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1. Bundesgesetz iiber die Krankenversicherung (Ma-
naged Care)
1. Loi fédérale sur I'assurance-maladie (Managed Care)

Art. 12 Abs. 5

Antrag der Einigungskonferenz

Mehrheit

Zustimmung zum Beschluss des Nationalrates

Minderheit

(Fehr Jacqueline, Maury Pasquier, Prelicz-Huber, Rossini,
Schenker Silvia)

Ablehnung des Antrages der Einigungskonferenz

Art.12al. 5

Proposition de la Conférence de conciliation
Majorité

Adhérer a la décision du Conseil national

Minorité

(Fehr Jacqueline, Maury Pasquier, Prelicz-Huber, Rossini,
Schenker Silvia)

Rejeter la proposition de la Conférence de conciliation

Art. 13 Abs. 2 Bst. g

Antrag der Einigungskonferenz

Mehrheit

Zustimmung zum Beschluss des Standerates

#,

Ablehnung des Antrages der Einigungskonferenz

Art. 13 al. 2let. g

Proposition de la Conférence de conciliation
Majorité

Adhérer & la décision du Conseil des Etats

Minorité

(Fehr Jacqueline, Maury Pasquier, Prelicz-Huber, Rossini,
Schenker Silvia)

Rejeter la proposition de la Conférence de conciliation

Art. 64

Antrag der Einigungskonferenz

Mehrheit

Abs. 2 Bst. b

b. 15 Prozent ...

Abs. 2 Bst. ¢

c. 10 Prozent ...

Abs. 3bis

Zustimmung zum Beschluss des Sténderates

Minderheit

(Fehr Jacqueline, Maury Pasquier, Prelicz-Huber, Rossini,
Schenker Silvia)

Ablehnung des Antrages der Einigungskonferenz

Art. 64

Proposition de la Conférence de conciliation
Majorité

Al 2let. b

b. 15 pour cent des colts ...

Al 2 let. ¢

c. 10 pour cent des codts ...

Al. 3bis

Adhérer a la décision du Conseil des Etats

Minorité

(Fehr Jacqueline, Maury Pasquier, Prelicz-Huber, Rossini,
Schenker Silvia)

Rejeter la proposition de la Conférence de conciliation

Ziff. lter

Antrag der Einigungskonferenz

Mehrheit

Abs. 1-4

Zustimmung zum Beschluss des Standerates

Abs. 5

Die beim Inkrafttreten dieses Gesetzes vorhandenen Ein-
richtungen und Krankenkassenbeteiligungen nach Artikel 12
Absatz 5 dirfen wahrend hochstens finf Jahren weiterbe-
stehen.

Minderheit

(Fehr Jacqueline, Maury Pasquier, Prelicz-Huber, Rossini,
Schenker Silvia)

Ablehnung des Antrages der Einigungskonferenz

Ch. lter

Proposition de la Conférence de conciliation

Majorité

Al 14

Adhérer a la décision du Conseil des Etats

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
5 ans au maximum.
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Minorité

(Fehr Jacqueline, Maury Pasquier, Prelicz-Huber, Rossini,
Schenker Silvia)

Rejeter la proposition de la Conférence de conciliation

Le président (Germanier Jean-René, président): Le groupe
PBD soutient la proposition de la Conférence de conciliation.

Fehr Jacqueline (S, ZH): Geschéatzte Anwesende, darf ich |h-
nen zuerst eine Frage stellen? Was ist fiir Sie ein Kompro-
miss? Sie wissen, dass wir schon lange Uber diese Vorlage
beraten; Sie wissen, dass wir viele Schritte gemacht haben,
und Sie wissen auch, dass die SP-Fraktion in all diesen Be-
ratungen immer wieder Hand geboten hat zu neuen Kom-
promissen. Sie wissen auch, dass der Stédnderat Beschlisse
gefasst hat, zu denen wir Ja gesagt haben, und dass diese
Beschllsse genau so lange hielten, bis die Krankenkasse
Helsana einmal mehr intervenierte. Mit jedem Schritt, den
wir lhnen entgegengekommen sind, sind Sie einen Schritt
nach rechts gegangen. Ich persénlich bedauere dieses Re-
sultat sehr.

Jeden Abend héren wir auf den Podien, in den Diskussionen
mit der Bevdlkerung, dass sich die Leute darliber argern,
dass wir hier stdndig Machtspiele machen, statt uns der Sa-
che zu widmen. Genau das haben Sie einmal mehr ge-
macht. Mit Hinterzimmer-Politik haben Sie ein Resultat ge-
schaffen, das die eine Seite dieses Rates ausgrenzt.

Diese Vorlage war nétig, um den Versicherungen Beine zu
machen. Deshalb sind wir mit der Idee gestartet, die Versi-
cherungen mit einem Obligatorium dazu zu verpflichten, in
der ganzen Schweiz flichendeckend solche Netzwerke an-
zubieten. Wir wollten einen Paradigmenwechsel. Was ist das
Resultat? Das Resultat ist, dass die Versicherungen keine
solche Verpflichtung haben, dass die Angebote in der gan-
zen Schweiz nicht garantiert sind, dass wir den Paradigmen-
wechsel verpasst haben und dass die Patientinnen und Pati-
enten stattdessen mehr belastet werden. Die Versicherun-
gen kommen also zu mehr Macht, ohne dass sie in die
Pflicht genommen werden. Wenn ich zwischen Versiche-
rungsdiktat und Freiheit wahlen kann, dann wéhle ich die
Freiheit.

Wir wollten den Paradigmenwechsel, wir wollten ein Obliga-
torium fir die Anbieter und Anreize flr die Nutzerinnen und
Nutzer — so quasi, wie wir das beim Katalysator in den
Neunzigerjahren gemacht haben. Sie sind aber auf halbem
Wege stehengeblieben: Sie sorgen dafiir — im Gbertragenen
Sinn —, dass der Katalysator freiwillig ist, und bestrafen die
Autofahrer, die ihn nutzen.

Ohne Obligatorium fiir die Krankenversicherung ist die Sub-
stanz dieser Vorlage weg. Was vor uns liegt, ist eine sub-
stanzlose Prestigevorlage, die die Patientinnen und Patien-
ten mehr belastet. Denn alles, was an Substanz in dieser
Vorlage ist — der Risikoausgleich und die Unabhé&ngigkeit —,
hat mit Managed Care nichts zu tun. Sie werden jetzt sagen,
die Pramien kénnten gesenkt werden. Da méchte ich Sie
darauf hinweisen, dass hinter uns drei KVG-Revisionen lie-
gen. Zuerst kam die Pflegeversicherung. Es wurde verspro-
chen, die Pramien wiirden sinken. Die SP war skeptisch, hat
das Referendum aber nicht ergriffen. Was ist der Effekt? Die
Pramien sind gestiegen, die Belastung der Patientinnen und
Patienten ist gestiegen. Die zweite Revision war die Spitalfi-
nanzierung. Wieder wurde versprochen, die Prédmien wir-
den sinken. Die SP war skeptisch, hat das Referendum nicht
ergriffen. Was ist der Effekt? Ein Chaos und erneut ein Préa-
mienwachstum. Die dritte Vorlage ist diese Managed-Care-
Vorlage. Sie versprechen wieder, die Pramien wirden sin-
ken. Die SP ist skeptisch, und vielleicht ist es jetzt Zeit, dass
das Volk entscheidet.

Dabei ist wichtig: Alles, was in dieser Managed-Care-Vor-
lage steht und zu Managed Care gehort, ist heute schon
mdglich — auch ohne diese Vorlage. Es sollte eine Beschleu-
nigungsvorlage sein, um den Versicherungen Beine zu ma-
chen. Ich frage Sie: Wieso eigentlich, wenn Managed Care
doch so gut ist, machen es die Versicherungen nicht von
sich aus? Wieso haben wir nach wie vor nicht bei allen Versi-
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cherungen und nicht in allen Landesteilen solche Angebote?
Wieso mussen eigentlich die Patientinnen und Patienten da-
fur bussen, dass die Versicherungen ihre ureigenste Auf-
gabe nicht wahrnehmen?

Wir haben drei Reformen, dreimal wurden Pramiensenkun-
gen versprochen, dreimal wurden die Patientinnen und Pati-
enten mehr belastet. Die Krankenkassenlobby funktioniert in
diesem Haus, das muss ich neidvoll anerkennen.

Ich personlich wiirde sehr gern hier stehen und eine Vorlage
vertreten, wenn wir einen Konsens gefunden hétten. Ich
wirde sehr gern hier stehen, wenn wir eine Gesundheitsvor-
lage hétten, bei der nicht ein Teil der Bevoélkerung ausge-
grenzt und nicht in die Kompromisssuche mit einbezogen
worden ware. Ich wirde gern einen Kompromiss vertreten,
und ich habe mich jahrelang fiir einen solchen eingesetzt,
auch oft gegen internen Widerstand. Ich habe das in der Er-
wartung gemacht, dass Sie unter einem Kompromiss etwas
anderes verstehen als das Durchsetzen lhrer eigenen Inter-
essen.

In diesem Sinne bitte ich Sie, das Resultat der Einigungs-
konferenz abzulehnen.

Ruey Claude (RL, VD): C'est vraiment un peu désespérant.
Est-ce que nous serons capables de sortir des blocages, de
sortir des partis pris idéologiques? Nous le savons, le mon-
de de la santé est un monde complexe: il y a des médecins,
des soignants, des économistes, des administratifs, des
techniciens, des assureurs, des politiques aussi. C'est inter-
disciplinaire, c'est difficile. Et puis, le monde de la santé, ce
n'est pas n'importe quoi: se jouent la douleur, le sens de la
vie, la mort. Evidemment, il n'est pas étonnant qu'il y ait de
I'émotionnel dans ce domaine, il n'est pas étonnant qu'il y ait
des intéréts contradictoires qui traversent ceci, ou des vi-
sions différentes qui existent.

Mais tout de méme! Et je le dis a la minorité: est-ce qu'on ne
peut pas sortir des stéréotypes? Est-ce qu'on ne peut pas
sortir des vieilles querelles? Avez-vous lu l'article de Mon-
sieur Urs Gasche — ce n'est pas la droite qui vous le dit, c'est
Monsieur Urs Gasche, qui écrit: «Die SP ist gesundheitspoli-
tisch krank.» Est-ce qu'on pourrait se guérir de cette mala-
die? Le bien-étre de nos concitoyens, I'amélioration de la
qualité de la prise en charge des patients méritent, me sem-
ble-t-il, qu'on soit capable de dépasser ces disputes. Et avec
le projet de réseaux de soins intégrés! Vous avez vu le nu-
méro de ce projet? Il date de 2004, ce projet!

Nous avons l'occasion de démontrer que la santé et les
soins qu'on donne a nos concitoyens ont la priorité sur les
querelles politiciennes! Or c'est ce que nous avons fait en
commission. D'abord en sous-commission, ou nous nous
sommes écoutés les uns les autres, ou nous avons fait des
pas les uns vers les autres, en commission aussi, et finale-
ment aussi en Conférence de conciliation. Personne ne peut
dire que c'est son projet; le projet a été concocté parce que
nous avons rapproché nos points de vue, nous avons fait
des concessions mutuelles et, finalement, ce projet est un
bon projet.

Bien sdr, il n'y a pas I'«<Angebotspflicht», mais vous avez vu
qu'il y a dans les dispositions transitoires précisément une
garantie que s'il n'y a pas de réseaux dans I'ensemble du
pays, on trouvera des solutions.

On a accepté que les réseaux de soins intégrés, qui entre-
temps ont pourtant été créés par beaucoup d'assureurs-ma-
ladie, deviennent indépendants dans les cinqg ans a compter
de la mise en vigueur des modifications de loi. On a accepté
que la quote-part — «Selbstbehalt» — ne soit plus 10 pour
cent/20 pour cent, mais 10 pour cent/15 pour cent — ce qui
est quand méme possible — avec des plafonds a 500 francs
et 1000 francs.

On a la un projet qui est centré sur le patient: on aimerait
que tout se coordonne pour le soigner le mieux possible. On
prévoit des incitations a la création de réseaux réfléchis et
non pas artificiels. Et enfin on améliore — et c'est aussi une
revendication que j'ai entendue bien souvent dans les mi-
lieux de gauche — la compensation des risques, en pré-
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voyant la possibilité de mieux prendre en charge les mala-
des chroniques.

Alors, de grace, faisons un pas vers la médecine de premier
recours, vers les médecins de famille, parce que c'est de
cela qu'il s'agit. Il ne faut pas le dire seulement dans les slo-
gans, il faut le faire en disant oui a ce projet.

Weibel Thomas (CEg, ZH): Obwohl der Handlungsbedarf of-
fensichtlich ist, konnte das Krankenversicherungsgesetz bis-
her in wichtigen Punkten nicht revidiert werden. Seit Jahren
wird die Gesundheitspolitik durch die verschiedenen Interes-
sengruppen blockiert.

Die nun zur Abstimmung gelangende Managed-Care-Vor-
lage 16st nicht alle Probleme im Gesundheitswesen. Es wird
jedoch ein kleiner, aber wichtiger Schritt gemacht. Die inte-
grierte Versorgung ist ein medizinisches Versorgungssy-
stem, das eine ganzheitliche, von einer Hand gesteuerte
Gesundheitsversorgung durch die gesamte Behandlungs-
kette und Uber alle Versorgungssektoren hinweg gewahrlei-
stet. Das bedeutet, dass im Netzwerk tatige Hauséarzte fur
die Zuweisung zu einem Spezialisten zustandig sind und die
Kostenverantwortung mittragen.

Die Vorlage bezieht Versicherer, Leistungserbringer und Ver-
sicherte in die Lésung ein. Zentraler Punkt der integrierten
Versorgung ist die bessere Qualitdt der medizinischen Ver-
sorgung. Mittelfristig kénnen im Gesundheitswesen Einspa-
rungen von 10 bis 20 Prozent erwartet werden.

Was enthélt die Vorlage konkret? Die Netzwerke tUberneh-
men Budgetmitverantwortung. Die in integrierten Versor-
gungsnetzen organisierten Leistungserbringer Gibernehmen
im vertraglich vereinbarten Umfang die finanzielle Verant-
wortung fir die medizinische Versorgung der im Versor-
gungsnetz betreuten Patientinnen und Patienten. Anreize
wie der um 5 Prozentpunkte tiefere Selbstbehalt, namlich 10
anstelle von 15 Prozent, und eine maximale Kostenbeteili-
gung von jéahrlich 500 Franken, also 200 Franken weniger als
heute, belohnen Versicherte beim Einstieg in ein integriertes
Versorgungsmodell.

Die Versicherten wahlen nach wie vor selbstbestimmt das
fur sie passende Versicherungsmodell und ihren Hausarzt.
Wer an der freien Arztwahl ausserhalb von Netzwerken fest-
hélt, wird nicht gebusst, aber er bezahlt fir diese Freiheit im
Krankheitsfall maximal 500 Franken.

Um die Jagd nach sogenannt guten Risiken einzuschranken,
wird mit dieser Teilrevision auch der Risikoausgleich ange-
passt. Die Liste der Kriterien — Alter, Geschlecht, Spital- und
Pflegeheimaufenthalt im Vorjahr — wird um einen Morbidi-
tatsindikator erganzt. Damit lassen sich die Unterschiede in
den Versicherungskollektiven besser ausgleichen, und die
sinnlose Jagd nach guten Risiken wird wirksam bek&mpft.
Die Versicherer sollen innert einer Frist von drei Jahren
flachendeckend Managed-Care-Modelle in der ganzen
Schweiz anbieten. Richtig, die absolute Verpflichtung ist aus
dem Gesetz gestrichen worden. Aber wenn es nicht gelingt,
ein flachendeckendes Angebot zu machen, kann der Bun-
desrat auf dem Verordnungsweg korrigierend eingreifen. Zu-
dem durfen Krankenkassen selber keine arztlichen Leistun-
gen erbringen, auch nicht indirekt, indem sie medizinische
Einrichtungen fluihren oder sich finanziell daran beteiligen.
Mit dieser Regelung wird Interessenkonflikten vorgebeugt.
Insgesamt Uberwiegen die positiven Aspekte der Vorlage.
Deshalb bietet die CVP/EVP/glp-Fraktion Hand zu diesem
Kompromiss und wird dem Antrag der Einigungskonferenz
zustimmen. Damit wird hoffentlich die Blockade bei der Wei-
terentwicklung des Gesundheitswesens endlich durchbro-
chen.

Gilli Yvonne (G, SG): Heute geht es darum, Stellung zu be-
ziehen. Ein Nein zu diesem Antrag der Einigungskonferenz
kadme der Beerdigung einer weiteren wichtigen und mit gros-
sem Aufwand lange beratenen gesundheitspolitischen Vor-
lage gleich. Wir sind deshalb heute als Gesundheitspolitike-
rinnen und -politiker aufgefordert, tiberlegt zu entscheiden.

Die Griinen sagen mehrheitlich Ja zu Managed Care, weil
ihnen die Forderung der integrierten Gesundheitsversor-
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gung wichtig ist. Wir orientieren uns bei unserem Entscheid
an zwei Hauptkriterien: Wir wollen erstens keine zusétzliche
Verschiebung der Kosten zulasten der Patientinnen und Pa-
tienten. Es sind die Patientinnen und Patienten, die die
schwéchste Lobby in diesem Parlament haben und die in
den letzten Jahren mehrfach betréachtliche Pramienerhéhun-
gen schlucken mussten. Zweitens wollen wir die hohe Quali-
tat der ambulanten, hausérztlichen Versorgung erhalten und
sie weiter verbessern. Dazu braucht es eine Starkung der
Hausérztinnen und -&rzte und Anreize zugunsten der inte-
grierten Versorgung, wie sie diese Vorlage vorsieht.

Das wichtigste Element dieses Gesetzes ist aus dieser Sicht
der verbesserte Risikoausgleich. Ein guter Risikoausgleich
verhindert, dass Krankenkassen, die teure oder chronisch
kranke Patientinnen und Patienten versichern, in Zahlungs-
schwierigkeiten geraten. Krankenkassen, die junge und ge-
sunde, also billige Patientinnen und Patienten versichern,
missen Ausgleichszahlungen leisten. Bis jetzt war der Risi-
koausgleich absolut ungeniigend, da er nur das Alter, das
Geschlecht und die Hospitalisation im Vorjahr berlcksich-
tigte. Neu wird auch der Gesundheitszustand berticksichtigt.
Das verhindert in Zukunft, dass Krankenkassen Jagd auf
junge und gesunde Patienten machen kénnen, statt sich um
die Qualitat der Versorgung Kranker zu kimmern und eine
integrierte Versorgung anzubieten.

Die Grinen sind enttduscht, dass fir die Patientinnen und
Patienten geméss diesem Gesetz keine stérkere Belohnung
resultiert, wenn sie sich auf der Basis von Managed Care
versichern, das heisst, wenn sie bereit sind, sich zu ver-
pflichten, ihren frei gewéhlten Hausarzt als Gatekeeper zu
respektieren. Das bedeutet, dass sie nicht direkt spezialarzt-
liche Konsultationen beanspruchen, sondern zuerst ihre
Hausérztin konsultieren. Die Patienten, die dazu bereit sind,
werden in Zukunft mit einer Prdmienerméssigung und einem
niedrigeren Selbstbehalt von jahrlich maximal 500 Franken
belohnt. Die Patienten, die kein solches Versicherungsange-
bot in ihrer Region haben, werden durch dieses Gesetz nicht
bestraft. lhre Kostenbeteiligung bleibt aber gleich.

Die Grinen werden die Entwicklung hin zu flachendecken-
den Modellen und Versicherungsangeboten sorgféltig verfol-
gen. Wir hoffen, dass der Bundesrat von seiner Kompetenz,
weitere Massnahmen zur Férderung der integrierten Versor-
gung zu ergreifen, bei Bedarf Gebrauch machen wird. Inte-
grierte Versorgung bedeutet fur uns nicht den Verzicht auf
eine freie Arztwahl, weil die Patienten die Hauséarztin immer
noch frei wahlen kénnen. Das Ziel von Managed Care ist es,
dass diese Hauséarztin zusammen mit dem Patienten die Be-
handlungsqualitat Uberpruft, garantiert und verbessert. Mit
Managed Care verpflichtet sich deshalb der Hausarzt zu re-
gelmassiger Qualitatsiiberprifung und zu einer verstérkten
Zusammenarbeit. Die Hausérztin kann die Qualitat der Be-
handlung nur tberprifen, wenn sie auch weiss, welchen Be-
handlungen sich der Patient ausserhalb der hauséarztlichen
Versorgung unterzieht — deshalb das Gatekeeping. Gate-
keeper sind also nicht Securitas-Wachter, die den Zugang
zu Spezialdrzten verhindern, sondern sie sind Turéffner fur
die Qualitatstuberprifung auswartiger Behandlungen im Sin-
ne des Patienten.

Eine Minderheit der Griinen wird dieses Gesetz ablehnen,
nicht zuletzt deshalb, weil auch in landlichen Regionen noch
viele Patienten keinen Zugang zu Managed Care haben,
und nicht zuletzt deshalb, weil die Kostenbeteiligung der Pa-
tienten, die kein Angebot zur Verfligung haben, sehr hoch
bleibt. Mehrheitlich empfehlen wir Ihnen aber ein deutliches
Ja zu Managed Care, weil der Risikoausgleich endlich ver-
bessert wird, was der Jagd nach guten Risiken ein Ende be-
reitet. Zuséatzlich setzt der verbesserte Risikoausgleich fur
Krankenkassen zum ersten Mal in der Geschichte des KVG
einen Anreiz, Managed-Care-Angebote tatsichlich zu for-
dern. Wir sind Uberzeugt, dass sich die Kosten im Gesund-
heitswesen nur Uber die Qualitdt wirksam steuern lassen.
Die Qualitat der hausérztlichen Versorgung kann durch Ma-
naged Care gestarkt werden.
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Rossini Stéphane (S, VS): Au nom du groupe socialiste, je
vous invite a soutenir la proposition de la minorité Fehr Jac-
queline.

Dans les méandres de notre processus de décision qui ré-
duit finalement un projet a quelques éléments susceptibles
de sceller le consensus, le risque existe d'oublier les fonde-
ments des positions des uns et des autres et d'en arriver a ti-
rer des conclusions hatives ou erronées. Le groupe socia-
liste est pour une prise en charge appropriée et intégrée des
patients; il est par conséquent pour les réseaux de soins in-
tégrés. Depuis des années, dans ce Parlement et ailleurs,
nous avons préné la nécessité d'une véritable alliance théra-
peutique, a savoir mettre le médecin au centre pour éviter
des traitements et des prises en charge inappropriés. Cette
alliance thérapeutique est la condition de traitements de
qualité et qui respectent le principe d'économicité.

Notre soutien au projet de prise en charge globale — le mo-
déle PGS par exemple, qui avait été proposé et discuté,
quand bien méme rejeté en commission — reflétait tres clai-
rement notre souci d'une action en réseau. Sachant qu'au-
jourd'hui déja il est possible pour un assureur-maladie de
proposer des formes particulieres d'assurance et de prati-
quer la prise en charge en réseau, nous devons maintenant
apprécier la plus-value réelle de la modification de la loi sur
I'assurance-maladie que nous terminons aujourd‘hui.

La question qui est posée est assez simple: ce projet per-
met-il vraiment de faire un pas de plus, de sortir du statu quo
et de produire les effets escomptés? En d'autres termes, la
substance de cette révision I'emporte-t-elle sur le prestige
qui a été attribué a cet objet?

La pratique des réseaux de soins intégrés est actuellement
trés inégalement répartie sur le territoire. Elle est tres diffé-
remment pergue aussi, c'est logique, par les assurés et les
patients de ce pays, souvent en raison de leur perception et
de leur vécu — ou de leur non-vécu — de la pratique des ré-
seaux de soins. Ainsi, de nombreuses régions de ce pays ne
connaissent pas de réseau de soins intégrés. Les patients y
voient surtout une perte de choix, notamment la perte du
choix de leur médecin. lls peinent donc a percevoir les avan-
tages qualitatifs et financiers de ce systéme.

Pour le groupe socialiste, deux éléments ont toujours été
centraux.

1. Il s'agit de dépasser la situation actuelle en matiére d'offre
par I'élargissement du modéle de «managed care» a l'en-
semble du territoire. Pour que le changement s'opére et que
I'on puisse effectivement parler d'une modification de para-
digme, il faudrait une obligation pour les assureurs d'offrir la
possibilité a tous les assurés, indistinctement de leur domi-
cile, de bénéficier de cette nouvelle offre de prestations. Ce
point n'a pas été souhaité par la majorité de la Conférence
de conciliation. On en reste donc a une forme de statu quo —
plus ou moins, c'est selon.

2. Pour nous, cet élément est extrémement important: il
s'agit de mettre en oeuvre un mécanisme d'incitation posi-
tive qui sensibilise les assurés et les oriente vers le «mana-
ged care». Comme pour beaucoup de changements dans le
domaine de la santé, on sait que l'acceptation passe par des
incitations financieres, par le porte-monnaie. Toutefois, nous
voulions que l'incitation soit positive, avec un taux de partici-
pation inférieur pour les personnes qui choisiraient de recou-
rir @ un réseau de soins intégrés. La majorité a toujours
oeuvré au Conseil national par la punition, avec des taux
de 10 et de 20 pour cent, taux que le Conseil des Etats avait
baissés a 5 et 15 pour cent, ce que nous considérions
comme extrémement positif dans le sens de l'incitation posi-
tive justement.

La Conférence de conciliation a finalement arrété la position
de 10 et 15 pour cent. Elle garde donc la logique de la puni-
tion. D'autre part, cette disposition porte a croire qu'il s'agira
d'une incitation négative pour les assureurs, puisqu'ils ver-
ront leurs contributions directes baisser si les patients assu-
ment une quote-part plus élevée. Puis, I'adaptation des
montants aux codts de l'assurance-maladie pourrait étre ra-
pidement en mesure d'anéantir nos engagements et se re-
tourner finalement contre les patients.
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Pour ces raisons, le groupe socialiste rejette la proposition
de la Conférence de conciliation, car elle ne constitue pas
dans les faits un véritable changement de paradigme, ce
que nous regrettons.

Bortoluzzi Toni (V, ZH): Die SVP-Fraktion wird den Ergebnis-
sen der Einigungskonferenz mehrheitlich zustimmen, ob-
wohl wir in verschiedenen Punkten weiter gehende, restrikti-
vere Massnahmen vorgezogen héatten. Das fuhrt dazu, dass
Einzelne die Vorlage ablehnen werden. Immerhin muss man
zugestehen, dass die Richtung dieser Vorlage stimmt. Allen
Akteuren wird etwas abverlangt, und die Vorlage wird schritt-
weise eine Stabilisierung der Pramien zur Folge haben. Die
Hausarzte werden gestérkt, wenn sie die Chance, welche
diese Vorlage fur sie bringt, auch tatséchlich wahrnehmen.
Dass sie das tun, ist zu hoffen.

Diese Revision ist ein (iberschaubarer Schritt, der die lan-
gersehnte Anderung im ambulanten Bereich des Gesund-
heitswesens bringt. Zusammen mit der Spitalfinanzierung
haben wir damit Korrekturen eingeleitet, die der intranspa-
renten Mengenausweitung — wenn auch in bescheidenem
Rahmen, das ist festzuhalten — doch etwas Wirksames ent-
gegensetzen.

Ich personlich bin von der Stossrichtung dieser Vorlage
Uberzeugt; sie ist 6konomisch gesehen richtig. Ich werde
hier nicht auf die Details eingehen. Es ist dann das Problem
der Sozialdemokraten, zusammen mit den Arzten, die so
zwischen 800 000 und 2 000 000 Franken Jahresgehalt fur
sich beanspruchen, das Referendum durchzufihren. Ich
freue mich auf diese Diskussion.

Ich glaube, wir legen mit dieser Teilrevision der Bevélkerung
einen Reformschritt vor, der zu Diskussionen Anlass gibt;
das ist auch anzustreben. Man kann nicht Reformen vor-
schlagen, ohne dass irgendjemand davon betroffen ist.
Wenn wir der Pramiensteigerung und der Intransparenz im
Gesundheitswesen begegnen wollen, missen wir ihnen et-
was entgegensetzen kénnen. Ich glaube, dass wir mit dieser
Vorlage das Richtige tun.

Ich bitte Sie, den Ergebnissen der Einigungskonferenz lhre
Zustimmung zu geben.

Burkhalter Didier, conseiller fédéral: Quel est I'enjeu? C'est
de tourner le paquebot de la politique de santé du bon céte,
de le tourner vers le cap de la qualité et non vers le cap —
comme cela a souvent été le cas —, de la mauvaise sélection
des risques. L'objectif principal du projet, c'est en effet d'ac-
célérer ce mouvement pour mettre sur pied un systéme plus
efficient, par une incitation plus forte pour faire partie des ré-
seaux de soins intégrés et pour viser une réelle amélioration
de la compensation des risques. Ces deux éléments ont
manqué pendant des années pour faire progresser le sys-
teme, précisément de fagcon a ce que la concurrence régulée
s'oriente vers la qualité et non plus du tout vers la sélection
des risques; en particulier pour orienter la qualité vers la
coordination des soins a I'égard des malades chroniques, ce
qui est trés important aux yeux du Conseil fédéral.

C'est cette dynamique de qualité qui peut, en conséquence,
permettre de stabiliser I'évolution des colts durablement, et
pas seulement sur une courte période. On a pu prendre une
série de mesures qui ont eu un effet stable a court terme,
mais si I'on veut maitriser durablement I'évolution des colts
de la santé par une amélioration de la qualité, alors il faut
réellement des réformes de ce genre.

Vous allez voter sur une série de propositions de la Confé-
rence de conciliation. Ces propositions portent sur trois
points principaux, qui montrent clairement la volonté de la
Conférence de conciliation de rechercher un compromis effi-
cace.

1. L'indépendance entre assureurs et institutions de soins: le
compromis d'ores et déja largement accepté par le Conseil
des Etats — puisque cela a déja passé au Conseil des
Etats — est en fait la solution voulue par votre conseil. On
inscrit clairement dans la loi, a l'article 12 alinéa 5, le prin-
cipe de cette indépendance entre assureurs et institutions
de soins, en ajoutant un alinéa 5 aux dispositions transitoi-
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res, qui rend ce principe raisonnablement réalisable. Le
Conseil fédéral avait en fait déja pris les devants sur cette
question, puisqu'il avait introduit des le début de I'année une
disposition dans l'ordonnance qui limitait le placement des
assureurs dans des institutions servant a la pratique de l'as-
surance-maladie sociale. Sur ce point, le Conseil fédéral
constate que la proposition de la Conférence de conciliation
va dans le méme sens.

2. La fameuse condition pour les assureurs d'offrir au moins
une forme d'assurance de réseaux de soins intégrés: le
compromis se trouve dans les dispositions transitoires. Il est
donc faux de dire qu'il n'y a rien sur ce point, comme on pou-
vait le comprendre dans certaines prises de position. Au cas
ou les modeles de réseaux de soins intégrés ne se dévelop-
pent pas comme souhaité dans les trois ans a partir de I'en-
trée en vigueur de la loi, nous avons, par cette Iégislation
que I'on peut décider au cours de la présente session, une
épée de Damoclés. Le Conseil fédéral a la possibilité d'inter-
venir directement et d'imposer cette condition d'offrir au
moins un modéle de réseau de soins intégrés aux assuran-
ces qui veulent étre actives dans le domaine de 'assurance-
maladie sociale.

Le compromis qui a été trouvé est clairement un pas fait par
le Conseil des Etats qui, au début, ne voulait rien du tout et
qui a donc fait un pas en direction du Conseil national, pas
qui, de fait, dans la pratique, a notre sens, aura le méme ef-
fet que si l'on avait la condition a l'article 13 alinéa 2 lettre g.
3. La participation aux colts: pour le Conseil fédéral, I'arti-
cle 64 est un tout; ce qui concerne la participation aux codts
est un tout et cet article doit viser trois objectifs: il doit tou-
jours viser la responsabilisation individuelle; il doit viser en
plus une réelle incitation a se tourner vers les réseaux de
soins intégrés; il doit aussi permettre de donner de la clarté
au débat politique sur ce sujet. Le plus important, ce sont les
montants maximaux a payer par les patients, et nous vou-
lions qu'ils soient clairement inscrits dans la loi. C'est le cas
maintenant, avec 500 francs au maximum pour les assurés
dans le cadre des réseaux de soins intégrés, et 1000 francs
pour les modéles traditionnels — soit 300 francs en plus pour
les modeéles traditionnels, mais en tout cas 200 francs en
moins pour les réseaux de soins intégrés. En effet, il s'agit,
encore une fois, d'un montant maximum, mais les assureurs,
pour ce qui concerne les modeéles de réseaux de soins inté-
grés, sont libres de prévoir un montant encore plus bas. De
toute maniére, les assurés qui sont dans les réseaux de
soins intégrés ont une situation meilleure qu'actuellement
puisque, maintenant, le montant annuel maximum de la par-
ticipation est de 700 francs.

La quote-part, soit le pourcentage sur les factures pour arri-
ver jusqu'a ce montant maximum qui, a notre sens, est le
plus important, a été fixée dans le compromis a 10 pour cent
au maximum pour les réseaux de soins intégrés, et a
15 pour cent fixes pour les autres. La différence avec ce que
vous souhaitiez quand vous parliez des modéles discutés
préalablement est relativement faible, puisqu'il s'agit de
10 pour cent au maximum — ce qui n'empéche pas les assu-
reurs, progressivement, avec les résultats qui seront obte-
nus dans les réseaux de soins intégrés, de diminuer la parti-
cipation aux codts, que ce soit sur le montant maximum ou
que ce soit sur la quote-part, s'ils le souhaitent. C'est possi-
ble. Donc on peut arriver relativement rapidement a une si-
tuation qui soit trés proche de la variante qu'aurait souhaitée
le groupe socialiste.

Par conséquent, nous estimons qu'il s'agit ici véritablement,
avec ce compromis, non pas d'un verre a moitié plein, mais
d'un verre véritablement plein aux quatre cinquiemes.

Ce modéle permet d'éviter les hausses de primes. Ce point
est trés important. Des le moment ou un choix se fait quant a
la participation aux codts, il ne faut pas qu'il y ait des impacts
négatifs, en particulier au départ, avec une hausse de pri-
mes, sinon on aurait une participation aux codlts trop haute.

Le Conseil fédéral estime que la Conférence de conciliation
a trouvé une bonne solution en ce qui concerne la participa-
tion aux colts. Nous vous demandons d'adopter la proposi-
tion de la Conférence de conciliation sur ces derniers points

#,

d'une loi qui a été longue a mettre au point, mais qui crée fi-
nalement maintenant une réelle incitation. Cette proposition
est constructive, elle incite fortement a améliorer la qualité.
Elle est équilibrée, en particulier a I'égard des points de vue
des deux conseils. En approuvant cette proposition, vous
ouvrez la voie a une amélioration réelle et durable du sys-
teme de santé, et le Parlement sera plus favorable aux réfor-
mes.

Cette dynamique est particulierement importante dans l'inté-
rét général et pas du tout dans la défense d'autres intéréts.
En effet, nous allons traiter ces prochains temps d'autres
projets de réforme. Par exemple, nous venons de lancer un
projet qui concerne le dossier électronique du patient, qui
est également trés important pour la qualité et la sécurité.
Dans cet esprit, une dynamique de réforme dans le Parle-
ment aussi est absolument indispensable pour la politique
de santé.

Baettig Dominique (V, JU): Monsieur le conseiller fédéral, ne
craignez-vous pas, en cas d'acceptation de ce modeéle de ré-
seaux de soins intégrés — que d'ailleurs ni les médecins libé-
raux ni les malades ne veulent —, dans des régions périphé-
riques encore non équipées comme le Jura, qu'on assiste de
fait a une disparition de la médecine privée qui serait rem-
placée par une médecine hospitaliere et étatique, donc de
qualité moindre?

Burkhalter Didier, conseiller fédéral: Non, Monsieur Baettig,
I'enjeu est a peu pres l'inverse. A I'heure actuelle, il y a un
mouvement, une évolution en ce qui concerne en particulier
la médecine privée et les cabinets privés, qui implique que
I'on trouve des solutions. Les solutions vont aller de plus en
plus vers les réseaux de soins intégrés. C'est précisément
I'une des réponses que I'on peut donner aux professions en
difficulté, mais surtout aux régions. C'est donc le travail en
réseau qui permet précisément, si lon arrive aussi en plus a
développer le dossier électronique du patient, d'améliorer la
qualité, sans que cette amélioration de qualité soit réservée
aux sites urbains. A notre sens, c'est donc exactement I'in-
verse.

De maniere générale, j'aimerais dire ici que nous sommes
parfaitement conscients des difficultés qui se présentent
pour les années a venir pour les médecins et tout spéciale-
ment pour les médecins de famille, mais qu'il est absolument
nécessaire — les médecins de famille avec qui j'en ai parlé le
concédent également — qu'il y ait une évolution dans la ma-
niere de concevoir la profession, évolution qui méne en par-
ticulier vers le travail en réseau.

Humbel Ruth (CEg, AG), fir die Kommission: Der Standerat
hat das Resultat der Einigungskonferenz vom 14. Septem-
ber gleichentags mit 28 zu 9 Stimmen gutgeheissen.

Zu den einzelnen Differenzen:

Bei Artikel 12 Absatz 5 ist die Einigungskonferenz mit 21 zu
0 Stimmen dem Nationalrat gefolgt. Krankenkassen durfen
demnach keine medizinischen Einrichtungen fiuhren und
sich auch nicht finanziell an solchen Einrichtungen beteili-
gen. Es ist den Krankenversicherern zuzugestehen, dass sie
im Bereich von Managed Care Pionierarbeit geleistet haben
und gute Angebote haben. Die Einigungskonferenz hat sich
aber fir folgenden Grundsatz entschieden: Der Leistungsfi-
nanzierer soll nicht Leistungserbringer, der Leistungserbrin-
ger nicht Leistungsfinanzierer sein.

Im Zusammenhang mit Artikel 12 Absatz 5 steht Absatz 5
der Ubergangsbestimmungen. Danach dirfen vorhandene
Einrichtungen und Krankenkassenbeteiligungen, welche
beim Inkrafttreten dieses Gesetzes bestehen, wéhrend
héchstens funf Jahren weitergefihrt werden.

Bei Artikel 13 Absatz 2 Litera g ist die Einigungskonferenz
dem Standerat gefolgt. Das eine Element der nationalrétli-
chen Fassung, die Unabhangigkeit der Versorgungsnetze
von den Krankenversicherern, ist mit Artikel 12 Absatz 5 er-
fallt. Mit 17 zu 6 Stimmen hat die Einigungskonferenz be-
schlossen, auf eine generelle Verpflichtung der Krankenver-
sicherer, in ihrem Tatigkeitsgebiet besondere Versiche-
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rungsformen fir die integrierte Versorgung anzubieten, zu
verzichten. Es ist davon auszugehen, dass die Nachfrage
der Versicherten nach Versicherungsprodukten mit integrier-
ter Versorgung zunehmen wird und die Krankenkassen
diese Versicherungsformen anbieten werden. Fir den Fall,
dass die Versicherer in gewissen Regionen wider Erwarten
kein solches Versicherungsangebot machen sollten, kann
der Bundesrat geméss Absatz 2 der Ubergangsbestimmun-
gen die Versicherer nach Ablauf der dreijahrigen Einfiih-
rungsfrist, lAngstens bis zum Ablauf von funf Jahren nach In-
krafttreten dieser Revision, verpflichten, alleine oder in
Zusammenarbeit mit einem oder mehreren Versicherern be-
sondere Versicherungsformen fir integrierte Versorgungs-
netze gemass Artikel 41c anzubieten. Solange in einer Re-
gion kein Versicherungsangebot besteht, gilt die Kostenbe-
teiligung von 10 Prozent.

Bei der nachsten Differenz, bei Artikel 64 Absatz 2, geht es
um die Kostenbeteiligung. Der Kompromiss der Einigungs-
konferenz sieht 10 bzw. 15 Prozent vor. Er wurde mit 18 zu
7 Stimmen beschlossen. Grundsatzlich gilt gemass Litera b
fur die die Franchise Ubersteigenden Kosten ein Selbstbe-
halt von 15 Prozent. Ausgehend von der stdnderatlichen
Fassung bei Litera c gilt fir integrierte Versorgungsnetze ein
Selbstbehalt von 10 Prozent. Diese 10 Prozent sind ein Ma-
ximalwert und kénnen gemaéass Absatz 2bis reduziert oder
erlassen werden. Das ist zu berlcksichtigen. Es geht nicht
um einen Fixwert, sondern um einen Maximalwert, der redu-
ziert werden kann.

Mit dem Kompromiss, vorerst 10 Prozent vorzusehen, ver-
hindern wir, dass der Systemwechsel zum Zeitpunkt der Ein-
fihrung der Gesetzesrevision zu Prémienerhéhungen flhrt.
Es ist erstaunlich, dass gerade jene dieses Risiko eingehen
wollen, die gegen diese Vorlage votieren.

Bei der maximalen Kostenbeteiligung sind wir im Nationalrat
bereits Anfang Session dem Sténderat gefolgt. Fiur Versi-
cherte in integrierten Versorgungsnetzen wird die maximale
Kostenbeteiligung von heute 700 auf 500 Franken gesenkt.
Ausserhalb von integrierten Netzen gilt ein maximaler
Selbstbehalt von 1000 Franken.

Neben tieferen Pramien ist die tiefere Kostenbeteiligung ein
Anreiz fur Versicherte, Netzwerken beizutreten. Vor allem
chronisch kranke Patienten werden durch die gegenlber
heute tiefere maximale Kostenbeteiligung bessergestellt.
Die letzte Differenz betrifft Artikel 64 Absatz 3bis. Danach
kann der Bundesrat die jéhrlichen Hochstbetrage des
Selbstbehaltes nach Absatz 3 der Kostenentwicklung im Be-
reich der Krankenversicherung anpassen. Die Einigungs-
konferenz hat sich hier dem Sténderat angeschlossen.
Heute hat der Bundesrat generell die Kompetenz, den maxi-
malen Selbstbehalt festzusetzen. Wenn wir den Selbstbehalt
nun ins Gesetz schreiben, ist es richtig, eine Klausel ein-
zufligen, wonach der Bundesrat Anpassungen vornehmen
kann. Ansonsten brauchte es fiir Anpassungen immer eine
Gesetzesanderung.

Die Ubergangsbestimmungen stehen jeweils in Zusammen-
hang mit einem bestimmten Artikel, weshalb ich nicht noch-
mals darauf eingehen muss.

17 Mitglieder der Einigungskonferenz haben den entspre-
chenden Antréagen zugestimmt, 5 waren dagegen.

Was ein Kompromiss sei, hat Frau Fehr gefragt. Wir spre-
chen jetzt nur noch Uber die Differenzen. Aber die Vorlage
beinhaltet noch andere Kompromisse, es wurde darauf hin-
gewiesen. Zu nennen ist insbesondere der verbesserte Risi-
koausgleich, ein Schritt der rechten Seite fiir diese Vorlage,
und ein besserer Risikoausgleich ist ohne diese Vorlage
nicht mehr so schnell zu haben. Ich méchte auch daran erin-
nern, dass wir mit dieser Vorlage an die Vorlage von 2003
anschliessen, in der gerade die integrierte Versorgung mit
Budgetverantwortung und differenzierten Kostenbeteiligun-
gen von 10 und 20 Prozent von SP-Seite, ndmlich von der
heutigen Bundesréatin Simonetta Sommaruga und dem ehe-
maligen Nationalrat Jost Gross, eingebracht worden ist.

Ich bitte Sie im Namen der Kommissionsmehrheit, den An-
trdgen der Einigungskonferenz zuzustimmen und die Vor-
lage nicht wegen 2,5 Prozent scheitern zu lassen, wegen
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2,5 Prozent, welche die linke Seite von den Patienten auf die
Pramienzahler verschieben mdchte.

Cassis Ignazio (RL, Tl), pour la commission: La demande de
soins augmente année aprés année, mais les ressources
n'en sont pas moins limitées. Le systeme de santé doit par
conséquent viser un maximum de qualité aux meilleurs
codats.

Contrairement a I'idée recue selon laquelle, si les colts bais-
sent, la qualité diminue, nous savons qu'une meilleure qua-
lité de soins fait baisser les colts. Les réseaux de soins inté-
grés répondent a la fragmentation du systeme de soins et a
son ultraspécialisation.

En situant le patient au centre du processus et le médecin
de famille a son pilotage, le systéme de réseaux de soins in-
tégrés se veut plus efficient. Il met I'accent sur la coordina-
tion entre les différents acteurs sanitaires: hopitaux, phar-
macies, médecins spécialisés et services de soins a domi-
cile. Il confie aux médecins de famille le réle crucial de porte
d'entrée du réseau, ce qui revalorise le réle du médecin de
famille, qui actuellement souffre d'un manque de reléve.
Bien sdr, il n'est jamais facile de changer quelque chose
dans notre systeme de santé. Toute modification vers I'opti-
misation est percue comme une menace; moins d'argent
pourrait circuler! Rappelons-nous qu'en décembre 1994 le
peuple avait accepté la LAMal a une trés courte majorité de
51,8 pour cent. Mais si nous refusons toute innovation parce
gue nous ne sommes plus préts a accepter des compromis,
nous continuons a nous permettre le luxe de payer les ineffi-
ciences du systéme, et surtout de le faire avec la carte de
crédit de nos enfants.

Sur les trois divergences, la Conférence de conciliation a
donc décidé, a l'unanimité, de garantir l'indépendance des
fournisseurs de prestations et des réseaux de soins vis-a-vis
des caisses-maladie. Pour permettre aux assureurs-maladie
qui possédent déja aujourd'hui des réseaux de soins ou des
cabinets médicaux de se réorganiser, on a inscrit dans la loi
une disposition transitoire qui leur donne un délai de cinq
ans pour le faire.

Par 17 voix contre 6, la Conférence de conciliation a décidé
de ne pas obliger les assureurs a fournir sur tout le territoire
suisse des réseaux de soins intégrés et de laisser le sys-
teme fonctionner avec les incitations financiéres. De plus,
elle laisse au Conseil fédéral la possibilité d'intervenir, si une
diffusion sur tout le territoire national avait du mal a se met-
tre en place.

Finalement, par 18 voix contre 7, la Conférence de concilia-
tion a décidé d'inscrire dans la loi les montants maximaux
annuels de 500 et 1000 francs — 500 francs dans les ré-
seaux de soins intégrés et 1000 francs hors de ces ré-
seaux — et des quotes-parts de 10 pour cent jusqu'a un
maximum de 500 francs par année et de 15 pour cent
jusqu'a un maximum de 1000 francs par année pour ceux
qui sont hors des réseaux de soins.

Il tempo delle parole € finito. Ho il piacere di pronunciare le
ultime parole di un dibattito durato sette anni. Oggi siamo
pronti a decidere e a farlo con coscienza e diligenza mal-
grado i forti richiami delle sirene elettorali. Sono felice di chi-
udere questo importante capitolo della politica sanitaria sviz-
zera e vi invito, insieme con la maggioranza della Conferen-
za di conciliazione, ad approvare questa innovazione equili-
brata.

Baettig Dominique (V, JU): Monsieur Cassis, vous avez de
nouveau affirmé que le systeme de réseaux de soins inté-
grés allait faire baisser les colts, mais que faites-vous des
colits nécessaires a la coordination? Tout réseau «mange»
une part de I'énergie, celle qui est liée aux efforts de coordi-
nation et au fait de définir qui est responsable de quoi. Ne
pensez-vous pas qu'au contraire, les codts de la santé aug-
menteront parce que se rajouteront un certain nombre de
colts de coordination et de fonctionnement?

Cassis Ignazio (RL, Tl), per la commissione: Caro collega
Baettig, i costi del coordinamento del sistema sono certa-
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mente da contabilizzare, ma un sistema scoordinato — glielo
posso assicurare — costa molto di piu che un sistema coordi-
nato.

Abstimmung — Vote

(namentlich — nominatif; Beilage — Annexe 04.062/6297)
Fir den Antrag der Mehrheit ... 111 Stimmen

Fir den Antrag der Minderheit ... 39 Stimmen

09.057

Férderung der Hochschulen
und Koordination

im schweizerischen
Hochschulbereich

Aide aux hautes écoles
et coordination

dans le domaine suisse
des hautes écoles

Differenzen — Divergences

Botschaft des Bundesrates 29.05.09 (BBI 2009 4561)
Message du Conseil fédéral 29.05.09 (FF 2009 4067)
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Nationalrat/Conseil national 16.06.11 (Fortsetzung — Suite)
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Bundesgesetz liber die Férderung der Hochschulen und
die Koordination im schweizerischen Hochschulbereich
Loi fédérale sur I'encouragement des hautes écoles et la
coordination dans le domaine suisse des hautes écoles

Art. 1
Antrag der Mehrheit
Zustimmung zum Beschluss des Standerates

Antrag der Minderheit

(Pfister Theophil, Freysinger, Glauser, Malama, Mri, Perrin-
jaquet, Schenk Simon, Wasserfallen)

Festhalten

Art. 1
Proposition de la majorité
Adhérer a la décision du Conseil des Etats

Proposition de la minorité

(Pfister Theophil, Freysinger, Glauser, Malama, Mri, Perrin-
jaquet, Schenk Simon, Wasserfallen)

Maintenir

Pfister Theophil (V, SG): Ich spreche zum Minderheitsan-
trag zu Artikel 1 HFKG. Mit diesem Gesetz werden die zwei
massgebenden gesetzlichen Grundlagen im Hochschulbe-
reich, ndmlich das Hochschulférderungsgesetz (HFG), und
das Fachhochschulgesetz (FHG) ausser Kraft gesetzt. Es
werden also fur die Hochschulen, ausgenommen die ETH,
absolut neue Grundlagen gelegt, die nicht nur im Rat, son-
dern auch bei den kantonalen Hochschulen und in der Wirt-
schaft umstritten sind. Die Minderheit méchte diese totale
Zentralisierung der Hochschulen relativieren und die be-
wahrte Losung gemass heutigem HFG so weit wie mdglich

#,

beibehalten. Ich beantrage Festhalten an der Lésung des
Nationalrates.

Bei Artikel 1, dem Zweckartikel, geht es darum, den Inhalt
des Gesetzes und die Absichten darzustellen. Konkret heisst
es im Entwurf des Bundesrates: «Der Bund sorgt zusammen
mit den Kantonen fiir einen wettbewerbsféhigen und koordi-
nierten gesamtschweizerischen Hochschulbereich ...» Aber:
Die Hochschulen sind und bleiben kantonale Hochschulen,
und diese stehen in naturlichem Wettbewerb untereinander,
sodass die Studierenden die Wahl unter verschieden positio-
nierten und verschieden profilierten Bildungsanbietern ha-
ben. Mit dem HFKG wird dieser Sichtweise allerdings ein
Ende gemacht. Es wird eine Hochschulplanung eingerichtet,
die der individuellen Ausprégung und Profilierung von Uni-
versitaten ein Ende bereitet. Auch ist es weitgehend unklar,
wer nun die Verantwortung fir den koordinierten gesamt-
schweizerischen Hochschulraum tragt. Ich verweise auf die
oft gemachte Erfahrung, dass gemeinsame Verantwortung
letztlich keine Verantwortung bedeutet. Das gilt ganz beson-
ders bei diesem Gesetz. Der Bund bietet zwar einen finanzi-
ellen Anreiz — es ist ein Lockvogel — mit Bedingungen, und
die kantonalen Universitdten kénnen unter Aufgabe ihrer Au-
tonomie und Eigenverantwortung darauf spekulieren, dass
sie etwas davon haben, aber mehr als Hoffnung ist es nicht.
Die Vision dieser Gesetzesrevision ist infolge der viel zu lan-
gen Behandlungszeit von der Realitat, ich erinnere insbe-
sondere an die Mobilitdt der Studierenden, Giberholt worden.
Heute stehen wir vor der Frage, wieweit internationale Koor-
dination den Erfolg unserer Universitaten sichern und wie-
weit das enge Korsett einer européisch gepréagten, hum-
boldtschen Hochschule verlassen werden kann. Dazu sind
mutige Entscheidungen der Tragerschaften, der verantwortli-
chen Kantone, erforderlich. Eine schweizweite zentrale
Steuerung behindert eine solche innovative Weiterentwick-
lung. Dieses Gesetz soll nun nicht nach dem Motto «Augen
zu und durch» mit allen Mangeln durchgezogen werden. Es
waére wichtig, zumindest im Zweckartikel einen kleinen Rest
von Wettbewerb unter den Hochschulen, wie er bis heute im
Universitatsférderungsgesetz (UFG) verankert war, beizube-
halten.

Ich bitte Sie namens der Minderheit, an der Version unseres
Rates festzuhalten und damit den Rest eines Autonomiege-
dankens im Gesetz zu belassen.

Fuglistaller Lieni (V, AG): Kollege Theophil Pfister hat die Po-
sition der Minderheit zu diesem Zweckartikel ausfihrlich dar-
gelegt. Die SVP-Fraktion unterstitzt diese Minderheit. Sie ist
der Ansicht, dass die Version des Nationalrates weitsichtiger
ist und der kinftigen Entwicklung im Hochschulbereich bes-
ser Rechnung tragt. Wir wollen die Wettbewerbsfahigkeit
nicht nur auf den gesamtschweizerischen Hochschulbereich
beziehen. Wir wollen Hochschulen, welche auch im interna-
tionalen Wettbewerb bestehen kénnen. Deshalb braucht es
lediglich Rahmenbedingungen, welche eine weitestgehen-
de Autonomie der Hochschulen gewéhrleisten. Das kam
auch in der stdnderatlichen Kommission, die ja eine nur sehr
knappe Entscheidung getroffen hat, zum Ausdruck. Unserer
Meinung nach macht man mit der Version des Stédnderates
keinen Schritt nach vorne; im Gegenteil, man zementiert
quasi den Status quo und verkompliziert das Ganze noch
mit zusatzlichen Organen und teilweise auch mit unzweck-
massigen Ablaufen.

Deshalb bitte ich Sie namens der SVP-Fraktion, an der Ver-
sion unseres Rates festzuhalten und die Minderheit Pfister
Theophil zu unterstitzen.

Gilli Yvonne (G, SG): Die griine Fraktion unterstltzt die Ver-
sion des Sténderates und lehnt den Antrag der Minderheit
Pfister Theophil ab. Wir sind der Meinung, dass es doch eine
wesentliche inhaltliche Differenz gibt und dass es klar eine
Aufgabe des Bundes ist, die Koordination, die Qualitat und
die Wettbewerbsféhigkeit des gesamtschweizerischen
Hochschulbereichs zu regeln. Die Wortwahl der Minderheit
schwécht diese klare Aufgabenzuteilung deutlich ab. Zusatz-
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