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Auch in Zeiten nachlassenden Drucks dürfen Bemü-
hungen zur Kostendämpfung und zum möglichst effi-
zienten Einsatz von Ressourcen im Gesundheitswesen 
nicht nachlassen. Dies betonte auch der Bundesrat, als 
er den Prämienanstieg von 0,2% für 2020 verkündete – 
und verwies insbesondere auf sein erstes Kostendämp-
fungspaket, das am 21. August dem Parlament überwie-
sen wurde. Doch was beinhaltet diese Gesetzesvorlage?
Bei näherem Hinsehen erweist sich das erste «Kosten-
dämpfungspaket» im Kern als «Tarifpaket» – eine Ent-
wicklung, die sich bereits früh abzeichnete: Obwohl 
von den 38 Vorschlägen der Expertengruppe nur 
acht zur Rubrik «Gesamtkosten und Tarifbereich» 
 gehörten [1], priorisierte das EDI sechs dieser acht 
Massnahmen – und von den übrigen 30 Massnah-
men  lediglich drei [2]. Zusätzlich ergänzte das EDI 
eine entscheidende Tarifmassnahme: die «Steuerung 
der Kosten durch Tarifpartner». Dieser inhaltliche Fo-
kus prägt nun das erste Kostendämpfungspaket: 
Mit  Ausnahme des Experimentierartikels und des 
Referenz preis systems wurden in diese Gesetzesvor-
lage aus dem  Expertenbericht ausschliesslich Tarif-
massnahmen übernommen – und um den Vorschlag 
des EDI erweitert.
Für die aus dem Expertenbericht in das erste Kosten-
dämpfungspaket übernommenen Tarifmassnahmen 
hat die FMH bereits früh ihre Unterstützung signali-
siert [3]: Eine nationale Tariforganisation (M34), eine 
aktuelle Tarifstruktur (M25) und die Förderung von 
Pauschalen im ambulanten Bereich (M15) sind ganz im 
Sinne der Ärzteschaft – sofern die Tarif- und Organisa-
tionsautonomie gewahrt bleibt.
Inakzeptabel ist jedoch das vom EDI im Artikel 47c 
ergänzte Vorhaben, die Tarifpartner mit engen 
staatlichen Regulierungsvorgaben zur Festlegung 
eines Globalbudgets zu zwingen. Konkret sollen 
die Tarifpartner unter Berücksichtigung «der Pla-
nungs- und Steuerungsentscheide der zuständigen Be-
hörden» nicht nur die Entwicklung von Mengen und 
Kosten überwachen – sondern auch «ungerecht-
fertigte Erhöhungen» korrigieren [4]. Dafür muss wie-
der um die «gerechtfertigte Kostensteigerung», die 
nicht überschritten werden darf, definiert werden [5] – 
eine mehr als gewagte Forderung, wenn man bedenkt, 

Die geforderte Definition einer «gerechtfertig-
ten Kostensteigerung» ist nichts anderes als die 
Festlegung eines Globalbudgets.

Hier wird bereits die Umsetzung der Budgetie-
rung per Zielvorgabe vorbereitet – die erst für 
ein zweites Paket geprüft werden sollte.

dass der Bund in den letzten Jahren wiederholt daran 
scheiterte, auch nur die reale Kostenentwicklung kor-
rekt zu prognostizieren [6]. Die hier vom Bundesrat ge-
plante Kostenobergrenze wird zwangsläufig politi-
scher Natur sein – nicht zuletzt, da dieser für die 
«Kostensteuerung» Vorgaben macht, sie genehmigen 
muss und sie im Zweifelsfall per subsidiäre Kompetenz 
selber vornimmt.
Die Festlegung einer Kostenobergrenze zeigt klar, dass 
mit dem Art. 47c die Patientenversorgung neu einem 
Budget unterläge. Laut Botschaft zum Gesetz «besteht 

zudem ein inhaltlicher Zusammenhang» mit dem Glo-
balbudget des Expertenberichts (M01): «Die von den 
Tarifpartnern vereinbarten Massnahmen zur Steue-
rung der Kosten würden dann dazu dienen, diese Ziel-
vorgabe zu erreichen» [5, S. 6090]. Hier spurt der Bun-
desrat also bereits die Umsetzung des «offiziellen» 
Gobalbudgets vor – das er erst für das zweite Kosten-
dämpfungspaket zu prüfen beauftragt hat.
Rationierung sei nicht zu befürchten, behauptet die 
Botschaft zum Gesetz. Bei den vorgesehenen degres-
siven Tarifen, Tarifkürzungen und Rückzahlungen 
handle es sich ja nur «um die Steuerung von Kosten 
und nicht um die Steuerung von Mengen oder Leistun-
gen» [5, S. 6115]. Fakt ist aber: Wer die Vergütung de-
ckelt, zwingt die Ärzteschaft zur Wahl zwischen Gratis-
arbeit und Rationierung, wie auch die Erfahrungen in 

Deutschland auf S. 1380 zeigen [7]. Selbst eine aktuelle 
Studie des Bundes bescheinigt degressiven Vergütun-
gen die gleiche Wirkung wie einem Globalbudget per 
Fixbetrag [8]. In beiden Fällen endet der Versicherungs-
anspruch der Patienten mit dem Budget – dies darf 
trotz aller Kostendämpfungsbemühungen nicht pas-
sieren.
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