Verordnung vom 27. Juni 1995 Uber die Krankenversicherung
(KVV)

Anderungen vorgesehen fiir den 1. Mai 2006

Kommentar und Inhalt der Anderungen (Beilage)

Bern, Januar 2006



Inhalt

Einordnung der Anhorungsvorlage in den laufenden KVG-ReViSIONSPrOZeSS.........ccvvveviverveieniennas
Lockerung des Territorialitatsprinzips (Art. 36 AbS. 1DIS) .....cccccviveiieriere e
IMBATKAMENTE ...ttt bbbttt e et e bese et e ebe e et e et et ebeebe e ebesbeneerenneneas
31 BINIEITUNG ..t bbbttt see b s
32 Kommentar zu den einzelnen BeStIMMUNGEN ........coviiiiiiiiiiiieseeseeee s
321 2T o ] (=T AN G ) PSS
322 Uberpriifung der AufnahmebedingUNGEN .........c.cvviviviesic s
322.1 AufnahmebedinguNngen (Art. B5) ..o e
322.2 Nach 24 MONAteN (Art. B658) .......cciriiiiriiiiiniei b
322.3 Nach Patentablauf oder nach 15 Jahren (Art. 65D)........ccccvvvveiereneiiisesesreeeee e
322.4 Nach weiteren zwei JAhren (Art. B5C) .....cccoviviieiiieie e e
323 INdikationSerweiterung (Art. 66) ........ccooeiirerieie et
324 LimitierungSanderung (AL, B68) ..........ccoriiiiriiiiiieisesieee et
325 T (N 4 T S
326 Y=ot g 10T o T AN 1< S
327 Unterlagen zur Uberpriifung der Wirtschaftlichkeit (Art. 69a) .........cccococevecerrericeerennnee.
328 UbergangShestimmMUNGEN ..........c.cccvivririiiriiieiieeiessse st
T V=T OO PR PR PR
41 o 1< ] OSSOSO
42 RUCKVEISICREIET ... et
421 Bewilligung zur Durchfiihrung der Rickversicherung (Art. 16 Abs. 1 Bst. a und b) .....
422 T Y= T AN S AN o) SO
43 UbergangsheStimMUNG ........cceveveviieeeceeree ettt bbb enes
5 Vom BAG angewendete Praxis bezliglich Pramiengenehmigung ...........ccooeeenininenenenceeeeee
51 Sistierung der Unfalldeckung (Art. 11 ADBS.1DIS) ....ccoveririiieriiiiesesieee e
52 Angabe der Pramien (Art. 89 BSL. @) ...vccveveieriieiisesieee e
53 Abstufung der Pramien (Art. 91 ADS. L)oo
54 Prémienreduktion bei anderweitiger Versicherung (Art. 91a Abs. 2 und 3) .........cccee..e.
55 Reihenfolge der verschiedenen Prémienerméssigungen (Art. 90 b).....cccovveiiinciiienen.
56 Pramien (Art. 95 ADS. 2) .oviiiiecieiee s nre s
6 Weitere teChNISChe ANPASSUNGEN ......cuviiiieieie e ste ettt te et e e et e besbestesaeeree e ebesresrenrs
61 Angaben im Beitrittsformular (Art. 6a) ........ccooeieiiiinieiieieee e
62 Sistierung der Versicherungspflicht (Art. 10a, Absétze 2 biS 6) ......cccccevvverevvrivinnnnne,
63 Gemeinsame EiNFICHIUNG.......vcvoieee e
631 Taggeldleistungen als gesetzliche Leistungen (Art. 19b) .......ccccocviiiinieiiicieicie e,
632 Rechtsweg bei Streitigkeiten (Art. 22) ...
A (1] - 11 =] (=] o PSRRI

O © © O© © 0 0 00 N N N NN 01O Ww Ww

e e e e e e e e e e e e e o = = S TR T
0 N o 0000 DRNWMNMMNMNDMRERRREROO



1 Einordnung der Anhérungsvorlage in den laufenden
KVG-Revisionsprozess

In der Analyse des Reformbedarfs in der sozialen Krankenversicherung, die unmittelbar nach
dem Scheitern der 2. KVG-Revision in der Wintersession 2003 vorgenommen worden ist, be-
statigte der Bundesrat, dass die Hauptursache fir das nach wie vor ungeldste Kostenproblem
in der Krankenversicherung in der ungentigenden Steuerung der Leistungsmengen liegt. Fol-
gerichtig hat der Bundesrat dem Parlament im Jahr 2004 zwei Reformpakete (mit insgesamt 6
Teilbotschaften) vorgelegt, die schwergewichtig darauf abzielen, durch die Verstarkung wett-
bewerblicher bzw. wirtschaftlicher Anreize ddmpfend auf die Mengen- und damit auf die Ko-
stenentwicklung einzuwirken; hervorzuheben sind hierbei insbesondere die Botschaften vom
26. Mai 2004 zur Vertragsfreiheit und zur Kostenbeteiligung sowie die Botschaften vom
15. September 2004 zur Spitalfinanzierung und zur Férderung von Managed Care-Modellen.

Da die parlamentarische Beratung dieser zentralen Revisionselemente noch wenig fortge-
schritten ist, hat der Bundesrat im September 2005 entschieden, zwischenzeitlich und ergén-
zend zu den Vorschldgen auf Gesetzesstufe, auch auf Verordnungsebene alle Moglichkeiten
auszuschopfen, um die wettbewerblichen bzw. wirtschaftlichen Anreize des Systems zu ver-
starken. Nach ersten Massnahmen, die auf den 1. Januar 2006 in Kraft getreten sind (Erho-
hung des Selbstbehaltes bei Originalpréparaten, generelle Senkung um 10 % der Hochstver-
gutungsbetrdge der Mittel- und Gegenstande und Senkung des Taxpunktwertes der Analysen
um 10 % Prozent), schldgt das EDI nun verschiedene Massnahmen vor, die entweder wettbe-
werbliche Elemente starken (Lockerung des Territorialitatsprinzips, vgl. Ziffer 2), den unter-
nehmerischen Spielraum vergréssern (Senkung der Reservesatze der Versicherer, vgl. Ziffer
4) oder die Transparenz als Voraussetzung jeden Wettbewerbs erhdhen (teilweise Positivie-
rung der Aufsichtspraxis gegentiber den Versicherern, vgl. Ziffer 5).

Die Priorisierung der erwdhnten mengenwirksamen Massnahmen entbindet nicht davon, er-
ganzende Massnahmen auf Leistungs- und Preisebene zu ergreifen. In der Anhdérungsvorlage
finden sich daher auch entsprechende VVorschlédge im Bereich der Medikamente (vgl. Ziffer 3),
die zumindest teilweise die im Herbst 2005 mit der Pharmaindustrie getroffene Vereinbarung
zur Senkung der Medikamentenpreise und fir ein neues Preisuberprifungssystem umsetzen.

Die vorgeschlagene KVV-Revision, die auch verschiedene technische Anpassungen enthalt
(vgl. Ziffer 6), sollte auf den 1. Mai 2006 in Kraft treten kdnnen.

2 Lockerung des Territorialitatsprinzips (Art. 36 Abs. 1bis)

Die obligatorische Krankenpflegegrundversicherung (OKP) unterliegt in der Schweiz dem
Territorialitatsprinzip. Es werden nur Leistungen, die in der Schweiz von in der Schweiz zu-
gelassenen Leistungserbringern erbracht werden, von der OKP ibernommen. Gemass Acrtikel
34 Absatz 1 KVG durfen die Krankenversicherer im Rahmen der OKP keine anderen Kosten
als diejenigen fiir die Leistungen nach den Artikeln 25 — 33 KVVG ubernehmen. Der Bundesrat
kann jedoch Ausnahmen vorsehen und bestimmen, dass die OKP die Kosten von Leistungen
ubernimmt, die aus medizinischen Grinden im Ausland erbracht werden.

Die Delegationsnorm von Artikel 34 Absatz 2 KVG ermdglicht es dem Bundesrat, Leistungen
fur Behandlungen im Ausland zu bestimmen, die wegen fehlenden medizinischen Angebots



in der Schweiz nicht zur Verfligung stehen (Art. 36 Abs. 1 KVV). Gestitzt auf Artikel 36
Absatz 2 KVV Ubernimmt die OKP die Kosten von Behandlungen, die in Notfallen im Aus-
land erbracht werden. Im Rahmen von Artikel 29 des Gesetzes tibernimmt die OKP die Kos-
ten einer Entbindung, die im Ausland stattgefunden hat, weil nur so das Kind die Staatsange-
horigkeit der Mutter oder des Vaters erwerben konnte oder weil das Kind, in der Schweiz
geboren, staatenlos wére (Art. 36 Abs. 3 KVV).

Die strenge Anwendung des Territorialitatsprinzips wird durch die Entwicklungen in der eu-
ropaischen Gemeinschaft, in den européischen Landern und in der Schweiz immer mehr in
Frage gestellt. Vor dem Hintergrund der zunehmenden Offnung hat sich der Bundesrat 2003
dafiir ausgesprochen, die Frage auf welche Weise und in welchem Ausmass den Grenzkanto-
nen die Mdglichkeit gegeben werden konnte, im Grenznahen Ausland gelegene Spitéler in
ihre Spitallisten aufzunehmen, vertieft zu tberprifen (Motion 03.3082 Fehr Hans-Jirg; in
diesem Zusammenhang siehe auch Interpellationen 05.3599 Burgi und 05.3529 Haberli-
Koller, sowie Anfrage 05.1055 Baumann J. Alexander).

Diese Entwicklungen weisen schon jetzt auf eine Offnung gegeniiber dem Bezug von Leis-
tungen im Ausland hin: Am 19. Februar 2004 hat das Sozialversicherungsgericht des Kantons
Zurich entschieden, dass die Invalidenversicherung (IV) bei einem Kind mit Geburtsgebre-
chen die Kosten von ambulanten medizinischen Massnahmen, die in Deutschland bezogen
wurden, ohne vorherige Zustimmung durch die IV zu tibernehmen hat. Die Kostentuibernah-
mepflicht wurde bejaht, weil das Erfordernis der vorherigen Genehmigung bei der Durchfiih-
rung in einem andern Vertragsstaat gegen die passive Dienstleistungsfreiheit des Freiziigig-
keitsabkommens verstossen wuirde. Im weiteren hat beispielsweise eine deutsch-
schweizerische grenziiberschreitende Arbeitsgruppe ein Pilotprojekt, das im Grenzgebiet der
Kantone Basel-Stadt, Basel-Landschaft und des Landkreises Lorrach gestartet werden soll,
erarbeitet. Ziel dieses Pilotprojektes ist die Kooperation in der Gesundheitsversorgung zwi-
schen der Schweiz und Deutschland zu erweitern und die Patientinnen-/Patientenfreiziigigkeit
zwischen den beiden Staaten zu erhthen.

Bei einer vollstandigen Aufhebung des Territorialitatsprinzips koénnten alle ambulanten und
stationéren Leistungen wahlweise in der Schweiz oder im Ausland bezogen werden. Der in-
ternationale Wettbewerb unter den Leistungserbringern konnte einerseits zu einer Verbesse-
rung des Preis-/Leistungsverhaltnisses bei den schweizerischen Leistungserbringer fiihren.
Anderseits bestiinde die Gefahr einer Mengenausweitung, da im Gesundheitsmarkt die Nach-
frage weitgehend durch das Angebot bestimmt wird, was durch die tieferen Preise im Ausland
wohl kaum kompensiert werden kdnnte. Deshalb ist nicht ausgeschlossen, dass eine vollstan-
dige Aufhebung des Territorialitatsprinzips negative Auswirkungen auf die Kosten der Kran-
kenversicherung hatte.

Aus diesen Grinden wird eine kontrollierte Lockerung des Territorialitatsprinzips vorge-
schlagen, die sich auf bestimmte Leistungen oder auf einen regionalen Markt beschrénkt. Ei-
ne solche Offnung erlaubt es, die Chance eines positiven Effektes auf die Kosten der Kran-
kenversicherung wahrzunehmen, ohne das Risiko einer unkontrollierten Mengenausweitung
einzugehen. Da die bisherigen Rechtsgrundlagen solche wahlweise Leistungsbeziige im Aus-
land nicht zulassen, ist eine zusatzliche Bestimmung in Artikel 36 KVV aufzunehmen.

Als erster Schritt schlagt die Verordnungsrevision vor, Pilotversuche zuzulassen. Im neuen
Absatz 1°* wird geregelt, dass das Departement die Leistungen bezeichnet, welche im Aus-
land erbracht werden, deren Kosten zeitlich befristet und versuchsweise von der OKP (ber-
nommen werden. Damit hat das Departement die Mdglichkeit, das oben erwahnte Pilotprojekt
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oder beispielsweise den Einkauf von billigeren Medikamenten, Analysen sowie Mitteln und
Gegenstanden im Ausland oder den Bezug von Leistungen in grenznahen Rehabilitationskli-
niken zu bewilligen. Um die Auswirkungen einer solchen Lockerung auf die Kosten der
Krankenversicherung verfolgen zu konnen, ist es vorgesehen, dass die Versuche mit einer
wissenschaftlichen Untersuchung zu begleiten sind und das Departement die Einzelheiten
regelt.

In einem zweiten Schritt wird, auch in Abhéangigkeit des Ergebnisses des Anhdrungsverfah-
rens, die Anderung von Artikel 34 Absatz 2 KVG geprift. Die Anderung dieses Artikels kann
in eine der bereits laufenden KVVG-Revisionen eingebracht werden. Das Territorialitatsprinzip
bleibt im Grundsatz erhalten (unverénderter Absatz 1 von Art 34 KVG), dem Bundesrat wird
aber die Kompetenz eingerdumt, auf Verordnungsebene diejenigen Leistungen zu bezeichnen,
die zulasten der OKP im Ausland erbracht werden kénnen. Dieses VVorgehen hat den Vorteil,
dass die Frage der grenziiberschreitenden Leistungen differenziert angegangen und die Lo-
ckerung des Territorialitatsprinzips fur bestimmte Leistungsbereiche gezielt geprift werden
kann. Die gesetzliche Anpassung ist auch Voraussetzung dafir, dass Resultate der versuchs-
weise durchgefiihrten Pilotprojekte gegebenenfalls zeitlich unbeschrankt umgesetzt werden
konnen.

3 Medikamente
31 Einleitung

Am 12. September 2005 hat das Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) mit dem Verband der for-
schenden pharmazeutischen Firmen in der Schweiz (Interpharma), dem Verband zur Forde-
rung der preisgiinstigen Arzneimittel Generika (Intergenerika) und der Vereinigung Pharma-
firmen Schweiz (vips) ein Protokoll Gber ein Massnahmenpaket zur Senkung der Medikamen-
tenkosten unterzeichnet.

Das Protokoll umfasst einerseits Sofortmassnahmen, die im Jahr 2006 durch Preissenkungen
bei Medikamenten der Spezialitatenliste (SL) Einsparungen in der Hohe von Fr. 250 Mio.
erzielen sollen. Andererseits beinhaltet das Protokoll Anderungen im System der Preisiiber-
prifung und —festsetzung bei Medikamenten der SL, die eine nachhaltige Kostenddmpfung
anvisieren. Gegenstand der vorliegenden Revision der KVVV sind die genannten Systemanpas-
sungen. In systematischer Hinsicht und der Ubersichtlichkeit halber werden die bestehenden
und die neuen Uberprifungsrhythmen neu in separaten Bestimmungen verankert.

Medikamente missen den im KVG verankerten Kriterien der Wirksamkeit, Zweckmassigkeit
und Wirtschaftlichkeit (WZW) geniigen. Die geltende KVV sieht fiir die Uberpriifung der
Preise der Originalpraparate eine relative (,,nach Ablauf des Patentschutzes*) und eine abso-
lute Frist (,,spatestens 15 Jahre nach ihrer Aufnahme in die SL*) vor. Bis anhin wurden Medi-
kamente systematisch in einer jahrlichen Etappe 15 Jahre nach ihrer Aufnahme in die SL mit-
tels Auslandpreisvergleich hinsichtlich ihrer Wirtschaftlichkeit Gberpriift. Eine Uberprifung
nach ihrem Patentablauf — der in den meisten Fallen vor 15 Jahren SL-Eintrag eintritt — wurde
indessen nicht systematisch durchgefiihrt. Mit der vorliegenden Revision soll erreicht werden,
dass die OKP durch friiher erfolgende Preissenkungen entlastet wird, indem Originalpraparate
primar bereits unmittelbar nach Ablauf des Patentschutzes (iberpriift werden. Die Uberprii-
fung 15 Jahre seit SL-Aufnahme soll nur noch subsidiér in jenen Féllen zum Tragen kommen,
in denen z.B. das Patent spater ablauft oder wenn das betroffene Originalpraparat gar nie Pa-
tentschutz genossen hat.



Die Erfahrung zeigt, dass in vielen Féllen der Patentschutz in den Vergleichslandern des Lan-
derkorbs aufgrund des Anmeldezeitpunkts bei den zustdndigen Registrierungsbehorden spater
ablduft als in der Schweiz. Infolgedessen stitzt sich der nach dem Ablauf des schweizerischen
Patentschutzes vom BAG durchzufuhrende Auslandpreisvergleich (Art. 65b) auf Ausland-
preise von noch patentgeschitzten, und damit tendenziell teureren Préparaten. Diesem Um-
stand soll mit der vorliegenden Revision Rechnung getragen werden, indem neu 2 Jahre nach
der Uberpriifung nach Patentablauf bzw. 17 Jahre nach Aufnahme in die SL erneut ein Aus-
landpreisvergleich durchgefihrt wird. Mit dieser Regelung wird erreicht, dass beim Ausland-
preisvergleich die Preissituation in den Vergleichslandern nach Ablauf des dortigen Patent-
schutzes (vermehrter Wettbewerb und Preisdruck durch die Moglichkeit der Zulassung von
Generika) einbezogen werden kann.

Indikationserweiterungen: Die Beurteilung von Gesuchen um Aufnahme in die SL stitzt sich
auf die vom Schweizerischen Heilmittelinstitut (Swissmedic) zugelassenen Indikationen. Er-
wirkt die Zulassungsinhaberin in einem spateren Zeitpunkt die Zulassung weiterer Indikatio-
nen bei Swissmedic, ist davon auszugehen, dass solche Erweiterungen in der Regel zu héhe-
ren Umsatzen bei betroffenen Unternehmen fuhren und damit Einfluss auf die Beurteilung des
Wirtschaftlichkeitskriteriums haben. Bis anhin war eine Information des BAG uber Indikati-
onserweiterungen weder durch die Zulassungsinhaberin noch durch Swissmedic vorgesehen.
Einzig bei auf bestimmte Indikationen limitierten Praparaten hatte das BAG bisher im Zu-
sammenhang mit Gesuchen um Anderung bzw. Aufhebung der Limitatio die Mdglichkeit, die
Wirtschaftlichkeit auch im Licht der neuen Indikation zu Uberprufen. Mit der vorliegenden
Revision wird auch bei nicht limitierten Praparaten eine systematische Uberpriifung der
WZW-Kriterien eingefuhrt. Diese wird 7 Jahre nach SL-Aufnahme bei Préparaten vorge-
nommen, die in der Zwischenzeit Indikationserweiterungen erfahren haben.

Die Preisfestsetzung bei Generika (Beurteilung des Wirtschaftlichkeitskriteriums geméss Art.
32 Abs. 1 KVG) war bis anhin im Handbuch betreffend die SL des BAG sgeregelt. Danach
galten Generika als wirtschaftlich, wenn sie im Zeitpunkt der SL-Aufnahme in der Regel (auf
Basis der Publikumspreise) 30% gunstiger waren als das Originalpréparat.

Die neuen Regelungen sollen aufgrund ihrer Bedeutung eine Grundlage auf Verordnungsebe-
ne erhalten. Gleichzeitig wird als Berechnungsbasis neu auf die Fabrikabgabepreise (FAP)
abgestellt. Mit dieser Anderung wird die Praxis der Preisvergleiche auf eine gemeinsame
Grundlage gebracht, da bei allen Gbrigen Preisvergleichen im Rahmen der SL auf die FAP
abgestellt wird.

Hintergrund der vorliegenden Anderung ist der Umstand, dass gegenwartig bei der Mehrzahl
der Generika ein direkter Auslandpreisvergleich nicht mdglich ist, da die schweizerischen
Hersteller das entsprechende Praparat nicht im Ausland vertreiben bzw. vertreiben lassen. Ein
Auslandpreisvergleich im Sinne der KVV ist jedoch in jedem Fall nur méglich, wenn es sich
bei den verglichenen Praparaten um dieselbe pharmazeutische Spezialitat handelt. Um diesem
Umstand Rechnung tragen zu kénnen, ist eine pauschale Regelung der Mindestpreisabstédnde
anvisiert worden, die das Auslandpreisniveau widerspiegelt: Generika mussen neu (auf der
Basis der FAP) bei ihrer Aufnahme in die SL mindestens 30% guinstiger sein als das Origi-
nalpraparat. Nach der Uberpriifung (der Originalpraparate) 2 Jahre nach Patentablauf missen
die FAP der Generika noch 15% gunstiger sein als die FAP der Originalpraparate.



32 Kommentar zu den einzelnen Bestimmungen
321  Begriffe (Art. 64a)

Aus systematischen Grinden werden die Definitionen vor die Bestimmungen betreffend das
Verfahren gestellt. Dies rechtfertigt sich insbesondere aufgrund der Aufgliederung des bishe-
rigen Artikels 65 in mehrere Einzelbestimmungen (Art. 65a bis 65c), die diese Begriffe ver-
wenden.

Bis anhin waren in der KVVV einzig die Begriffe Originalpraparate und Generika definiert.
Der Begriff Originalpraparat wird neu préziser und in Ubereinstimmung mit Art. 9 Abs. 1
Heilmittelgesetz (HMG) umschrieben, indem nicht mehr von der Zulassung von Wirkstoffen
oder Darreichungsformen, sondern von der Zulassung von verwendungsfertigen Arzneimit-
teln gesprochen wird. Gleichzeitig erfahrt auch die Definition der Generika eine Anpassung,
indem in Ubereinstimmung mit dem Gesetzeswortlaut (Art. 52 Abs. 1 Bst. b KVG) neu von
Austauschbarkeit und nicht mehr von Anlehnung gesprochen wird.

Der Vollstandigkeit halber sind die bestehenden Definitionen um jene der Co-Marketing-
Arzneimittel und der Basispraparate zu erweitern, die bis anhin nur im Handbuch der SL des
BAG enthalten waren. Die Definition des Co-Marketing-Arzneimittels stimmt mit derjenigen
in Artikel 2 Buchstabe ¢ der Verordnung des Schweizerischen Heilmittelinstitutes Gber die
vereinfachte Zulassung und die Meldepflicht von Arzneimitteln (VAZV) tberein.

322  Uberprifung der Aufnahmebedingungen
322.1 Aufnahmebedingungen (Art. 65)

Wegen der systematischen Neueingliederung bzw. Voranstellung der Begriffsdefinitionen in
Artikel 64a entfallen im Absatz 4 und 5 die bisherigen Verweise auf die Definitionen.

Aus systematischen Uberlegungen werden Regelungen zu den Uberprifungsrhythmen 24
Monate nach SL-Aufnahme sowie nach Patentablauf oder 15 Jahren je in separate Artikel
verschoben. Neu wird zudem die Preisabstandsregel fiir Generika von 30% zum Originalpra-
parat (Basis FAP) in die Verordnung aufgenommen. Die entsprechende Regelung befand sich
bis anhin im Handbuch der SL des BAG. Bei den Aufnahmebedingungen wird zudem klar
festgehalten, dass die Gesuchsteller dem BAG zusammen mit den Ubrigen Gesuchsunterlagen
die Nummern der Patente und der ergdnzenden Schutzzertifikate sowie deren Ablaufdatum
einreichen mussen.

322.2 Nach 24 Monaten (Art. 65a)

Weil es hier nicht mehr um eigentliche Aufnahmebedingungen geht, rechtfertigt sich die Ver-
schiebung des bisherigen Artikel 65 Absatz 6bis in einen selbstandigen Artikel. Zudem er-
fahrt der Artikel eine Prazisierung, indem nur noch die Originalpréparate — nicht aber die Ge-
nerika — von der Uberpriifung nach 24 Monaten betroffen sind. Diese Prézisierung erfolgt
einerseits zur Vermeidung von Doppelspurigkeiten, weil Generika mit der Einflihrung des
neuen Uberpriifungsrhythmus gemass Artikel 65c zwei Jahre nach ihrer Aufnahme ebenfalls
uberpriift werden. Andererseits stiitzt sich das BAG anlasslich der Uberpriifung nach 24 Mo-
naten massgeblich auf den Auslandpreisvergleich, der in der Mehrzahl der Generika gegen-
waértig nicht erbracht werden kann.



Die in diesem Zusammenhang betroffenen Co-Marketing-Arzneimittel von Originalprépara-
ten sind hier der Klarheit halber und zur Gewahrleistung der rechtsgleichen Behandlung eben-
falls zu erfassen. Die Artikel 65b, 65c, 66 und 66a werden ebenfalls mit dieser Prazisierung
erganzt.

322.3 Nach Patentablauf oder nach 15 Jahren (Art. 65b)

Der Uberpriifungsrhythmus nach Patentablauf bzw. spatestens nach 15 Jahren wird in einer
eigenen Bestimmung untergebracht. In materieller Hinsicht wird in Zukunft primér und vor-
rangig auf den Ablauf des Patentschutzes (im Sinne einer relativen Frist) abgestellt. Das hier
eingefiigte Wort unmittelbar bringt zum Ausdruck, dass das BAG von dieser Kompetenz in
Zukunft méglichst rasch Gebrauch machen kann. Die Uberpriifung nach 15 Jahren soll (im
Sinne einer absoluten Frist) nur noch subsidiar erfolgen bei Praparaten, die entweder tber-
haupt nie unter Patentschutz gestanden haben oder bei solchen, bei denen der Patentschutz
erst nach Verstreichen von 15 Jahren seit SL-Aufnahme ablauft. Dass von dieser Uberpriifung
a priori nur Originalpraparate betroffen sein kdnnen, liegt in der Natur der Sache und wird der
terminologischen Einheitlichkeit halber im Verordnungstext prazisiert.

322.4 Nach weiteren zwei Jahren (Art. 65c)

Diese Bestimmung dient der Umsetzung des neu eingefiihrten Uberpriifungsrhythmus 2 Jahre
nach Patentablauf bzw. 17 Jahre nach SL-Aufnahme. Die Uberpriifung geschieht nach dem-
selben Verfahren wie die Uberpriifung nach Patentablauf bzw. nach 15 Jahren. Da von dieser
Uberpriifung a priori nur Originalpraparate betroffen sein kénnen, wird hier ebenfalls der
terminologischen Einheitlichkeit halber im Verordnungstext prazisiert.

323  Indikationserweiterung (Art. 66)

Diese Bestimmung stutzt sich auf die Praxis des Eidgendssischen Versicherungsgerichtes
(EVG) (Urteil vom 15. August 1988 [K 77/87], bestatigt in BGE 127 V 275), wonach die An-
derung der Indikation flr ein Préaparat grundsatzlich eine neue Wirtschaftlichkeitspriifung
erfordert, weil davon auszugehen ist, dass sie sich auf den Umsatz der betreffenden Herstel-
lerfirma auswirkt.

Neu werden Préparate, bei denen von Swissmedic eine Indikationserweiterung zugelassen
worden ist, 7 Jahre nach SL-Aufnahme hinsichtlich der WZW-Kriterien tberpriift. Die Uber-
prufung der WZW-KTriterien infolge Indikationserweiterungen macht indessen nur bei SL-
Préparaten Sinn, die nicht auf eine oder mehrere Indikationen limitiert sind: Bei limitierten
SL-Préparaten andert eine Indikationserweiterung nach Aufnahme in die SL grundséatzlich
nichts an der Vergutung durch die OKP, da nur die Indikationen geméss Limitierung vergutet
werden. Soll eine neu zugelassene Indikation ebenfalls verglitet werden, muss die Hersteller-
firma wie bis anhin ein Gesuch um Anderung bzw. Aufhebung der Limitierung stellen, bei
dessen Beurteilung die WZW-Kriterien durch das BAG Uberpruft werden, und der Preis allen-
falls angepasst wird.

Im Unterschied dazu wirken sich Indikationserweiterungen bei nicht limitierten SL-
Préparaten auf die OKP aus, weil bei diesen Préparaten alle (d.h. auch alle in einem Zeitpunkt
nach der SL-Aufnahme von Swissmedic zugelassenen) Indikationen vergiitet werden. Da die
Uberpriifung der WZW-Kriterien u.U. wegen neu zugelassener Indikationen zu einer abwei-
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chenden Beurteilung fiihrt als im Zeitpunkt der SL-Aufnahme, wird mit der vorliegenden Re-
gelung die Moglichkeit geschaffen, durch eine systematische Uberpriifung der betroffenen
Préparate 7 Jahre nach Aufnahme in die SL allenfalls erforderliche Preisanpassungen vorzu-
nehmen.

Die Bestimmung stellt klar, dass die Zulassungsinhaber dem BAG im Sinne einer Bring-
schuld ohne Aufforderung die entsprechenden Informationen zustellen.

324  Limitierungsanderung (Art. 66a)

Auch hier wird die erwdhnte Rechtsprechung des EVG auf Verordnungsstufe verankert.
Grundsatzlich unterstehen Praparate, die urspriinglich mit einer Limitierung in die SL aufge-
nommen wurden und deren Limitierung spater vom BAG (im Zuge eines Gesuchs um Aufhe-
bung der Limitierung und nach Uberprifung der WZW-Kriterien) aufgehoben wird, der
Uberpriifung nach Artikel 66. Die Bestimmung enthélt einen Vorbehalt fir einen Spezialfall:
Wenn der Hintergrund der Aufhebung der Limitierung die Zulassung einer zusatzlichen Indi-
kation durch Swissmedic war, soll das Praparat zur Vermeidung von Doppeluberprifungen
nicht nochmals gemass Artikel 66 hinsichtlich dieser Indikation Gberprift werden.

325  Preise (Art. 67)

Neben der Anpassung der Verweisbestimmungen wird hier im Sinne der terminologischen
Vereinheitlichung der Begriff gesuchstellendes Unternehmen durch Inhaber der Zulassung
des Arzneimittels ersetzt. Zudem wird die Kompetenz des BAG zu Preissenkungen aufgrund
der Uberpriifung von Originalen und Generika an die neuen Art. 65a bis 65¢ angepasst.
Terminologisch ist auch hier der Begriff Inhaber der Zulassung anstelle der Hersteller oder
der Importeure zu verwenden, da die Massnahme stets beide Arten von Zulassungsinhabern
betrifft.

326  Streichung (Art. 68)

Zugunsten der terminologischen Vereinheitlichung wird auch hier die sprachlich schwerfalli-
ge Umschreibung ,,Firma, auf welche das verwendungsfertige Arzneimittel zugelassen ist
durch den Begriff Inhaber der Zulassung ersetzt.

327  Unterlagen zur Uberprifung der Wirtschaftlichkeit (Art. 69a)

Die Regelung der Uberpriifung 24 Monate nach SL-Aufnahme in einem selbstandigen Artikel
erfordert hier die Anpassung des Referenzartikels.

328  Ubergangsbestimmungen

Die Ubergangsbestimmung stellt klar, dass auch auf hangige Verfahren das neue Recht An-
wendung findet. Beziiglich der Uberpriifung der Indikationserweiterungen geméss Artikel 66



wird prazisiert, dass diese bei Originalpraparaten vorgenommen wird, die nach Inkrafttreten
dieser Anderung in die SL aufgenommen worden sind.

4 Reserven

Der Bundesrat hat 1998 und 2004 Mindestreserven beschlossen, die insbesondere darauf ab-
zielen, die Reserven den aktuellen Risiken (Senkung der Mindestreservesatze von 20% auf
15% fur die grossen Versicherer) anzupassen und den Wettbewerb zwischen den Versicherern
(einheitlicher Mindestreservesatz von 20% fiir die anderen Versicherer) zu verstarken. Es gilt
nun einen weiteren Schritt in diese Richtung zu machen und Massnahmen in die Wege zu
leiten, um der aktuellen Risikosituation der Versicherer besser gerecht zu werden. Tatséchlich
verzeichnet man vor allem bei den grossen Versicherern eine deutliche Verbesserung der fiih-
rungs- und budgetierungsrelevanten Instrumentarien, was hauptsachlich auf eine zunehmende
Abstiitzung auf die Informatik sowie die elektronische Fakturierung der Leistungen (parallel
zur Einfuhrung des TARMED) zuriickzufuihren ist.

Diese Verbesserungen bewegen uns heute, die minimalen Reservesatze der Versicherer sowie
die Voraussetzungen zur Durchfuihrung der Riickversicherung neu zu definieren.

41 Versicherer
Reserven (Art. 78 Abs. 4)

Dank verbesserter filhrungs- und budgetierungsrelevanter Instrumentarien der Versicherer
wird nunmehr gemass Doktrin ein Restrisiko von etwa 2,5% in der sozialen Krankenversiche-
rung als fur das System akzeptabel erachtet. Um das erforderliche Sicherheitsniveau von
97,5% zu erreichen, gentgt einem Versicherer mit einer Million Versicherten einen Reserve-
satz von 7,7%. Ein Versicherer mit 250 000 Versicherten miisste tiber einen Reservesatz von
11,5% verfligen, um das gleiche Sicherheitsniveau zu erreichen.

Es ist folglich angemessen, die minimalen Reservesétze der Versicherer stufenweise zu sen-
ken, damit sie sich dem erforderlichen Sicherheitsniveau von 97,5% annahern.

Folglich werden die minimalen Reservensatze:

- der Versicherer mit einem Bestand von mehr als 250 000 Versicherten stufenweise von
15% auf 10% gesenkt.

- der Versicherer mit einem Bestand von bis 250 000 Versicherten stufenweise von 20%
auf 15% gesenkt, damit eine Marktverzerrung zuungunsten kleiner und mittelgrosser
Versicherer gegenuber den grossen Versicherern vermieden wird.

Versicherer mit einem Bestand von unter 50 000 Versicherten haben ein Restrisiko von Uber
2,5%. Dieses zusatzliche Risiko wird jedoch durch den Rickversicherungsvertragszwang
(Art. 78 Abs. 5) kompensiert.

Um jedoch die finanzielle Sicherheit kleiner und mittelgrosser Versicherer, welche sich in
einer Wachstumsphase befinden und somit héheren Risiken in Bezug auf die Entwicklung des
Versichertenbestandes und der Budgetrealisierung ausgesetzt sind, konnte ebenfalls ein Sys-
tem mit 3 Stufen vorgesehen werden. Der Reservesatz der Versicherer mit einem Bestand von
mehr als 250 000 Versicherten wirde von 15% auf 10% gesenkt. Der minimale Reservesatz
der Versicherer mit einem Bestand zwischen 100 000 und 250 000 Versicherten wirde eben-
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falls stufenweise von 20% auf 15% gesenkt. Der Reservesatz fur Versicherer mit einem Ver-
sichertenbestand bis 100 000 wurde auf den heutigen Minimalsatz von 20% beibehalten. Die
Versicherer mit weniger als 50 000 Versicherten missen zusétzlich eine Rickversicherung
abschliessen.

Die Variante mit 2 Stufen wurde vorgezogen um, soweit es moglich ist, die Wettbewerbsver-
zerrung einzuschranken, welche sich fur die Versicherer zwangslaufig ergeben, indem sie bei
der Pramienfestsetzung unterschiedliche Reservesatze zu berlicksichtigen haben.

42 Ruckversicherer
421 Bewilligung zur Durchfihrung der Ruckversicherung (Art. 16 Abs. 1 Bst.
aund b)

Im Rickversicherungsbereich gilt es zudem, die aktuelle Lage miteinzubeziehen und die akti-
ve Rickversicherung einzig den grossen Versicherern, welche wirtschaftlich als stabiler gel-
ten, vorzubehalten. Die Schwelle fiir die Durchfiihrung der Rickversicherung wird dement-
sprechend auf 250 000 Personen angehoben (Abs. 1 Bst. b). Infolgedessen muss auch die Li-
mite flr Institutionen, welche die Leistungen der Krankenversicherung ruckversichern, auf
250 000 Personen angehoben werden (Abs. 1 Bst. a).

Es ware inkoharent, wenn die Ruckversicherung, die ein htheres wirtschaftliches Risiko als
die Versicherungstatigkeit darstellt, von Versicherern mit geringem oder mittlerem Versicher-
tenbestand durchgefiihrt werden kénnte. Zudem sind die Versicherer mit einem Bestand von
unter 50 000 Versicherten besonders hohen Risiken beziiglich Bestandesentwicklung und
Budgetrealisierung ausgesetzt und deshalb gehalten, sich riickversichern zu lassen. Es wére
also nicht gerechtfertigt, dass ein Versicherer mit etwas mehr als 50 000 Versicherten, der
somit selber erheblichen Risiken unterliegt, sich als Riickversicherer betatigen darf.

Andererseits erfahren auch mittelgrosse Versicherer (weniger als 250 000 Versicherten), die
insgesamt eine stabilere Lage vorweisen, manchmal erhebliche Bestandesschwankungen. Zu-
dem konnte ein mittelgrosser Riickversicherer mehrere andere Versicherer riickversichern und
somit einen hoheren Bestand an ruckversicherten Personen als der eigene Versichertenbe-
stand erreichen. Eine solche Kumulation von Risiken gilt es zu vermeiden.

422 Reserven (Art. 17 Abs. 2)

Die Anpassung dieser Bestimmung ergibt sich aus der Anderung von Artikel 16 Absatz 1
Buchstabe b KVV. Die Anhebung der Schwelle auf 250 000 Versicherte flr die Durchfih-
rung der Ruckversicherung bedeutet namlich, dass das BAG fortan zusatzliche Sicherheiten
im Bereich der Reserven verlangen kann, wenn der Bestand eines Rickversicherers unter
250 000 Versicherte sinkt.

43 Ubergangsbestimmung

Es ist eine schrittweise Senkung der Reservesétze vorgesehen, und zwar mittels jahrlicher
Reduktion des jeweils aktuellen Satzes um 1 % pro Jahr Gber funf Jahre. Folglich muss eine
entsprechende Ubergangsbestimmung in die KVV zur Regelung der minimalen Reservesitze
fiir die Jahre 2007 bis 2010 ergehen.
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Die Senkung des Reservesatzes ermdéglicht vermutlich eine Dampfung des Pramienanstiegs.
Gleichwohl mussen die durch diese Senkung frei werdenden Eigenmittel (ber mehrere Jahre
hinweg verwendet werden, um ein zu starkes Auseinanderdriften bei der Prdmienentwicklung
zu vermeiden. Ein Zeitraum Gber flinf Jahre wird als angemessen erachtet.

Ab 2011 werden die gemass Artikel 78 Absatz 4 KVV festgesetzten minimalen Reservesatze
angewendet.

5 Vom BAG angewendete Praxis bezluglich Pramiengenehmigung

Die vom BAG angewendete Praxis bezuglich Pramiengenehmigung enthalt mehrere seit eini-
gen Jahren fir alle Krankenversicherer geltenden Regeln. Zur Sicherstellung der Transparenz
gegenulber den Versicherten einerseits sowie der Gleichbehandlung der Versicherer anderer-
seits, und um einen gesunden Wettbewerb unter den Versicherern mittels gezielter Marktre-
gulierung zu fordern, gilt es nun, diese Praxis in die Verordnung zu tibernehmen.

51 Sistierung der Unfalldeckung (Art. 11 Abs.1bis)

Gemass Artikel 8 Absatz 1 letzter Satz des Gesetzes muss der Versicherer die Pramie herab-
setzen, wenn die Unfalldeckung sistiert wird. Die durch Unfélle entstehenden Kosten miissen
infolgedessen durch den «Unfall»-Pramienanteil der OKP gedeckt werden. Die Versicherer
missen die Rabatte also geméss den «Unfall»-Kosten ihres Versichertenbestands festsetzen.

Der Klarheit halber und um Einheit zu schaffen wird in Artikel 11 Absatz 1bis die in Artikel
9la Absatz 2 vorgesehene Regelung Gbernommen. Fir den Bereich der obligatorischen Un-
fallversicherung oder der fakultativen Versicherung beziehungsweise Abredeversicherung
darf bei einer Sistierung der Unfalldeckung die gewahrte Erméssigung also nicht hoher aus-
fallen als der Anteil der entsprechenden Pramie.

Des Weiteren um die Solidaritat unter den Versicherten zu gewahrleisten, darf die maximale
Differenz zwischen der Pramie der ordentlichen Versicherung mit Unfalldeckung und dieser
Prémie ohne Unfalldeckung 7 Prozent nicht berschreiten. Diese Differenz ist unter Bertick-
sichtigung der wahrend der Jahre 2001, 2002 und 2003 beobachteten effektiven Kostenunter-
schiede zwischen den jeweiligen Anteilen «Krankheit» und «Unfall» der OKP berechnet
worden. Es wurde zudem der ungleichen Zusammensetzung der Versichererportefeuilles,
sowie insbesondere auch der Tatsache Rechnung getragen, dass bei jedem zweiten Versicher-
ten die Unfalldeckung Uber die Krankenversicherung lauft.

52 Angabe der Pramien (Art. 89 Bst. a)

Das EVG hélt in seinem Urteil vom 23.12.1997 (RKUV 1/1998, Seite 56 ff.) folgendes fest:
"... weil die Versicherer fur die Krankenpflegeversicherung eine Gesamtpramie und nicht je
eine Pramie fir das Krankheits-, das Unfall- und das Mutterschaftsrisiko erheben. Dies wird
zwar nirgends ausdriicklich gesagt, ergibt sich aber aus folgendem: Art. 8 Abs. 1 KVG be-
stimmt, dass bei Sistierung der Unfalldeckung «die Pramie» entsprechend herabgesetzt wird;
konsequenterweise spricht Art. 10 Abs. 2 KVG vom «Pramienanteil» fur die Unfalldeckung.
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Fir die Krankenpflegeversicherung wird also eine einzige Pramie erhoben; diese wird her-
abgesetzt, wenn die Unfalldeckung ruht. Damit der Versicherte weiss, welchen Pramienanteil
er einspart, wenn er die Unfalldeckung sistiert, ist nach Art. 89 lit. a KVV «die Pramie fur
den Einschluss des Unfallrisikos» (im Versicherungsausweis oder in der Pramienrechnung)
«gesondert aufzufiihren»; unter dem hier verwendeten Begriff «Pramie» kann konsequenter-
weise nur der «Pramienanteil» im Sinne von Art. 10 Abs. 2 KVG verstanden werden. ..."

Der Text in Artikel 89 Buchstabe. a KVVV wird folglich im Sinn dieser Rechtsprechung ange-
passt und der Begriff «Pramie» durch «Pramienanteil» ersetzt.

53 Abstufung der Pramien (Art. 91 Abs. 1)

Artikel 61 Absatz 2 KVVG bietet den Krankenversicherern die Moglichkeit, die Pramienbetra-
ge nach ausgewiesenen Kostenunterschieden kantonal und regional abstufen. Wenn ein Ver-
sicherer eine Pramienabstufung nach Region vornehmen will, ist im heutigen Artikel 91 Ab-
satz 1 KVVV vorgesehen, dass innerhalb des gleichen Kantons die oberste Pramienstufe (Regi-
on 1) nicht mehr als 50 Prozent (iber der untersten (Region 3) liegen darf (z. B. Differenz zwi-
schen 100 und 150). Diese Differenz zwischen oberster (Region 1) und unterster (Region 3)
Préamienstufe ist also heute auf 33% begrenzt (z. B. Differenz zwischen 150 und 100).

Der Vereinheitlichung der Pramienregionen ab 2004 folgend und um die Solidaritat zwischen
den Versicherten des gleichen Kantons zu verstarken, unter gleichzeitiger Berucksichtigung
der effektiven Kostenunterschiede zwischen den Regionen, gilt es nun, die Pramienunter-
schiede zwischen der Region 1 und der Region 2 einerseits sowie der Region 2 und der Regi-
on 3 andererseits zu begrenzen.

Dementsprechend wird die maximale Differenz zwischen den Pramien der ordentlichen Ver-
sicherung mit Unfalldeckung der Regionen 1 und 2 auf 15% festgesetzt und die maximale
Differenz zwischen den Regionen 2 und 3 auf 10%. Bei Kantonen mit zwei Prdémienregionen
ist einzig die Differenz von 15% zwischen den Regionen 1 und 2 anwendbar.

Die maximalen Differenzen zwischen den Pramien der verschiedenen Prémienregionen sind
unter Beriicksichtigung der wahrend der Jahre 2004, 2005 und 2006 beobachteten Pramienun-
terschiede berechnet worden. Ebenso ist dabei die ungleiche Zusammensetzung der Versiche-
rerportefeuilles, die kantonsspezifischen Gegebenheiten sowie die Feststellung in die Berech-
nungen miteinbezogen worden, dass die Prdmienunterschiede zwischen den Regionen ma-
thematisch bedingt tendenziell zunehmen, je hoher die wahlbare Franchise ausféllt. Diese
Feststellung wurde von der Studie der ETH Zdrich, anhand derer die Pramienregionen, basie-
rend auf den Kosten der Jahre 2000 und 2001, festgelegt wurden, bestatigt.

In den Kantonen mit drei Pramienregionen wird die maximale Differenz zwischen den Pra-
mien der ordentlichen Versicherung mit Unfalldeckung der Regionen 1 und 3 folglich auf
23,5% (heute: 33%) begrenzt, wahrend in den Kantonen mit zwei Pramienregionen die ma-
ximale Differenz auf 15% (heute: 33%) festgelegt wird.

Bietet ein Versicherer in den Regionen 1 und 2 eines Kantons mit drei Prdmienregionen iden-
tische Prdmien an, begrenzt sich dadurch die maximale Differenz zwischen der Prdmie der
Regionen 1 und 2 einerseits und der Pramie der Region 3 andererseits auf 10%. Bietet ein
Versicherer in den Regionen 2 und 3 eines Kantons mit drei Pramienregionen identische Pra-
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mien an, begrenzt sich die maximale Differenz zwischen der Prdmie der Region 1 einerseits
und der Prdmie der Regionen 2 und 3 andererseits auf 15%.

54 Pramienreduktion bei anderweitiger Versicherung (Art. 91a Abs. 2 und 3)

Der zweite Satz in Absatz 2 wird zwecks Terminologieubereinstimmung mit «Prdmienanteil»
prazisiert, um den gleichen Begriff wie in Artikel 89 Buchstabe a KVV zu verwenden (siehe
Punkt 52).

Die im Fall einer Sistierung der Unfalldeckung gewéhrte Prdémienreduktion muss analog ge-
handhabt werden, als ob es sich um eine Sistierung im Zusammenhang mit der obligatori-
schen Unfallversicherung (Art. 11) oder der freiwilligen Versicherung beziehungsweise einer
Abredeversicherung (Art. 91a) handelt. Im letzteren Fall darf die Differenz zwischen der Pra-
mie der ordentlichen Versicherung mit Unfalldeckung und der Pramie der ordentlichen Versi-
cherung ohne Unfalldeckung 7 % nicht Gberschreiten.

55 Reihenfolge der verschiedenen Pramienermassigungen (Art. 90b)

Bei der Festsetzung der Pramien durch die Krankenversicherer kommen verschiedene Fakto-
ren zur Anwendung, so die Altersgruppe (Kinder, junge Erwachsene, Erwachsene), die Pré-
mienregion (aktuell 43 verschiedene Prémienregionen tber die Schweiz verteilt), die Franchi-
sen (6 verschiedene Abstufungen fur Erwachsene) und die Versicherungsmodelle mit einge-
schrankter Wahl der Leistungserbringer (z. B. HMO oder Hausarztmodell). Die Reihenfolge,
in der diese Erméssigungen angewendet werden, wirkt sich indes auf die Pramienhdhe aus.

Zur Sicherstellung der Transparenz gegenuber den Versicherten einerseits sowie der Gleich-
behandlung der Versicherer andererseits und um einen gesunden Wettbewerb unter den Ver-
sicherern mittels gezielter Marktregulierung sowie ein effizientes Pramiengenehmigungsver-
fahrens zu ermdglichen, ist es wesentlich, die Reihenfolge festzusetzen, in der die verschiede-
nen moglichen Pramienerméssigungen angewendet werden mussen.

Mit der gewéhlten Reihenfolge kann zudem ebenfalls der folgende ungewinschte mathemati-
sche Effekt ausgehebelt werden: Artikel 95 Absatz 2bis KVV sieht ndmlich flr Pramiener-
maéssigungen im Zusammenhang mit wahlbaren Franchisen eine Begrenzung in Franken und
nicht in Prozenten vor und bewirkt damit einen verhaltnismassigen Anstieg der Differenz
zwischen den Préamien der wéhlbaren Franchisen mit und ohne Unfalldeckung, wenn die Re-
duktion bei der Sistierung der Unfalldeckung vor der wahlfranchisebedingten Ermassigung
erfolgt.

Ab 2007 mussen die Versicherer die Pramienermassigungen flr die Pramienregionen, Alters-
gruppen, Sistierung der Unfalldeckung und eingeschrénkter Wahl der Leistungserbringer in
Prozenten anwenden. Demgegeniber kénnen die Pramienermassigungen im Zusammenhang
mit den wahlbaren Franchisen gemass Artikel 95 Absatz 2bis KVV in Prozenten und/oder
Franken berechnet werden.
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56 Pramien (Art. 95 Abs. 2)

Gemass geltendem Artikel 95 Absatz 2 KVVV muss die Pradmie der Versicherung mit wahlba-
rer Franchise mindestens 50% der ordentlichen Versicherung mit Unfalldeckung fur die Al-
tersgruppe und Pramienregion des Versicherten betragen. Die Mindestpramie in Artikel 95
Absatz 2 KVV kann aber nur nach einer Pramienreduktion bei einer allfalligen Sistierung der
Unfalldeckung erreicht werden. Mit anderen Worten, heisst das, dass die Versicherer die Pré-
mienermassigungen im Zusammenhang mit wahlbaren Franchisen so festsetzen missen, dass
sie noch eine Ermassigung fir die Sistierung der Unfalldeckung gewahren kdnnen.

6 Weitere technische Anpassungen
61 Angaben im Beitrittsformular (Art. 6a)

Die Aufsichtsbehdrde ist wiederholt mit wenig transparenten Beitrittsformularen fur die OKP
konfrontiert worden, welche mit den Personlichkeitsrechten der Beitretenden nicht vereinbar
sind und geeignet waren, unzuléssige Risikoselektion zu betreiben. Haufig regeln die Versi-
cherer auf einem einzigen Anmeldeformular den obligatorischen Beitritt zur Krankenpflege-
versicherung nach KVG und den freiwilligen Beitritt zur Taggeldversicherung nach
Artikel 67 ff. KVG sowie den freiwilligen Antrag fiir die Versicherungen nach Artikel 12
Absatz 2 KVG, welche dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG) unterstehen (Zusatzversi-
cherungen und weitere Versicherungsarten, Art. 13 f. KVV). Diese Vermischung auf einem
einzigen Formular erhéht das Risiko einer widerrechtlichen Datenbearbeitung.

Um einem moglichen Missbrauch vorzubeugen, durfen die Versicherer auf dem Formular, das
bei der Anmeldung oder beim Wechsel des Versicherers (oder der Versicherungsform) vorge-
legt wird, nur diejenigen Angaben einfordern, die fur den Beitritt zur OKP erforderlich sind.
Weiterhin kdnnen die Versicherer im Beitrittsformular die besonderen Versicherungsformen
(Art. 62 KVG) und die gewahlte Franchise (ordentliche oder wahlbare, Art. 103 KVV) anfra-
gen.

Das Beitrittsformular ist physisch von den Formularen der freiwilligen Taggeldversicherung
nach KVG und den Versicherungen die dem VVG unterstehen, zu trennen. Den Versiche-
rungspflichtigen dient dieses Formular fir den einfachen Beitritt zur OKP und bietet mehr
Schutz ihrer Personlichkeit vor widerrechtlicher Datenbearbeitung und unzul&ssiger Risikose-
lektion. Den Versicherern nutzt das Beitrittsformular, die Personendaten bei den ihnen uber-
tragenen oOffentlichen Aufgaben rechtméssig nach den Grundsatzen von Artikel 4 des Daten-
schutzgesetzes zu beschaffen. Daraus ergibt sich auch, dass Fragen zur Gesundheit der Versi-
cherten, die nur in der freiwilligen Taggeldversicherung und fur Versicherungen, die dem
VVG unterstehen, gestellt werden kdnnen, nicht fiir die OKP und anschliessend fur eine un-
zuléssige Risikoselektion verwendet werden dirfen.

62 Sistierung der Versicherungspflicht (Art. 10a, Absatze 2 bis 6)

Fur Personen, die wahrend mehr als 60 aufeinander folgenden Tagen dem Bundesgesetz vom
19. Juni 1992 Uber die Militarversicherung (MVG) unterstellt sind, wird die Versicherungs-
pflicht sistiert. Der Bundesrat regelt das Verfahren (Art. 3 Abs. 4 KVG). Gestiitzt auf diese
Bestimmung hat der Bundesrat in Artikel 10a KVV festgelegt, dass die versicherte Person
ihrem Versicherer nach Beendigung der Unterstellung unter die Militarversicherung einen
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Nachweis Uber die Dauer der Unterstellung erbringt. Darauf vergutet ihr der Versicherer die
wéhrend der Dauer der Sistierung bezahlten Pramien zurtick.

Diese Vorauszahlung der Pramien war unbefriedigend. Die Dienstleistenden sollen ab Beginn
der Unterstellung unter die Militarversicherung keine Pramien mehr bezahlen. Der Artikel
10a schlégt in diesem Sinn eine Ldsung vor und regelt die Einzelheiten fir dieses neue Ver-
fahren.

Im Einzelnen:

- Absatz 2 regelt die Frist, innerhalb welcher die versicherte Person ihre Unterstellung unter
die Militarversicherung melden muss, um ab Beginn der Sistierung der Versicherungspflicht
von der Prdmienzahlung befreit zu sein. Denn der Versicherer benétigt eine gewisse Vor-
laufzeit, um seine Prdmienrechnungen anzupassen. Bei verspateter Meldung muss die versi-
cherte Person Pramien bezahlen, bis dass der Versicherer die Meldung bertcksichtigen
kann, spatestens aber wahrend acht Wochen.

- Die Absétze 3 und 4 regeln weitere Meldungen an die Versicherer, insbesondere wenn die
Unterstellung vorzeitig beendigt wird. Wegen der Unterschiede zwischen Militar- und Zi-
vildienst werden die Meldungen unterschiedlich geregelt.

- Absatz 5 sieht vor, dass der Versicherer Pramien, die - zum Beispiel wegen verspateter Mel-
dung oder irrttimlich - trotz der Sistierung bezahlt wurden an spater fallige Prdmien anrech-
net. Insbesondere bei Wechsel des Versicherers muss er sie zuriickerstatten.

- Absatz 6 erméachtigt das BAG, den Versicherern Weisungen fiir die Pramienberechnung zu
erteilen. Insbesondere sollen nur ganze Monatspramien berticksichtigt werden, damit der
Verwaltungsaufwand verhaltnismassig bleibt.

- Absatz 7 entspricht dem bisherigen Absatz 4 (Meldung an die fur die Pramienverbilligung
zustandigen kantonalen Stellen).

Die militarischen Grundausbildungen beginnen in der Regel im Mérz, im Juli oder im No-
vember. Das neue Verfahren soll erstmals auf die militarischen Schulen, die im Juli 2006 be-
ginnen, angewendet werden. Die Ubergangsbestimmung sieht vor, dass auf Versicherte, die
ihren Militardienst vor diesem Zeitpunkt begonnen haben, weiterhin die bisherige Regelung
angewendet wird. Damit soll der administrative Aufwand gering gehalten werden.

Hingegen soll die neue Regelung ab 1. Juli 2006 auf die Zivildienste angewendet werden,
auch wenn sie vor diesem Zeitpunkt begonnen haben. Dies weil sie individuell beginnen und
durchschnittlich langer als Militardienste dauern.

63 Gemeinsame Einrichtung
631 Taggeldleistungen als gesetzliche Leistungen (Art. 19b)

Nach Artikel 18 Absatz 2 KVG ubernimmt die gemeinsame Einrichtung die Kosten fur die
gesetzlichen Leistungen anstelle von zahlungsunfahigen Versicherern. Zur Finanzierung die-
ser Aufgabe missen die Versicherer Beitrdge an einen Insolvenzfonds (Fonds) entrichten.
Reichen die Beitrage nicht aus, so haben die Versicherer Nachzahlungen zu leisten.

Zur Sicherstellung der Anspriiche der Versicherten mussen die Versicherer in der Privatversi-
cherung ein ,,gebundenes Vermdgen* einrichten. Fir den Bereich der sozialen Krankenversi-
cherung sieht der Gesetzgeber dafiir den oben genannten Fonds vor. Dieser stellt das zentrale
Element beziglich Sicherung im Bereich der sozialen Krankenversicherung dar.
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Weder im KVG noch in der KVV wird jedoch néher ausgefihrt, was unter dem Begriff ,,Kos-
ten flr die gesetzlichen Leistungen zu verstehen ist. Es ist ganz offensichtlich, dass die Leis-
tungen der OKP zu den Leistungen nach Artikel 18 Absatz 2 K\VG gehoren.

Eine systematische Auslegung des Begriffes der "Kosten fir die gesetzlichen Leistungen™
fiihrt jedoch zum Schluss, dass unter gesetzlichen Leistungen auch Leistungen der freiwilli-
gen Taggeldversicherung zu verstehen sind (vgl. zum Beispiel Ueli Kieser, Kommentar zum
Bundesgesetz uber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts vom 6. Oktober
2000, Schulthess 2003, S. 749 f.: gelten als gesetzlich grundsatzlich sémtliche Leistungen, die
gestutzt auf einen sozialversicherungsrechtlichen Erlass ausgerichtet werden). Als gesetzlich
gelten somit auch diejenigen Leistungen, die von einer freiwilligen Sozialversicherung er-
bracht werden. Mit dem Beitritt zur freiwilligen Taggeldversicherung untersteht der Versi-
cherte einer gesetzlichen Sozialversicherung. Freiwillig ist nur der Beitritt (vgl. auch freiwil-
lige AHV und UV). Zudem hat sich in der Praxis gezeigt, dass im Bereich der freiwilligen
Taggeldversicherung fiir die Versicherten bei Insolvenz von Krankenkassen ungedeckte Li-
cken entstanden sind.

Zu den Kosten fir die gesetzlichen Leistungen anstelle von zahlungsunféhigen Versicherern
im Sinne von Artikel 18 Absatz 2 KVG gehdren zudem auch die mit den Leistungen aus der
OKP und aus der freiwilligen Taggeldversicherung verbundenen Verwaltungskosten. Ziel der
erwéhnten Gesetzesbestimmung ist die uneingeschrankte Fortfihrung der Kosteniibernahme
bei Zahlungsunféhigkeit eines Versicherers. Dies verursacht auch Verwaltungskosten, deren
Bezahlung ebenfalls garantiert sein muss. Nicht zu den Kosten flr die gesetzlichen Leistun-
gen anstelle von zahlungsunfahigen Versicherern gehdren hingegen die Risikoabgaben und
Ausgleichsbeitrdge des Risikoausgleichs, da es sich dabei nicht um Leistungen handelt, die
gestutzt auf einen sozialversicherungsrechtlichen Erlass an Versicherte ausgerichtet werden,
sondern vielmehr um Ausgleichszahlungen unter den Versicherern. Die Anspriiche der Versi-
cherten werden bei fehlenden Ausgleichszahlungen nicht tangiert. Die Risikoabgaben sind
vom Versichertenbestand abhéangig, sind aber keine direkt mit der Ausrichtung der Leistun-
gen verbundenen Kosten. Eine Verpflichtung, auch fur die uneinbringlichen Risikoabgaben
einzustehen, wiirde im Ubrigen fiir die Gemeinsame Einrichtung ein allzu grosses nicht im
Voraus kalkulierbares finanzielles Risiko bedeuten. Eine entsprechende praventive Aufnung
des Insolvenzfonds wiirde zu hohe Beitrdge durch die Krankenversicherer bedingen. Andern-
falls missten alle anderen Versicherer bei Insolvenz eines Versicherers, der hohe Risikoabga-
ben schuldet, im Schadenfall fiir den fehlenden Betrag aufkommen.

632  Rechtsweg bei Streitigkeiten (Art. 22)

Nach Artikel 22 Absatz 1 KVV ist bei Streitigkeiten zwischen der gemeinsamen Einrichtung
und einem Versicherer Artikel 87 KVG anwendbar. Gemass Artikel 87 KVG ist bei Streitig-
keiten der Versicherer unter sich das Versicherungsgericht desjenigen Kantons zustandig, in
dem der beklagte Versicherer seinen Sitz hat.

Bei Streitigkeiten zwischen der gemeinsamen Einrichtung und einem Versicherer Uber die
Umverteilung von Reserven nach Artikel 19a KVV, (ber die Erhebung von Beitrdgen an den
Insolvenzfonds und die Auszahlung von Leistungen aus dem Insolvenzfonds sowie tber die
Durchfuhrung des Risikoausgleichs entscheidet die gemeinsame Einrichtung nach Artikel 22
Absatz 1 und 3 KVV schon heute in der Form einer Verfligung im Sinne von Artikel 5 des
Bundesgesetzes vom 20. Dezember 1968 (ber das Verwaltungsverfahren. Dies weil es sich
dabei um hoheitliche Akte der Gemeinsamen Einrichtung handelt.
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Dasselbe soll auch gelten fir die Auszahlung der Mehreinnahmen bei der Uberpriifung von
Arzneimittelpreisen gemass Artikel 67 Absatz 2ter KVV. Deshalb ist der Artikel 22 KVV

anzupassen.

7 Inkrafttreten

Diese Anderungen treten voraussichtlich am 1. Mai 2006 in Kraft.
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