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Die Forderungen des Motionérs seien zwar berechtigt, aber
eigentlich wenig hilfreich fir die kiinftige Weiterentwicklung
des BVG. Bemangelt wurde in der Kommission zudem eine
gewisse Widersprichlichkeit, weil ndmlich fur die Zielerrei-
chung der Motion sogar zusétzliche Regelungen nétig sein
kénnten, und beméngelt wurde auch die Unbestimmtheit der
Formulierung des Motionstextes. Ein Sistierungsantrag wur-
de aber zuriickgezogen. Schliesslich hat sich Ihre Kommis-
sion mit 13 zu 3 Stimmen bei 6 Enthaltungen, also mit nicht
sehr grosser Begeisterung, fur eine Annahme der Motion
entschieden.

Im Namen |hrer Kommission empfehle ich Ihnen also, die
Motion Graber Konrad anzunehmen.

Burkhalter Didier, conseiller fédéral: On ne peut en effet pas
vraiment parler de «Begeisterung» autour de cette motion.
Personne ne s'y oppose vraiment. |l s'agit de simplifier la
prévoyance professionnelle et évidemment que tout le
monde est en soi d'accord sur le fait qu'il faudrait simplifier
ce qui est ou ce qui apparait parfois comme étant trop com-
pliqué.

J'aimerais tout d'abord dire, au nom du Conseil fédéral, qu'il
y a des raisons a la complexité du systeme. Si la législation
qui régit le deuxiéme pilier est aujourd'hui «compliquée»,
c'est avant tout parce que depuis l'entrée en vigueur de la
LPP, le 1er janvier 1985, les garanties offertes aux assurés
se sont multipliées. On peut penser ici en particulier a l'intro-
duction, en 1995, de la loi sur le libre passage, qui n'a pas
simplifié les choses; on peut penser aussi a la question com-
pliquée de la compensation de la prévoyance en cas de di-
vorce. Et ce ne sont bien sir que deux exemples parmi tant
d'autres, qui montrent au fond que la prévoyance profession-
nelle est aussi un peu le miroir de la complexité de notre so-
ciété et de ses évolutions sociales.

La transparence qui est réclamée tres largement, notam-
ment par cette motion, va également de pair avec un déve-
loppement supplémentaire de la législation. Ainsi, par exem-
ple, la réforme structurelle qui va entrer en vigueur — et qui
est d'ailleurs déja entrée en vigueur, en partie — devrait re-
médier aux déviances actuelles, en améliorant la transpa-
rence et la gouvernance des caisses de pension. Il est donc
vrai, comme la commission le dit et comme vous venez de
I'entendre de la part de son rapporteur, qu'il y a une certaine
contradiction — ce n'est pas vraiment encore de la schizoph-
rénie, mais c'est en tout cas de la contradiction: d'une part,
on veut améliorer la transparence, ce qui nécessite notam-
ment de compléter la loi, mais d'autre part on veut simplifier
le cadre Iégal du deuxieme pilier. On a une sorte de conflit
potentiel assez constant entre la sécurité souhaitée, maxi-
male si possible, et la liberté, qui est également un objectif
trés important dans ce domaine.

Parfois, il faudra quand méme choisir, parce qu'il n'est pas
possible d'avoir les deux — en tout cas pas les deux a cent
pour cent. |l faut donc trouver un juste équilibre. Et le Conseil
fédéral se prononce finalement tout de méme en faveur de
cette motion, comme la commission, et avec le méme relatif
enthousiasme, car il est important que cette Iégislation sur la
prévoyance professionnelle reste la plus compréhensible, la
plus transparente et puis aussi la plus efficiente possible.
Cela, c'est en fait une mission constante et on n'aurait méme
pas besoin d'une motion pour cela. Mais enfin, si la motion
le demande, on ne peut pas non plus le nier. Il est néces-
saire, dans l'ensemble des actions qui touchent a la pré-
voyance professionnelle, de viser la compréhension, la
transparence et l'efficience.

Cette question va donc étre examinée avec soin, bien sdr,
comme toutes les autres, mais dans le cadre du rapport sur
I'avenir du deuxieme pilier, dont le but est précisément de
faire un état des lieux général. Ce rapport sur l'avenir du
deuxiéme pilier, qui est en train d'étre discuté, avec le con-
cours de la Commission fédérale LPP, portera sur toutes les
questions de financement, de structure, d'adaptation a I'évo-
lution sociale. Je vous donne le planning du rapport a titre
d'information: nous en sommes actuellement aux allers et
retours avec la Commission fédérale LPP, et puis nous envi-
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sageons, a la fin de cette année ou au tout début de I'année
2012, la mise en consultation de ce rapport avec, ensuite,
I'adoption par le Conseil fédéral et le débat au Parlement.
Par ailleurs, nous progressons également dans notre projet
d'avoir un débat aussi transparent que possible: en plus du
rapport dont je viens de parler, nous avons par exemple les
résultats d'études comme celle qui porte sur les frais de ges-
tion de la fortune du deuxiéme pilier. Cette étude, qui est im-
portante pour pouvoir prendre les décisions du futur dans le
domaine du deuxiéme pilier également, a été publiée juste
avant I'été; elle reléve de cette volonté de transparence qui,
parfois, implique quand méme que la complexité reste pré-
sente malgré tout dans ce dossier des assurances sociales,
et tout spécialement dans celui de la prévoyance profession-
nelle.

Le président (Germanier Jean-René, président): La com-
mission et le Conseil fédéral proposent d'adopter la motion.

Angenommen — Adopté
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Antrag der Minderheit 11
(Weibel, Humbel, Robbiani, Ruey, Triponez)
Zustimmung zum Beschluss des Standerates

Art. 12 al. 5
Proposition de la majorité
Maintenir

Proposition de la minorité |

(Ruey, Cassis, Fehr Jacqueline, Heim, Humbel, Kleiner,
Meyer Thérése, Robbiani, Schenker Silvia, Triponez)
Maintenir

Proposition de la minorité Il
(Weibel, Humbel, Robbiani, Ruey, Triponez)
Adhérer a la décision du Conseil des Etats

Ruey Claude (RL, VD): Nous sommes donc, je le rappelle,
dans le débat sur les réseaux de soins intégrés. Parmi les di-
vergences, il y en a une qui est d'importance: faut-il que les
réseaux de soins puissent étre gérés en toute indépendance
par rapport aux assureurs-maladie ou ceux-ci peuvent-ils
prendre part a la gestion des réseaux de soins? La majorité
des membres de notre conseil veut a tout prix que les ré-
seaux de soins soient totalement indépendants des assu-
reurs. Le Conseil des Etats est d'un avis diamétralement op-
posé. Or la minorité que je représente constate que ni l'une
ni l'autre de ces positions ne sont réalisables aujourd'hui,
que ni l'une ni l'autre ne sont réalistes.

Sur les principes, on peut parfaitement comprendre qu'on
veuille établir une distinction entre les payeurs — ou les régu-
lateurs — et les prestataires de soins. Cela fait partie des
principes parfaitement admissibles, ce qui devrait d'ailleurs
conduire — je pense en particulier a la gauche de cette as-
semblée — une partie de cette gauche & vouloir aussi cette
indépendance entre les prestataires de soins et les régula-
teurs et payeurs dans le domaine hospitalier. Jusqu'a main-
tenant, je n'ai pas vu cette cohérence dans le domaine hos-
pitalier, ou I'on continue a accepter que le canton soit a la
fois propriétaire, investisseur, régulateur, autorité de recours,
autorité de police — j'en passe et des meilleures —, au risque
que la gouvernance soit de trés mauvais acabit et, il faut le
dire, au risque d'engendrer des colts plus élevés. Mais je
ferme la parenthése au sujet de l'indépendance nécessaire,
la aussi, des hopitaux pour revenir a l'indépendance des ré-
seaux de soins intégrés.

Nous sommes d'accord sur les principes pour que, a terme,
les réseaux de soins soient indépendants des assureurs,
mais dans la réalité pratique d'aujourd'hui, il faut savoir que
la majorité des réseaux de soins créés dans ce pays l'a été
avec le concours, voire sur l'initiative des assureurs. Je
pense a Swica, Concordia, Visana, Sanacare, Sympany —
pour ne citer que ceux-la — qui ont été des pionniers dans la
conduite, dans la mise au point de réseaux de soins, d'en-
tente avec les médecins et dans la trés bonne harmonie
avec eux. Adopter la proposition de la majorité de la com-
mission de notre conseil signifie couper d'un jour a l'autre
tous ces réseaux qui existent, sans permettre un retrait en
bon ordre.

Notre minorité, tout en acceptant le principe de l'indépen-
dance, met I'accent sur le fait de ne pas créer une difficulté
majeure pour les réseaux de soins, de donner un temps de
dégagement pour les différents assureurs qui sont les pion-
niers des réseaux de soins. En d'autres termes, la minorité
que nous préconisons, a l'article 12 alinéa 5 et avec les dis-
positions transitoires, propose que les réseaux de soins
soient indépendants dans les dix ans qui viennent, ce qui
évite par conséquent d'avoir une rupture. Que se passerait-il
si I'on avait cette indépendance absolue et totale? Il faut
craindre que I'on ait moins de réseaux de soins d'un jour a
l'autre, parce que tous ceux qui sont actuellement gérés par
des assureurs disparaitraient d'un jour a l'autre, parce que
I'on n'arriverait pas a les convertir aussi simplement. C'est
donc une regle pratique, pragmatique que nous vous propo-
sons de suivre au nom de la minorité que je représente.

Amtliches Bulletin der Bundesversammiung

Weibel Thomas (CEg, ZH): Sie haben es bereits von der
Minderheit | gehort: Die Verbindungen von Krankenkassen
und Erbringern von medizinischen Leistungen haben sich
bewahrt. Ich gebe zu: Im Sinne einer sauberen Gewalten-
trennung war der Entscheid, den der Nationalrat bei der letz-
ten Beratung gefallt hat, absolut richtig. Kollega Ruey hat
von einer pragmatischen, guten Lésung gesprochen. Mein
Minderheitsantrag, dem Standerat zu folgen und den ganzen
Absatz zu streichen, hat den Vorteil, dass es eine saubere
Lésung ist; da gibt es keine Fragezeichen, was jetzt noch zu-
lassig ist und was nicht. Es ist eine konsequente Regelung,
und sie ist einfach umzusetzen.

Ich bitte Sie: Stimmen Sie dem Antrag der Minderheit Il zu,
folgen Sie dem Standerat, und streichen Sie den entspre-
chenden Absatz.

Prelicz-Huber Katharina (G, ZH): Die Mehrheit der Fraktion
der Griinen ist fir eine klare Gewaltentrennung zwischen
den Krankenkassen und den Leistungserbringern, den Arz-
ten und Arztinnen. Wir wollen keine Managed-Care-Netz-
werke, angeboten durch die Krankenkassen, die dann die
Arztinnen und Arzte anstellen. Wir wollen auch keine finanzi-
elle Beteiligung. Es gibt sonst nur Interessenkonflikte zwi-
schen der 6konomisch glnstigeren Versorgung im Interesse
der Krankenkasse und der qualitativ gesteuerten Versor-
gung durch die Leistungserbringer, wie die Arztinnen und
Arzte oder die Spitex oder die Physiotherapie usw.

Eine sinnvolle Wirtschaftlichkeitsprifung haben wir ja jetzt
beschlossen, indem wir den Vorstéssen 07.483, 07.484 und
07.485 mit der Hausarztmedizin bzw. der entsprechenden
Vorlage zugestimmt haben. Es wird durch diese neue Rege-
lung also keine falschen Anreize geben, zu viele Leistungen
zu erbringen. Fir uns ist es also richtig, dass Arztenetz-
werke aufgrund der medizinischen Indikatoren die Offerte
machen und die Krankenkassen dann die Leistungen be-
zahlen bzw. die Vertrdge mit den Managed-Care-Netzen an-
bieten. Das ist auch ganz im Sinne der Aufrechterhaltung
der Vertragspflicht. Wir meinen auch, dass es im Sinne der
Patienten ist, wenn eine hochstehende medizinische Quali-
tat und trotzdem mdglichst gunstige Leistungen angeboten
werden kénnen.

In diesem Sinne sind wir fir den Antrag der Mehrheit, mit
dem eine klare Gewaltentrennung gewahrleistet ist, ohne
zehnjahrige Frist fur die schon bestehenden Einrichtungen.
Diese Haltung gilt selbstversténdlich auch bei Artikel 41c
und bei Absatz 4 der Ubergangsbestimmungen.

Wir stimmen mehrheitlich fiir den Antrag der Mehrheit.

Meyer-Kaelin Thérese (CEg, FR): Ce projet de réseaux de
soins intégrés arrive a son terme. Il y a encore quelques di-
vergences. |l faut que le vote final soit positif, parce que c'est
une offre nouvelle dans I'assurance de base que nous vou-
lons donner a nos concitoyens; elle doit amener une optimi-
sation de la prise en charge médicale et une maitrise des
colts. Pour que ces deux critéres soient réunis, il faut abso-
lument une indépendance des prestataires de soins vis-a-vis
des caisses-maladie; la commission du Conseil national a
toujours lutté pour qu'il y ait cette indépendance. Nous ne
pouvons pas avoir des caisses-maladie qui soient propriétai-
res de tous les réseaux de soins. |l faut que les prestataires
de soins s'engagent pour la qualité et gqu'ils trouvent des
contrats satisfaisants — aussi avec les assureurs — pour que
ce modele soit vraiment un partenariat a trois: les prestatai-
res de soins, les assureurs-maladie et les patients — qui ac-
ceptent ce nouveau modele, qui le choisissent.

Concernant la divergence a l'article 12 alinéa 5, le groupe
PDC/PEV/PVL soutient la minorité | (Ruey) pour la raison
suivante: nous voulons l'indépendance des réseaux de soins
et des institutions, qui ne doivent pas étre gérés par les cais-
ses-maladie. Mais dans la réalité, maintenant déja, certai-
nes institutions sont gérées par des caisses-maladie et nous
voulons leur laisser le temps de s'organiser pour se sortir de
cette situation présente sans trop de dommages. Nous sou-
tenons donc ici l'indépendance, c'est-a-dire qu'il ne doit pas
y avoir de nouvelles institutions gérées par des caisses-ma-
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ladie, et pour celles qui sont actuellement dans cette situa-
tion, il faut une sortie en souplesse.

A l'article 12 alinéa 5, nous vous demandons donc de soute-
nir la minorité | (Ruey), qui correspond a la majorité, mais en
renvoyant a l'alinéa 5 des dispositions transitoires, qui pré-
voit une possibilité pour que les institutions et participations
de caisses-maladie existantes soient abolies.

Fehr Jacqueline (S, ZH): Ich kann gleich an diese Argumen-
tation anschliessen: Auch die SP-Fraktion unterstltzt die
Mehrheit. Kern dieser Vorlage, dieses ausgearbeiteten Mo-
dells, ist ein Vertrag. Es ist nun einfach nicht méglich, einen
Vertrag zwischen ein und demselben Akteur zu machen. Die
Unabhéngigkeit ist ein Gebot, das sich von diesem Vertrag
ableitet. Es miissen zwei Akteure sein, d. h., die Versiche-
rung kann nicht Inhaberin der Arztegruppe sein, mit der sie
eigentlich einen Vertrag abschliessen musste. Deshalb ist
dieser Artikel, der die Unabhé&ngigkeit fordert, absolut zen-
tral.

Es stellt sich die Frage, wie man es mit den bereits beste-
henden Angeboten macht, die im Besitze von Versicherun-
gen sind — also quasi die Causa Swica. Hier gibt es die Min-
derheit | (Ruey), die eine Ubergangsregelung fiir die be-
stehenden Arzteangebote — HMO oder Arztenetzwerke im
Besitz von Versicherungen — einflihren méchte. Ein Teil der
SP-Fraktion unterstitzt subsididr die Minderheit I, damit
auch eine Lésung fur diese bereits bestehenden Angebote
gefunden wird.

Zusammengefasst: Wir unterstiitzen die Unabhéngigkeit und
sind bereit, Uber eine Ubergangsregelung in der Version, wie
sie von der Minderheit | beantragt wird, zu diskutieren.

Triponez Pierre (RL, BE): Die FDP-Liberale Fraktion emp-
fiehlt Ihnen ebenfalls, die Minderheit | (Ruey) zu unterstit-
zen.

Wir teilen ganz klar und grundsétzlich die Auffassung der
Mehrheit, wonach Krankenkassen selber keine Einrichtun-
gen zur Behandlung von Versicherten fuihren und sich auch
finanziell nicht an solchen Einrichtungen beteiligen sollten;
hierin besteht Einklang mit der Mehrheit. Die Stossrichtung
ist also die gleiche wie jene der Mehrheit. Doch es ist eine
Tatsache, dass solche Beteiligungen bisher méglich waren
und dass in der Praxis bereits eine Vielzahl solcher Einrich-
tungen besteht. Es ist sogar so, dass verschiedene Versi-
cherer derartige Modelle aufgebaut haben und damit dem
Managed-Care-System wertvolle Impulse gegeben haben,
was wesentlich zur bisherigen Erfolgsgeschichte beigetra-
gen hat. Dementsprechend besteht heute eben eine Vielzahl
entsprechender Vertrdge und Beteiligungen, die absolut
sinnvoll sind und keine negativen Auswirkungen haben, son-
dern sich vielmehr positiv auswirken. Diese Vertrage beste-
hen, sie haben auch zeitliche Auswirkungen. Es wéare des-
halb falsch, diese bestehenden Beteiligungen kurzfristig zu
untersagen.

Aus all diesen Uberlegungen heraus ist der Standerat zur
Auffassung gelangt, dass der von unserem Rat entgegen
dem Entwurf des Bundesrates eingefligte Artikel 12 Ab-
satz 5 zu streichen sei, dass aber in den Ubergangsbestim-
mungen ein Absatz 5 aufgenommen werden solle, wonach
die in der Praxis bereits bestehenden Krankenkassenbeteili-
gungen — und nur die — noch wéihrend héchstens zehn Jah-
ren weiterbestehen kénnten. Das scheint uns wirklich ein
vernunftiger Mittelweg zu sein. Ich habe vorhin mit Freude
gehort, dass meine Kolleginnen Thérése Meyer und auch
Jacqueline Fehr die gleiche Stossrichtung verfolgen.

Ich empfehle IThnen mit Nachdruck, hier der Minderheit |
(Ruey) zuzustimmen.

Bortoluzzi Toni (V, ZH): Wenn wir uns hier in der dritten
Runde der Differenzen befinden und eine Einigungskonfe-
renz unausweichlich zu sein scheint, macht es wenig Sinn,
allzu viel vorwegzunehmen. Wir sind der Meinung, wir soll-
ten eine L&sung suchen, die in der Einigungskonferenz auch
eine Mehrheit finden kann.

#,

Bei Artikel 12 Absatz 5 geht es um eine wichtige Frage in
dieser Vorlage: Sollen Krankenkassen Netzwerke selbst be-
treiben, das heisst Versicherer und Leistungserbringer sein?
Wenn man sich am Wettbewerb orientiert, ist das ganz klar
eine Fehlentwicklung und kann niemals befriedigend durch-
gefuhrt werden. Die Versicherer sollten in erster Linie die In-
teressen ihrer Versicherten wahrnehmen kénnen. Wenn sie
selbst Leistungserbringer sind, sind sie diesbeziiglich einge-
schrankt. Wir pladieren also fiir Festhalten und stimmen der
Mehrheit zu. .
Nun noch eine Bemerkung zum neuen Absatz 5 der Uber-
gangsbestimmungen: An sich ist diese Ubergangsbestim-
mung nicht falsch. Aber der Zeitrahmen soll zehn Jahre
sein — stellen Sie sich einmal so etwas vor! Das ist ja un-
glaublich! Innerhalb von drei oder héchstens flinf Jahren
musste eine solche Korrektur vorgenommen werden kén-
nen. Es geht ja schliesslich nur darum, den finanziellen
Rickzug der Kassen zu organisieren. Die Organisation der
Netzwerke bleibt ja gleich. Somit wére es zweckméssig,
diese Ubergangsbestimmung abzulehnen, um auch hier der
Einigungskonferenz die Chance zu geben, diese Anzahl
Jahre zu korrigieren, etwas zu senken. Das wére meines Er-
achtens vernunftig, auch wenn eine Ubergangszeit sicher
nicht falsch ist.

Ich bitte Sie, und wir werden das tun, grundséatzlich mit der
Mehrheit festzuhalten.

Triponez Pierre (RL, BE): Herr Kollege Bortoluzzi, ich méchte
lhnen eine Frage stellen: Wenn ich lhre Worte richtig ver-
standen habe, sind Sie auch der Auffassung, dass man die
jetzt bestehenden Einrichtungen nicht einfach auflésen
kann, sondern eine Ubergangsfrist gewéhren muss. Die vor-
geschlagene Frist finden Sie offenbar zu lang. Sind Sie nicht
der Auffassung, es sei richtig, dass wir in diesem Rat jetzt
dem Antrag der Minderheit | zustimmen? Im Standerat kann
man dann, denke ich, vielleicht noch einmal tber diese Frist
diskutieren, wenn sie wirklich zu lang sein sollte.

Meine Frage: Ist es nicht besser, jetzt die Minderheit | zu un-
terstitzen?

Bortoluzzi Toni (V, ZH): Ja, an sich ist es schon so: Fir die
Kassen, die heute Netzwerke flihren, ist natlrlich eine sol-
che gesetzliche Massnahme, die ihnen das Recht, das sie
heute haben, einfach abspricht, unangenehm, und fir die
Betroffenen ist es auch &rgerlich. Man muss ihnen die Gele-
genheit geben, die Situation, in der sie waren, zu korrigieren.
Dagegen habe ich nichts einzuwenden. Nur scheint mir die
Frist von zehn Jahren ein Problem zu sein. Wenn wir dieser
Ubergangsbestimmung zustimmen, dann ist sie festgelegt,
dann kénnen wir sie nicht mehr &ndern. Das ist das Pro-
blem. Meines Erachtens haben wir dann keine Differenz
mehr, das schafft das Problem. Dann bleiben diese zehn
Jahre bestehen, so, wie ich es verstehe. Wenn wir der Uber-
gangsbestimmung zustimmen, dann gibt es keine Differenz
zum Standerat, und es ist fix. Ich méchte eigentlich, dass
man eine Differenz schafft, dass man diese Anzahl Jahre,
die man beim Ubergang gewdhrt, kiirzt. Man hétte es auch
mit einem Antrag machen koénnen, aber nachdem wir so
oder so in die Einigungskonferenz gehen, wére es richtig,
diese Differenz zu belassen.

Fehr Jacqueline (S, ZH): Herr Bortoluzzi, es ist nicht so,
dass dann keine Differenz mehr besteht, weil der Standerat
diese Bestimmung ja ganz streichen will. Aber wére es eine
Méglichkeit, jetzt der Mehrheit zuzustimmen und in der Eini-
gungskonferenz eine Ubergangsfrist von funf Jahren zu be-
antragen?

Bortoluzzi Toni (V, ZH): Das ist so, Frau Fehr, das ist so.

Burkhalter Didier, conseiller fédéral: Je fais tout d'abord une
remarque sur le temps qui passe, les cinq ou dix ans évo-
qués. Le présent projet arrive bientét a ses sept a huit ans
d'examen, soit bientdt dix ans. Donc le temps peut paraitre
parfois long lorsque cela atteint les dix ans. C'est le cas de

Bulletin officiel de ’Assemblée fédérale



12. September 2011

1325

Nationalrat 04.062

ce projet, et, en effet, maintenant le moment est venu de
trouver des solutions.

Sur le fond, la majorité de votre commission veut garantir
l'indépendance des réseaux de soins intégrés par rapport
aux assureurs. La formulation de l'article 12 alinéa 5 n'est
pas trés convaincante parce qu'elle a une portée beaucoup
plus grande. Il s'agit non seulement de la relation entre les
assureurs et les réseaux de soins, mais aussi entre les as-
sureurs et les institutions de soins en général. Nous esti-
mons que l'article 12 alinéa 5 dans sa forme actuelle est re-
lativement peu efficace et peu utile — méme s'il faut trouver
une formulation maintenant. Pourquoi peu utile? Parce que
nous avons déja prévu des dispositions dans l'ordonnance
sur l'assurance-maladie des cette année. Ces dispositions
autorisent les placements des assureurs dans des institu-
tions servant a la pratique de I'assurance-maladie sociale en
les limitant a 2 pour cent de la fortune des caisses-maladie.
Donc, en fait, nous avons déja fixé un cadre assez strict en
la matiere.

Néanmoins, je le répete, I'examen du projet entre dans sa
phase finale, aprés trois passages dans chacun des con-
seils, ou plutét avec le troisieme passage maintenant au
Conseil national.

Il faut trouver des solutions. En fait, il existe des solutions
dans chaque cas de figure. Méme si vous décidiez de biffer
I'article 12 alinéa 5, on pourrait encore régler la question de
l'indépendance des réseaux de soins intégrés — je le précise
bien — lors de I'examen de l'article suivant, c'est-a-dire a I'ar-
ticle de 13 alinéa 2 lettre g, en lien avec l'article 41c et le
chiffre Iter alinéas 1 a 3 des dispositions transitoires. Si vous
décidez de biffer, c'est-a-dire de suivre la minorité Il (Weibel)
«Selon Conseil des Etats», alors la question de l'indépen-
dance pourrait étre réglée au débat suivant, dans le cadre
de la Conférence de conciliation. Mais ce n'est pas dans
cette direction que vous allez puisque, apres avoir entendu
les porte-parole des groupes, on voit clairement que vous
souhaitez maintenir une divergence avec le Conseil des
Etats a I'article 12 alinéa 5. Alors nous sommes d'avis qu'on
pourrait imaginer de modifier sa rédaction dans le cadre de
la Conférence de conciliation en se concentrant clairement
sur les réseaux de soins intégrés et non pas forcément sur
toutes les institutions de soins. Il sera également possible en
Conférence de conciliation de prévoir le délai pour s'adapter
a cette nouvelle situation puisque c'est en lien direct avec
cet article 12 alinéa 5.

Dans cet esprit, nous vous recommandons nous aussi a ce
stade d'adopter la proposition de la minorité | (Ruey) et de
régler ensuite un certain nombre d'éléments de détail dans
le cadre de la Conférence de conciliation.

Humbel Ruth (CEg, AG), fur die Kommission: Artikel 12 Ab-
satz 5 war nicht Bestandteil der urspriinglichen Vorlage, wie
sie der Nationalrat im Juni 2010 beschlossen hatte, sondern
wurde erst nachtraglich, am 3. Méarz dieses Jahres, in die
Vorlage eingefugt. Die Bestimmung in Artikel 12 Absatz 5,
ein generelles Verbot flur Krankenversicherer einzufiihren,
sich an medizinischen Einrichtungen zu beteiligen, geht
Uber die Managed-Care-Vorlage hinaus und betrifft die Kran-
kenversicherung grundsétzlich.

Zur Abstimmung kommen jetzt drei verschiedene Versionen:
Die Kommissionsmehrheit will den Krankenversicherern
grundsétzlich verbieten, dass sie Einrichtungen zur medizi-
nischen Behandlung selber betreiben oder sich daran finan-
ziell beteiligen. Die Minderheit | folgt dieser Haltung, will
aber den Krankenversicherern, welche heute schon solche
Einrichtungen betreiben oder finanziell an solchen Einrich-
tungen beteiligt sind, eine Ubergangsfrist von zehn Jahren
gewahren. Wir haben es in der Diskussion gehért, diese
zehn Jahre sind sehr lang. Aber mit Absatz 5 der Uber-
gangsbestimmungen schaffen wir eine Differenz zum Stan-
derat. Wir kénnen diese Frist dann noch modifizieren, indem
die Frist gekdrzt wird. Die Minderheit Il will hingegen von ei-
nem grundsatzlichen Verbot absehen und die Unabhéngig-
keit nur flr integrierte Versorgungsnetze vorsehen, wie sie in
Artikel 13 festgehalten ist. Die Kommissionsmehrheit wie
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auch die Minderheit | erachten es als eine Fehlentwicklung
des Systems, wenn Krankenversicherer selber medizinische
Behandlungen anbieten oder sich an solchen Institutionen fi-
nanziell beteiligen. Sie wollen bei dieser Gesetzesrevision
gleich eine klare, grundséatzliche Trennung zwischen Kran-
kenversicherern und Leistungserbringern realisieren.

Die Kommission hat der Mehrheitsfassung mit 18 zu 6 Stim-
men zugestimmt, und sie hat ihr dann wiederum gegenuber
der Fassung der Minderheit | mit 13 zu 10 Stimmen den Vor-
zug gegeben. Namens der Kommissionsmehrheit bitte ich
Sie, der Mehrheitsfassung zu folgen.

Cassis Ignazio (RL, TI), per la commissione: Dopo sette anni
di lavori parlamentari questa modifica di legge giunge, mi
verrebbe voglia di dire finalmente, al termine. Il fallimento
della grande riforma LAMal del dicembre 2003 aveva allora
indotto il Consiglio federale a procedere per tappe. Dopo es-
serci occupati con successo, nel dicembre 2007, della ri-
forma ospedaliera che entra in vigore tra poche settimane,
ora siamo alle battute conclusive della seconda importante
riforma, quella relativa alla medicina ambulatoriale. Essa
porta ancora il titolo inglese di «<managed care» ma in realta
I'abbiamo gia ribattezzata «reti di cure integrate», «réseaux
de soins intégrés», «integrierte Versorgungsnetze». Perché
questa é la sostanza, si tratta di creare le premesse affinché
il paziente sia guidato in modo sicuro ed efficace nel sempre
piu complesso sistema sanitario, beneficiando quindi delle
migliori cure possibili a un costo adeguato. E la sfida che
vogliamo cogliere con questa modifica di legge per garantire
una crescita sostenibile e razionale nel sistema sanitario ed
assicurarne la sua perennita.

Il nostro Consiglio € chiamato oggi a esprimersi sulle rima-
nenti divergenze con il Consiglio degli Stati. Le divergenze
sono essenzialmente tre: in primo luogo l'indipendenza dei
medici e delle reti dagli assicuratori malattia, in secondo
luogo I'obbligo per gli assicuratori malattia di fornire ai propri
affiliati 'accesso a reti di cura integrate e, in terzo luogo, la
partecipazione ai costi differenziata tra assicurati patienti
nelle reti e fuori rete.

Il s'agit, & l'article 12 alinéa 5, de l'indépendance des fournis-
seurs de prestations et de la question de savoir si les méde-
cins, et par conséquent les réseaux de soins, doivent étre in-
dépendants des caisses-maladie.

L'architecture de notre systeme prévoit des roles différents
pour des acteurs différents: les assureurs assurent, les four-
nisseurs fournissent, les assurés bénéficient de la solidarité
et I'Etat veille. |l est déja assez problématique que les can-
tons soient en méme temps propriétaires et gestionnaires
des hopitaux cantonaux. Nous devons empécher d'autres
sources de conflits liés a la répartition des roles: assureurs
et médecins ne doivent pas faire la méme chose. C'est pour
cette raison que la commission, par 18 voix contre 6, vous
invite a maintenir la décision prise par notre conseil le
3 mars dernier, c'est-a-dire garder une indépendance entre
fournisseurs de soins et payeurs.

La minorité Il (Weibel) préfére par contre suivre le Conseil
des Etats et biffer I'alinéa qui prévoit cette indépendance. La
minorité | (Ruey) est une sorte de compromis, elle est pour
l'indépendance, mais elle veut laisser aux assureurs qui se
sont engagés dans le «managed care» une période de dix
ans pour se retirer, pour céder leur réseau. Peut-étre que dix
ans, c'est trop: ce point pourra peut-étre étre réglé lors de la
Conférence de conciliation qui, je vous le rappelle, aura lieu
aprés-demain matin, et qui permettra d'éliminer les dernie-
res divergences.

La commission a cependant rejeté la proposition de compro-
mis de la minorité | (Ruey), par 13 voix contre 10, lors de sa
séance du mois de juin.

Au nom de la commission, je vous invite donc a suivre la ma-
jorité.

Erste Abstimmung — Premier vote

(namentlich — nominatif; Beilage — Annexe 04.062/6022)
Fir den Antrag der Mehrheit ... 86 Stimmen

Fir den Antrag der Minderheit | ... 61 Stimmen
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Zweite Abstimmung — Deuxiéme vote

(namentlich — nominatif; Beilage — Annexe 04.062/6023)
Fir den Antrag der Mehrheit ... 121 Stimmen

Fir den Antrag der Minderheit Il ... 22 Stimmen

Art. 13 Abs. 2 Bst. g
Antrag der Mehrheit
Festhalten

Antrag der Minderheit
(Cassis, Kleiner, Ruey, Triponez)
Zustimmung zum Beschluss des Stéanderates

Art. 13 al. 2 let. g
Proposition de la majorité
Maintenir

Proposition de la minorité
(Cassis, Kleiner, Ruey, Triponez)
Adhérer & la décision du Conseil des Etats

Art. 41c Abs. 3
Antrag der Mehrheit
Zustimmung zum Beschluss des Standerates

Antrag der Minderheit

(Cassis, Kleiner, Ruey, Triponez)

Das integrierte Versorgungsnetz organisiert sich unabhan-
gig von den Versicherern.

Art. 41cal. 3
Proposition de la majorité
Adhérer a la décision du Conseil des Etats

Proposition de la minorité

(Cassis, Kleiner, Ruey, Triponez)

Le réseau de soins intégrés s'organise indépendamment
des assureurs.

Le président (Germanier Jean-René, président): La propo-
sition de la minorité Cassis est présentée par Madame Klei-
ner.

Kleiner Marianne (RL, AR): Die FDP-Liberale Fraktion bit-
tet Sie, der stdnderétlichen Fassung zuzustimmen.

Es ware eine gute Gelegenheit, hier eine Differenz zum
Standerat auszurdumen. In Artikel 13 Absatz 2 sind die ge-
setzlichen Pflichten der Krankenversicherer aufgelistet. Die
SGK des Nationalrates hélt an ihrer Absicht fest, dass die
Versicherer in ihrem gesamten 6rtlichen Tétigkeitsbereich
flachendeckend eine oder mehrere unabhéngige Versiche-
rungsformen anzubieten haben, und zwar geméss den Ab-
satzen 1 bis 3 der Ubergangsbestimmungen innerhalb von
drei Jahren. Die Bestimmung, die die Versicherer verpflich-
tet, integrierte Versorgungsnetze anzubieten, umfasst ent-
sprechend zwei Teile: zum einen Artikel 13 Absatz 2 Buch-
stabe g, der die Pflicht festlegt, und zum andern die Ab-
satze 1 bis 3 der Ubergangsbestimmungen, die den Versi-
cherern eine Frist von drei Jahren einrdumen, um die Bedin-
gungen zu erflllen; auf der Fahne wird darauf hingewiesen.
Die FDP-Liberale Fraktion teilt die Meinung von Bundesrat,
Sténde- und Nationalrat, dass Managed Care kiinftig zum
dominanten Versorgungskonzept werden soll. Managed-
Care-Modelle bieten eine gute Chance und kdénnen erfolg-
reich betrieben werden. Ausschlaggebend fir die Wahl der
Versicherten sind in erster Linie die Qualitat der Behandlung
in den Netzen und die Tatsache, dass Versicherte, die sich
einem Netzwerk anschliessen, mit einem tieferen Selbstbe-
halt belohnt werden. Je mehr Versicherte die integrierte Ver-
sorgung verlangen, desto mehr werden sich die Leistungser-
bringer in Netzen zusammenfinden, und desto attraktiver
wird es flr die Versicherer, die Netzwerke unter Vertrag zu
nehmen.

Die FDP-Liberalen sind zusammen mit dem Standerat klar
der Meinung, dass der Zwang, Netzwerke anzubieten, nicht
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zielfihrend ist. Die Netzwerke werden durch die Arzte, die
Spitéler und andere Leistungserbringer gebildet. Wenn die
Leistungserbringer nicht willens sind mitzumachen, wird es
fur die Versicherer schwierig, Netzwerke zu bilden, die éko-
nomisch sinnvoll und effizient sind. Wer nur widerwillig han-
delt, wird fur die Kunden keine verniinftigen Netze anbieten.
Dass die Versicherer mit der Vorlage in diesem Punkt eben-
falls unglicklich sind, kann nicht erstaunen.

Nicht gleichglltig kann uns aber sein, dass die Versicherer
eine Schwéchung ihrer Position in den Verhandlungen mit
den Leistungserbringern flrchten. Schitzenhilfe bekommen
die Versicherer von der Wettbewerbskommission, die sich in
diesem Punkt gegenUber der Vorlage auch skeptisch gedus-
sert hat. Sie ortet im Angebotszwang fir die Versicherer und
im Verbot, selbst Versorgungsnetze zu flihren, eine Regulie-
rungsspirale. Die Weko sieht darin eine ungesunde Stér-
kung der Marktmacht der Leistungserbringer als Anbieter
von Versicherungsnetzen und damit auch die Gefahr einer
Kostensteigerung.

Ein Zwang fir die Krankenversicherer, integrierte Modelle
anzubieten, ist unnétig. Aufgrund des Versicherungswettbe-
werbs und des finanziellen Anreizes fur die Versicherten
werden sich diese Modelle durchsetzen. Im Sinne eines
Kompromisses ist deshalb der Beschluss des Sténderates,
der die Prazisierung von Massnahmen in den Ubergangsbe-
stimmungen vorsieht, zu begrissen. Das sollte einen Kom-
promiss erleichtern. Dort wird prézisiert, welche Massnah-
men der Bundesrat ergreifen kann, falls nach einigen Jahren
kein flachendeckendes Angebot von integrierten Versiche-
rungsnetzen besteht. Sie kénnen das auf Seite 15 der Bot-
schaft lesen.

Falls Sie hier festhalten — was zu beflirchten ist, wenn man
die kleine Zahl der Vertreter der Minderheit anschaut, die
ausschliesslich aus der FDP-Liberalen Delegation stammen,
und auch angesichts des Entscheids, den Sie bei Artikel 12
Absatz 5 getroffen haben —, bitte ich Sie, dann bei Arti-
kel 41c Absatz 3 der Minderheit Cassis zuzustimmen, die
diese Frage auch elegant I6sen wiirde. Der Antrag der Min-
derheit Cassis lautet: «Das integrierte Versorgungsnetz or-
ganisiert sich unabhéngig von den Versicherern.» Das wére
ein Ausgang, den wir auch nehmen kénnten.

Ich bitte Sie, hier der zugegebenermassen kleinen Minder-
heit aus der FDP-Liberalen Fraktion zu folgen. Diese kleine
Minderheit beantragt Ihnen, der standeratlichen Lésung zu-
zustimmen.

Prelicz-Huber Katharina (G, ZH): Ziel der Vorlage zu Mana-
ged Care ware eigentlich eine breite Forderung dieser
neuen Modelle gewesen. Damit war die Hoffnung verbun-
den, dass wir nachher eine gut vernetzte Versorgung und
durch eine Koordination der Behandlung eine bessere Situa-
tion fur die Patienten hatten. Damit war auch die Hoffnung
verbunden, Doppelspurigkeiten zu verhindern und letztend-
lich sogar auch gunstiger zu fahren. Das ist aber nur még-
lich, wenn alle Patienten Zugang zu einem Managed-Care-
Modell haben, unabhéngig davon, bei welcher Versicherung
sie versichert sind oder ob sie beispielsweise in einer
Randregion wohnen.

Fur uns Grine ist also klar: Die Krankenkassen missen ver-
pflichtet werden, ihren Versicherten Netze anzubieten — dies
flachendeckend. Es soll fir alle Interessierten Angebote in
verschiedenen Variationen geben, selbstversténdlich auch
Angebote mit Komplementarmedizin. Die Krankenkassen
sollen weiterhin die Verpflichtung haben, Vertrage mit den
Netzwerken abzuschliessen, wenn die Qualitat stimmt. Die
Vertragspflicht muss ebenfalls weiterhin gewéhrleistet blei-
ben. Es darf nicht sein, dass wir plétzlich vor der Situation
stehen, dass eine Versicherung nicht bereit ist, mit einem
vorhandenen Netz einen Vertrag abzuschliessen, und wenn
doch, so nur zu wesentlich glinstigeren Tarifen.

Wir wollen schon gar nicht, dass damit durch die Hintertur
eine Billigmedizin auf Kosten der Qualitat eingefuhrt und den
Krankenkassen totale Freiheit gewahrt wird, wie es der
Standerat will. Der Standerat will ja, dass die Kassen nicht
einmal mehr ein einziges Modell anbieten mussten. Das
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heisst also, dass die Férderung von Managed-Care-Model-
len einzig auf dem Buckel der Patienten geschehen wiirde,
némlich mit der Erhéhung des Selbstbehaltes und der Fran-
chise. Managed Care ist fiir uns nur dann ein Weg, wenn der
Zugang dazu fir alle vorhanden ist und wenn die Kranken-
kassen weiterhin verpflichtet werden, Vertrage abzuschlies-
sen.

Deshalb stimmen wir dem Antrag der Kommissionsmehrheit
zu.

Meyer-Kaelin Thérese (CEg, FR): Le groupe PDC/PEV/PVL
va, encore cette fois, soutenir la majorité. Je vais vous dire
pourquoi.

Ce nouveau modéle de réseaux de soins intégrés a été mis
sur pied pour finalement devenir un changement de para-
digme. Au fond, ce que nous aimerions, c'est que la plupart
des personnes, surtout les personnes qui ont besoin de
soins compliqués, s'adressent a ces réseaux de soins. Dans
cet esprit, nous demandons aux assureurs de développer ce
modele dans toutes les régions, pour que chaque citoyen
assuré a l'assurance-maladie de base puisse avoir acces a
ce nouveau modéle. Celui-ci doit générer une prise en
charge qui donne lieu a plus de collaboration entre les divers
intervenants, a plus d'efficacité et a une maitrise des codts.
Maintenant, je dois vous dire que sur ce point-la — je vous
ouvre mon coeur et le coeur de mon groupe! —, nous som-
mes d'accord de discuter, parce que, pour nous, l'indépen-
dance des réseaux de soins est primordiale et nous devons
I'obtenir. Sur ce point-la, nous serions d'accord de discuter
en Conférence de conciliation pour trouver un modeéle un
peu plus souple puisque, a I'examen, nous nous rendons
compte qu'il y a de petites caisses qui n'oeuvrent que dans
certaines régions et que la marge de manoeuvre est faible
pour faire que ce projet soit finalement adopté. Il serait vrai-
ment dommage que le résultat du vote final ne soit pas posi-
tif a la fin de cette session.

A ce point de la situation, le groupe PDC/PEV/PVL va soute-
nir la majorité en restant ouvert pour une discussion future.

Fehr Jacqueline (S, ZH): Ich mdchte Sie ermuntern und da-
von Uberzeugen, der Mehrheit zuzustimmen. Die Mehrheit
umschreibt die Umsetzung und Einfiihrung dieser Managed-
Care-Modelle praziser, als es der Standerat tut. Sie macht
es nicht nur klarer, sie macht es auch verbindlicher und de-
taillierter. Sie beantwortet in ihrer Version inklusive der Uber-
gangsbestimmungen mehr Fragen.

Den Aufbau oder den Inhalt des Mehrheitsmodells kann man
vielleicht so zusammenfassen: Es beinhaltet die Verpflich-
tung der Krankenversicherungen, solche Managed-Care-
Modelle in allen Regionen anzubieten. Es besteht die Ver-
pflichtung, dass diese Managed-Care-Modelle unabhéngig
sind. Darliber haben wir bereits abgestimmt. Diese Version
halt fest, dass die Umsetzung innert drei Jahren geschehen
muss. Sie halt fest, dass dort, wo vor Ablauf dieser drei
Jahre bereits flachendeckend Modelle angeboten werden,
der differenzierte Selbstbehalt in Absprache mit den Kanto-
nen allenfalls vor Ablauf dieser Frist umgesetzt werden
kann. Die Mehrheitsversion hélt zudem fest, dass der Bun-
desrat dem Parlament nach drei Jahren weitere Massnah-
men vorschlagen soll, wenn dieses flaichendeckende Ange-
bot nicht zustande kommt. Und sie hélt insbesondere fest,
dass Krankenversicherungen, die ihrer Verpflichtung nicht
nachkommen, ihre Bewilligung zur Durchfiihrung der obliga-
torischen Grundversicherung nur noch befristet und allen-
falls mit Auflagen weiterhin erhalten. Besonders diese Be-
stimmung fehlt beim Standerat; diese Bestimmung ist aber
notwendig. Im Ubrigen hélt die Mehrheit fest, dass in jenen
Regionen, in welchen die Angebote nach Ablauf von drei
Jahren nicht vorhanden sind, der Selbstbehalt weiterhin bei
den heutigen 10 Prozent bleibt. Auch das ist in der stande-
ratlichen Version weniger klar formuliert.

Weil also die Mehrheit ein klareres, ein umfassenderes und
ein verbindlicheres Konzept zur Umsetzung dieser Mana-
ged-Care-Angebote hat, bitte ich Sie, der Mehrheit zuzu-
stimmen.
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Triponez Pierre (RL, BE): Im Gegensatz zu meiner Vorred-
nerin ersuche ich Sie, die Minderheit Cassis, hier vertreten
durch Frau Kleiner, zu unterstutzen.

Wie Frau Kleiner bereits dargelegt hat, will der Standerat —
Ubrigens im Einklang mit dem Entwurf des Bundesrates —
auf eine gesetzliche Pflicht der Krankenversicherer zu einem
flaichendeckenden Angebot von integrierten Versorgungs-
netzen verzichten. Solche Netze sollen nicht zwangsweise
entstehen, sondern bedarfsgerecht und im Wettbewerb um
die Versicherten wachsen, wie dies in der Praxis laufend ge-
schieht, geschehen ist und weiter geschehen wird. Nicht zu-
letzt deshalb haben Sie vorhin bei Artikel 12 Absatz 5 be-
schlossen, dass sich die Versicherer selber nicht an solchen
Einrichtungen beteiligen sollen, sondern dass diese von sich
aus auf natirliche Art und Weise entstehen sollen. Mit gros-
sem Mehr hat man dieses klare Bekenntnis abgegeben. Ich
habe vorhin von Frau Kollegin Meyer — sie hat ihr Herz ge6ff-
net — gehort, dass sie bereit sei, diese natlrliche Entwick-
lung mitzutragen.

Meiner Auffassung nach ist Artikel 13 Absatz 2 Buchstabe g
in dieser Vorlage zu streichen, wie dies die Minderheit Cas-
sis im Einklang mit dem Sténderat und dem Bundesrat be-
antragt. Damit aber der klare Wille des Parlamentes zur zu-
kunftsgerichteten Férderung der integrierten Versorgungs-
netze — das ist unser Ziel — doch deutlich zum Ausdruck
kommt, hat der Standerat in den Ubergangsbestimmungen
aufgenommen, dass der Bundesrat die Kompetenz erhalt,
solche Verpflichtungen bis zum Ablauf von funf Jahren vor-
zusehen, falls sich aufgrund der Entwicklung eine solche
Massnahme effektiv aufdrdngen wirde. Hier ist durchaus
noch ein «Auffangnetz» vorhanden, wenn Sie ein solches
wollen. Wichtig ist aber — dies méchte ich hier nochmals
klarmachen —, dass sich das integrierte Versorgungsnetz
unabhéngig von den Versicherern organisieren soll und
kann. Deshalb ist bei Artikel 41c Absatz 3 der Minderheit
Cassis zuzustimmen.

Zusammenfassend empfehle ich lhnen im Namen der FDP-
Liberalen Fraktion die Streichung von Artikel 13 Absatz 2
Buchstabe g und die Zustimmung zu Artikel 41c Absatz 3 im
Sinne der Minderheit Cassis.

Bortoluzzi Toni (V, ZH): Mein Vorredner, Herr Triponez, hat
naturlich nicht ganz Unrecht. Es ist unschén, wenn man die
Versicherer zwingen will, ein Angebot zu machen, das sie ei-
gentlich schon lange hatten machen kénnen. Das stimmt na-
turlich. Aber sie haben es nicht gemacht, das ist ja das Pro-
blem. Man weiss aber dann nicht so genau, ob es an den
Versicherern liegt oder an den Arzten, die sich eingeengt
fihlen, wenn sie sich in solche Netzwerke begeben. Ich
glaube, eher das Zweite ist das Problem. Aber ich glaube
trotzdem, dass man hier Druck machen muss.

Darum beantragen wir lhnen, der Mehrheit zu folgen und
festzuhalten. Es geht um einen wichtigen Teil in dieser Vor-
lage. Manchmal, Frau Kleiner, ist es auch gut, eine Differenz
aufrechtzuerhalten und in die Einigungskonferenz zu tragen,
um allenfalls eine insgesamt mehrheitsfahige Lésung zu fin-
den. Das kann ja auch ein Beweggrund sein, sich solchen
Entscheiden anzuschliessen.

Ich bitte Sie also, hier der Mehrheit zu folgen.

Burkhalter Didier, conseiller fédéral: Ce que le Conseil fé-
déral veut, ici et de maniére générale, c'est que le projet de
loi sur les réseaux de soins intégrés et sur la compensation
affinée des risques déploie rapidement et efficacement ses
effets. On attend depuis 2004; il est nécessaire maintenant
de disposer de cette incitation, en particulier dans le do-
maine de la médecine ambulatoire. L'introduction des ré-
seaux de soins intégrés n'est pas uniquement une question
de colts; c'est d'abord une question de qualité. La situation
sur le front des codts s'est un peu améliorée depuis l'année
passée, les chiffres en matiere d'évolution des colts sont
meilleurs. Mais @ moyen terme, nous devons absolument
avoir des réformes législatives considérables pour pouvoir
poursuivre a la fois le but de I'amélioration de la qualité et
celui de la pression sur les codts. Il faut pour cela, comme I'a
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dit Monsieur Bortoluzzi, une certaine pression et une dispo-
sition volontariste pour que les réseaux de soins intégrés
soient réellement offerts aux assurés. Nous nous sommes
fixé comme objectif que 60 pour cent des assurés choisis-
sent les réseaux de soins intégrés en l'espace de trois ans.
Cela peut étre atteint avec l'article 13 alinéa 2 lettre g et avec
les dispositions transitoires. Il est vrai que cet objectif peut
aussi étre atteint avec les dispositions transitoires unique-
ment — j'y reviendrai.

A l'article 13, on fixe en fait les conditions pour pratiquer I'as-
surance-maladie obligatoire. La volonté du Conseil national
et du Conseil fédéral serait d'ajouter ici une condition, a sa-
voir le fait d'offrir au moins une forme d'assurance particu-
liere, éventuellement en coopération avec d'autres assu-
reurs. Cette nouvelle condition devrait étre remplie non pas
immédiatement, mais dans un délai de trois ans: c'est la dis-
position transitoire prévue aux alinéas 1 a 3. On peut faire le
constat que le Conseil des Etats ne veut pas de cet arti-
cle 13 alinéa 2 lettre g; on peut aussi faire le constat que le
Conseil des Etats a fait un effort: il a fait un bout de chemin
lors du dernier passage du projet a la Chambre des cantons.
On a cette solution qui dit qu'en principe, il ne doit pas y
avoir de nouvelle condition pour pratiquer I'assurance-mala-
die sociale. Le Conseil des Etats ne prévoit donc rien a I'arti-
cle 13 alinéa 2 lettre g, mais il déléegue au Conseil fédéral la
possibilité d'introduire cette condition aprés trois ans, et pour
une période limitée a deux ans si cela s'avere nécessaire. Il
donne donc directement la possibilité au Conseil fédéral
d'agir, le cas échéant, aprés le délai de trois ans: c'est I'ali-
néa 3 des dispositions transitoires.

Le Conseil fédéral a donc reconnu l'effort du Conseil des
Etats pour trouver un compromis. Il reste d'avis que, dans ce
dossier, il faut une attitude volontariste pour que la réforme
ait réellement et rapidement des effets. Selon nous, les ré-
seaux de soins intégrés doivent devenir la forme standard a
relativement court ou moyen terme.

Le Conseil fédéral a aussi reconnu que la compétence qui lui
serait donnée d'apres la variante du Conseil des Etats consti-
tue une bonne incitation pour que le systéme réagisse positi-
vement. Dans ces conditions, nous souhaitons, dans l'esprit
de ce qu'a dit Madame Thérese Meyer tout a I'heure, que
vous marquiez cette volonté. A notre sens, vous pouvez en
effet maintenir la position de la majorité mais rester ouverts
lors du débat en Conférence de conciliation pour éventuelle-
ment revenir a la version du Conseil des Etats en ce qui con-
cerne les dispositions transitoires. Je le répéte, cela donne
réellement la possibilité au Conseil fédéral d'agir si cela
s'avere nécessaire. Donc le compromis pour la Conférence
de conciliation serait en quelque sorte ce qui est aujourd'hui
encore vraisemblablement la position de la minorité.

Nous vous demandons d'aller dans ce sens et d'interpréter
un vote pour la majorité et également d'avoir cette ouverture
d'esprit pour la Conférence de conciliation de mercredi matin.

Humbel Ruth (CEg, AG), fiir die Kommission: Artikel 13 Ab-
satz 2 Litera g hat zwei Elemente: erstens die Verpflichtung
der Krankenversicherer, in ihrem Tétigkeitsgebiet besondere
Versicherungsformen fir integrierte Versorgung anzubieten,
und zweitens die Unabhangigkeit der Versorgungsnetze von
den Krankenversicherern. Der Sténderat lehnt beides ab
und will weder eine Angebotspflicht fiir die Versicherer noch
die Unabhéngigkeit der Versorgungsnetze von den Versiche-
rern.

Die SGK lhres Rates beantragt Ihnen hingegen mit 17 zu 6
Stimmen bei 1 Enthaltung Festhalten an dieser Bestimmung
und damit am Konzept, wie wir es am 16. Juni 2010 be-
schlossen haben. Die SGK will, dass alle Beteiligten ihre
Verantwortung im und fur das System wahrnehmen missen.
Fir die Leistungserbringer insgesamt gibt es eine finanzielle
Mitverantwortung, die Budgetverantwortung. In diesem
Punkt haben wir keine Differenzen mehr. Die Krankenversi-
cherer mussen das Versicherungsprodukt der integrierten
Versorgungsnetze anbieten, und die Versicherten haben die
Wahl zwischen dem bisherigen System oder der integrierten
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Versorgung mit tieferen Pramien und tieferer Kostenbeteili-
gung; dazu kommen wir noch bei Artikel 64 Absatz 2.

Bei der Verpflichtung der Krankenversicherer, das Versiche-
rungsprodukt fir integrierte Versorgung anzubieten, geht es
nicht nur um Druck auf die Versicherer, wie das erwahnt wor-
den ist, sondern auch um die Frage, was die obligatorische
Grundversicherung anbieten muss. Wenn wir einen Paradig-
menwechsel zur integrierten Versorgung wollen, gehért die
Verpflichtung der Versicherer, ein entsprechendes Versiche-
rungsmodell anzubieten, dazu. Wir alle sind verpflichtet, uns
obligatorisch zu versichern. Folglich muss der Gesetzgeber
auch definieren, was in das Grundangebot einer obligatori-
schen Versicherung gehort.

Entscheidender, vor allem referendumspolitisch entschei-
dender als die Angebotspflicht ist indessen der zweite
Aspekt, die Unabhangigkeit der Versorgungsnetze von Ver-
sicherern. Es geht dabei ausschliesslich um von Versiche-
rern unabhéngige Versorgungsnetze, also nicht, wie auch
schon moniert worden ist, um die Unabhangigkeit von Spita-
lern. Spitéler sind auch Leistungserbringer. Es geht um die
Unabhéangigkeit von Versicherern nach dem Prinzip: Der
Leistungsfinanzierer ist nicht Leistungserbringer, und der
Leistungserbringer ist nicht Finanzierer. Dieses Prinzip der
Unabhéangigkeit haben wir grundsatzlich bei Artikel 12 Ab-
satz 5 beschlossen. Es gilt nun, in der Einigungskonferenz
darlber zu entscheiden, ob es diese prazisierende Wieder-
holung braucht.

Noch eine Bemerkung zu Artikel 41c Absatz 3: Auch hier
empfehle ich Ihnen, der Kommissionsmehrheit zu folgen. Bei
diesem Absatz geht es darum, dass sich ein integriertes
Versorgungsnetz so organisiert, dass es vertragsfahig ist
und fir all seine Mitglieder verbindliche Vertrdge mit Kran-
kenversicherern abschliessen kann. Ich méchte hier einfach
erwahnen, dass beispielsweise die Budgetmitverantwortung
nicht auf den einzelnen Arzt bezogen ist, sondern sich eben
auf das ganze Netz bezieht. Das ganze Netz muss eine
Rechtsform haben, damit verbindliche Vertrage abgeschlos-
sen werden kénnen.

Ich méchte Sie auch bei Artikel 41c Absatz 3 bitten, der
Kommissionsmehrheit zu folgen; der Entscheid fiel mit 17 zu
6 Stimmen bei 1 Enthaltung.

Cassis Ignazio (RL, Tl), pour la commission: Il s'agit, a I'ar-
ticle 13 alinéa 2 lettre g, de deux choses: l'indépendance
des réseaux de soins intégrés et la forme de la pression a
mettre sur les assureurs pour qu'ils avancent rapidement
dans la mise a disposition de réseaux de soins intégrés.

Le Conseil des Etats veut biffer cette disposition. Il veut donc
biffer ce qui a trait a l'indépendance des réseaux de soins,
de maniere cohérente avec ce qu'il a décidé de faire a I'arti-
cle 12 alinéa 5, et biffer aussi I'obligation pour les assureurs
d'offrir des réseaux de soins a leurs assurés sur la totalité de
leur rayon d'activité territorial. Il propose néanmoins, dans
les dispositions transitoires, de laisser la possibilité au Con-
seil fédéral d'obliger les assureurs a agir si cette modification
de loi n'a pas conduit, trois ans aprés son entrée en vigueur,
a une offre généralisée de réseaux de soins. Le principe
reste donc inscrit dans la loi, mais dans une version affaiblie.
La commission a rejeté la version du Conseil des Etats par
16 voix contre 4. Une minorité que j'emméne cherche un
compromis: elle propose de ne pas obliger d'emblée les as-
sureurs a offrir des réseaux de soins, mais, comme l'a dé-
cidé le Conseil des Etats, de prévoir une clause de sécurité
dans les dispositions transitoires. En plus de ce qui figure
dans la version du Conseil des Etats, cette minorité propose
d'inscrire a l'article 41c alinéa 3 l'indépendance des réseaux
de soins.

La commission a toutefois, par 17 voix contre 6 et 1 absten-
tion, rejeté ce compromis et décidé de maintenir la version
adoptée par notre conseil le 3 mars dernier.

Evidemment, il est peut-étre possible de retrouver ce com-
promis au cours de la Conférence de conciliation aprés-de-
main matin; mais pour l'instant, la majorité de la commission
vous propose de maintenir votre décision.

Bulletin officiel de ’Assemblée fédérale



12. September 2011

1329

Nationalrat 04.062

Abstimmung — Vote

(namentlich — nominatif; Beilage — Annexe 04.062/6024)
Fur den Antrag der Mehrheit ... 128 Stimmen

Far den Antrag der Minderheit ... 35 Stimmen

Art. 64

Antrag der Mehrheit

Abs. 2 Bst. b, ¢

Festhalten

Abs. 3

Zustimmung zum Beschluss des Standerates
Abs. 3bis

Festhalten

Antrag der Minderheit

(Fehr Jacqueline, Goll, Heim, Meyer Thérése, Prelicz-Huber,
Rechsteiner Paul, Robbiani, Rossini, Schenker Silvia, We-
ber-Gobet)

Abs. 2 Bst. b, ¢

Zustimmung zum Beschluss des Standerates

Antrag der Minderheit

(Bortoluzzi, Baettig, Estermann, Frehner, Humbel, Parmelin,
Scherer, Stahl, Weibel)

Abs. 3

Festhalten

Antrag der Minderheit

(Kleiner, Cassis, Humbel, Triponez, Weibel)
Abs. 3bis

Zustimmung zum Beschluss des Standerates

Art. 64

Proposition de la majorité

Al 2let. b, ¢

Maintenir

Al 3

Adhérer a la décision du Conseil des Etats
Al. 3bis

Maintenir

Proposition de la minorité

(Fehr Jacqueline, Goll, Heim, Meyer Thérese, Prelicz-Huber,
Rechsteiner Paul, Robbiani, Rossini, Schenker Silvia, We-
ber-Gobet)

Al 2let. b, ¢

Adhérer a la décision du Conseil des Etats

Proposition de la minorité

(Bortoluzzi, Baettig, Estermann, Frehner, Humbel, Parmelin,
Scherer, Stahl, Weibel)

Al 3

Maintenir

Proposition de la minorité

(Kleiner, Cassis, Humbel, Triponez, Weibel)
Al. 3bis

Adhérer a la décision du Conseil des Etats

Fehr Jacqueline (S, ZH): Ich beantrage lhnen, hier dem
Standerat zu folgen und einen differenzierten Selbstbehalt
einzufihren, aber diesen so einzuflhren, dass jene Men-
schen, die sich einem Netzwerk anschliessen, dafir einen
Anreiz, quasi eine Belohnung, in Form eines tieferen Selbst-
behaltes gegenuber heute erhalten, wéhrend jene, die sich
keinem Netzwerk anschliessen, kiinftig einen Selbstbehalt
von 15 Prozent statt von 10 Prozent bezahlen missen.

Wir sind davon Uberzeugt, dass die Zukunft der integrierten
Versorgung gehért. Wir sind davon tUberzeugt, dass die inte-
grierte Versorgung eine bessere Versorgung der Patientin-
nen und Patienten und in einigen Fallen, insbesondere bei
chronisch kranken Menschen, auch eine bessere Qualitat
bringen kann. Damit sich aber auch die Versicherten von
diesem Modell Uberzeugen lassen, braucht es Anreize und
nicht Bestrafung. Wer mit Bestrafung konfrontiert wird, rea-

Amtliches Bulletin der Bundesversammiung

giert mit Ablehnung und Widerstand. Das wird sich auch in
einer allfélligen Referendumsabstimmung ausdriicken. Wer
es hingegen mit Anreizen zu tun bekommt, Uberlegt sich,
was wohl das Positive an diesem Modell ist. Genau das wol-
len wir erreichen. Wenn die Mehrheit des Nationalrates vor-
sieht, dass fiir jene Menschen, die sich einem Netzwerk an-
schliessen, weiterhin der gleiche Selbstbehalt gelten soll wie
heute, ndmlich 10 Prozent, und dass die anderen, die sich
keinem Netzwerk anschliessen, mit 20 Prozent massiv be-
straft werden sollen, wird das grossen Widerstand ausldsen.
Das wird aber nicht nur bei einer allfélligen Volksabstim-
mung Schwierigkeiten geben. Es wird auch das Image der
integrierten Versorgung beschadigen, da namlich die Leute
das Gefuhl haben, es kdnne nichts Gutes sein, wenn sie nur
mit Bestrafung konfrontiert wiirden.

Ich bitte Sie deshalb, hier dem Standerat mit seiner Version
von 7,5 Prozent und 15 Prozent Selbstbehalt zu folgen.
Diese Version nimmt auch Rucksicht darauf, dass die Kran-
kenkassen Berechnungen bezulglich der Prémienauswirkun-
gen gemacht haben. Wir kénnen heute davon ausgehen —
das bestatigen auch die Krankenkassen —, dass bei der Ver-
sion des Sténderates die Prdmien nicht wegen der Einfiih-
rung von Managed Care steigen werden.

Unterstiitzen Sie die Version des Stéanderates! Damit leisten
Sie einen Beitrag zur breiten Akzeptanz dieser Vorlage und
des Modells der integrierten Versorgung an sich.

Bortoluzzi Toni (V, ZH): Unabhéngig vom prozentualen
Selbstbehalt geht es in diesem Minderheitsantrag um den
Héchstbetrag, welcher im Jahr mit dem Selbstbehalt bezahlt
werden soll.

Wir méchten hier als Minderheit am Nationalratsbeschluss
festhalten. Dieser orientiert sich an der heutigen Regelung,
indem der Bundesrat den jéhrlichen Hochstbetrag festlegt;
das ist insofern nichts Neues. Was neu hinzukommt, ist die
Bestimmung, dass der Hochstbetrag der Netzwerkben(tzer
im Verhéltnis zu jenem der Benlitzer der normalen Versiche-
rung héchstens eins zu zwei betragen darf; das Ubrige iber-
l&sst man dem Bundesrat.

Es scheint mir besonders wichtig, diesen Teil hier in Zusam-
menhang mit dem differenzierten Selbstbehalt in Absatz 2
zu sehen; dazu hat sich Frau Fehr ja gedussert. Es ist schon
so: Auch flir uns ist das hier ein Kernstlick. Die Frage ist, ob
man eine Ldsung trifft, welche die Gefahr beinhaltet, dass
noch héhere Pramien die Folge sind. Es kann ja nicht sein,
dass man in der Gesundheitspolitik eine Korrektur vornimmt,
die letztlich dazu fuhrt, dass die Pramien steigen. Wir sind
der Meinung, dass die Selbstbehaltfrage so geregelt werden
muss, dass wir auf der sicheren Seite sind, und dazu gehort
eben auch dieser Teil von Artikel 64 geméss Antrag der Min-
derheit. Der Bundesrat soll in der Lage sein, auch kurzfristig
sozialpolitische Korrekturen vorzunehmen, dies im Rahmen
seiner Kompetenz, die jahrlichen Hoéchstbetrage festzule-
gen, welche den Selbstbehalt betreffen. Er bestimmt ja auch
die Franchise, und es ist sicher zweckmaéssig, wenn er hier
ein Instrument in der Hand hat, um allenfalls Korrekturen aus
sozialpolitischen Griinden anzubringen.

Ich bitte Sie also, bei Absatz 3 der Minderheit zu folgen.

Kleiner Marianne (RL, AR): Absatz 3bis halt fest, dass der
Bundesrat die j&hrlichen Héchstbetrdge des Selbstbehalts
nach Absatz 3 der Kostenentwicklung im Bereich der Kran-
kenversicherung anpassen kann. Die Héhe der Franchisen
ist ein wichtiges Instrument der Kostenkontrolle. Auch hier
mdchten wir Liberalen und Teile der CVP-Fraktion Sie bitten,
dem Standerat zu folgen und damit bei Ihren friiheren Be-
schlissen zu bleiben, also die Festsetzung der Franchisen
vollstandig im Kompetenzbereich des Bundesrates zu belas-
sen.

Franchisen sind aus unserer Sicht ein wirkungsvolles Instru-
ment, um auf das Konsumverhalten der Versicherten Ein-
fluss zu nehmen. Damit der Bundesrat dieses Instrument
weiterhin zielgerichtet einsetzen kann, darf man seinen Ent-
scheidungsspielraum nicht unnétig einschranken. Es ist im
Hinblick auf das Prémienwachstum, das fir uns alle eines
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der wichtigsten Kriterien bleiben muss, absolut zentral, dass
der Bundesrat rasch reagieren kann, wenn die Kosten da-
vonlaufen.

Eine Kompetenzbeschneidung des Bundesrates ist nach un-
serer Ansicht und nach Ansicht des Standerates véllig unan-
gemessen. Wir und der Sténderat haben in dieser Sache
Vertrauen in die Sorgfalt des Bundesrates und in die Ange-
messenheit seines Urteils. Wir bitten Sie, der Minderheit und
dem Standerat zu folgen. Auch hier kdnnten Sie so eine Dif-
ferenz ausrdumen. Es gibt keinen rationalen Grund, dem
Bundesrat diese Kompetenz, die er bis jetzt zur vollen Zu-
friedenheit ausgeubt hat, wegzunehmen. In den Ubergangs-
bestimmungen sieht die stdnderétliche Fassung vor, dass
eine Anpassung erstmals nach drei Jahren ab Inkraftset-
zung dieser Bestimmung mdglich ist.

Wir bitten Sie also, der Minderheit zu folgen, damit der stén-
deratlichen Fassung zuzustimmen und eine Differenz auszu-
raumen.

Weibel Thomas (CEg, ZH): Wir haben in Artikel 64, Sie ha-
ben es gehdrt, drei Themenkreise. Es geht einmal um den
Selbstbehalt, konkret um den Anreiz fiir die Versicherten,
sich auf ein medizinisches Netzwerk einzulassen. Der Me-
chanismus mit einem differenzierten Selbstbehalt hat sich
bei Generika-Medikamenten bereits bestens bewéahrt. Die
Erfahrung zeigt aber auch: Die Differenz muss gross genug
sein, damit er wirkt. Dies ist aus unserer Sicht bei der Mehr-
heitsvariante mit 10 und 20 Prozent gegeben.

Eine gegeniiber heute reduzierte Kostenbeteiligung entzieht
dem gesamten Gesundheitssystem Geld. Das gilt auch fir
die standeratliche Lésung mit 7,5 und 15 Prozent, namlich
spatestens dann, wenn sich die Mehrheit der Versicherten in
das Managed-Care-Modell einbinden lasst. Das ist ja das
Ziel dieser Vorlage. Wenn das negative Auswirkungen hat,
dann haben wir einen Systemfehler eingebaut. Eine Folge
kann namlich sein, dass sich — auch wenn das im Moment
nicht rechnerisch belegt werden kann —, systembedingt
durch den Wechsel auf die neuen Parameter, eine Prdmien-
erhdéhung als nétig erweist. Mit der standeratlichen Lésung
nehmen Sie leichtfertig die Mdglichkeit einer solchen Préami-
enerhéhung in Kauf, und Sie tun das ohne Not. Die CVP/
EVP/glp-Fraktion wird deshalb klar die Mehrheit mit 10 re-
spektive 20 Prozent unterstiitzen, also an unserem bisheri-
gen Entscheid festhalten.

Bei Absatz 3 geht es um den Hochstbetrag der Franchise.
Hier ist die Fraktion bereit, der Mehrheit der Kommission zu
folgen und sich dem Standerat anzuschliessen, wonach die
Betrdge 500 Franken und 1000 Franken ins Gesetz ge-
schrieben werden. Damit wird dem Bundesrat die Kompe-
tenz zur Festlegung dieser Betrdge entzogen.

In Ergédnzung dazu sind wir aber bei Absatz 3bis der Mei-
nung — dies im Unterschied zur Kommissionsmehrheit —,
dass der Bundesrat doch einen kleinen Spielraum behalten
sollte. Es macht nadmlich keinen Sinn, wegen jeder kleinen
Betragsanpassung wieder eine Gesetzesrevision anzustos-
sen. Das braucht Zeit, unnétig viel Zeit. Der Bundesrat soll
die Kompetenz erhalten, die Betrédge wenigstens im Rahmen
der Kostenentwicklung im Gesundheitswesen zu erhdhen.
Das macht Sinn, ist pragmatisch und leicht umzusetzen.
Deshalb wird die CVP/EVP/glp-Fraktion bei Absatz 3bis die
Minderheit Kleiner unterstitzen.

Prelicz-Huber Katharina (G, ZH): Die Grinen sind grund-
satzlich gegen eine Erhéhung von Franchise und Selbstbe-
halt. Die Belastung durch die Krankenkassenbeitrége ist fur
den grossten Teil der Bevolkerung ohnehin schon viel zu
hoch. Gerade die Krankenkassenpramien tragen leider auch
zum Armutsrisiko vieler Familien bei. Viele sind deshalb auf
die Krankenkassenpramienverbilligungen angewiesen. Also
soll nicht noch eine zusétzliche Kostenbeteiligung kommen.
Wenn es denn schon sein muss, muss sie méglichst klein
sein. Das heisst, wir sind fur die Minderheit Fehr Jacque-
line — und hoffen, dass daraus noch eine Mehrheit wird —, fiir
den Kompromissvorschlag von 7,5 Prozent mit einem Mana-
ged-Care-Modell und 15 Prozent ohne Managed-Care-Mo-
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dell. Das bedeutet eine Verringerung mit einem Managed-
Care-Modell, worliber wir naturlich sehr froh sind. Es bedeu-
tet aber leider auch eine Erhéhung ohne Managed-Care-Mo-
dell, was wir zdhneknirschend zur Kenntnis nehmen. Wenig-
stens haben wir vorhin fur die flichendeckende Variante
votiert, das heisst, dass dann fir alle ein Zugang mdglich
werden muss. Deshalb ist es vertretbar, dass, wer die abso-
lute Freiheit will, einen erhéhten Selbstbehalt zahlen muss.
Wenn jemand sich mit einem Managed-Care-Modell ein-
schrankt, dann ist der Beitrag tiefer.

Klar ist aber fiir uns: Es braucht eine definierte Obergrenze
fir den Selbstbehalt, das heisst die hier vorgeschlagenen
1000 Franken pro Jahr. Wir wollen nicht, dass der Bundesrat
diesen Tarif irgendwann anpassen kann, weil es vielleicht
wieder ein bisschen teurer geworden ist usw.

Fir uns ist die Beteiligung an den Gesundheitskosten fir die
Unter- und Mittelschicht, wie ich eingangs bereits erwahnt
habe, zu hoch. Fir die oberste Kategorie kénnte die Beteili-
gung alleweil noch ein bisschen héher sein. Wir waren daher
ohne Weiteres fir einkommensabhéangige Pramien, das
ware viel fairer, steht aber zurzeit nicht zur Debatte.

Wir sind also fur die Variante 7,5 Prozent und 15 Prozent,
das heisst fiir die Minderheit bei Absatz 2 Buchstabe b, und
fur die Mehrheit bei den Absétzen 3 und 3bis.

Schenker Silvia (S, BS): Wir sind hier bei einem sehr zen-
tralen Punkt dieser Vorlage. Welche der Varianten obsiegen
wird, wird eine grosse Rolle spielen, soll die Vorlage in einer
Volksabstimmung bestehen. Und nach einer Volksabstim-
mung sieht es im Moment aus, das Referendum wird wohl
ergriffen werden, und ich kann Ihnen versichern: Diese Vor-
lage wird es auf jeden Fall sehr schwer haben. Ich diskutiere
im Moment sehr oft Uber diese Vorlage, und ich hére sehr
viele Vorbehalte, nicht zu Managed Care an und fir sich —
dass das eine gute Sache ist, ist eigentlich unbestritten —,
aber zum Zwang, der in dieser Vorlage enthalten ist. Wir
sind also gut beraten, wenn wir keine weiteren Hirden in die
Vorlage einbauen.

Einerseits wird in diesem Artikel die prozentuale Héhe der
Kostenbeteiligung festgelegt. Der entsprechende Antrag ist
vorhin von Frau Fehr sehr gut begriindet worden, ich muss
dem nichts mehr beifiigen. Andererseits, und das ist ein wei-
terer wichtiger Punkt, entscheiden wir Uber die Hoéchst-
grenze der Kostenbeteiligung. Ich spreche, davon bin ich
Uberzeugt, nicht nur fir die SP-Fraktion, sondern auch im In-
teresse der Patienten und Patientinnen mit chronischen
Krankheiten wie Diabetes, Rheuma, Krebs oder anderen
langandauernden Krankheiten. Fir all diese Menschen ist
es sehr wichtig, wie hoch die prozentuale Kostenbeteiligung
ist. Entscheidend flr die Betroffenen ist die Frage, bis zu
welchem Hochstbetrag die Kostenbeteiligung geschuldet
wird.

Heute ist es ja so, dass neben der variablen Franchise ein
fester Betrag der Kostenbeteiligung von héchstens 700 Fran-
ken pro Jahr gilt. Wer also die Schwelle von 700 Franken er-
reicht hat, muss fur den Rest des Jahres keine Kostenbeteili-
gung mehr leisten. Neu soll es nun fir den Hochstbetrag
einen Unterschied geben, je nachdem, ob man in einem Ma-
naged-Care-Modell ist oder einen gewdhnlichen Versiche-
rungsvertrag hat. Der Standerat und die Kommissionsmehr-
heit —immerhin ist es inzwischen eine Mehrheit — haben sich
einerseits dafiir entschieden, die Betrdge ins Gesetz zu
schreiben, was fur die Patienten und Patientinnen Rechtssi-
cherheit bedeutet, und sie haben anderseits die Betrége in
einer gerade noch akzeptablen Hohe festgelegt. Gemass
dem Standerat und der Mehrheit sollen diejenigen, die sich
fir ein Managed-Care-Modell entscheiden, nur noch 500
Franken pro Jahr bezahlen, diejenigen, die sich ausserhalb
eines Versorgungsnetzes behandeln lassen, 1000 Franken.
Mit diesen Betrégen ist ein Anreiz vorhanden, sich fiir Mana-
ged Care zu entscheiden. Wer dies nicht tun will, bezahlt ei-
nen Betrag, der noch knapp vertretbar ist.

Ich bitte Sie namens der SP-Fraktion: Folgen Sie in der
Frage der prozentualen Beteiligung der Minderheit Fehr Jac-
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queline und in der Frage des Hoéchstbetrags der Mehrheit
und damit dem Sténderat!

Triponez Pierre (RL, BE): Ich empfehle lhnen, bei Artikel 64
Absatz 2 Buchstaben b und c bei den friiheren Beschliissen
unserer Kommission und unseres Rates zu bleiben und der
Kommissionsmehrheit zu folgen. Die Argumente sind nun
schon mehrfach vorgebracht worden, und ich will sie nicht
mehr wiederholen. Es besteht aber meines Erachtens kein
Zweifel daran, dass ein zu tiefer Selbstbehalt unvermeidlich
zu einem Pramienanstieg fihrt. Der neue Beschluss des
Standerates — er ist uns etwas entgegengekommen —, den
Selbstbehalt auf 15 bzw. 7,5 Prozent festzulegen, bedeutet
zwar einen kleinen Schritt in die richtige Richtung, aber den-
noch ist der von unserem Rat bereits zweifach bestétigte An-
satz von 20 bzw. 10 Prozent klar vorzuziehen. Im Namen der
FDP-Liberalen Fraktion ersuche ich Sie also, hier ein drittes
Mal dem Antrag der Mehrheit zuzustimmen.

Bei Absatz 3 schlage ich Ihnen vor, ebenfalls der Mehrheit
zu folgen, die der stédnderétlichen Lésung den Vorzug gibt.
Es ist mehrfach gesagt worden: Fur die Rechtssicherheit ist
es von grosser Bedeutung, dass der jéhrliche Héchstbetrag
auf 1000 Franken bzw. auf 500 Franken flr Versicherte mit
einer besonderen Versicherungsform festgelegt wird. Ich bin
der Auffassung, dass wir hier einander einen grossen Schritt
néher gekommen sind.

Nun komme ich noch zu Absatz 3bis: Hier missten wir ei-
gentlich auch folgerichtig denken. Wir haben jetzt schon den
Hochstbetrag festgelegt; er kann ja nicht ewig so im Gesetz
bleiben, da es eine Kostenentwicklung gibt. Von daher gese-
hen ist es nun wirklich verniinftig, dass der Standerat in Ab-
satz 3bis vorgesehen hat, dass der Bundesrat — (ibrigens
frihestens nach drei Jahren — nicht irgendwas tun kann,
aber immerhin die jahrlichen Héchstbetrdge des Selbstbe-
haltes nach Absatz 3 der Kostenentwicklung der Kranken-
versicherung anpassen kann. Pro futuro ist das doch eine
vernunftige, absolut begrenzte Kompetenz, die wir dem Bun-
desrat geben; damit verhindern wir, dass wir in drei, vier Jah-
ren hier wieder Uber diese Beitrdge diskutieren missen.
Zusammenfassend empfehle ich lhnen, bei Artikel 64 Ab-
satze 2 und 3 der Mehrheit zu folgen. Bei Absatz 3bis hat die
Mehrheit unserer Kommission nicht dem Sténderat folgen
wollen. Hier beachten Sie bitte die Minderheit Kleiner und
stimmen geméss Sténderat. Ich empfehle Ihnen dringend,
diesen Schritt zu tun und in diesem Punkt der Minderheit zu
folgen.

Stahl Jurg (V, ZH): Im Namen der SVP-Fraktion bitte ich Sie,
bei Artikel 64 Absatz 2 Literae b und ¢ der Mehrheit zu fol-
gen. Fir die SVP-Fraktion ist dieser Artikel der Schliisselar-
tikel dieser Vorlage, denn nur mit dieser Korrektur ist es
mdglich, Verédnderungen herbeizufiihren.

Sie missen wissen, es ist nicht eine meiner Lieblingsvorla-
gen. Ich bin nach wie vor der Meinung, dass es nach dem
heute geltenden Recht auch méglich gewesen wére, Veran-
derungen herbeizufihren, wenn der Wille vorhanden gewe-
sen wére. Aber in diesem Land haben so viele Leute ge-
schrien, dass Managed Care oder integrierte Versorgung
der Schlissel oder das Generalrezept fiir alle Probleme sei,
dass wir heute diese Vorlage behandeln. Es ist nur ein mini-
maler Teil, der damit beim Kostenwachstum korrigiert wird;
aber es ist immerhin ein kleiner Teil. Grosse Veranderungen,
das wissen wir, sind schwierig herbeizufihren.

Heute missen wir jedoch niichtern feststellen, dass der
Wille bei den Beteiligten, insbesondere bei den Leistungser-
bringern, nicht vorhanden ist. Bevor das Resultat dieser Dif-
ferenzbereinigung bekannt ist — das wird ja in der Einigungs-
konferenz von Mittwochmorgen entschieden —, wird schon
mit dem Referendum gedroht. Es ist schon beinahe be-
schlossene Sache. Darum missen wir davon ausgehen,
dass wir mit dieser Vorlage so oder so — ob die Kostenbetei-
ligung je nach Versicherungsart nun mit 10 zu 20, 5 zu 10
oder 7,5 zu 15 Prozent gesplittet ist, in diesem Basar gibt es
noch verschiedene Varianten — vor die Bevélkerung mussen.
Dann soll die Bevoélkerung entscheiden, ob sie einen mini-
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malen Einschnitt will — mit dem Vorteil der integrierten Netz-
werke — oder ob sie die absolute Freiheit will.

Das muss schlussendlich die Bevélkerung entscheiden.
Aber wenn Sie von diesen 10 bzw. 20 Prozent abweichen,
dann entziehen Sie dem System Geld. Ich unterstelle Ihnen
keine bdse Absicht; ich glaube sogar, dass Sie eine gute Ab-
sicht haben, wenn Sie solche Vorschlage in diese Vorlage
einbringen. Am Schluss kénnte es sich aber als Bumerang
erweisen, wenn Sie 5 bzw. 10 Prozent als Kostenbeteiligung
haben. Wenn viele Leute in diese Netzwerke gehen, wird
dem System Geld entzogen. Das muss wieder mit héheren
Pramien kompensiert werden; das ist gefahrlich.

Darum bitte ich Sie namens der SVP-Fraktion, hier der
Mehrheit zu folgen und bei 10 bzw. 20 Prozent zu bleiben.
Noch kurz zu Artikel 64 Absatz 3: Hier empfehle ich Ihnen,
die Minderheit Bortoluzzi zu unterstitzen. Auch hier ist die
Gefahr gross, dass Sie dem System Geld entziehen und im
Oktober dann wieder Red und Antwort stehen missen,
wenn die Krankenkassenprédmien steigen. Fir uns ist es
wichtig — auch im Hinblick auf eine Einigungskonferenz —,
dass wir noch etwas Verhandlungsspielraum haben.

Ich persénlich werde der letzten Minderheit, jener von Kolle-
gin Kleiner, zustimmen. Ich gehe aber davon aus, dass sich
meine Kollegen — so, wie wir das auch in der Fraktion be-
sprochen haben — hier fiir die Mehrheit entscheiden werden.
Denken Sie daran: Es ist ein Schllsselartikel. Bitte verhelfen
Sie vor allem der Mehrheit, die hier drin schon zweimal ob-
siegt hat, zum Durchbruch. Bleiben Sie standhaft bei 10 und
20 Prozent.

Burkhalter Didier, conseiller fédéral: Tout d'abord, je crois
qu'il est bien qu'on fasse le débat de maniéere globale a I'arti-
cle 64. En effet, il faut avoir une vision aussi juste et globale
que possible sur la question de la participation aux codlts. A
I'article 64, il s'agit de trouver une solution qui réponde si-
multanément a trois objectifs; cela n'est pas simple, mais
c'est possible. Il faut tout d'abord atteindre I'objectif de la res-
ponsabilité individuelle; ensuite, il faut atteindre I'objectif de
la claire incitation en faveur des réseaux de soins intégrés;
enfin, il faut aussi de la clarté dans ce débat — y compris
dans le débat qui peut avoir lieu avec le peuple; la clarté
dans un théme aussi complexe ne va pas de soi, mais nous
pensons que c'est possible et que c'est de toute fagcon né-
cessaire.

L'objectif numéro un, c'est la responsabilité individuelle. A
I'article 64 alinéa 1, il est clairement prévu que: «Les assu-
rés participent aux colts des prestations dont ils bénéfi-
cient.» Qu'est-ce que cela veut dire? Cela veut dire que la
participation, ce sont la franchise — soit la franchise de base
a 300 francs —, et la quote-part, c'est-a-dire le pourcentage
des colts qui dépassent la franchise — article 64 alinéa 2 —
jusqu'a un montant maximum: il y a une limite claire — c'est
I'article 64 alinéa 3 — fixée actuellement a 700 francs. Donc
la participation aux colts pour la franchise de base et la
quote-part est actuellement de 1000 francs. A l'origine — il y
a déja plusieurs années —, le Conseil fédéral avait proposé
de faire passer la quote-part a 20 pour cent pour tous, sauf
pour les enfants, mais le Parlement avait refusé. Donc I'ob-
jectif numéro un de cette participation aux colts est de
maintenir la responsabilité individuelle.

L'objectif numéro deux, ce sont les incitations. Elles ne sont
possibles qu'avec une quote-part différenciée — évidem-
ment, c'est un des éléments importants de la loi —, la quote-
part différenciée avec 20 ou 15 pour cent pour les modéles
d'assurance actuels ou 10 voire 7,5 pour cent pour les mo-
déles de réseaux de soins intégrés. J'aimerais rappeler que
pour les modeles de réseaux de soins intégrés, il y a égale-
ment la possibilité d'aller plus bas, c'est-a-dire que cette Ii-
mite, qu'elle soit fixée a 10 ou a 7,5 pour cent, peut encore
étre réduite par la suite par les assureurs qui offrent des mo-
déles de réseaux de soins intégrés. Cette possibilité d'aller
plus bas, de considérer la limite de 10 ou 7,5 pour cent
comme un maximum — qu'on peut donc réduire —, est prévue
a l'alinéa 2bis, qui a déja été accepté par les deux conseils —
mais ce n'est pas une raison pour I'oublier, c'est important.
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Ensuite, le troisieme objectif est la clarté. Le mieux est de
définir dans la loi précisément la participation différenciée
aux codts: cela se trouve a l'alinéa 3. Il faut commencer par
le plus important, et le plus important aux yeux du Conseil
fédéral, c'est clairement les montants maximaux annuels de
la quote-part — «Héchstbetrag». Nous sommes pour les fixer
a 1000 francs au maximum pour les modéles traditionnels et
a 500 francs au maximum — |a aussi il s'agit d'un maximum —
pour les réseaux de soins intégrés, et cela dans la loi.

Nous souhaitons également de la clarté dans la fixation de
la participation des assurés qui dépasse la quote-part — c'est
a l'alinéa 2. La nous aimerions vous dire qu'en fait, techni-
quement, les deux modéles sont possibles. Maintenant que
nous n'avons plus le modele qui prévoit 5 pour cent, mais
qu'on a celui qui prévoit 20 pour cent/10 pour cent et celui
qui prévoit 15 pour cent/7,5 pour cent, les deux sont possi-
bles.

Quelles sont les conséquences de I'un et de I'autre? Avec 20
pour cent/10 pour cent — 10 pour cent au maximum des
colts qui dépassent le montant de la franchise annuelle
pour les assurés dans le cadre d'une forme particuliére d'as-
surance —, on a clairement une trés forte incitation en faveur
des réseaux de soins intégrés. |l en va également des
primes des assurés traités dans des réseaux de soins
intégrés — c'est un point trés important. Au début du lance-
ment des nouveaux modeéles de réseaux de soins intégrés
dans le cadre de cette loi, les primes fixées seront plus at-
trayantes si le modéle 20 pour cent/10 pour cent est choisi.
C'est la de nouveau un élément important: il n'y a pas de mi-
racle, si I'on réduit la participation aux codts, le montant des
primes subira automatiquement une pression a la hausse.
Le modéle 15 pour cent/7,5 pour cent — 7,5 pour cent au
maximum des colts qui dépassent le montant de la fran-
chise annuelle pour les assurés dans le cadre d'une forme
particuliere d'assurance — sera évidemment mieux accueilli
par la population, en tout cas au départ quand on ne peut
pas encore expliquer tous ces éléments. Mais les primes su-
biront une pression a la hausse. Donc, ce modele, qui, au
départ — comme l'a dit Monsieur Stahl —, donnera l'impres-
sion d'étre plus favorable, aura un effet négatif, on peut le
dire, sur les primes. Néanmoins, une participation aux codts
de 7,5 pour cent devrait permettre aussi d'obtenir un modele
relativement attrayant — moins que l'autre, mais attrayant
malgré tout pour les réseaux de soins intégrés.

La position du Conseil fédéral est la suivante: a l'alinéa 3,
nous vous demandons d'inscrire dans la loi les montants
maximaux annuels de la quote-part. C'est une compétence
en moins pour le Conseil fédéral, mais c'est plus clair pour
tous les citoyens, et cela nous parait décisif. C'est pourquoi
nous vous recommandons vivement d'inscrire les montants
maximaux dans la loi, d'adopter a l'alinéa 3 la proposition de
la majorité et donc d'éliminer a cet alinéa la divergence avec
le Conseil des Etats.

Quant a la question de I'alinéa 3bis, nous estimons qu'il est
normal qu'on maintienne la possibilité pour le Conseil fédé-
ral d'adapter les montants maximaux annuels de la quote-
part en fonction de I'évolution des colts, et cela aussi en re-
lation avec le chiffre lter Dispositions transitoires alinéa 4 qui
prévoit que la premiére adaptation ne peut étre mise en
oeuvre que trois ans aprés I'entrée en vigueur de la modifi-
cation qui prévoit l'instauration des réseaux de soins inté-
grés. A l'article 64 alinéa 3bis, nous sommes donc favora-
bles a la proposition de la minorité Kleiner qui est également
valable pour la disposition du chiffre Iter Dispositions transi-
toires alinéa 4.

Pour la participation des assurés aux colts qui dépassent la
quote-part annuelle, je vous l'ai dit, les deux modéles sont
possibles. A l'article 64 alinéa 2 lettres b et c, le modéle 20
pour cent/10 pour cent est plus favorable aux réseaux de
soins intégrés, parce qu'il permet de fixer des primes plus at-
trayantes dés le départ.

Humbel Ruth (CEg, AG), fiir die Kommission: Die Kommis-
sion beantragt Ihnen mit 14 zu 10 Stimmen, an der national-
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ratlichen Fassung mit einer Kostenbeteiligung von 10 und 20
Prozent festzuhalten.

Beim Entscheid Uber die Héhe der Kostenbeteiligung stellt
sich die Frage, nach welchen Kriterien zu entscheiden ist.
Der Standerat hat vor allem referendumspolitisch diskutiert
und mit 21 zu 19 Stimmen knapp entschieden. Da das Refe-
rendum nun aber gewiss ist, bevor die Vorlage zu Ende be-
raten ist, stellt sich mehr die Frage, was sachlich richtig ist.
Die Kommissionsmehrheit beurteilt die Werte von 10 und 20
Prozent als richtig, insbesondere aus folgenden Uberlegun-
gen:

Zum Ersten besteht ein Zusammenhang zwischen Pramie
und Kostenbeteiligung. Wenn wir die Kostenbeteiligung ge-
genliber dem heutigen Ausmass senken, muss der Aus-
gleich mit héheren Pramien finanziert werden. Das ist mehr
eine Frage des gesunden Menschenverstandes denn gros-
ser versicherungsmathematischer Uberlegungen. Wer eine
tiefere Kostenbeteiligung propagiert, muss daher den Versi-
cherten erklaren, dass der Systemwechsel zu héheren Préa-
mien fuhren wird, zumindest beim Einflhrungszeitpunkt.
Das ist vor allem fir diejenigen Kantone problematisch, wel-
che Uber eine grosse Abdeckung mit Hausarztmodellen ver-
fagen. Die derzeitigen Prdmienrabatte belaufen sich dort auf
20 und mehr Prozent und missten massiv reduziert werden,
was fur die Versicherten unversténdlich wére.

Zu bedenken ist auch, dass wir seit rund finf Jahren die glei-
che Kostenbeteiligung haben, wahrend die Prémien doch
um etwa 30 Prozent gestiegen sind. Bis zum Inkrafttreten
dieser Vorlage dirfte es noch eine Weile dauern. Da wird die
Kostenbeteiligung gleich bleiben, wahrend die Pramien wei-
ter ansteigen.

Ein dritter, eher regionalpolitischer Aspekt ist auch zu be-
ricksichtigen: Geméss Absatz 2 der Ubergangsbestimmun-
gen kann der Bundesrat nach Anhérung der Kantone die dif-
ferenzierte Kostenbeteiligung friher in Kraft setzen. Eine
genligende Abdeckung mit integrierten Versorgungsnetzen
dirfte vor allem in Stadten und Agglomerationen gegeben
sein, also in Regionen mit héheren Pramien. In l&andlichen
Regionen hingegen dirfte es langer dauern. Das kann wah-
rend der Einflhrungsphase zu der eigenartigen Situation
fuhren, dass Versicherte in teuren, kostenintensiven Gebie-
ten eine tiefere Kostenbeteiligung haben als Versicherte in
kostengulinstigeren, landlichen Gebieten. Auch das waére
sehr schwierig zu erkléren.

Im Namen der Kommissionsmehrheit bitte ich Sie daher, bei
Absatz 2 Buchstabe b der Kommissionsmehrheit zu folgen.
Mit 14 zu 10 Stimmen ist die Kommission hingegen bei Ab-
satz 3 dem sténderétlichen Beschluss gefolgt und will die
maximale Kostenbeteiligung im Gesetz verankern. Damit
werden Transparenz und Sicherheit geschaffen. Patientin-
nen und Patienten in Versorgungsnetzen profitieren von ei-
ner tieferen maximalen Kostenbeteiligung im Vergleich zu
heute. Heute haben wir die Franchise plus 10 Prozent bis zu
einem maximalen Wert von 700 Franken. Kinftig wird die
maximale Kostenbeteiligung nicht mehr 700 Franken betra-
gen, sondern 500 Franken in integrierten Versorgungsnet-
zen und 1000 Franken im ordentlichen System. Der ent-
scheidende Betrag fiir die Patientinnen und Patienten ist
nicht der prozentuale Ansatz, sondern die effektive franken-
massige Belastung. Insbesondere chronisch kranke Men-
schen kénnten davon profitieren.

Ich bitte Sie, bei Absatz 3 der Kommissionsmehrheit zu fol-
gen. Ich bitte Sie, auch bei Absatz 3bis, bei welchem die
Kommission mit 18 zu 5 Stimmen entschieden hat, der Kom-
missionsmehrheit zu folgen.

Cassis Ignazio (RL, Tl), pour la commission: La participation
des assurés aux colts est aujourd’hui composée, vous le
savez toutes et tous, d'une franchise et d'une quote-part de
10 pour cent, limitée toutefois a 700 francs par année. La
majorité de la commission a décidé de fixer la quote-part
pour les assurés traités dans les réseaux de soins intégrés a
10 pour cent au maximum, c'est-a-dire que les réseaux de
soins se feront de la concurrence en offrant des quotes-
parts inférieures a 10 pour cent: méme 5 pour cent, 3 pour
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cent, 2 pour cent. Par contre, ils fixeront la quote-part a 20
pour cent pour les patients qui n'‘auront pas accepté une
prise en charge dans les réseaux de soins intégrés. Le mon-
tant maximal annuel lorsqu'on est traité dans un réseau de
soins passe de 700 francs a 500 francs et il passe par con-
tre, lorsqu'on est traité en dehors d'un réseau de soins, de
700 francs a 1000 francs.

La participation de 10 pour cent ou de 20 pour cent exprime
tout simplement la vitesse avec laquelle on atteint le montant
maximal en cas de soins médicaux, et uniquement en cas
de soins médicaux. Si je ne vais pas a I'hopital, si je ne vais
pas chez le médecin, cette vitesse de 10, 5 ou 20 pour cent
ne me concerne pas. Si je suis un malade chronique et donc
que j'ai besoin de soins en continu, j'arriverai plus rapide-
ment au montant maximal, mais le montant maximal, si je
suis dans un réseau de soins, sera réduit et passera de 700
a 500 francs. Si je choisis de ne pas étre assuré dans le ca-
dre de cette forme d'assurance, c'est-a-dire en réseau de
soins intégrés, le montant maximal sera augmenté et pas-
sera de 700 a 1000 francs. Aux yeux de la majorité de la
commission, c'est tout a fait acceptable vu le but de politique
sociale de l'assurance-maladie.

La minorité Fehr Jacqueline propose par contre d'adhérer a
la décision du Conseil des Etats qui prévoit une quote-part
de 7,5 pour cent au maximum pour les assurés qui sont
dans le réseau et de 15 pour cent pour ceux qui sont en de-
hors du réseau. Je crois que tout a été dit sur cette diver-
gence.

Laissez-moi juste faire un commentaire trés personnel.
Cette discussion sur les modéles qui prévoient 15 pour cent/
7,5 pour cent et 20 pour cent/10 pour cent est trés symboli-
que. C'est une discussion qui a assez peu a voir avec tous
les beaux cbétés et les instruments innovateurs que nous
avons dans cette modification de loi. Il est clair qu'il faut tou-
jours trouver un bouc émissaire, un élément sur lequel on
puisse se disputer. Eh bien, cet élément de dispute sera le
modele 20 pour cent/10 pour cent ou 15 pour cent/7,5 pour
cent. Franchement, cela change peu de choses si I'on choi-
sit I'un ou l'autre modéle. Donc, je vous prie d'essayer de ne
pas trop souligner cet aspect lors de notre discussion. En
cas de référendum, puisqu'il aura de toute maniere lieu — il a
déja été annoncé —, je vous invite a avoir le courage de nos
idées innovatrices et de les défendre ensuite.

La commission, par 14 voix contre 10, vous invite a suivre la
majorité et a en rester au modéle 20 pour cent/10 pour cent.
De méme, la commission, par 14 voix contre 10, vous invite
a inscrire dans la loi le montant maximal de la quote-part —
500 francs pour les assurés dans les réseaux de soins et
1000 francs pour ceux qui sont en dehors des réseaux. Ceci
donne un sentiment de sécurité a tous ceux qui seraient in-
sécurisés par la fameuse affirmation «ll s'agit d'une aug-
mentation massive de 10 a 20 pour cent, d'un doublement
de la participation aux colts». Le montant maximal est donc
I'élément le plus important.

Un dernier point: |'alinéa 3bis donne au Conseil fédéral la ta-
che d'adapter le montant maximal a I'évolution des colts de
I'assurance-maladie. La commission vous invite la aussi a
soutenir la majorité, c'est-a-dire a refuser cette adaptation
automatique, ce qui est par contre soutenu par une minorité
qui veut suivre le Conseil des Etats.

Abs.2Bst. b,c—Al 2let. b, ¢

Abstimmung — Vote

(namentlich — nominatif; Beilage — Annexe 04.062/6025)
Far den Antrag der Mehrheit ... 98 Stimmen

Far den Antrag der Minderheit ... 54 Stimmen

Abs. 3-Al 3

Abstimmung — Vote

(namentlich — nominatif; Beilage — Annexe 04.062/6026)
Far den Antrag der Mehrheit ... 110 Stimmen

Far den Antrag der Minderheit ... 43 Stimmen
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Abs. 3bis — Al. 3bis

Abstimmung — Vote

(namentlich — nominatif; Beilage — Annexe 04.062/6027)
Fir den Antrag der Mehrheit ... 88 Stimmen

Fir den Antrag der Minderheit ... 70 Stimmen

Ziff. Iter
Antrag der Mehrheit
Festhalten

Antrag der Minderheit

(Cassis, Kleiner, Ruey, Triponez)

Abs. 1-3

Zustimmung zum Beschluss des Standerates

Antrag der Minderheit

(Kleiner, Cassis, Humbel, Triponez, Weibel)
Abs. 4

Zustimmung zum Beschluss des Standerates

Antrag der Minderheit

(Ruey, Cassis, Fehr Jacqueline, Heim, Humbel, Kleiner,
Meyer Thérése, Robbiani, Schenker Silvia, Triponez)

Abs. 5

Die beim Inkrafttreten dieses Gesetzes vorhandenen Ein-
richtungen und Krankenkassenbeteiligungen nach Artikel 12
Absatz 5 durfen wahrend héchstens zehn Jahren weiterbe-
stehen.

Ch. Iter
Proposition de la majorité
Maintenir

Proposition de la minorité

(Cassis, Kleiner, Ruey, Triponez)

Al. 1-3

Adhérer a la décision du Conseil des Etats

Proposition de la minorité

(Kleiner, Cassis, Humbel, Triponez, Weibel)
Al 4

Adhérer a la décision du Conseil des Etats

Proposition de la minorité

(Ruey, Cassis, Fehr Jacqueline, Heim, Humbel, Kleiner,
Meyer Thérese, Robbiani, Schenker Silvia, Triponez)

Al 5

Les institutions et participations de caisses-maladie prévues
a l'article 12 alinéa 5 existant lors de I'entrée en vigueur de
la présente loi peuvent subsister durant une période de dix
ans au maximum.

Angenommen gemdss Antrag der Mehrheit
Adopté selon la proposition de la majorité

Prasident (Walter Hansjorg, erster Vizeprasident): Das Ge-
schéft geht somit an die Einigungskonferenz.
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