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der Kantone — die oberste Gewalt im Staate. Beim Be-
trachten der Wirklichkeit kann aber nicht in Abrede
gestellt werden, dass die eidgenössischen Räte ihre staats-
rechtliche Vorrangstellung gegenüber der Regierung
zum grossen Teil eingebüsst haben. Die Presse hat im-
mer wieder auf die Abwertung des Parlamentes gegen-
über dem Bundesrat hingewiesen. Und auch wir Rats-
mitglieder selber mussten leider oft die Ohnmacht der
gesetzgebenden Behörde, die in unserer staatlichen Or-
ganisation das Uebergewicht haben sollte, gegenüber der
ausführenden Gewalt und der Verwaltung feststellen.
Die Wissenschaft und die Literatur haben diese Erschei-
nung näher untersucht und analysiert. Diese Verlage-
rung des Schwergewichts von der Legislative auf die
Exekutive ergab sich im Gefolge des Ueberganges vom
Rechtsstaat zum Sozial- und Leistungsstaat.

Als Mitglieder der obersten Gewalt im Bunde, die
die staatliche Politik zu bestimmen hat, dürfen wir vor
dieser Gewichtsverschiebung im staatlichen Gefüge
nicht resignieren. Diese Entwicklung läuft nämlich dem
verfassungsmässigen Konzept des Staatsaufbaues unse-
rer Eidgenossenschaft stracks zuwider. Wir müssen uns
daher ernstlich fragen, welches die Ursachen dieser
«kalten Aenderung» der Verfassung sind und wie die
Bundesversammlung die ihr zugedachte politische Füh-
rungsrolle gegenüber dem Bundesrat wieder einnehmen
und behaupten kann. Dabei wird uns aber kaum die Re-
gierung behilflich sein, sondern wir müssen uns selber
helfen.

Eine wesentliche Ursache der Schwäche des Parla-
mentes scheint mir bei seinen veralteten und unzulängli-
chen Arbeitsmethoden zu liegen. Die riesige Entwick-
lung auf technischem, wissenschaftlichem, wirtschaftli-
chem und sozialem Gebiet in den letzten 100 Jahren hat
auch die Aufgaben des Bundes gewaltig anwachsen las-
sen. Die Grosse und Komplexität der sich ergebenden
Probleme veranlassten die Verwaltung, zu deren Lösung
Fachleute und Wissenschafter beizuziehen. Diese Sach-
kunde der vielfältigen Fragen hat den Einfluss der Ver-
waltung und damit der Regierung weit über den Bereich
eines Vollzugsorgans hinaus gesteigert. Das Parlament
dagegen arbeitet im wesentlichen noch unter den glei-
chen Bedingungen und mit den gleichen Mitteln wie im
letzten Jahrhundert. Es hat einfach die kürzeren Spiesse
als der Bundesrat.

Eine Stärkung des Parlamentes als Gesetzgeber und
Aufsichtsinstanz wird daher nur durch eine grundlegen-
de Reform seiner Einrichtungen und Methoden erreicht
werden können. Diese müssen den Anforderungen des
modernen Leistungsstaates durch den Aufbau wirksamer
parlamentarischer Hilfsdienste angepasst werden. Erste
Schritte in dieser Richtung sind bereits getan worden
durch den Ausbau des Sekretariates der Bundesver-
sammlung, die Schaffung des Dokumentationsdienstes
und des ständigen Sekretariates der Geschäftsprüfungs-
kommissionen. Dank einer kürzlich beschlossenen Erhö-
hung der Subventionen werden die Fraktionen instand
gesetzt werden, ihre Sekretariate zu bedeutungsvollen
Instrumenten auszubauen, die den Parlamentariern
wichtige Entscheidungshilfen bieten können.

In unserem eigenen Interesse müssen wir Parlamen-
tarier dem weiteren Ausbau unserer Parlamentsdienste
grösste Beachtung schenken. Wie im Ausland muss auch
in der Schweiz das Parlament durch Schaffung eines
Hilfsapparates in die Lage gesetzt werden, dem Sachver-
stand der Regierung und Verwaltung etwas Gleichwerti-

ges gegenüberzustellen. Durch die sachkundigen Hilfs-
dienste sind die Köpfe der Parlamentarier freizumachen
für ihre eigentliche Aufgabe, die politische Arbeit der
Führung und Gestaltung des Staates.

Wir sind im Begriffe, unser Geschäftsreglement zu
revidieren, das den Parlamentsbetrieb ordnet. Eine Ra-
tionalisierung und Straffung unserer Arbeit sollte uns
ein wichtiges Anliegen sein. Wenn wir der Legislative
wieder mehr Gewicht gegenüber dem Bundesrat geben
wollen, müssen wir uns auf die wesentlichen Punkte
konzentrieren und auch unsere oft allzu langen Debatten
auf ein vernünftiges Mass beschränken, besonders dann,
wenn die Fraktionen zur Hauptsache übereinstimmen.
Damit könnten wir uns aus dem ständigen Zeitdruck
befreien und den nötigen Raum für wirkliche politische
Auseinandersetzungen gewinnen.

Wenn diese und andere Parlamentsreformen getrof-
fen werden, wird sich die Frage, ob das bisherige Miliz-
system durch das Berufsparlament ersetzt werden soll,
noch nicht aufdrängen. Durch neue Institutionen und
Hilfsmittel sowie Verbesserungen am Ratsbetrieb gilt es,
das Parlament wieder aufzuwerten. Die Volksvertretung
soll wieder genügend Gewicht erhalten, dass sie sich ge-
genüber Regierung und Verwaltung behaupten kann und
dass sie ihre Aufgabe als Gesetzgeber und als Aufsichts-
behörde wieder besser und unabhängiger erfüllen kann.
Unser Parlament kann seine Rolle als höchste Instanz in
unserem demokratischen Staate nur spielen, wenn seine
Einrichtungen und seine Arbeitsweise auf der Höhe der
Zeit sind.

Liebe Kolleginnen und Kollegen, unter der Bundes-
kuppe] über dem Treppenaufgang zum Nationalratssaal
stehen in lateinischer Sprache in Stein eingraviert die
Worte: salus publica suprema lex esto. Zu deutsch: «Das
öffentliche Wohl sei das oberste Gesetz». Lassen wir uns
bei unserer parlamentarischen Tätigkeit von dieser alten
Staatsweisheit leiten. Unser Wirken möge dem Schwei-
zerland und dem Schweizervolk zum Segen gereichen.
(Beifall)
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Berichterstattung — Rapport général

M. Martin, rapporteur: Résumer en les condensant
les divers projets qui, dès 1967, ont vu le jour pour amé-
liorer notre système d'assurance-maladie; donner un
aperçu des discussions sans fin, parfois passionnées, sur
ce projet; faire un choix et un tri dans le monceau de
textes, avis et consultations que nous avons reçus, est
presque une gageure. Devant la nécessité de respecter
l'horaire de nos travaux, nous allons tenter de résumer
les données du problème avec les arguments que nous
avons entendus et les interprétations des uns et des au-
tres, en renonçant à tout dire, à tout commenter et à
tout expliquer de ce problème fort complexe.

L'assurance-maladie et accidents est la plus ancienne
branche des assurances sociales dans notre pays et en
même temps celle qui a été le moins adaptée aux exi-
gences modernes. Depuis 1890 déjà, la Confédération a
la compétence d'introduire l'assurance en cas de maladie
et d'accidents et même de la déclarer obligatoire en gé-
néral ou seulement pour certaines catégories de la popu-
lation. Mais il a fallu attendre jusqu'en 1911 pour
qu'une loi fédérale soit intsituée et que soit créé un ré-
gime qui n'a guère été modifié jusqu'ici, si ce n'est par-
tiellement en 1964. L'assurance-maladie, facultative sur
le plan fédéral, s'étend à tous les cas de maladie, à l'ex-
ception des affections dentaires; elle est financée essen-
tiellement par des cotisations individuelles sans compen-
sations notables sous forme de prestations sociales, la
Confédération ayant cependant prévu 554 millions au
budget de 1973 et 650 millions au budget de 1974 pour
diminuer indirectement les cotisations. Seule une partie
des assurés — les deux tiers environ — est assujettie à
l'assurance-accidents.

Plusieurs interventions, provenant de divers milieux,
ont incité le Conseil fédéral à nommer en 1969 une
commission d'experts pour l'assurance-maladie; en 1967,
une autre commission avait été désignée pour l'assurance-
accidents. La première a, par la suite, présenté des pro-
positions connues sous le nom de «modèle de Flims»,
qui envisagent une assurance fédérale protégeant la po-
pulation avant tout contre les risques résultant de l'hos-
pitalisation. Cette assurance-hospitalisation devait être
obligatoire pour l'ensemble de la population. Elle était
envisagée avec des cotisations en pour-cent du salaire.

Avant la fin des travaux de la commission d'experts,
le Parti socialiste suisse avait déposé, le 31 mars 1970,
une initiative dont les exigences vont sensiblement plus
loin: l'assurance en cas de maladie, d'affections den-
taires et de maternité devait être obligatoire pour toute
la population; quant aux gros risques, l'ensemble des
frais devait être supporté par l'assurance. Celle-ci serait
financée par des cotisations en pour-cent du salaire, ain-
si que par des contributions de la Confédération et des
cantons.

Les critiques du public dirigées contre le modèle de
Flims, puis contre l'initiative, ainsi que les motions Blat-
ti, Naegeli et Hofmann, ont incité le Conseil fédéral à
présenter un nouvel article constitutionnel, conçu
comme un contre-projet à l'initiative.

Si le Conseil fédéral s'est décidé pour cette solution,
c'est en raison du manque de temps résultant du délai
légal dans lequel doit être traitée l'initiative et des diver-
gences fondamentales apparues dans le cercle des inté-
ressés.

Le contre-projet se fondait sur le modèle de Flims,
mais étendait la notion de gros risques à des traitements
très onéreux. Il ne se limitait donc pas à l'hospitalisa-
tion. L'assurance contre les gros risques, obligatoire
pour tout le monde, devait être essentiellement financée
par des cotisations en pour-cent du salaire.

Cette proposition a également soulevé des critiques,
qui ont eu pour effet d'amener médecins, dentistes et
caisses-maladie à une entente, connue sous le nom de
projet «Rencontre». Celle-ci s'est élevée contre la discri-
mination entre assurance obligatoire contre les gros ris-
ques et assurance facultative contre les autres risques.
Elle a proposé une assurance entièrement facultative qui
devait néanmoins être financée en partie par des cotisa-
tions obligatoires pour tous, pour des raisons de solidari-
té entre tous les citoyens. En outre, elle prévoyait un
impôt sur les produits nuisibles à la santé.

Dans sa session de septembre 1973, le Conseil des
Etats a repris partiellement les suggestions de cette en-
tente. Selon sa décision, l'assurance-maladie reste en
principe facultative, mais le versement d'une cotisation
est obligatoire. Celle-ci, qui ne doit pas dépasser
2 pour cent du revenu de l'activité lucrative, contribuera
à diminuer les frais de maladie résultant de gros risques,
en particulier de traitements hospitaliers. Le Conseil des
Etats renonce à la perception d'un impôt spécial.
D'après ce projet, l'assurance d'une indemnité journa-
lière et l'assurance-accidents restent en principe faculta-
tives; elle peuvent toutefois être rendues partiellement
ou entièrement obligatoires par la Confédération et par
les cantons.

Votre commission a tenu cinq jours de séance en
présence de M. Tschudi, conseiller fédéral, de
MM. Frauenfelder et Naef, directeur et sous-directeur
de l'Office fédéral des assurances sociales, et de M. le
professeur Kaiser, spécialiste en matière actuarielle, ain-
si que de leur personnel, que nous remercions de leur
précieuse collaboration.

Votre commission a tenté d'élaborer un projet équili-
bré tenant compte du grand nombre de propositions
contradictoires et des intérêts qui s'opposent. Il peut être
utile, pour bien comprendre les solutions proposées,
d'esquisser d'abord les caractéristiques de l'assurance-
maladie et de l'assurance-accidents actuelles, en souli-
gnant les problèmes auxquels elles ne donnent plus de
solution satisfaisante.

L'assurance des soins médicaux et pharmaceutiques
a ceci de particulier qu'elle est facultative pour la Con-
fédération. Elle diffère sur ce point de la seconde gran-
de branche sociale de la Confédération, à savoir l'assu-
rance-vieillesse. En dépit de ce caractère facultatif, le
besoin éprouvé par la population de se protéger contre
les conséquences économiques de la maladie a incité la
majorité des habitants de notre pays à entrer dans une
caisse-maladie. A l'heure actuelle, 90 pour cent de la
population sont affiliés à une caisse-maladie et 3 pour
cent, selon les estimations, sont membres d'une compa-
gnie d'assurance-maladie privée. Sur ce total, un quart
seulement des habitants sont soumis à une obligation
imposée par le canton ou la commune. Les personnes
non assurées sont vraisemblablement surtout les vieil-
lards qui ont dépassé l'âge admis pour entrer dans une
caisse-maladie.

Les prestations de l'assurance des soins médicaux et
pharmaceutiques couvrent en premier lieu le risque de
maladie. L'assurance-maternité fait aussi partie des près-
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tations obligatoires des caisses-maladie, les mêmes mon-
tants que pour la maladie étant exigibles après un délai
d'attente de neuf mois. Aucune prestation n'est en re-
vanche due pour les traitements dentaires (exécutés par
des dentistes), ni pour les mesures destinées à prévenir
la maladie.

L'assurance des soins médicaux et pharmaceutiques
est financée avant tout par les primes que versent les
assurés, perçues en général selon un système de cotisa-
tions à taux fixe. Il faut ajouter à cela les subventions
des pouvoirs publics (20 pour cent), la participation aux
frais des assurés sous forme de franchise et de la partie
du dommage non couverte par l'assurance (8 pour cent
environ) et les cotisations versées par les employeurs aux
assurances collectives (4 pour cent environ). La péré-
quation sociale n'est qu'imparfaitement résolue.

L'assurance d'une indemnité journalière est faculta-
tive tout comme l'assurance des soins médicaux et phar-
maceutiques. Il convient de remarquer à ce propos que
les prestations sont en général moins élevées que la cou-
verture de la perte de gain ne l'exigerait. Cette partie de
l'assurance ne tient notamment compte qu'en partie de
l'inflation et de l'augmentation des revenus.

Pour l'assurance-accidents, il existe une obligation
partielle à laquelle deux tiers environ des salariés sont
soumis. Mais, grâce à la conclusion de contrats de tra-
vail et d'accords librement consentis, plus de 90 pour
cent des travailleurs sont actuellement assurés contre les
accidents. Les assurés reçoivent des prestations sous for-
me de soins et d'indemnités journalières, en cas d'acci-
dent du travail et souvent aussi en cas d'accident non
professionnel. L'assurance-accidents est financée par des
primes qui sont à la charge du propriétaire de l'entre-
prise pour les accidents du travail.

La branche sociale dont il est question a certes ac-
compli une tâche importante au cours des six décennies
de son existence, mais il est urgent de l'adapter à une
situation qui a beaucoup évolué. En effet, elle ne satis-
fait plus aux exigences que l'on est en droit d'avoir
maintenant à l'égard d'une assurance-maladie dite so-
ciale, en raison de ce que l'on appelle l'explosion des
coûts de la médecine.

Examinons maintenant un certain nombre de points
sur lesquels la commission a porté son attention:

1. Nul ne conteste qu'il faille étendre les prestations
de l'assurance. L'exclusion de tous les soins dentaires de
l'assurance constitue une lacune qu'il s'agira de combler
de manière équitable et raisonnable. En outre, la plus
grande attention doit être vouée à l'hygiène et à la pro-
phylaxie. Ce secteur, qui n'est pas très coûteux, doit aus-
si pouvoir bénéficier de l'assurance.

2. Nul ne conteste non plus l'existence d'un pro-
blème en ce qui concerne les personnes non assurées. A
l'heure actuelle, environ 7 pour cent de la population
ne sont pas assurés contre la maladie. Cette proportion
sera peut-être de 5 pour cent au moment de l'entrée
en vigueur de nouvelles dispositions légales. Il s'agit là
d'un nombre relativement peu élevé. Mais l'importance
du problème ne doit pas être jugée d'après ce nombre;
ce qu'il faut savoir, c'est si, parmi les personnes non as-
surées, il existe un besoin vital d'être protégé par une
assurance. Tel n'est certainement pas le cas pour le petit
groupe de gens riches qui ne veulent pas s'assurer parce
qu'ils peuvent supporter facilement les frais occasionnés
par la maladie. Cependant, la plus grande partie des per-
sonnes non assurées semble se composer de personnes

âgées qui n'ont jamais été assurées ou dont le contrat
d'assurance a pris fin. Elles ne peuvent plus entrer dans
une caisse-maladie, étant donné qu'elles ont dépassé
l'âge-limite. Or il faut réserver aux caisses la possibilité
de fixer cette limite d'âge, dans un système d'assurance
facultative, sinon les mauvais risques s'accumuleraient.
On ne saurait en effet obliger les caisses à accepter des
groupes d'âge particulièrement sujets à la maladie, à
moins que les frais supplémentaires occasionnés ne
soient couverts par des subventions des pouvoirs publics.
Il ne faut pas passer ce problème sous silence.

3. Le régime suisse de Passurance-maladie ne con-
naît de péréquation sociale que dans une mesure très
limitée. C'est seulement au moyen de subventions qu'on
réussit à diminuer les frais d'assurance, notamment pour
les femmes, les enfants et la maternité. L'assurance-ma-
ladie actuelle n'observe pas le principe de la solidarité,
qui caractérise les branches sociales modernes. La nou-
velle réglementation de Passurance-maladie devra tenir
compte de ce principe, en allégeant le fardeau des fa-
milles nombreuses et en faisant supporter aux groupes
les plus aisés une partie des frais des soins médicaux et
pharmaceutiques pour les couches les moins favorisées
de la population.

4. La revision de l'assurance-maladie est dominée
par un problème dont la cause n'a rien à voir avec les
questions d'assurance: il s'agit de l'évolution galopante
enregistrée dans le domaine des soins médicaux et phar-
maceutiques, c'est-à-dire de l'augmentation rapide et
excessive des frais. En dix ans, les frais des soins médi-
caux et pharmaceutiques ont presque triplé et les frais
d'hospitalisation ont à peu près quintuplé! Pareille aug-
mentation s'explique en partie par l'évolution qu'a subie
la médecine et par les prix des instruments qu'elle uti-
lise, en partie par la nécessité d'adapter les salaires et les
conditions de travail du personnel hospitalier. Faute de
planification hospitalière suisse efficace, les moyens fi-
nanciers disponibles sont souvent utilisés de manière peu
rationnelle et les établissements hospitaliers sont équipés
d'une façon qui, parfois, répond plutôt aux désirs des
médecins en chef qu'aux besoins des malades. A cela
s'ajoute la «surconsommation médicale»: en 1971, les
assurés ont annoncé aux caisses-maladie plus de cas de
maladie qu'en 1966 (augmentation moyenne supérieure
à 30 pour cent); il s'agissait le plus souvent d'affections
bénignes. Cette recrudescence de morbidité correspond
en partie à l'évolution de la société moderne, mais elle
est aussi due en partie à une sorte d'inflation des exi-
gences des assurés, qui ne se justifie d'ailleurs guère: ces
assurés sont trop volontiers prêts à confier à leur méde-
cin la responsabilité de leur santé. Et si certains méde-
cins se montrent économes des deniers publics, de ceux
des assurances et de ceux des assurés, d'autres sont trop
enclins à favoriser la surconsommation médicale et à
négliger le principe d'une sage économie des soins médi-
caux et pharmaceutiques.

De son côté, le régime de l'assurance-maladie ne
peut limiter qu'en partie cette évolution galopante des
frais. En effet, le législateur se trouve placé devant l'épi-
neux problème suivant: d'un côté, il faut créer une as-
surance aussi complète que possible en raison des frais
élevés, car on ne saurait attendre de chacun qu'il règle
lui-même les factures; de l'autre, il doit mettre un frein
à cette assurance, pour forcer les assurés, les médecins
et les organismes qui financent les hôpitaux à réaliser
des économies.
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5. Enfin, il ne faut pas oublier que l'activité sociale
est exercée par les caisses-maladie et par les médecins.
Leur coopération est indispensable. C'est pourquoi il
faut pouvoir trouver une réglementation qui soit accep-
tée par ces deux partenaires des assurés.

A la fin de cette revue des problèmes posés par l'as-
surance-maladie, je ne puis m'empêcher de constater
que bien des fils aboutissent à cet écheveau et qu'on ne
saurait démêler l'écheveau sans couper les fils, tant il est
vrai que la santé présente des éléments subjectifs et que
l'assurance-maladie n'est pas une assurance de choses,
mais une assurance se rapportant à des êtres humains.

Au cours des séances de commission, nous avons
essayé de trouver une solution raisonnable et équilibrée
au problème de l'assurance-maladie. Dans sa concep-
tion, l'initiative populaire du Parti socialiste suisse et de
l'Union syndicale suisse va au-delà des exigences de la
politique sociale. La commission vous propose, par 13
voix contre 7, de rejeter cette initiative. Les motifs invo-
qués sont exposés ci-dessous, en relation avec la solution
que nous vous proposons.

La commission, après avoir examiné les contre-pro-
positions du Conseil fédéral et du Conseil des Etats,
présente un projet qui contient des éléments des deux
propositions, ainsi que quelques adjonctions et modifica-
tions. Elle a tenu compte pour l'essentiel de la décision
du Conseil des Etats, qu'elle a cependant modifiée sur
plusieurs points.

Voici, exposées schématiquemcnt, les diverses solu-
tions auxquelles a abouti la commission:

1. Les prestations doivent s'étendre notamment aux
affections dentaires et à la prophylaxie. L'extension des
prestations à l'intérieur des différentes branches de l'as-
surance sera réglée par la législation.

Sur ce point, votre commission s'en tient aux propo-
sitions du Conseil fédéral et du Conseil des Etats. Il se-
rait peu judicieux d'englober dans l'assurance tous les
soins dentaires, d'une façon obligatoire, comme le vou-
draient les promoteurs de l'initiative, car ceux qui ont
soigné leurs dents paieraient pour ceux qui les négligent.
L'extension des prestations prévue satisfait aux exi-
gences de la situation actuelle.

1. En ce qui concerne le caractère obligatoire de
l'assurance des soins médicaux et pharmaceutiques, la
commission a suivi l'opinion du Conseil des Etats. Deux
arguments parlent en faveur de l'introduction d'une as-
surance obligatoire: l'inclusion des personnes âgées non
assurées et la création d'une péréquation sociale. Si l'on
arrive à satisfaire à ces exigences sans rendre l'assurance
obligatoire, il n'y a pas lieu d'abandonner le système
libéral.

Quant au problème des personnes âgées, le postulat
du Conseil des Etats accepté par le Conseil fédéral offre
une solution satisfaisante. Une subvention fédérale spé-
ciale permettra aux personnes âgées non assurées d'en-
trer dans une caisse-maladie. La commission s'abstient
de proposer au Conseil un texte qui ne serait que la répé-
tition du postulat.

En ce qui concerne la péréquation sociale, on peut y
arriver en faisant payer une cotisation à chacun, comme
dans l'AVS. Un financement solidaire de l'activité so-
ciale serait ainsi réalisé d'une manière équitable. En
équilibrant les contributions solidaires et les contribu-
tions individuelles, on pourrait satisfaire aux exigences
sociales découlant de l'assurance sans supprimer la res-
ponsabilité ni le libre choix des assurés. De cette manière

également, il sera possible d'éviter cette division de l'as-
surance que redoutent le corps médical et les caisses-
maladie.

Pour l'assurance d'une indemnité journalière et l'as-
surance-accidents, l'obligation s'étendant à tous les tra-
vailleurs se justifie pleinement, cela contrairement à ce
qu'a proposé le Conseil des Etats. Il s'agit là d'une ques-
tion d'égalité de traitement et d'une mesure qui répond
aux exigences d'une politique sociale équilibrée.

3. Le problème du financement de l'assurance a pro-
voqué des divergences de vues particulièrement impor-
tantes. Remarquons à ce sujet que, pour une somme de
prestations égale, la charge grevant l'économie reste la
même, quel que soit le genre de financement adopté. Il
nous faut même partir de l'idée que toute péréquation
sociale réalisée au moyen d'impôts ou de cotisations en
pour-cent du salaire peut voir ses effets atténués par
suite de la répercussion sur les prix. Il est néanmoins
indiqué de répartir les frais selon une clef appropriée.

La commission a adopté la clef que le Conseil des
Etats a trouvée. Cependant, la péréquation sociale réali-
sée au moyen de cotisations en pour-cent du salaire pa-
raît trop faible si on la limite à 2 pour cent du reve-
nu de l'activité lucrative. Sur un total de dépenses de 6
milliards de francs pour l'assurance des soins médicaux
et pharmaceutiques en 1976, on ne pourrait couvrir
que 1,8 milliard, soit environ un tiers des frais. Après
déduction des subventions publiques prévues (16 pour
cent), plus de 50 pour cent des frais devraient encore
être couverts par les cotisations individuelles, en dehors
de la péréquation sociale. La majorité de la commission
estime que le taux fixé dans cette clef est insuffisant et
propose de porter la cotisation générale à 3 pour cent. Il
serait ainsi possible de couvrir approximativement 50
pour cent du coût total de l'assurance des soins médi-
caux et pharmaceutiques, les cotisants individuels
n'ayant plus qu'un bon tiers de la charge à payer.

Comme le Conseil fédéral l'expose dans les Perspec-
tives financières de la Confédération pour 1975 et 1976
(du 24 octobre 1973), la limitation de la cotisation à 2
pour cent du revenu de l'activité lucrative grèverait ra-
pidement la caisse fédérale beaucoup plus qu'il n'a été
prévu. Pour cette raison également, il est recommandé
de fixer le taux à un niveau qui permette de tenir
compte de la péréquation sociale.

L'augmentation de la cotisation permet en outre
d'utiliser les moyens financiers disponibles non seule-
ment en vue de diminuer les frais d'hospitalisation, mais
aussi pour d'autres formes de soins médicaux et pharma-
ceutiques et pour la maternité. On évite de la sorte de
trop engager les patients à suivre leurs traitements dans
des établissements hospitaliers.

La majoration du taux évite aussi de frapper
d'impôts spéciaux les produits nuisibles à la santé, ce qui
amènerait des difficultés d'ordre juridique pour les bois-
sons distillées et le tabac, étant donné que tous les
impôts grevant ces produits sont réservés à l'AVS. On
ne saurait d'autre part frapper le vin d'une taxe spéciale,
pour des raisons politiques; quant aux autres produits, il
ne peut être sérieusement question de les taxer spéciale-
ment.

Ainsi la cotisation de solidarité, calculée en pour-
cent du salaire, résout de façon équitable le problème du
financement puisqu'il permet de réduire à un tiers envi-
ron la part des frais qui doivent être couverts par les
contributions individuelles. Cette cotisation résout si-
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multanément le problème de la péréquation sociale: en
effet, elle décharge les classes inférieures de revenu et
libère les familles d'une bonne partie des primes d'assu-
rance pour les enfants qui ne sont pas sujets à cotisa-
tion, mais à qui la diminution des frais profite.

4. La cotisation sert en outre à freiner l'évolution
galopante des frais: au cas où elle est versée directement
aux établissements hospitaliers, elle peut être liée à des
conditions qui ont pour effet de diminuer les frais. La
limitation du taux à 3 pour cent, fixée par la constitu-
tion, constituerait un frein puissant. Si les frais de mala-
die devaient continuer à subir une hausse plus rapide
que les salaires, la part des frais pouvant être couverte
par la cotisation diminuerait. Ce danger, qui menace la
Confédération, les cantons et les hôpitaux, devrait les
inciter à donner aux soins médicaux et pharmaceutiques
une forme aussi économique que possible. Si, cependant,
la cotisation générale n'était pas calculée en pour-cent
du salaire mais en pour-cent des frais de soins médicaux
et pharmaceutiques, l'effet de freinage disparaîtrait, car
elle augmenterait sans cesse à mesure que les frais pren-
draient de l'importance. Une telle évolution n'est écono-
miquement plus supportable. Comme le relève le Conseil
fédéral dans le budget 1974 (p. 55), notre pays se trouve
de plus en plus devant un dilemne: «D'une part, on exige
constamment une augmentation du bien-être matériel,
une amélioration de la sécurité sociale et un développe-
ment de presque tous les services de l'Etat, alors que
l'expansion de l'économie connaît des limites toujours
plus restreintes.»

Il s'agira de créer un autre frein à l'évolution galo-
pante des frais en établissant une planification hospita-
lière nationale. Cependant, l'évolution des frais dépend
en fin de compte de la volonté des médecins surtout,
mais également de celle des organismes soutenant finan-
cièrement les hôpitaux et de toute la population, de gar-
der une certaine mesure aussi dans le domaine des soins
médicaux et pharmaceutiques. Le principe d'une sage
économie appliqué à l'assurance ne saurait être efficace
que si chacun est prêt à ne pas dépasser des limites rai-
sonnables.

5. Enfin, le projet que votre commission vous sou-
met tient aussi compte des rapports entre les médecins,
les caisses-maladie et les assurés. La sauvegarde des
caisses est entièrement assurée, car elles n'ont pas à
craindre que leurs membres les quittent, ce qui aurait
été concevable si leur activité auprès du public se rédui-
sait à l'assurance des petits risques.

Les médecins se voient garantir la liberté de traite-
ment, qui constitue l'élément essentiel de la médecine
libre.

Quant aux assurés, ils ont le libre choix du médecin.
On leur accorde en outre la protection tarifaire, sans
laquelle aucune assurance-maladie ne peut remplir sa
tâche. L'assuré doit pouvoir compter sur le fait que les
prestations de l'assurance couvrent effectivement les
frais de maladie. Comme jusqu'ici, cette protection ne
s'applique pas ou ne s'applique que sous une forme atté-
nuée aux classes de revenu élevé.

On peut dire en résumé que la proposition de votre
commission représente une solution équitable, tenant
compte de tous les besoins et de tous les intérêts légi-
times.

En conclusion, nous pouvons ajouter qu'en ne per-
dant pas de vue qu'il s'agit d'une modification constitu-
tionnelle qui doit donner des directives et ne pas se per-

dre dans les détails réservés à la loi, votre commission
vous présente cette solution discutée certes, mais admise
à une majorité.

C'est pourquoi, au nom de la commission unanime,
cette fois-ci, je vous propose d'entrer en matière et de
classer les trois motions Slatti, Hofmann et Naegeli sur
cet objet.

Trottmann, Berichterstatter: Mit der Zustimmung
zum Artikel 34bis der Bundesverfassung wurde dem
Bunde im Jahre 1890 die Kompetenz übertragen, unter
Berücksichtigung der bestehenden Krankenkassen auf
dem Wege der Gesetzgebung die Kranken- und Unfall-
versicherung einzurichten. Diese Kompetenz für eine
bundesrechtlich geordnete Kranken- und Unfallver-
sicherung war umfassend und zeugt auch heute noch für
die Aufgeschlossenheit und die Weitsicht der damaligen
Behörden. Rückblickend darf mit Anerkennung festge-
halten werden, dass das KUVG von 1911 viele Jahr-
zehnte zu genügen vermochte und eine erste Teilrevision
erst 1960 eingeleitet werden musste. Obwohl die dann
1964 beschlossene Teilrevision zugunsten der kranken
Mitmenschen Leistumgsverbesserungen brachte und den
Krankenkassen höhere Bundesbeiträge sicherte, ver-
mochte sie nicht zu befriedigen. Zu sehr wurde während
den Beratungen zwischen Aerzten und Krankenkassen
um das Arztrecht gestritten und die notwendige Anpas-
sung des KUVG an eine moderne und leistungsfähige
Sozialversicherung verpasst. Sehr bald waren denn auch
in mehreren Kantonen die Tarifverträge zwischen Aerz-
ten und Krankenkassen aufgekündigt worden und ver-
tragslose Verhältnisse die Regel. Die Teilrevision des
KUVG hatte daher 1964 die vorhandenen Erwartungen
nicht erfüllt. Bereits im Jahre 1966 hat der Christlich-
Nationale Gewerkschaftsbund der Schweiz (CNG) dem
Bundesrat Vorschläge für eine grosse Revision des
KUVG unterbreitet. Diese Forderungen umfassten ein
beschränktes Obligatorium für die Krankenpflege,
Teilobligatorium für Krankengeld, um bei Erwerbsaus-
fall 80 Prozent des Lohnes zu sichern; die Einführung
der Familienversicherung und eine SOprozentige
Beteiligung des Arbeitgebers an den Krankenkassen-
prämien. Auch der Bericht der Kommission für Alters-
fragen von 1966 verlangt einen besseren Schulz der
älteren Bevölkerung gegen die wirtschaftlichen Folgen
von Krankheiten. Schliesslich bat auch der
Schweizerische Invalidenverband im Jahre 1967 eine
Revision des KUVG vorgeschlagen, um den Invaliden
einen besseren Versicherungsschutz gewährleisten zu
können. In verschiedenen parlamentarischen Vorstössen
wurde seit 1966 eine umfassende Revision des KUVG
gefordert, um ein Krankenversicherungswesen zu
schaffen, das den Anforderungen an einen ausgebauten
und modern gestalteten Sozialversicherungszweig zu ge-
nügen vermag. Andere parlamentarische Vorstösse be-
fassten sich mit der grossen Kostenexplosion in der
Krankenversicherung und den steigenden Bundeslei-
stungen an die Krankenkassen. Sie verlangten ent-
sprechende Massnahmen. Vorschläge wurden auch ge-
macht, um die doppelte Beteiligung der Patienten an den
Kosten durch prozentualen Selbstbehalt und Franchise
in festen Franken zu vereinfachen, während andere Vor-
stösse auf höhere Beteiligungen der Patienten an den
Krankenpflegekosten abzielten.

Am 28. Dezember 1967 stellte der Bundesrat den
Kantonsregierungen, den Wirtschaftsverbänden., poli-
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tischen Parteien, Verbänden und den an der Durch-
führung der Krankenversicherung beteiligten Aerzten
und Krankenkassen die Frage, ob der Zeitpunkt für eine
umfassende Neuordnung der Krankenversicherung ge-
kommen sei. Die Revisionsbedürftigkeit der Krankenver-
sicherung wurde in zahlreichen Vernehmlassungen
bejaht und, wie im Expertenbericht dargelegt, mit unter-
schiedlicher Gcwichtung wie folgt begründet: Kosten-
expJosion seit 1965; ungenügende bzw. unzweckmäs-
sige Finanzierung; Fehlen eines wenigstens teilweisen
Bundesobligatoriums; ungenügender Versicherungs-
schutz gegen grosse Risiken, (insbesondere Spitalbe-
handlung und Alterskrankheiten); Schwerfälligkeit der
Organisation und des Tarifwesens; mangelnde Koordi-
nation mit anderen Sozialversioherungszweigen. Ver-
schiedene Vernehmlassungen regten zudem an, die vor-
dringlichen Aonderungen des KUVG wenn nötig durch
Teilrevisionen vorwegzunehmen.

Gestützt auf diese positiven Stellungnahmen hat das
Departement des Innern am 21. Februar 1969 eine Ex-
pertenkommissjon für die Neuordnung der Krankenver-
sicherung bestellt, mit dem Auftrag, alle Fragen, die sich
im Hinblick auf eine Revision der Krankenversicherung
stellen, zu prüfen und ihm zuhanden des Bundesrates
darüber Bericht zu erstatten. Dieser Expertenkommis-
sion gehörten rund 60 Mitglieder an, die sich neben den
Vertretern der Aerzte und Apotheker, der Kranken-
kassen, der Arbeitgeber- und der Arbeitnehmerverbände
auch aus Vertretern der Privatversicherung und ver-
schiedener sozialer Organisationen zusammensetzte. Die
Expertenkommission hatte ihre Arbeit am 20. März 1969
aufgenommen und sich in zwei Subkommissionen aufge-
teilt, die einerseits die finanziellen und anderseits die lei-
stungsmässigen Fragen behandelten. Auftrag und Ziel
der Expertenkommission waren auf eine durch die Revi-
sion des KUVG zu verwirklichende Neuordnung der
Krankenversicherung ausgerichtet.

Von der Sozialdemokratischen Partei der Schweiz
wurde dann am 31. März 1970 eine Volksinitiative für
eine soziale Krankenversicherung eingereicht, die über
88 000 gültige Unterschriften auf sich vereinigt hatte.
Wie bereits früher die Eingaben der Verbände und Or-
ganisationen, die parlamentarischen Vorstösse aller Art,
wurde auch diese Initiative der Expertenkommission
zugewiesen, damit die Studien für die Neuordnung der
Krankenversicherung in Kenntnis aller Anregungen und
Vorschläge erfolgen konnten. Die Frist für die Be-
handlung dieser Volksinitiative wurde vom Parlament
um ein Jahr erstreckt, so dass die parlamentarische Be-
handlung des Initiativbegehrens fristgerecht bis zur
Märzsession 1974 abgeschlossen sein muss. Die erforder-
liche Volksabstimmung über die sozialdemokratische
Initiative für eine soziale Krankenversicherung kann da-
her innerhalb der üblichen Fristen voraussichtlich im
Herbst 1974 stattfinden.

Die Expertenkommission für die Neuordnung der
Krankenversicherung erstattete den Schlussbericht am
11. Februar 1972. Dieser Bericht umfasst rund 300
Seiten und enthält die Grundsätze, nach denen eine mo-
derne Krankenversicherung gestaltet sein sollte. Im
zentralen Bereich ist die Expertenkommission jedoch ge-
teilter Meinung. Die Mehrheit der Kommission bean-
tragt unter der Bezeichnung «Flimser Modell» eine
Zweiteilung der Krankenpflegeversicherung in eine obli-
gatorische, lohnprozentual zu finanzierende Spitalver-
sicherung und eine freiwillige, nach Kopfbeiträgen fi-
nanzierte ambulante Krankenversicherung. Die Kom-

missionsmehrheit glaubte, mit einer solchen Zweitei-
lung der Krankenversicherung die hohen Spitalkosten in
den Griff zu bekommen. Die Minderheit der Experten-
kommission lehnte eine Zweiteilung der Krankenversi-
cherung ab und beantragte, um den notwendigen Lasten-
ausgleich besser verwirklichen zu können, einen Teil der
Krankenpflegekosten lohnprozentual zu finanzieren. Die
übrigen Kosten wären wie bisher durch Kopfbeiträge,
eine Beteiligung der Patienten an den Krankenpflegeko-
sten und durch Beiträge des Bundes und der Kantone zu
finanzieren. Alle weiteren, mit dem Flimser Modell vor-
geschlagenen Verbesserungen in der Krankenversiche-
rung, wie Leistungsausbau, vorbeugende Massnahmen,
Kostenvergütungen bei Zahnerkrankungen, Obligatori-
um der Krankengeldversichcrung für Arbeitnehmer und
allenfalls für weitere Bevölkerungsgruppen, waren unbe-
stritten.

Der Expertenbericht wurde in der Schlussabstim-
mung wegen der umstrittenen obligatorischen Spitalver-
sicherung lediglich mit 27 Ja zu 13 Nein, bei 10 Enthal-
tungen, gutgeheissen. Hinsichtlich der Kostenentwick-
lung der Krankenversicherung hat die Expertenkommis-
sion festgestellt, dass zwischen 1960 und 1970 eine Ko-
stenexplosion zu verzeichnen war. Stiegen die Lebens-
haltungskosten innert diesen 10 Jahren um 40 Prozent,
die durchschnittlichen Arbeiterlöhne um 100 Prozent, so
war bei der ärztlichen Behandlung eine Kostensteigerung
auf 239 Prozent, bei den Arzneimitteln eine solche auf
290 Prozent und bei den Spitälern gar eine Kostensteige-
rung auf 490 Prozent zu verzeichnen. Im gesamten be-
trägt die Kostensteigerung 290 Prozent, während sich
aber die Löhne lediglich verdoppelt haben. Diese unbe-
strittenen Feststellungen der Expertenkommission für
die Neuordnung der Krankenversicherung bewiesen die
Dringlichkeit der Revision des KUVG.

Die Vernehmlassungen zum Expertenbericht waren
in der zentralen Frage der Neuordnung der Krankenver-
sicherung gleicherweise gespalten wie die Schlussnahmc
der Kommission. Die Zweiteilung der Krankenver-
sicherung in eine Spitalversicherung und eine ambulante
Versicherung wurde mehrheitlich abgelehnt. Anderseits
wurden aber auch zahlreiche neue Modelle für die Neu-
ordnung der Krankenversicherung entwickelt. Das Kon-
kordatsmodell war für die Einheit der Versicherung und
unterstützte die unbestrittenen Vorschläge der Experten-
kommission. Dieses Modell wurde auch von einer Peti-
tion begleitet, die innert kurzer Zeit über 600 000 Unter-
schriften erzielte. Innerhalb der Krankenkassen waren
aber auch noch andere Modelle entwickelt worden, wo-
bei aber das Modell 72 wegen Fehlberechnungcn und
Fehlschätzungen modifiziert werden musste. Aerzte und
ihnen befreundete Kreise bemühten sich ebenfalls um
zweckmässige Vorschläge. Allerdings konnte das Solo-
thurner Modell nie befriedigen, da dieses Modell neben
praktisch unerschwinglichen Kopfprämien zudem noch
eine über SOprozentige Kostenbeteiligung der Patienten
an die Kosten der Krankenpflegeversicherung vorsieht.

Das Departement des Innern musste in dieser Situa-
tion entscheiden, ob weiterhin eine Revision des KUVG
angestrebt werden soll oder ob der sozialdemokratischen
Initiative ein Gegenvorschlag auf Verfassungsebcne
entgegengestellt werden soll oder kann. Das Departe-
ment wählte aus zeitlichen Gründen den Weg über den
Verfassungsvorschlag, so dass, allerdings ohne ein Ver-
schulden der Amtsstellen, für die Neuordnung der
Krankenversicherung mit einer Verzögerung von zwei
bis drei Jahren zu rechnen ist. Dies ist zu bedauern, da
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wegen dieser Verzögerung die Invaliden und Betagten,
soweit sie nicht versichert sind, des erforderlichen Ver-
sicherungsschutzes verlustig gehen und auch die Ver-
sicherten mit Vorbehalten weiter benachteiligt sind. Die
notwendige Neuordnung der Krankenversicherung zu
einem Versicherungswesen, das den Anforderungen an
einen ausgebauten und modern gestalteten Sozialver-
sicherungszweig zu genügen vermag, kann daher erst
nach der Volksabstimmung über die neue Verfassungs-
grundlage der Krankenversicherung zur Beratung kom-
men.

Der geltende Verfassungsartikel über die Kranken-
und Unfallversicherung wäre dank der umfassenden
Kompetenz durchaus genügend, die Krankenversiche-
rung der heutigen Zeit anzupassen. Mit der sozialdemo-
kratischen Volksinitiative wird aber auf Verfassungs-
stufe ein Vollobligatorium der Krankenpflegeversiche-
rung einschliesslich der Zahnbehandlung vorgeschlagen.
Für schwerbelastende sowie langdauernde Krankheiten
und ihnen gleichzustellende nicht versicherte Unfälle,
bei Spitalaufenthalt und für Mutterschaft, wird zudem
volle Kostendeckung verlangt.

Für die Finanzierung der Krankenpflegeversicherung
und der Krankentaggeldversicherung in der Höhe von
80 Prozent des vorbezogenen Lohnes schlägt die Initia-
tive für die Erwerbstätigen lohnprozentuale Beiträge vor.
Für die Krankenpflegeversicherung wären überdies Bei-
träge des Bundes, der Kantone und der Versicherten
vorgesehen.

Diesem Konzept stellte nun der Bundesrat einen
Gegenvorschlag entgegen, der von den eidgenössischen
Räten zu beraten ist. In der Fassung des Bundesrates
wird im Verfassungstext nochmals der Vorschlag für
eine Zweiteilung der Krankenpflegeversicherung ge-
macht, indem die Heilanstaltsbehandlung und ähnliche
aufwendige Untersuchungen obligatorisch versichert
sein sollen und die Finanzierung lohnprozentual vorge-
sehen ist. Die ambulante Krankenversicherung wäre
freiwillig. Bund und Kantone hätten dafür zu sorgen,
dass die wirtschaftlich schwächeren Bevölkerungsgrup-
pen sich zu tragbaren Bedingungen versichern können.
Die Kantone würden zudem ermächtigt, diesen Teil der
Krankenpflegeversicherung für ihren Bereich obliga-
torisch zu erklären. Für Arbeitnehmer wäre zudem die
Krankengeld- und die Unfallversicherung obligatorisch.
Der Bund hätte für eine wirtschaftliche Durchführung
der Krankenversicherung zu sorgen. Diesem Vorschlag
des Bundesrates wurde von den Aerzten und den
Krankenkassen, die sich zu einer Allianz vereinigten,
scharf opponiert. Der Ständerat hat den Einwendungen
weiter Kreise gegen den Vorschlag des Bundesrates
Beachtung geschenkt und neben mehr formellen
Aenderungen auch entscheidende und wegleitende
materielle Aenderungen beschlossen. Dabei wahrt der
Ständerat die Einheit der Krankenpflegeversicherung
und sieht einen allgemeinen Beitrag nach den Regeln der
Alters- und Hinterlassenenversicherung von 2 Prozent
vor. Dieser Beitrag würde rund einen Drittel der Kran-
kenpflegekosten decken und seine Verwendung wäre
zugunsten der gesamten Bevölkerung, insbesondere für
die Verbilligung der Heilanstaltsbehandlung vorzusehen.
Die übrigen zwei Drittel der Krankenpflegeversicherung
wären durch Beiträge der Versicherten, des Bundes und
der Kantone und einer angemessenen Beteiligung der
Versicherten an den Krankheitskosten zu finanzieren.
Sowohl bei der Krankenpflege- wie auch bei der

Nationalrat — Conseil national 1973

Krankengeld- und der Unfallversicherung will der
Ständerat grundsätzlich die Freiwilligkeit der Ver-
sicherungen wahren. Bund und Kantone sollen jedoch
die Möglichkeit haben, die einzelnen Versicherungs-
zweige allgemein oder für einzelne Bevölkerungsgruppen
obligatorisch zu erklären.

Für die Beratungen unseres Rates — die Vorlage
wird als Zweitrat behandelt — sind daher sowohl der
Antrag des Bundesrates wie auch die Beschlüsse des
Ständerates zu beachten. Um sich aber umfassend über
alle Aspekte informieren zu können, hat die Kommis-
sion Vertreter der Aerzte, der Krankenkassen, der
Privatversicherung und der Initianten der sozialdemo-
kratischen Initiative angehört. Auch wenn sich die Ver-
treter der Aerzte und der Krankenkassen in einer
Allianz befinden, konnte unschwer eine differenzierte
Stellungnahme zu einzelnen Teilfragen verspürt werden.
In der Wahrung der Einheit der Krankenpflegever-
sicherung besteht jedoch völlige Uebereinstimmung
zwischen den beiden Partnern. Bei der Finanzierung der
Krankenpflegeversicherung sind die Kassen mit einer
gegenüber dem Ständerat verstärkten lohnprozentualen
Finanzierung einverstanden. Die Aerzte haben hier eine
eher etwas zurückhaltende Auffassung und treten für die
Aufnahme von Sondersteuern auf gesundheitsge-
fährdenden Produkten als zusätzliche Finanzierungsart
ein. Die Notwendigkeit, zur Behandlungsfreiheit der
Aerzte den Tarifschutz für die Versicherten im Ver-
fassungsartikel zu verankern, wurde bei der Befragung
von Aerzten und Krankenkassen nicht bestritten.

Bei der Detailberatung hatte die Kommission sich
über die Aufnahme des Tarifschutzes für die Ver-
sicherten zustimmend ausgesprochen. Sie stellt diesbe-
züglich Antrag. Bei der Finanzierung der Kranken-
pflegeversicherung pflichtete die Kommission mehr-
heitlich der Aufnahme von lohnprozentualen Beiträgen
von 3 Prozent zu. Eine erste Minderheit ist hier für Zu-
stimmung zum Ständerat, eine andere Minderheit votiert
für eine Kostendeckung der Krankenversicherung über
lohnprozentuale Beiträge, die 70 Prozent der gesamten
Kosten decken, während in einem Eventualantrag der
lohnprozentuale Beitrag nach den Regeln der AHV bis
zu 50 Prozent der gesamten Krankenpflegekosten
decken soll. Nach dem Antrag der Kommissionsmehr-
heit sollen die lohnprozentualen Beiträge, insbesondere
für die Verbilligung der Heilanstaltsbehandlung und der
Hauspflege sowie für Mutterschaftsleistungen und
präventivmedizinische Massnahmen verwendet werden.
Bei der Krankengeld- und Unfallversicherung pflichtete
die Kommission den Anträgen des Bundesrates zu. Diese
Versicherungen sollen daher für Arbeitnehmer obliga-
torisch erklärt werden; Bund und Kantone hätten die
Kompetenz, diese Versicherungszweige auch für weitere
Bevölkerungsgruppen obligatorisch zu erklären.

Bei der Stellungnahme zur sozialdemokratischen In-
itiative, deren Wortlaut nicht verändert werden kann, hat
die Kommission mit 13 zu 7 Stimmen bei einigen Ent-
haltungen dem Antrag des Bundesrates und damit der
Verwerfung der Initiative zugestimmt. Dieser Beschluss
der Kommission beinhaltet den Antrag auf Eintreten.

In diesem Sinne beantrage ich Ihnen, auf den
Bundesbeschluss über das Volksbegehren für die soziale
Krankenversicherung und die Aenderung der Bundes-
verfassung auf dem Gebiete der Kranken-, Unfall- und
Mutterschaftsversicherung einzutreten.
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Allgemeine Beratung — Discussion générale

Frau Ribi: Die radikal-demokratische Fraktion hat
sich fût Eintreten auf die Vorlage ausgesprochen. Sie
sieht im Gegenvorschlag des Bundesrates, so wie er aus
der Beratung im Ständerat und aus der Kommission des
Nationalratcs hervorgegangen ist, eine vertretbare Alter-
native zum sozialdemokratischen Volksbegehren. Dieses
lehnt sie ab. Es würde uns unweigerlich eine Staatsmedi-
zin bescheren mit allen bei ausländischen Beispielen
sattsam bekannten Nachteilen. Mit dem darin ent-
haltenen Vollobligatorium, insbesondere auch der Zahn-
pflegeversicherung, goht sie weit übor das hinaus, was
sozialpolitisch notwendig und erwünscht ist. Es versteht
sich von selbst, dass die Kosten eines derart um-
fassenden Angebotes von Vcrsicherungsleistungen em-
porschnellen müssten und unaufhaltsam weitersteigen
würden, da jedermann Rechtsanspruch auf Gratisbe-
handlung hätte und von diesem Recht bestimmt auch
Gebrauch machen würde. Eine Ermunterung der Ver-
sicherten zur Gesundheitsvorsorge und Krankheitsver-
hütung, d. h. zu einem persönlichen Beitrag für die Er-
haltung und Förderung ihrer Gesundheit dürfte das von
der SP vorgeschlagene Versicherungssystem kaum dar-
stellen.

Für niemand besteht ein Zweifel: Die Krankenver-
sicherung ist revisionsbedürftig. Diese Revision hätte
aufgrund des bestehenden Verfassungsartikels vollzogen
werden können. — Sie alle kennen den Leidensweg des
Expertenberichtes, der die Grundlage für die Gesetzrc-
vision der Krankenversicherung hätte bilden sollen. Das
Flirnscr Modell wie auch alle ändern folgenden Modelle,
die wie Pilze aus dem Boden schössen und allesamt
nicht zu überzeugen vermochten, müssten fallengelassen
werden, und der Bundesrat entschloss sich zum nun vor-
liegenden Gegenvorschlag auf Verfassungsebene. Die
Notwendigkeit einer Revision liegt hauptsächlich bei
folgenden Punkten:

Die heutige Krankenversicherung ist für einen Teil
der Bevölkerung ungenügend, nämlich für Betagte, die
sich nicht mehr versichern können, oder für Personen,
die nur unter Vorbehalt in eine Kasse aufgenommen
werden. Die Versicherung deckt aber auch Leistungen
bei Mutterschaft und bei häuslicher Krankenpflege nur
mangelhaft. Für langdauernde Krankheiten oder be-
sonders schwere Erkrankungen ist in vielen Fällen der
Versicherungsschutz nicht ausreichend. Präventivmedi-
zinischc Leistung kennt sie praktisch überhaupt nicht. In
der Detailberatung wird sich Gelegenheit bieten, auf
diese Punkte im einzelnen einzugehen. Im Kranken-
pflegewesen, vorab in der Krankenhausmedizin hat eine
Kostensteigerung stattgefunden, die alle Befürchtungen
überschreitet. Die Folge davon sind massive Prämiener-
höhungen für don einzelnen Versicherten und Defizite
der Krankenanstalten, die volkswirtschaftlich kaum
mehr tragbar sind. Der Trend zum Kostenanstieg geht
zudem weiter. Die Neugestaltung der Krankenver-
sicherung kann sich heute nicht mehr auf rein ver-
sichenmgsmässige Regelungen abstützen und im übrigen
den Dingen einfach den Lauf lassen. Es genügt nicht,
dass die anfallenden Kosten auf solidarische Weise, sei
es über Lohnabgaben oder Steuern, gedeckt werden,
ohne jegliche Anstrengungen, diese Kosten niedrig zu
halten respektive zu ermässigen.

Wir alle wissen, wie unterschiedlich der einzelne hin-
sichtlich Gesundheit oder Krankheit reagiert. Der eine
trägt der ersteren, der Gesundheit, Sorge, indem er

einigermasson vernünftig lebt, der andere trägt seiner
Krankheit Sorge, indem er im Bewusstsein, dass er ja gut
versichert soi, alle ihm angebotenen Dienstleistungen
vom Arzt bis zum Krankenhaus ausgiebig und über Ge-
bühr in Anspruch nimmt. Leider werden Ihnen sowohl
die Aerzte wie die Krankenkassen bestätigen müssen,
dass es mit der Selbstverantwortung nicht gerade weit
her ist. Je mehr wir aber vom Prinzip Leistung/Gegen-
leistung in der Krankenversicherung abweichen, je
weniger der einzelne an den Erfolgen um eine Kosten-
senkung mitbeteiligt ist, um so stärker werden die
Kosten steigen.

Wohlverstanden, es geht nicht um die grosscn,
schweren und langdauerndon Erkrankungen. Schwer-
kranke und Chronischkranke sollen wogen ihrer Krank-
heit weder wirtschaftlich geschwächt noch ruiniert oder
gar armengenössig werden. Es ist auch unbestritten, dass
in der Neuordnung der Krankenversicherung der
Solidaritätsgedankc zum Tragen kommen nuiss.
Zwischen den beiden Extremen jedoch, Uebernahmc
aller Kosten durch alle und durch den Staat und der
heute nicht mehr befriedigenden Regelung, liegt aber ein
Mittelweg. Dieser heisst: Neuordnung über die Mittel
der Selbstverantwortung, der Vorlbougung, der gegen-
einander ausgewogenen individuellen solidarischen und
staatlichen Kostenbeteiligung. Nur eine solche Neu-
ordnung lässt die Krankenversicherung ihrem Zweck
entsprechend funktionieren. Sie muss den einzelnen zu
beidseits angemessenen Bedingungen vor den wirtschaft-
lichen Folgen von Krankheit und Unfall schützen. Sie
muss aber auch sozialpolitisch verantwortbar und volks-
wirtschaftlich tragbar sein. In diesem Sinne empfehle ich
Ihnen Eintreten.

Staehelin: Der neue Artikel 34bis der Bundesverfas-
sung über die soziale Kranken- und Unfallversicherung
verspricht wahrhaftig keine Zierde unserer Verfassung
zu werden. Ob wir nun den einen oder den ändern der
uns unterbreiteten Vorschläge annehmen, wir werden
einen Monsterartikel bekommen, von dem das Allermei-
ste, das drin steht, eigentlich in das Ausführunpsgcsctz
und nicht in die Verfassung gehört. Nur was die Finan-
zierung durch Lohnprozcnte betrifft, gehen die Meinun-
gen auseinander, ob es dafür einer besonderen Verfas-
sungsbestimmung bedarf oder nicht. Es kommt dazu,
dass wir im Begriffe sind, nicht nur die Kranken- und
Unfallversicherung neu zu regeln, sondern gerade noch
ein ganzes Paket von Bestimmungen über das Gesund-
heitswesen im allgemeinen unter Dach zu bringen, Be-
stimmungen, die, streng genommen, gar nicht hierher
gehören.

Doch es hat keinen Sinn, dem bisherigen, ich hätte
fast gesagt mustergültig knappen und klaren Arti-
kel 34bis nachzutrauern, sondern es gilt, aus den vorlie-
genden Vorschlägen das Beste herauszuholen. Im Inter-
esse der Sache wäre es zu wünschen, wenn wir uns
durch gegenseitiges Nachgeben irgendwo in der Mitte
treffen könnten, die Volksinitiative zurückgezogen wür-
de und wir Volk und Ständen einen einzigen, gemeinsa-
men Text zur Abstimmung vorlegen könnten, statt mit
einem Doppelvorschlag einen Scherbenhaufen zu riskie-
ren. So weit sind wir ja schliesslich nicht auseinander.
Vorderhand möchte ich Ihnen allerdings im Namen der
Fraktion des Landesringes der Unabhängigen empfeh-
len, auf den Vorschlag unserer Kommission einzutreten.
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Der Vorschlag des Bundesrates, der auf einer gewal-
tigen und dankenswerten Arbeit des Departements des
Innern und der Expertenkommission fusst, ist vorwie-
gend aus einem wichtigen Grund nicht auf die nötige
Gegenliebe gestossen, nämlich weil er — ähnlich wie
schon das Flimser Modell der Expertenkommission —
eine Aufsplitterung der Krankenpflegeversicherung vor-
sieht durch Schaffung einer besonderen Spital- bezie-
hungsweise Grossrisikoversicherung. Auch wir wün-
schen, dass die Krankenpflegeversicherung wie bis anhin
eine Einheit bleibt.

Die Initiative der Sozialdemokratischen Partei und
der Gewerkschaften andererseits geht in einzelnen For-
derungen entschieden zu weit. Ich nenne hier nur die
obligatorische und offenbar vollumfängliche Zahnbe-
handlung und den vollständigen Wegfall der individuel-
len Prämien für die Mindestleistungen in der Kranken-
versicherung beziehungsweise ihre volle Ersetzung durch
Lohnprozente. Auch die Forderung des Vollobligato-
riums in der Krankenpflege ist auf heftigen Widerstand
und Ablehnung gestossen. Was uns an seiner Stelle an-
geboten wird, ist nun allerdings ein merkwürdiges Zwit-
terding. Verlangt wird ein Beitragsobligatorium, das
heisst obligatorische Lohnprozente, hingegen kein Bei-
trittsobligatorium. Niemand muss einer Krankenkasse
beitreten oder eine private Versicherung abschliessen.
Jeder kann aber im Schadenfall, mindestens wenn es
sich um einen schweren Schadenfall handelt, einen
Rechtsanspruch auf Leistungen aufgrund seiner obliga-
torischen lohnprozentualen Beiträge geltend machen.
Das läuft de facto doch auch auf ein Obligatorium hin-
aus. Auch wenn man es nicht so nennen darf, ist es eben
doch ein verkapptes Obligatorium. Wer für diese Nicht-
versicherten und eben doch Versicherten der Versiche-
rungsträger sein soll, das heisst bei welcher Stelle sie
ihre Ansprüche gegebenenfalls anmelden müssen, bei
einem der bestehenden Versicherungsträger oder eben
doch bei einer besonders zu schaffenden Bundesamts-
stelle, das soll nicht auf Verfassungs- sondern auf Geset-
zesebene geregelt werden. Vorderhand ist in dieser Fra-
ge nichts entschieden und nichts präjudiziert.

Was die Höhe der Lohnprozente betrifft, so hat der
Ständerat sie auf 2 Prozent limitiert. Diese 2 Lohnpro-
zente sollen jährlich einen Ertrag von etwa 1,8 Milliar-
den Franken erbringen. Eine Minderheit unserer Kom-
mission, der sich auch die fast einstimmige Fraktion des
Landesringes anschliesst, will dem Ständerat folgen, in
der Meinung, dass das mindestens auf einige Jahre hin-
aus genüge, und um eine allzu grosse Ausgabefreudig-
keit von vorneherein zu bremsen. Die Mehrheit der
Kommission schlägt 3 Prozent vor, weil sie aufgrund
von allen Berechnungen und Tabellen, die uns vorgelegt
wurden, nicht glaubt, dass 2 Prozent genügen würden,
um den allseitig gewünschten Leistungsausbau zu si-
chern. Persönlich würde ich eine Lösung vorziehen, die
die Höhe der Lohnprozente überhaupt nicht in der Ver-
fassung verankert, sondern die Bremsen so ansetzt, wie
es der Antrag des Kollegen Jelmini zum Ausdruck
bringt.

Was die Sondersteuern auf gesundheitsschädigenden
Produkten betrifft, so stimmt unsere Fraktion geschlos-
sen dem Antrag des Kollegen Egli zu.

Ebenfalls stimmen wir grundsätzlich dem Bundesrat
und der Kommissionsmehrheit beim Obligatorium in der
Krankengeld- und in der Unfallversicherung für alle
Arbeitnehmer zu. Ich sage grundsätzlich, da wir für die

Ausführungsgesetzgebung freie Hand behalten müssen.
Den Expertenbericht zur Unfallversicherung haben wir
ja erst vor wenigen Tagen erhalten. Wir nehmen seine
Vorschläge und Empfehlungen selbstverständlich gerne
zur Prüfung entgegen, ohne uns jedoch durch sie ir-
gendwie binden zu lassen.

Noch ein letztes Wort zu Ziffer 4 des Vorschlages
unserer Kommission: Es werden dort eine ganze Reihe
von Aufgaben aufgezählt, die dem Bund übertragen
werden sollen. So weit, so recht. Es wird aber nicht ge-
sagt, wie diese Aufgaben finanziert werden sollen. So-
weit sie sich decken mit dem, was in Ziffer 2a schon
aufgeführt ist (z. B. Hauspflege, Mutterschaft, Präven-
tivmedizin), werden sie der sozialen Kranken- und Un-
fallversicherung angelastet werden müssen; das scheint
mir klar zu sein. Ich möchte aber Herrn Bundesrat
Tschudi nun fragen: Wie steht es mit der Finanzierung
derjenigen Aufgaben in Ziffer 4, die über den Rahmen
von Ziffer 2a hinausgehen, z. B. Spitalplanung, berufli-
che Ausbildung des Pflege- und Hilfspersonals? Dafür
können doch wohl nicht Mittel in Anspruch genommen
werden, die für die Kranken- und Unfallversicherung
bestimmt sind? Ich wäre für eine präzise Antwort sehr
dankbar.

Damit bin ich am Schluss meiner Ausführungen. Ich
empfehle Ihnen also Eintreten auf die Vorlage unserer
Kommission.

Leutenegger: Eine lange Eintretensdebatte dürfte
sich im Grunde genommen erübrigen, weil sicher alle in
diesem Saal der Meinung sind, dass der Krankenversi-
cherung eine grosse soziale, aber auch volkswirtschaftli-
che und staatspolitische Bedeutung zukommt. Heute
geht es vor allem darum, den Versicherten im Rahmen
einer einheitlich bleibenden Krankenversicherung einen
guten und finanziell tragbaren Versicherungsschutz zu
verschaffen. Dabei stehen wir jeder Tendenz einer Ent-
wicklung zum staatlichen Gesundheitsdienst ablehnend
gegenüber. Die bestehenden Krankenkassen und weite-
ren Versicherungen sollen als Träger der Krankenversi-
cherung anerkannt werden. So ist ein zentralistischer
Ausbau zum vorneherein nicht mehr möglich. Die
Selbstverantwortung des einzelnen muss gefördert wer-
den; nur so ist die zum Teil erschreckend feststellbare
Kostenexplosion zu stoppen.

Die sozialpolitische und gesundheitspolitische Aus-
gangslage für die Neuordnung der Krankenversicherung
wird vom Bundesrat und der nationalrätlichen Kommis-
sion anders beurteilt als von den Vertretern des sozial-
demokratischen Volksbegehrens für eine soziale Kran-
kenversicherung. Das Volksbegehren sieht ja eine voll-
obligatorische, durch Lohnprozente finanzierte Versi-
cherung vor, die bei den Krankheiten die Kosten voll zu
decken hat. Demgegenüber sind wir der Auffassung,
dass wir Bremsen einzubauen haben. Letztlich geht es
doch darum, die soziale Sicherheit und volkswirtschaft-
liche Tragbarkeit miteinander in Einklang zu bringen.
Die Fraktion der SVP lehnt deshalb das sozialdemokra-
tische Volksbegehren für eine soziale Krankenversiche-
rung ab. Dagegen wird unsere Fraktion beim Gegenent-
wurf des Bundesrates für einen neuen Artikel 34bis der
Bundesverfassung bis auf einen Punkt mehrheitlich den
Anträgen der vorberatenden nationalrätlichen Kornmis-
sion zustimmen. Die Mehrheit unserer Fraktion ist der
Meinung, dass der Zuschlag zur Krankenpflegeversiche-
rung, d. h. die Lohnprozente, auf 2 Prozent festzusetzen
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ist. Wir schliessen uns hier also dem Beschluss des Stän-
derates an. Dieser Beitrag ist zugunsten der gesamten
Bevölkerung, insbesondere für die Verbilligung der Heil-
anstaltsbehandlung und die Hauspflege sowie die Mut-
terschaftsleistungen und präventivmedizinische Massnah-
men, zu verwenden.

Die Zusatzversicherung ist zu limitieren, weil nur
auf diese Weise eine kostenbremsende Wirkung möglich
ist. Je nach Entwicklung der kommenden Taxerhöhun-
gen in den Heilanstalten wäre die heute durchaus be-
rechtigte Begrenzung auf 2 Lohnprozente erneut einer
Prüfung zu unterziehen. Wir haben allen Grund, zu ver-
suchen, die Ausgaben der Krankenpflegeversicherung in
den Griff zu bekommen. Wir sind uns dabei im klaren,
dass eine Erhöhung des Selbstbehaltes — der Franchise
— unumgänglich sein wird. Wir glauben aber, dass eine
Erhöhung auf höchstens 100 Franken hier verantwortet
werden könnte. In der so dargelegten Grössenordnung
sollte eine Einigung möglich sein.

Es gibt noch eine Gruppe von Personen, die sich
auch dann nicht versichern kann, wenn wir dem neuen
Verfassungsartikel zustimmen. Wir sind der Meinung,
dass hier eine Korrektur des allgemeinen Obligatoriums
möglich sein sollte. Entscheidend ist doch, eine Versi-
cherung zu schaffen, die grundsätzlich jedermann offen-
steht, und wo die wirtschaftlich Schwachen zum Beitritt
gezwungen werden. Der Ständerat hat deshalb ein Po-
stulat eingereicht, in dem der Bundesrat eingeladen
wird, bei der Vorlage eines neuen Bundesgesetzes über
die Kranken- und Unfallversicherung zu prüfen, wie
nicht versicherten Betagten, heimkehrenden Ausland-
schweizern und Personen, die sich nur unter Vorbehalt
versichern könnten, der Beitritt zu einer Krankenkasse
zu tragbaren Bedingungen ermöglicht werden kann.

Vor einigen Tagen hat der Bundesrat zu diesem Fra-
genkomplex in einem Bericht bereits Stellung genom-
men. Er ist durchaus bereit, die gestellten Begehren zu
prüfen und auch zu realisieren. In der nationalrätlichen
Kommission wurde das ständerätliche Postulat ebenfalls
gestellt und mit 11 : 10 Stimmen abgelehnt. Wir sind
nach wie vor der Meinung, dass das ständerätliche Po-
stulat auch vom Nationalrat zu überweisen ist, damit der
Bundesrat eine eindeutige Willenskundgebung der bei-
den Räte erhält. Die SVP-Fraktion stimmt deshalb für
Aufrechtcrhaltung des ständerätlichen Postulates und
wird so auch mit weiteren Ratsmitgliedern Antrag stel-
len.

Wir dürfen abschliessend festhalten, dass die Vorla-
ge des Bundesrates wesentliche Verbesserungen gegen-
über der geltenden Ordnung brachte und dass die Lö-
sung des Ständerates das anzustrebende Ziel noch ver-
deutlichte. — Nun hat der ständerätliche Vorschlag
durch die nationalrätliche Kommission einige wesentli-
che Aenderungen erfahren, die nach unserer Auffassung
die Vorlage nochmals verbessern. Es darf aber in Erin-
nerung gerufen werden, dass wir über einen Bundesver-
fassungsartikel zu beschliessen haben, in dem eigentlich
nur Grundsätze und wesentliche Richtlinien für die Ge-
setzgebung aufgenommen werden können. Hier darf
man sich füglich fragen, ob nicht schon allzuviel Ge-
setzgebungsarbeit im Verfassungsartikel Eingang gefun-
den habe. Letztlich müssen wir uns ja bewusst sein, dass
das Schicksal des neuen Verfassungsartikels von einer
Volksabstimmung abhängt. Wir haben deshalb alles In-
teresse daran, dass ein klares Konzept und eine klare
Ausgangslage fixiert werden. Die SVP-Fraktion wird für

Eintreten auf die Vorlage Nr. 11 572 «Bundesverfassung,
Krankenversicherung» stimmen.

M. Forel: Le Parti suisse du travail tient, dès l'entrée
en matière, à donner quelques grandes lignes sur sa con-
ception de la revision qui nous occupe et les motifs qui
nous font appuyer, de toute notre force, l'initiative popu-
laire pour une meilleure assurance-maladie proposée par
le Parti socialiste suisse et l'Union syndicale suisse. S'il
s'agissait de créer de toutes pièces un système médico-
social sans tenir compte de tout ce qui existe déjà, en
bien et en mal, nous aurions mis tout l'accent du sys-
tème sur la prophylaxie, c'est-à-dire sur la création de
tout un réseau de centres de dépistage des sources et des
causes de maladies et d'accidents, en leur donnant un
pouvoir exécutif. Autrement dit, nous aurions mis en
priorité une médecine préventive, efficace et ayant force
de loi.

L'importance de la médecine préventive est, dans
une économie nationale, primordiale. Elle est certaine-
ment la principale arme pouvant lutter efficacement
contre les invalidités précoces, les hospitalisations lors-
que le mal est déjà présent.

Ce que nous disons là est si sûr, si évident, si indis-
cutable que toutes les grandes assurances-vie privées
offrent gratuitement, en le payant de leur propre poche,
un bon de 25 francs à chacun de leurs assurés pour
qu'ils aillent au moins tout les deux ans chez un méde-
cin de leur choix faire un examen sommaire afin que
l'assuré et non l'assureur soit renseigné sur son état de
santé. Or, vous le savez, les assurances-vie privées ne
sont pas du tout des entreprises de bienfaisance. Si elles
font ce «sacrifice», c'est qu'elles savent parfaitement
qu'il est de leur intérêt financier que chaque assuré soit
capable de payer ses primes jusqu'à échéance, c'est-à-
dire que sa santé-reste aussi bonne que possible. Ceci, les
assurances privées l'ont compris, pour des raisons par-
faitement intéressées. Quant à nous, dont le rôle est ac-
tuellement de reviser la constitution pour une meilleure
assurance-maladie, accidents et maternité, nous devrions
nous pencher avant tout sur ce problème de la préven-
tion et non pas seulement sur la prévention des acci-
dents et des maladies professionnelles. L'équipe sanitaire
destinée à cette prévention ne devrait dépendre maté-
riellement ni de la Caisse nationale-accidents et encore
moins des entreprises. Elle devrait pouvoir travailler de
façon autonome sans subir de pression d'aucune sorte.
Enfin, si n'avions pas à tenir compte de l'existence et de
l'excellent travail administratif à frais très modestes des
nombreuses caisses mutuelles de maladie, nous aurions
préféré de loin un système de sécurité sociale à guichet
unique pour accident et maladie. Notons que, précisé-
ment, les assurés volontaires actuels qui ont contracté
une assurance-maladie et accidents auprès d'une caisse
mutuelle sont souvent mieux lotis que ceux qui sont as-
surés auprès de la Caisse nationale pour l'accident et
d'une autre assurance-maladie.

Chacun connaît les montagnes d'expertises médi-
cales destinées à savoir si une arthrose est pré- ou post-
traumatique, si une pneumoconiose est une silicose ou
non, sans compter les fameux tribunaux des assurances
s'occupant de pareils cas qui sont peut-être le gagne-
pain de beaucoup de juges et de très nombreux avocats,
mais qui représentent de sérieuses pertes pour l'écono-
mie nationale. Peut-être pourrait-on pallier cet inconvé-
nient, dans la loi d'application, en décrétant par excm-



26. November 1973 1437 Bundesverfassung. Krankenversicherung

pie que, si un traumatisme est à l'origine de l'arrêt du
travail, on ne tiendra pas compte des facteurs pré-exis-
tants tels que: état variqueux, arthrose, emphysème, qui
sont autant d'états sur lesquels le comportement du bles-
sé n'a pratiquement que peu d'influence.

Enfin, dans la loi d'application, il conviendra d'éten-
dre très sérieusement le nombre des maladies profession-
nelles. Il nous semble que les affections dorso-lombaires
des manœuvres du bâtiment, des conducteurs de ma-
chines de chantier, par exemple, devraient être considé-
rées comme maladies professionnelles au même titre que
la silicose, au même titre que l'eczéma du ciment.

L'initiative populaire pour une meilleure assurance-
maladie prévoit dans l'alinéa 6 de l'article 34bis nou-
veau, que la Confédération et les institutions d'assurance
encouragent toute mesure utile à la prévention des mala-
dies et des accidents. Peut-être n'accorde-t-on pas assez
d'importance à cet alinéa 6, pourtant essentiel dans cette
initiative. Son application pratique nécessitera des trans-
formations très profondes, voire fondamentales de l'exer-
cice de la médecine et de l'information médicale. La
création d'équipes sanitaires de détection devra être
étendue et certaines rendues obligatoires.

Lorsque la science a en main la possibilité de faire
disparaître totalement certains affections, telles que la
variole et la diphtérie, grâce à la vaccination obligatoire
dans la plupart des cantons, il appartient au législatif de
prendre des mesures appropriées afin que d'autres affec-
tions diminuent ou disparaissent. L'obligation du dépis-
tage radiologique des maladies pulmonaires devrait aller
de soi. De même, il est notoire que, par exemple, les hy-
pertendus non soignés ont une durée de vie de moitié
inférieure à ceux qui sont suivis médicalement. Toutes
les mesures de propagande et de dépistage des tumeurs
doivent et devront être groupées et étendues.

Et que dire des morts violentes? Il meurt, ces deux
dernières années, autant de gens par accident de la cir-
culation seule, que par tous les autres accidents. Toutes
ces constatations nous amènent à dire que la réforme
que nous voulons faire ou, plus exactement, que dans la
réforme que nous devrions faire, il faut admettre que
des transformations profondes doivent être effectuées.
Nous devons étendre les contrôles sanitaires, les dépis-
tages en créant des dispensaires, des policliniques spé-
cialisées, des centres sanitaires. Prenons des exemples
concrets de ce qui se fait mal et de ce qui se fait bien
chez nous. Par exemple, nos apprentis vaudois — et je
crois qu'il en est de même dans la plupart des cantons
— doivent passer un examen médical complet et assez
approfondi lors de leur entrée en apprentissage. Ensuite,
chaque année, ils doivent subir un nouvel examen médi-
cal. C'est bien, c'est logique, c'est utile. Mais l'adoles-
cent qui s'engage directement en usine ou en chantier ne
bénéfice nullement de ces mesures prophylactiques. Sa
prochaine visite médicale aura lieu à 19 ans lors du re-
crutement. C'est mauvais, c'est socialement faux et c'est
dangereux.

Parlons d'accidents. On exige à juste titre un examen
médical tous les cinq ans pour les conducteurs de poids
lourds et de taxi, un examen médical tous les trois ans
pour les conducteurs de cars. C'est bien. Par contre, on
délivre sans discernement sanitaire aucun, des permis de
vélomoteur à tous les adolescents dès 14 ans, sans se
préoccuper ni de leur vue, ni de leurs réflexes et encore
moins de leur connaissance du code de la circulation.
C'est dangereux et c'est faux. On pourrait multiplier ici

encore longuement les exemples qui démontrent la né-
cessité de revoir, de reconsidérer toute l'organisation
médicale et paramédicale afin de rendre efficace la pré-
vention, c'est-à-dire l'alinéa 6 de l'initiative populaire.
Nous ne faisons encore que citer ici les mesures prophy-
lactiques qui devraient exister dans des domaines aussi
divers que la lutte contre le bruit (provoqué par exemple
par les compresseurs, les aérodromes, les machines dans
les usines), l'insonorisation dans les locatifs, la lutte con-
tre les nuisances des gaz produits par les moteurs et au-
tres pollueurs industriels de l'atmosphère et de l'eau et,
bien sûr, les durées d'occupation à des travaux où la
santé est mise en péril par le rythme ou par les condi-
tions de travail (pressurisation, etc.).

Mais, il faut avoir le courage de le constater et de le
dire, l'ère du médecin individuel travaillant seul est dé-
passée. Une nouvelle médecine, une médecine de
groupe, une médecine de collaboration étroite entre spé-
cialistes, hôpitaux, instituts de radiologie, laboratoires,
policliniques, dispensaires, doit être organisée et coor-
donnée. Cela doit se faire et cela se fera et, pour cela, il
faudra établir une véritable collaboration entre le corps
médical privé et étatisé, avec l'Etat, avec les associations
du monde du travail et avec les mutualistes.

Mais revenons aux projets qui nous sont soumis. En
fait, notre Conseil se trouve en présence de trois grandes
options: accepter l'initiative du Parti socialiste et de
l'Union syndicale suisse — c'est notre point de vue —
accepter soit le projet du Conseil fédéral, soit le texte du
Conseil des Etats, qui est, dans les grandes lignes, celui
du compromis «Rencontre», élaboré par un groupe com-
prenant le concordat des caisses-maladie, des médecins
et des dentistes.

Il est hors de doute que, pour arriver à une santé pu-
blique généralisée, l'initiative socialiste est de très loin le
meilleur projet et nous tenons à en donner les motifs
essentiels. Au moment où l'on admet que l'assurance est
générale et obligatoire, comme le demande l'initiative, le
tout premier avantage social est que tout le monde, y
compris les femmes sans profession et les personnes
âgées, a la possibilité et le droit d'être soigné. La consé-
quence en est que la cotisation est solidaire, quel que
soit le sexe ou l'âge de l'assuré. Cela mettra fin à cette
situation absurde du canton de Vaud par exemple, q[ui a
rendu l'assurance-maladie et hospitalière obligatoire
pour les personnes de plus de 60 ans dont le revenu n'at-
teint pas un certain montant et qui forment le groupe
social représentant les plus gros risques. Le résultat en
est que, cette année, les assurés paient une cotisation de
85 francs par mois et que, selon les prévisions, ils paie-
ront plus de 130 francs par mois en 1974, cela bien en-
tendu sans aucune indemnité journalière.

En maintenant l'assurance facultative et indivi-
duelle, on ne tient pas compte de la fortune de l'assuré.
Ainsi, un multimillionnaire paierait la même cotisation
qu'un ouvrier avec charges de famille. La devise suisse
«Un pour tous, tous pour un» deviendrait «Le travail de
tous pour le profit de quelques-uns». Le gros atout de
l'initiative est de développer, comme pour l'AVS, la soli-
darité sociale.

Un autre mérite essentiel de l'initiative socialiste est
de fixer dans l'article 34bis l'obligation pour le patronat
de payer la moitié de la cotisation des travailleurs. C'est
là que ressort la lutte entre employeurs et employés.
Ceux qui prétendent que la lutte des classes a disparu ou
qu'elle est dépassée verront, en abordant ce chapitre,
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qu'elle est bel et bien là. Car il s'agira de savoir qui
paiera. Selon le modèle du Parti socialiste et de l'Union
syndicale suisse, la contribution patronale sera de 2,25
pour cent. Selon le projet fédéral, elle sera de 1,2 pour
cent et, selon le projet du Conseil des Etats, de 1 pour
cent. Soyons charitables. Ne demandons pas, pour sub-
ventionner une partie de cette assurance-maladie que
nous désirons généraliser, la participation de ceux qui
sont censés s'intéresser à la santé publique, des fabri-
cants de produits pharmaceutiques dont chacun sait
qu'ils produisent plutôt pour vendre et non pas tellement
pour guérir.

Mais il y a encore deux points essentiels qui nous
font opter en faveur de l'initiative pour une meilleure
assurance-maladie. Le premier concerne les soins den-
taires. Il est absolument inconcevable pour un médecin
d'exclure du corps humain et des autres soins médicaux
la dentition, les affections dentaires. Tout le monde
connaît les conséquences des infections dentaires, qui
vont de l'abcès souvent gravissime aux troubles digestifs,
sans compter les maladies infectieuses secondaires telles
que les cardiopathies et les néphropathies. Nous pensons
que dans les soins dentaires devront être inclus les exa-
mens périodiques, les plombages et la conservation aussi
prolongée que possible de la dentition. N'oublions pas
que les extractions sont presque toujours un échec ou le
résultat de la négligence du patient. Nous ne demandons
pas du luxe. Les soins dentaires devront être tarifés uni-
formément. Cela paraît difficile au premier abord, mais
si l'on songe qu'on y est arrivé en médecine, où le pro-
blème est infiniment plus complexe, nul doute qu'un
tarif pour soins dentaires pourra être trouvé même s'il
provoque quelques grincements de dents du côté de
ceux qui tiennent la fraise!

S'il est un point qui nous tient encore particulière-
ment à cœur, c'est bien l'assurance-maternité. Certains
s'en souviennent peut-être, nous étions personnellement
intervenu en sa faveur une première fois lors de la revi-
sion de la loi sur le travail, puis une seconde fois lors de la
revision du code des obligations. Battu les deux fois, je
ne peux que me réjouir de voir cette assurance-materni-
té enfin incluse dans la constitution. Encore faudra-t-il
voir son mode d'application. Mais, enfin, le premier pas
est fait.

En résumé et pour conclure, nous dirons que seul le
modèle d'assurance-maladie du Parti socialiste et de
l'Union syndicale suisse assure une véritable sécurité
sociale. 11 met fin aux limites d'âge; il met fin aux réser-
ves pour maladies préexistantes; il permet une véritable
péréquation financière des charges entre riches et pau-
vres, jeunes et vieux, hommes et femmes, célibataires et
chefs de famille; il assure les soins dentaires et il inclut
l'assurance-maternité. Telles sont, succinctement résu-
mées, les raisons de notre appui à cette initiative. Il va
sans dire que nous appuierons toutes les propositions
tendant à améliorer encore le texte définitif.

Naegeli: Sicher trifft es zu, dass die Krankenversi-
cherung — um mit den Worten von Herrn Bundesrat
Tschudi in der Kommission zu sprechen — in höchstem
Masse revisionsbedürftig ist. Sowohl die wirtschaftlichen
aJs auch die sozialen Verhältnisse unterscheiden sich
heute enorm von denjenigen von 1911; das gleiche
trifft zu für die diagnostischen und therapeutischen
Möglichkeiten in der Medizin. Werden wir heute ledig-
lich durch den Zeitdruck der vorliegenden sozialdemo-

kratischen Vorfassungsinitiativc gezwungen, oder sind es
andere Gründe, den bestehenden Verfassungsarti-
kel 34bis und 34quinquies Absatz 4 durch einen neuen
zu eüsetzen? Sind Sie sich der weittragenden Entschei-
dung, die Sie treffen, bewusst, sei es in der Form des
bundesrätlichen Gegenvorschlages, Modifikation Stän-
derat — bald Modifikation Nationalrat •—, fast möchte
ich vorausnehmend sagen, Modifikation SP-Schweiz,
wenn letzten Endes dem Schweizervolk ein Initiativtcxt
und ein sich von diesem kaum unterscheidender Quasi-
Gegenvorsohlag zur Auswahl vorgelegt wird?

Die SP-Initiative beinhaltet: Ein Boitragsobligato-
rium für die Krankenpflegevorsicherung sowie die glo-
bale Zahnbehandlung und ein Beitragsobligatorium für
die Unfallversicherung der Arbeitnehmer — für letzte-
res könnten weitere Bevölkerungskreise einbezogon wer-
den. Jedermann in diesem Lande wäre — so erweckt die
SP-Initiative den falschen Eindruck — der Sorge um
wirtschaftliches Versagen in der Folge von schwerer so-
wie langdauernder Krankheit und auch bei Mutterschaft
enthoben. Dass aber die bald gewaltige Abgabe vom
Arbeitsprodukt joden Gesunden schwor erkranken lässt,
jeden Pioniergeist und jode Initiative zur Behauptung
einer freiberuflichen Existenz töten wird, das verschweigt
sie!

Für die sowieso sehr schwierig abzugrenzenden,
schwer belastenden Erkrankungsfällc wäre der Erwcrbs-
ersatz in der Höhe von 80 Prozent des vorher bezoge-
nen Einkommens — natürlich mit Abgrenzung des ver-
sicherbaren Höchsteinkommens — obligatorisch zu ver-
sichern. Die Finanzierung würde über Lohnprozentc
sichergestellt, wobei auch die öffentliche Hand gut zum
Zuge käme. Nicht vergessen wurde, dem Arbeitgeber
mindestens die Hälfte der Lohnprozentboiträge aufzu-
bürden. Hierzu erlaube ich mir die Frage, ob bei einer
vernünftigen, sozial ausgewogenen Lohnpolitik unisono
mit dem Lohnprozcnt auch dem Artocitgobcr ein Zusätz-
liches übertragen werden muss. Vergessen Sie in diesem
Parlament all die Freierwerbenden in unserem Lande,
die wie die Arbeiter in der Industrie vom Produkt ihrer
Hände Arbeit leben, die sich aber den Quasi-Arbcitgc-
beïbeitrag gleich noch selbst beisteuern müssen? Was
für die AHV — speziell in ihren ersten Jahren — mit
kleinen Abgaben auf dem Erworbsoinkommen in der
Aufteilung zwischen Arbeitnehmer und Arbeitgeber ver-
tretbar war, ist heute nach der 8. AHV-Revision nicht
nur sehr problematisch geworden, sondern in der glei-
chen Anwendung beim KUVG nicht mehr vertretbar,
denn der Sozialversicherungsschutz ist heute, zu Recht,
nicht mehr Ursachen-, sondern bedarfsoricntiert.

Warum kam nicht eine Initiative aus einem anders-
farbigen politischen Lager? Hat die heutige Struktur
unseres Krankenversicherungssystems wirklich so grosso
Lücken, dass nur mit einem neuen Verfassungsartikcl
der Aufbau so geändert werden kann, das, was jedem
Gesunden und Kranken den Atom verschlägt, nämlich
die Kostenexplosion, behoben werdon könnte? Sicher
nein! Sie haben den bundesrätlichon Gegenvorschlag
mit den Modifikationen des Ständeratos und der natio-
nalrätlichen Kommission vor sich liagen. Schon bei
einer allgemeinen Betrachtung stallen Sie fest, dass Mo-
difikationen vorgestellt werden, die überall dort, wo
nicht das Gefalle zwischen ständerätlichem Masshalten
und bundesrätlichem Vorschlag gewahrt worden ist,
dasselbe nun in der nationalrätlichen Kommission stark
in Richtung SP-Initiativo zugonommcn hat. Wäre eine
Initiative von Nicht-SP-Seite lanciert worden, so hätte sie
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in erster Linie versucht, der massiven Kostenexpansion
in der Krankenpflege zu begegnen. Gleichzeitig hätte,
bei Wahrung genereller Freiwilligkeit, ein Schutzobliga-
torium für die wirklich sozial schwächeren Bevölke-
rungskreise postuliert werden müssen. Die Anwendung
modernster diagnostischer und therapeutischer Mass-
nahmen in der Medizin ist heute mit Kosten verbunden,
die von über 95 Prozent unserer Bevölkerung nicht voll
erbracht werden können. Somit stellt sich für uns die
Frage: Wollen wir die modernste Medizin ohne Ein-
schränkung — sie ist zur sinnvollen Genesung nur in
den seltensten Fällen notwendig — für jedermann zu-
gänglich machen und somit die Kosten der angewand-
ten ärztlichen Kunst — heute mehr Technik — weiter-
hin ins Grenzenlose sich entwickeln lassen? Oder brin-
gen wir den Mut auf und sagen heute: Stopp! — be-
grenzte Mittel — dafür für unsere Volkswirtschaft trag-
bare und sinnvolle Anwendung derselben nach strenger
vernünftiger ärztlicher Indikationsstellung? Eine Be-
grenzung der Mittel ist auf der Beitragsseite nur möglich
durch einen in der Bundesverfassung fixierten Prozent-
satz. Da dadurch der Sozialausgleich nur teilweise voll-
zogen werden kann, muss in der Ausführungsgesetzge-
bung vermehrt dem Schutz der Familie und dem Schutz
der wirtschaftlich Schwächeren Rechnung getragen wer-
den. Dabei darf jedoch das Kostenbewusstsein auch die-
ser Kreise durch einen Prämienbeitrag ohne weiteres
ständig stimuliert werden. Gleiten wir weiter mit der
Abtretung von Gesundheitsvorsorge an den Staat — was
mit der Verwirklichung der SP-Postulate mehr als nur
eingeleitet würde —, so müssen wir uns nicht wundern,
wenn in wenigen Jahren unsere, für die Volkswirtschaft
untragbare Medizin, der am eifrigsten umsorgte Patient
wäre, zum grössten Nachteil der wirklich Kranken und
der durch Krankheit oder Unfall wirtschaftlich schwer
Geprüften.

Einer verstaatlichten Medizin müsste die republika-
nische und nationale Fraktion, die für Eintreten auf die-
ses Geschäft votiert, mit Vehemenz entgegentreten. Sie
stimmt jedoch für einen Verfassungsartikel, der eine
gezielt sparsame und optimal zur Anwendung gelan-
gende Medizin erlaubt und der zugleich die Verantwor-
tung des einzelnen semer eigenen Gesundheit gegenüber
und gegenüber der Gesundheit seiner Mitbürger fördert.

M. Gautier: Le groupe libéral et évangélique, placé
devant le choix entre l'initiative populaire pour une
meilleure assurance-maladie et le contre-projet issu des
travaux du Conseil des Etats et de notre commission, se
prononcera résolument contre l'initiative et, bien
qu'avec certaines réserves, pour le contre-projet.

Je voudrais tout d'abord justifier notre opposition à
l'initiative et ensuite dire brièvement les raisons de notre
soutien au contre-projet.

Les causes qui rendent nécessaire la revision de l'as-
surance-maladie sont avant tout financières, économi-
ques et sociales. C'est le financement de l'assurance-
mailadie, non son fonctionnement, ni son principe, qui
sont remis en cause, et ceci par deux facteurs princi-
paux: l'augmentation du coût des soins, d'une part, la
nécessité, d'autre part, d'améliorer la péréquation so-
ciale entre les assurés.

L'augmentation des coûts est non seulement évi-
dente, elle est inquiétante, j'allais dire catastrophique.
Une dépense, même sociale, surtout sociale, qui croît à
un rythme bien supérieur à celui du produit national
brut est inquiétante. Elle risque de mettre en cause à la

fois la possibilité de la couvrir à moyenne ou longue
échéance et l'équilibre économique du pays. Aucun sys-
tème de financement de l'assurance-maladie ne permet-
tra à la longue de couvrir ces frais si, parallèlement à
l'augmentation des recettes, on n'arrive pas à freiner
tant soit peu la cadence d'augmentation des dépenses.
C'est dire que, dans le choix des moyens de financement
déjà, il faut à tout prix préférer ceux qui peuvent dans
une certaine mesure constituer un frein aux dépenses.

La péréquation sociale, dans le cas de l'assurance-
mailadie, doit être développée. Le système actuel, basé
avant tout sur les cotisations individuellles, s'il assure
une solidarité entre bien-portants et malades, ne permet
guère de solidarité entre gros et petits revenus, sinon par
le biais des subventions des pouvoirs publics, puisque
celles-ci ont pour source des impôts généralement pro-
gressifs. Soit dit en passant, ces subventions sont plus
importantes qu'on ne peut le croire en lisant les statisti-
ques, car celles-ci ne tiennent pas compte d'un facteur
important: c'est l'abaissement du tarif hospitalier par les
subventions des pouvoirs publics. Malgré cela, il n'y a
pas de doute que la péréquation sociale doit être renfor-
cée.

A ces deux conditions actives de la revision, il faut,
me semble-t-il, en ajouter une troisième, passive: il faut
que la revision ne remette pas en cause, ou remette le
moins possible en cause, ce qui n'est pas discuté, ce que
je croyais jusqu'ici ne pas être discuté, le principe de la
médecine libérale.

Je crois ne pas m'écarter du sujet en précisant ici ce
que j'entends par «médecine libérale», cette médecine
qui depuis si longtemps fait la valeur indiscutée de notre
médecine suisse, des soins apportés en Suisse, preuve en
soit que l'on vient souvent les y chercher de fort loin.

La médecine libérale est caractérisée avant tout par
les rapports individuels entre le malade et son médecin,
rapports faits de confiance réciproque, rapports humains
extrêmement subtils qu'un rien peut détruire ou entra-
ver, et qui doit aboutir à ce que Georges Duhamel a ap-
pelé «le colloque singulier» où les deux partenaires doi-
vent obtenir une parfaite entente, une totale compréhen-
sion.

On me dira que c'est là une description d'une méde-
cine idéale, utopique, et qui appartient au passé. Je sais
parfaitement qu'à l'heure actuelle la perfection de ces
relations est un but auquel il faut tendre et non une
réalité acquise. Je sais aussi que ce n'est qu'une partie de
la médecine, peut-être la plus haute, probablement la
plus difficile et sûrement la plus importante.

Bien sûr, il ne peut s'agir là que de médecine indivi-
duelle, non de médecine de masse. Bien sûr, à l'heure
des techniques, on ne saurait prétendre que cette méde-
cine de la personne soit toute la médecine. Bien sûr,
beaucoup de malades et de médecins préfèrent une mé-
decine plus technique. Mais je pense qu'a ne faut pas
tuer ce qui reste de plus purement humain dans la mé-
decine et que, même si certains médecins sont les fos-
soyeurs de cette médecine personnelle, le législateur ne
doit pas les encourager. Or plus on va vers l'organisa-
tion, la rationalisation, les contrôles administratifs, plus
on s'immisce dans les rapports malade/médecin, plus
aussi on favorise la médecine technique d'une part, la
médecine de masse de l'autre. Qu'on me comprenne
bien, je n'ai rien contre la médecine de masse quand par
exemple il s'agit de prévention, de dépistage, de prophy-
laxie et sur ce point, mais sur ce point seulement, je re-
joins mon confrère Forel.
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Cette médecine, c'est le règne de la science, de la
statistique, de l'ordinateur. Mais je demande que l'on
garde une place pour la médecine de l'homme, qui, elle,
est un art. Il est évident que, même dans la médecine
individuelle, l'immixtion d'un tiers, contrôlant parce que
payant, est inévitable. Mais ce tiers doit rester discret.
L'assurance sociale doit soutenir les soins aux malades,
elle ne doit pas les écraser de son omniprésence et de
son omnipotence. Le Révérend Père Bruckberger écri-
vait il y a peu: «La médecine elle-même est maintenant
soumise à l'économie.» C'est hélas! vrai, c'est hélas! iné-
vitable. Ce que je demande, c'est qu'on n'aille pas inu-
tilement trop loin dans la voie de cette soumission, que
les rapports de confiance, Je colloque singulier, n'en
soient pas détruits.

Quel rapport avec l'article 34èw? Eh bien! je pense
que plus l'intervention législative est contraignante, plus
elle risque de compliquer et d'entraver les rapports ma-
lade/médecin. L'obligation d'assurance, par exemple,
transforme la mentalité de ces rapports, surtout si elle
s'accompagne d'une apparence de gratuité. Or c'est ce
que nous propose l'initiative: les cotisations prélevées à
la source sur le salaire, sans volonté et pratiquement
sans efforts de la part de l'assuré. Pour celui-ci, les pres-
tations deviennent un droit, ce n'est plus le résultat d'un
accord avec un médecin auquel il a fait confiance dans
le sens le plus large du terme. Du reste pourquoi cette
obligation? Le Conseil fédéral le dit dans son message,
elle est inutile. D'autre part, la Confédération et les can-
tons n'ont jusqu'ici qu'exceptionnellement utilisé la
compétence qui leur était accordée par l'article 34bis
actuel, de rendre obligatoire cette assurance-maladie.

Enfin rien ne prouve que l'obligation augmenterait
réellement le pourcentage d'assurés, car les 5 ou 7 pour
cent de non-assurés actuels pourraient bien être rempla-
cés par 5 ou 7 pour cent d'exceptions inévitables dans
toute obligation.

Ce qui est nécessaire, c'est que tous participent aux
frais, et là le contre-projet établit cette participation.
Pour ce qui est du financement, l'initiative prévoit un
financement presque exclusif par des pour-cent de sa-
laire. Selon les chiffres de l'Office fédéral des assu-
rances sociales, ce serait 5 à 6 pour cent de salaire qu'il
faudrait consacrer à la couverture des seuls frais médi-
caux si l'on adopte la formule de l'initiative. Notre éco-
nomie est-elle en mesure de supporter cette ponction
supplémentaire? Je pose la question. J'en pose égale-
ment une autre. Qu'en sera-t-il, comme l'a fait remar-
quer un des orateurs précédents, du cas des indépen-
dants, agriculteurs, artisans et autres?

Je pense, et nos collègues socialistes à la commission
ne s'en sont du reste pas cachés, que leur parti voit là
une occasion de favoriser la redistribution des revenus.
Je n'ai rien à dire, ici et maintenant, sur le problème de
cette redistribution, mais je pense que l'assurance-mala-
die est un chapitre particulièrement mal choisi pour se
livrer à ce genre d'exercice.

Pour toutes ces raisons, notre groupe s'opposera
donc à l'initiative populaire pour une meilleure assu-
rance-maladie.

Quant au contre-projet, sans prétendre qu'il soit par-
fait, loin de là, il me semble qu'il a cependant l'avantage
de répondre aux principales demandes formulées. Il
fournit à Passurance-maladie d'importantes recettes sup-
plémentaires, entre 1 et 2 milliards de francs par an,
selon qu'on s'arrête à 2 ou 3 pour cent des salaires,
c'est-à-dire un supplément de 30 à 50 pour cent sur les

recettes actuelles. Du fait que ces recettes sont propor-
tionnelles au revenu du travail, la péréquation sociale est
nettement améliorée.

D'autre part, le contre-projet laisse subsister une part
de cotisations volontaires à l'assurance et à côté de la
solidarité laisse sa place à l'initiative et à la responsabili-
té personnelles. Je pense donc que, sans parler des au-
tres, les assurés seront mieux défendus, les soins qui leur
seront fournis seront plus efficaces et de meilleure quali-
té avec le contre-projet qu'avec l'initiative.

Dernière remarque: On a dit que le contre-projet
était un monstre constitutionnel. Je reconnais qu'il n'a
ni la concision de l'article 34bis actuel, ni la simplicité du
texte proposé par l'initiative populaire et que ce ne sera
certainement pas un des plus beaux fleurons de notre
constitution. Mais je considère que le résultat pratique
est le plus important, même si l'esthétique constitution-
nelle doit en souffrir, ce que pour ma part je regretterais.
Je regrette aussi du reste qu'on n'ait pas pu régler ce
problème, non pas au niveau constitutionnel mais au
niveau législatif. Mais le président de la commission
vous en a expliqué le pourquoi tout à l'heure.

J'espère encore qu'à la fin de nos travaux parle-
mentaires, la commission de rédaction voudra bien se
pencher sur ce texte et redresser ce qui, dans cet article,
heurte par trop la syntaxe française.

En conclusion, je dirai donc que notre groupe con-
clut à l'acceptation du contre-projet et au refus de l'ini-
tiative et vous invite à voter dans ce sens.

Wüthrich: Seit den Auseinandersetzungen über die
Alters- und Hinterlassenonversicherung nach dem Zwei-
ten Weltkrieg ist kaum eine sozialpolitische Vorlage auf
mehr Interesse gestossen als diejenige über die Revision
der Krankenversicherung. Sowohl in Fachkreisen — das
heisst bei den Versicherungsträgern und Aerzten — wie
auch in den politischen Parteien ist man sich darüber
einig, dass unsere Gesetzgebung über die Krankenversi-
cherung nicht mit der Entwicklung Schritt gehalten hat.
Man sprach und spricht von der «kranken» Krankenver-
sicherung und charakterisiert damit einen Zustand in
unserem Krankenversicherungssystem, der nicht mehr
länger haltbar ist.

Die sozialdemokratische Initiative für eine soziale
Krankenversicherung hat also ein Problem zur Diskus-
sion gestellt, dessen Existenz von niemandem grundsätz-
lich bestritten werden kann und auch grundsätzlich
nicht bestritten wird. Die sozialdemokratische Initiative
stellt jedoch im Gegensatz zu vielen bisherigen Rednern
don Versicherten in den Mittelpunkt und wendet sich
entschieden gegen die verallgemeinernde Unterstellung
einer mangelnden Selbstverantwortung bei den Versi-
cherten. Es sind ja nicht die Versicherten, die die Art
und die Dauer der ärztlichen Behandlung bestimmen,
sondern es sind die Aerzte — und das soll meines Er-
achtens auch so sein. Man kann also nicht den Versi-
cherten unterstellen, ihnen mangele es an Selbstverant-
wortung.

Nun zeigen aber die verschiedenen Modelle — es
sind deren etwa sechs oder sieben, die mir bekannt sind
—, dass man auf weite Strecken an den tatsächlichen
Ursachen der Krankheit unserer Krankenversicherung
vorbeikritisiert und auch vorbeidiskutiert. Man hebt ins-
besondere immer wieder die Vielzahl der Krankenversi-
cherungen und der übrigen Versicherungsträger hervor.
Es ist jedoch weniger die Vielzahl der Krankenkassen,
die uns Sorgen bereitet, sondern vielmehr die Vielfalt
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der eidgenössischen und kantonalen Vorschriften, wie
zum Beispiel die von Kanton zu Kanton unterschiedli-
chen Einkommens- und Vermögensgrenzen für Versi-
cherte in sehr guten wirtschaftlichen Verhältnissen (ge-
mäss Art. 22 KUVG), dann die kantonal und regional
unterschiedlichen Arzttaiüfe, dann die doppelt differen-
zierton Spitailtaxen, nämlich differenziert zwischen den
Kantonen und differenziert zwischen den Kantonsein-
wohnern und den Ausserkantonalen, dann die Differen-
zierung zwischen den nach Arzneimittelliste und Tarif
und der Spezialitätenliste anerkannten und nicht aner-
kannten Medikamenten.

Wenn man 'bedenkt, dass es insbesondere die zentra-
lisierten, das heisst die grossen Krankenkassen sind, die
es mit 25 Ganz- und Halbkantonen zu tun haben, kann
man sich etwa vorstellen, mit wieviel Verwaltungs- und
Kontrollballast diese Kassen belastet werden.

Ein anderes Problem unseres Krankenversicherungs-
systems ist die Ueberbetonung des Prinzips auf Gegen-
seitigkeit, das heisst das Fehlen einer wirksamen Solida-
ritätskomponente. Nach unserem bisherigen Prinzip hat
jeder Versicherte für das ganze durchschnittliche
Krankheitsrisiko aufzukommen; es wird lediglich etwas
gemildert durch Beiträge der öffentlichen Hand, das
heisst von Bund und Kantonen. Die Auswirkungen die-
ses Prinzips sind, dass die Prämienbelastung mit dem
Wachstum der Familie und der physischen und psychi-
schen Belastung eines Berufsstandes steigt. Der Allein-
stehende zahlt die Prämien für seine eigenen Kranken-
pflegeansprüche nach dem gewogenen Durchschnitt,
während der Familienvater ein Mehrfaches zu bezahlen
hat. Ferner: Eine Krankenkasse der Schwerindustrie
benötigt, weil die Versicherten krankheitsanfälliger sind,
höhere Prämien als eine solche der Leichtindustrie. Die-
se Sachlage — sie ist nur rudimentär skizziert — war
den Beauftragten der Sozialdemokratischen Partei und
des Schweizerischen Gewerkschaftsbundes für die Aus-
arbeitung eines Initiativtextes bestens bekannt. Um die
grössten Lücken und Hemmnisse zu beseitigen oder we-
nigstens zu mildern, verfolgten sie mit ihrem Textvor-
schlag für die Initiative drei Ziele, oder ich möchte sa-
gen, drei Hauptziele: erstens die Schliessung der beste-
henden Versicherungslücken durch das Versicherungs-
obligatorium für das ganze Volk; zweitens einen optima-
len Prämienausgleich durch eine lohnprozentuale Bei-
tragsordnung, ergänzt durch Beiträge des Bundes und
der Kantone, und drittens eine Vereinfachung der Ad-
ministration und Kontrolle durch eine horizontale und
vertikale Koordination, das heisst durch die Schaffung
einer optimalen Einheit in der Vielfalt, drei Ziele also,
die mit einer Staatsmedizin nichts, aber auch gar nichts
zu tun haben.

Nun wind die Frage gestellt: Ist eine solche Versi-
cherung volkswirtschaftlich tragbar? Eine sehr beste-
chende Frage! Sie rnuss tragbar sein, denn die Kosten
fallen so oder so an und sie müssen so oder anders von
unserer Volkswirtschaft aufgebracht werden. Es handelt
sich hier lediglich um eine Verteilung dieser Kosten,
und zwar nach sozialen Gesichtspunkten. Weder der
bundesrätliche Gegenvorschlag noch die ständerätliche
Fassung, noch die Vorschläge der nationalrätlichen
Kommission erfüllen diese Ziele. Sie können deshalb
nicht als echte Alternativen zur Initiative akzeptiert wer-
den. Ja sie gehen sogar — das wurde hier schon gesagt
— weniger weit als die heutigen Verfassungsgrundlagen
in den Artikeln 34bis und 34quinquies betreffend die
Kranken- und Unfallversicherung beziehungsweise Mut-
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tersohaftsversicherung. Dass der Ständenat mit seiner
eigenen Fassung nicht zufrieden ist, bestätigt er nämlich
selbst in seinem Postulat, das Sie am Sohluss der Fahne
finden, dem Postulat, mit dem er den Bundesrat einlädt
zu prüfen, wie den nichtVersicherten Betagten, den
heimkehrenden Auslandschweizern und Personen, die
sich nur unter Vorbehalt versichern können, der Beitritt
zu einer Krankenkasse zu tragbaren Bedingungen er-
möglicht werden könnte. Man dst also im Ständeral: auf
dem besten Wege, etwas Unvollständiges zu machen.
Diese Lücken würden mit der Initiative vollständig ge-
schlossen; das Problem wäre also gelöst und das Postu-
lat überflüssig.

Die heute geltenden Verfassungsartikel über Kran-
ken- und Unfallversicherung und die M-utterscbaftsver-
sicherung enthalten — im Gegensatz zu den heute un-
terbreiteten Vorschlägen — nämlich keine Einschrän-
kung. Nach denselben ist der Bund befugt, diese Versi-
cherungszweige einzuführen und sie allgemein oder für
einzelne Bevölkerungsklassen (bei der Kranken- und
Unfallversicherung) beziehungsweise Bevölkerungsgrup-
pen (bei der Mutterschaftsversicherung) obligatorisch zu
erklären. Die Kranken-, Unfall- und Mutterschaftsversi-
cherung im Sinne des Volksbegehrens sozialer auszuge-
stalten, wäre also ohne Verfassungsänderung durchaus
möglich gewesen. Nun, die kleine Revision des KUVG
im Jiahre 1964 hat jedoch mit aller Deutlichkeit gezeigt,
dass ein zeitgemässer Ausbau in der Richtung einer
Vollsolidarität gemäss AHV und IV politisch unmöglich
war. Wie die verschiedenen Modelle und Vorschläge
zeigen, hat sich die politische Bereitschaft zu einer sol-
chen Solidarität in unserem Parlament in den letzten
Jahren kaum wesentlich verbessert. Das war denn auch
der tiefere Grund bei der Sozialdemokratischen Partei,
unterstützt vom Schweizerischen Gewerkschaftsbund,
zur Lancierung einer Verfassungsinitiative, natürlich
auch in Ermangelung der Gesetzesinitiativen-Möglich-
keit.

Die Initiative enthält, wie Sie wissen, zwei Schwer-
punkte, durch die auch der dritte realisiert wird: einer-
seits das Versicherungsobliigatorium für das ganze Volk
und andererseits die lohnprozentuale Finanzierung nach
den Regeln der AHV und IV; ergänzt, wie gesagt, durch
Beiträge des Bundes und der Kantone; zwei Schwer-
punkte, die automatisch zu der angestrebten Vereinfa-
chung dieses Versicherungszweiges führen würden. Kei-
ner der Vorschläge enthält auch nur einen Schimmer
dieser beiden in der Initiative vorgeschlagenen Grund-
sätze. Sie gehen sogar, wie schon gesagt, hinter die jetzt
geltende Verfassungsbestimmung zurück.

Die Bundeskompetenz für das Obligatorium wird
beim bundesrätlichen Vorschlag auf die Heilanstaltsbe-
handlungen und ähnliche aufwendige Behandlungen
eingeschränkt, und der Ständerat will überhaupt kein
Obligatorium. Er will diese Kompetenz dem Bund und
den Kantonen überlassen; bis heute war sie beim Bund.

Die nationalrätliche Kommission schliesslich ist für
ein Teilobligatorium in der Krankengeldversioherung,
nämlich für die Arbeitnehmer, und zwar gemäss bundes-
rätlichem Vorschlag. — Boi der Finanzierung der Kran-
kenpflegeversicherung schlagen alle drei (d. h. der Bun-
desrat, der Ständerat und die nationalrätliche Kommis-
sion) eine Zweiteilung der Prämien in Lobnprozcnte
und Kopfprämien vor, wobei der Ständerat die Lohn-
prozente bei 2 Prozent und die nationalrätliche Kom-
mission bei 3 Prozent einzementieren will. Es ist für
jedermann klar, dass diese Zweiteilung dem Bestreben
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nach einer administrativen Vereinfachung zuwiderläuft.
Die Verwaltung würde dadurch im Gegenteil noch kom-
plizierter als sie schon ist.

Aus allen diesen Gründen anerkennt die sozialdemo-
kratische Fraktion keinen der Gegenvorschläge als
brauchbare Alternative zur Initiative. Ich bin zwar er-
mächtigt zu sagen, dass unsere Fraktion für Eintreten
auf die Vorlage ist. Ihre endgültige Haltung wird vom
Schicksal unserer Verbesserungsvorschläge in beiden
Räten abhängen.

Egli: Schon in der Kommission warf ich die Frage
auf, ob der vom Bundesrat eingeschlagene Weg zur
Schaffung eines neuen Verfassungsartikels richtig sei.
Nachdem wir bereits einen Verfassungsartikel besitzen,
hätten wir unsere Zeit und unsere Kraft zur sofortigen
Neugestaltung des Kranken- und Unfall versuchen«! gsge-
setzes verwenden können. Nun, die vom Bundesrat in sei-
ner Botschaft voiigetragenen Gründe für einen neuen
Artikel lassen sich sehen. Heute die Uebung abzubre-
chen, wäre sicherlich unvernünftig, und so dürfte denn
auch Eintreten grundsätzlich unbestritten bleiben. Die
Form des neuen Vorfassungsartikels dagegen darf ver-
fassungstechnisch kaum als Schmuckstück bezeichnet
werden. Zuzugeben ist, dass os schwer hält, etwas ande-
res zu finden, ohne gleichzeitig den Inhalt zu verschie-
ben.

Ich möchte die Hoffnung aussprechen, dass unsere
Arbeit nicht umsonst geleistet wird. Das wäre dann der
Fall, wenn auch der vom Parlament verabschiedete Ge-
genvorschlag von Volk und Ständen abgelehnt würde.
Damit dieser Unfall nicht eintritt, muss der Gegenvor-
schlag eine tragbare Mittellösung verkörpern. Der Stän-
derat hat dazu unseres Erachtens die Weichen richtig
gestellt. Die Vorlage wird eine um so überzeugendere
Annahme finden, als wir in der Lage sind, zwischen An-
sprüchen und Finanzierung richtig zu interpolieren. Ex-
zesse in beiden Richtungen müssten zu einer Ablehnung
führen. In erster Linie muss es darum gehen, die An-
spruchsinflation zu verhindern. Gelingt uns dies, dann
werden wir die ohnehin noch hohen Krankenkosten in
vernünftigem Rahmen finanzieren können. Bei allen
ehrlichen Wünschen und Forderungen geht es im Grun-
de genommen um die Frage der Tragbarkeit, und zwar
in doppelter Beziehung. Lassen wir der Anspruchsinfla-
tion freien Lauf, dann steigen nicht nur die Kosten ins
Unermessliche, sondern wir sind allenfalls wegen Ueber-
forderung nicht in der Lage, mit unserem Aerztepoten-
tial den Gesundheitsdienst sicherzustellen. Dabei besteht
dann sehr leicht die Gefahr, dass sich eine solche Notsi-
tuation gerade zu Lasten der Kleinen und Schwachen
und damit zugunsten ganz bestimmter Volksschichten
auswirkt. Eine derartige Aufspaltung des Gesundheits-
wesens mit all den sozialen Nebenerscheinungen könnte
für unseren Staat und für unser Volk sehr verhängnis-
voll sein.

In der Kommission hat mir ein Beispiel ganz beson-
deren Eindruck gemacht. Der Vertreter der Zahnärzte-
schaft hat auf folgendes hingewiesen: Auf 1. Januar
1972 hat ein schweizerisches Unternehmen für den gan-
zen Betrieb vom ersten Tag der Betriebszugehörigkeit an
eine Krankenversicherung mit 100 Prozent Deckung
eingerichtet. Dieses Experiment musste schon nach
sechs Monaten wieder abgebrochen werden, und zwar
wegen der Anspruchsinflatron. Innerhalb von sechs Mo-
naten haben sich nämlich die Krankheiten um 30 Pro-

zent vermehrt, und zwar in einem derartigen Ausmass,
dass der Produktionsablauf gefährdet wurde.

Die zweite Grenze der Tragbarkcit ist bei der Finan-
zierung zu ziehen. Vorerst wird die Gesamtheit der Ko-
sten davon abhängen, wieweit wir die Ansprüche im
Griff halten können. Sodann geht es um das Finanzie-
rungssystem, mit anderen Worten: um die Relationen
zwischen Selbstbcteiligung, Subventionen von Bund und
Kantonen und dem obligatorischen lohnprozentualen
Allgemeinbeitnag.

Ich bin der Auffassung, dass eine angemessene
Selbstbeteiligung durch Individualprämien den indivi-
duellen Versicherungscharakter in etwa noch erhalten
muss, die vor allem geeignet ist, der Anspruchsinflation
entgegenzusteuern. Ganz abgesehen davon, dass eine
Reduktion der Kassenbeiträge von heute von 80 Prozent
auf zum Beispiel 10 Prozent gumäss Initiative und An-
trag Wüthrich als exzessiv mit allen Nebenfolgen zu
bezeichnen ist.

Aus den gleichen Ueberlegungen votiere ich auch
für eine Begrenzung der Lohnprozente in der Verfas-
sung. Wir müssen einigermassen wissen, wohin wir mit
diesem stark beladenen Schiff in der Zukunft fahren. Im
übrigen begreife ich die Initianten und auch diejenigen
nicht, die unter Entlastung der öffentlichen Hand ins-
künftig der lohnprozentualen Aufstockung freien Lauf
lassen wollen. Wohl liegt in den Lohnprozenten ein Soli-
daritätsbeitrag an die Schwächeren, aber es ist nicht zu
übersehen, dass über die Progrossion der Steuern die
hohen Einkommen einen grössercn Beitrag zu leisten in
der Lage wären. Im Volk regen sich immer mehr Kräf-
te, der überforcierten wirtschaftlichen Entwicklung vor
allem wegen der spürbaren Nebenfolgcn — ich denke
an die Infrastruktur, höhere Steuern, Inflation und
Teuerung — Grenzen zu setzen. Ehrlicherweise müssen
wir zugeben, dass wir in gewissen Bereichen übertrieben
haben; wir haben über unsere Verhältnisse gelebt. Wenn
ich mich für eine ausgewogene Lösung in der Kranken-
versicherung einsetze, dann aus der Uoberlcgung heraus,
dass wir nicht nur im wirtschaftlichen, sondern auch im
Sozialsektor gefährlich nahe an die Schallmauer des
Tragbaren gelangen könnten, deren Durchstossung er-
hebliche Schäden verursachen musste. Seit der Abstim-
mung über den neuen AHV-Artikel zeigt sich immer
mehr, dass die aktive Generation nicht bereit und ge-
willt ist, zu Lasten von Ferien, Bildung, Freizeitgestal-
tung, Kindererziehung und so weiter beliebige Lohnpro-
zente zugunsten der immer grösser werdenden inaktiven
Volksgruppe aufzubringen. Kommen dann noch allzu
hohe Lohnprozente für die Krankenversicherung dazu,
dann könnte das Werk gefährdet werden. Wir müssen
uns nämlich bei der Beurteilung der Entscheidungsmoti-
ve unseres Volkes über folgende Situation Rechenschaft
geben:

Während die AHV und die IV, die teilweise eben-
falls über Lohnprozente finanziert wird, jedem Beitrags-
zahler persönlich oder im Todesfall seinen Angehörigen
mit den einbezahlten Beiträgen einen echten Gegenwert
in Form von Renten sichert, stellt der Lohnbeitrag in
der Krankenversicherung einen Soltdaritätsbcitrag der
kleinen und der grossen Einkommen an den kranken
Mitmenschen, also an eine ganz besondere Gruppe dar.
Das ist zwar richtig, aber wir müssen uns bewusst sein,
dass hier vom einkommensmässig Schwächeren Grenzen
gesetzt werden und dass ein Konfliktherd entstehen
kann, indem Anspruchsinflation und Beitragssätze sich
diametral gegenüberstehen. Es entstünde dann nicht ein
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Gegensatz zwischen den verschiedenen Einkommen,
sondern zwischen kranken Menschen und der Zahlungs-
willigkeit der Gesunden. Die Solidarität findet auch bei
kleinen Einkommen ihre Grenzen am Mass der Lohn-
beiträge.

Bei all diesem Abwägen geht es letztlich also darum,
ob die anzustrebende Lösung für alle tragbar wird. Auch
im Sozialsektor dürfen wir nicht über die Verhältnisse
leben, ohne dass sich das Ueberziehen eines Tages rächt.
Kürzlich hat auch Herr Bundesrat Celio auf diese Ent-
wicklungsgefahr hingewiesen, und das Budget, das wir
noch in dieser Session zu behandeln haben, wird uns
zeigen, dass auch auf diesem Sektor gewisse Grenzen
gesetzt werden müssen.

Ich unterstütze daher im Prinzip die Linie der Kom-
missionsmehrheit, wobei ich bei der Finanzierung im
Falle der Ablehnung des Minderheitsantrages Ribi einen
Kompromiss vorschlage: Dieser zielt darauf ab, in der
Verfassung nicht nur die Lohnprozente, sondern gleich-
zeitig auch den Höohstanteil der durch die Lohnprozen-
te zu deckenden Krankenkosten zu fixieren. Es handelt
sich dabei um eine Brücke zwischen dem Vorschlag der
Kommissionsmehrheit und dem Minderheitsantrag Jel-
mini, eine Brücke, die für den Rat begehbar sein sollte.

Zum Schluss habe ich noch zwei Fragen: In Ab-
satz l hat die Kommission nach reiflicher Diskussion
den Tarifschutz des Versicherten eingebaut. Ich möchte
nun wissen, und frage deshalb Herrn Bundesrat Tschudi,
ob und wieweit allenfalls durch diese Bestimmung die
Verhandlunigsfreihedt der Sozialpartner eingeschränkt
wird oder eingeschränkt werden könnte?

Eine zweite Frage: Sieht der Bundesrat unter irgend-
einem Aspekt des neuen Verfassungsartikels oder gege-
benenfalls unter dem Blickwinkel eines noch auszutei-
lenden Zusatzantrages die Einführung einer Bundes-
krankenkasse vor? Je nach der vom Bundesrat erhalte-
nen Antwort werde deh mir vorbehalten, in der Detailbe-
ratung einen 'entsprechenden Antrag zu stellen.

Zum Schluss beantrage ich Ihnen namens der christ-
lichdemokratischen Fraktion, .auf die vom Ständerat er-
arbeitete Konzeption einzutreten. Sie begrüsst im Prin-
zip die vom Ständerat vorgezeichnete Linie.

Zwygart: Es wäre sicher falsch, die heutige Lage
dramatisieren zu wollen; aber ich fürchte, mit der zur
Diskussion stehenden Vorlage besonders unseren jungen
Steuerzahlern zuviel zuzumuten. Zu den obligatorischen
Beiwagen zur AHV und IV, welche 1975 nochmals er-
höht werden sollen, gesellen sich alle übrigen Kassen-
und Versicherungsbeiträge. Diese Gesamtbelastung hat
m. E. das zumutbare Höchstmass erreicht; man spricht,
es mache demnächst 54 Lohnprozente aus. Wer kann
unseren Jungen garantieren, dass sie dann in 30 bis 40
Jahren für ihre grossen Leistungen einen entsprechen-
den Gegenwert erhalten werden? Deshalb scheint mir
der Vorschlag der Minderheit zu Artikel 2a (die Bela-
stung der gesundheitsgefährdenden Produkte mit einer
Sondersteuer) ein gangbarer Weg. Freilich erachte ich es
als besser, klar zu sagen, welche Produkte gemeint sind;
denn der Stimmbürger möchte die Katze nicht im Sack
kaufen. In der Detailberatung werde ich mir deshalb
gestatten, einen entsprechenden Abänderungsantrag zu
Stelen. Es ist auch bei der Krankenversicherung ange-
bracht, die Finanzierung nach dem Verursacherprinzip
vorzunehmen; denn die häufigen Erkrankungen bei Al-
kohol- und Nikotinmissbrauch wirken sich direkt auf
die Leistungen der Krankenversicherungen aus. So

schreibt das Kantonsspital Winterthur: «Nach wie vor
sind an gewissen Stichtagen auf den Männerabteilungen
ein Drittel und mehr Kranke zu finden, die organische
oder psychische Schäden von ihrem Alkohoimissbraucfa
zeigen. Unter den Patienten mit Herzinfarkt, deren Be-
handlung sehr aufwendig ist, befinden sich zwei Drittel
übermässige Raucher über längere Zeit. Die Oeffentlich-
keit und ihre Exponenten, die Jugend eingeschlossen,
könnten hier einen mutigen und sozialen Beitrag leisten
(es geht um Milliarden von Franken), einerseits durch
Mässigung im Verbrauch der schädlichen Konsumgüter
Tabaik und Alkohol, anderseits durch Bereitschaft, diese
begehrten Stoffe zu besteuern.»

Raucher leben 25mal gefährlicher als Nichtraucher:
Herzinfarkt, Lungenkarziom sind ihre häufigsten To-
desursachen. Wir zählen heute 130 000 Alkoholkranke,
für die die Krankenversicherung aufzukommen hat.
Deshalb dürfte es nichts als recht und billig sein, diese
Verursaoher der riesigen Kosten zugunsten der Kran-
kenversicherung speziell zu besteuern. Wir müssen es
wagen, nicht das zu tun, was populär, sondern was rich-
tig ist. Man wird mir vorhalten, wie das bei der Beant-
wortung meines Postulates vom 29. November 1972 ge-
schehen ist, nach Artikel 34 der Bundesverfassung seien
Reineinnahmen der Tabaksteuer und aus dem Tabakzoll
zur Deckung des Bundesbeitrages an die AHV und IV
zu verwenden. Dort heisst es: «Im übrigen sei darauf
hingewiesen, dass eine allzu massive Steuererhöhung
sich sehr ungünstig auf die Ausfuhr durch ausländische
Touristen, Grenzbewohner und Arbeitskräfte sowie auf
die stark ins Gewicht fallende übrige Ausfuhr (sagen wir
dem ruhig Schmuggel) auswirken würde, so dass nicht
unbedingt mit einem entsprechenden Mehrertrag ge-
rechnet werden kann.»

Gerade als ob es ein Unglück wäre, wenn der Zoll-
und Steuerertrag wegen Wenigerkonsum zurückginge!
Das wäre ja gerade erstrebenswert, und es käme der öf-
fentlichen Hand um ein Vielfaches zugute, wenn weniger
Raucherschäden auftreten würden. Es ist zudem höchst
fragwürdig, ob es Aufgabe des Bundes sei, dem Zigaret-
tenschmuggel durch niedrige Steueransätze Vorschub zu
leisten.

Genau dasselbe, was die bundesrätliche Antwort von
der Tabakbesteuerung zur Finanzierung der AHV und
IV im Blick auf Artikel 34 BV sagte, könnte auch von
den Lohnprozenten gesagt werden. Auch sie sind zur
Finanzierung dieser beiden Versicherungen vorgesehen.
Es besteht aber ein grundlegender Unterschied: Zur Ab-
gabe der Lohnprozente werden alle gezwungen. Bei der
Besteuerung von Tabak und gebrannten Wassern z. B.
ist die Steuer freiwillig. Es wird absolut niemand ge-
zwungen, diese besteuerten Güter zu konsumieren. Der
Besteuerte kann auch die Höhe seines Beitrages durch
die Menge des Konsums selber bestimmen. Es geht also
ganz nach dem Satz: «Der Schweizer tut, was er will,
und ist auch dazu nicht verpflichtet.»

Eine Sondersteuer fände beim grössten Teil des Vol-
kes gewiss mehr Sympathie als ein obligatorischer Versi-
cherungsbeitrag. Die zusätzliche Besteuerung von Tabak
und gebrannten Wassern wäre durchaus erträglich und
braucht die Beiträge an die AHV und IV in keiner Wei-
se zu tangieren. Die Besteuerung der Zigaretten bei uns
ist weitherum in Europa die niedrigste, nämlich 46 Pro-
zent, in Italien dagegen 80 bis 85 Prozent, in Grossbri-
tannien 80 Prozent, in Frankreich 72 Prozent und in
Deutschland 60 Prozent.
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Aehnlich steht es mit der Branntweinsteuer. Der Li-
ter SOgrädiger Alkohol wird in Frankreich mit 11 Fran-
ken, in Belgien über 15 Franken, in Dänemark über 27
Franken, in Grossbritannien über 38 Franken, in Schwe-
den und Norwegen über 40 Franken und in der Schweiz
sage und schreibe mit Fr. 8.55 besteuert. Wollen wir
darauf warten, bis uns die EWG eine höhere Besteue-
rung des Alkohols vorschreibt?

Welchen Ausgang unsere Beratungen auch nehmen
wenden, Wunder werden keine passieren; aber als Parla-
mentarier sind wir verpflichtet, für das Wohl und das
Wohlergehen des Volksganzen einzustehen. In diesem
Sinne möchte ich mein Votum verstanden haben.

M. Primborgne: J'appartiens à ta majorité de la com-
mission pour l'essentiel des propositions qui sont sou-
mises à notre Conseil. Je soutiendrai, toutefois, l'avis de
minorité dont je suis signataire avec nos collègues Jelmi-
ni, Staehlin et Trottmann; vous le trouverez à la lettre a.
du chiffre 2.

Certes, ce n'est pas que les travaux de notre commis-
sion n'aient pas fait ressortir l'intérêt que présente l'ini-
tiative populaire mais — nos collègues socialistes, qui
connaissent mon point de vue, comprendront le sens de
ma remarque — le fait qu'elle émane des seuls milieux qui
l'ont présentée la rend contestable à beaucoup. Je com-
prends fort bien pour ma part qu'un parti qui reçoit
mandat de son congrès de lancer une initiative le fasse
sans autre appui mais il s'agit précisément d'un domaine
où l'apport de milieux divers aurait été profitable. C'est
pourquoi, étant donné la situation telle qu'elle se pré-
sente, la diversité des opinions exprimées au cours des
travaux de cette revision, j'estime que le Parlement doit
présenter au peuple et aux cantons l'occasion de faire un
choix. D'ailleurs, la direction que suit le contre-projet
pourra bien nous conduire lors d'une prochaine revision
assez près des idées défendues par l'initiative populaire
tant il est vrai que la notion d'assurance généralisée et
celle du financement solidaire finiront par s'imposer.
L'assurance individuelle, le financement individuel, de-
puis un certain temps insupportables pour beaucoup, sont
devenus de véritables mythes qui ne sont nullement le
gage de la liberté individuelle comme le prétend le mes-
sage. Si l'on se réfère aux avis exprimés dans le projet
des experts qui se lancèrent fort imprudemment, et à
une faible majorité il est vrai, dans une scission de l'as-
surance, ce qui eut pour effet de compromettre leurs
travaux, et si l'on essaie de faire un résumé des diverses
opinions soulevées par leur rapport, on aboutit vite à la
conclusion qu'une synthèse devient impossible et qu'un
véritable galimatias de tendances diverses reste le seul
fruit de ces travaux.

Nous devons donc admettre, un peu à notre corps
défendant, que les travaux issus de l'alliance conclue
entre caisses-maladie et médecins constituent une base
de discussion que le Conseil des Etats a bien fait de re-
tenir. Quant à la durabilité d'une telle alliance, on ris-
querait d'être un peu naïf en pensant qu'elle ne sera pas
exposée à des difficultés qui naîtront dès que la période
de danger ressentie par les caisses et les médecins s'éloi-
gnera de la phase aiguë. Il faut donc profiter des résul-
tats obtenus, les amender et les perfectionner. Une fois
encore, nous tenons pour nécessaire de dire ici que l'ini-
taitive socialiste présente de réels avantages, même si
l'on déplore le fait que la garantie des tarifs, qui est le
pendant de la liberté de traitement, en soit malheureuse-
ment absente.

Par contre, la généralisation de l'assurance et son
financement au moyen d'une solidarité efficace, ne sont
pas jugés dans de larges milieux populaires comme dé-
passant les besoins d'une politique sociale moderne. Je
déplore pour ma part que le Conseil fédéral ait été en
cette matière d'un avis contraire. 11 aurait pu, tout en
recommandant une solution provisoirement moins géné-
rale, ne pas contester l'efficacité du principe de l'obliga-
tion car l'AVS et l'Ai reposent précisément sur l'idée de
solidarité et d'obligation. Bien habile serait celui qui
discernerait actuellement une opposition de quelque va-
leur dans ce domaine. On constate, bien au contraire,
qu'il s'agit là d'une base saine et équitable ne pénalisant
pas la famille que tous les partis entendent pourtant pro-
téger. Mais on continuera longtemps encore à entendre,
pour seule raison, que l'assurance-maladie ne saurait
dépendre des mêmes critères. Il s'agit là aussi d'une es-
pèce de lieu commun que le peuple pourrait bien ne plus
cautionner. La hausse des tarifs médicaux et de l'hospi-
talisation impose à trop de gens, et cela depuis plusieurs
années, des cotisations dont le caractère social a disparu.

On répondra sans doute que l'utilisation de l'assu-
rance-maladie par le peuple est fréquemment abusive et
qu'elle n'est pas étrangère à l'explosion des frais, cette
expression qui a fait fortune et veut expliquer tous les
maux dont souffre cette branche de notre sécurité so-
ciale. On omet trop souvent de relever que, si l'explosion
des frais est due à un usage inconsidéré des droits ou à
une multiplication des services demandés, le coût crois-
sant des actes médicaux et des taxes hospitalières ne
saurait être étranger à cette situation et il faut rappeler
que soit les malades, soit les caisses-maladie n'ont ici
aucun pouvoir.

C'est pourquoi, revenant à l'essentiel des proposi-
tions de notre commission, nous devons appuyer toute
mesure permettant une répartition plus équitable de la
charge de l'assurance et particulièrement à l'égard des
familles puisque, une fois encore, il n'y a pas un parti
qui ne se préoccupe de la défendre.

Nous devons donc rechercher une solution qui ap-
porte un financement ne reposant plus sur l'addition de
primes individuelles qui pénalisent les familles de condi-
tion sociale faible ou moyenne. Un contre-projet qui
n'apporterait pas un financement favorable «aux catégo-
ries de la population à ressources modestes pour qu'elles
puissent s'assurer à des conditions raisonnables» serait,
on peut le dire, une grave insuffisance, voire une trompe-
rie à l'égard de ceux qui seront invités à repousser l'ini-
tiative socialiste.

On ne sait pas encore comment la loi d'application
réglera la promesse contenue sous chiffre 2, lettre a, et
qui veut assurer des conditions d'assurance raisonnables
à la population n'ayant que des ressources modestes, mais
j'aimerais mettre en garde contre des mesures exigeant,
qu'on le veuille ou non, des enquêtes individuelles qui
ne peuvent être réalisées sans un appareil administratif
excessif pour l'Etat, que ce soit les communes ou les
cantons, ou pour les caisses-maladie. Pas plus de reste
qu'on ne doit choisir d'exiger de larges couches de la
population qu'elles soient contraintes à des démarches
ressemblant, par exemple, à la malencontreuse classifica-
tion des assurés subie dans plusieurs de nos cantons. On
est ici en présence d'une assurance sociale couvrant les
besoins d'une masse de personnes. Une solution d'ordre
général comme la perception d'une cotisation selon les
règles de l'assurance-vieillesse, survivants et invalidité
constitue donc la meilleure des solutions, si cette cotisa-
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tion repose sur des bases suffisantes. Là encore, je me
permets de faire part à mes collègues de mon expérience
qui m'autorise à dire combien je trouve superficielle
l'idée que la disparition de la cotisation individuelle pro-
voquera une aggravation de l'explosion des frais et une
disparition du sens de la responsabilité personnelle.
Nous assurons en Suisse des dizaines de milliers de per-
sonnes selon le principe de la cotisation prélevée à la
source (système AVS-AI); qui donc pourrait affirmer
que le secteur d'assurance qui est ainsi traité depuis plus
de vingt ans donne le spectacle d'abus en matière de pres-
tations ou d'une irresponsabilité de la part des bénéfi-
ciaires? Il y a à ce sujet dans bien des milieux, et dans le
message aussi, une ou deux réflexions qui ne correspon-
dent pas à la réalité.

Je vous recommande donc vivement d'accepter le
principe de la cotisation générale dans la version de la
majorité si la forme prévue par la minorité H, qui sera
défendue par M. Jelmini, ne rencontre pas votre
assentiment. Un pourcentage n'excédant pas 3 pour cent
et permettant de couvrir jusqu'à 50 pour cent de l'en-
semble des frais médicaux et pharmaceutiques me paraît
être une heureuse solution. La notion d'ensemble des
frais médicaux permet un financement de l'assurance
reposant sur des bases beaucoup plus larges que celles
qui sont préconisées par la majorité. Cette dernière vise
à réduire en particulier, je le reconnais, le coût du traite-
ment hospitalier, ce qui est bien conforme aux inten-
tions maintes fois exprimées; elle mentionne encore les
soins à domicile, la maternité et la médecine préventive,
ce qui constitue un éventail ignorant les traitements am-
bulatoires. C'est pourquoi l'expression «jusqu'à 50 pour
cent de l'ensemble des frais médicaux et pharmaceuti-
ques» constitue vraiment la solution pouvant décharger
la population de cotisations individuelles trop élevées.
Sans vouloir trop insister, je vous rappelle que le sys-
tème d'assurance des frais dentaires préconisé par la
majorité de notre commission obligera la population à
conclure des assurances privées qui s'ajouteront à leurs
cotisations individuelles maintenues. Les remarques faites
par le Conseil fédéral, aux pages 23 et 24 de son message
en français, insistent sur l'importante péréquation sociale
que le système préconisé par l'initiative socialiste appor-
terait spécialement aux catégories de la population que
nous sommes tous d'accord de protéger; il serait dès lors
honnête de ne pas imposer par cette revision des cotisa-
tions aussi élevées ou plus élevées encore que celles que
nous déplorons dans le système actuel.

En conclusion, j'estime qu'il y a dans notre contre-
projet quantité d'éléments positifs mais qu'il faut le dé-
fendre contre des faiblesses qui rendraient l'initiative
encore plus attrayante pour le corps électoral. La menta-
lité des gens qui n'admettent pas d'assumer leurs respon-
sabilités pour avoir une assurance-maladie les protégeant
réellement n'est pas si répandue qu'on le dit. Or
une des faiblesses évidentes du contre-projet, c'est son
illusoire protection en matière de couverture des frais
dentaires. La médecine dentaire, qui est tout aussi néces-
saire que la médecine générale, ne repose actuellement
sur aucune convention. Il n'y a pas de protection tari-
faire, ce qui permet d'incontestables abus que le peuple
ne supporte pas avec la résignation dont nous avons en-
tendu parler. C'est pourquoi il devra rechercher par des
assurances individuelles forcément coûteuses la couver-
ture d'un risque inévitable. En acceptant, en tout cas, la
notion de 3 pour cent et, à mon avis, la thèse défendue
par la minorité II, vous offrez de le décharger dans des

proportions acceptables, d'où la prudence n'est nulle-
ment exclue, de l'ensemble des frais médicaux et phar-
maceutiques; de plus vous obtiendrez une diminution de
la cotisation individuelle des sociétaires.

J'appuierai donc la majorité dans l'ensemble de ses
propositions et l'avis de la deuxième minorité en ce qui
concerne l'article 2, 2e alinéa, lettre a.

Aider: Die Finanzierung der Krankenversicherung
wird gemeinhin als das Kernstück der neu zu ordnenden
Krankenversicherung bezeichnet, ich meine: zu Recht.
Abgesehen von gewissen Unterschieden in bezug auf die
einzelnen Versicherungsarten basiert die Finanzierung
nach allen vorliegenden Vorschlägen auf drei Säulen:
Einmal den Beiträgen des Bundes und der Kantone, die
ihrerseits aus den Steuern gespiesen werden; dann —
zweitens — Leistungen der Versicherten, seien es nun
Lohnprozente, Prämien oder Rückbehalte; drittens: Lei-
stungen der Arbeitgeber im Rahmen der hälftigen
Uebernahme der Lohnprozente nach dem System der
AHV. Ich mache mir in Anbetracht dieses offenbar all-
gemein akzeptiertem Finanzierungssystems keine grossen
Illusionen, dass im Prinzip daran festgehalten wird. Eine
grundsätzliche Kritik daran kann ich mir indessen nicht
ersparen, ich muss sie hier vorbringen.

Die richtige Finanzierungsart zu finden, ist gewiss
nicht leicht, weil die Meinungen darüber geteilt sind,
welchen Aspekten grössere Aufmeifksamkeit geschenkt
werden soll: dem sozialen Aspekt, dem finanziellen As-
pekt im Sinne der Beschaffung genügender Mittel, dem
Aspekt der Eigenverantwortung bei der Vorsorge, der
Berücksichtigung der heutigen Finanzierungs- und Ver-
sicherungsstruktur und so weiter. All das führt natürlich
zu einer unterschiedlichen Verteilung der Gewichte bei
der Wahl des Finanzierungssystems. Ich meine aber, wie
auch immer man die verschiedenen Faktoren akzen-
tuiert, die Versicherung soll vor allem der unterschiedli-
chen Leistungsfähigkeit aller Versicherten Rechnung
tragen, gleichzeitig das Moment der Eigenverantwortung
nicht vernachlässigen und die erforderlichen Einnahmen
einigermassen sicherstellen.

Mir scheint, die sozial befriedigendste Lösung wäre
bei diesem Finianzierungspflichtenheft die Deckung der
Kosten durch Beiträge der öffentlichen Hand aus Steu-
ermiitteln und durch Beiträge der Versicherten. Konkret
hätte dies Steuererhöhungen zur Folge (direkte und in-
direkte Steuern), wobei — soweit es sich um direkte
Steuern handelt — vor allem die Progression eine zu-
sätzliche soziale Komponente in das System einführen
würde. Mit den Beiträgen der Versicherten selbst würde
andererseits dem Aspekt der Eigenverantwortung für
das persönliche Wohlergehen angemessen Rechnung ge-
tragen.

Offensichtlich handelt es sich bei diesem Finanzie-
rungssystem — diesem zweisäuligen System — um eine
in diesem Rat nicht sehr populäre Variante. Anders las-
sen sich die -vorliegenden Haupt-, Mehr- und Mirider-
heitsanträge, die allesamt die Teilfinanzierung über
Lohnprozente bejahen, kaum erklären. Ich möchte aber
zu bedenken geben: Das ach so praktische AHV-Finan-
zierungssystem mit der hälftigen Aufteilung der Lohn-
prozente auf Arbeitnehmer und Arbeitgeber ist sozial-
und konjunkturpolitisch bedenklich. Es ist jedermann
klar, dass viele Unternehmen versuchen werden, ihren
lohnprozentualen Anteil mit einem entsprechenden Ko-
stenzuschlag einfach auf die Preise zu überwälzen. Sie
werden dazu oft ganz einfach gezwungen sein aufgrund
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der Wettbewerbssituation. Das fördert — wenn es ge-
schieht — ganz zweifellos die Teuerung einmal mehr
völlig unnötigerweise, jene Teuerung, die doch sonst als
soziales Grundübel angeprangert wird. Dass man gleich-
wohl — ich weiss nicht, ob bequemlichkeitshalber, oder
weil man die konjunkturkonforme Massnahme, die Fi-
nanzierung über die Steuern, nicht will — an der lohn-
prozentualen Teilfinanzierung festhält, halte ich für äus-
serst problematisch.

Der zweite Schönheitsfehler besteht darin, dass ein-
mal mehr die sogenannten Arbeitnehmer nur die Hälfte
des lohnprozentualen Anteils tragen sollen, als ob die
Selbständigerwerbenden nicht ebenfalls «Arbeit neh-
men» würden. Die hier einmal mehr weitergeführte Un-
gleichbehandlung sogenannt unselbständig und soge-
nannt selbständig Erwerbender kann nicht unwiderspro-
chen bleiben. Ich betrachte sie als sachlich nicht begrün-
det. Die Gleichstellung der unselbständig und selbstän-
dig Erwerbenden würde allerdings dazu führen, dass alle
Erwerbstätigen einen gleich hohen prozentualen Lohn-
bzw. Einkommensbeitrag leisten müssten. Warum
eigentlich nicht? Man kann hier einwenden, dass gerade
der lineare prozentuale Lohnabzug, weil er keine Pro-
gression, kein Progressionselement enthält, sozial unbe-
friedigend sei. Dann bleibt aber eben konsequenterwei-
se doch nur der Weg über die Finanzierung der Steuern,
wie ich ihn einleitend aufgezeigt habe. Ich weiss, dass —
so wie die Dinge heute gediehen sind — die Mehrheit
dieses Rates nicht bereit ist, einer Umstellung des Fi-
nanzierungssystems in diesem Sinne zuzustimmen. Ich
bedaure dies, namentlich aus sozialen Gründen, verbin-
de dieses Bedauern aber auch mit der Hoffnung, dass es
nun endlich das letzte Mal ist, dass man sich bei der
Finanzierung eines sozialpolitischen Vorhabens des
Lohnprozentsystems bedient.

Hier wird die Beratung abgebrochen
Ici, le débat est interrompu

Schluss der Sitzung um 19.05 Uhr
La séance est levée à 19 h 05
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Mme Nanchen: «L'assurance-maladie — écrivait dans
son numéro du 17 mai dernier le Journal des Associa-
tions patronales — n'est nullement une question d'ordre
social mais essentiellement un problème financier.»
Cette volonté de réduire la question de l'assurance-
maladie à son aspect purement technique est partagée
par de nombreux milieux de notre pays, largement re-
présentés d'ailleurs dans ce Parlement. La revision de
l'assurance-maladie devient, de ce fait, une affaire de
spécialistes qui, seuls, peuvent se retrouver dans le dé-
dale des modèles en présence et à qui, espère-t-on, le
peuple fera confiance les yeux fermés lorsque son tour
viendra de se prononcer à ce sujet.

Certes, les connaissances très poussées des spécia-
listes sont nécessaires en ce qui concerne les modalités
de réalisation de l'assurance-maladie. Mais l'option fon-
damentale, dans ce domaine, est à mon sens éminem-
ment politique. A quels besoins, à quels intérêts, l'assu-
rance-maladie doit-elle répondre? Aux besoins des assu-
rés ou bien aux intérêts de diverses catégories sociales
regroupées pour la circonstance: les médecins, les assu-
reurs, les milieux patronaux.

Quels sont les besoins des assurés? Ils sont faciles à
déterminer: une protection maximale contre les consé-
quences économiques de la maladie, de la maternité et
de l'accident, un système de cotisations supportable
pour le budget familial, le libre choix du médecin et de
la caisse-maladie. Ces besoins ont été clairement expri-
més par les 600 000 signataires de la pétition du Concor-
dat des caisses-maladie, par les S8 000 signataires de
l'initiative du Parti socialiste, par des prises de position
diverses, celle de Pro Familia par exemple. On m'objec-
tera peut-être que les assurés sont représentés par leurs
caisses-maladie, lesquelles ont adhéré au projet «Ren-
contre». Je pense, quant à moi, que ce modèle d'assu-
rance est tout aussi étranger au besoin véritable des as-
surés qu'il est éloigné des aspirations des socialistes, et
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weil man die konjunkturkonforme Massnahme, die Fi-
nanzierung über die Steuern, nicht will — an der lohn-
prozentualen Teilfinanzierung festhält, halte ich für äus-
serst problematisch.

Der zweite Schönheitsfehler besteht darin, dass ein-
mal mehr die sogenannten Arbeitnehmer nur die Hälfte
des lohnprozentualen Anteils tragen sollen, als ob die
Selbständigerwerbenden nicht ebenfalls «Arbeit neh-
men» würden. Die hier einmal mehr weitergeführte Un-
gleichbehandlung sogenannt unselbständig und soge-
nannt selbständig Erwerbender kann nicht unwiderspro-
chen bleiben. Ich betrachte sie als sachlich nicht begrün-
det. Die Gleichstellung der unselbständig und selbstän-
dig Erwerbenden würde allerdings dazu führen, dass alle
Erwerbstätigen einen gleich hohen prozentualen Lohn-
bzw. Einkommensbeitrag leisten müssten. Warum
eigentlich nicht? Man kann hier einwenden, dass gerade
der lineare prozentuale Lohnabzug, weil er keine Pro-
gression, kein Progressionselement enthält, sozial unbe-
friedigend sei. Dann bleibt aber eben konsequenterwei-
se doch nur der Weg über die Finanzierung der Steuern,
wie ich ihn einleitend aufgezeigt habe. Ich weiss, dass —
so wie die Dinge heute gediehen sind — die Mehrheit
dieses Rates nicht bereit ist, einer Umstellung des Fi-
nanzierungssystems in diesem Sinne zuzustimmen. Ich
bedaure dies, namentlich aus sozialen Gründen, verbin-
de dieses Bedauern aber auch mit der Hoffnung, dass es
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Mme Nanchen: «L'assurance-maladie — écrivait dans
son numéro du 17 mai dernier le Journal des Associa-
tions patronales — n'est nullement une question d'ordre
social mais essentiellement un problème financier.»
Cette volonté de réduire la question de l'assurance-
maladie à son aspect purement technique est partagée
par de nombreux milieux de notre pays, largement re-
présentés d'ailleurs dans ce Parlement. La revision de
l'assurance-maladie devient, de ce fait, une affaire de
spécialistes qui, seuls, peuvent se retrouver dans le dé-
dale des modèles en présence et à qui, espère-t-on, le
peuple fera confiance les yeux fermés lorsque son tour
viendra de se prononcer à ce sujet.

Certes, les connaissances très poussées des spécia-
listes sont nécessaires en ce qui concerne les modalités
de réalisation de l'assurance-maladie. Mais l'option fon-
damentale, dans ce domaine, est à mon sens éminem-
ment politique. A quels besoins, à quels intérêts, l'assu-
rance-maladie doit-elle répondre? Aux besoins des assu-
rés ou bien aux intérêts de diverses catégories sociales
regroupées pour la circonstance: les médecins, les assu-
reurs, les milieux patronaux.

Quels sont les besoins des assurés? Ils sont faciles à
déterminer: une protection maximale contre les consé-
quences économiques de la maladie, de la maternité et
de l'accident, un système de cotisations supportable
pour le budget familial, le libre choix du médecin et de
la caisse-maladie. Ces besoins ont été clairement expri-
més par les 600 000 signataires de la pétition du Concor-
dat des caisses-maladie, par les S8 000 signataires de
l'initiative du Parti socialiste, par des prises de position
diverses, celle de Pro Familia par exemple. On m'objec-
tera peut-être que les assurés sont représentés par leurs
caisses-maladie, lesquelles ont adhéré au projet «Ren-
contre». Je pense, quant à moi, que ce modèle d'assu-
rance est tout aussi étranger au besoin véritable des as-
surés qu'il est éloigné des aspirations des socialistes, et
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ceci en dépit de la présence parmi les auteurs du texte
«Rencontre» du socialiste Edmund Wyss.

Quels sont les intérêts particuliers en présence dans
l'assurance-maladie? Il faut noter d'abord que ces inté-
rêts ne sont jamais avoués comme tels. Tout le monde
affirme avoir en vue les intérêts supérieurs des assurés
que l'on prétend d'ailleurs mieux connaître que les
intéressés eux-mêmes. En fait, les médecins craignent de
voir la liberté de leur profession compromise par l'initia-
tive du Parti socialiste. Mais de quelle liberté s'agit-il?
La liberté pour le patient de choisir son médecin et la
liberté de traitement par le médecin sont garanties par le
contre-projet du Conseil fédéral. Par ailleurs, les auteurs
de l'initiative ont toujours affirmé qu'ils reconnaissaient
ces droits. Ce que les médecins redoutent en fait, c'est
de ne plus disposer de la même liberté d'établir leurs
factures. Le message du Conseil fédéral dit en effet ceci
à la page 36 de la version française: «Bien entendu, cette
garantie — il s'agit de la garantie de la liberté médicale
— ne peut être accordée que pour les libertés concilia-
bles avec le droit des assurances sociales. Ainsi, par
exemple, on ne pourrait garantir aucune liberté dans le
domaine des honoraires, car la réglementation tarifaire
et les limitations qui lui sont liées sont le fondement de
toute couverture des frais médico-pharmaceutiques par
l'assurance.» C'est cette même crainte de perdre leur
liberté en matière d'honoraires qui a poussé les dentistes
à s'engager dans la bagarre. Quant aux caisses-maladie,
elles redoutent que la perception centralisée des cotisa-
tions selon le système de l'AVS, qui serait introduite par
l'initiative et partiellement par le contre-projet du Con-
seil fédéral, limite sérieusement leur autonomie finan-
cière. Elles craignent également, avec le contre-projet du
Conseil fédéral, de voir le secteur «gros risques» de
l'assurance-maladie échapper totalement à leur gestion.
Il faut dire enfin qu'elles ont besoin de s'assurer un
financement plus adéquat que ce n'est le cas actuelle-
ment.

Les milieux patronaux redoutent qu'une partie im-
portante des cotisations soit mise à la charge des em-
ployeurs. S'ils admettent, du bout des lèvres, l'obligation
pour l'employeur de payer une contribution à l'assu-
rance-maladie, c'est seulement — je cite le Journal des
Associations patronales — «à la condition que l'on
insère dans la constitution des dispositions qui délimi-
tent le mode de financement de manière objective et
claire. En effet, on ne saurait indéfiniment accroître les
charges qui pèsent sur l'économie.» La fixation d'un
plafond aux cotisations obligatoires, 2 pour cent selon le
Conseil des Etats, 3 pour cent selon la majorité de la
commission du Conseil national, répond bien, on le voit
ici, aux exigences des milieux patronaux.

En présence de ces besoins et de ces intérêts contra-
dictoires, la question se pose de savoir quelle assurance-
maladie on veut. Ou une assurance ayant la double fonc-
tion suivante, définie notamment par les experts du BIT:
premièrement, la protection contre les risques de la
maladie; deuxièmement, la redistribution verticale et
horizontale des revenus. Ou bien, un compromis boiteux
destiné, d'une part, à ménager les profits des médecins,
des dentistes, du patronat, des assureurs non reconnus
par la LAMA qui veulent continuer à avoir leur part du
gâteau que constitue la maladie, et visant, d'autre part,
à garantir aux caisses-maladie les mêmes conditions de
fonctionnement qu'aujourd'hui. Ces caisses-maladie qui,
disons-le bien, n'ont pas toutes accepté de gaieté de

cœur le projet «Rencontre» assez peu conforme, somme
toute, à l'idéal qu'elles défendent.

En ce qui me concerne, ma position est claire. Je me
range du côté des assurés et, à ce titre, je ne peux que
soutenir l'initiative du Parti socialiste. Les raisons pour
lesquelles la solution préconisée par cette initiative se
présente incontestablement comme la plus favorable aux
assurés ont été suffisamment exposées à cette tribune
par nos collègues Wuthrich et Forel. Je voudrais simple-
ment illustrer leurs propos par quelques données chif-
frées relatives au financement de l'assurance-maladie,
que j'extrais d'un document remis par l'Office fédéral
des assurances sociales aux membres de la commission.
D'après les calculs effectués par cet office, les dépenses
annuelles globales entraînées par l'assurance-maladie se-
ront pratiquement les mêmes, quel que soit le modèle
choisi, qu'il s'agisse du «modèle de Flims», de l'initiative
du Parti socialiste, du contre-projet du Conseil fédéral
ou de la décision du Conseil des Etats. Elles se chiffre-
ront à un peu plus ou un peu moins de 7 milliards. Le
problème qui se pose, c'est celui de la répartition des
frais entre assurés, employeurs et pouvoirs publics. Le
tableau 5 de ce document (pour ceux qui sont en sa
possession) montre qu'avec l'initiative du Parti socia-
liste, la part globale des assurés serait de 3,4 milliards,
celle des employeurs de 2,6 milliards; la part des pou-
voirs publics, qui reste la même pour les différents
modèles, serait d'un peu plus d'un milliard. Avec le
modèle du Conseil des Etats, la part des assurés serait
de 4,5 milliards et celle des employeurs seulement de 1,3
milliard. Les chiffres relatifs au projet du Conseil fédé-
ral se situent à mi-chemin des deux précédents. On
constate donc que c'est l'initiative du Parti socialiste qui
fait peser la charge la moins lourde sur les épaules des
assurés, alors que le texte du Conseil des Etats vise, au
contraire, à décharger au maximum le patronat.

Le tableau 8 présente la charge individuelle par
assuré selon les différents modèles. Si l'on prend en
considération le texte du Conseil des Etats, l'assurance-
maladie coûterait à une personne seule, disposant d'un
revenu annuel de 40 000 francs, les 2,9 pour cent de ce
revenu; pour une personne mariée ayant deux enfants et
gagnant 15000 francs, cette charge serait de 8 pour
cent. Avec l'initiative du Parti socialiste, la charge en-
traînée par l'assurance-maladie représenterait dans les
deux cas la même proportion du revenu, soit 3,2 pour
cent. Cela parce que, dans ce dernier cas, les riches
paieront partiellement pour les pauvres, les personnes
seules pour les chefs de famille.

Les milieux bourgeois opposent à l'initiative deux
arguments principaux. L'initiative compromettrait la res-
ponsabilité individuelle et favoriserait la surconsomma-
tion médicale. Je me permettrai quelques remarques au
sujet de ces deux arguments.

D'après les détracteurs de l'initiative, une assurance-
maladie généralisée porterait atteinte à la responsabilité
individuelle. L'individu se trouverait pris en charge par
la collectivité et plongé de ce fait dans un état de
dépendance passive. Il serait certes louable de s'efforcer
de promouvoir le sens des responsabilités dans la popu-
lation. Mais je doute que ce soit là la véritable intention
des détracteurs de l'initiative. Car si l'on s'attache à la
notion de responsabilité en tant que valeur, on devrait
considérer que la responsabilité solidaire, telle qu'elle
s'exerce par exemple dans le cadre d'une mutualité, est
nettement supérieure à l'attitude égoïste de celui qui ne
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compte que sur lui-même et ignore les besoins d'autrui.
Par aMleurs, un des moyens les plus efficaces de rendre
les gens responsables dans leur vie sociale n'est-il pas de
leur permettre de participer à la gestion de leur travail?
Or il se trouve, comme par hasard, que les chantres de
la responsabilité individuelle en matière d'assurance-
maladie se recrutent précisément dans les milieux qui
s'opposent farouchement à la cogestion des travailleurs
dans les entreprises. En fait, ceux qui utilisent contre
l'initiative l'argument de la responsabilité individuelle se
préoccupent fort peu des responsabilités réelles que no-
ire société permet aux gens d'assumer. Le terme qu'ils
emploient est un slogan destiné à masquer leur véritable
propos. Sous couvert d'élargir la responsabilité des assu-
rés, ils veulent dissuader ces derniers de consommer
«trop» de prestations médico-pharmaceutiques, de faire
ce qu'us appellent de la surconsommation médicale.

La surconsommation médicale, voilà le grand péché
des assurés. C'est sur leur dos que l'on fait reposer
presque tout le poids de l'explosion des frais médicaux
et pharmaceutiques. Mais, au juste, que signifie le terme
de «surconsommation médicale»? On pourrait le définir
comme le recours excessif à des moyens médicaux et
pharmaceutiques. Mais par rapport à quoi y a-t-il excès?
Y a-t-il excès par rapport aux besoins des assurés? Si,
pour se maintenir en santé, les assurés ressentent la néces-
sité de certaines prestations médicales et pharmaceuti-
ques, qui peut juger du bien-fondé de ces besoins?
Cerdins individus supportent les maux de tête et les
insomnies stoïquement, sans recourir à des médica-
ments. D'autres, pour pouvoir être efficaces à leur tra-
vail, ont besoin de prendre des aspirines et des somni-
fères. Les premiers font-ils de la sous-consommation
médicale? Les autres font-ils de la surconsommation?
Les besoins en matière de santé sont, comme tous les
besoins, éminemment subjectifs.

Y a-t-il excès par rapport à la situation passée? Il est
clair qu'on recourt davantage au médecin aujourd'hui
qu'il y a quelques générations. Les causes de cet état de
fait résident probablement dans les changements sociaux
et économiques dus à l'industrialisation: urbanisation,
éclatement de la famille et disparition de ses rôles
traditionnels, conditions de travail et de logement, «crise
de civilisat :on». Il finit ajouter que la prospérité générale
(ou quasi générale) a donné aux gens le loisir de se
préoccuper de leur santé. Quand le souci majeur n'est
plus tic ne pas mourir on peut chercher les moyens de
vivre mieux.

Il est vrai que beaucoup de gens sont malades, c'est
une réalité. 11 vaudrait peut-être mieux humainement et
économiquement s'attaquer aux véritables causes de la
maladie et créer dans notre société les conditions
globales nécessaires à la santé. Mais tel n'est pas ici
notre propos. Le problème est qu'aujourd'hui les gens, je
dirai toujours plus de gens, ont besoin de prestations
médico-pharmaceutiques. C'est probablement là que le
bât blesse. Ce que l'on redoute, c'est que les couches
modestes de la population accèdent aux mêmes possibi-
lités de so;ns que les privilégiés. La surconsommation —
ce'a s-e lit entre les lignes des discours des détracteurs de
l'assurance-maladie généralisée — la surconsommation
sera le fait des classes inférieures, de celles précisément
qui ne sont pas toujours protégées suffisamment contre
la maladie. 11 existe en effet dans certains secteurs une
sous-consommation médicale pour des raisons économi-
ques, pr.r exemple dans le secteur dentaire. Une enquête

minutieuse menée il y a quelques années par deux
économistes, MM. Gygi et Tschopp, sur mandat des
médecins genevois, a montré par l'analyse des comptes
des caisses d'assurance que, pour l'ensemble des assurés,
la consommation médicale était plus forte dans les mi-
lieux aisés.

En conclusion, je dirai que les deux arguments avan-
cés par la bourgeoisie pour réfuter l ' initiative du Parti
socialiste, celui de la responsabilité et celui de la surcon-
sommation, ne résistent pas à l'analyse. Que les méde-
cins, les dentistes, les assureurs défendent leurs intérêts,
quoi de plus naturel? Mais qu'ils disent les choses
clairement, sans aucun fard. Le débat n'en sera que plus
ouvert et chacun, dans l'opinion publique, saura mieux
de quel côté se ranger.

Brosi: Ich möchte mich zu drei grundsätzlichen Fra-
gen im Zusammenhang mit dieser Verfassungsrevision
der Krankenversicherung äussern.

Erstens einmal zum Problem der ausreichenden me-
dizinischen Versorgung der gesamten Bevölkerung. Ich
denke dabei insbesondere an die Schwierigkeiten in den
dünnbesiedelten Gebirgsgegenden. Es ist klar, dass die
dünne Besiedelung und die schwierigen Wegverhältnisse
da/u führen müssen, dass die medizinische Versorgung
in solchen Gegenden nur schwer /u gewährleisten ist.
Ich glaube, wir dürfen also bei aller begründeten Klage
über die Kostenexplosion und über einen Ucberkonsum
an medizinischen Leistungen doch das Problem eines
Unterkonsums, einer fehlenden oder nur ungenügenden
medizinischen Versorgung nicht übersehen. Ich freue
mich, dass an zwei Stellen des neuen Entwurfes für
einen Verfassungsartikel über die Krankenversicherung
zum Ausdruck kommt, dass die Leistungen der Kran-
kenversicherung zugunsten der gesamten Bevölkerung
zu verwenden seien. So in Absatz 2 Buchstabe a des
Entwurfes, der bestimmt, dass die Zusatzfinanzierung
über l ohnprozcnte in diesem Sinne zu verwenden sei.
Audi in Absatz 4 ist festgelegt, dass der Bund die Be-
strebungen unterstützen soll, eine ausreichende medizi-
nische Versorgung für die ganze Bevölkerung zu ge-
währleisten.

Nach dem geltenden Gesetz, versuchte der Bund,
diesen erschwerten Bedingungen in den Gebirgsgegen-
den mit der Ausrichtung von Bergzuschlägen z.u sei-
nen allgemeinen Beiträgen an die Krankenversicherung
gerecht zu werden. Einzelne Gebirgskantone haben ver-
sucht, mit dem Mittel dcr Wartgeldverträge diesem Pro-
blem gerecht zu werden. Unsere Erfahrungen naher aber
g-jzeigt, dass auf diesem Weg wohl kaum das Ziel er-
reicht werden kann. Wir glauben, dass für die Zukunft
der Gedanke des Ar/.thauses mit den zweckdienlichen
Behandlungsräumen wohl einen besseren Dienst leisten
könnte als beispielsweise das Mittel des Wartgeldvertra-
gcs. Ich möchte im Blick auf die kommende Gesetzge-
bung vor allem auf diesen Punkt hingewiesen haben.

Ein zweites: Zum Problem der Heilanstalten. Der
.Ständerat hatte sich vom Modell der Grossrisikovcrsi-
diening gelöst, und nun steigt bei mir ein gewisses
Bedenken auf, weil in den Kommissionsberatungen wie-
derholt davon die Rede war, man könnte anstelle dieser
Grossrisikoversicherung durch Betriebsbeiträge, oder
es ist sogar die Rede von Baubeiträgen an die Heilan-
stalten gewesen, die Lösung finden. Ich frage mich, ob
es sinnvoll ist, eine solche Umfinanzicrung vorzuneh-
men; bisher haben doch eigentlich bei den öffentlichen
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Spitälern die Kantone mit Mitteln aus den Steuergeldern
die Betriebsbeiträge geleistet. Wenn wir nun eine solche
Umfinanzierung vornehmen und vom Steuerweg umdis-
ponieren auf die Lohnprozente, so habe ich Zweifel, ob
wir hier den richtigen Weg beschreiten. Sicher ist beim
System der Lohnprozente eine ganz erfreuliche soziale
Komponente inbegriffen; aber wir sind uns bewusst,
dass mit den Lohnprozenten zweifellos noch kein so
feines Instrument gefunden worden ist, wie das beim
Steuersystem der Fall ist.

Ich habe auch grundsätzliche Zweifel, ob wir mit
solchen Betriebsbeiträgen an die Spitäler überhaupt
noch im Rahmen der eigentlichen Krankenversicherung
liegen. Ich wäre Herrn Bundesrat Tschudi dankbar,
wenn er uns zu diesem Problem noch seine Meinung
bekanntgeben würde, damit hier nicht irrtümliche Auf-
fassungen bestehen.

Zum dritten Punkt: Es liegt mir sehr daran, dass
auch bei der neuen Ordnung der Grundsatz des Kopf-
beitrages oder der Jndividualprämie hochgehalten wird.
Wir wollen zwar gerne zugeben, dass das bisherige Sy-
stem wirklich in Hinsicht auf die soziale Komponente
sehr, und zwar zu Recht, der Kritik unterworfen worden
ist. Auch die Solidaritätskomponente war recht schwach
ausgebildet, und es ist in dieser Hinsicht eine Korrektur
notwendig. Ich glaube nun aber, dass die sozialdemokra-
tische Initiative hier zu weit geht. Sie ersetzt praktisch
vollständig die Individualprämie durch die Lohnprozen-
te und stellt daneben auf einen Beitrag des Staates ab,
der über den Steuerweg zu finanzieren ist. Damit fehlt
nun aber ein wichtiger Bereich, der einfach für die
Zukunft für die Neuorganisation der Krankenversiche-
rung von grosser Bedeutung sein wird. Wir haben sicher
alles Interesse daran, dass das Mitglied der Krankenkas-
se noch irgendeinen freien Bereich hat, wo es mitgestal-
ten und mitverwalten kann. Wenn wir nur noch den
Steuerweg und die Lohnprozente zur Anwendung brin-
gen, dann fehlt dieser Bereich. Wir müssen uns bewusst
sein, dass die Verhältnisse in unserem Land sehr ver-
schieden sind. Es gibt — wie ich eingangs erwähnte —
ländliche Gegenden, wo man noch mit sehr bescheide-
nen Kopfbeiträgen auskommen kann und trotzdem eine
leistungsfähige Krankenversicherung zustande bringt. Ich
gebe zu, in städtischen Verhältnissen wird das anders
sein; aber am Grundsätzlichen lässt sich nichts diskutie-
ren. Wir haben also, wie gesagt, ein Interesse daran, dass
der Versicherte in einem gewissen Bereich innerhalb
seiner Krankenkasse mit der Ansetzung der Höhe der
Individualprämie noch mitgestalten und mitverwalten
kann, also seine Selbstverantwortung zum Ausdruck
bringen kann. Dieser Gedanke der Selbstverwaltung
sollte in einem neuen Krankenversicherungssystem nie-
mals aufgegeben werden.

in diesem Sinne empfehle ich Ihnen, die sozialdemo-
kratische Initiative abzulehnen und auf den Gegenvor-
schlag, wie er aus den Kommissionsberatungen hervor-
gegangen ist, einzutreten.

M. Villard: Les jours se suivent et ne se ressemblent
pas ou pas toujours. Dans le cas de l'assurance-maladie,
les modèles se sont ajoutés aux modèles et, pour le
citoyen — comme l'a si bien dit Mme Nanchen — le
problème n'y a en tout cas pas gagné en clarté!

Les documents reçus peuvent se peser en kilos et je
voudrais rappeler ici une remarque tout à fait juste de
parlementaires réunis dernièrement en Suisse et qui di-
saient: «Si les jours avaient 48 heures, nous n'arriverions

Nationalrat — Conseil national 1973

même pas à maîtriser les problèmes qui nous sont posés
dans la complexité actuelle.»

Que cette matière soit complexe, nul n'en doute,
mais il est vrai qu'on s'est ingénié à la compliquer
encore; et ce que je regrette particulièrement (pour avoir
pas mal de contacts avec certains d'entre eux), c'est que
bon nombre des intéressés principaux, dans l'immédiat,
c'est-à-dire les malades eux-mêmes, ne s'y retrouvent
plus toujours.

La revision de la LAMA en 1964 a apporté quelques
progrès indéniables, que j'ai pu remarquer personnelle-
ment aussi, pour certaines catégories de malades, notam-
ment ceux qui sont atteints par un mal de longue durée.
Si l'on a pu noter ces progrès évidents et réjouissants (et
nous savons tous que, par là, on a pu sauver quelques
centaines et même quelques milliers de familles d'une
ruine certaine!), d'autre part, il a fallu constater aussi
l'accroissement énorme des difficultés du côté des
caisses-maladie et aussi des pouvoirs publics. Cette ré-
forme de 1964 n'a pas dissipé l'inquiétude qui règne
encore aujourd'hui dans le milieu populaire de par les
lourdes charges que représentent parfois les primes, par
comparaison à des prestations encore insuffisantes, et
aussi à cause d'injustices notoires comme, par exemple,
le fait que des malades de milieu modeste soient obligés
de recourir à certains spécialistes qui les envoient dans
des cliniques privées ou dans des établissements hospita-
liers n'appartenant pas à l'organisation des hôpitaux
cantonaux ou de district, ce qui oblige ces patients,
sévèrement atteints pour la plupart dans leur santé, à
payer la différence entre les frais de traitement en salle
commune et dans lesdites cliniques.

Je ne veux pas revenir sur un certain nombre de
difficultés qui, à mon sens, sont le fait d'une sorte de
«technocratisation» du problème — Mme Nanchen l'a
souligné à souhait — mais je voudrais dire encore qu'au
moment où nous vivons des heures assez graves et où le
marasme pourrait s'accroître, il me semble inconvenable
qu'on puisse hésiter à empoigner véritablement le pro-
blème pour y apporter une solution digne d'un pays sur
le drapeau duquel s'inscrivait autrefois la belle devise
des citoyens solidaires: «Un pour tous, tous pour un.» Il
serait temps de parvenir chez nous à réaliser le droit aux
soins et à la santé tel qu'il figure dans la Déclaration des
droits de l'homme.

Le débat, certes, est nécessaire et il faut surtout que
chacun se situe. Quant à nous, nous sommes décidés à
lutter pour les justes postulats de notre initiative qui
assure une sécurité complète. Un philosophe disait:
«Comment comprendre dans la première heure de la
digestion qu'on puisse quelque part mourir de faim?»
Et, par analogie, un député avait dit dans un conseil
auquel j'appartenais: «Pour la maladie, l'état de santé,
c'est un peu pareil; nous manquons souvent de la force
d'imagination nécessaire, surtout dans le cas de nos
concitoyens qui, parfois, n'ont rencontré le médecin que
pour une partie de jass.» Comment comprendre lors-
qu'on n'a pas été confronté directement avec le pro-
blème, lorsqu'on a été en bonne santé toute sa vie et
qu'aucun membre de sa famille n'a été véritablement
atteint que, pour d'autres peut-être moins favorisés, la
situation est bien différente malgré les progrès indénia-
bles réalisés, et qu'il faut trouver enfin aujourd'hui une
solution sérieuse et non une solution à la petite semaine.

La question de fond est celle d'une Suisse plus juste,
plus fraternelle et je rappelle que chacun peut être
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frappé un jour ou l'autre. Une vraie solidarité à l'échelle
du pays, c'est la sécurité par la solidarité, telle que la
propose notre initiative. Il faudrait avoir le courage de
reconnaître que les solutions à la petite semaine ne
conviennent pas, même celles proposées par l'Alliance!
Et je ne parlerai pas, à son propos, imitant le fabuliste,
d'un «bloc enfariné qui ne me dit rien qui vaille»! Je ne
nie pas les bonnes intentions des participants à cet
effort, mais seule notre initiative peut procurer une
véritable sécurité aux assurés eux-mêmes. Je ne reviens
pas, malgré l'attrait qu'ils exercent, sur les chiffres,
puisque Mme Nanchen vient d'en citer un certain nom-
bre; mais je réaffirme que je considère cette question
comme un test de première importance pour une démo-
cratie vivante qui devrait être capable de trouver et de
mettre en œuvre les solutions qui renforcent la paix
sociale et assurent la sécurité du pays... Même au Dé-
partement militaire, on parle aujourd'hui du problème
de sécurité au lieu d'insister, comme on l'a fait lourde-
ment autrefois, sur les mots de «défense totale», usant
d'un contexte fort déplaisant pour une partie de la
population!...

Face à ce problème de sécurité qui est un large
problème qui nous concerne tous, il faut que ceux qui
en parlent sachent prendre leurs responsabilités. Nous
voulons prendre les nôtres dans la lutte pour nos postu-
lats raisonnables et justifiés. Je ne reviens pas sur les
détails, comme par exemple la question des frais den-
taires, dont l'importance a été soulignée. La sous-con-
sommation médicale dans ce domaine, dont on a aussi
parlé, est bien réelle dans certains milieux. Je pourrais
en donner maints exemples qui confinent vraiment au
tragique pour certaines familles modestes.

On nous fait le reproche d'étatisation. Las!... C'est
toujours la même rengaine! On a beaucoup parlé pen-
dant un certain temps de gros risques!... Mais, pour
certains, il nous faut bien comprendre que le véritable
gros risque, tel qu'ils l'envisagent, c'est la généralisation,
le caractère obligatoire, qui seul peut assurer la véritable
sécurité par la solidarité! C'est pourquoi j'opte pour un
clair oui à notre initiative; je souhaite — je l'affirme ici
parce que, dans la presse, ce que je dis n'a pas beaucoup
d'écho et est souvent déformé — j'espère qu'il sera
possible de mener en faveur de ces postulats qui répon-
dent à une nécessité plus urgente que jamais une lutte
comme celle que nous avons menée lors de l'introduc-
tion de l'AVS. Et de mener à chef cette grande œuvre de
solidarité sans nous laisser intimider, sans tomber aussi
de notre part dans des excès de centralisation! C'est une
lutte très importante qu'il est de notre devoir de mener.
Un système de sécurité par la solidarité de tous instaure-
ra une Suisse plus sûre de son avenir. Mais il faut que
tous comprennent la gravité de l'heure et consentent à
participer: malades, bien-portants, jeunes et personnes
âgées (qui sont spécialement concernées) et surtout que
les gens aisés comprennent mieux les soucis des gens de
condition modeste. C'est dans ce sens que vont les
propositions de notre initiative. Elle ne veut pas de
bricolage, d'emplâtre sur une jambe de bois!... Elle
contribuera, si elle est acceptée, à sauver le pays d'une
sorte de marasme. Dans de telles situations, il faut avoir
le courage d'opter pour les solutions claires, aussi har-
dies puissent-elles encore paraître à d'aucuns. Il faut
prendre nos responsabilités très au sérieux dans la situa-
tion politique présente, plus que jamais. Il faudrait, par
exemple, que le gouvernement prenne ses responsabilités
avant que le sang ne coule dans le Jura. Il faudrait aussi

qu'un système de sécurité sociale complète vienne ren-
forcer véritablement une politique générale de sécurité
moderne.

Il y a moyen d'agir pour que la situation ne se
détériore pas davantage dans le pays du fait de l'exis-
tence de courants extrêmes qui se renforcent de jour en
jour, que ce soit à droite ou à gauche; ces forces, il est
vrai, n'ont pas encore délibérément concerté leur action,
mais elles pourraient le faire un jour et réserver de
désagréables surprises. Toutefois, elles n'y parviendront
pas si nous savons travailler, comme il le faut, à réaliser
une politique de sécurité sociale claire, compréhensible
pour chacun, dans le cas particulier, si nous savons sortir
de la «guerre des papiers», des modèles, et mettre sur pied
une politique de la santé publique digne de ce nom, un
système de sécurité médico-social basé sur la solidarité
réelle. C'est ce que propose notre initiative et je vous
prie de l'appuyer. Je vous remercie de votre attention.

Müller-Bern: Auch wenn sich die besten Geister
bemüht haben, eine Lösung der Krankenversicherung zu
finden, und sich die Vorschläge multipliziert haben, so
ist die Lage heute — ich glaube, das müssen wir uns
eingestehen — nach wie vor sehr verworren. Im Grunde
genommen hat sich die Krankenversicherung seit der
Verwerfung der Lex Forrer im Jahre 1900 nicht mehr
erholt. Damals, vor 73 Jahren, wurden die Weichen
falsch gestellt, und wir müssen nun versuchen, die ganze
Geschichte wieder auf das richtige Geleise zu bringen.

Ich glaube, man darf anerkennen, dass praktisch
jeder, der in dieser Eintretcnsdebatte gesprochen hat,
für eine Revision der Krankenversicherung eintrat. Die
Meinung, die noch vor wenigen Jahren vorhanden war,
dass eine grundsätzliche Ueberprüfung unseres Systems
der Krankenversicherung nicht notwendig sei, ist heute,
wenigstens offiziell, nicht mehr vorhanden. Ich möchte
vor allem auch Herrn Kollega Egli danken, der gesagt
hat, ein «Unfall» dürfe nicht mehr passieren, d. h. wir
müssten eine akzeptable Lösung finden und wenn im-
mer möglich verhindern, dass in der Volksabstimmung
alles bachab geht, so dass wir vor einem Scherbenhaufen
stünden.

Ich möchte bei dieser Gelegenheit meinem Bedauern
darüber Ausdruck geben, dass der Bundcsrat seine Ab-
sichten, die er im Jahre 1972 in Beantwortung meiner
Motion zur Krankenversicherung geäusscrt hat, nicht
weiterverfolgt hat. Damals hat Herr Bundcsrat Tschudi
erklärt, der Bundesrat beabsichtige, gleichzeitig mit der
Berichterstattung zum Volksbegehren den eidgenössi-
schen Räten eine Gesctzesvorlage aufgrund der gelten-
den Verfassungsbestimmung, die ja so schlecht nicht ist,
zu unterbreiten. Man hätte viel Zeit gewonnen, und
vielleicht wären auch die Auseinandersetzungen weniger
hartnäckig und scharf gewesen, als das jetzt vor allem
im Vorstadium der Beratungen der Fall war, wenn der
Bundesrat im Sinne dieser Antwort gehandelt hätte;
denn ein Gesetz kann man viel leichter ändern als eine
Verfassungsbestimmung, auch wenn es am Anfang nicht
allen Teilen passt und nicht jedermann befriedigt.

Nach der Diskussion kann man sich nun fragen: Wo
liegt in erster Linie das Problem, bei den Versicherten,
den Patienten oder den Finanzen? Man könnte meinen,
einzig und allein die Finanzen ständen im Vordergrund.
Wir sind sicher alle der Meinung, dass die Kostcncxplo-
sion vor allem bei der Krankenpflege, und hier speziell
bei der Spitalpflege, möglichst gebremst werden sollte.
Ob aber die richtige Bremse, wie es in einer Erklärung
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der Fraktion des Landesrings heisst, die Limitierung auf
2 Lohnprozente ist, ist fraglich. Der Landesring hat
erklärt, die Ausgabenschleuse müsse mit dieser Limitie-
rung eingedämmt werden. Wer kann in erster Linie die
«surconsommation médicale», die übermässige Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen, steuern? Ist es
der Versicherte, der Patient, oder sind es nicht vielmehr
die Aerzte, die hier einen sehr wertvollen Beitrag leisten
können? Wir haben gemäss den Beschlüssen der Mehr-
heit der nationalrätlichen Kommission, die zwar etwas
besser sind als die Beschlüsse des Ständerates, aber nach
unserer Meinung in keiner Weise befriedigend, ein Bei-
tragsobligatorium — das entspricht der These der soge-
nannten Allianz —, aber kein Versicherungsobligato-
rium. Diese Lösung erscheint mir irgendwie als ein
Bankert, ein Zwitter, eine eigentliche «Promenadenmi-
schung». Ich glaube, die Krankenkassen täuschen sich,
wenn sie annehmen, mit einer solchen Lösung werde
sich der Versicherungsgrad erhöhen. Die nationalrätli-
che Kommission hat mehrheitlich beschlossen, Lohnpro-
zente im Ausmass von 3 Prozent zu erheben. Es muss
also jedermann obligatorisch 3 Prozent vom Einkom-
men zahlen. Ferner hat die nationalrätliche Kommission
beschlossen, den Verwendungszweck dieser Lohnpro-
zente über das hinaus auszudehnen, was der Ständerat
vorschlägt oder was der Bundesrat vorgeschlagen hatte.
Niemand hat aber bis jetzt deutlich erklärt, was jemand
erhalten soll, der zwar 3 Prozent obligatorisch zahlen
muss, jedoch nicht versichert ist. Man muss sich ja nicht
versichern lassen. Ich glaube, es ist unmöglich, einfach 3
Prozent einzuziehen und nachher dafür keine Leistun-
gen zu gewähren, auch wenn jemand nicht einer Kran-
kenkasse angehört. Hier täuschen sich meines Erachtens
die Krankenkassen in bezug auf die Entwicklung des
Versicherungsgrades. Es dürfte einige Leute, wahr-
scheinlich sogar zahlreiche Leute, geben, die sich sagen
werden: Wir zahlen 3 Prozent unseres Einkommens und
bekommen dafür irgendwelche Leistungen, die im Ge-
setz noch festzulegen sind; das genügt uns, wir versi-
chern uns nicht mehr weiter, weil uns die übrigen Indi-
vidualbeiträge zu hoch erscheinen.

Auch in einem Artikel in der heutigen Ausgabe des
«Bund» wird vor einer allzu grossen Einkommensbela-
stung durch Sozialleistungen gewarnt. Ja, man bremst
diese Einkommensbelastung mit dem System, das von
der Mehrheit der Kommission vorgeschlagen wird. Ich
mache immerhin darauf aufmerksam, dass bei diesem
System heute und auch in Zukunft ein Familienvater
zehn und mehr Prozent Beiträge bezahlen wird. Wir
haben mit unserer Initiative und mit unserer Art der
Finanzierung den Versuch unternommen, diese Bela-
stung des einzelnen, vor allem der kleinen und mittleren
Einkommen und der Familienväter, wesentlich zu redu-
zieren.

Man kann sich darüber streiten, was realisierbar ist.
Ich möchte hier doch auf einen Punkt hinweisen. Im
Herbst 1972 ist vom Konkordat der Schweizerischen
Krankenkassen mit 600 615 Unterschriften im unserem
Lande die erfolgreichste Petition aller Zeiten eingereicht
worden. Unzählige freiwillige Helfer haben sich bemüht,
die Unterschriften zusammenzutragen. Welches sind die
Hauptgrundsätze? Erstens: solidarischer Versicherungs-
schutz für alle. Ich zitiere aus der Petition: «Nach dem
Vorbild der AHV ist die gesamte Bevölkerung in die
Versicherung einzubeziehen und zu schützen.» Der
zweite wichtige Grundsatz in dieser Petition: für jeder-
mann tragbare persönliche Beiträge und Kostenbeteili-

gung in der Krankenpflegeversicherung. Auch wenn die
Petition in Details von unserer Initiative abweicht, so
entsprechen diese Grundsätze, die über 600 000 urteils-
fähige Bürger unterschrieben haben, doch weitgehend
den Zielen unserer Initiative. Man kann sich deshalb
durchaus die Frage stellen, ob unsere Initiative, die nach
wie vor besser ist als alles, was bisher an Gegenprojek-
ten produziert wurde, beim Volk nicht eine sehr grosse
Chance hätte, nachdem sich für diese Grundsätze —
wie gesagt — über 600 000 Bürger eingesetzt haben.

Wenn man davon spricht, dass man die Ausgaben
bremsen sollte, so möchte ich doch zu bedenken geben,
dass wahrscheinlich die lohnprozentuale Finanzierung
eine bessere Ausgabenbremse ist als eine Finanzierung,
welche durch Individualprämien erfolgt. Wenn nämlich
eine Kasse nach der anderen ihre Individualprämien
erhöht, gibt es im Schweizerland keinen massiven
Sturm. Aber wenn wegen der steigenden Ausgaben
Lohnprozente für die ganze Bevölkerung erhöht werden
müssten, wäre die Reaktion ganz anders. Ich bin persön-
lich der Auffassung, dass Lohnprozente viel schwieriger
zu ändern sind als Individualprämien und deshalb eine
viel bessere Ausgabenbremse darstellen.

Ich hoffe, dass aus den Beratungen ein Vorschlag
hervorgeht, zu dem wir stehen können und der wirklich
einen Fortschritt realisiert, eine umfassende Versiche-
rung für die ganze Bevölkerung bringt, und zwar zu
tragbaren Prämien; tragbar auch für Familienväter und
für die kleinen Einkommen.

Im Oktober 1972 hat Bundesrat Tschudi an einer
internationalen Tagung erklärt: «Zu meinem Bedauern
kann ich unseren ausländischen Gästen die schweizeri-
sche Krankenversicherung nicht als Muster und Beispiel
empfehlen.» Ich hoffe sehr, dass am Schluss dieser
Verhandlungen und der Beratungen im Parlament ein
Resultat erreicht und auch vom Volk angenommen
wird, das einen Nachfolger von Bundesrat Tschudi nicht
mehr zu ähnlichen Erklärungen an internationalen Kon-
gressen veranlassen muss.

Trottmann, Berichterstatter: Die Diskussion um das
Eintreten auf den Verfassungsartikel zur Neuordnung
der Krankenversicherung hat die beiden Hauptprobleme
gezeigt: Es geht um das Obligatorium der Krankenversi-
cherung und darum, dass die Finanzierung gelöst wird.
Das sind Fragen, auf die wir in der Detailberatung ja
ohnehin zurückkommen. Deshalb glaube ich, dass es
von seilen der Kommissionsreferenten nicht nötig ist,
auf die einzelnen Voten einzugehen, da Herr Bundesrat
Tschudi ohnehin dazu Stellung nehmen wird.

B'undesnat Tschudi: Die ausgedehnte Eintretensde-
batte hat erneut die grosse soziale Bedeutung der Kran-
kenversicherung gezeigt. Ich danke den Votanten für ihr
Interesse an einer sachgerechten und menschlich befrie-
digenden Lösung. Besonderen Dank schulde ich den
Kommissionsreferenten, Herrn Nationalrat Martin, Prä-
sident Ihrer Kommission, und Herrn Nationalrat Trott-
mann. Da Eintreten auf die Vorlage unbestritten ist,
werden Sie mich gerne davon entbinden, auf die einzel-
nen Voten einzugehen. Alle wichtigen Vorschläge wer-
den in der Detailberatung zur Behandlung stehen, so
dass ich dann Gelegenheit haben werde, die Stellung-
nahme des Bundesrates zu erläutern; so auch zum Bei-
spiel zur Frage von Herrn Nationalrat Egli betreffend
den Tarifschutz.
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In der Eintretensdebatte möchte ich mich auf drei
Problemkreise konzentrieren: Das Bedürfnis und die
Zielsetzung der Revision. Warum eine Revision des Ver-
fassungsartikels 34bis? Wieweit entsprechen die Vor-
schläge Ihrer Kommission den notwendigen Zielsetzun-
gen?

Erster Punkt: Das Bedürfnis und die Zielsetzung der
Revision. Das Kranken- und Unfallversicherungsgesetz
stammt, wie ich verschiedentlich erwähnt habe, aus dem
Jahre 1911, also aus einer Epoche, in der die wirtschaft-
lichen und sozialen Verhältnisse sich stark von den
heutigen unterschieden und in der die diagnostischen
und therapeutischen Möglichkeiten der medizinischen
Wissenschaft noch bei weitem nicht den heutigen Stand
erreicht hatten. Die einzige Teilrevision der Krankenver-
sicherung von 1964 brachte einige Verbesserungen. Sie
war als Vorläufer einer grundlegenden Neuordnung ge-
dacht. Die Unfallversicherung erfuhr seit über 60 Jah-
ren ebenfalls keine wesentlichen Aenderungen. Nur zwei
Drittel aller Arbeitnehmer sind bei der SUVA versi-
chert. Die Notwendigkeit und die Dringlichkeit einer
Revision unserer Krankenversicherungs-Gesetzgebung
wird allgemein hervorgehoben. Der soziale Schutz bei
Krankheit ist ungenügend, den gesundheitspolitischen
Zielsetzungen wird zu wenig Rechnung getragen, und die
finanzielle Ordnung ist für die Versicherten, für die
öffentliche Hand und für die Krankenkassen unbefriedi-
gend. Auch vom Standpunkt der Aerzte aus können
berechtigte Kritiken gegen das jetzige System erhoben
werden. Besonders bedenklich ist die Stellung der Fami-
lien in unserer Krankenversicherung, weil sie individuel-
le Fixbeiträge erhebt und keinen Sozialausgleich kennt.
Nicht nur für die Familien kann das heutige System
nicht genügen, auch für die grosse Bevölkerungsgruppe
der Betagten ist es unbefriedigend. Wir haben die Al-
tersversicherung erheblich ausgebaut. Sie nähert sich
cxistenzsicherndcn Leistungen, doch ist der betagte
Mensch erheblich krankhcitsanfälliger als der jüngere;
nicht selten wird er von chronischen Leiden befallen.
Eine leistungsfähige AHV allein deckt also die Risiken
des Alters nicht. Die AHV bedarf der Ergänzung durch
eine ebenfalls leistungsfähige Krankenversicherung. Jede
Altersfürsorgestelle wird Ihnen bestätigen, dass viele
Altersrentncr nicht für Krankheiten und Unfälle versi-
chert sind und deshalb in finanzielle Schwierigkeiten
geraten. Auch ist eine Versicherung, die durch Vorbe-
halte bestimmte Krankheiten von der Leistungspflicht
ausschliesst oder bei langdauernder Krankheit die Zah-
lungen einstellt, für die Betagten ungenügend. Damit
habe ich die Revisionsbedürftigkeit nachgewiesen. Die
Zielsetzung besteht in der sozialen Sicherheit bei schwe-
ren, kostspieligen Erkrankungen und bei Unfällen, im
sozialen Ausgleich zugunsten der Familien und der Min-
derbemittelten, in der grundsätzlich freien Arztwahl und
in der Behandlungsfreiheit der Aerzte.

Diese sozialen Zielsetzungen werden in ihren Prinzi-
pien kaum bestritten. Dazu werden aber auch finanzielle
Forderungen erhoben: Entlastung der Kantone und Ent-
lastung der Gemeinden von immer schwerer werdenden
Spitalkosten, wirtschaftliche Behandlung der Kranken,
insbesondere wirtschaftliche Organisation der Spitäler.
Der Bundesrat ist sich seit längerer Zeit bewusst, dass
die Spitalkosten für Kantone und für Gemeinden zu
stark ins Gewicht fallen. Sie hindern Kantone und Ge-
meinden daran, andere wichtige öffentliche Aufgaben
richtig zu erfüllen. Mit der Gesetzesrevision nach Flim-

ser Modell strebten wir eine radikale Herabsetzung der
Spitaldefizite an. Die Krankenversicherung hätte voll
oder jedenfalls weitgehend die Kosten des Spitalbetricbs
decken sollen. Auch im Ausland betrachtete man es als
Aufgabe der Krankenversicherung, für die effektiven
Kosten der Krankheitsbehandlung aufzukommen. Nach
diesem System bleiben dem Gemeinwesen nur noch die
allerdings auch nicht geringen Bau- und Investitionsko-
sten für die Spitäler. Auch die wirtschaftliche Durch-
führung der Versicherung ist eine richtige Zielsetzung.
Sie wird denn auch ausdrücklich im neuen Vcrfassungs-
artikel statuiert. Da der Gesamtaufwand der Kranken-
versicherung beim Ausbau, wie die Initiative und wie
die Gegenvorschläge des Bundesrates, des Ständeratcs
und Ihrer Kommission ihn wünschen, 1976 rund 7 Mil-
liarden Franken betragen wird, ist ein sparsames Haus-
halten unbedingte Pflicht. Dennoch möchte ich gegen-
über einer extremen Betonung der Wirtschaftlichkeit
Vorbehalte anbringen und ernstlich zu der gebotenen
Zurückhaltung mahnen. Bei der Behandlung von kran-
ken Mitmenschen geht Menschlichkeit vor Wirtschaft-
lichkeit. Jeder von uns wünscht und jeder erwartet, dass
ein naher Angehöriger, ein Familienmitglied, das er-
krankte, liebevoll betreut und sorgfältig sowie wirksam
behandelt wird. Die Aufwendungen dürfen sclbstver-
Ftündlich nicht vernachlässigt werden, doch darf dieser
Gesichtspunkt bestimmt nicht den Vorrang haben.

Nun, zweiter Punkt: Warum eine Verfassungsrevi-
sicn? Der geltende Artikel 34bis erteilt dem Bund eine
umfassende, unbeschränkte Gcsctzgebungskompetenz
auf don Gebieten der Krankenversicherung und der
Unfallversicherung, wobei der Bund die Versicherung
allgemein oder für bestimmte Teile der Bevölkerung
obligatorisch erklären kann. Dieser Artikel ist 1890 mit
sehr presser Mehrheit angenommen worden. Vor 83
Jahren war also das Krankenversicherungsobligatorium
eine Selbstverständlichkeit. Insbesondere waren die frei-
sinnigen Promotoren der Verfassungsrevision von 1890
überzeugte Befürworter eines Obligatoriums: tempnra
mutantur et nos mutamur in illis. Der geltende Artikel
besticht durch seine Einfachheit. Er hat als Vcrfassungs-
norm offensichtliche Vorzüge gegenüber der sozialde-
mokratischen Initiative, gegenüber dem Gegenvorschlag
des Bursdcsrates und erst recht im Vergleich zu den
Gegenvorschlägen des Ständerates und Ihrer Kommis-
sion. Alle Regelungen, die in diesem neuen Text vorge-
sehen sind, könnten aufgrund des geltenden Artikels auf
Gesetzesebcne verwirklicht werden. Gestützt auf diese
Feststellung wäre man geneigt, eine Revision von Arti-
kel 34bis als überflüssig zu bezeichnen. Revisionsbedürf-
tig ist die Krankenversicherung, jedoch weniger die
Verfassungsgrundlage. Von dieser Erwägung ausgehend,
hat das Eidgenössische Departement des Innern 1967
eine Expertenkommission eingesetzt, mit dem Auftrag,
eine umfassende Revision des Abschnitts über die Un-
fallversicherung des Kranken- und Unfallgesetzes vorzu-
bereiten. Die Kommission hat ihre Arbeiten abgeschlos-
sen; der Bundesrat hat den gründlichen 200 Seiten star-
ken Bericht kürzlich ins Vernehmlassungsverfahren ge-
geben. Ferner wurde 1969 einer Expertenkommission
der gleiche Revisionsauflrag für die Krankenversiche-
rung erteilt. 1970 hat dann die Sozialdemokratische
Partei die Volksinitiative für die soziale Krankenversi-
cherung eingereicht. Wir entschlossen uns dennoch, die
Arbeiten der Expertenkommission weiterzuführen, weil,
wie gesagt, der geltende Verfassungsartikcl 34bis dem
Bund so weitgehende Gesctzgebungskompetcn/.en ein-
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räumt, dass er jede erwünschte Reform zulässt. Es be-
stand somit die Absicht, der sozialdemokratischen In-
itiative einen Gegenvorschlag auf Gesetzesstufe gegen-
überzustellen. Dieses Vorgehen hätte den Vorzug ge-
habt, rascher zu einer Neuregelung zu gelangen, als über
den Weg einer Verfassungsrevision. Dies ist eine Tatsa-
che, die auch Ihr Kommissionsreferent, Herr National-
rat Trottmann, und soeben wieder Herr Nationalrat
Müller hervorgehoben haben.

Das Ergebnis der Expertenberatung wurde vor ein-
einhalb Jahren publiziert und ist unter der Bezeichnung
«Flimser Modell» bekannt geworden. Die Aufnahme
dieses Berichtes im Vernehmlassungsverfahren war in
der zentralen Frage des Obligatoriums und der Finan-
zierung der Krankenpflegeversicherung sehr unter-
schiedlich. Nahezu je ein Drittel der Stellungnahmen
unterstützte das Flimser Modell, verlangte eine vollobli-
gatorische Krankenversicherung oder wollte bei der
bundesrechtlich freiwilligen Versicherung bleiben. Ob-
wohl also rund zwei Drittel der Vernehmlassungen ein
bestimmtes Obligatorium der Krankenpflegeversiche-
rung mit teilweiser oder gänzlicher lohnprozentualer
Finanzierung befürworteten, bestanden doch zu grosse
Divergenzen, um innert der für die Behandlung der
Initiative zur Verfügung stehenden Frist eine ausgewo-
gene Vorlage ausarbeiten zu können. Von den im Ver-
nehmlassungsverfahren eingereichten Alternativmodel-
len hielt keines einer näheren Prüfung stand. Die Vor-
schläge, welche eine obligatorische Krankenversicherung
ablehnen, streben den verstärkten Sozialausgleich über
öffentliche Mittel an. Bund und Kantone müssten nach
diesen Modellen zwischen 1,1 und 1,9 Milliarden Fran-
ken in die Krankenversicherung einwerfen. Diese Mittel
können nicht aufgebracht werden.

Der Bundesrat kann der sozialdemokratischen Initia-
tive aus den in der Botschaft erwähnten Gründen nicht
zustimmen. Die Herren Referenten haben diese einge-
hend dargelegt. Ich möchte das Gesagte nicht wiederho-
len.

Da die Frist zur Berichterstattung über diese Initiati-
ve Ende März dieses Jahres abgelaufen ist, blieben uns
nur zwei Möglichkeiten offen: Entweder einen Gegen-
entwurf auf Verfassungsebene vorzuschlagen, da ein sol-
cher Text, der nur die wesentlichen Grundsätze festlegt,
rasch ausgearbeitet werden kann, oder auf einen Gegen-
entwurf zu verzichten und die Absicht zu erklären, dass
die Arbeiten in Hinsicht auf ein neues Gesetz speditiv
gefördert werden sollen. Mehrere Motionen, so insbe-
sondere auch zwei Motionen aus Ihrem Rate, nämlich
von Herrn Nationalrat Blatti und Herrn Nationalrat
Naegeli, ferner im Ständerat von Herrn Ständerat Hof-
mann, verlangen einen Verfassungsentwurf des Bundes-
rates. Die gleiche Auffassung vertraten die kantonalen
Sanitäts- und die kantonalen Finanzdirektoren. Infolge-
dessen sahen wir uns gezwungen, in Verbindung mit
einer Expertengruppe, einen Vorschlag für einen neuen
Artikel 34bis auszuarbeiten. Dabei waren vor allem fol-
gende Erwägungen massgebend: Die jetzige Regelung
der Krankenversicherung ist höchst unbefriedigend. Bei
dieser Sachlage hat die Regierung die Pflicht, dem Ge-
setzgeber einen Vorschlag zu unterbreiten, der zu einer
zweckmässigen Lösung führen kann. Sie darf sich dieser
Verantwortung nicht entziehen und lediglich die Ableh-
nung einer Volksinitiative beantragen, einer Volksinitia-
tive, die ehi echtes und schwerwiegendes Problem auf-
greift. Zwar genügt der geltende Artikel 34bis als verfas-
sungsrechtliche Grundlage für eine Neuordnung der

Kranken- und der Unfallversicherung. Der Fortschritt,
den der Gegenvorschlag des Bundesrates bringt, liegt
darin, dass anstelle einer Kompetenznorm ein klares
sozialpolitisches Programm und damit ein entsprechen-
der Auftrag an den Gesetzgeber tritt. Vorbild ist der
AHV-Artikel vom 3. Dezember 1972. Nehmen Volk und
Stände den neuen Verfassungsartikel an, so ist der Rah-
men festgelegt, innerhalb welchem die eidgenössischen
Räte die Kranken- und die Unfallversicherung zu schaf-
fen haben.

Der dritte Punkt: Inwieweit entsprechen die Vor-
schläge Ihrer Kommission der notwendigen Zielsetzung
einer Revision?

Ihre Kommission folgt in wichtigen Teilen der Vor-
lage den Anträgen des Bundesrates. So stimmt sie dem
Obligatorium der Krankengeldversicherung für Arbeit-
nehmer zu. Wie der Bundesrat es vorgeschlagen hatte,
ist dieses Obligatorium zu verwirklichen, und es wird
nicht bloss, wie der Ständerat beantragt, dem Bund eine
Ermächtigung zur Einführung dieser wichtigen und un-
erlässlichen Versicherung erteilt. Es wäre kaum ver-
ständlich, warum der Arbeitnehmer bei Unfall eine
Lohnausfallentschädigung erhalten soll, jedoch nicht bei
Krankheit. Unbestritten ist die hälftige Teilung des Bei-
trags zwischen Arbeitgebern und Arbeitnehmern.

Auch für die Unfallversicherung folgt Ihre Kommis-
sion dem Antrag des Bundesrates und nicht des Stände-
rates. Die Unfallversicherung ist für alle Arbeitnehmer
obligatorisch; es wird nicht bloss dem Bund eine ent-
sprechende Ermächtigung erteilt. Die Expertenkommis-
sion hat in ihrem kürzlich veröffentlichten Bericht fest-
gehalten, dass der heutige Rechtszustand, nach dem
etwa zwei Drittel der Arbeitnehmer obligatorisch gegen
Unfallfolgen versichert sind und ein Drittel nicht, sach-
lich nicht begründet ist. Diese Unterscheidung zum
Nachteil einer grossen Gruppe von Arbeitnehmern darf
nicht aufrechterhalten werden.

Der bedeutsame Absatz 4 unserer Vorlage wird
ebenfalls aufrechterhalten. Er enthält die Verpflichtung
zur wirtschaftlichen Durchführung der Versicherang,
die Kompetenz zur Förderung der Spitalplanung und
die Regelung betreffend die Förderung der Prophylaxe,
das heisst der Vorbeugung und Verhütung von Krank-
heiten und Unfällen. Dass in dieser Richtung grosse
Möglichkeiten offenstehen, hat die Diskussion dargelegt.
Ihre Kommission ergänzt diesen Absatz in sinnvoller
Weise durch die Kompetenz zur Regelung der berufli-
chen Ausbildung des Pflegepersonals. Diese Lösung
drängt sich heute auf, nämlich nach Ablehnung des
Bildungsartikels der Bundesverfassung. Die Bundeskom-
petenz zur Ordnung der Ausbildung beim medizinischen
Hilfspersonal war in diesem Verfassungsartikel vorgese-
hen und war nicht bestritten. Sie ist zur Förderung des
Nachwuchses auf dem Gebiete der Krankenpflege uner-
lässlich. Hier kann ich auf die Frage von Herrn Natio-
nalrat Staehelin betreffend Finanzierung dieser Mass-
nahmen, Spitalplanung, Förderung der beruflichen Aus-
bildung des Pflegepersonals, eintreten. Ich teile seine
Auffassung. Es ist nicht Sache der Krankenpflegeversi-
cherung, hiefür aufzukommen, sondern die Bundesbei-
träge werden gezielt für diese in Absatz 4 genannten
Aufgaben eingesetzt werden müssen.

Ich möchte diese Zustimmung zu sozialpolitisch sehr
wichtigen Teilen der bundesrätlichen Vorlage anerken-
nend hervorheben. Durch die Verwirklichung dieser
neuen Verfassungsbestimmungen wird unsere Sozùilver-
sicherung einen beachtlichen Ausbau und bedeutende
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Verbcsserungen erfahren. Diese Hinweise erscheinen
mir als unerlässlich, weil die Krankengeld- und die
Unfallversicherung wie auch die Verhütung von Krank-
heiten und Unfällen in der Diskussion völlig in den
Hintergrund gedrängt werden durch die homerischen
Wortkämpfe über die Krankenpflegeversicherung.

Wie ist nun der Vorschlag Ihrer Kommission zur
Krankenpflegeversicherung zu beurteilen? Erreicht er
die angestrebten Ziele besser oder weniger gut als der
Vorschlag des Bundesrates? Wo liegen überhaupt die
Unterschiede?

Wir müssen uns vor allem bewusst sein, dass der
Stimmbürger nicht nur zwischen der sozialdemokrati-
schen Initiative und dem Gegenvorschlag vergleichen
wird, sondern er wird auch vergleichen zwischen der
neuen Lösung und dem geltenden Artikel 34bis. Da
dieser eine umfassende Kompetenzbestimmung für die
Kranken- und Unfallversicherung enthält, hat ein wenig
befriedigender Vorschlag zum vornherein keine Aus-
sicht, in der Volksabstimmung angenommen zu werden.

Betrachten wir die vorgeschlagene Regelung im Hin-
blick auf drei wichtige sozialpolitische Zielsetzungen,
nämlich Entlastung der Familie, dann besserer Schutz
der nicht oder nicht genügend versicherten Bevölke-
rungsschichten, also besonders der Betagten, und endlich
Entlastung der Kantone und Gemeinden von untragba-
ren Spitalkosten.

Die unsoziale Belastung der Familie im heutigen
System ist eine Folge der Individualprämien. Eine we-
sentliche Besserstellung der Familien ergibt sich aus
dem Beitrag, der nach den Grundsätzen der AHV erho-
ben wird. Als besonders wesentlich ist hervorzuheben,
dass damit neu die hälftige Beteiligung der Arbeitgeber
eingeführt wird, während im jetzigen System eine Betei-
ligung der Arbeitgeber an der Krankenversicherung
nicht bekannt ist. Aber auch bei den Arbeitnehmerbei-
trägen erfolgt ein sozialer Ausgleich, weil sie proportio-
nal zum Einkommen erhoben werden und also der Fa-
milienvater nicht mehr bezahlt als der Ledige mit dem
gleichen Lohn. Diese lohnprozentuale Finanzierung fin-
det sich in allen Vorschlägen. Eine andere ausreichende
Finanzierungsmöglichkeit ist nicht zu finden; auch im
Ausland gilt dieses Finanzierungsprinzip. Ich darf das
vielleicht Herrn Nationalrat Aider auf seine Erwägun-
gen antworten. Eine Finanzierung nur über Steuern ist
bei der Krankenversicherung nicht möglich. Sie benötigt
auch Beiträge; und nur bei diesem System ist es auch
denkbar, Beiträge der Arbeitgeber, und damit also eine
direkte Beteiligung der Wirtschaft, zu erlangen.

Im Gegensatz zur Initiative und zum Gegenvor-
schlag des Bundesrates will nun der Ständerat den An-
satz mit 2 Prozent ziffernmässig in der Verfassung
verankern. Ihre Kommission folgt diesem Vorschlag
grundsätzlich, erhöht aber den Ansatz auf höchstens 3
Prozent. Der Bundesrat hat Bedenken gegenüber der
Festlegung bestimmter Zahlen in der Verfassung. Die
Verfassung soll lange Zeit Geltung haben. Ob eine Zif-
fer in einigen Jahren noch als richtig angesehen wird,
steht keineswegs fest. Immerhin ist anzuerkennen, dass
durch Heraufsetzung des Beitrages auf 3 Prozent we-
sentliche Einwände des Bundesrates entkräftet werden.
Mit diesem Beitrag können nämlich die in Aussicht
gestellten Leistungen tatsächlich finanziert werden. Dies
ergibt sich klar daraus, dass die Grossrisikoversicherung
gemäss Vorschlag des Bundesrates 2,5 bis höchstens 3
Prozent kosten würde. Es wird also möglich sein, nach
dem Vorschlag der Kommission wie nach demjenigen

des Bundc.srates, zugunsten der ganzen Bevölkerung die
Hcilanstaltsbehandlung und ähnliche aufwendige Unter-
suchungen und Behandlungen wesentlich zu verbilligen
und überdies, wie Ihre Kommission es vorschlägt, die
Mutterschaftsleistungen, die Hauspflege und präventiv-
medizinische Massnahmen zu unterstützen. Die Vor-
schläge des Ständerates und Ihrer Kommission unter-
scheiden sich dadurch vom Modell des Bundesrates,
dass sie vom Beitragsobligatorium ausgehen und die
Leistungen für alle, für die gesamte Bevölkerung, als
Folge eintreten, während der Bundesrat umgekehrt die
obligatorischen Versicherungsleistungen in den Vorder-
grund stellt. Auf der Gesctzcsstufe werden jedoch die
Unterschiede weitgehend zurücktreten, ob man nun, wie
Ihre Kommission sowie der Ständerat, von den Beiträ-
gen ausgeht oder, wie wir es vorschlagen, von den
Leistungen. Die finanziellen Mittel bestimmen nämlich
den Inhalt der Versicherungsleistungcn. So könnte man
festhalten, dass der Vorschlag des Ständerates mit dem
zweiprozentigen Beitrag ziemlich genau zu einer Spital-
kostenversicherung gemäss Flimser Modell führen wird,
während beim Antrag Ihrer Kommission mit dem drei-
prozentigen Beitrag zusätzliche Leistungen für ambulan-
te Untersuchungen und Behandlungen wie für die Haus-
pflege zur Verfügung stehen werden. Der Vorschlag
Ihrer Kommission führt also im Endergebnis, wenn man
die Leistungen im gesamten ansieht, zu einer Grossrisi-
koversicherung für die ganze Bevölkerung, mit einigen
Abweichungen vom Konzept des Bundcsrates. Dem
Flimser Modell wurde nicht gan/ /.u Unrecht angekrei-
det, dass es den Spitalaufenthalt begünstige. Diese Ein-
seitigkeit tritt zwangsläufig ein, wenn man den lohnpro-
zentualen Beitrag niedrig halten will; dann kann man
nicht mehr finanzieren als einen Teil der Spitalkostcn.
Das ist auch die Folge des ständerätlichen Beschlusses.
Der Kritik gegenüber dem Flimser Modell hat der Bun-
desrat durch den Vorschlag der Grossrisikoversicherung
Rechnung getragen. Oft hört man nun den Ein-
wand, dieses Grossrisiko lasse sich nicht genau genug
umschreiben. Ihre Kommission hat aber auch keine
schärfere Präzisierung gefunden, wenn sie als Zweck die
Verbilligung «insbesondere» der Hcilanstaltsbehandlung
und der Hauspflege sowie der Mutterschaftsleistungen
und präventivmedizinischcn Massnahmen nennt. Auch
bei Verwirklichung des Kommissionsvorschlags fällt
dem Gesetzgeber die Aufgabe der konkreten Umschrei-
bung der Leistungen zu. Das soziale Bedürfnis nach
einer Deckung der schweren Krankheitsrisiken ist so
evident, dass jeder ernsthafte Versuch einer Regelung
der Krankenversicherung in diese Richtung führt. Nicht
nur der sogenannte kleine Mann, auch der Mittelstand
ist bei einer längerdauernden Krankheit, insbesondere
bei einem Spitalaufenthalt, zwangsläufig auf den Versi-
cherungsschutz angewiesen, und diesem Bedürfnis muss
jede Versicherung Rechnung tragen. Das zur Frage der
Entlastung, zum ersten Punkt.

Nun zur Frage: Besserer Schutz der nicht oder nicht
genügend versicherten Bevölkerungsschichten, insbeson-
dere der Betagten? Dieses Ziel würde beim bundesrätli-
chen Vorschlag dadurch erreicht, dass jedermann gegen
grosse Risiken versichert wäre. Diese Leistungen kämen
auch den heute nicht oder ungenügend versicherten
Betagten zugute. Eine eindeutige Antwort kann auf-
grund des Entscheids des Ständerates und Ihres Kom-
missionsvorschlags nicht erteilt werden. Diese Vorschlä-
ge enthalten, wie gesagt, ein Beitragsobligatorium und
ein etwas verdecktes Leistungsobligatorium. Die aus den
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dreiprozentigen Beiträgen fliessenden Einnahmen sind
für die ganze Bevölkerung zu verwenden; in welcher
Form, ist noch offen. Eine befriedigende Lösung wird
nicht leicht zu finden sein. Wird es möglich sein, den
Nichtversicherten, den Versicherten mit Vorbehalten
usw. genügende Leistungen zukommen zu lassen? Wie
soeben erwähnt, Hesse sich die Regelung ungefähr in der
Fassung des Ständerates gemäss Flimser Modell ver-
wirklichen; mit dem Beitragssatz Ihrer Kommission
können jedoch weitgehend die Leistungen im Sinne
einer Grossrisikoversichrung gedeckt werden. Der
Ständerat war sich der offen bleibenden Fragen bewusst
und hat deshalb durch ein Postulat eine Prüfung der
Versicherung der Betagten und der heimkehrenden Aus-
landschweizer sowie des Problems der Vorbehalte ange-
regt; die gleiche Anregung nimmt Herr Nationalrat
Leutenegger in einem Postulat auf.

Am positivsten dürfte die Frage nach der Entlastung
der Kantone und Gemeinden von Spitallasten beantwor-
tet werden können. Wenn die Einnahmen aus den Lohn-
prozenten insbesondere für die Verbilligung der Heilan-
staltsbehandlung der ganzen Bevölkerung eingesetzt
werden, wird es möglich sein, erheblich grössere Beiträ-
ge für Spitalaufenthalte zu bezahlen, als die Kranken-
kassen heute aufbringen. Meines Erachtens muss das
Ziel unbedingt angestrebt werden, dass die Krankenver-
sicherung ungefähr die gesamten Betriebskosten der Spi-
täler deckt; denn, wie gesagt, Kantone und Gemeinden
können sonst andere wichtige Aufgaben nicht mehr
ausreichend erfüllen. Diese Zielsetzung wird durch den
Kommissionsvorschlag befriedigend erfüllt.

Auf die Frage von Herrn Nationalrat Brosi kann ich
jetzt nicht eindeutig antworten. Der Gesetzgeber wird
erst bestimmen, wie diese Beiträge, die für die ganze
Bevölkerung zu verwenden sind, eingesetzt werden. Ich
nehme aber an, dass in diesem Rahmen eine Deckung
der Kosten des Spitalaufenthaltes erfolgen wird und
nicht eine indirekte Entlastung der Patienten durch Bei-
träge an die Spitäler. Ich glaube also, dass die Gesichts-
punkte von Herrn Nationalrat Brosi in der Gesetzgebung
verwirklicht werden dürften.

In diesem Zusammenhang kann ich auch auf die
Frage von Herrn Nationalrat Egli betreffend die Organi-
sation zurückkommen. Die Frage, ob eine Bundeskran-
kenkasse vorgesehen sei, müsste allerdings an die Auto-
ren des Vorschlags des Ständerats bzw. Ihrer Kommis-
sion gerichtet werden. Ein Beitragsobligatorium, wie es
hier vorgesehen wird, setzt eine Organisation voraus.
Eine Organisation muss diese Beiträge einziehen; ebenso
muss die Ausrichtung der bestimmten Leistungen (Bei-
träge an die Spitäler, an die ambulante Behandlung bei
schweren Krankheiten usw. an die gesamte Bevölke-
rung) durch irgendeine Organisation vorgenommen wer-
den. Es stellt sich die Frage: Wer nimmt das vor für
diejenigen Kreise, die nicht bei einer Krankenkasse ver-
sichert sind? Es lässt sich unter Umständen denken,
dass diese Aufgaben allgemein den Krankenkassen über-
tragen werden können. Man kann sich aber auch vor-
stellen, dass eine Art Auffangkasse für die Nichtversi-
cherten geschaffen werden muss. Dieses Problem wird
vom Gesetzgeber entschieden werden müssen. Ich darf
daran erinnern, dass im Flimser Modell eine privatrecht-
liche Stiftung vorgesehen war als Auffangkasse, wenn
man so sagen will, die getragen war von den Kranken-
kassen einerseits und von den privaten Versicherungsge-
sellschaften andererseits. Diese privatrechtliche Stiftung
hätte für die Nichtversicherten die Leistungen an die

Spitäler ausrichten sollen. Auch dieser Gedanke aus
dem Flimser Modell, eine privatrechtliche Stiftung,
gebildet aus Krankenkassen und privaten Versicherun-
gen, kann wieder in Erwägung gezogen werden.

Abschliessend und zusammenfassend stelle ich
Uebereinstimmung zwischen den Vorschlägen Ihrer
Kommission und dem Bundesrat in den Punkten Kran-
kengeldversicherung, Unfallversicherung und Planung
sowie Präventivmassnahmen fest. Bei der Regelung der
Krankenpflegeversicherung hat Ihre Kommission, ausge-
hend vom Vorschlag der Allianz der Aerzte mit den
Krankenkassen und vom Beschluss des Ständerates eine
nicht unerhebliche Modifikation am Vorschlag des
Bundesrates vorgenommen. Die Regelung ist zwar we-
niger plastisch; man kann nicht mit wenigen Worten sa-
gen, um was es sich handelt, wie wir erklären können:
Wir schlagen, eine Grossrisikoversicherung vor. Der
Verfassungsartikel erlaubt aber dem Gesetzgeber, eine
sozial gleichwertige Lösung zu schaffen, da der Beitrag
von 3 Lohnprozenten die Finanzierung sicherstellt. Bei
dieser Sachlage hat der Bundesrat keinen Anlass, auf
seinem ursprünglichen Vorschlag zu beharren; er schlägt
Ihnen in Uebereinstimmung mit den Kommissionsrefe-
renten und mit den Diskussionsrednern vor, auf die Vor-
lage einzutreten.

Eintreten wird ohne Gegenantrag beschlossen

Le Conseil passe sans opposition à la discussion
des articles

Im Zuge der Beratung des Volksbegehrens gibt der
Präsident den Rückzug der folgenden Motionen be-
kannt:

11 427. Motion Blatti.
Krankenversicherung — Assurance-maladie

Motion vom 4. Oktober 1972
Motion du 4 octobre 1972

11530. Motion Naegeli.
Gesundheitsvorsorge. Versicherung

Prévoyance-santé. Assurance

Motion vom 19. Dezember 1972
Motion du 19 décembre 1972

Artikelweise Beratung — Discussion des articles

Titel und Ingress
Antrag der Kommission

Zustimmung zum Beschluss des Ständerates.

Titre et préambule
Proposition de la commission

Adhérer à la décision du Conseil des Etats.

Angenommen — Adopté

Art.l
Antrag der Kommission

Zustimmung zum Beschluss des Ständerates.

Proposition de la commission
Adhéner à la décision du Conseil des Etats.

Angenommen — Adopté

Art. 2 Ingress und Ziff. I, Ingress
Antrag der Kommission

Zustimmung zum Beschluss des Ständerates.
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Art. 2 préambule et ch. I, préambule
Proposition de la commission

Adhérer à la décision du Conseil des Etats.

Angenommen — Adopté

Art. 2 Abs. l
Antrag der Kommission

Der Bund ordnet auf dem Wege der Gesetzgebung
die soziale Kranken- und Unfallversicherung. Dabei be-
rücksichtigt er die bestehenden Versicherungsträger und
wahrt grundsätzlich die freie Wahl der Medizinalperso-
nen und deren Behandlungsfreiheit sowie den Tarif-
schutz für die Versicherten.

Art. 2 al. l
Proposition de la commission

La Confédération règle par la voie législative l'assu-
rance sociale en cas de maladie et d'accident. Elle tient
compte dos assureurs existants et sauvegarde en principe
la faculté de choisir librement les personnes exerçant
une activité dans le domaine médical, ainsi que la liberté
de traitement de ces personnes ainsi que la protection
qu'offrent les tarifs pour les assurés.

M. Martin, rapporteur: A l'article 2, chiffre I, 1er
alinéa, la commission a repris d'abord, dans le texte du
Conseil fédéral qui diverge de celui du Conseil des Etats,
la notion de l'assurance sociale. C'est le premier point sur
lequel vous devez vous prononcer. De plus, notre com-
mission a introduit une notion qui n'est pas nouvelle
dans la pratique, mais qui l'est par rapport au texte qui
vous est soumis, c'est celle de la protection offerte aux
assurés par les tarifs conventionnels.

En ce qui concerne la première modification, nous
avons jugé utile de reprendre la version du Conseil
fédéral pour bien préciser que l'assurance-maladie, que
nous entendons introduire ou réintroduire, est une assu-
rance à caractère social dans laquelle la solidarité doit
jouer un rôle essentiel. Cette modification n'a peut-être
pas une grande valeur pratique, mais elle donnera tout
de même au législateur, qui plus tard sera obligé de se
pencher sur l'élaboration de la loi, une indication géné-
rale valable sur le sens et la portée de cette loi.

En ce qui concerne la protection résultant des tarifs
dans le régime de l'assurance qui règle les relations entre
les médecins et les caisses, il y a actuellement des tarifs
qui ont été élaborés par canton par les caisses-maladie et
qui sont acceptés ou non par les médecins. A ce propos,
vous me permettrez, puisque je n'ai pu le faire durant le
débat d'entrée en matière, de dire que, d'une façon très
générale, les médecins — contrairement à ce que disait
MmeNanchen — ne travaillent pas uniquement pour
remplir leur porte-monnaie. Il y a certes des exceptions,
il y en a dans toutes les professions. Les médecins —
nous avons entendu nos collègues médecins en parler au
sein de la commission — reconnaissent eux-mêmes qu'il
y a quelques abus, mais font remarquer que, d'une façon
très générale, les praticiens se comportent d'une façon
tout à fait correcte vis-à-vis des assurés. Beaucoup d'en-
tre eux, dans différents cantons, ont accepté les tarifs
proposés en commun avec les caisses, d'autres, cepen-
dant, ne veulent pas s'y rallier et travaillent donc selon
leurs tarifs.

Il nous est apparu que, sans vouloir léser les méde-
cins, c'était une garantie de mentionner dans la constitu-

tion que les assurés pouvaient bénéficier de la protection
qu'offrent ces tarifs.

C'est pourquoi nous vous demandons d'approuver
ces deux modifications à l'article 2, chiffre I, 1er alinéa,
soit l'adjonction du mot «social» et de la notion de
protection des tarifs.

Trottmann, Berichterstatter: Bei diesem Abschnitt
stimmt die Kommission in grundsätzlicher Sicht der
vom Ständerat vorgeschlagenen Fassung zu. Sie ist da-
mit einverstanden, dass statt der bestehenden Kranken-
kassen der weitere und umfassendere Begriff der beste-
henden Versicherungsträger verwendet wird. Der Be-
griff der Versicherungsträgcr uml'asst auch die SUVA.
Die Kommission ist aber einhellig der Auffassung, man
müsse die soziale Kranken- und Unfallversicherung im
Verfassungstext erwähnen, um gegenüber der Privatver-
sicherung, die dem Versicherungsamt untersteht, die
erforderliche Abgrenzung vorzunehmen. Bei der Aner-
kennung der für die soziale Kranken- und Unfallversi-
cherung geltenden gesetzlichen Vorschriften können
sich aber auch die Privatversicherungen an der Durch-
führung dieser Versichcrungsarten beteiligen. Die Er-
gänzung des ständerätlichen Textes ist jedoch eher re-
daktioneller Art. Die im Text zugesicherte freie Wahl
der Medizinalpersonen gibt dem Versicherten kein abso-
lutes Recht auf eine freie Arztwahl. So ist bei der
Heilanstaltsbehandlung aus betrieblichen Gründen
durchaus damit zu rechnen, dass sich verschiedene von
der Heilanstalt angestellte Aerztc um die Behandlung
und Heilung eines Patienten bemühen. Weiter bestehen
in verschiedenen Bergregionen zwischen Aerzten und
den Talschaften vertragliche Regelungen, um die Kran-
kenversicherung wirtschaftlich durchführen zu können.
Die freie Arztwahl kann also aus durchaus achtbaren
Gründen eingeengt sein, weshalb dieses Recht nur
grundsätzlich gesichert werden kann. Die Ergänzung der
Behandlungsfreiheit mit dem Tarifschutz für die Versi-
cherten ist dagegen materieller Art und von erheblicher
Bedeutung. Wenn die freie Wahl der Medizinalpersonen
und deren Behandlungsfreiheit ohne den Tarifschutz für
die Versicherten in d«.r Bundesverfassung verankert
wird, kann die Kostenseite nicht oder nur unter er-
schwerten Verhältnissen kontrolliert werden. Mit dem
Tarifschutz für die Versicherten kann aber darauf einge-
wirkt werden, dass statt der maximalen Medizin die den
erkrankten Mitmenschen besser dienende optimale Me-
dizin angewendet wird. Der in der Verfassung zu veran-
kernde Tarifschutz gibt aber auch die Möglichkeit, in
der Ausführungsgesetzgcbung die vertraglichen oder bei
deren Scheitern die vertragslosen Verhältnisse zwischen
Aerzten und Krankenkassen besser zu regeln. Mit der
Aufnahme des Tarifschutzes für die Versicherten wird
in keiner Weise ein Vertragszwang bezweckt. Nach wie
vor wird es Aufgabe der Partner sein, ihre gegenseitigen
Beziehungen zu regeln.

Die Kommission empfiehlt Ihnen, der Aufnahme des
Tarifschutzes für die Versicherten zuzustimmen und
damit der wirtschaftlichen Durchführung der Kranken-
versicherung den Weg freizugeben.

M. Bonnard: Très brièvement, je souhaite demander
soit au représentant du Conseil fédéral soit au rappor-
teur le sens exact des mots «sauvegarde en principe».
L'article 34bix tel qu'il nous est proposé dit dans la
deuxième phrase: «Ce faisant, l'assurance tient compte
des caisses-maladie existantes et sauvegarde en principe
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la faculté de choisir librement les personnes exerçant
une activité...». Quelle est la portée exacte des mots
«sauvegarde en principe», qui pourraient être interprétés
de manière très diverse?

Puisque j'ai la parole, je signalerai à l'intention de la
commission de rédaction, deux corrections qui doivent
en tous cas être apportées à ce texte. Tout d'abord, il y a
deux «ainsi que» qui se succèdent et dont l'un doit être
supprimé. Ensuite, la rédaction selon laquelle l'assu-
rance «sauvegarde la protection qu'offrent les tarifs...»
n'a pas de sens clair en français.

Eibel: Wie aus der Fahne ersichtlich, ist die Angele-
genheit «Tarifschutz» von der Kommission in die Vorla-
ge hineingenommen worden. Ich glaube, es ist in diesem
Zusammenhang wichtig, dass man sich jetzt schon der
Tragweite dieser Ergänzung bewusst ist. Ich habe grund-
sätzlich nichts gegen eine Festlegung des Tarifschutzes
einzuwenden. Hingegen sollte man doch dessen Bedeu-
tung kennen. Kollege Egli hat gestern in der Eintretens-
debatte diese Frage aufgeworfen, welche, wenn ich die
Verhandlungen richtig verfolgt habe, bis jetzt nicht be-
antwortet worden ist. Der Tarifschutz ist ja im gelten-
den KUVG bereits auf Gesetzesstufe verankert. Er be-
deutet, dass im Moment, da zwischen Krankenkassen
und Aerzten kein Vertrag besteht, die Kantonsregierung
subsidiär einen Tarif erlassen kann, gemäss dem die
Kassenpatienten behandelt werden müssen. Der Arzt hat
noch eine Ausweichmöglichkeit, wenn ihm dieser Tarif
nicht zusagt; er verzichtet auf die Kassenpraxis. Diese
letzte Ausweichmöglichkeit ist in ihrer Bedeutung recht
gering, kann man sich doch vorstellen, was es heisst,
wenn bei einem Versicherungsgrad von 95 Prozent ein
Arzt auf die Kassenpraxis verzichten will. Ich möchte
einfach erfahren, ob der Herr Departementschef erklä-
ren kann, mit dieser Formulierung in der Verfassung sei
nichts anderes gemeint, als was heute schon nach
KUVG gelte. Unter dieser Voraussetzung könnte ich
mich einverstanden erklären. Wäre allerdings mehr ge-
meint, so hätten wir noch zu weiteren Diskussionen An-
lass, denn in diesem Falle entstünde eine kaum zu
vereinbarende Gegensätzlichkeit zwischen dem Begriff
der Behandlungsfreiheit auf der einen Seite und des
Tarifschutzes auf der ändern.

Bundesnat Tschudi: Ich will gerne auf die Fragen
der Herren Nationalräte Egli, Eibel und Bonnard ant-
worten, wobei leider das Problem des Tarif schutzes rela-
tiv kompliziert ist; die Frage von Herrn Nationalrat
Bonnard ist hingegen einfach.

Ihre Kommission schlägt in Artikel 34bis Absatz l,
gleichsam als Korrelat zur freien Wahl der Medizinal-
personen und zu deren Behandlungsfreiheit, grundsätz-
lich auch den Tarifschutz für die Versicherten vor. Um
die Bedeutung dieses Vorschlages zu ermessen, muss,
wie das Herr Nationalrat Eibel soeben getan hat, von
der geltenden Ordnung ausgegangen werden. Das Tarif-
wesen in der Sozialversicherung beruht heute primär auf
dem Vertragsprinzip. Zwischen den Versicherungsträ-
gern und den Medizinalpersonen werden Tarifvereinba-
rungen abgeschlossen. Bei der Krankenversicherung be-
stehen zurzeit solche Vereinbarungen zwischen den Kas-
sen und Aerzten in allen Kantonen mit Ausnahme von
Zürich, Obwalden, Nidwaiden und Freiburg. Die SU-
VA, die Militärversicherung und die Invalidenversiche-
rung haben gemeinsam eine gesamtschweizerische Ver-
einbarung mit den Aerzten getroffen. Solange eine Ta-
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rifvereinbarung besteht, sind darüber hinausgehende
Honorarforderungen ausgeschlossen oder nur in gesetz-
lich festgelegten Fällen zulässig, z. B. bei Personen in
sehr guten wirtschaftlichen Verhältnissen. Der Tarif-
schutz der Versicherten ist somit im Rahmen der gesetz-
lichen Bestimmungen gewährleistet. Problematisch ist
dagegen die Rechtslage beim sogenannten vertragslosen
Zustand. Hier bestehen in den verschiedenen Sozialver-
sicherungszweigen unterschiedliche Ersatzordnungeri. In
der Krankenversicherung — wir beschränken uns auf
diese — hat die Kantonsregierung bei der Genehmigung
eines Vertragstarifs einen sogenannten Rahmentarif fest-
zulegen, bei dem die Mindestansätze unter und die
Höchstansätze über den Taxen des Vertragstarifs liegen.
Tritt nun der vertragslose Zustand ein, so findet vorerst
dieser Rahmentarif Anwendung, der nach einem Jahr
den veränderten Verhältnissen angepasst werden kann.
Dieser Rahmentarif gilt für alle Versicherten mit Aus-
nahme derjenigen in sehr guten wirtschaftlichen Ver-
hältnissen. Allerdings können die Aerzte durch eine
Erklärung gegenüber einer von der Kantonsregierung
bezeichneten Stelle jede Kassenpraxis ablehnen: Das
sind dann die sogenannten «médecins indépendants». In
diesem Falle untersteht der Arzt keiner Tarifregel und
der Patient geniesst keinen Tarifschutz. Ist nun in einem
bestimmten Gebiet die Zahl der Aerzte, die sich von der
Kassenpraxis abwenden, gross, so bestände die Gefahr,
dass die Behandlung von Patienten zu den Versiche-
rungstarifen nicht mehr gewährleistet wäre. Um dieser
Gefahr vorzubeugen, sieht Artikel 22ter des Kranken-
und Unfallversicherungsgesetzes vor, dass die Kantons-
regierung befristete Massnahmen für die Sicherstellung
der Behandlung wirtschaftlich schwächerer Versicherter
treffen kann. Ferner kann der Bund nötigenfalls ent-
sprechende Massnahmen treffen, wenn vom fehlenden
Tarifschutz auch Versicherte ausserhalb des Kantons
betroffen werden. Solche Massnahmen mussten im Jah-
re 1967 sowohl vom Regierungsrat wie vom Bundesrat
für den Kanton Basel-Stadt getroffen werden.

Verfassungsrechtlich kontrovers ist die Frage, ob die
Aerzte im vertragslosen Zustand auf einen bestimmten
Tarif verpflichtet werden können. Bei der Revision des
KUVG im Jahre 1964 — einige von Ihnen erinnern sich
noch an diese gewaltigen Debatten — haben namhafte
Rechtsgelehrte eine solche Lösung als verfassungs-
widrig abgelehnt, vor allem weil sie gegen die Han-
dels- und Gewerbefreiheit verstosse. Einschränkungen
dieser Freiheit seien zwar wohl aus gewerbe- oder
gesundheitspolizeilichen Gründen, nicht dagegen aus
versicherungsrechtlichen oder sozialpolitischen Erwä-
gungen zulässig, da die verfassungsmässige Grundlage
hiezu in Artikel 34bis fehle. Nach der These dieser
Professoren wäre auch die heute im KUVG vorgesehene
Tarifordnung bei vertragslosem Zustand mit der Verfas-
sung nicht vereinbar.

Nun ist klar, dass der Wegfall eines genügenden
Tarifschutzes letztlich zum Nachteil des Versicherten
ausschlägt und zu sozialen Härten führen kann. Zwar
können die Versicherungsträger durch die Krankenkas-
sen, durch einen sogenannten Rückerstattungstarif:, ge-
gen übertriebene Forderungen geschützt werden. Die
Differenz zwischen der Forderung der Medizinalperson
und der Leistung der Versicherung ginge dann zulasten
des Versicherten.

Ihre Kommission möchte nun offenbar solche ver-
fassungsrechtliche Diskussionen in Zukunft vermeiden
und den Tarifschutz der Versicherten grundsätzlich in
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der Verfassung verankern. In der vorliegenden grund-
sätzlichen Fassung kann gegen die vorgeschlagene Be-
stimmung nichts eingewendet werden. Sie ändert, wie
die Herren Kommissionsreferenten es erklärt haben,
nichts am Primat des Vertragsprinzips. Dem gelegent-
lich gehörten Einwand, die Versicherungsträger würden
das Interesse an einem Vertragsabschluss verlieren, kann
durch eine für sie wenig vorteilhafte Ausgestaltung der
Tarifordnung im vertragslosen Zustand entgegengewirkt
werden. Der vorgeschlagene Verfassungszusatz schafft
auch nicht besondere Bundeskompetenzen im Tarifwe-
sen, da die Tarifordnung wie heute den Kantonen über-
tragen werden kann. Er begründet schliesslich den Ta-
rifschutz nur in grundsätzlicher Hinsicht und überlässt
es dem Gesetzgeber, die Voraussetzungen und den
schutzwürdigen Personenkreis näher zu umschreiben.
Dem Gesetzgeber würde also weiterhin freistehen, den
Personen in guten wirtschaftlichen Verhältnissen den
Tarifschutz nicht zu gewähren.

Ich darf zusammenfassend erklären, dass durch diese
Bestimmung der Verfassungsstreit, ob die geltende Ord-
nung eine Basis in der Verfassung besitzt oder nicht,
endgültig geklärt werden soll. Es soll die verfassungs-
rechtliche Basis geschaffen werden für eine Ordnung,
die der jetzigen im geltenden Gesetz entspricht. Ich
glaube, damit die Frage von Herrn Nationalrat Eibel
klar beantwortet zu haben.

Herr Nationalrat Bonnard hat die Frage aufgewor-
fen, warum die freie Wahl der Aerzte, die freie Wahl
der Medizinalpersonen im Verfassungstext grundsätzlich
festgelegt ist, warum das Wort «grundsätzlich» einge-
führt wird. «Grundsätzlich» bedeutet — obwohl es auf
den ersten Blick nicht so scheint — stets eine Abschwä-
chung. Herr Nationalrat Bonnard möchte begreiflicher-
weise — ich teile seine Auffassung — die freie Arztwahl
und die freie Behandlung durch die Medizinalpersonen
möglichst nicht einschränken. Im praktischen Leben ist
aber eine völlige Aufrechterhaltung der freien Arztwahl
nicht möglich; es ist aus praktischen Erwägungen nicht
denkbar, dass in einem abgelegenen Bergtal die dortigen
Bewohner den Arzt frei wählen können. Es steht nur
einer zur Verfügung; sie sind auf diesen Arzt angewie-
sen und sind dankbar dafür, dass er dort praktiziert. Vor
allem aber ist die freie Arztwahl in der Spitalorganisa-
tion nicht möglich. Wer in ein Spital eintritt, muss sich
dieser Organisation fügen, er muss sich durch die Aerzte
oder den Arzt behandeln lassen, der nach dem Stunden-
plan im Dienst steht, er muss sich durch den Arzt
behandeln lassen, dem die Behandlung der betreffenden
Spezialität zugewiesen ist, und er kann nicht sagen, er
möchte lieber durch einen Kollegen dieses Arztes be-
handelt werden. Die wesentliche Einschränkung, eigent-
lich die Ursache, weshalb «grundsätzlich» hier in der
Verfassung genannt werden muss, ist die Berücksichti-
gung der Bedürfnisse der Spitäler.

Angenommen — Adopté

Art. 2 Abs. 2, Ingress
Antrag der Kommission

Mehrheit
Zustimmung zum Beschluss des Ständerates.
(Die Aenderung betrifft nur den französischen Text.)

Minderheit
(Naegeli, Sarchi, Erosi, Frey, Gehler, Hubacher,

Lang, Müller-Bern, Nanchen, Schütz)

Die Krankenversicherung kommt auf für Leistungen
der Gesundheitsvorsorge sowie für Pflege- und Geldlei-
stungen bei Krankheiten, mit Einschluss von Zahner-
krankungen, für die Familienplanung, bei Mutterschaft
sowie bei Unfall, falls hiefür anderweitig keine Versi-
cherung besteht.

Sie ist wie folgt auszugestalten:

Art. 2 al. 2, préambule
Proposition de la commission

Majorité
L'assurance-maladie garantit des prestations pour la

prophylaxei ainsi que des prestations pour soins et des
prestations en espèces en cas de maladie, y compris
certaines affections dentaires, de maternité ainsi que
d'accident, s'il n'y a pas d'autre assurance.

Elle doit être conçue comme il suit:

Minorité
(Naegeli, Barchi, Brosi, Frey, Gehler, Hubacher,

Lang, Müller-Berne, Nanchen, Schütz)
L'assurance-maladie garantit des prestations pour la

prophylaxie ainsi que des prestations pour soins et des
prestations en espèces en cas de maladie, y compris les
affections dentaires, pour la planification familiale, en
cas de maternité ainsi que d'accident, s'il n'y a pas
d'autre assurance.

Elle doit être conçue comme il suit:

Naegeli, Berichterstatter der Minderheit: Erlauben
Sie mir, Ihnen meinen in der Kommission nur durch
Stichentscheid des Präsidenten unterlegenen Antrag be-
treffend die Familienplanung zu unterbreiten.

Ob der Begriff Familienplanung im Rahmen des
Verfassungsartikels zur Regelung der Kranken-, Unfall-
und Mutterschaftsversicherung richtig plaziert ist, oder
ob er, wie sich Herr Bundesrat Tschudi in der Kommis-
sion äusserte, eher in den Familienschutzartikel gehört
— auch die Mutterschaft wäre dort möglicherweise
einzureihen — möge als rhetorische Frage Verfassungs-
kosmetikern überlassen werden.

Mutterschaft und alles, was zu ihr führt, sowie auch
das, was sie verhindert oder verunmöglicht — jedoch
nur ein Geschlecht berücksichtigt —, hat mit Krankheit
nichts und mit Unfall wohl nur in den seltensten Fällen
etwas zu tun. — Familienplanung, um die medizini-
schen Belange kann es sich bei der heutigen Diskussion
nur handeln, umfasst Pflege- und Geldleistungen. Da
diese gewollt und gezielt von der Medizin verlangten
Leistungen nur einer bestimmten Altersgruppe unserer
Bevölkerung zugute kommen, könnte dem in der Aus-
führungsgesetzgebung durch Prämienleistungen nur über
einen bestimmten Altersbereich hinweg Rechnung ge-
tragen werden.

Bis heute wurden alle Leistungen im Rahmen der
Schwangerschaft mit und ohne pathologische Ereignisse
vom Moment der Konzeption bis zur Beendigung des
Puerperiums über die Mutterschaftsversicherung abge-
golten, innerhalb der auch eine zeitliche einheitliche
Taggeldentschädigung spielte; dies dürfte für Sie leicht
verständlich sein.

Komplexer wird die Angelegenheit, wenn es für den
Versicherer gilt, Leistungen zu erbringen für die Abklä-
rung einer unerwünschten Sterilität bei jedem der Ge-
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schlechter. Diese kann sich oft über längere Zeit erstrek-
ken und unter Umständen mit Hospitalisation und ent-
sprechenden Kosten verbunden sein. — Weit fragwürdi-
ger stellt sich dazu die ärztliche Leistung als Berater
und Ueberwacher möglicher Komplikationen bei einer
gezielten Familienplanung. Die Vornahme einer irrever-
siblen Korrektur anatomischer Gegebenheiten in diesem
Zusammenhang ist das Herbeiführen eines der Gesund-
heit respektive der unversehrten Integrität und der Phy-
siologie genau entgegenstehenden Zustandes — und die-
ser Eingriff wird trotzdem in der Regel der Krankenver-
sicherung angelastet. — Sie ersehen daraus: Eine ge-
wünschte Leistung für eine bestimmte Bevölkerungs-
gruppe auf Kosten der gesamten Zahl der Versicherten
und der Subventionsgewährer. Wie letztlich der ganze
Fragenkomplex um den Schwangerschaftsabbruch ge-
löst wird, kann ich Ihnen im Moment nicht sagen.
Eines steht jedoch fest: Die Kreise, die für eine Liberali-
sierung reden, führen Argumente der ungleichen Be-
handlung der in Frage stehenden Frauen, je nach So-
zialstatus, ins Feld. Ob Sie als Parlament sich einmal für
eine Indikationslösung mit oder ohne soziale Indikation
oder eine Fristenlösung zur strafrechtlichen Definition
des Schwangerschaftsabbruchs äussern werden ist
hier belanglos. Sie können aber, durch Einbezug der
Kostenseite medizinischer Belange innerhalb der Fami-
lienplanung mit einer Ergänzung des vorliegenden Ver-
fassungsentwurfes, speziell wenn Sie an Ihr soziales Ge-
wissen appellieren, den soeben angeschnittenen Pro-
blemkreis entschärfen.

Darf ich Sie, werte Ratsmitglieder in allen Fraktio-
nen, bitten, unter Würdigung dieser meiner Argumente
dem Minderheitsantrag zuzustimmen.

Röthlin: Das Thema «Familienplanung» wird uns
Anlass zu eingehender Diskussion geben, nämlich dann,
wenn wir das Volksbegehren für die Straflösigkeit
des Schwangerschaftsabbruchs zu behandeln haben.
Sagen wir es darum offen: Wenn wir die Familienpla-
nung unter diesem Abschnitt des KUVG aufnehmen,
heisst dies doch nichts anderes, als dass die Kosten für
den Schwangerschaftsabbruch, die Pille und so weiter
durch die Krankenkassen zu übernehmen sind, und wir
damit unsere Beschlussfassung über das subtile Thema
der Familienplanung im Zusammenhang mit dem Volks-
begehren vom I.Dezember 1971 präjudizieren. Wir wis-
sen ja, dass der Staat den Eltern die Verantwortung für
ihre Kinder nicht abnehmen kann. Er soll jedoch Mass-
nahmen treffen, die die Eltern in die Lage versetzen,
ihre Aufgabe verantwortungsvoll zu erfüllen. Aus die-
sem Verantwortungsgefühl heraus wollen wir dieses
schwerwiegende Problem der Familienplanung umfas-
send — ich möchte dieses Wort unterstrichen wissen —
bei der Behandlung des erwähnten Volksbegehrens dis-
kutieren, um zu einem hoffentlich segensreichen Be-
schluss zu kommen.

Im Namen der einstimmigen christlichdemokrati-
schen Fraktion beantrage ich Ihnen, diesen Minderheits-
antrag abzulehnen. Ich danke Ihnen.

Mme Nanchen: Une fois n'est pas coutume, je parta-
gerai aujourd'hui le point de vue de M. Naegeli. Non
pas que, comme lui et ses amis politiques, j'aie quelque
appréhension en ce qui concerne un éventuel danger de
surpopulation pour notre pays. Si je soutiens sa proposi-
tion, c'est que je me place sur le terrain de la prévention

des naissances. Je souhaite en effet que Fassurance-
maladie prenne en charge les frais relatifs à la contra-
ception. Nous nous trouvons en fait aujourd'hui dans
une situation assez paradoxale: les caisses-maladie pren-
nent en charge les interruptions légales de la grosisesse,
de même que les suites médicales des avortements clan-
destins. Il est même un certain nombre de caisses-
maladie qui prennent en charge les frais de stérilisation
masculine. Mais en ce qui concerne la contraception
féminine, elle n'est pas remboursée par les caisses. On
parle beaucoup, aujourd'hui, du problème de la libéra-
tion de l'avortement et je crois que tout le monde est
d'accord pour penser que l'avortement est une solution
extrême, toujours dramatique, et qu'elle ne saurait en
aucun cas constituer une solution au problème du
contrôle des naissances. De nombreux milieux — et
c'est la position de M. Furgler — pensent qu'il faut
prévenir l'avortement grâce à la mise sur pied d'un train
de mesures sociales: mettre des logements à disposition
des familles, accorder des allocations familiales plus
importantes, étendre les droits de la mère célibataire,
changer les mentalités en ce qui concerne le statut de
cette dernière, etc. Je soutiens certes ces différentes
propositions mais je pense qu'à elles seules elles sont
insuffisantes et que la manière la plus efficace de préve-
nir l'avortement consiste d'abord à favoriser la planifica-
tion familiale.

M. le conseiller fédéral Tschudi me dira peut-être,
comme il l'a fait en commission, que ce problème n'a
rien à voir avec l'assurance-maladie. Je lui répondrai,
comme je l'ai fait aussi sous forme de boutade, que la
maternité non plus n'avait rien à voir avec l'assurance-
maladie et qu'elle figurait pourtant dans notre projet
d'article constitutionnel. Mais je dirai encore que, dans
ce projet, l'accent est mis aujourd'hui sur la prévention
des maladies et ceci à juste titre je crois. Il s'agit avant
tout de sauvegarder la santé de la population. Vous vous
souvenez de la définition que l'OMS donne de la santé:
il s'agit d'un état général de bien-être physique, mental
et social. Si l'on prend le terme de santé dans cette
acception-là, je pense qu'on peut dire qu'une grossesse
non désirée constitue une atteinte grave à la santé. En
effet, une femme qui se trouve enceinte alors qu'elle ne
l'a pas désiré est souvent gravement perturbée sur le
plan physique et encore plus sur le plan psychique, et
cela pas seulement durant les neuf mois que dure sa
grossesse mais durant toute la vie de cet enfant qu'elle
n'a pas voulu et qu'elle doit élever. Je crois que ces
déséquilibres graves que peuvent entraîner des gros-
sesses non désirées doivent être prévenus et que leur
prévention, tout comme la prévention des maladies, a sa
place dans le projet d'article constitutionnel que nous
discutons aujourd'hui. C'est pour cette raison que je
vous demande de soutenir la proposition Naegeli.

Frau Blunschy: Es wird Ihnen beantragt, in diesen
Verfassungsartikel einen Zusatz aufzunehmen betref-
fend die Familienplanung. Ich beantrage Ihnen, davon
abzusehen, und zwar geht es nicht etwa darum, ob man
für oder gegen Familienplanung sei. Es geht in diesem
Zusammenhang einzig und allein darum, ob es richtig
sei, die Familienplanung in einen Verfassungsartikel
über die Kranken- und Unfallversicherung aufzuneh-
men. Ich bin der Ansicht, dieser Zusatz gehöre nicht in
diesen Verfassungsartikel, aus folgenden Gründen:

Erstens: Es verstehen nicht alle dasselbe unter dem
Begriff Familienplanung. Ein Teil der Antragsteller, so
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auch Herr Dr. Naegeli, verstehen unter Familienplanung
nicht nur die Empfängnisverhütung und die Sterilisation,
sondern ebenfalls auch den Schwangerschaftsabbruch.
Andere — und dazu gehöre auch ich — sind der Ansicht,
dass Schwangerschaftsabbruch keine Methode der Fa-
milienplanung sein solle. Es besteht also in sehr wichti-
gen Punkten Uneinigkeit, was unter den Begriff der Fa-
milienplanung falle und was nicht. Es hat nun keinen
Sinn, die ganze Problematik des Schwangerschafts-
abbruchs in den Verfassungsartikel über die Kranken-
und Unfallversicherung hineinzubringen. Wir werden ja
in absehbarer Zeit die Möglichkeit haben, sehr gründ-
lich und ausführlich das ganze Problem des Schwanger-
schaftsabbruchs zu behandeln. Soweit dieser Schwanger-
schaftsabbruch aus rein medizinischen Gründen vorge-
nommen wird, ist er ja bereits heute durch die Kranken-
versicherung gedeckt.

Ein zweiter Grund: Familienplanung ist nur zum
Teil ein medizinisches Problem. Sie ist ebenso sehr ein
soziologisches, ein psychologisches, ein ethisches und
vor allem ein bevölkerungspolitisches Problem. Wir kön-
nen nun nicht die Kranken- und Unfallversicherung
heranziehen, um all diese Probleme zu lösen. Soweit die
Familienplanung ein medizinisches Problem ist, kom-
men schon heute die Krankenkassen für die entspre-
chende ärztliche Betreuung und für die Medikamente
auf. Es braucht dazu keine besondere Erwähnung in der
Bundesverfassung. Soweit aber die Familienplanung ein
soziologisches, ein ethisches und ein bevölkerungspoliti-
sches Problem ist, kann es nicht Sache der Kranken-
und Unfallversicherung sein, all diese Fragen zu lösen.
Es gibt eine Reihe von familienpolitischen Postulaten,
die man nicht mit der Krankenkasse verkoppeln kann.
Mit gleichem Recht könnte man dann verlangen, dass
man auch andere Anliegen, die am Rande mit dem
Menschen und seiner Gesundheit zu tun haben, wie zum
Beispiel die Eheberatung und die Ehevorbereitung, die
Ehevermittlung oder der Lebenskundeunterricht an den
Schulen, alles sehr verdienstvolle und nötige Tätigkeiten,
der Kranken- und Unfallversicherung anhängen würde.
Es wäre dann nur noch festzulegen, ob es sich eigentlich
bei der Ehe und bei der Familienplanung um eine
Krankheit oder um einen Unfall handelt. Die rein medi-
zinischen Aspekte der Familienplanung sind bereits heu-
te durch die Krankenversicherung gedeckt. Was über
diese rein medizinische Seite des Problems hinausgeht,
gehört nicht in den Zusammenhang der Krankenkassen
und der Kranken- und Unfallversicherungen. Es ist
auch festzuhalten, dass die Frage finanziell nicht abge-
klärt ist. Es ist unbekannt, wieviel der ganze Aufbau der
Familienplanung kosten würde und wie gross die Bela-
stung der Krankenkasse dadurch würde. Wir würden
auch eine Differenz zum Ständerat, schaffen, die wohl
kaum überbrückt werden könnte.

Das Anliegen der Familienplanung an sich, vor al-
lem auch die Errichtung von Familienberatungsstellen,
ist ein sehr berechtigtes Anliegen, aber es soll in ande-
rem Zusammenhang gelöst werden.

M. Forel: II me semble que, dans le texte allemand,
il n'y a pas de différence entre le planning familial et le
contrôle des naissances. Donc en me ralliant, à titre
personnel, à la proposition que viennent de nous faire et
M. Naegeli et Mme Nanchen, je trouverais nécessaire de
remplacer dans le texte français le terme de «planifica-
tion familiale» par celui de «contrôle des naissances».

En effet, on s'est beaucoup disputé dans la législation
vaudoise pour savoir comment on allait appeler le
contrôle des naissances ou le planning familial; le terme
«planification familiale» me paraît un peu trop restric-
tif, tandis que «contrôle des naissances» engloberait non
seulement le problème des fiancés, non seulement celui
des veuves, mais aussi tout le problème des grossesses
non désirées. Si ce terme était accepté par la minorité,
pour ma part, je voterais avec plaisir cette proposition.

M. Gautier: Je pourrai être très bref car je puis me
rallier à peu près entièrement à ce qu'a dit, il y a un
instant, Mme Blunschy et, une fois de plus, je vais me
trouver et je le regrette, en contradiction avec deux
confrères car je ne pense pas que la proposition de la
minorité doive être soutenue. Et cela pour toutes sortes
de raisons, comme l'a dit Mme Blunschy. Il y a tout
d'abord le fait que la planification familiale n'est pas un
problème purement médical, c'est un problème sociolo-
gique et, Mme Blunschy l'a souligné, un problème per-
sonnel et je ne vois pas très bien ce que cela vient faire
dans la question de l'assurance-maladie. D'autre part,
l'avant-projet du Conseil fédéral concernant l'initiative
pour la décriminalisation de l'avortement et qui pré-
voyait toute une série de mesures de planification fami-
liale laissait le soin aux cantons de les organiser. Il ne
faut pas, dans la constitution fédérale, introduire une
disposition qui pourrait donner l'impression que c'est la
Confédération qui va intervenir dans ce domaine. C'est
une affaire à laisser aux cantons, voire aux communes,
parce que ce sont des problèmes locaux beaucoup plus
que des problèmes de droit. Alors introduire la planifi-
cation familiale dans l'assurance-maladie ne me parait
pas très logique, l'introduire dans la constitution me
semble curieux. Pour toutes ces raisons je préférerais que
l'on refuse la proposition de la minorité.

M. Martin, rapporteur: Avant d'aborder cet amende-
ment qui présente certainement de l'intérêt, j'aimerais
souligner qu'il y a une petite modification dans le texte
français à cet article 2, 2e alinéa. Vous avez sur votre
dépliant: «L'assurance-maladie garantit des prestations
pour la prophylaxie ainsi que des prestations pour soins
et des prestations en espèces en cas de maladie, y com-
pris les affections dentaires.» Si nous regardons sur ce
point-là le texte allemand, il porte «mit Einschluss von
Zahnerkrankungen». Nous en avons discuté en commis-
sion. Nous ne voulions pas tromper ceux qui seront
appelés à voter sur cet article; si on dit en français «y
compris les affections dentaires», cela laisse entendre
qu'elles sont toutes couvertes par l'assurance. Or il est
très clair que ce n'est pas le sens du texte allemand.
C'est la raison pour laquelle nous avons introduit la
petite adjonction «y compris certaines affections den-
taires». C'est la traduction qui nous a paru la plus
adéquate. Je répète qu'il s'agit là essentiellement d'une
modification rédactionnelle qui ne concerne que le texte
français.

Pour revenir à l'amendement Naegeli, nous en avons
discuté en commission. M. Naegeli a motivé sa proposi-
tion qui présente certainement de l'intérêt, cela ne fait
pas de doute. Cette proposition a été finalement rejetée
par la voix prépondérante du président: 11 à 11 et le
président a départagé. Si je me suis prononcé contre
cette proposition, c'est qu'il me paraît d'abord que, dans
une loi qui vise à modifier un article constitutionnel sur
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l'assurance-maladie, la notion de planification familiale
n'est pas tellement à sa place. Il conviendrait de la mettre
dans une disposition constitutionnelle sur la famille, par
exemple, ou dans une disposition s'insérant dans une loi
spéciale. Il ne faut pas alourdir la constitution de no-
tions qui ne sont pas indispensables dans un cas comme
celui-là. Cet article 2 prévoit également ceci: «L'assu-
rance-maladie garantit des prestations en cas de mala-
die, en cas de maternité.» La notion de planification
familiale a été définie par notre collègue Naegeli de la
façon la plus large, tout à l'heure, mais vous avez
entendu le Dr Forel dire que, dans le texte français,
l'idée de planification familiale, telle qu'elle est définie,
le choquait un peu; il propose une autre rédaction qui
serait «le contrôle des naissances», mais il n'a pas fait de
proposition ferme à ce sujet. Il me semble que l'idée
exposée par notre collègue Naegeli peut être comprise
dans les notions générales de maladie et de maternité et
qu'au moment où l'on discutera la loi, cette notion, qui
me paraît devoir être retenue, doit être alors précisée
d'une façon beaucoup plus claire pour dire ce que l'on
veut faire ou ce que l'on ne veut pas faire dans ce
domaine-là avec la loi sur l'assurance-maladie. C'est la
raison pour laquelle je vous invite à repousser la propo-
sition Naegeli et à vous en tenir au texte de la majorité.

Trottmann: Berichterstatter der Mehrheit: Die Kom-
mission folgt auch bei diesem Artikel dem Ständerat,
wobei der Text gegenüber der Fassung des Bundesrates
lediglich in redaktioneller Art verändert wurde. Der
vorliegende Minderheitsantrag Naegeli wurde in der
Kommission mit 12 zu 11 Stimmen verworfen. Kollege
Naegeli beantragt Ihnen, zwischen den Zahnerkrankun-
gen und der Mutterschaft die Familienplanung in den
Verfassungstext einzuschieben. Nach der Auffassung
der Mehrheit der Kommission ist jedoch auf eine solche
Erweiterung der Zweckbestimmungen bei der Kranken-
versicherung zu verzichten. Je mehr Einzelheiten der
Krankenversicherung verfassungsmässig definiert wer-
den, desto grösser sind die Schwierigkeiten nachher bei
der Gesetzgebung. Der geltende Verfassungstext kennt
überhaupt keine Zweckbestimmung, weshalb die Ausge-
staltung der Krankenversicherung auch keine Schranken
zu überwinden hatte. Wir müssen weiter darauf achten,
dass Krankenversicherung und Familienplanung keine
gemeinsamen Ziele aufweisen und daher auch nicht im
gleichen Verfassungsartikel stehen können. Mit der
Mehrheit der Kommission empfehle ich Ihnen, den
Minderheitsantrag abzulehnen.

Bundesrat Tschudi: Auch der Bundesrat kann dem
Antrag von Herrn Nationalrat Naegeli nicht zustimmen.
Ich darf darauf hinweisen, dass in der sozialdemokrati-
schen Initiative der Gedanke der Familienplanung nicht
vorgesehen ist. Der Bundesrat hält dafür, dass im Ge-
genvorschlag die Materie nicht erweitert werden soll.
Das bedeutet nicht, dass der Gedanke der Familienpla-
nung und ihre Wichtigkeit nicht anerkannt werden sol-
len. Sicher hat aber die Familienplanung keinen direk-
ten Zusammenhang mit der Kranken- und doch wohl
auch nicht mit der Unfallversicherung. Die Frage geht
eher in der Richtung der Familienschutzgesetzgebung.
Dabei bestreite ich nicht, dass einige der von Herrn
Nationalrat Dr. Naegeli erwähnten Leistungen und Ein-
griffe selbstverständlich durch die Krankenversicherung

gedeckt werden müssen, weil es sich um die Behandlung
pathologischer Zustände handelt.

Ich möchte aber noch einen anderen Gesichtspunkt
erwähnen, nachdem die materiellen Fragen von den
Kommissionsreferenten und anderen Diskussionsvotan-
ten klargelegt wurden. Herr Nationalrat Müller-Bern hat
uns heute morgen ermahnt, für eine aussichtsreiche Lö-
sung zu sorgen. Ich nehme alle Mahnungen des Präsi-
denten1 meiner Fraktion ernst. Er hat gesagt, wir sollen
dafür sorgen, dass sich am Schluss nicht ein Scherben-
haufen ergjibt, sondern dass wir eine Vorlage präsentie-
ren, die möglichst grosse Chancen in der Volksabstim-
mung hat. Sie sind mit mir sicher der Ueberzeugung,
dass durch die Aufnahme der Familienplanung die
Chancen dieser Vorlage, die an sich nicht ohne weiteres
als positiv bewertet werden dürfen, nicht vermehrt wer-
den. Auch das scheint mir ein Grund zu sein, dem
Antrag von Herrn Nationalrat Naegeli nicht zuzustim-
men.

Abstimmung — Vote
Für den Antrag der Mehrheit 78 Stimmen
Für den Antrag der Minderheit 47 Stimmen

Art. 2 Abs. 2 Buchst, a
Antrag der Kommission

Mehrheit
Die Krankenpflegeversicherung wird durch Beiträge

der Versicherten, des Bundes und der Kantone finan-
ziert und hat den Versicherten eine angemessene Beteili-
gung an den Krankheitskosten zu überbinden. Es wird
überdies ein allgemeiner Beitrag nach den Regeln der
Alters-, Hinterlassenen- und Invalidenversicherung erho-
ben, der zugunsten der gesamten Bevölkerung insbeson-
dere für die Verbilligung der Heilanstaltsbeharidlung
und der Hauspflege sowie für Mutterschaftsleistungen
und präventivmedizinische Massnahmen zu verwenden
ist; er darf bei Erwerbstätigen 3 Prozent des Erwerbs-
einkommens nicht übersteigen und wird bei Arbeitneh-
mern zur Hälfte vom Arbeitgeber übernommen. Bund
und Kantone haben dafür zu sorgen, dass sich die
wirtschaftlich schwächeren Bevölkerungsgruppen zu
tragbaren Bedingungen versichern können. Die Versi-
cherung kann vom Bund oder von den Kantonen allge-
mein oder für bestimmte Bevölkerungsgruppen obligato-
risch erklärt werden.

Minderheit
(Ribi, Egli, Frey, Gehler, Grünig, König-

Zürich, Leutenegger, Naegeli, Röthlin, Thalmann)
... er darf bei Erwerbstätigen 2 Prozent des Er-

werbseinkommens nicht übersteigen und wird ...

Minderheit
(Egli, Gehler, König-Zürich, Naegeli,
Ribi, Röthlin, Staehelin, Thalmann)

. . . vom Arbeitgeber übernommen. Ferner ist der
Bund ermächtigt, zur Entlastung der Leistungspflichti-
gen auf gesundheitsgefährdenden Produkten Sonder-
steuern zu erheben. Bund und Kantone haben dafür zu
sorgen . . .

Minderheit I
(Wüthrich, Hubacher, Lang, Meizoz,

Müller-Bern, Nanchen, Schütz)
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Die Krankenpflegeversicherung ist für die ganze Be-
völkerung obligatorisch. Sie wird finanziert durch Bei-
träge nach den Regeln der AHV, des Bundes und der
Kantone sowie durch eine angemessene Beteiligung der
Versicherten an den Krankenpflegekosten. Die Beiträge
des Bundes und der Kantone betragen insgesamt minde-
stens 20 Prozent, der Anteil der Versicherten höchstens
10 Prozent der Krankenpflegekosten.

Minderheit II

(Jelmini, Primborgne, Staehelin,
Trottmann)

Evcntualantrag, falls der Antrag der
Minderheit I abgelehnt wird

... der gesamten Bevölkerung zu verwenden ist. Die-
ser Beitrag hat bis zu 50 Prozent der gesamten Kranken-
pflegekosten zu decken; er wird bei Arbeitnehmern zur
Hälfte...

Antrag Letsch
(Fassung Ständerat)

. . . vom Arbeitgeber übernommen. Zur Entlastung
der Beitragspflichtigen und der Kantone sowie zur Mit-
finanzierung seines eigenen Anteils erhebt der Bund
einen zweckgebundenen Zuschlag zur Warenumsatzsteu-
er von einem Zehntel der in Artikel 41ter Absatz 3 BV
verankerten Steuersätze. Der Bund ist ferner ermächtigt,
zu diesem Zweck Sondersteuern auf gesundheitsgefähr-
denden Produkten /.u erheben. Bund und Kantone ha-
ben dafür zu sorgen,.. .

Antrag Egli
(für den Fall, dass der Minderheitsantrag Ribi

abgelehnt wird)
. . . ; er darf bei Erwerbstätigen 3 Prozent des Er-

werbseinkommens, die höchstens 45 Prozent der gesam-
ten Krankenpflegekosten zu decken haben, nicht über-
steigen und wird bei Arbeitnehmern zur Hälfte vom
Arbeitgeber übernommen....

Antrag Zwygart
(Fassung Minderheit Egli)

. . . , zur Entlastung der Leistungspflichtigen auf ge-
brannten Wassern und Raucherwaren Sondersteuern zu
erheben. . . .

Antrag Schütz
(Fassung Minderheit II)

. . . Dieser Betrag hat mindestens 50 Prozent der
gesamten Krankenpflegekosten zu decken.

Eventualantrag Hubacher
Die Krankenpflegeversicherung ist für die ganze Be-

völkerung obligatorisch. Sie wird durch Beiträge der
Versicherten...

. . . vom Arbeitgeber übernommen. (Rest streichen)

Antrag Aider
(nach Fassung Minderheit Egli)

... auf gesundheitsgefährdenden Produkten, insbe-
sondere auf sämtlichen alkoholischen Getränken, Son-
dersteuern zu erheben. Bund und Kantone haben dafür
zu sorgen,...

Antrag Mugny
. . . präventivmedizinische Massnahmen zu verwen-

den ist. Dieser Beitrag hat mindestens 40, höchstens

jedoch 50 Prozent der gesamten Krankenpflegekosten
zu decken; er wird bei Arbeitnehmern zur Hälfte . . .

Antrag Auhert
. . . Es wird überdies ein allgemeiner, nach dem Ein-

kommen bemessener Beitrag erhoben, der zugunsten der
gesamten Bevölkerung zu verwenden ist. Dieser Beitrag
h a t . . . (Rest nach Antrag Mugny)

Art. 2 al. 2 let. a
Proposition de la commission

Majorité
L'assurance des soins médico-pharmaceutiques

est financée par les cotisations des assurés et par les
contributions de la Confédération et des cantons; une
participation appropriée aux frais de maladie doit être
exigée des assurés. Il est, en outre, perçu une cotisation
générale, selon les règles de l'assurance-vieillesse, survi-
vants et invalidité qui doit être utilisée en faveur de
toute la population, en particulier en vue de réduire le
coût du traitement hospitalier et des soins à domicile, de
même que pour les prestations en cas de maternité et
pour les mesures de médecine préventive; elle ne doit
pas, pour les salariés et les personnes de condition
indépendante, excéder 3 pour cent du revenu de l'activi-
té lucrative, l'employeur prenant en charge la moitié des
cotisations des salariés. La Confédération et les cantons
doivent veiller à ce que les catégories de la population à
ressources modestes puissent s'assurer à des conditions
raisonnables. L'assurance peut être déclarée obligatoire
par la Confédération ou les cantons, en général ou pour
des catégories déterminées de la population.

Minorité
(Ribi, Egli, Frey, Gehler, Grünig, König-Zürich,

Leutenegger, Naegeli, Röthlin, Thalmann)
..., excéder 2 pour cent...

Minorité
(Egli, Gehler, König-Zürich, Naegeli, Ribi,

Röthlin, Staehelin, Thalmann)
... cotisations des salariés. En outre, la Confédération

peut, pour décharger les personnes tenues à contribu-
tion, prélever des impôts spéciaux sur les produits nuisi-
bles à la santé. La Confédération et les cantons...

Minorité I
(Wüthrich, Hubacher, Lang, Meizoz, Müller-Berne,

Nanchcn, Schütz)
L'assurance des soins médico-pharmaceutiques est

obligatoire pour l'ensemble de la population. Elle est
financée par les cotisations des assurés prélevées selon
les règles de l'assurance-vieillesse et survivants, par les
contributions de la Confédération et des cantons et par
une participation appropriée des assurés aux frais médi-
co-pharmaceutiques. Les contributions de la Confédéra-
tion et des cantons s'élèvent, ensemble, à 20 pour cent
au moins des frais médico-pharmaceutiques et la partici-
pation des assurés au plus à 10 pour cent de ces frais.

Minorité II
(Jelmini, Primborgne, Staehelin, Trottmann)

Proposition éventuelle en cas de rejet
de la proposition de la minorité I
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... toute la population. Cette cotisation doit couvrir
jusqu'à 50 pour cent de l'ensemble des frais médico-
pharmaceutiques; l'employeur prend en charge la moi-
tié...

Proposition Letsch
(Libellé du Conseil des Etats)

... cotisations des salariés. Pour réduire la charge des
personnes tenues à contribution et faciliter le finance-
ment de sa propre part, la Confédération perçoit, à titre
de supplément à affectation spéciale de l'impôt sur le
chiffre d'affaires, un montant d'un dixième des taux
fixés à l'article 42ter, 3e alinéa, de la constitution. Elle
peut en outre percevoir aux mêmes fins des impôts
spéciaux sur les produits nuisibles à la santé. La Confé-
dération et les cantons-

Proposition Egli
(Pour le cas où la proposition minoritaire Ribi

serait rejetée)
..., excéder 3 pour cent du revenu de l'activité lucra-

tive ni couvrir plus de 45 pour cent de l'ensemble des
frais mèdico-pharmaceutiques. L'employeur prend à sa
charge la moitié des cotisations des salariés...

Proposition Zwygart
(Libellé de la minorité Egli)

..., prélever des impôts spéciaux sur les alcools et les
tabacs. La Confédération et les cantons-

Proposition Schütz
(Libellé de la minorité II)

... Cette cotisation doit couvrir au moins 50 pour
cent de l'ensemble des frais mèdico-pharmaceutiques;...

Proposition subsidiaire Hnbacber
L'assurance des soins médico-pharmaceutiques est

obligatoire pour tous. Elle est financée par les cotisa-
tions des assurés...

... l'employeur prenant en charge la moitié des coti-
sations des salariés. (Biffer le reste)

Proposition Aider
(Libellé de la minorité Egli)

... produits nuisibles à la santé et en particulier sur
toutes les boissons alcooliques. La Confédération et les
cantons...

Proposition Mugny

... et pour les mesures de médecine préventive. Cette
cotisation doit couvrir au minimum 40 pour cent et au
maximum 50 pour cent de l'ensemble des frais médico-
pharmaceutiques. L'employeur prend en charge la moi-
tié...

Proposition Aubert
... Il est, en outre, perçu une cotisation générale, à

proportion du revenu, qui doit être utilisée en faveur de
toute la population. Cette cotisation doit... (Le reste
selon la proposition Mugny)

Frau Ribi, Berichterstatterin der Minderheit: Gestat-
ten Sie mir einleitend, bevor ich meinen Minderheitsan-
trag begründe, einige Bemerkungen zur Differenz zwi-
schen der Formulierung des Ständerates und der Mehr-
heit der Kommission des Nationalrates.

Wenn wir schon bessere Verhältnisse in unserem
Gesundheitswesen schaffen wollen, wenn uns wirklich

daran liegt, die Heilanstaltskosten zu senken, dann müs-
sen wir auf die Hauspflege grossies Gewicht legen und
ihr auch die nötige finanzielle Unterstützung gewähren.
Sie kommt uns nämlich um ein Mehrfaches billiger zu
stehen als die Krankenpflege im Spital und ist auch für
den Patienten die bessere Lösung. Ein Spitaltag kostet
nachgewiesenermassen das Drei- bis Vierfache der Be-
handlung zuhause, auch wenn man die Kosten einer
vollamtlichen Hauspflege von 60 bis 70 Franken pro
Tag dazurechnet. Zu lange und zu häufige Spitalaufent-
halte hemmen auch die Rehabilitation, die Wiederein-
gliederung ins Alltags- und Berufsleben. Auf lange Sicht
ist aber auch das Verhüten und Vorbeugen von Krank-
heiten die beste entlastende Massnahme. Es ist unglaub-
lich, wie wenig Unterstützung die Präventivmedizin von
Staates wegen und auch von selten der Krankenkassen
bisher erhalten hat. Sehr viel vorbildlicher ist hier die
Unfallversicherung. Sie hat die Unfallprophylaxe in ihre
Pflichtleistungen respektive die Pflichtleistungen der Be-
triebsinhaber aufgenommen. Diese Ueberlegungen ver-
anlassten mich, in der Kommission vorzuschlagen, es
möchten sowohl die Hauspflege wie die Präventivmedi-
zin gleich behandelt werden wie die Heilanstaltsbehand-
lung, also auch in den Genuss der Verbilligung durch
Sonderbeiträge respektive Lohnprozente kommen. Da-
mit dies auch wirklich geschieht, müssen beide Katego-
rien im Verfassungsartikel aufgeführt werden; sonst
werden alle Mittel, trotz dem Wort «insbesondere», in
die Spitäler fliessen.

Es ist inzwischen einige Kritik laut geworden, man
habe den obligatorischen Beitrag an die Krankenpflege-
versicherung über die Lohnprozente, den der Ständerat
«insbesondere für die Verbilligung der Heilanstaltsbe-
handlung» verwenden wollte, wieder aufgefächert. Das
trifft tatsächlich zu. Es soll damit aber gerade das Ziel
erreicht werden, dass sich der Ständerat und im übrigen
auch der Bundesrat gesetzt haben: Verbilligung der
schweren Krankheitsrisiken für den einzelnen. Nur
wenn es uns gelingt, alle Massnahmen einzusetzen, die
zu einer Entlastung der Spitäler führen, können wir
unsere Krankenversicherungskosten senken und die Mit-
tel gleichzeitig sinnvoller einsetzen. Man hat uns immer
wieder vorgerechnet, die 2 Lohnprozente würden ohne-
hin nicht ausreichen. Nur ein kurzes Wort zu den
Grössenordnungen: 2 Lohnprozente machen jährlich
rund 1,8 bis 1,9 Milliarden aus; dabei handelt es sich
um die für 1976 errechneten Zahlen. Wäre es nun nicht
sinnvoll, dass davon beispielsweise ein einziges Prozent
für die Verhütung und Vorbeugung von Krankheiten,
also für die Präventivmedizin, verwendet würde? Ein
Prozent dieser 2 Lohnprozente macht 18 Millionen
im Jahr aus. Dafür könnte sehr viel Nützliches und
Kostensparendes getan werden.

Ich komme nun zur Begründung meines Minder-
heitsantrages. Ich beantrage Ihnen, auf die ständerätli-
che Fassung zurückzukommen und die Lohnprozente
auf 2 Prozent, statt auf 3 Prozent, zu beschränken. Aus
der Formulierung des Absatzes 2a sehen Sie, dass dieser
allgemeine Beitrag gezielt für die Verbilligung der Heil-
anstaltsbehandlungen und der Hauspflege sowie für
Mutterschaftsleistungen und präventivmedizinische
Massnahmen zu verwenden ist. Ich bin mir durchaus
bewusst, dass bei der gegenwärtigen Explosion der Spi-
talkosten 2 Lohnprozente nicht voll zu deren Dek-
kung ausreichen, wie immer wieder argumentiert wird.
Es ist aber darauf hinzuweisen, dass wir von Verbilli-
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