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Ständerat Conseil des États 

26.3014 Motion SiK-N: Schaffung eines 
Rechtsrahmens für die Evakuierung von 
besonderen Einrichtungen 

26.3014 Motion CPS-N :  
Création d'un cadre juridique pour 
l'évacuation d'installations particulières 

Eingereichter Text 

Der Bundesrat wird beauftragt, dem Parlament die notwendigen Gesetzes-
änderungen zu unterbreiten, um einen verbindlichen Rahmen für die 
Evakuierung von besonderen Einrichtungen (Spitäler, Pflegeheime, Justiz-
vollzugsanstalten) zu schaffen. Dieser Rahmen soll die Kompetenzverteilung 
zwischen Bund, Kantonen und zuständigen Organen sowie die Finanzierungs-
mechanismen festlegen. 

Begründung 

Personen mit eingeschränkter Mobilität in diesen Einrichtungen stellen eine 
besonders vulnerable Bevölkerungsgruppe dar, die eine spezifische Planung 
erfordert. Ein „Doppelansatz“ zur teilweisen Evakuierung dieser Einrichtungen 
wurde als Lösungsweg identifiziert: Evakuiert würden jene Bewohnerinnen und 
Bewohner, Patientinnen und Patienten oder Inhaftierte, bei denen dies möglich 
ist, während genügend Personal für die Verbleibenden vor Ort bleibt. 
 

Empfehlung von senesuisse:  Ablehnung der Motion 

Der Verband senesuisse anerkennt die besondere Vulnerabilität von Personen 
in Spitälern, Pflegeheimen und Justizvollzugsanstalten sowie die Bedeutung 
einer sorgfältigen Notfall- und Evakuierungsplanung. Er teilt auch die 
Einschätzung, dass Ereignisse mit Evakuierungsbedarf hohe Anforderungen an 
Koordination, Ressourcen und Personal stellen. Die Verantwortung für Betrieb, 
Sicherheit und Notfallplanung der genannten Einrichtungen liegt bei den 
Kantonen beziehungsweise bei den jeweiligen Trägerschaften. Zusätzliche 
Gesetze führen nicht zur Verbesserung der Situation, sondern primär zu einem 
administrativen Zusatzaufwand. Die Arbeiten laufen bereits, auf eine unnötige 
zusätzliche Gesetzgebung kann verzichtet werden. 
 
 

04.06.2026 NR: Annahme (101 zu 90 Stimmen) 

16.09.2026 Beratung im Ständerat 

Texte déposé 

Le Conseil fédéral est chargé de soumettre au Parlement les modifications 
législatives nécessaires afin de créer un cadre contraignant pour l’évacuation 
d’installations particulières (hôpitaux, établissements médicaux-sociaux, 
établissements pénitentiaires). Ce cadre définit la répartition des compétences 
entre la Confédération, les cantons et les organes compétents ainsi que les 
mécanismes de financement. 

Développement 

L’évacuation de ces établissements nécessite une planification spécifique 
lorsqu’ils hébergent des personnes à mobilité réduite, qui constituent un groupe 
de population particulièrement vulnérable. Une solution pourrait être d’adopter 
une double approche visant une évacuation partielle : l’évacuation concernerait 
les résidents, les patients ou les détenus pour lesquels cela est possible, tandis 
qu’il faudrait maintenir suffisamment de personnel sur place pour ceux qui restent 
dans l’établissement. 

Recommandation de senesuisse :  Rejeter la motion 

L'association senesuisse reconnaît la vulnérabilité particulière des personnes se 
trouvant dans les hôpitaux, les établissements médico-sociaux et pénitentiaires, 
ainsi que l’importance d’une planification minutieuse des mesures d’urgence et 
des évacuations. Il partage également l’avis selon lequel les événements 
nécessitant une évacuation requièrent des moyens importants en termes de 
coordination, de ressources et de personnel. L’exploitation, la sécurité et la 
planification d’urgence des établissements spéciaux mentionnés incombent en 
principe aux cantons ou aux organes responsables.  Adopter de nouvelles lois 
n'améliore pas la situation et génère au contraire avant tout une charge 
administrative additionnelle. 
 
 

04.06.2026 CN : Adoption (101 voix contre 90) 

16.09.2026 Débat au Conseil des États 
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25.069 Bundesratsgeschäft:  
Teilrevision Epidemiengesetz 

25.069 Objet du Conseil fédéral : Révision partielle 
de la Loi sur les épidémies 

Ausgangslage 

Der Bundesrat will die Bevölkerung besser vor künftigen Pandemien schützen. 
Zu diesem Zweck schlägt er eine Änderung des Epidemiengesetzes vor. Mit der 
Revision sollen die Zusammenarbeit zwischen Bund und Kantonen optimiert 
und Bedrohungen durch übertragbare Krankheiten und Antibiotikaresistenzen 
wirksam bekämpft werden. Insbesondere wird die Kompetenzverteilung auf 
allen staatlichen Ebenen geklärt. 

Während der Covid-19-Pandemie hat sich das Epidemiengesetz (EpG) 
insgesamt bewährt. In einigen Bereichen sind jedoch Anpassungen erforderlich, 
um die Prävention und die Bewältigung künftiger Gefährdungen der öffentlichen 
Gesundheit zu verbessern. Die Revision des EpG soll die Bevölkerung besser 
vor übertragbaren Krankheiten schützen und gleichzeitig die 
Antibiotikaresistenzen bekämpfen. Sie berücksichtigt die von zahlreichen 
Akteuren im Vernehmlassungsverfahren geäusserten Stellungnahmen und die 
Erkenntnisse mehrerer Evaluationen zur Bewältigung der Covid-19-Pandemie. 
 

Empfehlung von senesuisse:  Der Kommissionsmehrheit folgen 

Der Vorentwurf ermöglicht, die Zusammenarbeit zwischen Bund und Kantonen 
zu verbessern. Die SGK-S hat zudem in Art. 2 Abs. 3 und in Art. 6a Abs. 3 
bedeutende Verbesserungen hinzugefügt. Zwar fehlt ein expliziter Hinweis auf 
die nötige Berücksichtigung der psychischen Gesundheit von vulnerablen 
Menschen (v.a. in Art. 31), insgesamt enthält das Gesetz nach Beratung in der 
Ständeratskommission sinnvolle und ausgewogene Regelungen. 

Art. 6a Abs. 3: Der Ergänzung durch die Kommission ist zuzustimmen, damit 
der Einbezug von im Pandemiefall so wichtigen Leistungserbringer im nötigen 
Ausmass gewährleistet ist. 

 

 

22.09.2026 Behandlung im Ständerat 

Contexte 

Le Conseil fédéral entend mieux protéger la santé de la population contre de 
futures pandémies. Il propose à cet effet une modification de la loi sur les 
épidémies (LEp). Celle-ci doit permettre d’optimiser la collaboration entre la 
Confédération et les cantons et de lutter contre les menaces que représentent 
les maladies transmissibles ou les résistances aux antibiotiques. La répartition 
des compétences entre les différents échelons de l’Etat sera clarifiée.  

Lors de la pandémie de COVID-19, la loi sur les épidémies a globalement fait 
ses preuves. Certains domaines nécessitent toutefois des adaptations pour 
améliorer la prévention et la gestion des crises sanitaires futures. La révision de 
la loi sur les épidémies a pour objectif de mieux protéger la population contre les 
maladies transmissibles, mais également de lutter contre les résistances aux 
antibiotiques. Elle tient compte des avis exprimés par de nombreux acteurs lors 
de la procédure de consultation et des résultats de plusieurs évaluations sur la 
gestion de la pandémie de COVID-19. 
 

Recommandation de senesuisse :  Suivre la majorité de la commission 

Le projet mis en consultation permet d’améliorer la collaboration entre la 
Confédération et les cantons. La CSSS-E a en outre apporté des améliorations 
importantes à l’art. 2, al. 3, et à l’art. 6a, al. 3. Bien qu’il manque une référence 
explicite à la nécessité de prendre en compte la santé psychique des personnes 
vulnérables (à l’art. 31), le projet contient, après examen par la commission du 
Conseil des Etats, des dispositions globalement pertinentes et équilibrées. 

Art. 6a, al. 3 : Il convient d’approuver le complément apporté par la commission, 
car c’est la seule manière de garantir une implication suffisante des fournisseurs 
de prestations, qui jouent un rôle essentiel en cas de pandémie. 

 

 

22.09.2026 Débat au Conseil des États 
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17.480 Pa. Iv. NR Weibel/Bäumle: Gebühr für 
Bagatellfälle in der Spitalnotfallaufnahme 

17.480 Iv. pa. CN Weibel/Bäumle : Urgences 
hospitalières ; taxe pour les cas bénins 

Eingereichter Text 

Gestützt auf Artikel 160 Absatz 1 der Bundesverfassung und Artikel 107 des 
Parlamentsgesetzes reiche ich folgende parlamentarische Initiative ein: 

Die gesetzlichen Regelungen sind so anzupassen, dass alle Patienten, die eine 
Spitalnotfallpforte aufsuchen, vor Ort eine Gebühr von beispielsweise 50 
Franken bezahlen müssen. Diese ist nicht an die Franchise oder 
Kostenbeteiligung anrechenbar. Ausgenommen werden von dieser Gebühr 
können Kinder und Jugendliche unter 16 Jahren sowie alle Patienten mit 
ärztlicher Zuweisung oder einer nachfolgenden stationären Behandlung. 

Begründung 

Die Schweiz kennt die bewährte Tradition, dass Hausärzte in der Regel die 
erste Anlaufstelle für die medizinische Versorgung sind. In den vergangenen 
Jahren hat die Anzahl Konsultationen im Spitalnotfall stark zugenommen. 
Davon entpuppen sich viele Fälle als Bagatellfälle. Eine spitalambulante 
Konsultation kostete 2015 im Durchschnitt 427 Franken und ist somit mehr als 
doppelt so teuer wie die durchschnittliche Konsultation in der Arztpraxis. Auch 
ein Besuch in einer Apotheke wäre viel billiger und oft ausreichend. 
Die Gebühr für Bagatellfälle in der Spitalnotfallaufnahme schärft das 
Bewusstsein für die unterschiedlichen Elemente des schweizerischen 
Gesundheitswesens. So leistet sie einen Beitrag zur Entlastung der 
Notfallpforten der Spitäler und kann auch zur Dämpfung der Kostenentwicklung 
im schweizerischen Gesundheitswesen beitragen. 

Empfehlung von senesuisse:  Nichteintreten 

Bereits das Alter dieser Pa.Iv. zeigt auf, dass keine geeignete Umsetzung in der 
Praxis gefunden wurde, welche das verfolgte Ziel erreicht. Auch das nun für die 
Vernehmlassung vorgesehene Modell überzeugt nicht. Es sieht für Patienten 
einen höheren Selbstbehalt von 50 Franken vor – mit diversen Ausnahmen. Die 
Umsetzung würde enorm viel Geld kosten und durch unklare Fälle einen hohen 
Aufwand bei allen Involvierten verursachen. Wennschon müsste eine Aufklärung 
und Anreizverstärkung bei Versicherungsmodellen erfolgen, damit Betroffene 
den Hausarzt oder die Apotheke als erste Anlaufstelle kennen und nutzen. 
 
 

20.08.2025 Bundesrat: Empfehlung Nichteintreten 

18.03.2026 NR: Eintreten und Zustimmung zum Entwurf (96 zu 91) 

22.09.2026 Beratung im Ständerat 

Texte déposé 

Conformément aux articles 160 alinéa 1 de la Constitution et 107 de la loi sur le 
Parlement, je dépose l'initiative parlementaire suivante : 

Les lois sont adaptées de manière à ce que les patients qui se rendent aux 
urgences d'un hôpital doivent payer sur place une taxe, par exemple de 50 
francs. Cette taxe ne serait pas imputée sur la franchise ou la participation aux 
coûts. Les enfants de moins de 16 ans, les patients qui sont envoyés aux 
urgences par un médecin et les personnes dont le traitement requiert une 
hospitalisation pourraient être exemptés de la taxe. 

Développement 

En Suisse, on s'adresse en général d'abord au médecin de famille pour les 
traitements médicaux. Ces dernières années, le nombre de consultations dans 
les hôpitaux a cependant augmenté fortement. Les raisons de cette évolution 
sont diverses, mais de nombreux cas s'avèrent bénins. Or, une consultation dans 
le domaine ambulatoire des hôpitaux coûtait, en 2015, en moyenne 427 francs, 
soit plus de deux fois le coût moyen d'une consultation dans un cabinet médical. 
Se rendre dans une pharmacie aurait également été bien meilleur marché et se 
serait souvent avéré suffisant. 
Instaurer une taxe pour se rendre aux urgences des hôpitaux sensibiliserait 
davantage les usagers aux différents éléments du système suisse de santé. Une 
telle mesure contribuerait à décharger les urgences des hôpitaux et pourrait 
également contribuer à atténuer la hausse des coûts de la santé. 

Recommandation de senesuisse :  Refus d’entrer en matière 

L'âge de cette Iv.pa illustre déjà qu'aucune solution permettant d'atteindre le but 
recherché n'a été trouvée en pratique. Le modèle désormais prévu pour la 
consultation qui prévoit une franchise plus élevée de 50 francs pour les patients 
– avec diverses exceptions – ne convainc pas. Sa mise en œuvre serait extrême-
ment coûteuse et occasionnerait une charge élevée pour toutes les instances 
impliquées en raison de cas peu clairs. Quand bien même elle interviendrait, des 
explications et des incitations accrues dans le cadre des modèles d'assurance 
seraient nécessaires afin que les personnes concernées reconnaissent et 
recourent au médecin de famille ou à la pharmacie comme premier interlocuteur. 
 

16.06.2021 Conseil fédéral : Ne pas entrer en matière 

18.03.2026 CN : Décision conforme au projet  (96 voix contre 91) 

22.09.2026 Débat au Conseil des États 
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26.3002 Motion SGK-N: Massnahmen gegen 
Gefälligkeits- und mangelhafte 
Arztzeugnisse zulasten von Arbeitgebern 
und Sozialversicherungen 

26.3002 Motion CSSS-N : Mesures contre les 
certificats médicaux de complaisance et 
lacunaires au détriment des employeurs et 
des assurances sociales 

Eingereichter Text 

Der Bundesrat wird beauftragt, alle geeigneten Massnahmen zu ergreifen, um 
die mit ärztlichen Gefälligkeitszeugnissen verbundene Betrugspraxis, aber auch 
fahrlässig erstellte, unrichtige, mangelhafte Arztzeugnisse wirksam zu 
bekämpfen, mit dem Ziel, ungerechtfertigte Belastungen für Arbeitgeber und 
Sozialversicherungen zu reduzieren sowie eine rasche Wiedereingliederung in 
den Arbeitsprozess voranzutreiben. Er unterbreitet dazu bei Bedarf dem 
Parlament die notwendigen gesetzlichen Anpassungen. 
Der Bundesrat wird ebenso beauftragt, die rechtlichen Grundlagen so 
anzupassen, dass die ärztliche Schweigepflicht gegenüber Arbeitgebern und 
Sozialhilfebehörden in begrenztem Umfang gelockert wird (arbeitsplatz-
bezogene Aufhebung der Schweigepflicht). Behandelnde Ärztinnen und Ärzte 
sollen von Anfang an verpflichtet werden, auf Anfrage Angaben zu den 
konkreten gesundheitlichen Einschränkungen zu machen, soweit dies für 
Arbeitsplatzanpassungen oder die berufliche Wiedereingliederung erforderlich 
ist. Diagnosen und Krankengeschichten bleiben ausgeschlossen. 

Begründung 

Das Postulat 22.3196 beauftragte den Bundesrat, Massnahmen zur 
Bekämpfung von Gefälligkeits- und gefälschten Arztzeugnissen zu analysieren, 
einschliesslich einer statistischen Erhebung bei den Arbeitgebern. Stattdessen 
beschränkte sich der Bundesrat auf zwei Rundtischgespräche. Die vorliegende 
Motion erneuert und präzisiert den parlamentarischen Auftrag. 

Empfehlung von senesuisse:  Annahme der Motion 

In der Praxis führt die strikte ärztliche Schweigepflicht dazu, dass konkrete 
arbeitsrelevante Einschränkungen weder Betrieben noch Sozialhilfebehörden 
bekannt sind. Dadurch werden sinnvolle Arbeitsplatzanpassungen, eine 
raschere Wiedereingliederung sowie eine sachgerechte Beurteilung der 
Leistungsfähigkeit verunmöglicht, was sowohl die betroffenen Personen als 
auch die Sozialwerke belastet. Eine gezielte und verhältnismässige Lockerung 
der Schweigepflicht dient daher der Sicherheit am Arbeitsplatz, der beruflichen 
Wiedereingliederung und der Entlastung der Sozialversicherungen. 

 

17.03.2026 NR: Annahme (123 zu 60 Stimmen) 

22.09.2026 Beratung im Ständerat 

Texte déposé 

Le Conseil fédéral est chargé de prendre toutes les mesures appropriées pour 
lutter efficacement contre les certificats médicaux de complaisance, mais aussi 
contre les certificats médicaux incorrects, lacunaires ou établis de manière 
négligente, afin de diminuer les charges injustifiées pour les employeurs et les 
assurances sociales et de favoriser une réinsertion rapide dans le monde du 
travail. Si nécessaire, il soumet au Parlement les modifications légales 
nécessaires. 
Le Conseil fédéral est également chargé de modifier les bases légales de 
manière à assouplir dans une certaine mesure le secret médical vis-à-vis des 
employeurs et des autorités de l’aide sociale (levée du secret médical concernant 
le poste de travail). Les médecins traitants devront être tenus dès le début de 
fournir, sur demande, des informations sur les problèmes de santé concrets, 
dans la mesure où cela est nécessaire pour l’adaptation du poste de travail ou la 
réinsertion professionnelle. Les diagnostics et les antécédents médicaux 
resteront exclus de cette obligation. 

Développement 

Le postulat 22.3196 chargeait le Conseil fédéral d’analyser les mesures et 
d’effectuer une analyse statistique auprès des employeurs. Au lieu de procéder 
aux analyses prévues, le Conseil fédéral s’est limité à organiser deux tables 
rondes La présente motion renouvelle et précise le mandat que le Parlement 
avait déjà confié au Conseil fédéral au moyen du postulat susmentionné. 

Recommandation de senesuisse :  Adopter la motion 

Dans la pratique, en raison du strict respect du secret médical, des limitations 
concrètes qui ont une incidence sur le travail ne sont connues ni des employeurs 
ni des autorités d’aide sociale. En conséquence, toute adaptation utile du poste 
de travail, une réinsertion rapide et une évaluation objective sont impossibles, ce 
qui a des répercussions négatives tant pour les personnes concernées que pour 
les assurances sociales. Un assouplissement ciblé et proportionné du secret 
médical contribuerait à assurer la sécurité sur le lieu de travail, à faciliter la 
réinsertion professionnelle et à décharger les assurances sociales. 

 

17.03.2026 CN : Adoption (avec 123 voix contre 60) 

22.09.2026 Débat au Conseil des États 

https://www.parlament.ch/de/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20223196
https://www.parlament.ch/fr/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20223196
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Nationalrat Conseil national 
 
 

 
  

25.082 Bundesratsgeschäft:  
Elektronisches Gesundheitsdossier 

25.082 Objet du Conseil fédéral :  
Dossier électronique de santé 

Ausgangslage 

Der Bundesrat möchte das Gesundheitssystem mit einem elektronischen 
Gesundheitsdossier (E-GD) stärken, das der ganzen Bevölkerung automatisch 
zur Verfügung gestellt wird. Das E-GD wird alle relevanten Gesundheits-
informationen einer Person an einem Ort bündeln und sie durch alle 
Lebensphasen begleiten. Im Rahmen einer grundlegenden Neuausrichtung 
werden die Aufgaben und Kompetenzen zwischen Bund und Kantonen sowie 
die Finanzierung im Vergleich zum heutigen elektronischen Patientendossier 
(EPD) angepasst – und im neuen Bundesgesetz über das elektronische 
Gesundheitsdossier (EGDG) klarer geregelt. 

Das heutige elektronische Patientendossier (EPD) beruht auf einer komplexen 
Struktur mit zahlreichen privaten Anbietern und einem aufwendigen Eröffnungs-
prozess. Diese Hindernisse führten dazu, dass die Nutzung des EPD bis jetzt 
marginal blieb. Der Bundesrat setzt daher mit dem neuen Gesetz über das 
elektronische Gesundheitsdossier auf eine grundlegende Neuausrichtung: Aus 
dem EPD wird das elektronische Gesundheitsdossier (E-GD). Das neue 
Gesundheitsdossier stellt den Menschen mit seiner persönlichen Gesundheits-
biografie ins Zentrum, indem er die Übersicht über seine medizinischen Daten 
erhält, unabhängig vom Wohnort oder wo und bei welcher medizinischen 
Fachperson eine Behandlung erfolgt. Relevante Gesundheitsdaten sind so 
digital an einem Ort verfügbar – jederzeit und überall, gerade im Notfall. 

Empfehlung von senesuisse:  Aufhebung der geltenden Anschlusspflicht 

Der Verband senesuisse begrüsst, dass die Lehren aus dem Debakel des EPD 
gezogen werden und neu ein schweizweit einheitliches System geschaffen wird. 
Bereits jetzt muss der konsequente Schritt erfolgen, dass Pflegeheime und 
Spitäler von der Anschlusspflicht an eine (Stamm-)Gemeinschaft befreit werden. 

Art. 39 Abs. 1 lit. f KVG ist per sofort aufzuheben: Die Anschlusspflicht der 
Gesundheitsbetriebe an ein veraltetes System, das bald durch ein verbessertes 
System abgelöst wird, kostet unnötig Geld und bringt keinen Nutzen. 
 
 

14.09.2026 Beratung im Nationalrat 

Contexte 

Le Conseil fédéral souhaite renforcer le système de santé grâce au dossier 
électronique de santé (DES), mis automatiquement à la disposition de toute la 
population. Le DES réunit toutes les informations de santé pertinentes de son 
titulaire en un seul emplacement et l’accompagne à chaque étape de sa vie, des 
examens préventifs jusqu’au traitement des maladies. Par rapport à l’actuel 
dossier électronique du patient (DEP), ce nouveau départ comprend une 
adaptation des tâches et compétences de la Confédération et des cantons, ainsi 
que du financement., qui sont clairement réglés dans la nouvelle loi fédérale sur 
le dossier électronique de santé (LDSan).  

L’actuel dossier électronique du patient (DEP) repose sur une structure 
complexe, qui comprend de nombreux prestataires privés et complique 
l’ouverture d’un dossier. Du fait de ces obstacles, l’utilisation du DEP est restée 
jusqu’ici bien en deçà des attentes. Avec la nouvelle loi sur le dossier 
électronique de santé (LDSan), le Conseil fédéral change de cap : le DEP devient 
le dossier électronique de santé (DES). Ce nouveau dossier met l’accent sur 
l’individu et son parcours de santé en rassemblant les principales données 
médicales pertinentes de son titulaire, indépendamment du domicile de ce 
dernier, ou du lieu et du professionnel de la santé qui le prend en charge. Les 
données de santé pertinentes sont ainsi réunies dans un seul emplacement 
numérique et disponibles partout et à tout moment, notamment en cas d’urgence. 

Recommandation de senesuisse :  Suppression de l’obligation d’affiliation 

L'association senesuisse salue le fait que les enseignements du fiasco du DEP 
soient tirés et qu’un système uniforme à l’échelle nationale soit désormais créé. 
Il convient toutefois de prendre dès à présent la mesure qui s’impose : libérer les 
EMS et les hôpitaux de l’obligation de s’affilier à une communauté (de référence). 

L’art. 39, al. 1, let. f, LAMal doit être abrogé immédiatement : obliger les 
établissements de santé à adhérer à un système obsolète, qui sera bientôt 
remplacé, engendre des coûts inutiles sans apporter de bénéfice. 
 
 

14.09.2026 Débat au Conseil national 
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26.3012 Motion SGK-S: Die von pflegenden 
Angehörigen erbrachten Grundpflege-
leistungen definieren und Vergütung  
durch die OKP klären 

26.3012 Mo. CSSS-E :  
Définir les soins de base fournis par les 
proches aidants et clarifier la rémunération 
par l’AOS  

Eingereichter Text 

Der Bundesrat wird beauftragt, die entsprechende Verordnung anzupassen 
oder falls notwendig eine Änderung des Bundesgesetzes über die 
Krankenversicherung (KVG) vorzulegen, damit 

1. die Grundpflegeleistungen definiert werden, die durch die pflegenden 
Angehörigen zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung 
(OKP) erbracht werden dürfen. Für diese Definition berücksichtigt der 
Bundesrat Abgrenzungsfragen zur familiären Fürsorgepflicht und zu 
anderen sozialversicherungsrechtlichen Leistungen, das Alter der 
pflegenden Person sowie Mindestanforderungen an die Ausbildung. Spitex-
Organisationen sollen diese Leistungen separat deklarieren müssen. 

2. eine neue Kategorie für die pflegenden Angehörigen mit entsprechend 
tieferen OKP-Beiträgen eingeführt werden kann. Alternativ kann auch der 
Einfachheit halber ein prozentualer Abschlag auf den bestehenden OKP-
Beiträgen erfolgen.  

3. Schliesslich sollen im Rahmen dieser Arbeiten die Einführung einer 
Definition von „pflegenden Angehörigen“, deren arbeitsrechtlicher Status 
und allenfalls gestützt auf die bestehenden Grundlagen von Spitex-Schweiz 
eine nationale Definition der Normkosten geprüft werden. 
 

Empfehlung von senesuisse:  Annahme der Motion  

Aus Sicht von senesuisse ist es wichtig, die Vergütung der Angehörigenpflege 
auf nationaler Ebene zu regeln. Weder 26 unterschiedliche kantonale Lösungen 
noch dutzende Gerichtsprozesse sind im Interesse des Systems, geschweige 
denn der Betroffenen. Es ist Aufgabe des nationalen Parlaments, möglichst klare 
Leitplanken zu den Leistungen und deren Finanzierung sowie den Schutz der 
Betroffenen zu setzen. 

 
 
05.03.2026 SR: Annahme (einstimmig) 

29.09.2026 Behandlung im Nationalrat 

Texte déposé  

Le Conseil fédéral est chargé de modifier l’ordonnance correspondante ou si 
nécessaire de présenter une modification de la loi fédérale sur l’assurance-
maladie (LAMal) visant à : 

1. définir les soins de base que les proches aidants peuvent fournir à la charge 
de l’assurance obligatoire des soins (AOS). Dans ce cadre, le Conseil fédéral 
tient compte des questions relatives à la délimitation de ces soins par rapport 
au devoir d’assistance au sein de la famille et à d’autres prestations relevant 
du droit des assurances sociales, de l’âge de la personne soignante ainsi 
que des exigences minimales en matière de formation. Les organisations 
d’aide et de soins à domicile doivent déclarer séparément ces prestations. 

2. prévoir une nouvelle catégorie pour les proches aidants, avec des 
contributions AOS plus basses. Par souci de simplification, le Conseil fédéral 
peut aussi prévoir un pourcentage de décote sur les contributions AOS 
existantes. 

3. Par ailleurs, il convient d'examiner dans le cadre de ces travaux l’opportunité 
d’introduire une définition de la notion de « proches aidants », leur statut en 
regard du droit du travail et la possibilité d'établir une définition nationale des 
coûts standard, en se basant éventuellement sur les bases existantes 
élaborées par l'association Aide et soins à domicile Suisse. 

Recommandation de senesuisse :  Adopter la motion 

Du point de vue de senesuisse, il est important que la rémunération des 
prestations de soins fournies par les proches aidants soit réglée au niveau 
national. Devoir composer avec 26 solutions cantonales différentes voire avec 
des dizaines de procès n'est pas dans l'intérêt du système ni, a fortiori, dans celui 
des personnes concernées. Il incombe au Parlement fédéral de fixer des garde-
fous clairs concernant les prestations, leur financement ainsi que la protection des 
personnes concernées. 

 
05.03.2026 CE : Adoption (à l’unanimité) 
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26.3013 Motion SGK-S: Pflege durch Angehörige; 
Qualitätssicherung und stärkere 
Planungsbefugnisse im Rahmen des 
Zulassungsverfahrens von Spitex-
Organisationen 

26.3013 Motion CSSS-E : Soins prodigués par des 
proches ; assurer la qualité et renforcer le 
pouvoir de planification dans le cadre de la 
procédure d'admission des organisations 
d'aide et de soins à domicile 

Eingereichter Text 

Der Bundesrat wird beauftragt, die entsprechende Verordnung anzupassen 
oder falls notwendig eine Änderung des Bundesgesetzes über die 
Krankenversicherung (KVG) vorzulegen, damit 

1. die Kantone bei der Zulassung von Spitex-Organisationen, die pflegende 
Angehörige anstellen, verbindliche Qualitätskriterien berücksichtigen 
müssen. Diese müssen für die obligatorische Krankenpflegeversicherung 
(OKP) wie für die Restkostenfinanzierung gleichermassen gelten. Dadurch 
sollen sowohl die Qualität der Pflegeleistungen als auch der Schutz der 
pflegenden Angehörigen sichergestellt werden. 

2. die Kantone die Abrechnung von Pflegeleistungen durch Angehörige über 
die OKP auf einen oder mehrere Leistungserbringer pro Region 
beschränken können. 

 

Empfehlung von senesuisse:  Annahme Ziffer 1., Ablehnung Ziffer 2.  

Bei der Angehörigenpflege stellt sich die Frage der Qualitätssicherung von 
Pflegehandlungen, welche über die OKP mitfinanziert sind, ganz besonders. 
Situationen mit Überforderung und familiärem Druck gehören zum Alltag, für die 
Betroffenen ist deshalb eine gesetzlich definierte Minimalunterstützung durch 
Pflegefachpersonen festzulegen, damit die Qualität der Leistungen sowie der 
Schutz von Pflegenden und Pflegebedürftigen sichergestellt ist. 

Hingegen wäre es falsch, ein kantonales oder regionales Monopol für die 
Angehörigenpflege zu schaffen. Wie in allen anderen Bereichen führt auch hier 
diese Monopolsituation zu negativem Einfluss auf Qualität und Preis, weil es an 
Wettbewerb um die besten Leistungen zum besten Preis fehlt. Deshalb ist Ziffer 
2. der Motion abzulehnen, die Kantone haben bereits Steuerungsmöglichkeiten 
über die Zulassungsbedingungen. 

 

05.03.2026 SR: Annahme (ohne Opposition) 

29.09.2026 Behandlung im Nationalrat  

Texte déposé 

Le Conseil fédéral est chargé de modifier l’ordonnance correspondante ou si 
nécessaire de présenter une modification de la loi fédérale sur l’assurance-
maladie (LAMal) visant à : 

1. obliger les cantons de prendre en considération des critères de qualité 
contraignants lors de l’admission d’organisations d’aide et de soins à 
domicile qui emploient des proches aidants. Ces critères doivent s’appliquer 
dans la même mesure à l’assurance obligatoire des soins (AOS) et au 
financement résiduel. L’objectif est de garantir aussi bien la qualité des soins 
que la protection des proches aidants. 

2. permettre aux cantons de limiter à un ou des prestataires de soins par région 
la possibilité de facturer à l’AOS des soins fournis par des proches. 
 

 

Recommandation de senesuisse :  Adopter chiffre 1., rejeter chiffre 2. 

La question de l'assurance qualité des prestations de soins que cofinance l'AOS 
se pose avec une acuité particulière. Les situations de surmenage et de pression 
de la famille font partie du quotidien. Il convient donc de définir dans la loi une 
assistance minimale assurée par du personnel infirmier diplômé afin de garantir 
la qualité des prestations ainsi que la protection des soignant·e·s et des 
personnes soignées. 

En revanche, la création d'un monopole cantonal ou régional pour les soins 
dispensés par des proches serait une erreur. À l'instar de tout autre domaine, 
une situation de monopole engendre ici aussi une influence négative sur la 
qualité et sur les coûts en raison de l'absence de concurrence autour des 
meilleures prestations au meilleur prix. Les cantons disposent déjà d'outils de 
pilotage par le biais des conditions d'admission 

 

05.03.2026 CE : Adoption (sans opposition) 
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26.3519 Motion SGK-N:  
Separate Rechnungsausweisung von 
durch pflegende Angehörige erbrachten 
Leistungen 

26.3519 Motion CSSS-N :  
Facturation séparée des prestations 
fournies par des proches aidants 

Eingereichter Text 

Der Bundesrat wird beauftragt, die notwendigen Ergänzungen auf 
Verordnungsstufe in Anlehnung an Artikel 42 Absatz 3 des Bundesgesetzes 
über die Krankenversicherung (Schuldner der Vergütung, Rechnungstellung) 
vorzunehmen, damit Spitex-Organisationen Pflegeleistungen von pflegenden 
Angehörigen separat deklarieren müssen. 

Begründung 

Nur wenn transparent deklariert ist, wer die Leistung erbracht hat, können die 
Kostenträger ihrer Aufgabe der Leistungskontrolle und somit auch der 
Wirtschaftlichkeitsprüfung gerecht werden. Im Rahmen des „Forums 
Datenaustausch“ wurde vor Kurzem beschlossen, bei der Grundpflege die 
pflegenden Angehörigen mittels separater Tarifziffer auszuweisen. Dieser 
Beschluss entspricht aber „nur“ einer „technischen Empfehlung“ für die Spitex-
Organisationen. Auch der Weg via Administrativvertrag ist wenig zielführend, 
da keine Pflicht zum Vertragsbeitritt besteht. Zu einem ähnlichen Schluss 
kommt auch der Bericht des Bundesrates vom 15. Oktober 2025 betreffend 
„Pflegeleistungen von Angehörigen im Rahmen der obligatorischen 
Krankenpflegeversicherung“. Eine national verbindliche und rasche Regelung 
ist daher via Verordnungsanpassung anzustreben. Die skizzierte Lösung via 
Tarifziffern ist in den anzugehenden Arbeiten zu berücksichtigen.  
 
 

Empfehlung von senesuisse:  Annahme der Motion 

senesuisse begrüsst die separate Ausweisung der Pflegeleistungen in der 
Angehörigenpflege. Damit wird Differenzierung in der Datenerhebung und 
Datenverwendung sichergestellt. Dies ist sowohl für die Ausgestaltung der 
kantonalen Finanzierung der Pflege wie auch für die neue Tarifierung unter 
EFAS nötig, um eine faire und angemessene Finanzierung aller Pflege-
leistungen zu ermöglichen. 
 
 

29.09.2026 Beratung im Nationalrat 

Texte déposé 

Le Conseil fédéral est chargé de compléter l'ordonnance correspondante en se 
fondant sur l’art. 42, al. 3, de la loi fédérale sur l’assurance-maladie (débiteur de 
la rémunération, facturation), de sorte que les organisations d’aide et de soins à 
domicile doivent déclarer séparément les prestations fournies par des proches 
aidants. 

Développement 

Les agents payeurs peuvent assumer leur tâche de contrôle des prestations et, 
par conséquence, de l’économicité, seulement s’il est déclaré de manière 
transparente qui a fourni la prestation. Dans le cadre du « Forum 
Datenaustausch », il a récemment été décidé de désigner, dans les soins de 
base, les proches aidants au moyen d’un chiffre tarifaire distinct. Cette décision 
ne constitue cependant qu’une recommandation technique pour les services 
d’aide et de soins à domicile. Le recours à une convention administrative est tout 
aussi inefficace, étant donné qu’il n’est pas obligatoire d’adhérer à celle-ci. Le 
rapport du Conseil fédéral du 15 octobre 2025 sur les « Prestations de soins 
fournies par les proches aidants dans le cadre de l’assurance obligatoire des 
soins » arrive à une conclusion similaire. Il convient donc d’introduire rapidement 
une réglementation contraignante au niveau fédéral en procédant aux 
modifications d’ordonnance nécessaires. La solution esquissée ci-dessus, à 
savoir l’utilisation d’un chiffre tarifaire distinct, devra être prise en considération 
dans le cadre des travaux menés à cet effet.  

Recommandation de senesuisse :  Adopter la motion 

senesuisse salue l'identification distincte des prestations de soins fournies par 
des proches aidants qui garantit la possibilité d'opérer une différenciation lors de 
la collecte et de l'utilisation des données. Elle est nécessaire à la fois pour définir 
le financement cantonal des soins et pour la nouvelle tarification dans le cadre 
d'EFAS afin de garantir un financement équitable et adapté de toutes les 
prestations de soins.  
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26.4059 Motion SGK-N:  
Stärkung der WZW-Kriterien 

26.4059 Motion CSSS-N :  
Renforcement des critères EAE 

Eingereichter Text 

Der Bundesrat wird beauftragt, dem Parlament eine Änderung des 
Bundesgesetzes über die Krankenversicherung (KVG), insbesondere von 
Artikel 32 Folgende KVG, vorzulegen. Ziel ist es, die Operationalisierung von 
Wirksamkeit, Zweckmässigkeit und Wirtschaftlichkeit von Leistungen zulasten 
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung verhältnismässig zu gestalten 
und wo notwendig zu präzisieren. Es gilt jedoch den notwendigen Handlungs-
spielraum zur Umsetzung zu belassen und eine Überregulierung zu vermeiden.  

Dabei ist insbesondere sicherzustellen, dass neue, umstrittene oder nicht 
allgemein anerkannte Leistungen nur vergütet werden, wenn ihre Wirksamkeit 
nach etablierten wissenschaftlichen Methoden hinreichend nachgewiesen ist. 
Zudem ist ein Instrument vorzusehen, mit dem bei ungenügender Evidenzlage 
und fehlenden, veralteten oder unzureichenden klinischen Leitlinien die 
Erarbeitung oder Aktualisierung geeigneter Leitlinien eingefordert werden kann. 
Dieses neue Instrument soll neben Leistungen der Ärzteschaft explizit auch 
andere wichtige Leistungserbringer erfassen, wie Spitex, Physiotherapie, 
Labore, etc. 

Begründung 

Nach wie vor werden in der OKP viele Leistungen übernommen, deren Kosten-
Nutzen-Verhältnis nicht stimmt. Dies führt einerseits zu unnötigen Gesundheits-
kosten und Ineffizienz, erhöht die Bürokratie und verlängert andererseits den 
Weg für Patient:innen zur richtigen Therapie und verschlechtert Behandlungs-
qualität sowie Patientensicherheit. Die OKP übernimmt Leistungen im 
Grundsatz nur, wenn sie wirksam, zweckmässig und wirtschaftlich sind. Die 
Wirksamkeit muss nach wissenschaftlichen Methoden nachgewiesen sein.  

Empfehlung von senesuisse:  Ablehnung der Motion 

senesuisse lehnt die Motion als unnötig ab, weil die WZW-Kriterien bereits 
heute gesetzlich verankert und durch ein evidenzbasiertes, verhältnismässiges 
Evaluationsverfahren konkretisiert wurden. Insbesondere bei Pflegeleistungen 
ist ein schematischer Wirksamkeitsnachweis nach möglichst hohen 
Evidenzstandards nicht sachgerecht, da pflegerische Leistungen häufig 
komplex, individuell und nicht mit den Methoden der klassischen klinischen 
Forschung erfassbar sind. Die Motion droht deshalb vor allem zusätzliche 
Nachweis- und Dokumentationspflichten zu schaffen, ohne entsprechenden 
Mehrwert für Qualität oder Patientensicherheit zu gewährleisten. 
 

29.09.2026 Beratung im Nationalrat 

Texte déposé 

Le Conseil fédéral est chargé de présenter au Parlement une modification de la 
LAMal, notamment de ses art. 32 et suivants. Cette modification vise à concevoir 
de manière proportionnée et à préciser, le cas échéant, l’opérationnalisation de 
l’efficacité, de l’adéquation et de l’économicité (critères EAE) des prestations à 
la charge de l’assurance obligatoire des soins (AOS). Le Conseil fédéral devra 
toutefois veiller à conserver la marge de manœuvre nécessaire à la mise en 
œuvre et éviter toute surrèglementation.  

Il faudra garantir que la prise en charge des prestations nouvelles, controversées 
ou n’étant pas généralement reconnues ne soit possible qu’une fois leur efficacité 
démontrée de manière suffisante par des méthodes scientifiques. À cet égard, il 
convient d’élaborer les bases légales de sorte que ce soit non pas l’absence de 
preuve de l’inefficacité, mais bien la preuve de l’efficacité qui soit déterminante. 
Ce nouveau dispositif devra également recenser explicitement, en parallèle des 
prestations fournies par les médecins, les prestations d’autres fournisseurs de 
prestations importants, tels que les services d’aide et de soins à domicile, les 
laboratoires, les physiothérapeutes, etc. 

Développement 

L’AOS continue de prendre en charge de nombreuses prestations dont le rapport 
coût-efficacité n’est pas satisfaisant. Il en résulte des coûts de santé superflus, 
un manque d’efficacité et davantage de bureaucratie. En outre, les patients et 
patientes mettent plus de temps à trouver le traitement adapté, ce qui nuit à la 
qualité des soins et à la sécurité de la patientèle. En règle générale, l’AOS ne 
prend en charge que les prestations jugées efficaces, appropriées et 
économiques, l’efficacité étant à démontrer selon des méthodes scientifiques. 

Recommandation de senesuisse :  Rejeter la motion 

senesuisse rejette cette motion, qu’elle considère comme inutile, puisque les 
critères EAE sont déjà ancrés dans la loi et concrétisés par une procédure 
d’évaluation fondée sur les données probantes et proportionnée. En particulier 
dans le domaine des soins, une exigence systématique de preuve selon les 
standards scientifiques les plus élevés n’est pas appropriée, car les prestations 
sont souvent complexes et individualisées.  La motion risque dès lors avant tout 
d’introduire des obligations supplémentaires en matière de justification et de 
documentation, sans garantir une plus-value correspondante en termes de qualité 
ou de sécurité des patients. 
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25.475 Pa.Iv. Fraktion Grüne:  
Für ein gerechtes KVG 

25.475 Iv. pa. Groupe des Vert·e·s :  
Pour une LAMal équitable 

Eingereichter Text 

Mit einer Änderung der Krankenversicherungsgesetzgebung soll die zusätzliche 
Patient:innenbeteiligung (Betrag, welcher über Franchise und Selbstbehalt 
hinausgeht) beim Aufenthalt in einem Pflegeheim und/oder bei Spitex-
Leistungen abgeschafft werden. 

Begründung 

Patient:innen, die sich im Akutbereich ambulant anstatt stationär behandeln 
lassen und Spitex-Leistungen brauchen, werden finanziell diskriminiert. Sie 
bezahlen in gewissen Kantonen neben der Franchise und dem Selbstbehalt 
noch einen zusätzlichen Betrag. Diese Kostenbeteiligung ist systemfremd; seit 
Jahren ist es das Ziel, die Akutspitäler zu entlasten und die ambulanten 
Behandlungen zu forcieren. Einzelne Kantone nehmen ihre Verantwortung bei 
den Spitex-Leistungen wahr und erheben in diesem Bereich keine zusätzliche 
Kostenbeteiligung von den Patientinnen und Patienten.  

Wenn die Person zu Hause ist und ärztlich verordnete Spitex-Leistungen 
benötigt, muss die Pflegebedürftige - zusätzlich zum normalen Selbstbehalt und 
der Franchise - eine Patientenbeteiligung leisten, sofern ihr Wohnkanton die 
Kosten nicht übernimmt. Diese kann bis zu CH 5’613 pro Jahr betragen. 
Auch die pflegebedürftigen Personen in einem Pflegeheim werden gegenüber 
den Patienten im Spital benachteiligt. Die Finanzierung der Pflegekosten sieht 
vor, dass die Person bis zu CHF 8'395 pro Jahr - zusätzlich zum normalen 
Selbstbehalt und der Franchise - an die Pflegekosten bezahlen muss. 

Es gibt keine Erklärung, warum die Pflege in einem Pflegeheim mit einer 
zusätzlichen Beteiligung der Patientinnen und Patienten belegt werden soll, die 
bei der Pflege im Spital nicht existiert. 

Empfehlung von senesuisse:  Annahme der parl. Initiative 

senesuisse begrüsst die Abschaffung dieser systemfremden Zusatzbelastung 
bei Leistungen von Pflegeheimen und Spitex. Diese Kostenbeteiligungen sind 
ein falscher Anreiz, indem sie Personen bestrafen, welche früher aus dem Spital 
nach Hause gehen oder Spitex benötigen, um einen Spitaleintritt zu vermeiden. 
Das System diskriminiert Menschen, die lieber zu Hause oder im Pflegeheim 
als in einem Akutspital sterben möchten. Betroffen sind auch junge Menschen, 
welche zur Senkung der Gesamtkosten beitragen, etwa werdende Mütter mit 
einer Hausgeburt oder einer ambulanten Geburt. 
 
 

Liste Pa. Iv. Beratung im Nationalrat 

Texte déposé 

La législation sur l’assurance-maladie est modifiée de manière à supprimer la 
participation supplémentaire des patients aux coûts (montant dépassant la 
franchise et la quote-part) en cas de séjour dans un établissement médico-social 
ou de prestations d’aide et de soins à domicile.  

Développement 

Les patients qui souhaitent se faire soigner en ambulatoire plutôt qu’en milieu 
hospitalier et qui ont besoin de soins à domicile sont discriminés financièrement. 
Dans certains cantons, ils paient un montant supplémentaire en plus de la 
franchise et de la quote-part. Cette participation aux coûts est contraire au 
système ; depuis des années, l’objectif est de décharger les hôpitaux et de 
privilégier les traitements ambulatoires. Certains cantons assument leur 
responsabilité en matière de prestations d’aide et de soins à domicile et ne 
prélèvent pas de participation financière auprès des patients dans ce domaine.  

Quand une personne à domicile a besoin de soins prescrits par un médecin, elle 
doit (selon le canton ou la commune, et en plus de la quote-part habituelle et de 
la franchise) payer une participation si son canton de résidence ne prend pas ces 
coûts en charge. Cette participation peut atteindre 5613 francs par an. 
Les personnes nécessitant des soins dans un établissement médico-social sont 
également désavantagées par rapport aux patients hospitalisés. Le financement 
des coûts des soins prévoit en effet que la personne doive payer jusqu’à 
8395 francs par an (en plus de la quote-part habituelle et de la franchise). 

Il n’y a pas de raison justifiant que les soins dispensés dans un établissement 
médico-social soient soumis à une participation supplémentaire des patients, 
contrairement aux soins à l’hôpital. 

Recommandation de senesuisse :  Adopter l’initiative parlementaire 

senesuisse salue la suppression de cette charge supplémentaire étrangère au 
système pour les prestations des EMS et des services d’aide et de soins à 
domicile. Ces participations aux coûts constituent une fausse incitation, car elles 
pénalisent les personnes qui recourent aux soins à domicile ou souhaitent éviter 
une hospitalisation. Elles discriminent également les personnes qui préfèrent 
mourir à domicile ou en EMS plutôt qu’à l’hôpital, ainsi que les jeunes personnes 
contribuant à réduire les coûts, notamment les futures mères optant pour un 
accouchement à domicile ou ambulatoire. 
 
 

Liste Iv.Pa. Débat au Conseil national 


