmen wollte. 
Besonders umstritten waren die Preismodelle, deren Regelung der Bundesrat (unter
anderem in Umsetzung einer Motion Dittli (fdp, UR; Mo. 19.3703)) neu ins KVG
aufnehmen wollte. Bereits heute können die Zulassungsinhabenden bis zu 25 Prozent
Rabatt auf den Listenpreis gewähren, wobei diese Rabatte geheim sind – der Bundesrat
wollte sie denn auch ausdrücklich vom Öffentlichkeitsprinzip ausnehmen.
Kommissionssprecher Silberschmidt verteidigte diese Möglichkeit damit, dass man
dadurch CHF 300 Mio. jährlich sparen könne, was bei entsprechender Transparenz
nicht möglich sei. Die Kommissionsmehrheit ergänzte eine Regelung, mit der sie
sicherstellen wollte, dass das BAG die Zulassungsinhabenden nicht zu entsprechenden
Rabatten verpflichten könnte. Das Transparenzproblem wollte die Mehrheit der SGK-NR
lösen, indem eine unabhängige Kommission regelmässig einen Bericht über die
Preismodelle erstellt. Zudem wolle man in einem Postulat auch einen Beitritt zur
Beneluxa-Initiative prüfen, welche international die «Informationsasymmetrie zwischen
Zulassungsinhaberinnen und Behörden verringer[ n]» möchte, wie die Kommission im
Postulatstext schrieb. Eine Minderheit Weichelt beantragte, auf die Geheimhaltung der
Informationen zu diesen Preismodellen zu verzichten, der Nationalrat hiess die
Bestimmungen in der von der Kommissionsmehrheit vorgeschlagenen Form jedoch gut.

Schliesslich folgte die grosse Kammer ihrer Kommissionsmehrheit stillschweigend auch
bei der Schaffung eines provisorischen Preises für Medikamente im
Zulassungsverfahren. So würden die Krankenversicherungen bisher in der Zeit
zwischen der Zulassung eines Medikaments durch Swissmedic und der Preisfestsetzung
durch das BAG in jedem Fall einzeln entscheiden, ob sie ein Medikament vergüten. Um
dies zu verhindern, soll das BAG einen provisorischen Preis festlegen und entweder die
Pharmafirmen oder die Versicherungen bei Bekanntwerden des definitiven Preises die
entsprechenden Preisdifferenzen vergüten müssen.

In der Gesamtabstimmung nahm der Nationalrat den Entwurf mit 131 zu 28 Stimmen
(bei 32 Enthaltungen) an, wobei die Nein-Stimmen von der Mehrheit der Grünen- und
einzelnen Mitgliedern der SVP-Fraktion stammten, die Enthaltungen von der Mehrheit
der SP-, den restlichen Mitgliedern der Grünen- und einzelnen Mitgliedern der SVP-
Fraktion. 38

In der Sommersession 2024 nahm sich der Ständerat als Zweitrat dem zweiten
Kostendämpfungspaket im Gesundheitswesen an. Erich Ettlin (mitte, OW) präsentierte
die Vorlage in der kleinen Kammer: Es gehe um insgesamt sieben Gesetzesänderungen
im KVG, zu denen der Nationalrat als Erstrat bereits einige Änderungen und
Ergänzungen am bundesrätlichen Entwurf vorgenommen habe. Die «wichtigste
Änderung» habe die grosse Kammer bei der koordinierten Versorgung getätigt und hier
die Massnahme des Bundesrates abgeschwächt. Die SGK-SR sei einstimmig auf die
Vorlage eingetreten. Auch sie habe sich intensiv mit der Frage der koordinierten
Versorgung auseinandergesetzt und konträr zum Entscheid des Nationalrates die
Netzwerke zur koordinierten Versorgung wieder aufgenommen. In der
Gesamtabstimmung sei die Kommission schliesslich mit 10 zu 1 Stimmen (1 Enthaltung)
auf das zweite Massnahmenpaket eingetreten, so Ettlin. In der Eintretensdebatte wurde
einige Kritik zur (zu) grossen Anzahl an KVG-Revisionen laut, welche es einerseits
schwierig machten, den Überblick zu behalten, und andererseits kaum zu
Kosteneinsparungen führten. Für Gesundheitsministerin Elisabeth Baume-Schneider
reihe sich das zweite Kostendämpfungspaket hingegen nahtlos in eine lange Liste von
Massnahmen zur Kostensenkung im Gesundheitswesen ein. Trotz dieser Bedenken und
der Kritikpunkte am Paket trat der Ständerat in der Folge stillschweigend auf den
Entwurf ein. 

Die Detailberatung begann der Ständerat, indem er die Abrechenbarkeit der Leistungen
von Hebammen erweitere und entschied, dass Apothekerinnen und Apotheker
zukünftig mehr Leistungen über die OKP vergüten können sollen, wie es der Nationalrat
zuvor beschlossen hatte. Zur ersten grösseren Debatte führten in der kleinen Kammer
die WZW-Kriterien: Eine Minderheit um Damian Müller (fdp, LU) forderte erstens eine
grundsätzliche Neuauslegung und Lockerung dieser Kriterien, da «zahlreiche
Innovationen und neue wissenschaftliche Methoden entwickelt werden», welche die

OBJET DU CONSEIL FÉDÉRAL
DATE: 13.06.2024
NIC TÖNY
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momentanen Kriterien nur «ungenügend» abdeckten. Zweitens verlangte Müller, einer
Umformulierung des Nationalrats bezüglich dieser Kriterien zu folgen, da die
bundesrätliche Version, welche auch die Kommissionsmehrheit bevorzugte, «unklar»
formuliert sei. Beide Vorschläge fanden in der kleinen Kammer keine Mehrheit und
wurden mit 32 zu 10 Stimmen respektive mit 32 zu 9 Stimmen abgelehnt. Durch die
Ablehnung des zweiten Vorschlags der Minderheit Müller schuf der Ständerat die erste
Differenz zum Nationalrat. Im Anschluss folgte eine intensive Diskussion über die
Einführung der Netzwerke zur koordinierten Versorgung, einem der zentralen Teile der
Vorlage. Während eine knappe Kommissionsmehrheit dem Bundesrat folgen und den
Zugang zu den Netzwerken durch ein zweistufiges Verfahren vereinfachen wollte,
sprach sich eine Minderheit um Josef Dittli (fdp, UR) dem Nationalrat folgend dagegen
aus. Die Minderheit bezweifelte die von der Mehrheit erhofften Kosteneinsparungen
und fürchtete sich vor einem «Bürokratiemonster». Die kleine Kammer hiess den
bundesrätlichen Vorschlag mit 25 zu 17 Stimmen (2 Enthaltungen) gut und schuf somit
eine weitere Differenz zum Nationalrat. Erfolglos blieb hingegen ein Einzelantrag
Maillard (sp, VD) für mehr Transparenz bei der Dauer von medizinischen Leistungen auf
den Rechnungen, der mit 22 zu 20 Stimmen (2 Enthaltungen) abgelehnt wurde –
ebenfalls im Unterschied zum Nationalrat.

Anschliessend diskutierte die kleine Kammer über die Medikamente, die einen
massgeblichen Kostentreiber der OKP darstellen. Stillschweigend hiess auch der
Ständerat, wenn auch mit einer kleinen Präzisierung, die gesetzliche Verankerung der
Preismodelle gut, debattierte jedoch ausführlich über die vertraulichen Preismodelle:
Eine Minderheit um Maya Graf (gp, BL) störte sich am Umstand, dass die
Preisabsprachen zwischen dem BAG und den Pharmaunternehmen nicht öffentlich
seien, worunter die Transparenz und die demokratische Kontrolle leiden würden. Sie
blieb mit ihrem Anliegen auf Streichung solcher Preisabsprachen chancenlos; die kleine
Kammer stimmte dem Antrag der Mehrheit mit 32 zu 11 Stimmen (1 Enthaltung) zu. Das
Hauptargument der Kommissionsmehrheit war, dass sich die Schweiz lediglich selber
schade, wenn sie im Unterschied zu sämtlichen anderen OECD-Staaten keine
vertraulichen Preismodelle einführe. Stillschweigend angenommen – eine Minderheit
um Damian Müller wurde zurückgezogen – wurden auch verschiedene Änderungen,
welche die Kommission am Vergütungsmodell von neuen Medikamenten vorgenommen
hatte, wie die Anhörung der EAK vor Aufnahme eines neuen Medikaments auf die
provisorische Liste oder die Einführung von Kostenfolgemodellen, die ermöglichten,
dass «das BAG die Zulassungsinhaberin zu einer Ausgleichszahlung verpflichten» kann,
wenn ein Medikament eine im Voraus definierte Umsatzschwelle übersteigt. Einen
Antrag von Marco Chiesa (svp, TI), der sicherstellen wollte, dass die Tarife laufend unter
Berücksichtigung des «medizinisch-technischen Fortschritts» begutachtet und an die
«Kostenwahrheit» angepasst würden, nahm der Rat mit 36 zu 7 Stimmen (1 Enthaltung)
an. Während der Ständerat bei der Befreiung der Kostenbeteiligung bei einer
Schwangerschaft stillschweigend dem Nationalrat folgte, schwächte er eine Ergänzung
des Nationalrats, die es Krankenkassen erlauben sollte, Versicherte über mögliche
Sparmöglichkeiten zu informieren, ab, obwohl man die grundsätzliche «Stossrichtung
teile». Die letzte grosse Debatte drehte sich um die Forderung der
Kommissionsmehrheit, die täglich abrechenbaren Taxpunkte im Tarmed zu begrenzen.
Dies sei nötig, da gewisse Tarife im veralteten Tarmed nicht mehr der realen Dauer
einer Behandlung entsprächen, wodurch viele Rechnungen zu hoch angesetzt würden.
Dagegen argumentierte eine Minderheit um Josef Dittli mit der Unterstützung von
Bundesrätin Elisabet Baume-Schneider, dass das Problem nicht bei den
Leistungserbringenden zu verordnen sei, sondern beim Tarmed. Wenn man nun
versuche, etwas an diesem System zu ändern, das sowieso kurz vor der Ablösung stehe,
seien dies «total verschwendete Kräfte». Mit 28 zu 14 Stimmen (2 Enthaltungen) nahm
der Ständerat den Antrag der Kommissionsmehrheit an.
In der Gesamtabstimmung hiess der Ständerat den Entwurf mit 39 zu 4 Stimmen gut,
wobei alle ablehnenden Voten aus den Reihen der SVP- und der FDP-Fraktion
stammten. 39
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Keine Erhöhung der Krankenkassenprämien
2020 (Kt.Iv. 19.309)

Assurance-maladie

Im Juni 2019 verlangte der Grosse Rat des Kantons Genf in einer Standesinitiative von
der Bundesversammlung, mit einer Motion den Verzicht auf eine Erhöhung der
Krankenkassenprämien 2020 zu verlangen. Damit reihte sich diese Standesinitiative in
eine Gruppe von Vorstössen des Kantons Genf (sowie anderer Kantone der Romandie
sowie des Tessins) für tiefere Krankenkassenprämien ein. Eine Erhöhung sei nicht nötig,
da die Gesundheitskosten 2018 nur leicht angestiegen seien und die Krankenkassen
über hohe Reserven verfügten, die deutlich über dem gesetzlichen Minimum lägen, so
die Begründung aus Genf. 
Die SGK-SR behandelte die Initiative im November 2020, also bereits über ein Jahr,
nachdem die Prämien für das Jahr 2020 bekannt gegeben worden waren. Die
Kommission anerkannte die Problematik sowie die Argumente des Kantons Genf, wies
jedoch darauf hin, dass besagte Prämie ohne Eingreifen des Parlaments nur um 0.2
Prozent angestiegen war. So erachtete die Kommission einen «Prämienstopp mittels
einer Standesinitiative [...] als nicht zweckdienlich» und die Annahme der
Standesinitiative «aus zeitlichen Gründen» als obsolet. Dieser Ansicht pflichtete der
Ständerat in der Wintersession 2020 bei und gab der Initiative keine Folge. 40

INITIATIVE D’UN CANTON
DATE: 16.12.2020
ANJA HEIDELBERGER

Nach dem Ständerat entschied sich in der Sommersession 2021 auch der Nationalrat
stillschweigend, der Standesinitiative des Kantons Genf gegen eine Erhöhung der
Krankenkassenprämien 2020 keine Folge zu geben. Er folgte damit dem Antrag der
SGK-NR, die sich zuvor mit 15 zu 7 Stimmen (bei 2 Enthaltungen) gegen Folgegeben
ausgesprochen hatte, da sie die Standesinitiative als obsolet und weitgehend erfüllt
erachtete. In der Herbstsession 2021 zog Roger Nordmann (sp, VD) eine Motion (Mo.
19.3989) zurück, mit der seine Fraktion ebenfalls einen Verzicht auf eine
Prämienerhöhung für das Jahr 2020 gefordert hatte. «[O]n ne peut donc plus rien
faire», da das entsprechende Jahr bereits vorbei sei, begründete Nordmann den
Rückzug. 41

INITIATIVE D’UN CANTON
DATE: 01.06.2021
ANJA HEIDELBERGER

Standesinitiativen für eine Stellungnahme der
Kantone bei der Genehmigung der
Prämientarife (Kt.Iv. 20.300, Kt.Iv. 20.304,
Kt.Iv. 20.330, Kt.Iv. 20.333, Kt.Iv. 21.300 &
Kt.Iv. 21.323)

Assurance-maladie

Im Rahmen ihrer Offensive für tiefere Krankenkassenprämien reichten die Kantone
Tessin (Kt.Iv. 20.300), Genf (Kt.Iv. 20.304), Jura (Kt.Iv. 20.330), Freiburg (Kt.Iv. 20.333)
und Neuenburg (Kt.Iv. 21.300) im Jahr 2020 je eine Standesinitiative ein, mit denen sie
einen stärkeren Einbezug der Kantone bei der Genehmigung der Prämientarife
forderten. Demnach sollte das KVAG dahingehend geändert werden, dass den Kantonen
ein Recht auf eine Stellungnahme «zu den für ihren Kanton geschätzten Kosten und zu
den für ihren Kanton vorgesehenen Prämientarifen gegenüber den Versicherern und
der Aufsichtsbehörde» eingeräumt wird. Dazu sollten die Kantone Zugang zu den dafür
notwendigen Informationen erhalten. Die fünf Kantone störten sich daran, dass die
Kantone seit einem Beschluss des BAG aus dem Jahr 2019 keine Prämiendaten zu
Analysezwecken mehr erhielten, wodurch ihre Rolle im Prämiengenehmigungsverfahren
weiter eingeschränkt worden sei. Seit der Änderung des KVAG beschränke sich diese
auf eine Stellungnahme bezüglich der Kosten, aber nicht mehr zu den Prämientarifen.
Da Kosten und Prämien jedoch «untrennbar miteinander verbunden» seien, verhindere
dies eine Wahrnehmung der Aufsichtsrolle durch die Kantone. Diese sei jedoch im
Hinblick auf eine demokratische Kontrolle der sozialen Krankenversicherung von
grosser Bedeutung.
Im Februar 2021 beantragte die Mehrheit der SGK-SR, den Initiativen keine Folge zu
geben. Zuvor hatte die Kommission Vertreterinnen und Vertreter der GDK, der fünf

INITIATIVE D’UN CANTON
DATE: 08.03.2021
ANJA HEIDELBERGER
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Kantone, der Versicherungen sowie der Prämienzahlenden angehört. Die Kommission
betonte die Relevanz der Stellungnahme der Kantone zu den kantonalen
Gesundheitskosten. Eine entsprechende Ausdehnung auf die Prämien lehnte die
Kommissionsmehrheit jedoch ab, da diese auf Faktoren beruhten, die auf Bundesebene
berechnet würden. Daher verfüge nur das BAG, nicht aber die Kantone über einen
entsprechenden Gesamtüberblick, der die Prüfung der Prämien erlaube. Das
Prämiengenehmigungsverfahren solle überdies nicht weiter erschwert werden. 

In der Frühjahrssession 2021 behandelte der Ständerat die fünf Standesinitiativen
zusammen mit der Motion Lombardi (cvp, TI; Mo. 19.4180), mit welcher der Motionär
ebenfalls eine Weitergabe der für die Prüfung der Prämien nötigen Daten an die
Kantone forderte. Erich Ettlin (cvp, OW) legte anfänglich die Position der
Kommissionsmehrheit dar und betonte vor allem den grossen Aufwand und die
Verzögerung, die entstehen würden, wenn 26 Kantone die Prämien von 50
Krankenversicherungen prüfen würden. Für die Kommissionsminderheit, welche den
Standesinitiativen Folge geben und die Motion annehmen wollte, erläuterte Marina
Carobbio Guscetti (sp, TI) die Situation der Kantone: Diese fühlten sich im Prozess der
Prämiengenehmigung nicht angemessen vertreten, obwohl sie die
Leistungserbringenden und Versicherungen in ihren Kantonen gut kennen würden, mit
der demografischen Entwicklung im Kanton vertraut seien und gleichzeitig über das
nötige Fachwissen verfügten, um die Prämien zu prüfen. Sie seien überdies durch
individuelle Prämienverbilligungen, Ergänzungsleistungen und Sozialhilfe an der
Bezahlung der Prämien beteiligt. Eine Prüfung der Prämien würde es ihnen zudem
erlauben, als Gegengewicht zu den Krankenversicherern aufzutreten und die
Entwicklung der Krankenkassenprämien zu beeinflussen. Diese Argumentation schien
die Ständekammer zu überzeugen, mit 21 zu 20 Stimmen (bei 1 Enthaltung) gab sie den
Standesinitiativen Folge. Auch die Motion Lombardi nahm sie mit 22 zu 18 Stimmen (bei
2 Enthaltungen) an. 42

In der Frühjahrssession 2022 behandelte der Nationalrat die fünf Standesinitiativen der
Kantone Tessin (Kt.Iv. 20.300), Genf (Kt.Iv. 20.304), Jura (Kt.Iv. 20.330), Freiburg (Kt.Iv.
20.333) und Neuenburg (Kt.Iv. 21.300) für einen stärkeren Einbezug der Kantone bei
der Genehmigung der Prämientarife – nicht jedoch eine in der Zwischenzeit ebenfalls
eingereichte Standesinitiative des Kantons Waadt (Kt.Iv. 21.323). Die Kommission hatte
zuvor mit 22 zu 1 Stimmen bei 2 Enthaltungen beantragt, den Standesinitiative keine
Folge zu geben. Kommissionssprecher Mäder (glp, ZH) beteuerte jedoch die
grundsätzliche Unterstützung des Anliegens durch die Kommission: Inhaltlich
befürworte man das Anliegen, verfolge dazu aber lieber die Motion Lombardi (damals
cvp, TI; Mo. 19.4180) weiter, welche im Nationalrat bereits angenommen worden sei.
Eine zusätzliche Weiterverfolgung der Standesinitiativen würde daher «einzig ein[en]
administrative[n] Mehraufwand ohne inhaltlichen Zusatznutzen» bedeuten.
Stillschweigend sprach sich die grosse Kammer bei allen fünf Standesinitiativen gegen
Folgegeben aus. 43

INITIATIVE D’UN CANTON
DATE: 16.03.2022
ANJA HEIDELBERGER

Stillschweigend sprach sich der Ständerat in der Herbstsession bezüglich der fünf
Standesinitiativen der Kantone Tessin (Kt.Iv. 20.300), Genf (Kt.Iv. 20.304), Jura (Kt.Iv.
20.330), Freiburg (Kt.Iv. 20.333) und Neuenburg (Kt.Iv. 21.300), die einen stärkeren
Einbezug der Kantone bei der Genehmigung der Prämientarife fordern, gegen
Folgegeben aus. Zuvor hatte der Rat auch der nachträglich eingereichten
Standesinitiative des Kantons Waadt (Kt.Iv. 21.323) Folgegeben verweigert. Das Anliegen
der Initiativen werde bereits durch die Überweisung der Motion Lombardi (damals noch
cvp; TI; Mo. 19.4180) an den Bundesrat weiterverfolgt, wurde der Entscheid begründet.
Damit sind die fünf Ende 2020 eingereichten Standesinitiativen vom Tisch, nicht aber
die Standesinitiative des Kantons Waadt, die als nächstes vom Nationalrat beraten
wird. 44

INITIATIVE D’UN CANTON
DATE: 13.09.2022
ANJA HEIDELBERGER

Abschliessend entschied sich in der Sommersession 2023 auch der Nationalrat auf
Antrag seiner SGK, der Standesinitiative des Kantons Waadt für mehr Mitsprache für die
Kantone bei den Krankenkassenprämien keine Folge zu geben. Nach den fünf bereits
früher behandelten Standesinitiativen war damit auch die nachträglich eingereichte
Standesinitiative zu diesem Thema vom Tisch. 45

INITIATIVE D’UN CANTON
DATE: 12.06.2023
ANJA HEIDELBERGER
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Standesinitiativen für angemessene Reserven
(Kt.Iv. 20.301, Kt.Iv. 20.305, Kt.Iv. 20.329,
Kt.Iv. 20.334, Kt.Iv. 21.301 & Kt.Iv. 21.324)

Assurance-maladie

Im Laufe des Jahres 2020 reichten die Kantone Tessin (Kt.Iv. 20.301), Genf (Kt.Iv.
20.305), Jura (Kt.Iv. 20.329), Freiburg (Kt.Iv. 20.334) und Neuenburg (Kt.Iv. 21.301) im
Rahmen ihrer Offensive für tiefere Krankenkassenprämien Standesinitiativen ein, mit
denen sie verlangten, dass die Reserven der Krankenversicherungen zukünftig maximal
150 Prozent des gesetzlich vorgeschriebenen Wertes betragen dürfen und ansonsten
durch Rückerstattungen an die Versicherten auf diesen Wert reduziert werden müssen.
Bisher sei nämlich der Begriff der «übermässigen Reserven» weder im KVAG noch in
der KVAV genauer definiert. Der Wert von 150 Prozent entspreche demjenigen Wert,
den das BAG im Jahr 2017 zur Rückerstattung von Reserven genehmigt hatte. 
Die Kantone Tessin und Genf begründeten ihre Vorstösse damit, dass die Reserven seit
2012 unter Berücksichtigung der Risiken der Krankenkassen berechnet würden und
somit nicht mehr einem fixen Prozentsatz der Prämien entsprächen. Heute stellten
aber nicht mehr zu tiefe, sondern zu hohe Reserven ein Problem dar – teilweise liegen
die Reserven bei über 200 Prozent –, da sich diese auf die Prämienentwicklung
auswirkten. 
Im April 2021 beantragte die SGK-SR mit 9 zu 4 Stimmen, den fünf Standesinitiativen
keine Folge zu geben und stattdessen auf den freiwilligen Reserveabbau zu setzen, wie
ihn der Bundesrat im Rahmen der KVAV-Revision angekündigt hatte. 46

INITIATIVE D’UN CANTON
DATE: 15.04.2021
ANJA HEIDELBERGER

In der Sommersession 2021 behandelte der Ständerat die fünf Standesinitiativen für
eine Beschränkung der maximal möglichen Reserven der Krankenversicherungen
zusammen mit den Standesinitiativen für kostenkonforme Prämien. Mit diesem Block an
Standesinitiativen sollten die Krankenkassen ihre Reserven zwingend auf 150 Prozent
reduzieren müssen. Die Initiativen gingen somit weiter als eine bundesrätliche
Verordnungsänderung, welche die Reduktion für die Krankenkassen vereinfachte,
jedoch nicht zwingend machte. Der zweite Block an Standesinitiativen sah eine Pflicht
für die Krankenkassen vor, die zukünftigen Prämien in einem Kanton zu senken, wenn
ihre Prämieneinnahmen in diesem Kanton die kumulierten Kosten in einem Jahr
übersteigen. 
Die SGK-SR hatte zuvor sämtliche Standesinitiativen zur Ablehnung empfohlen. Erich
Ettlin (cvp, OW) vertrat unter Offenlegung seiner Interessenbindung als Verwaltungsrat
der CSS-Krankenversicherung die Kommissionsmehrheit. Heute betrügen die Reserven
über 200 Prozent – 100 Prozent wäre das vorgeschriebene Minimum. Auch in der von
der Kommission durchgeführten Anhörung habe es Stimmen gegeben, die eine Muss-
Formulierung und die Festsetzung eines Grenzwertes gefordert hätten, betonte Ettlin.
Die Versicherungen hätten indes vor einem Jo-Jo-Effekt gewarnt, gemäss dem es bei zu
tiefen Prämien zu einem Neukundenzugang komme, wodurch Solvenzprobleme
aufträten und die Prämien im Folgejahr erhöht werden müssten. Durch die Reduktion
der Reserven könne man unkontrollierbare Eigendynamiken auslösen, warnte Ettlin.
Entsprechend unterstütze die Kommission den freiwilligen Abbau gemäss der
Verordnungsänderung, nicht aber die Standesinitiativen. Marina Carobbio Guscetti (sp,
TI) vertrat die Standesinitiativen für den Kanton Tessin, der diesbezüglich die
Federführung innehatte. Sie verwies darauf, dass die Reduktion der Reserven zwar das
Grundproblem – den Prämienanstieg der Krankenkassen – nicht lösen könne, aber man
den Versicherten so immerhin zurückgeben könne, was ihnen gehöre. Gemäss dem
Vorschlag des Bundesrates würden aber die zu viel eingenommenen Prämien nicht
denjenigen Personen vergütet, die zu viel gezahlt hatten, sondern für eine genauere
Kalkulation zukünftiger Prämien verwendet. Die GDK unterstütze denn auch die
Initiativen, so Carobbio Guscetti. Mit 20 zu 17 Stimmen (bei 1 Enthaltung) sprach sich
der Ständerat bei allen zehn Standesinitiativen gegen Folgegeben aus. Zum dritten
Block an Standesinitiativen zu den Krankenkassenreserven hatte sich der Ständerat
bereits in der Frühjahrssession ablehndend geäussert. 47

INITIATIVE D’UN CANTON
DATE: 15.06.2021
ANJA HEIDELBERGER
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Nachdem die fünf Ende 2021 eingereichten Standesinitiativen für eine Beschränkung
der maximal möglichen Reserven der Krankenversicherungen in der Sommersession
2022 auch vom Zweitrat abgelehnt worden waren, diskutierte der Ständerat in der
Herbstsession 2022 erstmals über die Standesinitiative des Kantons Waadt mit
demselben Anliegen. Zuvor hatte die Kommissionsmehrheit beantragt, der Waadtländer
Initiative keine Folge zu geben, da sie den mit der Verordnungsänderung 2021
geregelten freiwilligen Reserveabbau bevorzuge. Die Verordnungsänderung habe
demnach bei der Festlegung der Prämien 2022 bereits Wirkung gezeigt. Zudem seien
seit der Ablehnung der ersten fünf Standesinitiativen keine neuen Erkenntnisse
hinzugekommen. Eine Kommissionsminderheit Carobbio Guscetti (sp, TI) argumentierte
hingegen, dass die Krankenkassenreserven noch immer zu hoch seien. Gerade im
Hinblick auf den drohenden massiven Prämienanstieg für das Jahr 2023 sei ein weiterer
Reserveabbau nötig. Mit 23 zu 11 Stimmen (bei 2 Enthaltungen) sprach sich der
Ständerat gegen Folgegeben aus. 48

INITIATIVE D’UN CANTON
DATE: 13.09.2022
ANJA HEIDELBERGER

Der ständerätlichen Entscheidung, der Standesinitiative des Kantons Waadt für eine
Beschränkung der maximal möglichen Reserven der Krankenversicherungen keine
Folge zu geben, schloss sich in der Sommersession 2023 auch der Nationalrat an.
Entgegen einer Minderheit Crottaz (sp, VD), die erfolglos nochmals ihre Sicht der
Wichtigkeit und Nützlichkeit der Initiative beschrieb, stimmte der Nationalrat mit 112 zu
68 Stimmen (bei 5 Enthaltungen) gegen Folgegeben. Die befürwortenden Fraktionen der
SP und der Grünen wurden einzig von Lorenzo Quadri (lega, TI) unterstützt – auch die
fünf ähnlichen Standesinitiativen der Kantone Tessin (Kt.Iv. 20.301), Genf (Kt.Iv. 20.305),
Jura (Kt.Iv. 20.329), Freiburg (Kt.Iv. 20.334) und Neuenburg (Kt.Iv. 21.301) waren zuvor
bereits abgelehnt worden. Dasselbe Schicksal ereilte gleichzeitig auch eine
Standesinitiative des Kantons Basel-Stadt für eine «rasche und proportionale
Rückerstattung der Krankenkassen-Reserven an die Bevölkerung». 49

INITIATIVE D’UN CANTON
DATE: 12.06.2023
ANJA HEIDELBERGER

Standesinitiativen für kostenkonforme
Prämien (Kt.Iv. 20.302, Kt.Iv. 20.306, Kt.Iv.
20.328, Kt.Iv. 20.335, Kt.Iv. 21.302 & Kt.Iv.
21.325)

Assurance-maladie

In ihrer Offensive für tiefere Krankenkassenprämien reichten die Kantone Tessin (Kt.Iv.
20.302), Genf (Kt.Iv. 20.306), Jura (Kt.Iv. 20.328), Freiburg (Kt.Iv. 20.335) und
Neuenburg (Kt.Iv. 21.302) je eine Standesinitiative für kostenkonforme,
kostendeckende und kostengerechte Prämien ein. Darin forderten sie eine Pflicht für
die Krankenkassen, die zukünftigen Prämien entsprechend zu senken, wenn ihre
Prämieneinnahmen in einem Kanton die kumulierten Kosten in diesem Kanton in einem
Jahr übersteigen. Ein nachträglicher datenbasierter Prämienausgleich sei aufgrund des
KVAG möglich, aber nicht bindend und unterliege somit dem Willen der
Versicherungen. Stattdessen solle eine solche Rückzahlung aber systematisiert werden
und zukünftig eine Selbstverständlichkeit darstellen, forderten die fünf Kantone. 
Im April 2021 beschäftigte sich die SGK-SR mit den Standesinitiativen und beantragte
mit 9 zu 4 Stimmen, diesen keine Folge zu geben. Stattdessen verwies sie auf die kurz
zuvor erfolgte Änderung der KVAV durch den Bundesrat. 50

INITIATIVE D’UN CANTON
DATE: 15.04.2021
ANJA HEIDELBERGER

In der Sommersession 2021 behandelte der Ständerat die fünf Standesinitiativen für
kostenkonforme Prämien zusammen mit den fünf Standesinitiativen für eine
Beschränkung der maximal möglichen Reserven der Krankenversicherungen. Wie die
Kommission zuvor empfohlen hatte, entschied sich die kleine Kammer mit 22 zu 17
Stimmen gegen Folgegeben. Erich Ettlin (mitte, OW) hatte für die Kommission zuvor
erklärt, dass man stattdessen auf die Verordnungsänderung des Bundesrates setze, da
man verhindern wolle, dass es zukünftig «zu einer unstetigen Prämienentwicklung» mit
Reserveabbau im einen und einem Prämienanstieg im nächsten Jahr komme. 51
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DATE: 15.06.2021
ANJA HEIDELBERGER
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Wie bereits bei den zuvor eingereichten, ganz oder fast identischen Standesinitiativen
der Kantone Tessin, Genf, Jura, Freiburg und Neuenburg mit der Forderung nach
kostenkonformen Prämien entschied sich der Ständerat in der Herbstsession 2022
auch bei der Standesinitiative des Kantons Waadt gegen Folgegeben. Erfolglos hatte
eine Minderheit Graf (gp, BL) argumentiert, dass in der Frage des Prämienausgleichs
durch die Krankenversicherungen auch nach Ablehnung der ersten fünf
Standesinitiativen noch immer Handlungsbedarf bestehe. Mit 27 zu 15 Stimmen folgte
der Ständerat jedoch seiner Kommissionsmehrheit. 52

INITIATIVE D’UN CANTON
DATE: 13.09.2022
ANJA HEIDELBERGER

Abschliessend entschied sich auch der Nationalrat in der Sommersession 2023 auf
Antrag seiner SGK, der Standesinitiative des Kantons Waadt für kostenkonforme
Prämien keine Folge zu geben. Nach den fünf bereits früher behandelten
Standesinitiative war damit auch die nachträglich eingereichte Standesinitiative zu
diesem Thema vom Tisch. 53

INITIATIVE D’UN CANTON
DATE: 12.06.2023
ANJA HEIDELBERGER

Kantonale, regionale oder interkantonale
Krankenversicherung. Allfällige Schaffung im
Kompetenzbereich der Kantone (Kt.Iv.
20.315)

Assurance-maladie

Im April 2020 forderte der Grosse Rat des Kantons Neuenburg die Möglichkeit zur
Schaffung einer kantonalen, regionalen oder interkantonalen Einrichtung zur
Festlegung und Erhebung der Prämien und zur Finanzierung der Kosten zulasten der
OKP. Die administrativen Aufgaben würden dabei von dieser zentralen Einrichtung an
die Krankenversicherungen ausgelagert. Diese Einrichtung soll eine bessere lokale
Steuerung des Gesundheitssystems ermöglichen und die «finanzielle Transparenz, die
administrative Dezentralisierung, die Kontrolle allfälliger finanzieller Missbräuche, die
Abschaffung abgestufter Prämien für dieselben Leistungen und die Schaffung lokaler
Arbeitsplätze» fördern. Damit entstünde keine Einheitskasse und somit auch kein
Monopol, jedoch werde durch Vergemeinschaftung der finanziellen Mittel auch der
Risikoausgleich zwischen den Kassen überflüssig. Das Leitungsgremium der Einrichtung
sollte sich unter anderem aus Leistungserbringenden und Versicherten
zusammensetzen. 
Das Anliegen fand in der SGK-SR nur wenig Anklang: Mit 9 zu 3 Stimmen (bei 1
Enthaltung) sprach sich die Kommission im August 2021 gegen Folgegeben aus. 54

INITIATIVE D’UN CANTON
DATE: 10.08.2021
ANJA HEIDELBERGER

Auch im Ständerat fand die Standesinitiative des Kantons Neuenburg, welche den
Kantonen die Möglichkeit geben wollte, kantonale, regionale oder interkantonale
Einrichtungen zur Erhebung der Krankenkassenprämien, zur Kostenfinanzierung
zulasten der OKP sowie zur Erfüllung der administrativen Aufgaben von
Krankenversicherungen gemäss dem KVG zu schaffen, keine Mehrheit. Für die
Kommissionsmehrheit betonte Curafutura-Präsident Josef Dittli (fdp, UR), dass diese
Einrichtung zwar keine Einheitskasse, sondern eine Alternative zu den bestehenden
Krankenversicherungen darstellen solle, dass es aber «doch [...] um das Thema
Einheitskasse» gehe. Die Stimmbürgerschaft habe eine solche aber bereits zweimal an
der Urne verworfen. Zudem sei die Standesinitiative identisch mit einer Volksinitiative,
die im Jahr 2019 an der Unterschriftenhürde gescheitert sei. Bereits heute könnten die
Kantone überdies «im Prämiengenehmigungsverfahren zu den für ihren Kanton
geschätzten Kosten Stellung nehmen», aber auch selbst Krankenkassen gründen. Da die
aktuelle Vorlage jedoch einen «radikalen Paradigmenwechsel bei der Festlegung und
Erhebung der Prämien» zur Folge habe, lehnte sie die Kommissionsmehrheit ab.
Eine Minderheit Carobbio Guscetti (sp, TI) beantragte die Annahme der
Standesinitiative. Die Minderheitensprecherin hob die zahlreichen Probleme des
aktuellen Systems hervor: die Intransparenz bei der Prämienfestlegung, die
Wettbewerbsprobleme durch private Akteure in einem Sozialversicherungssystem, die
Probleme der Reserven, die in den letzten Monaten immer wieder Thema waren. Die
Standesinitiative würde diese Probleme allesamt bekämpfen, das System vereinfachen,
eine klare Trennung der Grund- und Zusatzversicherungen erlauben und gleichzeitig zur

INITIATIVE D’UN CANTON
DATE: 15.09.2021
ANJA HEIDELBERGER
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Schaffung von Arbeitsplätzen in den Kantonen beitragen. Allfällige Probleme der
Regelung könnten denn auch nach einer Annahme im Erstrat noch ausgemerzt werden,
warb Carobbio Guscetti. Mit 26 zu 9 Stimmen gab der Ständerat der Initiative jedoch
keine Folge. 55

Berechnung der Krankenkassenprämien.
Transparenz der zugrunde liegenden
Annahmen und Modalitäten sicherstellen
(Mo. 20.4199)

Assurance-maladie

Im Nachgang an die Präsentation der Krankenkassenprämien 2021 verlangte Olivier
Feller (fdp, VD) in einer Motion eine grössere Transparenz der den Berechnungen der
Krankenkassenprämien zugrunde liegenden Annahmen und Modalitäten. So könnten
sich selbst verschiedene Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren sowie
Ärztegesellschaften die unterschiedlichen Entwicklungen der Krankenkassenprämien
zwischen 2020 und 2021 in den Kantonen nicht erklären und hätten daher «die
Undurchsichtigkeit des Prämienberechnungsverfahrens» kritisiert. Der Bundesrat
betonte, dass die Prämien durch die Versicherungen «aufgrund komplexer
versicherungsmathematischer Berechnungen» und beruhend auf Hypothesen und
Prognosen festgelegt würden. Diese den Prämienberechnungen zugrundeliegenden
Modelle könnten nicht veröffentlicht werden, da sie dem Geschäftsgeheimnis
unterliegen, würden aber von der Aufsichtsbehörde auf ihre Plausibilität geprüft.
Ansonsten würden die Kantone jedoch während des Verfahrens jeweils ausführlich über
die Vorgänge informiert und hätten die Möglichkeit, eine Stellungnahme zu den in
ihrem Kanton anfallenden Kosten abzugeben. 
In der Herbstsession 2022 beschäftigte sich der Nationalrat mit dem Vorstoss, wobei
der Motionär seine Argumentation noch um einige Punkte ergänzte. So müsse das BAG
jedes Jahr zahlreiche Prämien nach oben oder unten korrigieren – zusammen mit den
viel zu hohen Reserven und den technischen Rückstellungen sowie der Möglichkeit der
Krankenversicherungen, die an den Finanzmärkten erzielten Erträge nicht für
Prämiensenkungen einzusetzen, gebe es diesbezüglich einfach zu viele offene Fragen.
Mit 166 zu 21 Stimmen (bei 1 Enthaltung) nahm der Nationalrat die Motion in der
Herbstsession 2022 an – nur wenige Stunden bevor Gesundheitsminister Berset die
Prämien für das Jahr 2023 präsentierte. Einzig eine Mehrheit der SP-Fraktion lehnte sie
ab. 56

MOTION
DATE: 27.09.2022
ANJA HEIDELBERGER
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