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Nationalrat und Ständerat Conseil national et Conseil des États 
 

  

18.440 Parlamentarische Initiative SGK-NR: 
Befristete Verlängerung der Zulassungs-
beschränkung nach Artikel 55a KVG 

18.440 Initiative parl. CSSS-CN : Prolongation pour 
une durée déterminée de la limitation de 
l'admission à pratiquer (article 55a LAMal) 

Eingereichter Text 

Die Kommission beschloss, eine Kommissionsinitiative zu ergreifen, um die 
Geltungsdauer der Zulassungsbeschränkung für Ärzte und Ärztinnen nach 
Artikel 55a des Bundesgesetzes über die Krankenversicherung (KVG) um 
weitere zwei Jahre bis zum 30. Juni 2021 zu verlängern. 

Begründung 

Die Geltungsdauer der Zulassungsbeschränkung ist befristet bis zum 30. 
Juni 2019. Der Bundesrat hat dem Parlament die Vorlage 18.047 
unterbreitet, welche die Zulassungsbeschränkung ablösen soll. Um diese 
Vorlage mit der notwendigen gesetzgeberischen Sorgfalt und im 
Zusammenhang mit der Vorlage 09.528 „EFAS“ umfassend beraten zu 
können, wird die aktuelle, befristete Zulassungssteuerung um weitere zwei 
Jahre verlängert. 

Empfehlung von senesuisse: Annahme und Lösungsfindung 

Als Arbeitgeberverband in Gesundheitswesen propagieren wir weitgehend 
freien Markt und wehren uns gegen staatliche Eingriffe. Weil es sich bei der 
Beschränkung von Zulassungen um den stärksten Freiheitseingriff handelt, ist 
dieser nur im Notfall angezeigt. Zudem hat die staatliche Steuerung auch auf 
dieser Ebene kaum funktioniert. So hat trotz Zulassungsstopp die 
Mengenausweitung bei den Spezialärzten die weitaus höchste Steigerung 
der Gesundheitskosten bewirkt. Zudem wurden in den Kantonen einfach die 
Spitalambulatorien ausgebaut, was wiederum ein Konkurrieren der Hausärzte 
und deren Abwanderung in die Zentren bewirkt. Deshalb ist es höchste Zeit, 
dass endlich eine konkrete Lösung gefunden wird. 
 
 

07.11.2018 SGK-SR: Mitteilung, dass bei Annahme im Nationalrat dem
 Ständerat einstimmig Zustimmung beantragt wird.  

26.11.2018 Beratung im Nationalrat 

27.11.2018 Beratung im Ständerat 

Texte déposé 

La Commission a décidé d'élaborer une initiative de commission visant à 
prolonger de deux ans supplémentaires, à savoir jusqu'au 30 juin 2021, la 
durée de validité de la limitation de l'admission à pratiquer définie à l'article 55a 
de la loi fédérale sur l'assurance-maladie (LAMal). 

Développement 

La durée de validité de la limitation de l'admission à pratiquer est limitée au 30 
juin 2019. Le CF a soumis au Parlement le projet de modification (18.047). Afin 
de permettre au Parlement d'examiner ce projet avec le soin nécessaire, de 
manière exhaustive et parallèlement au projet « Financement moniste », 
l'actuelle limitation de l'admission à pratiquer à la charge de l'assurance-
maladie, dont la durée est limitée, est prolongée de deux ans supplémentaires. 

Recommandation de senesuisse : adopter et trouver la solution  

En tant qu’association professionnelle du domaine de la santé, nous soutenons 
l’idée d’un marché libre et nous nous opposons à des interventions de l’État. 
Comme il s’agit ici d’une très grande ingérence dans la sphère des médecins 
indépendants, une limitation des admissions ne doit être appliquée qu’en cas 
d’urgence. Il y a suffisamment d’exemples (précisément dans le secteur de la 
santé) qui démontrent que le pilotage par l’Etat présente des lacunes. Ainsi 
sous l’ex-régime du gel des admissions, les coûts de la santé ont explosé chez 
les médecins spécialistes. En outre, les centres ambulatoires des hôpitaux ont 
été augmentés dans les cantons ce qui fait concurrence aux médecins de 
famille et les contraint d’émigrer dans les centres. Il est donc grand temps pour 
trouver une solution concrète. 
 
 

07.11.2018 CSSS-CE : Message qu’en cas d’adoption par le CN, l’adoption 
 sera également proposé unanimement au CE. 

26.11.2018 Débat au Conseil national 

27.11.2018 Débat au Conseil des États 



4 
 

 

Nationalrat Conseil national 
 

  

18.4096 Motion SGK-NR: Krankenversicherung; 
Franchise auf 500 Franken festsetzen 

18.036 Bundesratsgeschäft: KVG; Anpassung 
der Franchisen an die Kostenentwicklung 

15.468 Parl. Initiative F. Borer: Stärkung der 
Selbstverantwortung im KVG 

18.4096 Motion CSSS-CN : Assurance-maladie ; 
Fixer la franchise à 500 francs 

18.036 Objet du Conseil féd. : LAMal ; Adaptation 
des franchises à l'évolution des coûts 

15.468 Initiative parl. F. Borer : LAMal ; Renforcer 
la responsabilité individuelle 

Inhalt 

Motion SGK-NR: Die Kommission will die ordentliche Franchise so rasch als 
möglich auf 500 Franken erhöhen (13 zu 10 Stimmen). Mit der höheren 
Kostenbeteiligung würden positive Anreize für ein kostenbewusstes 
Verhalten geschaffen und unnötige Spital- und Arztkonsultationen verhindert. 
So könnten die Prämien für sämtliche Versicherten spürbar um mindestens 
430 Millionen Franken oder rund 1,7 Prozent gesenkt werden.  

Bundesratsgeschäft: In der gleichen Stossrichtung verabschiedete die 
Kommission  die bundesrätliche Vorlage mit 16 zu 7 Stimmen. Damit wird die 
Kompetenz eingeräumt, die Höhe der Franchisen an die Kostenentwicklung 
anzupassen. Vorgesehen ist eine Erhöhung um je 50 Franken sobald die 
durchschnittlichen Bruttoleistungen der OKP mehr als 13-mal höher sind als 
die ordentliche Franchise.  

Parlamentarische Initiative (Borer) Brand: Weiter hielt die Mehrheit der 
Kommission trotz der ablehnenden Haltung des Bundesrates an ihrer 
Vorlage für eine dreijährige Vertragsdauer für Wahlfranchisen fest. 

Empfehlung von senesuisse:  Annahme der Geschäfte 

Der Tendenz zu immer weniger Eigenverantwortung ist dringend Einhalt zu 
gebieten, dessen Endresultat ist alles andere als sozial: Besonders Familien 
leiden unter stetig steigenden Prämien, und gerade sie würde die Senkung 
der Eigenverantwortung – durch vom Bundesrat vorgeschlagene Senkung 
der Rabatte – am heftigsten treffen. Gerade die Familien haben eher höhere 
Franchisen gewählt; sei es aufgrund ihrer altersbedingt noch tieferen 
Gesundheitsausgaben oder auch zur Schonung des Familienbudgets. 

 
 

13.12.2018 Beratung im Nationalrat 

Contenu des projets 

Motion CSSS-CN : La commission souhaite relever la franchise ordinaire à 
500 francs aussi vite que possible (par 13 voix contre 10). Elle estime que, en 
participant davantage aux coûts, les assurés sont incités à adopter un 
comportement responsable et à éviter les consultations inutiles à l’hôpital ou en 
cabinet. Parallèlement, les primes payées par l’ensemble des assurés 
diminueraient d’au moins 430 millions de francs, soit 1,7%. 

Objet du Conseil fédéral : Toujours en vue de renforcer la responsabilité et 
de freiner l’augmentation des coûts de santé, la commission a approuvé le 
projet du Conseil fédéral (par 16 voix contre 7). Le Conseil fédéral aurait ainsi 
la compétence d’augmenter de 50 francs le montant des franchises lorsque les 
coûts bruts moyens par assuré des prestations de l’assurance maladie 
obligatoire dépassent le montant équivalant à treize fois la franchise ordinaire. 

Initiative parlementaire (Borer) Brand : Par ailleurs, malgré l’avis négatif du 
Conseil fédéral, la majorité de la commission maintient son projet prévoyant un 
contrat de trois ans pour les franchises à option. 

Recommandation de senesuisse :  Approbation des projets 

La tendance à une responsabilité individuelle décroissante doit être freinée 
d’urgence, le résultat final en étant tout autre que « social » : Par-dessus tout, 
ce sont les familles qui souffrent sous l’augmentation permanente des primes, 
et ce sont précisément eux qui encaisseront le choc le plus dur avec 
l’abrègement de la responsabilité individuelle prévue par le Conseil fédéral par 
la diminution des rabais. Ce sont notamment les familles qui ont choisi des 
franchises plutôt élevées ; serait-ce pour des raisons de dépenses médicales 
modérées liées à l’âge ou encore pour préserver le budget familial.   

 

13.12.2018 Débat au Conseil national 
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18.047 Bundesratsgeschäft: KVG;  
Zulassung von Leistungserbringern 

18.047 Objet du Conseil fédéral : LAMal ; 
Admission des fournisseurs de prestations 

Inhalt 

Die Revision des KVG ermöglicht eine dauerhafte Lösung für die Zulassung 
der Leistungserbringer im ambulanten Bereich und schafft damit 
Rechtssicherheit für alle Beteiligten. Neu sollen die Kantone Höchstzahlen 
für ambulant tätige Ärzte bestimmen können, die zu Lasten der OKP 
abrechnen dürfen. Wenn die Kosten in einem Fachgebiet überdurch-
schnittlich ansteigen, dürfen die Kantone die Zulassung blockieren. Zudem 
werden einheitliche Qualitätsanforderungen für alle Ärzte festgelegt. Die 
Kantone sind neu zuständig dafür, die Zulassungsgesuche und die vom 
Bundesrat festgelegten Qualitätsanforderungen zu prüfen. 

Anträge SGK-NR 

Nur Ärztinnen und Ärzte, die sich am System der elektronischen 
Patientendossiers beteiligen, sollen neu zu Lasten der Grundversicherung 
abrechnen dürfen (19 zu 1 Stimmen). Zudem schlägt die Kommission vor, 
dass die Kantone die Zahl der Ärztinnen und Ärzte beschränken müssen. 
Alternativ können sie den Vertragszwang lockern. Zudem sollen Ärzte 
mindestens zwei Jahre auf ihrem Fachgebiet in einem Schweizer Spital und 
ein Jahr in einem Schweizer Grundversorgerspital gearbeitet haben. Und sie 
müssen über die nötigen Sprachkenntnisse verfügen.  

Empfehlung von senesuisse:  Gutheissung und Ergänzung der Vorlage 

Insgesamt beurteilen wir die Vorlage positiv, damit die Qualität und die 
Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung in Zukunft noch weiter verbessert 
werden kann, bei gleichzeitiger Kostenkontrolle. Es ist aber dringend nötig, 
die Anwendung des elektronischen Patientendossiers als ein weiteres 
Zulassungskriterium aufzunehmen (Art. 37 Abs. 5). Nur so kann die 
Koordinationsfunktion der Ärzte auf dem Patientenpfad optimal erfolgen. 
Insbesondere die Pflegeinstitutionen für ältere Menschen stehen in der Regel 
am Schluss der Behandlungskette. Folglich erzeugt das EPD nur dann einen 
realen Mehrwert, wenn alle zuvor involvierten medizinischen Leistungs-
erbringer, namentlich die Ärztinnen und Ärzte, es benutzt haben. Wirksam-
keit und Effektivität des Schweizer Gesundheitssystems erlauben es nicht, 
dass wichtige Schritte unterlassen werden und somit die lobenswerten Ziele 
von elektronischen Patientendossiers schwächen. 

 

12.12.2018 Beratung im Nationalrat 

Contenu du projet 

La révision de la LAMal offre une solution durable pour l'admission des 
fournisseurs de prestations dans le domaine ambulatoire et crée ainsi une 
sécurité juridique pour tous les participants. Les cantons reçoivent la permission 
de fixer des plafonds pour les médecins qui fournissent des soins ambulatoires 
pris en charge par l'AOS. Lorsque les coûts augmentent à un rythme supérieur à 
la moyenne dans un domaine de spécialité, les cantons peuvent suspendre 
l'admission. En outre, la loi révisée définit des exigences de qualité uniformes 
pour tous les médecins. les cantons sont responsables de contrôler les 
demandes d'admission et les exigences en matière de qualité. 

Propositions de la CSSS-CN  

Seuls les médecins qui participent au système du dossier électronique du 
patient doivent désormais pouvoir pratiquer à la charge de l'assurance de base 
(19 voix contre 1). Comme autre condition, les médecins doivent avoir travaillé 
pendant au moins deux ans dans un établissement suisse, dans le domaine de 
spécialité concerné, et une année dans un « hôpital de soins de base » suisse, 
et disposer des compétences linguistiques nécessaires. Les cantons doivent 
être tenus de définir des fourchettes, à savoir un nombre maximal et un nombre 
minimal de médecins admis à pratiquer à la charge de l'assurance obligatoire.  

Recommandation de senesuisse :  Approbation et amendement du projet 

Nous considérons ce projet dans son ensemble positif en vue de continuer 
d’améliorer la qualité et l’efficience des prestations de service dans l’avenir, tout 
en conservant le contrôle sur les coûts. Mais il faut introduire absolument 
l’utilisation du dossier électronique du patient en tant que critère supplémentaire 
d’admission (art. 37 al. 5) pour que la fonction de coordination des médecins sur 
l’itinéraire du patient soit optimale. Comme les établissements de soins pour 
personnes âgées sont en général à la fin de la chaîne de traitement, le DEP 
(dossier électronique du patient) n’a une plus-value réelle que si tous les 
prestataires médicaux impliqués, en l’occurrence les médecins, s’en servent. 
L’efficacité et la performance du système suisse de santé ne permettent pas de 
passer outre à des réformes importantes et ainsi affaiblir les honorables 
objectifs visés par le dossier électronique du patient. 

 

 
12.12.2018 Débat au Conseil national 
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Ständerat Conseil des États 
 

  

16.065 Änderung des Gesetzes über die 
Ergänzungsleistungen (EL-Reform) 

16.065 Modification de la Loi sur les Prestations 
complémentaires (réforme des PC) 

Bestehende Differenzen nach Entscheiden SR/NR/SR/NR: 

 Art. 9 Abs. 1ter Kürzung der EL: Der NR will im Falle von teilweisem 
oder vollem BVG-Kapitalbezug die EL um 1/10 kürzen, wenn dieses 
Kapital aufgebraucht wurde. Der Ständerat will diese Kürzungen bei 
Kapitalbezug nicht neu einführen. 

 Art. 9a Vermögensschwelle: Der NR will die Vermögensschwelle für 
Liegenschaftsbesitzer senken: Wer mehr als 100‘000 Franken 
(Ehepaare 200‘000) besitzt resp. auf dieses freiwillig verzichtete, soll 
keine EL mehr erhalten. Der SR will dies nicht. 

 Art. 11 Vermögensgrenze: Der NR will, dass das Vermögen bis auf 
25‘000 Franken (Ehepaare 40‘000) aufgebraucht werden muss, um 
EL zu erhalten. Der SR will die Senkung nur auf 30‘000/50‘000 Fr. 

 Art. 21a Direktüberweisung der EL an Spitäler und Heime: Der NR 
will die Möglichkeit einführen, dass die für Spitäler und Heime 
bezahlte EL abgetreten und somit direkt überwiesen werden kann. 

Empfehlungen von senesuisse:  Umschwenken auf NR bei  Art. 21a,  
Festhalten gemäss Kommission bezüglich, Art. 9, 9a, und 11 

 Art. 21a Abs. 3: Die Direktüberweisung der EL an Heime und 
Spitäler muss möglich werden. Das Geld wurde explizit zu diesem 
Zweck ausgerichtet  und darf deshalb nicht zweckentfremdet 
werden, indem es die Erben für andere Rechnungen verwenden. 

 Art. 9 Abs. 1ter, Art. 9a: Diese Einschränkungen des NR führen nur 
zu mehr Sozialhilfeabhängigkeit statt Kosteneinsparung. Der SR 
liegt mit seiner Meinung richtig, dass die in Art. 16a schon 
beschlossene Rückerstattung aus dem Erbe die viel bessere Lösung 
darstellt als ein Ausschluss von der EL-Berechtigung. 

 Art. 11 Abs. 1: Die heutigen Vermögensfreibeträge dürfen nicht noch 
weiter gesenkt werden als der SR vorschlägt. Sie wurden 2011 als 
Kompensation für die mit der neuen Pflegefinanzierung verursachte 
Mehrbelastung eingeführt und somit vom Parlament zugesichert. 
Bereits die Senkung auf 30‘000/50‘000 Franken ist unlauter. 

27.11.2018 Beratung im Ständerat 

Divergences restantes après décisions CE/CN/CE/CN : 

 art. 9 al. 1ter Réduction des PC : le Conseil national veut réduire d’un 
dixième les PC en cas de retrait d’une partie ou de la totalité du capital 
de la prévoyance professionnelle si celui a été utilisé. Le Conseil des 
États ne veut pas introduire de telles réductions.  

 art. 9a Seuil de fortune : le Conseil national veut baisser le seuil de 
fortune pour les propriétaires immobiliers : celui qui dispose de 100‘000 
francs (couple 200‘000 francs), ou resp. y a renoncé librement ne doit 
plus recevoir les PC. Le CE n’est pas d’accord.  

 art. 11 Limite de la fortune : le CN demande que la fortune soit utilisée 
jusqu’à 25‘000 francs (couple 40‘000 francs) pour avoir droit aux PC. 
Le CE ne veut baisser cette limite qu’à 30‘000/50‘000 francs. 

 art. 21a Versement des PC directement aux hôpitaux et aux homes : le 
CN veut introduire la possibilité de céder et de verser directement le 
montant des PC aux hôpitaux et aux homes.  

Recommandations de senesuisse :  prendre la décision du CN pour art. 
21a, garder celle du CE selon la commission concernant art. 9, 9a, et 11 

 art. 21a al. 3 : Le versement direct des PC aux homes et aux 
hôpitaux doit devenir possible. Il est incompréhensible que les PC 
prévues à cet effet soient détournées notamment en cas de décès par 
les héritiers pour payer d’autres factures avec cet argent. 

 art. 9 al. 1ter, art. 9a : ces restrictions du CN ne font qu’augmenter la 
dépendance à l’aide sociale au lieu d’amener des économies. Le CE 
voit juste quand il considère que les remboursements déjà décidés à 
l’art. 16a par la succession sont une meilleure solution qu’une exclusion 
au droit aux PC.  

 art. 11 al. 1 : Le montant actuel de fortune librement disponible ne doit 
pas être encore plus fortement baissé que ce qui est proposé par le CE. 
Il s’agit d’une compensation de la charge supplémentaire assurée par le 
parlement suite à l’introduction du « nouveau régime de financement 
des soins ». Déjà la baisse à 30‘000/50‘000 francs est déloyale. 

27.11.2018 Débat au Conseil des États 
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18.3031 Motion SGK-NR: 
Systematischere Missbrauchsbekämpfung 
im Bereich der Ergänzungsleistungen (EL) 

18.3031 Motion CSSS-CN : Lutte plus systématique 
contre les abus dans le domaine des 
prestations complémentaires (PC) 

Eingereichter Text 

Der Bundesrat wird beauftragt, die notwendigen Massnahmen zu treffen und 
bei Bedarf die erforderlichen Rechtsgrundlagen zu schaffen, damit der 
Missbrauch im Bereich der EL künftig systematischer angegangen werden 
kann. Es sollen insbesondere die notwendigen Massnahmen ausgearbeitet 
resp. verstärkt werden, um zu überprüfen, ob nichtdeklarierte Vermögen im 
Ausland (insbesondere Immobilien) bestehen. Unter Einbezug der kantonalen 
Durchführungsstellen sind dabei Mindeststandards zu definieren. Künftig 
sollen sie auch jährlich einen Bericht über die Resultate publizieren, so wie 
dies mittlerweile seit Jahren auch die Invalidenversicherungsstellen machen. 

Begründung 

Die systematische Missbrauchsbekämpfung (insbesondere bei nicht 
deklariertem Vermögensbesitz im Ausland) bei den Ergänzungsleistungen 
muss verstärkt werden. Es ist hinreichend bekannt, dass es nicht nur 
Einzelfälle gibt, die über nichtdeklarierte Vermögen im Ausland verfügen. 
Gerade im Zeitpunkt, wo ehrlichen Bezügern einschneidende Massnahmen 
drohen, muss alles unternommen werden, um das Vertrauen in das System 
zu stärken. Angesichts der zunehmend schwierigen finanziellen Situation der 
EL ist das System für die Zukunft zwingend so auszurichten, dass nur jene 
Personen Anspruch auf EL haben, die wirklich darauf angewiesen sind. 

Stellungnahme des BR: Ablehnung der Motion 

Mit den bestehenden Massnahmen stehen den EL-Durchführungsstellen 
ausreichende Datengrundlagen zur Verfügung. Der Bundesrat ist deshalb der 
Ansicht, dass die in der vorliegenden Motion geforderten Massnahmen keinen 
Mehrwert bringen würden, sondern die Durchführungsstellen lediglich mit 
einem zusätzlichen administrativen Aufwand belasten würden. 

Empfehlung senesuisse:  Art. 21a ELG ist wichtiger als diese Motion 

Wenn es eine Anpassung des ELG braucht, dann jene in Art. 21a nach 
Fassung des Nationalrates (s. oben). Die vorliegende Problematik ist aber 
nicht via Gesetzesrevision, sondern bessere Umsetzung anzugehen. 

 
19.09.2018  NR: Annahme der Motion mit 128 gegen 51 Stimmen 

27.11.2018 Beratung im Ständerat 

Texte déposé 

Le Conseil fédéral est chargé de prendre les mesures qui s'imposent et, si 
nécessaire, de créer les bases légales nécessaires afin qu'il soit possible de 
lutter plus systématiquement contre les abus dans le domaine des PC. Il 
s'agira en particulier d'élaborer ou de renforcer les outils permettant de 
contrôler que les personnes qui perçoivent des PC ne disposent pas de biens 
non déclarés à l'étranger. Pour ce faire, des normes minimales seront définies 
d'entente avec les organes d'exécution cantonaux. Ces derniers publieront 
chaque année un rapport présentant les résultats de leurs travaux, à l'instar 
de ce que font depuis plusieurs années les offices de l'assurance-invalidité. 

Développement 

Il faut renforcer la lutte systématique contre les abus dans le domaine des PC. 
Il n'est pas rare que des bénéficiaires de PC possèdent à l'étranger des biens 
non déclarés. Moyennant une stratégie adaptée, le domaine des PC pourra lui 
aussi voir sa charge diminuer et, surtout, sa réputation s'améliorer. Au 
moment où des mesures radicales menacent les bénéficiaires de PC qui font 
preuve d'honnêteté, il faut tout entreprendre pour renforcer la confiance dans 
le système. Eu égard aux difficultés financières croissantes dans le domaine 
des PC, il est impératif d'organiser dorénavant le système de telle manière 
que seules les personnes qui dépendent réellement des PC y aient droit. 

Prise de position du CF : Recommandation de rejeter la motion 

Avec les mesures existantes, les organes d'exécution des PC disposent de 
données suffisantes pour calculer correctement les prestations. Le Conseil 
fédéral estime par conséquent que les mesures demandées par la présente 
motion n'apporteraient aucune plus-value, mais ne feraient qu'accroître la 
charge administrative supportée par les organes d'exécution. 

Recommandation senesuisse : art. 21a LPC plus important que la motion 

Si une adaptation de la LPC s’avère nécessaire, c’est bien celle à l’art. 21a 
comme le considère le CN (v. ci-dessus). Mais il ne s’agit pas d’aborder la 
problématique présente par une révision de la loi, mais par une meilleure mise 
en application des bases existantes. 

19.09.2018 CN : Adoption de la motion avec 128 voix contre 51 

27.11.2018 Débat au Conseil des États 
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17.3974 Motion SGK-NR: 
Schadenprävention und Umgang mit 
Schäden bei medizinischen Behandlungen 

17.3974 Motion CSSS-CN : 
Garantir la qualité et imposer la 
transparence dans l'offre de soins 

Eingereichter Text 

Der Bundesrat wird beauftragt, gemeinsam mit den Kantonen, der Stiftung 
Patientensicherheit, Gesundheitsfachpersonen, Patientenorganisationen und 
den Krankenkassen Massnahmen zu ergreifen mit dem Ziel der Stärkung der 
Schadenprävention wie: 

1. Stärkung und flächendeckende Implementierung einer Sicherheits- 
und Fehlerlernkultur verbunden mit Regressmöglichkeiten und der 
Erleichterung der Beweissituation durch Verbesserung der Behand-
lungstransparenz insbesondere bei fehlerhaften Eingriffen; 

2. Verbesserung des Medizinal-Haftpflichtrechts und Vereinfachungen 
zur Erleichterung der Beweissituation betreffend Einhaltung 
bundesrechtlich verbindlicher Vorgaben der Qualitätssicherung und 
Patientensicherheit; 

3. Klärung der Fragen das Haftungsrecht auf Bundes- und Kantons-
ebene betreffend. 

Antrag des Bundesrates: Ablehnung der Motion 

Antrag der SKG-SR: Annahme des ersten Teils der Motion 

Ohne Gegenstimme beantragt die Kommission die Annahme des ersten 
Teils der Motion. Die Stellung der Patienten soll gestärkt werden. Hingegen 
lehnt die Kommission Anpassungen des Haftpflichtrechts und damit den 
zweiten und dritten Teil der Motion ab. 

Empfehlung von senesuisse:  Ablehnung der Motion (v.a. 2. und 3.) 

Es würde den bestehenden haftungsrechtlichen Grundsätzen diametral 
widersprechen, wenn für gewisse Einzelfälle nicht mehr die Kläger ihr Recht 
beweisen müssten, sondern die Beklagten. Weshalb soll für das Medizinal-
Haftpflichtrecht das Gegenteil von sämtlichen Schäden aus einem anderen 
Ereignis gelten? Eine flächendeckende Implementierung einer Sicherheits- 
und Fehlerlernkultur besteht bereits und geschieht besser in eigenständiger 
Initiative der Betroffenen statt durch Drittakteure.  

 

19.09.2018 NR: Annahme der Motion 

13.12.2018 Beratung im Ständerat 

Texte déposé 

Le Conseil fédéral est chargé, en collaboration avec les cantons, les profession-
nels de la santé, les organisations de patients et les caisses-maladie, de prendre 
des mesures visant à renforcer la protection des dommages, telles que : 

1. renforcement et introduction à large échelle d'une culture constructive en 
matière de sécurité et de traitement des erreurs, liée à la possibilité d'actions 
récursoires et à l'amélioration des conditions concernant les preuves exigées 
du patient lésé en améliorant la transparence des traitements, notamment en 
cas d'erreurs médicales ; 

2. amélioration de la responsabilité civile médicale en y apportant des 
simplifications visant à améliorer les conditions concernant les preuves 
exigées s'agissant du respect des prescriptions obligatoires du droit fédéral 
en matière d'assurance-qualité et de sécurité des patients ; 

3. établissement d'un état des lieux s'agissant de la responsabilité civile 
(échelon fédéral et échelon cantonal). 

Proposition du Conseil fédéral : Rejet de la motion 

Proposition de la CSSS-CE : Adoption de la première partie de la motion 

La commission propose d’adopter la première partie de la motion. Elle souhaite 
ainsi renforcer la position des patients. La commission s’oppose par contre à une 
modification des dispositions portant sur la responsabilité civile médicale et 
propose donc de rejeter les deuxième et troisième parties de la motion. 

Recommandation de senesuisse :  Rejet de la motion (notamment 2. et 3.) 

Ce serait diamétralement opposé aux principes de responsabilité civile si le 
plaignant ne devait plus prouver son droit, mais pour certains cas particuliers le 
défenseur. Pourquoi serait-ce autrement dans les cas médicaux que dans la vie 
courante pour tout dommage ? Une implantation à large échelle d’une culture 
constructive en matière de sécurité et de traitement des erreurs existe déjà et 
fonctionne mieux sur la base d’une initiative indépendante des concernés qu’avec 
l’intervention de tiers.  

 

19.09.2018 CN : Adoption de la motion 

13.12.2018 Débat au Conseil des États 
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18.4091 Motion SGK-SR: Verbindliche Regelung 
der Vermittlerprovisionen, Sanktionen und 
Qualitätssicherung 

18.4091 Motion CSSS-CE : Réglementation 
contraignante des commissions versées 
aux intermédiaires, sanctions et qualité 

Eingereichter Text 

Der Bundesrat wird beauftragt, einen Erlassentwurf vorzulegen, welcher dem 
Bundesrat ermöglicht, 

 betreffend obligatorische Krankenpflegeversicherung (OKP) eine 
Branchenlösung zur Regelung der Provisionen im Bereich Bundesgesetz 
über die Krankenversicherung (KVG) für allgemeinverbindlich zu 
erklären, Änderungen zu genehmigen sowie Sanktionen bei 
Nichteinhaltung vorzusehen; 

 betreffend OKP und Zusatzversicherung KVG eine Branchenlösung zur 
Regelung folgender Punkte für allgemeinverbindlich zu erklären sowie 
Sanktionen bei Nichteinhaltung vorzusehen: 
- Verbot telefonische Kaltakquise; 
- Umfangreiche Ausbildung obligatorisch; 
- Pflicht zu Beratungsprotokoll, von Kunde und Berater unterzeichnet. 

Begründung 

Nach eingehender Diskussion hat die Kommission einstimmig eine 
Kommissionmotion beschlossen, um Vermittlerprovisionen verbindlich zu 
regeln und hohe Qualitätsstandards zu gewährleisten. Konkret soll der 
Bundesrat im Bereich der obligatorischen Versicherung eine Branchenlösung 
zur Regelung der Provisionen allgemeinverbindlich erklären, Änderungen 
genehmigen sowie Sanktionen bei Nichteinhaltung vorsehen können. Im 
Bereich der Zusatzversicherung soll der Bundesrat ebenfalls eine Branchen-
lösung für allgemeinverbindlich erklären und Sanktionen vorsehen können.  

Empfehlung senesuisse:  Annahme der Motion 

Es kann nicht sein, dass die Versicherer den Maklern 500 Mio. bezahlen, 
während sie gegen Pflegeheime und Kantone wegen rund 30-50 Mio. für 
MiGeL bis vor Bundesgericht ziehen. Angesichts der steigenden Prämien in 
der OKP und der dadurch zunehmenden finanziellen Belastung vieler 
Haushalte müssen unnötig hohe Ausgaben der Krankenversicherer unbedingt 
vermieden werden. Deshalb soll der Bundesrat die Möglichkeit erhalten, bei 
Bedarf gegen solche unverhältnismässig hohen Vermittlerprovisionen 
vorgehen zu können. 

 
13.12.2018 Beratung im Ständerat 

Texte déposé 

Le CF est chargé de présenter un projet d'acte visant à lui permettre: 

 de déclarer obligatoire pour l'ensemble de la branche concernée par 
l'assurance obligatoire des soins (AOS) une réglementation des 
commissions versées aux intermédiaires dans le domaine de la loi 
fédérale sur l'assurance-maladie (LAMal), d'approuver des modifications 
et de prévoir des sanctions en cas de non-respect; 

 de déclarer obligatoire pour l'ensemble de la branche concernée par 
l'AOS et l'assurance complémentaire selon la LAMal une réglementation 
des points ci-dessous et de prévoir des sanctions en cas de non-respect: 
- interdiction de faire de la prospection téléphonique à froid ; 
- formation approfondie obligatoire ; 
- obligation de dresser un procès-verbal de l'entretien, signé par le 

client et le conseiller. 

Développement 

Après une discussion approfondie, la CSSS-CE a décidé, à l’unanimité, de 
déposer une motion proposant une réglementation contraignante relative à 
ces commissions et la mise en place de normes de qualité élevées. 
Concrètement, il s’agit de créer une base légale permettant au Conseil fédéral 
de déclarer obligatoire pour l’ensemble de la branche une réglementation des 
commissions versées aux intermédiaires dans le domaine de l’assurance de 
base et aussi dans le domaine des assurances complémentaires, d’approuver 
des modifications et de prévoir des sanctions en cas de non-respect. 

Recommandation senesuisse :  adopter la motion 

Il n’est pas normal que les assureurs versent 500 millions aux courtiers, en 
même temps qu’ils recourent contre des EMS et cantons jusqu’au Tribunal 
fédéral pour des sommes de 30-50 millions pour les LiMA. Les primes de 
l'assurance obligatoire des soins ne cessant d'augmenter, ce qui pèse de plus 
en plus sur le budget de nombreux ménages, il faut absolument éviter que les 
assureurs-maladie engagent inutilement de lourdes dépenses. Le Conseil 
fédéral doit dès lors avoir la possibilité d'intervenir, si nécessaire, contre le 
versement de commissions disproportionnées aux intermédiaires. 

 
13.12.2018 Débat au Conseil des États 
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18.4079 Motion SR Ettlin: Kostendämpfende 
Apothekerleistungen ermöglichen 

18.4079 Motion CE Ettlin : Pharmaciens ; autoriser 
les prestations qui réduisent les coûts 

Eingereichter Text 

Der Bundesrat wird beauftragt, das Krankenversicherungsgesetz so 
anzupassen, dass es möglich wird, für Tarifpartner kostendämpfende 
Apothekerleistungen auch ohne Abgabe von Medikamenten in der OKP 
abzugelten sowie für Apotheker, die sich an OKP-mitfinanzierten kantonalen 
oder nationalen Präventionsprogrammen beteiligen, auch abgegolten zu 
werden. 

Begründung 

Das geltende KVG deckt die intellektuellen Leistungen der Apotheker bei 
Abgabe/Verkauf von ärztlich verschriebenen Medikamenten ab. Apotheker 
können Leistungen bei Behandlungen mit ärztlich verschriebenen 
Medikamenten auch ohne Medikamenten-Abgabe erbringen, die zu 
erheblichen Einsparungen führen. Als Beispiele können wir folgende 
erwähnen: Compliancefördernde Massnahmen; pharmazeutische Betreuung 
von Patienten in Heimen im Kanton Freiburg; Medication Reconciliation beim 
Spitalaustritt sowie Drug Utilization Review bei interprofessionellen 
Zusammenarbeitsmodellen.  

Apotheker sollen auch für ihre Beteiligung an kantonalen oder nationalen 
Programmen abgegolten werden können, wie zum Beispiel die aktuelle 
betreffend Darmkrebsprävention, die mit Hausärzten interprofessionell 
aufgebaut wird und durch die OKP übernommen wird.  

Empfehlung senesuisse:  Annahme der Motion 

Es muss endlich gelingen, den Blick auf das gesamte Gesundheitswesen zu 
richten anstatt auf einzelne Leistungserbringer fixiert zu bleiben. Nur weil die 
Apotheker zusätzlich zu den Ärzten auch gewisse Medikamente abgeben 
dürfen, bedeutet dies noch lange keine Mengenausweitung. Vielmehr kann bei 
Einsatz der günstigen und effizienten Leistungserbringer sowie einer 
koordinierten Versorgung insgesamt Geld eingespart werden. 

 
13.12.2018 Beratung im Ständerat 

Texte déposé 

Le Conseil fédéral est chargé de modifier la LAMal de manière à ce que les 
partenaires tarifaires puissent rembourser à la charge de l'assurance 
obligatoire des soins les prestations réduisant les coûts qui sont fournies par 
les pharmaciens, même sans remise de médicaments, et à ce que les 
pharmaciens puissent également être rémunérés pour leur participation aux 
programmes de prévention cantonaux et nationaux cofinancés par l'AOS. 

Développement 

Aujourd’hui, l’AOS ne prend en charge que les prestations intellectuelles des 
pharmaciens lors de la remise/vente de médicaments prescrits par un 
médecin. Or, en cas de traitement incluant des médicaments prescrits par un 
médecin, les pharmaciens peuvent fournir des prestations qui permettent de 
réaliser des économies considérables même lorsqu'ils ne remettent pas de 
médicaments. Citons par exemple des mesures favorisant l'observance 
thérapeutique, l'assistance pharmaceutique pour les patients dans les EMS du 
canton de Fribourg, la conciliation des traitements médicamenteux à la sortie 
de l'hôpital et l'évaluation de l'utilisation des médicaments dans des modèles 
de collaboration interprofessionnels.  

Il faut que les pharmaciens puissent être rémunérés pour leur participation 
aux programmes de prévention cantonaux et nationaux, tels que l'actuelle 
campagne de prévention du cancer de l'intestin. 

Recommandation senesuisse :  adopter la motion 

Il faut enfin réussir à considérer l’ensemble du domaine de la santé au lieu de 
rester figé sur quelques prestataires. Ce n’est pas parce que les pharmaciens 
sont autorisés à fournir certains médicaments qu’il y aura expansion de 
volume. L’intervention de prestataires moins chers et efficaces, combinée aux 
soins coordonnés, peut même plutôt faire économiser de l’argent dans 
l’ensemble. 

 
13.12.2018 Débat au Conseil des États 


