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Zusammenfassung 

Im Jahr 2023 betrugen die Gesundheitskosten in der Schweiz insgesamt 95 Milliarden Franken. Davon 

entfielen rund 521 Milliarden Franken auf Leistungen, die unter die obligatorische Krankenpflegeversi-

cherung (OKP) fallen. Der grösste Teil davon, rund 36 Milliarden wird durch Prämien der Versicherten 

finanziert. Der Anteil der durch Prämien finanzierten Leistungen an den gesamten Gesundheitskosten 

ist von 29,9 % im Jahr 1996 auf 37,9 % im Jahr 2023 gestiegen, was einem Anstieg von 8 Prozentpunk-

ten entspricht. Mittels Steuern finanziert wurden 1996 14,6 % der Gesundheitskosten. 2023 stieg dieser 

Anteil auf 22,5 % und somit um 7.9 Prozentpunkte im Vergleich zu 1996. In absoluten Zahlen betrachtet 

ist der prämienfinanzierte Beitrag um rund 24,7 Milliarden CHF gestiegen, der steuerfinanzierte Beitrag 

um rund 15,9 Milliarden CHF.  

Der durchschnittliche Versichertenbestand ist seit 1996 von 7,2 Millionen auf 8,9 Millionen Versicherte 

gewachsen. Für die Analyse der Kostenentwicklung ist die Pro-Kopf-Betrachtung zentral, da sie die 

Veränderung des Versichertenbestandes aufgrund des Bevölkerungswachstums ausklammert und eine 

differenzierte Beurteilung ermöglicht. Die OKP-Kosten pro versicherte Person sind von 1723 CHF im 

Jahr 1996 auf 4482 CHF im Jahr 2023 gestiegen. Dies entspricht einem Wachstum von 160 Prozent. 

Der Leistungsumfang der OKP hat sich seit der Einführung des Bundesgesetzes über die Krankenver-

sicherung (KVG; SR 832.10) stetig weiterentwickelt. So erlaubt beispielsweise das Vertrauensprinzip 

bei den ärztlichen Leistungen eine flexible und zeitnahe Integration medizinischer Fortschritte in die 

Versorgungspraxis. Sämtliche Leistungen werden nur von der OKP übernommen, wenn sie die Kriterien 

der Wirksamkeit, Zweckmässigkeit und Wirtschaftlichkeit (WZW-Kriterien) gemäss Artikel 32 Absatz 1 

KVG kumulativ erfüllen. 

Die Statistik der obligatorischen Krankenversicherung, welche seit 1998 erstellt wird, zeigt auf, dass die 

Entwicklung in den einzelnen Kostengruppen (Aufteilung der Kosten nach Leistungsart) sehr unter-

schiedlich ausfällt. Bei gewissen Leistungen gab es zwar hohe Wachstumsraten (z.B. Spitex mit +389 % 

oder Mittel und Gegenstände mit +620 %), was angesichts ihres kleinen Anteils am Gesamtwachstum 

jedoch zu relativieren ist. Stark gestiegen sind auch die ambulanten Leistungen im Spital (mit Arznei-

mittel) mit 356 % und einem Anteil von 25 % am gesamten Kostenwachstum.  

Das Kostenwachstum im Bereich der OKP seit 1996 lässt sich nicht allein durch die Entwicklung des 

Leistungskatalogs erklären. Vielmehr handelt es sich um ein komplexes Geschehen, das auf eine Viel-

zahl von Einflussfaktoren zurückzuführen ist. Dazu zählen unter anderem der demografische Wandel, 

der medizinisch-technologische Fortschritt und die zunehmende Inanspruchnahme von Leistungen so-

wie strukturelle Anreize im Tarifsystem. Die Entwicklung des Leistungskatalogs ist dabei lediglich ein 

Aspekt unter vielen, der zur Dynamik der Kostenentwicklung beiträgt. Weil eine neue Leistung das Kri-

terium der Wirtschaftlichkeit (Mehrkosten müssen zu einem Mehrnutzen führen) erfüllen muss, lassen 

sich die finanziellen Folgen der Aufnahme einer neuen Leistung nicht ohne Weiteres an den direkten 

Kosten der neuen Leistung messen. Die Aufnahme der neuen Leistung kann auch zu einer Reduktion 

der Gesamtkosten führen, wenn eine alte Leistung mit einem ungünstigeren Kosten-Nutzen-Verhältnis 

ersetzt wird oder durch den Mehrnutzen der neuen Leistung weitere Behandlungen unnötig oder güns-

tiger werden.  

Artikel 32 Absatz 2 KVG gibt vor, dass die Leistungen, die von der OKP übernommen werden, regel-

mässig auf die Erfüllung der WZW-Kriterien überprüft werden müssen. Sofern eine Leistung nicht mehr 

den WZW-Kriterien entspricht, wird diese nicht mehr länger von der OKP vergütet. Den Zusatzversiche-

rungen steht es in diesem Fall frei, solche Leistungen zu versichern. Eine Verschiebung von Leistungen, 

 

1 In den 52 Milliarden sind die Kostenbeteiligung und der steuerfinanzierte Anteil der OKP-Kosten enthalten. Da sich die Frage-

stellungen im Postulat 22.4394 unter anderem auf die Entwicklung des prämienfinanzierten Anteils der OKP beziehen, wird im 

vorliegenden Bericht primär darauf eingegangen. 
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die in den Geltungsbereich des KVG fallen und welche die WZW-Kriterien erfüllen, in den Zusatzversi-

cherungsbereich hätte eine Zweiklassenmedizin zur Folge und würde einem beträchtlichen Teil der Be-

völkerung eine zeitgemässe Versorgung vorenthalten. Der Bundesrat erachtet eine derartige Auslage-

rung von Leistungen in die Zusatzversicherung deshalb als nicht zielführend. 

 

Für die Beantwortung des Postulats 23.4341 beauftragte das BAG das Beratungsbüro «BSS Volkswirt-

schaftliche Beratung», einen umfassenden Bericht als Grundlage zu erarbeiten. Die Standortbestim-

mung von BSS identifiziert drei Herausforderungen im HTA-Prozess und zeigt mögliche Handlungsop-

tionen auf. 

Themenfindung 

Die Themenfindung ist ein entscheidender Schritt im HTA-Prozess. Sie entscheidet darüber, wo und 

wie effektiv die begrenzten Ressourcen für Assessments eingesetzt werden. Die von BSS erstellte 

Standortbestimmung erachtet die Strategien, die das BAG anwendet, um geeignete Themen zu identi-

fizieren, grundsätzlich als zielführend. Gleichzeitig kommt sie zum Schluss, dass sowohl von extern als 

auch BAG-intern die Zahl der Themenvorschläge für HTA zu gering ist. Zur Erhöhung der Anzahl The-

meneingaben sollten die relevanten externen Akteure aktiver in diese Aufgabe involviert, aber auch der 

Austausch innerhalb des BAG intensiviert werden. 

Der Bundesrat weist darauf hin, dass das BAG seine Bemühungen hinsichtlich Themenfindung bereits 

intensiviert hat. Zur Steigerung der externen Themeneingabe hat das BAG als Erstes mit den Kranken-

versicherern und zusammen mit dem Branchenverband der Schweizer Krankenversicherer, prio.swiss, 

im Jahr 2024 und 2025 Workshops durchgeführt. Dabei wurden die Prozesse und Zuständigkeiten de-

finiert, um langfristig effizient zusammenzuarbeiten. Die Wirkung dieser Massnahme lässt sich erst zu 

einem späteren Zeitpunkt eruieren. Auch innerhalb des BAG wurden zur Förderung der BAG-internen 

Themeneingabe Austausche geführt und Arbeitsgruppen gebildet, sodass für das Jahr 2026 die Anzahl 

an Themeneingaben steigen sollte. 

Umsetzung Vergütungsentscheide 

Die Kommunikation der Ergebnisse eines HTA sowie die Transparenz im Entscheidungsfindungspro-

zess spielen eine entscheidende Rolle bei der Umsetzung von Vergütungsentscheiden. Die Standort-

bestimmung von BSS stellt fest, dass diese hinter ihren Möglichkeiten zurückbleiben. Als mögliche 

Handlungsoptionen wird eine zielgruppengerechte, aktivere und offensivere Kommunikation der Ergeb-

nisse der HTA-Berichte vorgeschlagen sowie die Publikation der Empfehlungen der ausserparlamenta-

rischen Kommissionen, welche das BAG bzw. Eidgenössische Departement des Innern (EDI) beim Ver-

gütungsentscheid beraten. Auch wird empfohlen, dass das BAG periodisch Evaluationen durchführt, 

um den Grad der Umsetzung der Entscheide zu ermitteln. 

Aus Sicht des Bunderates hat das BAG bereits umfassende Massnahmen ergriffen, um die Kommuni-

kation der HTA-Ergebnisse zu stärken. So werden die Vergütungsentscheide aufgrund von HTA-Be-

richten vom BAG bereits heute publiziert und zielgerichtet kommuniziert. In Bezug auf die periodischen 

Evaluationen weist der Bundesrat darauf hin, dass ausgewählte Evaluationen zu einzelnen oder meh-

reren Entscheiden im Rahmen des HTA-Programms sinnvoll sind. Sie bedürfen aber zusätzliche Res-

sourcen und können daher nur nach kritischer Einschätzung der zur Verfügung stehenden Ressourcen 

durchgeführt werden. 

Prozessthemen 

Die Standortbestimmung von BSS hält fest, dass die Phase der Erstellung der HTA-Berichte effizient 

abläuft, die darauffolgende Phase, in der die Vergütungsentscheidungen getroffen und Änderungen der 

Vergütungsvoraussetzungen festgelegt werden, jedoch beschleunigt werden sollte. Dies könnte durch 
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die Einführung verbindlicher Fristen erreicht werden. Zudem erachten es die Autoren der Standortbe-

stimmung von BSS, dass es kein eindeutiges Vorgehen gibt für den Umgang mit Technologien mit 

ungenügender Evidenzbasis. 

Für den Bundesrat ist es zentral, dass die betroffenen Akteure in die Diskussionen rund um die Vergü-

tung miteinbezogen werden, was jedoch einen entsprechenden Zeitaufwand erfordert. Regulationen 

müssen gut begründet, umsetzbar und von den Betroffenen mitgetragen werden. Daher kann die Dauer 

des Prozesses je nach Art und Komplexität der überprüften Leistung variieren. Die Einführung von fes-

ten Fristen nach Vorlegung des HTA-Berichts ist daher kritisch zu betrachten. Der Vergütungsentscheid 

sollte nicht möglichst schnell, sondern möglichst sinnvoll und umsetzbar formuliert sein. Der Umgang 

mit unklarer oder fehlender Evidenz ist ein relevantes Thema. Das durch das BAG erstellte Grundla-

gendokument der WZW-Operationalisierung bietet hierfür einen geeigneten Rahmen. Eine zusätzliche 

Regelung würde voraussichtlich keinen Mehrwert gegenüber der bestehenden Praxis schaffen. 

In der Standortbestimmung von BSS wurde nebst oben aufgeführten Herausforderungen und Hand-

lungsoptionen im HTA-Prozess auch die Schaffung einer unabhängigen HTA-Agentur geprüft. Die Prü-

fung ergibt keinen eindeutigen Hinweis auf ein strukturelles Defizit des heutigen HTA-Systems, das 

zwingend den Aufbau einer unabhängigen Agentur erfordern würde. Der Status quo bietet bereits hohe 

methodische Glaubwürdigkeit, Nachvollziehbarkeit, und – im Vergleich zu anderen geprüften Varianten 

– deutlich geringere Kosten. Der Bundesrat will entsprechend die bestehende Struktur erhalten und 

stärken, damit künftig mehr HTA-Berichte erstellt werden, deren Nutzen-Kosten-Verhältnis in der von 

BSS erstellten Standortbestimmung als eindeutig positiv ausgewiesen wurde. Der Bundesrat sieht da-

her die Schaffung einer unabhängigen HTA-Institution als nicht zielführend an.  
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1 Einleitung 

1.1 Ausgangslage 

Die obligatorische Krankenpflegeversicherung (OKP) bildet in der Schweiz eine zentrale Säule der so-

zialen Absicherung im Gesundheitswesen. Die OKP schützt die Versicherten bei Krankheit, Mutter-

schaft und Unfall und bietet allen Versicherten denselben Leistungsumfang an. Mit dem Inkrafttreten 

des Bundesgesetzes über die Krankenversicherung (KVG; SR 832.10) im Jahr 1996 wurde erstmals 

flächendeckend und für die gesamte Wohnbevölkerung eine einheitliche Krankenversicherung einge-

führt. Die OKP gewährleistet eine qualitativ hochstehende und zweckmässig gesundheitliche Versor-

gung zu möglichst günstigen Kosten. Dabei wird die soziale Gerechtigkeit durch das Solidaritätsprinzip 

gewährleistet. Dieses stellt sicher, dass alle Versicherten, unabhängig von ihrem Einkommen oder ih-

rem Gesundheitszustand, Zugang zur nötigen Gesundheitsversorgung haben. 

Seit Inkrafttreten des KVG wurde der sogenannte «Leistungskatalog» der OKP mehrfach angepasst 

und erweitert. Medizinische Fortschritte, der demografische Wandel und die Zunahme chronischer Er-

krankungen führten dazu, dass neue Leistungen in die OKP aufgenommen oder bestehende angepasst 

bzw. gestrichen wurden. Auch gesellschaftliche und politische Erwartungen, etwa in den Bereichen psy-

chische Gesundheit und Prävention oder in Bezug auf eine rasche Abklärung und Behandlung von Ge-

sundheitsproblemen, beeinflussen diese Entwicklung. Dies hat Auswirkungen auf das Kostenwachstum. 

Das Ziel der Strategie «Gesundheit2030» des Bundesrats ist eine qualitativ hochstehende und finanziell 

tragbare Versorgung.2 Der Einsatz von Health Technology Assessments (HTA) ist dabei ein wichtiger 

Bestandteil. Nicht wirksame und nicht wirtschaftliche Leistungen sollen aus der OKP entfernt werden. 

Damit kann das Kostenwachstum im Gesundheitswesen gedämpft und gleichzeitig die Behandlungs-

qualität verbessert werden, da auf nutzlose Behandlungen verzichtet wird. 

Im Jahr 2017 wurde innerhalb der Bundesverwaltung im Bundesamt für Gesundheit (BAG) eine eigene 

HTA-Einheit (Sektion HTA) geschaffen. Die rechtliche Grundlage dazu bildet Artikel 32 des KVG. Da-

nach müssen Leistungen, die von der OKP vergütet werden, die Kriterien Wirksamkeit, Zweckmässig-

keit und Wirtschaftlichkeit (WZW-Kriterien) erfüllen und periodisch nach diesen Kriterien überprüft wer-

den. 

Die Geschäftsprüfungskommission des Ständerates (GPK-S) hat sich in ihrem Bericht3 «Nachkontrolle 

zur Inspektion ‘Spezialitätenliste der OKP: Aufnahme und Überprüfung von Medikamenten’» mit der 

Arbeit der Sektion HTA befasst. Die Kommission erachtet es als wichtig, dass Leistungen, bei denen 

der Verdacht besteht, dass die WZW-Kriterien nicht erfüllt sind, mittels HTA einer vertieften Prüfung 

unterzogen werden, damit evidenzbasierte Entscheide hinsichtlich der Vergütungsvoraussetzungen ge-

fällt werden können. Die GPK-S zieht jedoch in ihrem Bericht eine durchwachsene Bilanz hinsichtlich 

der HTA, die das BAG in den vergangenen Jahren im Arzneimittelbereich durchgeführt hat. Mit der 

Absicht, das Instrument HTA noch wirksamer zu machen, hat die GPK-S in der Folge am 14. November 

2023 das Postulat 23.4341 «Health Technology Assessments (HTA). Bilanz, Erhöhung der Wirksamkeit 

und Prüfung der Schaffung einer unabhängigen Einrichtung» eingereicht. Der Ständerat hat dieses am 

5. März 2024 an den Bundesrat überwiesen. 

Zusätzlich hat der Nationalrat am 30. Mai 2024 das Postulat 22.4394 «Kostensenkung im Gesundheits-

wesen durch die Überprüfung des Leistungskatalogs in der Grundversicherung» verabschiedet. Beide 

Postulate werden im vorliegenden Bericht behandelt. 

 
2 https://www.bag.admin.ch/de/gesundheit2030  

3 Bericht der GPK-S vom 14.11.2023 

https://www.bag.admin.ch/de/gesundheit2030
https://www.parlament.ch/centers/documents/de/Bericht%20der%20GPK-S%20(definitiv)%20vom%2014.11.2023%20D.pdf
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1.2 Auftrag und Vorgehen 

Das Postulat Herzog 22.4394 «Kostensenkung im Gesundheitswesen durch die Überprüfung des Leis-

tungskatalogs in der Grundversicherung» wurde mit folgendem Wortlaut eingereicht: «Der Bundesrat 

wird beauftragt, in einem Bericht die finanziellen Folgen des stetigen Ausbaus des Leistungskatalogs in 

der Grundversicherung seit Einführung des KVG aufzuzeigen. Dabei soll die prozentuale Zunahme der 

Bevölkerung berücksichtigt werden. Die kostentreibendsten Leistungen sollen eruiert werden. Zudem 

ist der prozentuale Anteil der Kosten der Grundversicherung an den Gesamtkosten des Gesundheits-

wesens aktuell auszuweisen. Gleichzeitig soll überprüft werden, wie stark seit der Einführung des KVG 

der prämienfinanzierte und wie stark der steuerfinanzierte Teil der Gesundheitskosten angestiegen ist. 

Anschliessend wird der Bundesrat beauftragt, gemeinsam mit Leistungserbringern und Fachexperten 

zu überprüfen, welche Leistungen des KVG an die Zusatzversicherungen ausgelagert werden können, 

ohne die Grundversorgung der Bevölkerung zu gefährden».  

Zudem wurde das Postulat 23.4341 der GPK-S «Health Technology Assessments (HTA). Bilanz, Erhö-

hung der Wirksamkeit und Prüfung der Schaffung einer unabhängigen Einrichtung» mit folgendem Wort-

laut eingereicht: «Der Bundesrat wird gebeten: 1. bis 2025 eine detaillierte Bilanz der HTA-Praxis des 

BAG zu ziehen, die eine Analyse der Qualität der HTA, eine Analyse der Auswirkungen der HTA, eine 

Schätzung der erzielten Einsparungen und eine Auflistung der grössten Herausforderungen für das 

BAG umfasst; 2. auf der Grundlage dieser Bilanz zu prüfen, welche Massnahmen ergriffen werden 

könnten, um die Wirksamkeit der HTA zu erhöhen; 3. die Schaffung einer unabhängigen HTA-Agentur 

zu prüfen, in Zusammenarbeit mit anderen institutionellen Akteuren. Der Bundesrat wird ersucht, die 

Ergebnisse seiner Arbeiten in einem Bericht darzulegen». 

 

Der Ursprung des Postulats 23.4341 liegt auf der Überprüfung von Arzneimitteln. Gesundheitstechno-

logien sind jedoch wesentlich breiter definiert. Eine Gesundheitstechnologie kann beispielsweise ein 

diagnostischer Test, ein Medizinprodukt, ein Arzneimittel, ein Impfstoff oder ein medizinisches Verfah-

ren sein. Der Untersuchungsperimeter der Standortbestimmung und des vorliegenden Berichts in Erfül-

lung des Postulates umfasst dadurch alle Gesundheitstechnologien.  

 

Mit dem vorliegenden Bericht kommt der Bundesrat seinem Auftrag nach. Der Bericht besteht thema-

tisch aus zwei Hauptteilen. In einem ersten Teil (Kapitel 2 und 3) werden die Kosten und die Finanzie-

rung des Schweizer Gesundheitswesens analysiert sowie die Entwicklung des Leistungskatalogs der 

OKP aufgezeigt. Im zweiten Teil (Kapitel 4 bis 6) erfolgt eine Analyse des HTA-Programms sowie die 

Prüfung der Schaffung einer unabhängigen HTA-Agentur. 

 

2 Kosten und Finanzierung des Schweizer Gesundheitswesens 

2.1 Gesundheitskosten in der Schweiz 

Im Jahr 2023 beliefen sich die gesamten Gesundheitskosten in der Schweiz auf 95 Milliarden Franken. 

Rund 364 Milliarden davon entfielen auf Leistungen, die von der OKP übernommen und über die Prä-

mien der Versicherten finanziert wurden. Dies entspricht einem Anteil von etwa 38 Prozent (siehe Ab-

bildung 1). Nicht berücksichtigt sind dabei die Kosten für OKP-Leistungen, die von den Versicherten 

 
4 Werden die Kostenbeteiligung und der steuerfinanzierte Anteil dazu gezählt, betrugen die OKP-Kosten für das Jahr 2023 rund 

52 Milliarden. Da sich die Fragestellungen im Postulat 22.4394 unter anderem auf die Entwicklung des prämienfinanzierten Anteils 

der OKP beziehen, wird im vorliegenden Bericht darauf eingegangen. 
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über Franchise und Selbstbehalt oder über steuerfinanzierte Beiträge der Kantone und Gemeinden ge-

tragen werden (Mitfinanzierung stationäre Leistungen, Restfinanzierung Pflegeleistungen). Werden 

diese dazugezählt, beliefen sich die Kosten im Rahmen der OKP 2023 auf rund 52 Milliarden Franken. 

2.2 Finanzierung des Gesundheitswesens 

Die Finanzierung des Schweizer Gesundheitswesens basiert auf einem Mehrsäulensystem, das sowohl 

öffentliche als auch private Mittel umfasst. Die wichtigsten Finanzierungsquellen sind die Krankenversi-

cherer, Kantone, Selbstzahlende, Zusatzversicherer sowie andere Sozialversicherungen (Auflistung 

nicht abschliessend).  

Im Rahmen der OKP-Leistungen werden die Leistungen je nach Bereich (ambulant, stationär, Pflege) 

aktuell unterschiedlich finanziert: Im ambulanten Bereich tragen die Krankenversicherer 100 % der Kos-

ten. Im stationären Bereich hingegen beteiligen sich die Kantone mit mindestens 55 % an den Kosten, 

der Rest wird von den Krankenversicherern übernommen. Für Pflegeleistungen zu Hause und im Pfle-

geheim leisten die Krankenversicherer sowie die Patientinnen und Patienten je einen vom Bundesrat 

festgelegten Beitrag. Die Kantone sind für die Restfinanzierung zuständig. Die Patientinnen und Pati-

enten beteiligen sich bei sämtlichen Behandlungsarten via Franchise und Selbstbehalt an den Kosten. 

Mit der am 24. November 2024 vom Stimmvolk angenommenen KVG-Änderung zur einheitlichen Fi-

nanzierung der Leistungen werden ab dem 1. Januar 2028 die ambulanten und stationären Leistungen 

der Krankenversicherung nach demselben Verteilschlüssel von den Kantonen und den Krankenversi-

cherern finanziert. Ab dem 1. Januar 2032 werden auch die Pflegeleistungen nach dem neuen Verteil-

schlüssel finanziert. 

Tabelle 1 zeigt den prozentualen Anteil an den gesamten Gesundheitskosten, der in den Jahren 1996 

und 2023 über Prämien und Steuern finanziert wurde. Der Anteil, der durch die Prämienzahlenden fi-

nanziert wurde, ist von 29,9 % im Jahr 1996 auf 37,9 % im Jahr 2023 gestiegen, was einem Anstieg 

von 8 Prozentpunkten entspricht. Mittels Steuern finanziert wurden 1996 14,6 % der Gesundheitskos-

ten. 2023 stieg dieser Anteil auf 22,5 % und somit um 7.9 Prozentpunkte im Vergleich zu 1996. In ab-

soluten Zahlen betrachtet ist der prämienfinanzierte Beitrag um rund 24,7 Milliarden CHF gestiegen, der 

steuerfinanzierte Beitrag um rund 15,9 Milliarden CHF.5 

Jahr 
Steuerfinan-

zierter Anteil 

Prämienfinan-

zierter Anteil 

Steuerfinanzierter 

Beitrag in CHF 

Prämienfinanzierter 

Beitrag in CHF 

1996 14,6 % 29,9 % CHF 5,5 Mrd. CHF 11,3 Mrd. 

2023 22,5 % 37,9 % CHF 21,4 Mrd. CHF 36 Mrd. 

Unterschied 

2023 zu 1996 

+7,9 Prozent-

punkte 

+8 Prozent-

punkte 
+CHF 15,9 Mrd. +CHF 24,7 Mrd.  

Tabelle 1: Prämien (OKP) und steuerfinanzierter Anteil der Gesamtgesundheitskosten 2023 im Vergleich zu 1996. Quelle: BAG, 

Statistik der obligatorischen Krankenversicherung 2023 (T9.10)  

 
5 BAG, Statistik der obligatorischen Krankenversicherung 2023 (T9.10) 
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2.3 Entwicklung der OKP-Kosten seit 1996 

Seit Einführung des KVG im Jahr 1996 sind die prämienfinanzierten Kosten der OKP von 11,3 Milliarden 

CHF auf 36 Milliarden CHF im Jahr 2023 angestiegen. Der durchschnittliche Versichertenbestand ist 

seit 1996 um rund 24 % von 7,2 Millionen auf 8,9 Millionen Versicherte gewachsen.6 Für die Analyse 

der Kostenentwicklung ist die Pro-Kopf-Betrachtung zentral, da dadurch das Bevölkerungswachstum 

berücksichtigt wird. 

In untenstehender Abbildung 1 sind die Bruttoleistungen7 pro versicherte Person und Jahr in Schweizer 

Franken ausgewiesen. Die Kosten pro versicherte Person sind von 1723 CHF im Jahr 1996 auf 4482 

CHF im Jahr 2023 gestiegen.8 Dies entspricht einem Wachstum von 160 Prozent.  

 

 

Abbildung 1: Entwicklung der Bruttoleistungen pro versicherte Person in CHF. Quelle: BAG, Statistik der obligatorischen Kran-

kenversicherung 2023 (T2.25) 

 

3 Entwicklung des Leistungskatalogs der OKP 

3.1 Leistungskatalog der OKP 

Die OKP schützt die Versicherten bei Krankheit, Mutterschaft und Unfall, sofern sie nicht aufgrund ihrer 

beruflichen Tätigkeit nach den Bestimmungen des UVG durch einen Unfallversicherer versichert sind 

(Art. 1a Abs. 2 KVG). Sie bietet allen Versicherten das gleiche Leistungsniveau. Der Leistungskatalog 

der OKP umfasst sämtliche Leistungen, die unter bestimmten Voraussetzungen von der Grundversi-

cherung übernommen werden. Zentral dabei ist Artikel 32 Absatz 1 KVG, wonach nur Leistungen ver-

gütet werden, die wirksam, zweckmässig und wirtschaftlich sind (sog. WZW-Kriterien). Im Folgenden 

werden vier zentrale Leistungsbereiche erläutert: die ärztlichen Leistungen, die Spezialitätenliste, die 

Mittel- und Gegenständeliste sowie die Analysenliste. 

 
6 BAG, Statistik der obligatorischen Krankenversicherung 2023 (T7.04) 

7 Nettoleistungen + Kostenbeteiligung (Selbstbehalt, Franchise und Spitalbeitrag) 

8 BAG, Statistik der obligatorischen Krankenversicherung 2023 (T2.25) 
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Ärztliche Leistungen 

Für die von Ärztinnen oder Ärzten sowie Chiropraktorinnen oder Chiropraktoren erbrachten Leistungen 

besteht keine abschliessende Liste aller Pflichtleistungen (ausgenommen sind Leistungen der Mutter-

schaft und der Prävention). Es gilt das sogenannte Vertrauensprinzip als Grundprinzip, wonach vermu-

tet wird, dass Ärztinnen und Ärzte sowie Chiropraktorinnen und Chiropraktoren grundsätzlich nur Leis-

tungen erbringen, die wirksam, zweckmässig und wirtschaftlich sind (Art. 32 f. KVG). Sie müssen sich, 

wie jeder Leistungserbringer, in ihren Leistungen auf das Mass beschränken, das im Interesse der Ver-

sicherten liegt und für den Behandlungszweck erforderlich ist (Art. 56 Abs. 1 KVG). Die Leistungserbrin-

ger stehen damit in der Verantwortung, sich an diese Vorgaben zu halten und keine unwirksamen, inef-

fizienten oder unnötigen Behandlungen und Eingriffe durchzuführen.  

In Anhang 1 der Krankenpflege-Leistungsverordnung (KLV, SR 832.112.31) werden nur diejenigen ärzt-

lichen Leistungen aufgeführt, die als umstritten gemeldet und geprüft wurden («offener Leistungskata-

log»). Darin wird bezeichnet, ob die Leistungen vergütet, nicht vergütet oder nur unter bestimmten Vo-

raussetzungen von der OKP übernommen werden. Leistungen, die in dieser Liste nicht oder noch nicht 

aufgeführt sind, werden prinzipiell vergütet, es sei denn, der Krankenversicherer verweigere die Kos-

tenübernahme gestützt auf die Einzelfallbeurteilung durch den zuständigen Vertrauensarzt oder die zu-

ständige Vertrauensärztin. 

Das Eidgenössische Departement des Innern (EDI) ist für die Bezeichnung der ärztlichen Leistungen 

der OKP zuständig (Art. 33 KVG). Es lässt sich dabei von der zuständigen Eidgenössischen Kommis-

sion für allgemeine Leistungen und Grundsatzfragen (ELGK) beraten (Art. 37a KVV).  

Für ärztliche Leistungen gibt es daher keinen abschliessenden Leistungskatalog (Ausnahmen sind ärzt-

liche Leistungen der Prävention und bei Mutterschaft). Das Vertrauensprinzip erlaubt somit eine flexible 

und zeitnahe Integration medizinischer Fortschritte in die Versorgungspraxis. 

 

Spezialitätenliste (SL) 

Die SL (Art. 52 Abs. 1 Bst. b KVG) umfasst Arzneimittel, deren Kosten im Rahmen der OKP übernom-

men werden. Voraussetzung für die Aufnahme in die SL ist eine Zulassung durch Swissmedic sowie 

der Nachweis, dass das Arzneimittel den gesetzlichen WZW-Kriterien entspricht (Art. 32 Abs. 2 KVG). 

Der Antrag zur Aufnahme muss von der Zulassungsinhaberin beim BAG eingereicht werden. Das BAG 

prüft den Antrag und erstellt einen Assessment-Bericht (Faktenblatt), der zusammen mit dem Antrag 

der Eidgenössische Arzneimittelkommission (EAK) vorgelegt wird. Die EAK beurteilt das Arzneimittel 

hinsichtlich WZW-Kriterien, beantwortet Fragen des Assessment-Berichts und gibt dem BAG eine Emp-

fehlung zu den einzelnen WZW-Kriterien und generell zur Aufnahme in die SL oder Ablehnung ab. Nach 

Beurteilung durch die EAK beurteilt das BAG die WZW-Kriterien und entscheidet über die Aufnahme in 

die SL und legt den Preis fest. 

 

Mittel- und Gegenständeliste (MiGeL) sowie Analysenliste (AL) 

Die MiGeL umfasst medizinische Produkte, die der Untersuchung oder Behandlung einer Krankheit und 

ihrer Folgen dienen – wie Gehhilfen, Inkontinenzmaterial oder Inhaliergeräte –, deren Kosten von der 

OKP übernommen werden. Die OKP übernimmt die Kosten für ärztlich verordnete Mittel und Gegen-

stände, die von den versicherten Personen, deren Angehörigen oder Pflegefachpersonen im Rahmen 

der ärztlich angeordneten Pflegeleistungen angewendet werden. Die MiGeL bildet den Anhang 2 der 

Krankenpflege-Leistungsverordnung (KLV; SR 832.112.31). 

Die AL enthält diejenigen Analysen, die von medizinischen Laboratorien nach Artikel 54 der Verordnung 

über die Krankenversicherung (KVV; SR 832.102) erbracht werden und von der OKP übernommen 

werden. Sie bildet den Anhang 3 der KLV.  
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Änderungen der MiGeL sowie der AL erfolgen gemäss dem Antragsprinzip. Jede interessierte Person 

kann einen Antrag zur Änderung, Neuaufnahme oder Streichung einer Position der MiGeL bzw. der AL 

einreichen (Art. 61 KVV, Art. 21 KLV). Das BAG prüft den Antrag und legt das Dossier der Eidgenössi-

schen Kommission für Analysen, Mittel und Gegenstände (EAMGK) zur Beurteilung der Erfüllung der 

WZW-Kriterien vor. Die EAMGK gibt eine Empfehlung zur Aufnahme, Änderung oder Streichung ein-

zelner Leistungen zuhanden des EDI ab. Die erwähnte Kommission unterbreitet dem EDI evidenzba-

sierte Empfehlungen. Die Beratungen der Kommission haben empfehlenden Charakter. Das EDI ent-

scheidet aufgrund deren Empfehlungen über die Änderungen der Anhänge der KLV.  

 

Weitere Leistungsbereiche 

Neben den vier Leistungsbereichen der OKP, die oben beschrieben werden, umfasst der Leistungska-

talog der OKP auch weitere Bereiche. Dazu zählen unter anderem Pflegeleistungen (z.B. durch Spitex 

oder Pflegeheime), therapeutische Behandlungen wie Physiotherapie oder Ergotherapie, psychologi-

sche Psychotherapie (seit 2022 im Rahmen des Anordnungsmodells vergütet) oder ambulant bzw. sta-

tionär erbrachte Spitalleistungen (Auflistung nicht abschliessend). Auch bestimmte präventive Mass-

nahmen – etwa Impfungen oder Vorsorgeuntersuchungen – sind Bestandteil der OKP-Leistungen, so-

fern sie den gesetzlichen Vorgaben entsprechen. 

3.2 Entwicklung der Kosten der einzelnen Kostengruppen 

Die Statistik der obligatorischen Krankenversicherung, welche seit 1996 erstellt wird, gibt seit 1998 Auf-

schluss über die jährliche Entwicklung der Bruttoleistungen der OKP aufgeteilt nach Kostengruppen 

(Aufteilung der Kosten nach Leistungsart9).  

Die Entwicklung in den einzelnen Kostengruppen fällt unterschiedlich aus (siehe Tabelle 2). So gab es 

prozentual höhere Wachstumsraten bei Leistungen wie Spitex (+389 %), Physiotherapie (+201 %), La-

bor (+265 %) oder Mittel und Gegenstände (+620 %).10 Die genannten Kostengruppen weisen aber nur 

einen kleinen Anteil am gesamten Wachstum aus, was die hohen Wachstumswerte relativiert. So sind 

z.B. die Kosten für Mittel und Gegenstände zwar stark gestiegen, machen aber nur 3 % des gesamten 

Kostenwachstums aus. Ebenfalls stark gestiegen sind die ambulanten Leistungen im Spital (mit Arznei-

mittel) mit 356 % und einem Anteil von 25 % am gesamtem Kostenwachstum. Arzneimittel sind in der 

untenstehenden Tabelle in verschiedenen Kostengruppen enthalten. Die totalen ambulanten Arzneimit-

telkosten (Apotheke, Arzt und Spital ambulant) haben 2023 pro Kopf 995 CHF betragen.  

Bruttoleistungen Pro Kopf 1998 Pro Kopf 2023 1998 vs. 2023 Anteil am 

Wachstum 

Arzt ambulant 517 CHF 991 CHF +92 % 19 % 

Spital stationär 493 CHF 826 CHF +68 % 13 % 

Spital ambulant (mit Arzneimittel) 180 CHF 819 CHF +356 % 25 % 

Arzneimittel (Apotheke) 247 CHF 516 CHF +109 % 11 % 

Arzneimittel (Arzt) 129 CHF 298 CHF +131 % 7 % 

 
9 Die Kostengruppen nach Leistungsart entsprechen nicht exakt den in Kapitel 3.1 beschriebenen Leistungsbereichen. Aus diesen 

Gründen entspricht die Kostenentwicklung der Kostengruppen nicht zwingend der Kostenentwicklung der Leistungsbereiche. 

Diese Unterschiede betreffen u.a. die in der Tabelle 2 aufgeführten Bruttoleistungen im Bereich der Mittel und Gegenstände sowie 

Labor 

10 BAG, Statistik der obligatorischen Krankenversicherung 2023 (T2.18)  
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Pflegeheime 151 CHF 239 CHF +59 % 3 % 

Labor 55 CHF 200 CHF +265 % 5 % 

Physiotherapie 58 CHF 174 CHF +201 % 5 % 

Andere Leistungen 54 CHF 152 CHF +183 % 4 % 

Spitex 31 CHF 151 CHF +389 % 5 % 

Mittel und Gegenstände 14 CHF 104 CHF +620 % 3 % 

Chiropraktik 8 CHF 11 CHF +47 % 0 % 

Komplementär -11 2 CHF     

Total 1 935 CHF 4 482 CHF +132 % 100 % 

Tabelle 2: Entwicklung der Bruttoleistungen pro Kopf in der OKP aufgeteilt nach Kostengruppe. Quelle: BAG, Statistik der obliga-

torischen Krankenversicherung 2023 (T2.18) 

3.3 Gründe für das Kostenwachstum 

Das Kostenwachstum im Bereich der OKP seit 1996 lässt sich nicht allein durch die Entwicklung des 

Leistungskatalogs erklären. Vielmehr handelt es sich um ein komplexes Geschehen, das auf eine Viel-

zahl von Einflussfaktoren zurückzuführen ist. Dazu zählen unter anderem der demografische Wandel, 

der medizinisch-technologische Fortschritt, steigende Anforderungen an Qualität und Sicherheit in der 

Versorgung, zunehmende Inanspruchnahme von Leistungen sowie strukturelle Anreize im Tarifsystem. 

Die Entwicklung des Leistungskatalogs ist dabei lediglich ein Aspekt unter vielen, der zur Dynamik der 

Kostenentwicklung beiträgt. 

Weil eine neue Leistung das Kriterium der Wirtschaftlichkeit (Mehrkosten müssen zu einem Mehrnutzen 

führen) erfüllen muss, lassen sich die finanziellen Folgen der Aufnahme einer neuen Leistung nicht ohne 

Weiteres an den direkten Kosten der neuen Leistung messen. Die Aufnahme der neuen Leistung kann 

auch zu einer Reduktion der Gesamtkosten führen, wenn eine alte Leistung mit einem ungünstigeren 

Kosten-Nutzen-Verhältnis ersetzt wird oder durch den Mehrnutzen der neuen Leistung weitere Behand-

lungen unnötig oder günstiger werden.  

Im Bereich der Arzneimittel ist die Anzahl der auf der SL aufgeführten Präparate seit 1996 von rund 

2'500 auf rund 3'400 im Jahr 2025 gestiegen. Das Kostenwachstum im Bereich der Arzneimittel war 

jedoch in den letzten 30 Jahren überdurchschnittlich. Und dies, obwohl im Bereich der Arzneimittel durch 

die Überprüfung der Aufnahmebedingungen alle drei Jahre insbesondere zwischen 2012 und 2024 auch 

aufgrund der Wechselkurse Preissenkungen von über 1 Mrd. CHF für die jährlichen OKP-Arzneimittel-

kosten erzielt wurden. Allein in den letzten 10 Jahren sind die Kosten im Bereich der Arzneimittel um 

über 50 % (2014: 5.8 Mrd. CHF; 2023: 8.9 Mrd. CHF) und damit stärker als viele andere Leistungen 

gewachsen. Insbesondere neu zugelassene, hochpreisige Arzneimittel – etwa zur Behandlung von 

Krebs, Diabetes, Übergewicht und seltenen Erkrankungen – tragen massgeblich zur Ausgabensteige-

rung bei. Viele dieser neuen Therapien zeichnen sich durch eine längere Anwendungsdauer, Kombina-

tionsbehandlungen oder den Sequenzeinsatz über mehrere Therapiephasen hinweg aus – was auch 

aufzeigt, dass therapeutische Fortschritte erzielt wurden. Hinzu kommen stark steigende Preisforderun-

 
11 Für das Jahr 1998 sind keine Zahlen verfügbar. Komplementärmedizin wurde im Rahmen von zwei provisorischen Vergütungs-

phasen im Zeitraum 1999 und 2017 vergütet. Seit dem 1. August 2017 erfolgt eine dauerhafte Vergütung der fünf anerkannten 

Verfahren durch die Grundversicherung. 
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gen bei der Einführung neuer Arzneimittel sowie eine zunehmende Marktdominanz umsatzstarker Prä-

parate. So haben sich beispielsweise die Kosten pro versicherte Person für Arzneimittel geben Krebs 

seit 2014 mehr als verdoppelt. Zusätzlich verstärken neue Therapien zur Behandlung von «Volkskrank-

heiten» wie Adipositas und Diabetes und die alternde Bevölkerung den Versorgungsbedarf und damit 

die finanzielle Belastung der OKP weiter. Innert weniger als zehn Jahren haben die Kosten der 30 um-

satzstärksten Arzneimittel um mehr als 70 Prozent (+ 1,1 Milliarden CHF) zugenommen. 

Bei den Laboranalysen sowie Mittel und Gegenständen kann, wie auch in anderen Leistungsbereichen, 

in den meisten Fällen nicht genau nachvollzogen werden, welche Leistungen durch eine Neuaufnahme 

ganz oder teilweise ersetzt werden. Deshalb ist es schwierig, die Kostenfolgen für die OKP bei der 

Aufnahme einer neuen Leistung zu berechnen. Insbesondere bei der AL zeigen die Kostenanalysen, 

dass nicht neue Leistungen zu markanten Kostensteigerungen führen, sondern die Mengenausweitung 

bei den bestehenden Leistungen. Detaillierte Informationen zur Entwicklung der Kosten im Bereich der 

AL und der MiGeL können den entsprechenden Faktenblättern und Monitoringberichten entnommen 

werden12. 

Bei den ärztlichen Leistungen zeigt sich ebenfalls ein Wachstum der Kosten. Das Vertrauensprinzip 

ermöglicht die gesellschaftlich und politisch erwünschte rasche Integration neuer diagnostischer und 

therapeutischer Verfahren in die Versorgung, wodurch eine zeitgemässe und patientenorientierte Be-

handlung gefördert wird. Gleichzeitig bedeutet dieses offene System, dass sich der tatsächliche Umfang 

der medizinischen Leistungen kontinuierlich erweitert – in vielen Fällen ohne vorgängige systematische 

Prüfung im Einzelfall. Mit dem medizinischen Fortschritt und der zunehmenden Komplexität der Be-

handlungsmöglichkeiten wächst somit auch die Zahl der potenziell abrechenbaren Leistungen. Dies 

trägt nicht nur zur qualitativen Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung bei, sondern hat auch 

einen Einfluss auf das Kostenwachstum in der OKP.  

3.4 Überprüfung des Leistungskatalogs der OKP 

Die OKP deckt ausschliesslich Leistungen, die dem Geltungsbereich des KVG unterliegen. Diese sind 

gesetzlich definiert und können nicht in die Zuständigkeit der Zusatzversicherer überführt werden. Der 

Geltungsbereich hat sich seit Einführung des KVG nicht geändert. Gemäss Artikel 32 Absatz 2 KVG ist 

vorgegeben, dass nur Leistungen von der OKP übernommen werden, die den WZW-Kriterien entspre-

chen und die Leistungen periodisch auf Erfüllung der WZW-Kriterien überprüft werden müssen. Leis-

tungen, die nicht mehr den WZW-Kriterien entsprechen, werden in der Vergütungspflicht limitiert oder 

gestrichen. Die Überprüfung erfolgt je nach Leistungsbereich nach einem unterschiedlichen Prozess. 

 

Ärztliche Leistungen 

Bei ärztlichen Leistungen gibt es grundsätzlich keinen abschliessenden Leistungskatalog (siehe Aus-

führungen unter Kapitel 3.1), sondern es gilt das oben erwähnte Vertrauensprinzip: Neue Untersu-

chungs- und Behandlungsmethoden werden grundsätzlich vergütet, solange ihre Wirksamkeit, Zweck-

mässigkeit und Wirtschaftlichkeit nicht bestritten werden. Mangels eines abschliessenden Leistungska-

talogs wäre eine regelmässige Überprüfung der ärztlichen Leistungen nur mit unverhältnismässigem 

Aufwand möglich. Die Überprüfung ärztlicher Leistungen findet einerseits im Rahmen des Health Tech-

nology Assessment (HTA)-Programms des Bundes (siehe Kap. 4) statt. Alle Stakeholder haben die 

Möglichkeit, Themen für zu überprüfende Leistungen einzugeben. Ferner besteht jederzeit die Möglich-

keit, dass interessierte Kreise beim BAG auf der Basis von Artikel 32 KVG Anträge zur Überprüfung 

 
12 Monitoring der Mittel- und Gegenständeliste (MiGeL); Monitoring der Analysenliste 

https://www.bag.admin.ch/de/monitoring-der-mittel-und-gegenstaendeliste-migel
https://www.bag.admin.ch/de/monitoring-der-analysenliste
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oder Änderung der Leistungspflicht einreichen (sogenannte Umstrittenheitsmeldung). Das EDI entschei-

det nach Anhören der zuständigen Kommission darüber, ob eine geprüfte Leistung im Leistungskatalog 

verbleibt, unter Auflagen leistungspflichtig bleibt oder entfernt wird (Art. 33 KVG). 

 

Arzneimittel 

Gemäss den Vorgaben des KVG unterzieht das BAG sämtliche Arzneimittel in der SL einer regelmäs-

sigen Überprüfung der Aufnahmebedingungen (WZW-Kriterien) im Dreijahresrhythmus. Jedes Jahr 

überprüft das BAG rund ein Drittel der Arzneimittel in der SL. Die Überprüfung erfolgt dabei indikations-

basiert, also nach medizinischen Anwendungsgebieten geordnet. Im Rahmen dieser Beurteilung der 

WZW-Kriterien analysiert das BAG unter anderem die klinischen Daten, den medizinischen Bedarf so-

wie die Kosten im Vergleich zu bestehenden Alternativen der SL und im internationalen Preisvergleich. 

Besonders berücksichtigt werden auch neue wissenschaftliche Erkenntnisse und Entwicklungen der 

Therapielandschaft. Je nach Ergebnis kann das BAG Preisanpassungen anordnen, Verwendungsbe-

schränkungen festlegen (z.B. nur für bestimmte Indikationen oder Patientengruppen) oder ein Arznei-

mittel ganz aus der SL streichen, wenn die Aufnahmebedingungen nicht mehr erfüllt sind. 

 

Mittel und Gegenstände sowie Analysen 

Die MiGeL und AL wurden in den vergangenen Jahren komplett revidiert, um zu prüfen, ob die Leistun-

gen die WZW-Kriterien erfüllen. Dabei wurden obsolete Leistungen, welche die WZW-Kriterien nicht 

mehr erfüllen, gestrichen. Die Revisionen und die Kostenanalysen haben auch aufgezeigt, dass es 

Leistungen gibt, die die WZW-Kriterien zwar erfüllen und somit nicht gestrichen werden können, jedoch 

zu häufig verordnet werden. Gemäss Artikel 56 Absatz 1 KVG muss sich der Leistungserbringer in 

seinen Leistungen auf das Mass beschränken, das im Interesse der Versicherten liegt und für den Be-

handlungszweck erforderlich ist. Weil dies nicht immer eingehalten wird, hat das EDI beispielsweise 

basierend auf HTA bei den Blutzuckerteststreifen und den Analysen auf Vitamin D die Limitierung ver-

schärft. Durch diese Massnahmen konnten die Anzahl Verordnungen für diese Leistungen stark redu-

ziert werden, was zu markanten Kosteneinsparungen für die OKP geführt hat. 

 

Auslagerung von Leistungen der OKP an die Zusatzversicherungen 

Werden nach einer erfolgten Überprüfung einer Leistung die WZW-Kriterien nicht mehr erfüllt, wird die 

Leistung aus dem Leistungskatalog der OKP entfernt. Die gemäss diesem Verfahren aus dem Leis-

tungskatalog der OKP entfernten Leistungen können von den Zusatzversicherungen wieder vergütet 

werden.  

In Einzelfällen kann es vorkommen, dass Leistungen, welche während einer beschränkten Zeit nur von 

Zusatzversicherern übernommen wurden, nach dem oben beschriebenen Prozess in den Leistungska-

talog der OKP aufgenommen werden. Dies bedeutet aber nicht, dass die Leistung ohne Weiteres wieder 

in den Zusatzversicherungsbereich zurück verschoben werden könnte. Daher lassen sich keine gene-

rellen Rückschlüsse auf eine gezielte oder systematische Verlagerung von Leistungen in die OKP ma-

chen.  

Eine Verschiebung von Leistungen, die in den Geltungsbereich des KVG fallen und welche die WZW-

Kriterien erfüllen, in den Zusatzversicherungsbereich hätte eine Zweiklassenmedizin zur Folge und 

würde einem beträchtlichen Teil der Bevölkerung eine zeitgemässe Versorgung vorenthalten. Der Bun-

desrat erachtet eine derartige Auslagerung von Leistungen in die Zusatzversicherung deshalb als nicht 

zielführend. 
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4 HTA-Programm des Bundes 

4.1 Politische Ausgangslage 

Der Bundesrat hat 2016 das EDI beauftragt, ein HTA-Programm und eine HTA-Einheit innerhalb des 

BAG aufzubauen. Die Entwicklung des HTA-Programms wurde seither eng beobachtet und überprüft. 

So nahm der Bundesrat im Jahr 2019 und 2023 von der Zwischenbilanz des Programms Kenntnis.13  

Die Eidgenössische Finanzkontrolle (EFK) verfasste 2020 zudem den Bericht «Prüfung der Verfahrens-

effizienz von Health Technology Assessments»14 und gab fünf Empfehlungen ab, wie die Anwendung 

von HTA zur Überprüfung der WZW-Kriterien in der Schweiz effizienter und effektiver gestaltet werden 

kann. 2024 führte die EFK eine Nachprüfung15 durch und beurteilte die Empfehlungen als mehrheitlich 

umgesetzt: 

− Jährlich wird vom BAG ein Einsparziel für das HTA-Programm festgelegt. 

− Nicht notwendige Konsultationen im HTA-Prozess wurden gestrichen. 

− Die Prozessdauer wird durch vermehrt kürzere und weniger aufwendige HTA-Formate gekürzt. 

− Konkrete Massnahmen für internationale Partnerschaften wurden definiert. 

Nicht vollständig umgesetzt werden konnte bisher lediglich die Erhöhung der eingereichten Anzahl HTA-

Themen. Das Programm konnte sich damit laufend hinsichtlich seiner Effizienz und Effektivität anpas-

sen, wie der Bundesrat auch in seinen Antworten auf verschiedene Vorstösse ausgeführt hat.16  

Bei den Beratungen des indirekten Gegenvorschlags zur Kostenbremse-Initiative hat sich zudem das 

Parlament ausdrücklich zum HTA-Programm bekannt, indem es die Grundsätze des Evaluationsverfah-

rens im KVG gestärkt hat17. So wurden mit der entsprechenden KVG-Änderung «Massnahmen zur Kos-

tendämpfung – Vorgabe von Kosten und Qualitätszielen» die Grundsätze des Evaluationsverfahrens im 

KVG gestärkt und Artikel 32 KVG mit zwei neuen Absätzen 3 und 4 ergänzt. Die Änderungen sind per 

1. Januar 2026 in Kraft getreten18.  

4.2 Begriffliche Ausgangslage 

HTA beleuchten eine Gesundheitstechnologie aus verschiedenen Perspektiven. Ein zentraler Bestand-

teil von HTA besteht darin, den Nutzen (Wirksamkeit, Sicherheit) und die Kosten bzw. Kosten-Wirksam-

keit, inklusive der Kostenfolgen einer Technologie im Vergleich zu einer anderen Technologie oder auch 

im Vergleich zu keiner Intervention zu bestimmen. Weitere wichtige zu analysierende Aspekte sind die 

ethischen, rechtlichen, gesellschaftlichen und organisatorischen Auswirkungen einer Technologie. Da-

bei wird die beste verfügbare Evidenz geprüft und eine Aussage über die Qualität dieser Evidenz gege-

ben. Diese Analyse erfolgt systematisch, unvoreingenommen, nachvollziehbar und verwendet interna-

tional etablierte wissenschaftliche Methoden.  

 
13 Medienmitteilung des Bundesrates vom 30.08.2023 

14 Bericht der EFK vom 19.05.2020 

15 Bericht der EFK vom 03.09.2024 

16 20.4721 Motion Humbel «Effektive Umsetzung von HTA-Studien»; 20.4081 Interpellation Nantermod «Vereinfachung und Be-

schleunigung von Health Technology Assessments»; 21.3154 Motion Nantermod «Bessere Kosteneffizienz im Gesundheitssys-

tem dank einer Stärkung des HTA»; 23.4132 Interpellation Schläpfer «Evaluation des HTA-Programms zur Eindämmung des 

Kostenwachstums im Gesundheitswesen»  

17 21.067 Geschäft des Bundesrats. Für tiefere Prämien – Kostenbremse im Gesundheitswesen (Kostenbremse-Initiative). Volks-

initiative und indirekter Gegenvorschlag (Änderung des Bundesgesetzes über die Krankenversicherung) 

18 BBl 2024 2412 

https://www.news.admin.ch/de/nsb?id=97535
https://www.efk.admin.ch/prufung/verfahrenseffizienz-von-health-technology-assessments-bundesamt-fuer-gesundheit/
https://www.efk.admin.ch/prufung/umsetzung-wesentlicher-empfehlungen-health-technology-assessments/
https://www.fedlex.admin.ch/eli/fga/2024/2412/de
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Die vom BAG in Auftrag gegebenen HTA-Berichte sind ergebnisoffen. Ein Anfangsverdacht, dass eine 

Leistung möglicherweise die WZW-Kriterien nicht erfüllt, kann sich nach umfassender Analyse bestäti-

gen oder auch nicht. Das HTA liefert die umfangreiche, wissenschaftliche Grundlage für die nachfol-

gende Einschätzung der Entscheidungsträger, ob die WZW-Kriterien erfüllt sind und in welchem Um-

fang die betroffene Technologie in den OKP-Leistungskatalog aufgenommen wird oder darin verbleiben 

soll.  

Das HTA-Programm verfolgt den übergeordneten Zweck, die Wirksamkeit, Zweckmässigkeit und Wirt-

schaftlichkeit von Gesundheitstechnologien auch im Zeitablauf sicherzustellen. Das Programm dient 

grundsätzlich der Re-Evaluation bereits vergüteter Gesundheitstechnologien mit dem Ziel, Leistungen, 

welche die WZW-Kriterien nicht erfüllen, in der Vergütungspflicht zu limitieren oder zu streichen. Zudem 

liefert es punktuell auch evidenzbasierte Entscheidungsgrundlagen zur Bewertung neuer Leistungen, 

beispielsweise mittels gesundheitsökonomischen Analysen bei Arzneimitteln. 

Die Sektion HTA des BAG hat folgenden Auftrag: 

− Auf- und Ausbau des HTA-Programms des Bundes 

− Überprüfung von ausgewählten bestehenden OKP-Leistungen mittels HTA 

− in ausgewählten Fällen im Rahmen des Antragssystems Bereitstellung evidenzbasierter Ent-

scheidungsgrundlagen zur Bewertung neuer oder befristet aufgenommener OKP-Leistungen 

(z.B. gesundheitsökonomische Analysen bei Arzneimitteln) 

Die Sektion HTA verfasst selbst keine HTA-Berichte, sondern gibt diese bei spezialisierten externen, 

unabhängigen HTA-Agenturen in Auftrag. 

Das HTA-Programm besteht neben anderen Prüfprozessen der WZW-Prüfung (Antragssystem, perio-

dische Überprüfungen) als zusätzliche Möglichkeit der vertiefteren Prüfung ohne Bindung an eine defi-

nierte Periodizität.19 Im Sinne einer effizienten und verhältnismässigen WZW-Prüfung von Leistungen 

sollen durch externe, unabhängige Dritte erstellte HTA-Berichte in denjenigen Fällen in der Assessment-

Phase im Vordergrund stehen, bei denen Anhaltspunkte vorhanden sind, dass die WZW-Kriterien nach 

Artikel 32 Absatz 1 KVG nicht erfüllt sein könnten. Die grosse Mehrheit der zu prüfenden Leistungen 

kann von der Verwaltung, d.h. dem BAG, selbst innerhalb der bestehenden Strukturen bearbeitet wer-

den.  

 

5 Bilanz HTA-Programm des Bundes 

Für die Beantwortung des Postulats 23.4341 beauftragte das BAG das Beratungsbüro «BSS Volkswirt-

schaftliche Beratung», einen umfassenden Bericht als Grundlage zu erarbeiten. Der am 19. Mai 2025 

finalisierte «Schlussbericht: Standortbestimmung HTA-Programm» ist auf der Website des BAG abruf-

bar. 

Im Folgenden wird auf diesen Grundlagenbericht kurz mit «Standortbestimmung von BSS» verwiesen. 

Die Standortbestimmung von BSS beruht auf Dokumenten, die vom BAG zur Verfügung gestellt wurden, 

17 Fachgesprächen mit Vertreterinnen und Vertretern verschiedener am HTA-Programm beteiligter Ak-

teure, Mitgliedern der relevanten ausserparlamentarischen Kommissionen und dem BAG selbst, sowie 

dem Studium weiterer öffentlich verfügbarer Dokumente, insbesondere der HTA-Berichte und rechtli-

cher Grundlagen. 

  

 
19 Bericht des BAG vom 29.08.2022 z.H. der SGK-S 

https://www.parlament.ch/centers/documents/de/Bericht%20vom%2029.8.22%20zuhanden%20der%20SGK-S%20betreffend%20Health%20Technology%20Assessments.pdf
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5.1 Ergebnisse der Standortbestimmung von BSS 

Nachfolgende Ausführungen fassen die Ergebnisse der Standortbestimmung von BSS zusammen. 

5.2 Prozessanalyse 

Der HTA-Prozess des Bundes durchläuft mehrere Phasen mit den entsprechenden Zuständigkeiten:  

Abbildung 2: HTA-Prozess des Bundes 

 

Themenfindung 

Die Themenfindung ist ein entscheidender Schritt im HTA-Prozess. Sie entscheidet darüber, wo und 

wie effektiv die begrenzten Ressourcen für Assessments eingesetzt werden. Das Ziel ist es, Ressour-

cen dort zu investieren, wo ein grosses Einsparpotenzial besteht oder ein HTA einen sonstigen Nutzen, 

wie die vertieftere Klärung von offenen Fragen hinsichtlich der Erfüllung der WZW-Kriterien, haben kann. 

Über ein Online-Themeneingabeformular20 können Themen beispielsweise von Krankenversichererver-

bänden, medizinischen Fachverbänden, Pharmaverbänden, Behörden, Privatpersonen oder vom BAG 

selbst eingegeben werden. Diese externe Themeneingabe ist insofern wertvoll, als damit insbesondere 

auch Personen mit sehr spezifischen Fachkenntnissen Themen mit Potenzial melden können. Die Sek-

tion HTA plausibilisiert und priorisiert in Zusammenarbeit mit anderen Fachbereichen des BAG die The-

men. Die drei ausserparlamentarischen Kommissionen (ELGK, EAK, EAMGK) sprechen darauf eine 

Empfehlung aus, und das BAG entscheidet, welche Themen in den HTA-Prozess aufgenommen wer-

den sollen. 

Wie bereits in Kapitel 4.1 erwähnt, bleibt die Anzahl Themen pro Jahr unter dem Zielwert des Bundes-

rates21 und konnte über die Jahre nicht gesteigert werden.22 

In der politischen Debatte wird häufig von einem grossen Einsparpotenzial im Gesundheitswesen aus-

gegangen. Gleichzeitig werden jedoch von extern wenige Themen zur Überprüfung an das BAG heran-

getragen. Mögliche Gründe dafür sind fehlende Ressourcen, um systematisch relevante Themen zu 

identifizieren und fundierte Eingaben zu machen oder fehlende Motivation, da bestimmte Stakeholder 

negativ von den Kosteneinsparungen betroffen wären und derzeit von der Vergütung einer Leistung 

profitieren. 

Auch die Zahl BAG-interner Themenvorschläge ist gering. Um mehr Themen identifizieren zu können, 

braucht es genügend Ressourcen. Einerseits für die Suche an sich, andererseits für die Durchführung 

von internen Schulungen zum Thema HTA-Themenidentifikation. Das BAG selbst identifiziert Themen, 

indem es kurze gesundheitsökonomische Analysen durchführt (z.B. Budget-Impact-Analysen), regio-

nale Unterschiede und zeitliche Veränderungen in der Leistungserbringung im Versorgungsatlas des 

schweizerischen Gesundheitsobservatoriums (Obsan) beobachtet, die internationale Fachliteratur scre-

ent und sich mit ausländischen HTA-Agenturen austauscht. 

 

 
20 Formular zur HTA-Themeneingabe 

21 Ip.18.3146 Fiala "Überprüfung der Leistungen im Gesundheitswesen" 

22 Bericht der EFK vom 03.09.2024 

https://admindir.verzeichnisse.admin.ch/person/p-1YRGM93DL
https://www.parlament.ch/de/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20183146
https://www.efk.admin.ch/prufung/umsetzung-wesentlicher-empfehlungen-health-technology-assessments/
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Pre-Scoping und Assessment 

Vor der Auftragsvergabe an eine externe, unabhängige HTA-Agentur nimmt das BAG in einem Pre-

Scoping eine Voranalyse und eine Eingrenzung der Fragestellung vor. Darauf wird in einem Einlade-

verfahren der geeignete Auftragnehmer innerhalb oder ausserhalb der Schweiz ermittelt.  

Das Resultat der Assessment-Phase ist ein umfassender Bericht. Der Einbezug der Stakeholder und 

die Prüfung durch unabhängige Fachspezialistinnen und -spezialisten sind Teil dieses («Peer Review»-

)Prozesses. Er ist immer in der international etablierten wissenschaftlichen Methode begründet und un-

voreingenommen. Der HTA-Bericht selbst gibt keine Beurteilung darüber ab, ob und allenfalls in wel-

chem Ausmass die Leistung in den OKP-Leistungskatalog gehört. Er bildet die systematische, wissen-

schaftliche Grundlage für den weiteren Prozess (Appraisal und Decision). Sowohl das Protokoll als auch 

der Bericht werden zusammen mit den jeweiligen Stakeholder-Rückmeldungen und den Kommentaren 

der Autorinnen und Autoren auf der BAG-Website veröffentlicht.23 

Der Assessment-Prozess läuft effizient ab. Die Auftragsvergabe ist wettbewerbsbasiert gestaltet und 

die Sektion HTA verfügt mittlerweile über ein breites und renommiertes Netzwerk an nationalen und 

internationalen Auftragnehmenden und Fachexpertinnen und -experten.  

 

Appraisal und Decision 

Nach Fertigstellung des HTA-Berichts stellt das BAG ein Dossier mit den Informationen zum Assess-

ment und zum Appraisal (=Beurteilung) in der entsprechenden ausserparlamentarischen Kommission 

zusammen. Hierfür können durch das BAG unter Beizug von Expertinnen und Experten oder Verbänden 

zusätzlich relevante Aspekte ergänzt werden, die nicht bereits aus den HTA-Dokumenten hervorgehen. 

Im Appraisal werden die Regulierungsmöglichkeiten unter Berücksichtigung der nationalen und regio-

nalen Rahmenbedingungen diskutiert.24 Die Kommissionen haben eine beratende Funktion und geben 

zuhanden der Entscheidungsträger eine Empfehlung ab.25 Die Zusammensetzung der Kommissionen 

ist in der KVV festgelegt (Art. 37d-37f). Die Namen und allfällige Interessenverbindungen müssen ge-

mäss Artikel 57f des Regierungs- und Verwaltungsorganisationsgesetzes (RVOG; SR 172.010) bzw. 

Artikel 8f der Regierungs- und Verwaltungsorganisationsverordnung (RVOV; SR 172.010.1) offengelegt 

werden.26 Gemäss Einsetzungsverfügung des Bundesrates sind die Tätigkeiten der Kommissionen (ins-

besondere die Beratungen, die Unterlagen sowie die Beratungsergebnisse) vertraulich und dürfen Drit-

ten nicht zugänglich gemacht werden (spezialgesetzliche Regelungen bleiben vorbehalten). In den Ge-

schäftsordnungen der Kommissionen wird zudem geregelt, wann ein Mitglied aufgrund von Interessen-

konflikten in den Ausstand treten muss. 

Im Anschluss an das Appraisal erfolgt die Decision (=Beschluss oder Entscheid) über die Kostenüber-

nahme. Bei konfektionierten Arzneimitteln obliegt es dem BAG, die Entscheidung über allfällige Anpas-

sungen der Leistungspflicht zu treffen und mittels Einzelverfügung umzusetzen. Bei allen anderen Leis-

tungen entscheidet das EDI und setzt den Entscheid mittels Anpassung der entsprechenden Verord-

nung und ihren Anhängen um. Wie folgende Beispiele zeigen, werden vereinzelt auch andere Instru-

mente genutzt, um die Ergebnisse aus einem HTA umzusetzen und bei den Leistungserbringern eine 

Verhaltensanpassung zu erwirken: 

 
23 Webseite des BAG zu den laufenden und abgeschlossenen HTA-Projekten 

24 Operationalisierung der Kriterien Wirksamkeit, Zweckmässigkeit und Wirtschaftlichkeit 

25 Die ausserparlamentarischen Kommissionen sind in diesem Prozess Verwaltungskommissionen mit beratender Funktion. Die 

Verwaltung gewinnt dadurch an spezifischen Kenntnissen, die sie sich sonst durch eine Vergrösserung des Verwaltungsapparats 

oder durch teure Aufträge an Expertinnen und Experten beschaffen müsste. So können Kenntnisse von Fachleuten in den Dienst 

der Gesellschaft gestellt werden 

26 Webseite des Bundesrates zu den Verwaltungskommissionen 

https://www.bag.admin.ch/de/hta-projekte
https://backend.bag.admin.ch/fileservice/sdweb-docs-prod-bagadminch-files/files/2025/03/18/bee8f047-ae65-4342-88db-a1cbce93930a.pdf
https://www.admin.ch/ch/d/cf/ko/gremiumart_3.html
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− Hormontests bei einer vermuteten Schilddrüsenfunktionsstörung: Statt einer formellen Regulie-

rung wurde in diesem Fall eine Zielvereinbarung mit den betroffenen Fachgesellschaften abge-

schlossen. Diese sieht vor, bis Ende 2026 durch verschiedene Massnahmen eine Reduktion 

der Tests um 10 Prozent gegenüber dem Niveau von Ende 2024 zu erreichen.27 

− Vitamin-B12-Tests: Das BAG verfasste bezüglich der Bestimmung des Vitamin-B12-Spiegels 

ein Rundschreiben an verschiedene Verbände der Versicherer und der Ärzteschaft. In diesem 

Schreiben macht das BAG auf die bereits bestehende Limitierung aufmerksam, dass die Be-

stimmung des Vitamin-B12-Spiegels nur bei entsprechender Indikation vergütet werden kann. 

Darüber hinaus erfolgte keine Einschränkung der Vergütungsvoraussetzungen.28 

Solche alternativen Regulierungsinstrumente («soft regulation») kommen zum Einsatz, wenn eine for-

melle Regulierung schwierig umsetzbar erscheint und daher zuerst andere Massnahmen zur Förderung 

einer angemessenen Versorgung der Patientinnen und Patienten ergriffen werden. 

Für Aussenstehende ist es nicht immer genau nachvollziehbar, nach welchen Kriterien und Massstäben 

im konkreten Fall die betreffenden Gesundheitstechnologien beurteilt wurden und wie sich die Erkennt-

nisse aus dem Assessment letztlich in der Vergütungsempfehlung bzw. im Vergütungsentscheid nie-

derschlagen.  

Die mittlere Dauer zwischen Ende des Appraisals und Decision beträgt 224 Tage, der Median liegt bei 

222 Tagen. Diese Zeitspanne erscheint verhältnismässig lang. Sie ist insbesondere der Situation bei 

den Arzneimitteln geschuldet: Die betroffenen Zulassungsinhaberinnen von Arzneimitteln haben nach 

der Erstellung des HTA-Berichts und Beginn des Verwaltungsverfahrens die Möglichkeit, verschiedene 

Parteirechte nach dem Verwaltungsverfahrensgesetz (VwVG; SR 172.021) wahrzunehmen, sodass das 

BAG erneut eine Sachverhaltsabklärung vornehmen muss. Zulassungsinhaberinnen können im Rah-

men des Verwaltungsverfahrens aufwändige Akteneinsichtsgesuche stellen. Hinzu kommt, dass die Zu-

lassungsinhaberinnen von betroffenen Präparaten nach Abschluss des Verfahrens die Verfügung an-

fechten können, in erster Instanz beim Bundesverwaltungsgericht und in zweiter und letzter Instanz 

beim Bundesgericht. Dies kann die Umsetzung der Verfügung um Jahre verzögern. Das Prinzip des 

rechtlichen Gehörs ist ein zentraler Pfeiler rechtsstaatlicher Verfahren und steht ausser Frage. Es ge-

währleistet, dass betroffene Akteure ihre Interessen im Rahmen eines transparenten und fairen Verwal-

tungsprozesses wahren können. Zudem konsultiert das BAG auf Empfehlung der beratenden Kommis-

sion bei den Arzneimitteln in der Decisionphase häufig noch klinische Expertinnen oder Experten, Ver-

sicherungen oder Fachgesellschaften. Damit können noch offene Fragen geklärt werden und eine solide 

Basis für wirksame Regulationsentscheide geschaffen werden. 

 

Umsetzung 

Mit dem Entscheid über die Streichung, Limitierung oder Weiterführung der Vergütungspflicht ist der 

eigentliche HTA-Prozess abgeschlossen. Wichtig ist aber, ob und wie die regulatorischen Anpassungen 

in der Praxis umgesetzt werden. Nur wenn die Umsetzung gelingt, kann das Programm Wirkung entfal-

ten.  

Ein zentraler Teil der Umsetzung ist die Kommunikation. Sie sollte transparent, verständlich und leicht 

zugänglich sein. Die Kommunikation muss die Zielgruppen (Leistungserbringer, Versicherer, Bevölke-

rung) erreichen. Sie stärkt nicht nur die Glaubwürdigkeit des Programms, sondern erleichtert auch die 

Umsetzung der Ergebnisse in der Praxis sowie die Akzeptanz und Nachvollziehbarkeit von Entscheiden. 

Die Kommunikation der Ergebnisse – d.h. der Vergütungsentscheide – spielt eine entscheidende Rolle 

für die Wirksamkeit des HTA-Prozesses, bleibt jedoch hinter den Möglichkeiten zurück.  

 
27 HTA-Newsletter vom März 2024 

28 Rundschreiben BAG vom 18.01.2023 

https://www.nlt.admin.ch/f/view.aspx?155CADA328553B8EB2E9758C9EE2E9752CEE4328554CCEE33999629BF6
https://backend.bag.admin.ch/fileservice/sdweb-docs-prod-bagadminch-files/files/2025/03/18/94125919-8d61-4fb4-ae54-96075c084006.pdf
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Ein weiterer wichtiger Aspekt der Umsetzung ist die Ausführung in der Praxis. Den Versicherern kommt 

hierbei eine entscheidende Kontrollfunktion zu. Es gibt Herausforderungen, die eine wirkungsvolle Kon-

trolle der Umsetzung erschweren: 

− Mangelnde Automatisierbarkeit: Besonders im ambulanten Bereich gestalten sich automati-

sierte Prüfungen der Voraussetzungen für die Kostenübernahme gemäss KLV schwierig. So-

bald medizinische Limitierungen zu berücksichtigen sind und eine Leistung in einer Indikation 

nicht sicher identifizierbar ist, erfolgt die Rechnungsprüfung bei vielen Versicherern in der Regel 

manuell. 

− Fehlende Angaben zu Diagnosen: Bei vielen Leistungen ergeben sich hier Herausforderungen. 

Insbesondere im ambulanten Bereich können standardisierte Daten zur Diagnose und Beurtei-

lung des medizinischen Zustandes fehlen. Auch ist es zum Teil schwierig, Details zu den er-

brachten Leistungen aus den Abrechnungsdaten zu extrahieren, da nicht alle Leistungen in der 

Tarifstruktur granular genug abgebildet sind. 

Ergänzend zu beachten ist, dass es bei jeder Einschränkung der Leistungspflicht zu kompensatorischen 

Effekten kommen kann. Leistungserbringer könnten auf eine Tarifsenkung mit einer Mengenausweitung 

reagieren oder zusätzliche Leistungen abrechnen, um netto keine Einbussen zu erfahren. Dieses Risiko 

besteht insbesondere bei Einzelleistungstarifen. 

5.3 Analyse der Qualität der HTA-Berichte 

Die HTA-Berichte des BAG sollen Entscheidungsträger dabei unterstützen, Vergütungsentscheide zu 

treffen (seien es Streichungen, Limitierungen, Neuaufnahmen oder die Beibehaltung des Status quo). 

Ihr unmittelbarer Zweck besteht also in der Erstellung einer Entscheidungsgrundlage. Daneben können 

mittelbare Nutzen entstehen: HTA sollen Leistungserbringer dazu befähigen, die neuesten wissen-

schaftlichen Erkenntnisse in die Praxis umzusetzen. Und sie sollen für Patientinnen und Patienten eine 

sichere und wirksame Versorgung garantieren. 

Qualität soll als Mass für den Erfüllungsgrad bestimmter Anforderungen verstanden werden. Welche 

Anforderungen an die Berichte gestellt werden, ist von der Rezipientin oder dem Rezipienten abhängig. 

So ist es denkbar, dass Stakeholder andere Anforderungen an die Berichte haben als Mitglieder der 

beurteilenden Kommission oder politischen Entscheidungsträger. Für die Standortbestimmung von BSS 

wurde ein zweispuriger Ansatz verfolgt. Einerseits wurden Fachgespräche mit Personen, die im HTA-

Prozess involviert waren, durchgeführt und andererseits wurde bei drei ausgewählten HTA-Berichten 

analysiert, ob die Anforderungen verschiedener Anspruchsgruppen (ausserparlamentarische Kommis-

sion, Ärzteschaft, Gesellschaft) durch den HTA-Bericht erfüllt werden können.  

Die untersuchten HTA-Berichte erfüllen ihren unmittelbaren Zweck und bieten eine wertvolle Grundlage 

für gesundheitspolitische und regulatorische Entscheidungen. Sie erfüllen das primäre Ziel, eine gute 

Grundlage für die beurteilende Kommission zu bieten. Die Ausführungsqualität der Berichte ist hoch, 

dies wird auch von den Fachgesprächspartnern bestätigt. Der Peer-Review-Prozess trägt dazu bei, all-

fällige inhaltliche oder methodische Schwächen frühzeitig zu erkennen und zu beseitigen. Die Professi-

onalität der beauftragten externen HTA-Autorenteams wurde in den Fachgesprächen nicht in Frage 

gestellt. Zudem verfügt die Sektion HTA über ein breites und renommiertes Netzwerk an nationalen und 

internationalen Auftragnehmenden sowie Fachexpertinnen und -experten. 
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5.4 Auswirkungen des HTA-Programms 

Die Auswirkungen des HTA-Programms lassen sich anhand der Kosteneinsparungen und des weiteren 

Nutzens analysieren. 

Kosteneinsparungen 

Bei der Schätzung der Kosteneinsparung ist die zentrale Frage, wie hoch der «Return on Investment» 

ist, also ob sich die Investitionen ins HTA-Programm lohnen. Dazu wurde die «Net-Present-Value»-

Methode verwendet. Dabei werden sämtliche jährlichen Cashflows (in diesem Fall die Einsparungen, 

sowie die Ausgaben für das HTA-Programm) berechnet und auf das Jahr 2017, den Start des HTA-

Programmes, abgezinst. Werden mit dem Programm nach Abzug aller Ausgaben Einsparungen erzielt, 

resultiert ein positiver Net Present Value (NPV). 

Die Autorinnen und Autoren der Standortbestimmung von BSS berücksichtigen bei der Analyse jene 

Einsparungen aufgrund von HTA-Projekten, welche bestehende Leistungen re-evaluierten. Sie berück-

sichtigten nicht den Einspareffekt, welcher aufgrund von HTA-Projekten im Zusammenhang mit der Auf-

nahme neuer Leistungen erzielt wurde. 

Die Analyse ergibt einen deutlich positiven NPV per 1. Januar 2017 von 163 Millionen Schweizer Fran-

ken. Berücksichtigt sind alle Ausgaben bis 31. Dezember 2024 (Datum der Umsetzung der letzten Ent-

scheidung), sowie alle Einsparungen bis Ende 2029 (fünf Jahre nach Umsetzung der letzten Entschei-

dung). Es wurden zudem Sensitivitätsanalysen durchgeführt, welche auch für restriktive Szenarien mit 

einer Halbierung der Einsparungen oder einer Reduktion der Laufzeit positive NPV zeigen. 

Das HTA-Programm erzielt auch unter restriktiven Annahmen einen hohen Return on Investment. Das 

Programm lohnt sich wirtschaftlich eindeutig und allenfalls wäre auch eine Intensivierung angezeigt. 

Neben den direkten und bezifferbaren Einsparungen für die OKP sind auch die schwer bezifferbaren, 

aber gleichwohl sehr relevanten Auswirkungen des Programms hervorzuheben, welche einen Beitrag 

zur Erhöhung der Versorgungsqualität leisten. 

Es wurde festgestellt, dass es aufgrund fehlender Daten oft schwierig ist, im Voraus eine fundierte Ab-

schätzung der zu erwartenden Einsparungen vorzunehmen. Angesichts der Unsicherheiten bei den 

Schätzungen ist es empfehlenswert, die Kostenentwicklung der betroffenen Technologien zu monitoren 

und bei Bedarf nach fünf Jahren eine Evaluation durchzuführen, um die Wirkung und allfällige Hemm-

nisse bei der Umsetzung zu identifizieren. 

 

Weitere Nutzen 

Das HTA-Programm erzielt über die reinen Kosteneinsparungen hinaus weitere wichtige Wirkungen: 

− Aufdecken von Forschungslücken: es gibt HTA-Berichte, die keine klaren Entscheide zulassen, 

weil die Studienlage zu ungenügend ist, um belastbare Aussagen zu treffen. Auf dieser Basis 

kann der Forschungsbedarf identifiziert und die Forschungslücke geschlossen werden. 

− Es kann sich herausstellen, dass es zu einer Leistung (in der Schweiz) keine oder lückenhafte 

medizinischen Leitlinien gibt und dass das HTA den Anstoss gibt, dass solche erstellt, ergänzt 

oder aus einem anderen Land übernommen werden. 

− Ein HTA-Bericht kann dazu führen, dass die Leistung zwar nicht aus dem Leistungskatalog 

gestrichen wird, dass die Vergütung aber an bestimmte Bedingungen geknüpft wird, wie bei-

spielsweise, dass eine Operation nur durch Ärztinnen oder Ärzte mit einem bestimmten Fach-

arzttitel oder Schwerpunkttitel durchgeführt werden darf. Damit erhöht sich die Qualität der Ver-

sorgung und die Sicherheit der Personen, die eine Gesundheitstechnologie in Anspruch neh-

men. Weiter wird damit eine Einschränkung der Anzahl Leistungserbringer herbeigeführt, was 

unter Umständen auch kostendämpfend wirken kann.  
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− Ein HTA kann auch dazu führen, dass trotz Anfangsverdacht auf Nicht-Erfüllung die WZW-Kri-

terien als erfüllt beurteilt werden. In einem solchen Fall fallen keine direkten Einsparungen an. 

Da die WZW-Kriterien aber erfüllt sind, steht der Schweizer Bevölkerung eine sichere, wirk-

same, zweckmässige und wirtschaftliche Therapie zur Verfügung, einschliesslich des entspre-

chenden Nutzens, der ebenfalls zu indirekten Einsparungen führen kann, da besagte Therapie 

beispielsweise nicht durch eine andere, teurere oder weniger wirksame Leistung ersetzt wird.  

 

6 Herausforderungen und Handlungsoptionen 

6.1 Ergebnis der Standortbestimmung von BSS 

Die Autorinnen und Autoren der Standortbestimmung von BSS kommen zum Schluss, dass das HTA-

Programm effektiv ist und dazu geeignet ist, die Wirksamkeit, Zweckmässigkeit und Wirtschaftlichkeit 

von Leistungen zu überprüfen. Mit dem HTA-Programm wurden substanzielle Einsparungen erzielt und 

gesundheitspolitisch relevante Erkenntnisse gewonnen. Die Net-Present-Value-Analyse der bisherigen 

Einsparungen und entstandenen Kosten zeigt insgesamt einen klar positiven Nutzen des Programms. 

Das heisst, dass es sich grundsätzlich lohnt, in das HTA-Programm zu investieren. Gleichzeitig identifi-

zierten sie ein gewisses Optimierungspotenzial. Dieses konkretisieren sie anhand von drei Herausfor-

derungen und möglichen Handlungsoptionen. 

Herausforderung 1: Themenfindung 

Die externen und internen Strategien, die das BAG anwendet, um geeignete Themen zu identifizieren, 

sind grundsätzlich zielführend. Gerade der Ansatz, dass Organisationen und Einzelpersonen Themen 

einreichen und damit die Überprüfung von Leistungen anstossen können, ist im Sinne einer breiten 

Abstützung des Programmes wichtig. Diese Aktivitäten bringen allerdings nicht die gewünschten Resul-

tate. Die Bemühungen bei der Identifikation von Themen müssen intensiviert werden. 

Mögliche Handlungsoptionen: 

− Externe Themeneingaben: Zusätzlich zu den bisherigen Ansätzen (Online-Themeneingabefor-

mular, diverse Kommunikationskanäle) sollen die relevanten Akteure aktiver in diese Aufgabe 

involviert werden.  

− BAG-interne Themeneingaben: Der Austausch innerhalb des BAG zur Förderung der Themen-

eingabe soll intensiviert werden. Auch die Themenfindung innerhalb der Sektion HTA soll im 

Rahmen der vorhandenen Ressourcen intensiviert werden, da sie die dazu notwendigen Kom-

petenzen hat. 

 

Herausforderung 2: Umsetzung Vergütungsentscheide 

Die Effektivität des HTA-Prozesses bemisst sich daran, wie gut die Vergütungsentscheide in der Praxis 

umgesetzt werden. Die Kommunikation der Ergebnisse sowie die Transparenz im Entscheidungsfin-

dungsprozess vom Appraisal bis zur Decision spielen dabei eine entscheidende Rolle. Die Empfehlun-

gen der beurteilenden Kommissionen und ihre Begründungen werden nicht publiziert. Damit ist es für 

Aussenstehende oft unklar, aus welchen Erwägungen heraus die darauffolgenden Vergütungsent-

scheide gefällt werden. Es bietet sich hier für die Glaubwürdigkeit des HTA-Programmes und die Ak-

zeptanz der Entscheide ein Potenzial, das künftig noch stärker ausgeschöpft werden kann. Des Weite-

ren besteht aktuell kein standardisiertes Vorgehen, um nach einer gewissen Zeitspanne die Auswirkun-

gen der Regulationsentscheide und -massnahmen zu analysieren, um zu kontrollieren, ob und inwieweit 

die Entscheide umgesetzt werden und welche Massnahmen ergriffen werden könnten, um die Umset-

zung zu stärken. 
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Mögliche Handlungsoptionen: 

− Kommunikation: Eine zielgruppengerechte, aktivere und offensivere Kommunikation der Ergeb-

nisse der HTA-Berichte und der Vergütungsentscheidungen sollte gezielt etabliert und weiter-

entwickelt werden. Dabei sollte das BAG die Rolle der Kommunikationskoordinatorin einneh-

men und sowohl die eigenen Kommunikationskanäle noch mehr nutzen als auch die externen 

Akteure in die Informationsdiffusion miteinbeziehen. Beispielsweise könnte der Wissenstransfer 

verbessert werden, indem die Erkenntnisse aus einem HTA-Bericht aktiv in relevante Steue-

rungs- und Versorgungsprozesse eingespeist werden, z.B. durch Zusammenarbeit mit Fachge-

sellschaften oder die Integration in Leitlinienentwicklungen. So könnte der Wissenstransfer ver-

bessert und die Umsetzung von Entscheiden gestärkt werden. 

− Transparenz: Nach dem erfolgten Vergütungsentscheid sollten die Empfehlungen der beraten-

den Kommissionen mitsamt Begründung publiziert werden. Auch der Vergütungsentscheid 

sollte nachvollziehbarer begründet oder kommentiert werden (auch, wenn die WZW-Kriterien 

als erfüllt beurteilt werden) und den Betroffenen und der Öffentlichkeit verständlich kommuni-

ziert werden. Es sollte klarer gemacht werden, welche Technologien aus welchen Gründen die 

WZW-Kriterien erfüllen oder nicht erfüllen und der Bezug zu den WZW-Kriterien gemacht wer-

den. 

− Kontrolle Umsetzung: Es wird empfohlen, dass das BAG periodisch Evaluationen durchführt, 

um den Grad der Umsetzung der Entscheide zu ermitteln und komplexe Wirkungszusammen-

hänge zu untersuchen. In den Evaluationen können stichprobenartig für einzelne oder mehrere 

HTA deren Auswirkungen untersucht werden. Werden diese einige Jahre nach Abschluss der 

HTA durchgeführt, bspw. nach 5 Jahren, könnten sie auch längerfristige Wirkungen von HTA 

analysieren. Dieses System sollte explizit auch zur Quantifizierung der Einsparungen genutzt 

werden. Dabei sollte der Fokus nicht allein auf der Kostenwirkung liegen, sondern auch auf 

Aspekten wie Versorgungsqualität, Patientennutzen und Systemeffizienz. 

 

Herausforderung 3: Prozessthemen 

Der Assessment-Prozess selbst, also die Erstellung des wissenschaftlichen Berichts durch externe Auf-

tragnehmer im Auftrag des BAG, läuft effizient ab. Die Phase danach, in der die Vergütungsentschei-

dungen getroffen und Änderungen der Vergütungsvoraussetzungen festgelegt werden, dauert ver-

gleichsweise lange. Hier ist ein Optimierungspotential vorhanden. Zudem kann es sein, dass ein HTA 

zeigt, dass die Evidenzlage für eine Leistung ungenügend ist (z.B. Qualität der Evidenz schlecht oder 

fehlende Evidenz). Es gibt keine klaren eindeutigen Vorgaben, wie in solchen Fällen vorgegangen wer-

den soll. Im Zweifel werden interessierte Parteien immer darauf bestehen, dass es vielleicht einen Effekt 

gibt (der sich beispielsweise auch in den Erfahrungen der klinischen Praxis zeigt), aber die Studienlage 

keine Beurteilung zulässt und die Leistung daher weiter vergütet wird. 

Mögliche Handlungsoptionen: 

− Prozessdauer: Ein möglicher Weg, den HTA-Prozess zu beschleunigen, wäre die Einführung 

verbindlicher Fristen, insbesondere für die Phasen Appraisal und Decision. Diese Fristen könn-

ten beispielsweise in Ausführungsbestimmungen der KVV verbindlich festgelegt werden. Auch 

andere Formate sind denkbar, wie beispielsweise eine Verwaltungsverordnung. Um Entscheide 

zeitnah und innerhalb einer definierten Frist zu fällen, müssten diesbezüglich die Ressourcen 

bei den Kommissionen und dem BAG erhöht werden. Bei den Arzneimitteln führt ein HTA-Be-

richt anschliessend zu einem Verwaltungsverfahren. Im Rahmen dessen bestehen diverse 

Rechte und Pflichten, welche den betroffenen Parteien einen transparenten und fairen Verwal-

tungsprozesses ermöglicht. Für die Öffentlichkeit sollte hier so viel Transparenz und aktive 

Kommunikation wie möglich geschaffen werden, damit klar einsehbar ist, durch wen und an 

welcher Stelle der Prozess wie lange verzögert wird und welche Einsparungen dadurch nicht 
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realisiert werden können. Parallel ist zu prüfen, ob es Möglichkeiten gibt, von der heutigen Pra-

xis der aufschiebenden Wirkung von Einspruchsverfahren abzuweichen.  

− Optimierung Appraisal: Ein HTA-Bericht kann über 100 Seiten umfassen und ist eine wissen-

schaftliche Abhandlung mit spezifischer Terminologie und Methodik. Ein effizienteres und ef-

fektiveres Appraisal könnte erzielt werden, wenn neben dem eigentlichen HTA-Bericht ein kür-

zeres und leichter verständliches Appraisal-Dokument zur Verfügung stehen würde. Es kann 

beispielsweise entlang der Checkliste in der Verwaltungsverordnung zur Operationalisierung 

der WZW-Kriterien29 aufgebaut sein. Die zuständige Kommission würde zusätzlich zum HTA-

Bericht dieses Dokument erhalten, wäre aber in ihrer Beurteilung nicht daran gebunden. Sie 

könnte die Beurteilung einzelner Punkte oder auch der daraus resultierenden Empfehlung über-

steuern, sollte dies aber jeweils begründen.  

− Umgang mit unklarer oder fehlender Evidenz: Es ist ein Nutzen des HTA-Programms, dass es 

aufzeigen kann, dass Leistungen vergütet werden, obwohl es keine ausreichende Evidenz gibt, 

die ihre Wirtschaftlichkeit, Zweckmässigkeit und Wirksamkeit belegt. Dabei stellt sich die Frage, 

wie die Entscheidungsträger in diesem Fall vorgehen und ob solche Leistungen weiterhin ver-

gütet werden sollen. Das Fehlen von Evidenz ist nicht gleichzusetzen mit der Evidenz eines 

fehlenden Effekts. Liegen keine Studien zur Wirksamkeit einer bestimmten Operation vor, kann 

daraus nicht geschlossen werden, dass die Operation unwirksam ist. Sie könnte wirksam sein; 

aufgrund fehlender wissenschaftlicher Untersuchungen lässt sich dies jedoch nicht belegen. Für 

Technologien mit ungenügender Evidenzbasis, welche durch die OKP vergütet werden, sollte 

ein Vorgehen definiert werden, wie in solchen Fällen entschieden werden soll oder wer die Evi-

denzlücke füllen soll. Eine Möglichkeit wäre, den Austausch bspw. mit dem Schweizerischen 

Nationalfonds (SNF) anzustreben, um die Evidenzlücken zu füllen.  

6.2 Einschätzung des Bundesrates 

Der Bundesrat nimmt mit Genugtuung zur Kenntnis, dass die Standortbestimmung von BSS positive 

Ergebnisse zur Bilanz des HTA-Programms des Bundes aufzeigt. Sie bestätigt und ergänzt damit das 

positive Resultat der Nachprüfung der EFK zum HTA-Programm von 202430. Der Bundesrat anerkennt, 

dass an gewissen Stellen Potenzial besteht, das Programm gezielt weiterzuentwickeln und hat in den 

Bereichen Themenfindung und Kommunikation bereits entsprechende Massnahmen geplant und initi-

iert. Die Standortbestimmung von BSS bestätigt die Richtigkeit dieser Entscheidungen. 

Nachfolgend geht der Bundesrat im Einzelnen auf die verschiedenen Themenbereiche ein:  

Themenfindung 

Das BAG hat seine Bemühungen hinsichtlich Themenfindung bereits intensiviert. Dies auch aufgrund 

der Empfehlung der EFK zu diesem Thema (siehe Kap. 4.1). Zur Steigerung der externen Themenein-

gabe hat das BAG als Erstes mit den Krankenversicherern und zusammen mit dem Branchenverband 

der Schweizer Krankenversicherer, prio.swiss, im Jahr 2024 und 2025 Workshops durchgeführt und ein 

Konzept erstellt für eine nachhaltige Themeneingabe von Seiten Krankenversicherern. Diese verstärkte 

Zusammenarbeit wird auch als Massnahme mit Zielerreichung im Rahmen des Runden Tisches Kos-

tendämpfung31 aufgenommen, indem die Krankenversicherer sich selbstverpflichten, mehr Themen ein-

zugeben. Die Wirkung dieser Massnahme lässt sich erst zu einem späteren Zeitpunkt eruieren. Des-

weitern steht das BAG in regelmässigem Austausch mit anderen internationalen HTA-Behörden und -

 
29 Krankenversicherung: Bezeichnung der Leistungen  

30 Bericht der EFK vom 03.09.2024 

31 Runder Tisch Kostendämpfung 

https://www.bag.admin.ch/de/krankenversicherung-bezeichnung-der-leistungen
https://www.efk.admin.ch/prufung/umsetzung-wesentlicher-empfehlungen-health-technology-assessments/
https://www.bag.admin.ch/de/runder-tisch-kostendaempfung
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Agenturen, um einerseits gemeinsam potenzielle Themen für die Re-Evaluation zu identifizieren und 

andererseits, wo sinnvoll, bereits bestehende ausländische HTA auf die Schweiz zu übertragen. 

Innerhalb des BAG wurden zur Förderung der BAG-internen Themeneingabe bereits im Jahr 2024 ein 

Austausch geführt und Arbeitsgruppen gebildet. Dank dem effizienzsteigernden und verständnisfördern-

den Wissenstransfer konnten dadurch erste HTA-Projekte realisiert werden, insbesondere im Bereich 

der befristeten Aufnahme von Arzneimitteln. Auch die Sektion HTA hat die eigene Themenfindung noch 

weiter intensiviert, sodass für das Jahr 2026 die Anzahl an Themeneingaben steigen sollte. 

Umsetzung Vergütungsentscheide 

Die Vergütungsentscheide aufgrund von HTA-Berichten werden vom BAG bereits heute publiziert und 

kommuniziert. Bei den Arzneimitteln werden Aufnahmen und Änderungen in der SL in der Regel per 1. 

eines Monats verfügt.32 Mitteilungen zur SL sind unter www.sl.bag.admin.ch abrufbar. Dort sind aktuelle 

Mitteilungen des BAG an Zulassungsinhaberinnen oder Versicherer zu Arzneimitteln der SL einsehbar. 

Ebenso auf dieser Website ist eine Liste der Arzneimittel veröffentlicht, welche von einer Beschwerde 

gegen einen Entscheid des BAG betroffen sind. Darunter befinden sich auch Arzneimittel, welche mit 

einem HTA vertiefter überprüft worden sind. Auf der Website «Veröffentlichungen des BAG zur Spezi-

alitätenliste» werden zudem auch die Grundlagen zur Beurteilung von Arzneimitteln der SL bei Neuauf-

nahme, Indikationserweiterung und Limitierungsänderung aufgeführt. 

Bei allen anderen Leistungen handelt es sich beim Vergütungsentscheid um eine Verordnungsanpas-

sung. Die Entscheidungsinstanz ist das EDI. Die Antragssteller (falls es sich um die WZW-Prüfung eines 

Antrags handelt, evtl. verbunden mit einem HTA) werden über den Entscheid des EDI vom BAG separat 

informiert. Sodann erfolgt die vom EDI verabschiedete Vorabpublikation auf der BAG-Website und eine 

Medienmitteilung dazu. Gleichzeitig versendet das BAG einen Newsletter mit der Information, dass die 

Vorsteherin des EDI die Änderungen der KLV und deren Anhänge unterzeichnet hat. Die definitive Ver-

sion der geänderten Verordnung und deren Anhänge wird etwas später von der Bundeskanzlei in der 

Amtlichen Sammlung publiziert. Zur Kommunikation dieser Information wird vom BAG erneut ein 

Newsletter verschickt. Die Änderungen selbst und Kommentare zu den verschiedenen Änderungen 

werden auf der BAG-Webseite bei den entsprechenden Leistungen publiziert, sodass die Entscheide 

nachvollzogen werden können.  

Auf der BAG-Webseite ist in einer Übersichtsliste zu den HTA-Projekten33 ersichtlich, in welcher Phase 

sich die Projekte befinden und welche Vergütungsentscheide gefällt wurden (inkl. Verlinkung zu den 

entsprechenden offiziellen Dokumenten wie beispielsweise Verordnungsänderungen). Zudem infor-

miert das BAG mit einem HTA-Newsletter regelmässig über Entwicklungen im HTA-Programm, was 

auch die Ergebnisse und Entscheide im Rahmen der HTA-Projekte beinhaltet.34 

Das BAG hat im Jahr 2025 ein HTA-Kommunikationskonzept erstellt, um eine aktivere und gezieltere 

Kommunikation zu den Ergebnissen und Entscheiden zu etablieren. Im Rahmen des Runden Tisches 

«Kostendämpfung» wird dieses Thema zudem auch aufgenommen, um die relevanten Akteure noch 

aktiver in die Kommunikation einzubeziehen.  

Zur Kontrolle der Entwicklung der Kosten in der OKP erstellt das BAG im Bereich der AL und der MiGeL 

bereits regelmässig Monitoringberichte und Faktenblätter35. Ausgewählte Evaluationen zu einzelnen 

oder mehreren Entscheiden im Rahmen des HTA-Programms sind sinnvoll. Sie bedürfen aber zusätz-

liche Ressourcen und können daher nur nach kritischer Einschätzung der zur Verfügung stehenden 

Ressourcen durchgeführt werden. Die Autorinnen und Autoren von BSS stellen fest, dass die Schwie-

rigkeit bei der Kontrolle der Umsetzung von Regulierungsentscheiden unter anderem darin besteht, 

 
32 Handbuch des BAG vom 01.01.2025; Das BAG setzt Änderungen (Aufnahmen, Streichungen usw.) der SL auf den 1. eines 

Monates in Kraft und veröffentlicht sie hier online unter der Rubrik «SL-Publikationen aktueller Monat». Unter derselben Webseite 

ist die geänderte SL sowie GG-SL in Form von Excel- und XML-Dateien bereits am 27. des Vormonats abrufbar.  

33 HTA-Projektübersicht 

34 HTA-News 

35 Monitoring der Mittel- und Gegenständeliste (MiGeL); Monitoring der Analysenliste 

http://www.sl.bag.admin.ch/
https://backend.bag.admin.ch/fileservice/sdweb-docs-prod-bagadminch-files/files/2025/03/18/2e68730c-cd3d-4484-871d-2ec48e0352ff.pdf
https://www.spezialitaetenliste.ch/
https://www.bag.admin.ch/de/hta-projektuebersicht
https://www.bag.admin.ch/de/hta-news
https://www.bag.admin.ch/de/monitoring-der-mittel-und-gegenstaendeliste-migel
https://www.bag.admin.ch/de/monitoring-der-analysenliste
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dass Details zu den erbrachten Leistungen aus den Abrechnungsdaten oft nicht zu extrahieren sind, da 

nicht alle Leistungen in der Tarifstruktur granular genug abgebildet seien. Dabei sollte aber beachtet 

werden, dass für ärztliche Leistungen keine Positivliste besteht, sondern das Vertrauensprinzip gilt. Die 

Leistungserbringer verfügen damit über einen angemessenen Handlungsspielraum und unbestrittene 

Innovationen werden den Versicherten rasch und unbürokratisch zugänglich gemacht. Die Annäherung 

an eine Positivliste für ärztliche Leistungen brächte einen grossen Verwaltungs- und Evaluationsauf-

wand mit sich, da ein System mit Tausenden von Positionen gewartet und angesichts des medizinischen 

Fortschritts ständig aktualisiert werden müsste. 

 

Prozessthemen 

Die Standortbestimmung von BSS zeigt, dass die Prozessdauer seit Beginn des HTA-Programmes ge-

senkt und somit die Effizienz gesteigert werden konnte. Insbesondere der Assessment-Prozess läuft 

effizient ab. Dies ist darauf zurückzuführen, dass die Zahl von Kurzberichten gesteigert werden konnte, 

definierte und eingespielte Prozesse vorhanden sind und gewisse Konsultationen im Prozess (bei der 

Themenfindung) gestrichen wurden.  

Die Verantwortung, eine Leistung zu überprüfen ist sehr gross und das BAG nimmt diese Aufgabe sehr 

ernst. Es ist zentral, dass die betroffenen Akteure in die Diskussionen rund um die Vergütung miteinbe-

zogen werden, was jedoch einen entsprechenden Zeitaufwand erfordert. Regulationen müssen gut be-

gründet, umsetzbar und von den Betroffenen mitgetragen werden. Daher kann die Dauer des Prozesses 

je nach Art und Komplexität der überprüften Leistung variieren. Die Einführung von festen Fristen nach 

Vorlegung des HTA-Berichts ist daher kritisch zu betrachten. Der Vergütungsentscheid sollte nicht mög-

lichst schnell, sondern möglichst sinnvoll und umsetzbar formuliert sein.  

Wie bei allen anderen Leistungen ist auch bei den Arzneimittel-HTA nachvollziehbar, welche Themen 

sich in welcher Phase befinden und welche Arzneimittel allenfalls von einer aufschiebenden Be-

schwerde betroffen sind (siehe Kap. 6.1). Die Anforderungen für den Entzug der aufschiebenden Wir-

kung sind hoch. Der systematische Entzug einer solchen müsste im Gesetz geregelt werden, was mit 

zusätzlichem Ressourcenaufwand verbunden wäre. Die Verhältnismässigkeit, diese Massnahme um-

zusetzen, ist nicht gegeben. Zu verfolgen ist jedoch der Ansatz, der verdeutlicht, welche Einsparungen 

dadurch nicht realisiert werden können. 

Für das Appraisal in den beratenden Kommissionen stellt das BAG ein Dossier mit den Informationen 

zum Assessment (der HTA-Bericht ist Teil dieses Assessments) und zum Appraisal zusammen. Darin 

werden die wichtigsten Ergebnisse des HTA-Berichts zusammengefasst und weitere für die Diskussion 

wichtige Aspekte ergänzt. Der Prozess läuft damit bereits effizient ab. Unabhängig davon ist es sinnvoll, 

wenn generell die HTA-Kompetenz («HTA-Literacy») gefördert wird. Dies kann in Form von leicht zu-

gänglichen und verständlichen Informationen rund um den HTA-Prozess geschehen, wie es im oben 

erwähnten HTA-Kommunikationskonzept bereits beschrieben ist. HTA-Berichte sollen verstanden wer-

den, damit sie ihrem Ziel gerecht werden und eine echte Unterstützung bei der Entscheidungsfindung 

auf allen Ebenen sind. 

Der Umgang mit unklarer oder fehlender Evidenz ist ein relevantes Thema und wird jeweils projektspe-

zifisch diskutiert. Die Verwaltungsverordnung zur Operationalisierung der WZW-Kriterien36 bietet hierfür 

einen geeigneten Rahmen. Eine zusätzliche Regelung würde voraussichtlich keinen Mehrwert gegen-

über der bestehenden Praxis schaffen. 

 

 
36 Krankenversicherung: Bezeichnung der Leistungen  

https://www.bag.admin.ch/de/krankenversicherung-bezeichnung-der-leistungen
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7 Nutzen und Kosten einer unabhängigen HTA-Agentur 

7.1 Ausgangslage 

Im Jahr 2014 wollte der Bundesrat nach ausländischem Vorbild ein nationales Zentrum für Qualität in 

der OKP schaffen. Es sollte als dezentrale Verwaltungseinheit des Bundes in der Form einer öffentlich-

rechtlichen Anstalt mit eigener Rechtspersönlichkeit ausgestaltet sein. Diese sollte Aufgaben im Bereich 

der Qualität und des zweckmässigen Einsatzes der Leistungen sowie der Bewertung von Gesundheits-

technologien (HTA) wahrnehmen und die Akteure zielgerichtet mit wissenschaftlichen Grundlagen und 

konkreten Projektarbeiten unterstützen sowie einen strukturierten Einbezug der interessierten Kreise 

ermöglichen.37. 

Aufgrund der Vernehmlassung zum Gesetzesentwurf über ein Zentrum für Qualität in der OKP und der 

Rückmeldungen anlässlich eines Runden Tisches entschied der Bundesrat, die beiden Bereiche Qua-

lität und Health Technology Assessment separat weiter zu bearbeiten. Ausserdem sollten an Stelle ei-

nes Qualitätszentrums die Aktivitäten in einem Netzwerk ausgebaut werden. Auf ein eigenständiges 

Gesetz wurde somit verzichtet.38 In der Folge hatte der Bundesrat finanzielle Mittel für ein Pilotprogramm 

von 2015 bis 2017 gesprochen und das EDI damit beauftragt, eine eigene HTA-Einheit (Sektion HTA) 

in den bestehenden Strukturen innerhalb des BAG aufzubauen.39  

 

Notwendigkeit zur Definition der Unabhängigkeit 

2020 forderte die EFK in ihrem Bericht zur «Prüfung der Verfahrenseffizienz von HTA» (Eidgenössische 

Finanzkontrolle (EFK), 2020), dass das BAG freier gegenüber den Stakeholdern und Kommissionen 

handeln sollte. Die EFK formuliert die Sorge, dass der HTA-Prozess von Partikularinteressen (z.B. den 

Interessen der Zulassungsinhaberinnen) beeinflusst werden könnte.  

Ebenfalls im Jahr 2020 äusserte sich die Nationale Ethikkommission (NEK) im Zusammenhang steigen-

der Medikamentenpreisen zum Thema und forderte eine vom BAG unabhängige HTA-Agentur: «Die 

Etablierung einer unabhängigen HTA-Institution ausserhalb des BAG ist anzustreben, um eine konse-

quente Trennung von HTA-Untersuchungen und darauf basierenden Empfehlungen einerseits und po-

litischen Entscheidungen andererseits zu ermöglichen».40 Statt einer Unabhängigkeit gegenüber Parti-

kularinteressen fordert sie die Unabhängigkeit der Analyse vom BAG, das im Falle von Arzneimitteln 

entscheidet. In ihrer «Nachkontrolle zur Inspektion – Spezialitätenliste der OKP: Aufnahme und Über-

prüfung von Medikamenten» aus dem Jahr 2023 (Geschäftsprüfungskommission Ständerat, 2023) greift 

die GPK-S die Argumentation der NEK erneut auf und fordert eine Entflechtung von Untersuchung und 

Entscheidung. Die Schaffung einer unabhängigen HTA-Agentur soll demnach dazu dienen, methodi-

sche Bewertungen institutionell von politischen Entscheidungen abzukoppeln, um mögliche Interessen-

konflikte zu vermeiden und die öffentliche Wahrnehmung der Unabhängigkeit zu stärken.  

In den Motionen wiederum, welche sich mit diesem Thema befassten41 wird der Begriff der Unabhän-

gigkeit nicht eindeutig definiert. 

Aufgrund der unterschiedlichen Interpretationen des Begriffs der Unabhängigkeit, wurde im Rahmen 

der Standortbestimmung eine systematische Analyse der Unabhängigkeitsfrage vorgenommen.  

 
37 Medienmitteilung des Bundesrates vom 14.05.2014 

38 Medienmitteilung des Bundesrates vom 13.05.2015 

39 Medienmitteilung des Bundesrates vom 04.05.2016 

40 Stellungnahme der NEK Nr. 35/2020 «Medikamentenpreise. Überlegungen zum Umgang mit teuren neuen Medikamenten.» 

NEK-stellungnahme-medikamentenpreise-DE-rz.pdf 

41 10.3353 Motion SGK-S «Qualitätssicherung OKP»; 10.3450 Motion Cassis «Für eine unabhängige nationale Organisation für 

Qualitätssicherung»; 10.3451 Motion Cassis «Für eine effektive nationale Health-Technology-Assessment-Agentur» 

https://www.news.admin.ch/de/nsb?id=52941
https://www.news.admin.ch/de/nsb?id=57253
https://www.news.admin.ch/de/nsb?id=61615
https://www.nek-cne.admin.ch/inhalte/Themen/Stellungnahmen/NEK-stellungnahme-medikamentenpreise-DE-rz.pdf
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7.2 Ergebnis der Standortbestimmung von BSS 

Die Standortbestimmung von BSS kommt zum Schluss, dass kein strukturelles Problem erkennbar ist, 

das zwingend die Schaffung einer unabhängigen HTA-Agentur rechtfertigen würde. Vor diesem Hinter-

grund raten die Autorinnen und Autoren klar davon ab, eine vollständig institutionell unabhängige HTA-

Agentur zu schaffen. Der Status quo bietet bereits hohe methodische Glaubwürdigkeit, Nachvollzieh-

barkeit und – im Vergleich zu den anderen beiden untersuchten Varianten – geringste Kosten. 

 

Die Standortbestimmung von BSS schafft zuerst die theoretischen Grundlagen zum Thema der Unab-

hängigkeit von Behörden und vergleicht darauf in ihrer Analyse zwei Szenarien im Schweizer Kontext 

mit dem Status quo. 

Theoretische Grundlagen 

In der Fachliteratur gilt eine Behörde als «unabhängig», wenn sie losgelöst von der Exekutive und der 

Legislative sowie losgelöst vom Markt, den sie beaufsichtigen soll, agieren kann. Es wird zwischen vier 

Dimensionen der Unabhängigkeit unterschieden: 

− Funktionelle Unabhängigkeit: Behörde erfüllt ihren Auftrag frei von Weisungen der Regierung 

oder des Parlaments (z.B. SNB, EFK, Swissmedic) 

− Institutionelle Unabhängigkeit: Eigenständigkeit der Organisation und ihre Fähigkeit zu handeln. 

Eigene Rechtspersönlichkeit sowie Regelungs- und Organisationskompetenzen (z.B. SNB, 

FINMA, Swissmedic) 

− Finanzielle Unabhängigkeit: Kosten für die Aufgabe können unabhängig vom Bundeshaushalt 

getragen werden (z.B. SNB, FINMA) 

− Personelle Unabhängigkeit: feste Amtszeiten der Mitglieder der Leitungsorgane und deren 

grundsätzliche Unabrufbarkeit 

Ziele, Gründe und Nutzen: 

− Lösen von «Commitment-Problemen»: Politisch motivierte kurzfristige Kurswechsel können 

verhindert werden. Dies hilft der Politik, einmal festgelegte Langfristziele verlässlich einzuhal-

ten. 

− Stärkung der Glaubwürdigkeit: Wird die Behörde als unabhängig wahrgenommen, versuchen 

Akteure mit Partikularinteressen gar nicht erst, die Behörde zu beeinflussen. Die Glaubwürdig-

keit trägt somit auch zur Legitimität der Regulierungsbehörde bei, was die Akzeptanz ihrer 

Handlungen und Entscheidungen erhöht (sofern sie Entscheide treffen kann). 

− Nutzung von Informationsvorteilen: Aufgrund ihrer langfristigen Orientierung und thematischen 

Fokussierung haben unabhängige Regulierungsbehörden die Möglichkeit bessere Fachkennt-

nisse aufzubauen als die politischen Entscheidungsträger. 

− Blame Management: Die Delegation hoheitlicher Aufgaben an unabhängige Behörden bietet 

politischen Akteuren einen attraktiven Schutzmechanismus, da unpopuläre Entscheidungen 

ausgelagert werden können. 

Kosten und Risiken: 

− Agency Loss: Kontrollverlust für politische Entscheidungsträger. Interessen der unabhängigen 

Institutionen können von denen der übergeordneten politischen Akteure abweichen, was dazu 

führt, dass die Behörde Entscheidungen trifft, die nicht im Sinne der politischen Akteure liegen. 

Zudem: Informationsasymmetrien und die Vereinnahmung durch regulierte Akteure («Regula-

tory Capture»). 

− Demokratiedefizit: Bedeutende Entscheidungen werden nicht von gewählten Volksvertretern, 

sondern von Expertengremien getroffen. 
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− Expertendominanz: Gefahr einer Expertendominanz und eines Eliten-Bias. Eliteninteressen 

könnten über jene der breiten Bevölkerung gestellt werden. Marginalisierung gesellschaftlicher 

Perspektiven, insbesondere von schwächer organisierten Gruppen wie Patientinnen und Pati-

enten oder zivilgesellschaftlichen Akteuren. 

− Direkte finanzielle Kosten: Aufbau einer neuen unabhängigen Institution erfordert erhebliche 

Ressourcen, inkl. Kosten für die Überwachung und Kontrolle der unabhängigen Regulierungs-

behörde. 

− Haftungsrisiko für die öffentliche Hand: Je nach Rechtsgrundlage kann die öffentliche Hand für 

Fehlverhalten der unabhängigen Behörde belangt werden. 

Mitigationsstrategien: 

− Rechenschaftspflicht 

− Steuerungs- und Kontrollinstrumente 

− Haftungsbeschränkung 

 

Analyse 

Die Standortbestimmung von BSS untersuchte, ob und inwieweit die in der wissenschaftlichen Fachli-

teratur genannten Gründe für die Schaffung einer unabhängigen Behörde für den Schweizer HTA-Kon-

text relevant sind und welche Kosten und Risiken mit der Schaffung einer unabhängigen HTA-Agentur 

entstehen würden.  

Bewertet werden jeweils der Status quo und die folgenden zwei Szenarien: 

− Maximalvariante: Die HTA-Agentur würde dem Vorbild der SNB, der FINMA oder Swissmedic 

nachempfunden. 

o Die HTA-Agentur würde sowohl eigene Untersuchungen durchführen und hätte eben-

falls eine Entscheidkompetenz, die heute dem BAG bzw. dem EDI vorbehalten ist. 

o Sie hätte eine eigene Rechtspersönlichkeit und wäre vollständig unabhängig von der 

Legislative und Exekutive und damit auch dem BAG. 

o Die HTA-Agentur würde bspw. über eine eigene Rechts-, Personal und IT-Abteilung 

verfügen und könnte eigenständig handeln. 

o Ihre finanzielle Unabhängigkeit würde dadurch sichergestellt, dass sie direkt über das 

Krankenversicherungsgesetz (KVG) und/oder Gebühren finanziert werden würde. 

− Minimalvariante: Die HTA-Agentur würde dem Vorbild der EFK nachempfunden.  

o Im Bundesgesetz über die Krankenversicherung (KVG) würde die HTA-Agentur als 

funktionell unabhängig definiert. Das heisst, sie könnte eigenständig Themen für ein 

HTA aussuchen und HTA unabhängig vom BAG oder Dritten durchführen – entweder 

selbst oder durch die Vergabe von Aufträgen an Dritte. 

o Zudem würde die HTA-Agentur die Empfehlungskompetenz (Appraisal) von den aus-

serparlamentarischen Ausschüssen (ELGK, EAK, EAMGK) übernehmen. 

o Die Entscheidkompetenz würde beim BAG bzw. EDI verbleiben. 

o Die HTA-Agentur wäre an das BAG angegliedert und würde die zentralen Dienste des 

BAG nutzen (z.B. Rechts-, Personal- und IT-Abteilung). 

 

Ziele, Gründe und Nutzen:  

Commitment-Probleme: 

− Status quo: Ob im HTA-Kontext tatsächlich ein Commitment-Problem vorliegt, lässt sich nicht 

abschliessend feststellen. Die Berichtserstellung liegt bei externen spezialisierten Instituten, die 

Prozessschritte sind methodisch normiert. Das schafft Distanz zur tagespolitischen Steuerung. 
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Bislang sind keine systematischen politischen Eingriffe dokumentiert, die zeigen würden, dass 

nicht auf Basis der empirischen Evidenz entschieden wurde, sondern auf Basis illegitimer poli-

tischer Interessen.  

− Minimalvariante: Eine gesetzlich garantierte Weisungsfreiheit schützt einzelne Bewertungen 

vor tagespolitischen Eingriffen; weil die Entscheidkompetenz jedoch beim BAG bzw. EDI bleibt, 

kann die Politik Zielkonflikte (zum Beispiel Kosteneffizienz vs. Standortinteressen) weiterhin 

kurzfristig neu gewichten, sofern das übergeordnete Gesetz diese Hierarchie nicht eindeutig 

vorgibt. 

− Maximalvariante: Hat stärkste Bindungswirkung. Eigene Rechtsform, eigenes Budget und ei-

genständige Entscheidkompetenz verhindern, dass politische Stimmungsschwankungen den 

eingeschlagenen Kurs ohne Gesetzesänderung korrigieren. 

Das Commitment-Problem im Schweizer HTA-Kontext ist nicht akut. Die eingeschränkte Transparenz 

im Appraisal und der Decision-Phase lässt eine abschliessende Beurteilung offen. Eine unabhängige 

HTA-Struktur löst ein allfälliges Problem nicht – hierfür sind spezifische Integritäts- und Transparenzin-

strumente erforderlich. 

Gestärkte Glaubwürdigkeit:  

− Status quo: Die Analyse zeigt, dass bei den relevanten Gruppen (Akteure, die auf Grundlage 

der Entscheide ihr Verhalten anpassen müssen) kein erkennbares Glaubwürdigkeitsdefizit be-

steht. Entscheidend für die Akzeptanz ist nicht die institutionelle Verankerung der HTA-Stelle, 

sondern dass die Entscheide nachvollziehbar, evidenzbasiert, fachlich und methodisch fundiert 

sind. 

− Minimalvariante: Im Vergleich zum Status quo, könnte die Unabhängigkeit die Glaubwürdigkeit 

der Empfehlung stärken, da diese nun nicht mehr von der ausserparlamentarischen Kom-mis-

sion verfasst werden würde. Viel wichtiger dürfte jedoch die Glaubwürdigkeit der Entscheidung 

sein. Und da die Entscheidkompetenz beim BAG sowie EDI verbleibt, dürfte die Minimalvariante 

keinen Einfluss haben. 

− Maximalvariante: Für einen Teil der Öffentlichkeit wirkt eine rechtlich eigenständige Organisa-

tion als deutliches Signal, dass die wissenschaftliche Bewertung strikt von der politischer Ent-

scheidungslogik getrennt ist.  

Die Glaubwürdigkeit des HTA-Systems wird wesentlich durch methodische Qualität, Transparenz und 

Beteiligung geprägt – weniger durch die institutionelle Form. Eine unabhängige HTA-Agentur würde aus 

heutiger Sicht keinen substanziellen Glaubwürdigkeitsgewinn bringen, der die damit verbundenen Um-

stellungskosten rechtfertigen würde. 

Informationsvorteile:  

− Status quo: Die zuständige HTA-Sektion im BAG geniesst fachlich hohe Anerkennung. Die 

HTA-Berichte selbst werden von externen, spezialisierten HTA-Agenturen erstellt. Die metho-

dische Qualität wird von befragten Stakeholdern durchwegs positiv bewertet. Es liegen keine 

Hinweise vor, dass ein Mangel an Fachwissen, methodischer Expertise oder thematischer Tiefe 

die Effektivität des bestehenden Systems einschränkt. 

Das Argument der Spezialisierung und Nutzung von Informationsvorteilen liefert im konkreten Fall keine 

überzeugende Begründung für die Einrichtung einer unabhängigen HTA-Agentur. Die nötige Expertise 

ist im bestehenden System bereits in hinreichender Qualität vorhanden und etabliert. 
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Kosten und Risiken einer unabhängigen HTA-Agentur: 

Agency-Loss:  

− Status quo: Hierarchische Fachaufsicht, parlamentarische Kontrolle sowie interne Aufsichtsme-

chanismen bestehen bereits. Zusätzliche Massnahmen – etwa strengere Offenlegungspflichten 

– liessen sich mit vergleichsweise geringem Aufwand in diesem bestehenden Verwaltungsrah-

men verankern. 

− Minimalvariante: Zusätzliche Governance-Elemente wie einen externen Fachbeirat, regelmäs-

sige Berichte an das Parlament oder klar definierte BAG-interne Revisionsrechte wären nötig. 

Diese Elemente verursachen innerhalb der BAG-Infrastruktur Mehrkosten. 

− Maximalvariante: Grösster Bedarf an neu zu schaffender Aufsicht und Compliance. Parlamen-

tarische Oberaufsicht, ein unabhängiger Stiftungs- oder Verwaltungsrat, externe Leistungs- und 

Finanzaudits, eine eigene Compliance-Abteilung sowie umfassende Cooling-off-Regeln müss-

ten eigens konzipiert, rechtlich verankert und dauerhaft finanziert werden. 

Das Agency-Loss-Risiko ist prinzipiell in allen drei Organisationsformen präsent, weil es aus Fachspe-

zifik und Stakeholderinteressen resultiert, nicht aus der Rechtsform. Unterschiede zeigen sich weniger 

im Risikoniveau als in den Kosten und der Praktikabilität von Gegenmassnahmen, welche mit dem Grad 

der Unabhängigkeit steigen. 

Demokratische Legitimation und Steuerungsfähigkeit:  

− Status quo: Es lässt sich kein offensichtliches Demokratiedefizit erkennen. Die HTA-Sektion im 

BAG ist in die Verwaltung eingebunden und unterliegt der politischen Aufsicht. Das Interesse 

der Geschäftsprüfungskommission des Ständerats zeigt grundsätzlich, dass die politische Auf-

sicht funktioniert. 

− Minimalvariante: Ähnlich wie Status quo. Die Entscheide würden weiterhin vom BAG bzw. dem 

EDI getroffen, die direkt der demokratischen Aufsicht unterstehen. Die HTA-Agentur würde le-

diglich das Assessment und Appraisal durchführen. 

− Maximalvariante: Während im Status quo Parlament oder Bundesrat bei Bedarf direkt steuernd 

auf das BAG einwirken können, wären im Fall einer vollständig unabhängigen HTA-Agentur 

gesetzliche Anpassungen erforderlich, um strategische Kurskorrekturen vorzunehmen. 

Die Schaffung einer vollständig, institutionell unabhängigen HTA-Agentur (Maximalvariante) würde die 

Input-Legitimität (die demokratische Legitimation durch gewählte Gremien) reduzieren, ohne dass sich 

ein klarer Gewinn an Output-Legitimität (fachliche Kompetenz, Effektivität oder Effizienz) abzeichnet. 

Der Legitimitätsverlust einer dem BAG angegliederten funktionell unabhängigen HTA-Agentur wäre 

deutlich geringer. 

Expertendominanz:  

Im Kontext des HTA-Prozesses besteht grundsätzlich das Ziel, evidenzbasierte und methodisch fun-

dierte Entscheidungen zu treffen. Die Rolle von Expertinnen und Experten ist damit nicht nur akzeptiert, 

sondern zentraler Bestandteil der Legitimität des Verfahrens. Das Risiko einer über-mässigen Exper-

tendominanz ergibt sich weniger aus der institutionellen Form, sondern aus Fragen der Beteiligungsge-

staltung. Eine institutionelle Neuausrichtung würde an diesem Befund wenig ändern. Entscheidend ist 

vielmehr das Partizipationsdesign – also die Frage, wie transparente, zugängliche und faire Beteili-

gungsmöglichkeiten ausgestaltet werden. Diese Herausforderung besteht im aktuellen System ebenso 

wie in einer potenziellen unabhängigen HTA-Agentur. 

Direkte finanzielle Kosten:  

− Status quo: Wie bisher. 

− Minimalvariante: Zusatzkosten würden verglichen mit der Maximalvariante geringer ausfallen, 

da die HTA-Agentur weiterhin auf zentrale BAG-Strukturen wie IT, HR oder Kommunikation 

zurückgreifen könnte. 
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− Maximalvariante: Erhebliche zusätzliche Kosten fallen an für den Aufbau und Unterhalt eigener 

Governance- und Aufsichtsstrukturen und Infrastrukturen wie Personalwesen, IT, Finanzen 

oder Kommunikation.  

Eine vollständig, institutionell unabhängige HTA-Agentur würde gegenüber dem Status quo unweiger-

lich mit zusätzlichen Kosten verbunden sein – sowohl strukturell als auch im Aufbau. Es würden deutli-

che Mehrkosten gegenüber dem Status quo entstehen. Die Einrichtung einer dem BAG angegliederten 

Agentur wäre deutlich günstiger aber immer noch teuer als die Sektion HTA im Status quo. 

7.3 Einschätzung des Bundesrates 

Die Standortbestimmung von BSS ergibt keinen eindeutigen Hinweis auf ein strukturelles Defizit des 

heutigen HTA-Systems, das zwingend den Aufbau einer unabhängigen Agentur erfordern würde.  

Der Bundesrat sieht die Schaffung einer unabhängigen HTA-Institution nicht als zielführend an. Statt 

erhebliche finanzielle Mittel in den Aufbau einer neuen, unabhängigen HTA-Agentur zu lenken, will der 

Bundesrat die bestehende Struktur erhalten und stärken, damit künftig mehr HTA-Berichte erstellt wer-

den, deren Nutzen-Kosten-Verhältnis in der hier vorgenommenen Standortbestimmung von BSS als 

eindeutig positiv ausgewiesen wurde. Der bisherige Weg hat sich bewährt. Das BAG verfügt über die 

nötigen Prozesse und HTA-Know-how und über ein breites und renommiertes Netzwerk an nationalen 

und internationalen unabhängigen Auftragnehmern und Fachexpertinnen und -experten, welche eine 

qualitativ hochwertige Erstellung der HTA-Berichte gewährleisten. Dies wird so weitergeführt und lau-

fend an die wissenschaftliche und methodische Entwicklung im HTA-Kontext angepasst. Die positive 

Kosten-Nutzen-Bilanz des Programms bestärkt die bisherige Vorgehensweise und Weiterverfolgung der 

Ziele (Kostendämpfung, Erhöhung der Qualität) in Zukunft.  

 

8 Fazit 

Im Jahr 2023 betrugen die Gesundheitskosten in der Schweiz 95 Milliarden CHF. Davon entfielen 36 

Milliarden CHF auf die OKP, was einem Anteil von rund 38 Prozent entspricht. Seit Einführung des KVG 

1996 sind die Kosten pro versicherte Person von 1723 CHF auf 4482 CHF im Jahr 2023 gestiegen und 

haben sich somit mehr als verdoppelt.42 

Seit 1996 hat sich der sogenannte Leistungskatalog der OKP kontinuierlich entwickelt. Gründe dafür 

sind unter anderem der medizinische und technologische Fortschritt – etwa durch neue Arzneimittel und 

moderne Medizintechnik. Das Kostenwachstum ist jedoch nicht allein auf die Entwicklung des Leis-

tungskatalogs zurückzuführen, sondern beruht auf einer Vielzahl von Faktoren wie der demografische 

Wandel und die zunehmende Inanspruchnahme von Leistungen.  

Die verschiedenen Prozesse zur Aufnahme und Überprüfung von Leistungen gewährleisten, dass nur 

wirksame, zweckmässige und wirtschaftliche Leistungen von der OKP vergütet werden. Eine wichtige 

Rolle spielt dabei das Health Technology Assessment Programm des Bundes. Mit dem HTA-Programm 

konnten bis jetzt substanzielle direkte Kosteneinsparungen in der OKP von über 100 Millionen CHF 

jährlich realisiert werden, und in den nächsten Jahren sind weitere direkte Einsparungen von geschätz-

ten 60 Millionen CHF zu erwarten. Zudem ist mit weiteren – nicht direkt bezifferbaren – Einsparungen 

durch Verbesserung der Behandlungs- und Versorgungsqualität zu rechnen. Die Analyse der bisher 

erzielten Einsparungen und der entstandenen Kosten des HTA-Programms ergibt insgesamt einen klar 

positiven Nutzen des Programms. Das heisst, dass es sich grundsätzlich lohnt, in das HTA-Programm 

zu investieren. Gleichzeitig besteht Optimierungspotenzial zur Erhöhung der Wirksamkeit des HTA-Pro-

 
42 BAG, Statistik der obligatorischen Krankenversicherung 2023, (T2.25)  
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gramms. Die im vorliegenden Bericht vorgeschlagenen Handlungsoptionen zur Erhöhung der Wirksam-

keit des HTA-Programms sind teilweise bereits in Umsetzung bzw. werden auf ihre verhältnismässige 

Umsetzung geprüft. 

Die Schaffung einer vom BAG unabhängigen HTA-Einrichtung erachtet der Bundesrat nach der in der 

Standortbestimmung von BSS vorgenommenen Analyse nach wie vor als nicht verfolgenswerte Option. 

Der Status quo in den bestehenden Strukturen soll als wirksame und kostengünstige Variante bestehen 

bleiben. Damit die bereits bestehende Rollentrennung im WZW-Prüfprozess auch in der Aussenwahr-

nehmung klar sichtbar ist, ist die Stärkung der Transparenz im ganzen Prüfprozess ein wichtiger Faktor. 

Zur Eindämmung des Kostenwachstums im Schweizer Gesundheitswesen sind vielfältige Reformen in 

Umsetzung oder Planung. Ergänzend zur kontinuierlichen Überprüfung des Leistungskatalogs wurden 

mit den Kostendämpfungspaketen, der Einführung von Kosten- und Qualitätszielen sowie der einheitli-

chen Finanzierung gezielte Massnahmen beschlossen, um Fehlanreize zu beseitigen und die Effizienz 

bei der Erbringung von Leistungen zu erhöhen. Mit dem im November 2024 von Bundesrätin Elisabeth 

Baume-Schneider initiierten «Runden Tisch zur Kostendämpfung» wurde zudem ein partizipativer Pro-

zess angestossen, der durch den Einbezug von Fachpersonen und der allgemeinen Bevölkerung zu-

sätzliche Einsparpotenziale identifizieren soll.  


