Pressemitteilung | Januar 1995

Der Bundesrat eroffnet die Vernehmlassung iiber die Hauptverordnung
zum neuen Krankenversicherungsgesetz (KVG)

Der Bundesrat hat das Eidgenossische Departement des Innern damit beauftragt, den
Kantonen und interessierten Organisationen einen Entwurf zur Hauptverordnung iiber
die Krankenversicherung zur Stellungnahme vorzulegen. Die Frist zur Stellungnahme
Liuft bis zuom 18. April 1995. _

Im Vergleich zu den heute noch geltenden acht Bundesratsverordnungen stellt die nun
vorliegende einzige Hauptverordnung eine deutliche Vereinfachung dar. Sie beschriinkt
sich auf das Wesentliche und lisst den betroffenen Kreisen (namentlich den
Versicherern) einen mdglichst weiten Handlungsspielraum, wobei den Grundsitzen der
Solidaritit die ndtige Beachtung geschenkt wird.

Die in der Verordnung geregelten Punkte

- Versicherungsobligatorium: Das KVG sieht vor, dass jede in der Schweiz wohnhafte
~ Person verpflichtet ist, sich fiir Krankenpflege zu versichern, wobei auch
Ausnahmen vorgesehen sind. Diese werden nun in der Verordnung geregelt, sei dies
im Sinne einer Ausdehnung der Versicherungspflicht (z.B. auf Personen, die
lediglich iiber eine Aufenthaltsbewilligung verfiigen oder auf ins Ausland entsandte
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer), sei es im Sinne einer Befreiung (z.B. fiir
Personen mit Vorrechten nach internationalem Recht).

- Versicherer: Sowohl die Krankenkassen wie auch die Privatversicherer kénnen nach
dem KVG die soziale Krankenversicherung betreiben. Der Verordnungsentwurf
sieht vor, dass sich die Krankenkassen neu auch als Aktiengesellschaften, jedoch
ausschliesslich mit gemeinniitzigem Zweck, organisieren kénnen. In der sozialen
Krankenversicherung nach KVG diirfen die Versicherer keinen Profit erzielen;
mogliche Gewinne miissen wieder dieser Versicherung zugefiihrt werden. Deshalb
miissen die Finanzierung und die Rechnungsfiihrung der Zusatzversicherungen
strikt von der sozialen Krankenversicherung getrennt werden. Die Aufsichtsbehérde
wird fiir jeden Versicherer die wichtigsten Kennzahlen dieser Versicherung
offentlich bekanntgeben.



- Leistungen: Im Verordnungsentwurf wird das Verfahren zur Bezeichnung der
Leistungen (medizinische Leistungen, Medikamente, Analysen, andere Pflegelei-
stungen, usw.) festgelegt. Die Leistungen selber werden nicht im Detail bezeichnet.
Dies obliegt, wie schon heute, dem Eidgendssischen Departement des Innern. Damit
wird ein schnelles und flexibles Verfahren garantiert, welches diesem technischen
und von den Fortschritten der Medizin geprigten Bereich besser angepasst ist. Bei
den Arzneimitteln wird weiterhin das Bundesamt fiir Sozialversicherung (BSV) die
Liste der vergiitungspflichtigen Medikamente erstellen und ihre Preise festsetzen.
Das Departement und das BSV legen sich erst fest, nachdem sie die
Leistungskommission und die Arzneimittelkommission angehdrt haben. Die
Zusammensetzung dieser bereits bestehenden Kommissionen wird so angepasst,
dass auch die Interessen der Komplementirmedizin, der medizinischen Ethik und
der Versicherten gebiihrend vertreten sein werden. Zudem sollen Kommissionsaus-
schiisse gebildet werden, was insbesondere erméoglichen wird, dass die komple-
mentirmedizinischen Medikamente durch entsprechende Fachpersonen dieses
Bereiches und nach entsprechenden Methoden gepriift werden.

In diesem von der Verordnung vorgegebenen Rahmen werden auch die unter dem
KVG neu zu vergiitenden Leistungen im Einzelnen zu bezeichnen sein, so '
beispielsweise die Spitex-Leistungen und die Priventivmassnahmen. Die ab dem

1. Januar 1996 neu zu {ibernehmenden Leistungen werden bereits im Laufe des
Jahres 1995 gepriift und im Detail bestimmt werden.

- Finanzierung: Die Versicherer werden ihre Pramien fiir 1996 so friihzeitig zu be-
rechnen haben, dass sie vom BSV gepriift und genehmigt und den Versicherten
noch vor Ende 1995 mitgeteilt werden konnen. Bekanntlich diirfen dann die Primien
nicht mehr nach dem Eintrittsalter und dem Geschlecht abgestuft sein. Fiir Personen
und Familien in wirtschaftlich bescheidenen Verhiltnissen werden sie durch
Subventionen verbilligt (fiir die Durchfithrung der Primienverbilligung haben die
Kantone 1995 die notigen Bestimmungen zu erlassen). Was die von den Versicherten
zu tragende Franchise betrifft, so wird der gegenwirtige Betrag von 150 Franken pro
Kalenderjahr nicht erhéht. Der Selbstbehalt von 10 Prozent der Kosten, welche die

~ Franchise iibersteigen, wird auf 600 Franken pro Jahr begrenzt, so dass die
Versicherten an Franchise und Selbstbehalt nicht mehr als 750 Franken pro Jahr zu
bezahlen haben. Die Versicherer werden den Versicherten weiterhin die Moglichkeit
anbieten kdnnen, gegen eine Primienermissigung eine hohere Kostenbeteiligung zu
wihlen. Sie kénnen aber auch Bonusversicherungen und Versicherungsformen
anbieten, bet denen eine Primienreduktion gewihrt wird, wenn sich die Versicherten
freiwillig bei der Wahl der Leistungserbringer einschrinken (HMO,



Gesundheitskassen usw.). Die Verordnung enthilt dazu Vorschriften, die jegliche
Entsolidarisierung zwischen den besonderen Versicherungsformen und der
ordentlichen Krankenpflegeversicherung verhindern.

Ablauf des Vernehmlassungsverfahrens

Der Entwurf zur Hauptverordnung wird dieser Tage an die Kantone und die interes-
sierten Organisationen verschickt. Diese konnen bis zum 18. April 1995 dazu Stellung
nehmen. Es ist vorgesehen, dass der Bundesrat die aufgrund des
Vernehmlassungsverfahrens iiberarbeitete Verordnung im Juni 1995 verabschieden
wird. Sie wird zum selben Zeitpunkt in Kraft treten wie das am 4. Dezember 1994 vom
Volk angenommene Gesetz, d.h. auf den 1. Januar 1996.

Drei spezielle Verordnungen schon in der Vernehmlassung

‘Es ist daran zu erinnern, dass sich bereits drei spezielle Verordnungen iiber die In-
kraftsetzung und Einfihrung des KVG, tiber die Beitriige des Bundes zur Primien-
verbilligung und tiber den Risikoausgleich unter den Versicherern in der Vernehm-
lassung befinden (bis Ende Januar 1995), da sie Bestimmungen enthalten, welche die
Kantone und die Versicherer fiir ihre Vorbereitungen im Hinblick auf die Einfiihrung
der neuen gesetzlichen Ordnung friithzeitig kennen miissen. Diese drei Verordnungen
werden vom Bundesrat voraussichtlich bereits im Mirz 1995 verabschiedet.

EIDG. DEPARTEMENT DES INNERN
Presse- und Informationsdienst

Auskiinfte: Tel. 031/32290 04
Markus Moser, Vizedirektor
Hauptabteilung Kranken- und Unfallversicherung
Bundesamt fiir Sozialversicherung

Beilage: Verordnungsentwurf und Erliduterungen



E‘ntwurf fir das Vernehmlassungsverfahren

Verordnung
Uber die Krankenversicherung

(Kw)

vom ...

Der Schweizerische Bundesrat,

gestutzt auf Artikel 96 des Bundesgesetzes vom 18. Mérz 19947 tiber die Kran-
kenversicherung (Gesetz/KVG),

verordnet:

1. Teil: Obligatorische Krankenpflegeversicherung
1. Titel: Versicherungspﬂicht
1. Kapitel: Allgemeine Bestimmungen

1. Abschnitt: Wohnsitz
(Art. 3 Abs. 1 KVG)

Art. 1

Der Wohnsitz einer Person wird nach den Artikeln 23-26 des Schweizerischen
Zivilgesetzbuches?) (ZGB) bestimmt.
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2. Abschnitt: Ausnahmen von der Versicherungspflicht
(Art. 3 Abs. 2 KVG)

Art. 2

1Von der Versicherungspflicht sind ausgenommen:

a. Personen mit Vorrechten nach internationalem Recht, wie sie in Artikel 6 Ab-
satz 1 definiert sind;

b. Aktive und pensionierte Bundesbedienstete, die nach Artikel 1 Absatz 1
Buchstabe b Ziffem 1 - 7 und Artikel 2 des Bundesgesetzes vom 19. Juni
19921 {iber die Militarversicherung (MVG) der Militarversicherung unterstelit
sind.

2Auf Gesuch hin ausgenommen sind Personen, die nach auslandischem Recht
obligatorisch krankenversichert sind, sofern der Einbezug in die schweizerische
Versicherung fir sie eine Doppelbelastung bedeuten wiirde, und sie uber einen
Versicherungsschutz fur Behandlungen in der Schweiz mit einem den Leistungen
nach den Artikeln 24-31 des Gesetzes entsprechenden Deckungsumfang verfu-
gen.

3. Abschnitt: Ausdehnung der Versicherungspflicht und beson-
dere Bestimmungen
(Art. 3 Abs. 3 KVG)

Art. 3 Ausldander und Auslanderinnen

1Versicherungspflichtig sind:

a. Auslander und Auslanderinnen, die eine Niederlassungsbewilligung nach
Artikel 6 des Bundesgesetzes vom 26. Marz 19312 tber Aufenthalt und Nie-
derlassung der Auslander (ANAG) besitzen;

b. Auslander und Auslénderinnen mit einer Aufenthattsbewilligung nach Artikel 5
ANAG, die langer als drei Monate guiltig ist;
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c. unselbstindig erwerbstitige Ausldnder und Auslénderinnen, deren Aufent-
haltsbewilligung weniger als drei Monate giiltig ist, wenn sie nicht iiber einen
anderweitigen Versicherungsschutz fiir Behandlungen in der Schweiz mit ei-
nem den Leistungen nach den Artikeln 24-31 des Gesetzes entsprechenden
Deckungsumfang verfiigen; '

d. Personen, die ein Asylgesuch in der Schweiz nach Artikel 13 des Asylgesetzes
vom 5. Oktober 19791) (Asylgesetz) gestellt haben und Personen, fiir welche
die vorlaufige Aufnahme nach Artikel 14a ANAG verfiigt worden ist.

2Grenzgéanger und Grenzgangerinnen, die in der Schweiz eine Erwerbstatigkeit
ausiiben, sowie ihre Familienangehérigen im Sinne von Absatz 4, sofern diese im
Ausland nicht eine versicherungspflichtige Erwerbstitigkeit ausiiben, werden auf
eigenes Gesuch hin der schweizerischen Versicherung unterstelit.

SPersonen aus dem Ausland, die sich ausschliesslich zur arztlichen Behandlung
oder zur Kur in der Schweiz aufhalten, unterstehen nicht der Versicherungs-
pflicht.

4Als Familienangehérige gelten Ehegatten sowie Kinder bis zum vollendeten
18. Altersjahr und Kinder, die das 25. Altersjahr noch nicht vollendet haben und in
Ausbildung begriffen sind.

Art. 4 Entsandte Arbeitnehmer und Arbeitnehmerinnen

1Es bleiben weiterhin obligatorisch versichert ins Ausland entsandte Arbeitneh-
mer und Arbeitnehmerinnen und die sie begleitenden Familienangehérigen im
Sinne von Artikel 3 Absatz 4, sofern diese im Ausland nicht eine versicherungs-
pflichtige Erwerbstétigkeit ausiiben, wenn der Arbeitnehmer oder die Arbeitneh-
merin unmittelbar vor der Entsendung in der Schweiz obligatorisch versichert war
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und im Arbeitsverhiltnis zu einem Arbeitgeber oder einer Arbeitgeberin mit
Wohnsitz oder Sitz in der Schweiz steht.

2Dje Weiterdauer der obligatorischen Versicherung betrégt zwei Jahre. Die Versi-
cherung wird auf Gesuch hin vom Versicherer bis auf insgesamt sechs Jahre
verlangert.

3Fir Personen, die gestitzt auf eine zwischenstaatliche Vereinbarung tber so-
ziale Sicherheit als Entsandte gelten, entspricht die Weiterdauer der Versiche-
rung derjenigen der aufgrund dieser Vereinbarung bewilligten Entsendung. Glei-
ches gilt fiir andere Personen, die gestiitzt auf eine solche Vereinbarung wéhrend
eines voriibergehenden Auslandaufenthaltes der schweizerischen Gesetzgebung
unterstelit sind.

Art. 5 Personen im offentlichen Dienst

Versicherungspflichtig sind ausserdem Bundesbedienstete des Eidgendssischen
Departements fiir auswértige Angelegenheiten (EDA), die der Versetzungsdiszi-
plin unterstellt sind, sowie Bundesbedienstete des EDA und anderer Departe-
mente, die im Aussendienst fir die Eidgenossenschaft tétig sind, sowie Perso-
nen, die im Ausland in einem Arbeitsverhéltnis zu einer anderen &ffentlich-recht-
lichen Kérperschaft oder Anstalt des Inlandes stehen, sowie die sie begleitenden
Familienangehérigen im Sinne von Artikel 3 Absatz 4, sofemn diese im Ausland
nicht eine versicherungspflichtige Erwerbstétigkeit austiben. Von der Versiche-
rungspflicht ausgenommen ist das lokal angestelite Personal.



Art. 6 Personen mit Vorrechten nach internationalem Recht

1Die Mitglieder diplomatischer und sténdiger Missionen, die Mitglieder konsulari-
scher Posten sowie Beamte und Beamtinnen internationaler Organisationen,
sowie die sie begleitenden Familienangehérigen sind nicht versicherungspflich-
tig. Sie werden auf eigenes Gesuch hin der schweizerischen Versicherung unter-
stelit.

2Die Hausangestellten der Mitglieder diplomatischer und standiger Missionen,
diejenigen der Mitglieder konsularischer Posten sowie diejenigen der Beamten
und Beamtinnen internationaler Organisationen sind versicherungspflichtig,
wenn sie nicht im Staate ihres Arbeitgebers oder ihrer Arbeitgeberin oder in ei-
nem Drittstaat versichert sind. Das EDA regeft den Anwendungsbereich dieser
Bestimmung niher.

3Ehemalige Beamte und Beamtinnen internationaler Organisationen, welche mit
der Krankenversicherung ihrer fritheren Organisation (iber eine den Leistungen
nach den Artikeln 24-31 Gesetzes entsprechende Deckung verfiigen, sind auf
Gesuch hin von der Versicherungspflicht ausgenommen.

4. Abschnitt: Beginn und Ende der Versicherung
(Art. 5 KVG)

Art. 7

1Schweizer und Schweizerinnen, die nach einem Auslandsaufenthalt in der
Schweiz Wohnsitz nehmen, sind verpflichtet, sich innert drei Monaten nach dem
polizeilich meldepflichtigen Zuzug in die Wohngemeinde zu versichem. Fiir Per-
sonen mit Wohnsitz in der Schweiz endet die Versicherungspflicht am Tag des
bei der Einwohnerkontrolle gemeldeten Wegzugs aus der Schweiz, mit der-.
tatsachlichen Aufgabe des Wohnsitzes in der Schweiz oder mit dem Tod.

2Auslénder und Auslénderinnen mit einer Anwesenheitsbewilligung nach Artikel 3
Absatz 1 Buchstaben a und b sind verpfiichtet, sich innert drei Monaten nach der
fremdenpolizeilichen Anmeldung zu versichemn. Bei rechtzeitigem Versiche-

rungsbeitritt beginnt die Versicherung im Zeitpunkt der fremdenpolizeilichen An-



meldung. Ausléander und Ausléndennnen mit einer Anwesenheitsbewilligung nach
Artikel 3 Absatz 1 Buchstabe ¢ sind verpflichtet, sich bereits vor der fremdenpoli-
zeilichen Anmeldung zu versichermn. Die Versicherung endet am Tag des bei der
Einwohnerkontrolle gemeldeten Wegzugs aus der Schweiz, mit der tatséchlichen
Aufgabe des Aufenthaltes in der Schweiz oder mit dem Tod.

3Grenzginger und Grenzgéngerinnen sowie ihre Familienangehorigen im Sinne
von Artikel 3 Absatz 4, die der schweizerischen Versicherung unterstellt sein
wollen, missen ihr Gesuch (Art. 3 Abs. 2) innert drei Monaten nach Erteilung der
Grenzgéngerbewilligung stellen. Die Versicherung beginnt im Zeitpunkt des Bei-
tritts und gilt fur die Dauer der in der Schweiz zugelassenen Erwerbstatigkeit.
Diese Versicherungsméglichkeit endet mit der Aufgabe der Erwerbstatigkeit in
der Schweiz, mit dem Ablauf oder dem Widerruf der Grenzgéngerbewilligung, mit
dem Tod oder mit dem Verzicht auf die Unterstellung unter die schweizerische
Versicherung. Im letzteren Fall darf kein neues Gesuch gestellt werden.

4Asylsuchende sind verpflichtet, sich unmittelbar nach Zuweisung an die Kan-
tone nach Artikel 14a Asylgesetz zu versichern. Vorlaufig Aufgenommene sind
verpflichtet, sich unmittelbar nach Verfiigung der vorldufigen Aufnahme zu versi-
chern. Die Versicherung beginnt im Zeitpunkt der Gesuchstellung um Asyl oder
um vorlaufige Aufnahme. Sie endet am Tag, an dem diese Personen die Schweiz
definitiv verlassen oder mit inrem Tod.

5F{r Personen mit Vorrechten nach intemationalem Recht, die der schweizeri-
schen Versicherung unterstellt sein wollen (Art. 6 Abs. 1), beginnt die Versiche-
rung im Zeitpunkt des Versicherungsbeitritts und gilt fiir die Dauer der in der
Schweiz bewilligten Anwesenheit. Diese Versicherungsméglichkeit endet mit der
Aufgabe der amtlichen Tatigkeit in der Schweiz, mit dem Tod oder mit dem Ver-
zicht auf die Unterstellung unter die schweizerische Versicherung. Im letzteren
Fall darf kein neues Gesuch gestellt werden.

6Aktive und pensionierte Bundesbedienstete nach Artikel 2 Absatz 1 Buch-
stabe b, die aus der Militirversicherung ausscheiden, massen sich innert drei
Monaten nach Ausscheiden aus der Militirversicherung bei einem Versicherer
nach Artikel 11 des Gesetzes fir Krankenpflege versichemn. Bei rechtzeitigem
Versicherungsbeitritt beginnt die Versicherung im Zeitpunkt des Ausscheidens
aus der Militérversicherung.



5. Abschnitt: Pramienzuschlag bei verspatetem Beitritt
(Art. 5 Abs. 2 KVG)

Art. 8

Der Pramienzuschlag nach Artikel 5 Absatz 2 des Gesetzes wird wahrend einer
gleich langen Zeitdauer erhoben, wie die Verspétung beim Versicherungsbeitritt
betragen hat und kann sich auf 10 bis 20 Prozent der Pramie belaufen. Die Versi-
cherer setzen den Zuschlag fest. :

6. Abschnitt: Aufgaben der Kantone
(Art. 6 KVG)

Art. 9

1Die Kantone informieren periodisch die Bevolkerung (iber die Versicherungs-
pflicht. Sie achten insbesondere darauf, dass Personen, die aus dem Ausland
zuziehen, sowie Eltern von Neugeborenen rechtzeitig informiert werden.

2Die zustindige kantonale Behérde entscheidet Uber die in den Artikeln 2 Ab-
satz 2, 3 Absatz 2 und 6 Absitze 1 und 3 vorgesehenen Gesuche.

2. Kapitel: Ruhen der Unfalldeckung
(Art. 8 Abs. 1 KVG)

Art. 10

Die Sistierung der Unfalldeckung nach Artikel 8 des Gesetzes erfolgt auf schriftli-
chen Antrag der Versicherten und beginnt friihestens am ersten Tag des dem
Antrag folgenden Monats.



2. Titel: Organisation
(Art. 11-23 KVG)

1. Kapitel: Versicherer
(Art. 11-17 KVG)

Art. 11 Anerkennung von Krankenkassen
(Art. 12 Abs. 1 KVG)

1Die Krankenkassen, die Anspruch auf Anerkennung-erheben, missen in einer

der folgenden Rechtsformen organisiert sein:

a. als Verein (Art. 60 ZGBY), Stiftung (Art. 80 ZGB), Genossenschaft (Art. 828 des
Obligationenrechts?, OR) oder Aktiengesellschaft mit gemeinnitzigem Zweck
(Art. 620 Abs. 3 OR);

b. als juristische Person des kantonalen offentlichen Rechts.

2Dje Anerkennung wird gleichzeitig mit der Erteilung der Durchfiihrungsbewilli-

gung nach Artikel 13 des Gesetzes ausgesprochen. Sie wird jeweils auf den An-

~ fang eines Kalenderjahres wirksam. Das Gesuch ist dem Bundesamt fir Sozial-

versicherung (BSV) bis am 30. Juni des Vorjahres einzureichen. Dem Gesuch sind
beizulegen: '

a. die Statuten, die Griindungsurkunde oder der betreffende kantonale oder
kommunale Erlass sowie ein Handelsregisterauszug;

b. die Bestimmungen {ber die besonderen Versicherungsformen in der obliga-
torischen Krankenpflegeversicherung (Art. 62 KVG) und {iber die freiwillige
Taggeldversicherung (Art. 67-77 KVG), sowie die allfilligen allgemeinen Be-
stimmungen Uber die Rechte und Pflichten der Versicherten;

c. die Pramientarife der 'obligatorischen Krankenpflegeversicherung und der
freiwilligen Taggeldversicherung nach den Artikeln 67-77 des Gesetzes;

d. ein Budget fir die obligatorische Krankenpflegeversicherung und fir die
freiwillige Taggeldversicherung nach den Artikeln 67-77 des Gesetzes;

e. eine nach den unter Buchstabe d bezeichneten Versicherungsarten geglie-
derte Ubersicht iiber die Reserven und Riickstellungen;
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f. falls die Kasse Zusatzversicherungen und weitere Versicherungsarten nach
Artikel 12 Absatz 2 des Gesetzes zu betreiben beabsichtigt, die Mitteilung,
dass beim Bundesamt fir Privatversicherungswesen (BPV) ein entsprechen-
des Gesuch gestellt worden ist.

3Die minimale Reserve eiﬁer um die Anerkennung nachsuchenden Kasse

(Art. 80) hat derjenigen einer Kasse mit einem Versichertenbestand von 5 001 bis
10 000 Personen zu entsprechen. Als Berechnungsgrundlage dienen die um
einen Zuschlag von 50 Prozent erhdhten durchschnittlichen Krankenpflegeko-
sten gemiss der letzten durch das BSV erstellten Statistik Uber die soziale Kran-
kenversicherung.

4Das Eidgenossische Departement des Innem (Departement) spricht die Aner-
kennung aus, wenn die gesetzlichen Voraussetzungen erfiilit und die Pramienta-
rife vom BSV genehmigt worden sind.

SDas Departement entzieht einer Kasse die Anerkennung wenn sie darum er-
sucht oder. die gesetzlichen Voraussetzungen nicht mehr erfiillt. Es sorgt dafur,
dass der Entzug der Anerkennung erst wirksam wird, wenn alle Versicherten von
anderen Versicherern (ibernommen worden sind.

Art. 12 Zusatzversicherungen
(Art. 12 Abs. 2 und 3 KVG)

Die Kassen kdnnen die in Artikel 12 Absatz 2 des Gesetzes vorgesehenen Zu-
satzversicherungen betreiben, sofern ihnen das BPV die entsprechende Bewilli-
gung erteilt hat.
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Art. 13 Weitere Versicherungsarten
(Art. 12 Abs. 2 und 3 KVG)

1Als weitere Versicherungsarten im Sinne von Artikel 12 Absatz 2 des Gesetzes
gelten: '
" a. ein Sterbegeld von héchstens 6 000 Franken;
b. ein Sterbegeld bei Unfalltod von héchstens 6 000 Franken;
c. Invalidititsentschadigungen bei Krankheit und Unfall von héchstens je
6 000 Franken;
d. eine Invaliditdtsentschadigung bei Léhmung von héchstens 70 000 Franken.

Art. 14 Bewilligung zur Durchfiihrung der sozialen Krankenversicherung
(Art. 13 KVG)

1Die in Artikel 13 des Gesetzes vorgesehene Bewilligung wird auf den Beginn ei-

nes Kalenderjahres wirksam. Das entsprechende Gesuch muss dem BSV bis zum

30. Juni des Vorjahres eingereicht werden. Diesem sind beizulegen:

a. von den Krankenkassen die in Artikel 11 Absatz 2 Buchstaben a - e genannten
Unterlagen;

b. von den privaten Versicherungseinrichtungen die Unterlagen, aus denen die
Bewilligung zur Durchfiihrung der Krankenversicherung hervorgeht, sowie die
in Artikel 11 Absatz 2 Buchstaben b - d genannten Unterlagen.

' 2Das Departement erteilt die Bewilligung, wenn die gesetzlichen Voraussetzun-
gen erfullt und die Pramientarife vom BSV genehmigt worden sind.
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2. Kapitel: Riickversicherer
(Art. 14 KVG)

Art. 15 Bewilligung zur Durchfiihrung der Ruckversicherung

1Die Bewilligung zur Durchfiihrung der Ruckversicherung nach Artikel 14 des

Gesetzes kann erteilt werden:

a. Institutionen, welche die Leistungen der Krankenversicherung im Sinne des
Gesetzes fiir mindestens 100 000 Personen rickversichern;

b. Krankenkassen mit mindestens 100 000 Versicherten;

C. privaten Versicherungseinrichtungen, die zur Ruckversicherung von Kranken-
versicherungsleistungen zugelassen sind.

2Artikel 14 findet sinngeméss auf die Bewilligung zur Durchfiihrung der Riickver-
sicherung Anwendung.

3Die Bestimmungen (ber die Versicherer sind sinngeméss auf die Riickversiche-
rer anwendbar, soweit sie diese betreffen.

Art, 16 Reserven

1Bei Stop-Loss-Rﬁckversicherungen hat jeder Riickversicherer jahrlich nach Ab-
zug der Leistungen einen Beitrag von mindestens 80 Prozent der Pramien der
Reserve zuzuweisen, bis diese zehn Jahrespramien erreicht. Bei Quoten-Riick-
versicherungen und anderen Formen der Ruckversicherung werden vom BSV
Weisungen iiber die Reservebildung erteilt.

2Sinkt der Bestand eines Rickversicherers nach Artikel 15 Absatz 1 Buchstaben
a und b voriibergehend unter 100 000 Versicherte, so hat das BSV zusétzliche
Sicherheiten zu verlangen.
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Art. 17 Rickversicherte Leistungen

1ist ein Versicherer riickversichert, so dirfen die Ruckversicherungsprémien
50 Prozent der gesamten von den Versicherten geschuldeten Pramien nicht
Ubersteigen. ‘ '

2Die Riickversicherer haben die Riickversicherungsvertrage sowie deren Aban-
derungen und Ergénzungen dem BSV einzureichen. In den Vertragen ist die
Kiindigung zu regein. Sie miissen wenigstens auf das Ende jedes dem Inkrafttre-
ten des Vertrages folgenden Kalenderjahres kindbar sein. Die Kiindigungsfrist
muss mindestens sechs Monate betragen. Der Riickversicherer hat dem BSV die
Kiindigung unverziiglich zur Kenntnis zu bringen.

3. Kapitel: Gemeinsame Einrichtung
(Art. 18 KVG)

Art. 18 Erfullung interationaler Verpflichtungen
(Art. 18 Abs. 3 und 6 KVG)

1Sofern die Schweiz entsprechende Verpflichtungen eingegangen ist, ist die ge-
meinsame Einrichtung die fiir die Durchflihrung der Leistungsaushilfe zusténdige
Stelle.

2Die durch die Aushilfe verursachten Kosten werden von den Versicherern pro-
portional zur Anzahl der bei ihnen obligatorisch fiir Krankenpflege versicherten
Personen getragen.

3Der Bund libernimmt die durch die Vorfinanzierung der Leistungsaushilfe ent-
stehenden Zinskosten.

Art. 19 Revisionsstelle

Die gemeinsame Einrichtung bezeichnet eine Revisionsstelle. Die Artikel 89-91
sind sinngeméass anwendbar.
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Art. 20 Berichte

Die gemeinsame Einrichtung reicht dem BSV bis zum 30. Juni des Folgejahres
jahrlich einen Bericht iber die Gesamtheit ihrer Aktivitdten ein und fiir jeden ihr
Ubertragenen Aufgabenbereich:

a. eine Betriebsrechnung;

b. eine Ubersicht iiber die Reserven:

c. den Bericht der Revisionsstelle;

d. die Statistiken.

Art. 21 Streitigkeiten
Ubernimmt die gemeinsame Einrichtung anstelle eines zahlungsunfédhigen Ver-

sicherers die Kosten fiir die gesetzlichen Leistungen, so ist sie im Verfahren nach
den Artikeln 85-91 des Gesetzes einem Versicherer gleichgestellt.

4. Kapitel: Forderung der Gesundheit
(Art. 19 und 20 KVG)
Art. 22 Aufsicht
Bezuglich der Aufsicht (iber die in Artikel 19 Absatz 2 des Gesetzes vorgesehene
Institution sind die Artikel 19 und 20 sinngeméss anwendbar. Die verlangten Un-
terlagen sind jedoch bis zum 31. Mirz einzureichen.
Art. 23 Finanzierung
Zusammen mit den im Rahmen der Aufsicht vorzulegenden Unterlagen stellt die

Institution dem BSV auch ihren Antrag fiir den Beitrag (Art. 20 Abs. 1 KVG) des
Folgejahres zu.
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5. Kapitel: Aufsicht
(Art. 21-23 KVG)

1. Abschnitt: Zustandigkeiten

Art. 24 Aufsicht tiber die Versicherungstatigkeit
(Art. 21 Abs. 2 und 3 KVG)

1Das BSV beaufsichtigt die Durchfiihrung der obligatorischen Krankenpflegever-
sicherung und der freiwilligen Taggeldversicherung nach den Artikeln 24-31 und
67-77 des Gesetzes sowie deren Riickversicherung.

2Das BPV beaufsichtigt die bufchfﬁhrung der in Artikel 12 Absatz 2 des Gesetzes
genannten Versicherungen sowie deren Rickversicherung.

3Das BSV und das BPV erlassen gemeinsame Weisungen tiber die gegenseitige
Zustellung der Unterlagen, die ihnen von den Versicherern und den Riickversi-
cherern einzureichen sind. )

Art. 25 Institutionelle Aufsicht Uber die Krankenkassen

Das BSV sorgt dafiir, dass die Krankenkassen und die Rickversicherungsver-
bande nach Artikel 15 Absatz 1 Buchstabe a jederzeit in der Lage sind, die mit
der Anerkennung und der Durchfiihrungsbewilligung verbundenen Bedingungen
zu erfilllen.

Art. 26 Aufsicht Uber die gemeinsame Einrichtung

Die gemeinsame Einrichtung nach Artikel 18 des Gesetzes untersteht der Auf-
sicht des BSV. |
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2. Abschnitt: Inspektionen
(Art. 21 Abs. 4 KVG)

Art. 27

Die vom BSV bei den Versicherem durchgefiihrten Inspektionen kdnnen ange-
meldet oder unangemeldet sein.

3. Abschnitt: Kontrolle der Verwaltungskosten
(Art. 22 KVG)

Art. 28

Liegen die Verwaltungskosten eines Versicherers fiir die soziale Krankenversi-
cherung pro versicherte Person wesentlich tiber dem schweizerischen Mittel, so
kann das BSV auf Kosten des Versicherers Untersuchungen und Expertisen
durchfiihren lassen und die fiir die Wiederherstellung des gesetzmassigen Zu-
standes erforderlichen Massnahmen ergreifen.

4. Abschnitt: Aufsichtsdaten

Art. 29 Versichertenbestinde

1Fir die Errechnung der Versichertenbesténde in der sozialen Krankenversiche-
rung eines Versicherers sind die vollen Versicherungsjahre in der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung oder in der freiwilligen Taggeldversicherung nach den
Artikeln 67-77 des Gesetzes sowie bei unterjéhrigen Versicherungszeiten die zu-
sammengezahlte Anzahl Versicherungsmonate, geteilt durch zwolf, massgebend.
Versicherte, die beim gleichen Versicherer sowohi fiir Krankenpflege als auch fir
Taggeld versichert sind, werden nur einmal gezahit.

2Bei neuen Versicherern sind die Versichertenbestinde bei Beginn der Durchfiih-
rung der obligatorischen Krankenpflegeversicherung massgebend, bis die Anga-
ben nach Absatz 1 vorliegen.
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Art. 30 Angaben der Versicherer

1Die Versicherer melden dem BSV gleichzeitig mit den von ihnen nach Artikel 21

des Gesetzes einzureichenden Berichten und Rechnungen jahrlich Angaben

a. Uber Alter, Geschlecht und Wohnort der Versicherten;

b. tiber ihren Ein- und Austritt sowie Uber die Todesfalle;

c. iiber die von ihnen im Rahmen der sozialen Krankenversicherung abgeschlos-
senen Versicherungsarten mit Angabe der Hohe der Pramie und der Fran-
chise;

d. Gber Umfang, Art und Kosten der im Laufe eines ganzen Jahres von ihnen be-
anspruchten Leistungen;

e. liber die jeweiligen Erbringer dieser Leistungen;

f. Uber die Hohe der erhobenen Kostenbeteiligung.

2Die Versicherer sind verpflichtet, diese Angaben auf elektronischen Datentra-
gern zur Verfiigung zu stellen. Sie konnen davon vom BSV auf Gesuch hin flr
eine befristete Zeit befreit werden, sofem ihnen die Lieferung mangels techni-
scher Voraussetzungen nicht mdglich ist.

3Die Versicherer haben die Angaben auf eigene Kosten korrekt, vollsténdig, frist-
gerecht und in anonymisierter Form zu liefern.

4Dje Versicherer sorgen dafiir, dass das Zahlstellenregister dem BSV jahrlich
Ubermittelt wird.

5pDas BSV erlisst nach Anhoren der Versicherer Weisungen zu den nach den
Absitzen 1-4 zu treffenden Vorkehren. :
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Art. 31 Angaben der Spitéler und anderen Einrichtungen

1Das BSV kann bei den Spitdlern und anderen Einrichtungen nach Artikel 39 des
Gesetzes Angaben erheben oder erheben lassen iiber:

a. Rechtéform, Art der Tatigkeit, Einrichtung und Ausstattung der Einrichtungen;
b. Anzahl und Struktur der Beschéftigten und der Ausbildungsplitze;

C. Anzahl und Struktur der Patientinnen und Patienten;

d. Art und Umfang der erbrachten Leistungen;

e. Aufwand, Ertrag und finanzielles Betriebsergebnis;

f. Preise und Tarife.

2Alle Einrichtungen, die Leistungen nach den Artikeln 24-31 des Gesetzes in
Rechnung stellen, sind zur Erteilung der entsprechenden Auskiinfte verpflichtet.

SDas Departement kann Dritte vertraglich beauftragen, diese Angaben zu erhe-
ben.

“4Die Angaben sind korrekt, vollstandig, fristgerecht und auf eigene Kosten mitzu-
teilen. Die Angaben zu den Patientinnen und Patienten sind so zu Ubermitteln,
dass keine Riickschliisse auf die Identitit der einzelnen Personen méglich sind.
Das BSV erldsst in Zusammenarbeit mit den Einrichtungen Weisungen zu den
nach den Absétzen 1-3 zu treffenden Vorkehren.

Art. 32 Weitergabe

Fur die Weitergabe der Daten ist die Datenschutzgesetzgebung des Bundes
massgebend.
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Art. 33 Verédffentlichung

1Das BSV sorgt dafiir, dass die Ergebnisse der Erhebungen von Aufsichtsdaten
so verdffentlicht werden, dass daraus namentlich Angaben (iber die Versiche-
rungsform, die Versicherungsleistungen und die Kosten, gesondert nach Alter,
Geschlecht und Region sowie nach Kategorien von Leistungserbringern, Betrie-
ben und Pflegeleistungen ersichtlich sind.

2Das BSV kann je Versicherer folgende Kennzahlen der obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung verdffentlichen:

a. Einnahmen und Ausgaben;

b. Ergebnis je versicherte Person;
c. Reserven;

d. Riickstellungen fur uneriedigte Versicherungsfille;
e. Krankenpflegekosten;
f. Risikoausgleich;

g. Verwaltungskosten;
h. Versichertenbestand;
i. Pramien.

3. Titel: Leistungen
(Art. 32-34 KVG)

1. Kapitel: Bezeichnung der Leistungen

Art. 34 Aligemeine Leistungen
(Art. 33 Abs. 1-3 KVG)

Das Departement bezeichnet nach Anhéren der Leistungskommission (Art. 38):
a. die von Arzten und Arztinnen oder Chiropraktoren und Chiropraktorinnen er-
brachten Leistungen, deren Kosten nicht oder nur unter bestimmten Bedin-
gungen von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung ibernommen
~ werden;
b. die nicht von Arzten und Arztinnen oder Chiropraktoren und Chiropraktorinnen
erbrachten Leistungen nach Artikel 25 Absatz 2 des Gesetzes;
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c. die neuen oder umstrittenen Leistungen, deren Wirksamkeit, Zweckmassig-
keit oder Wirtschaftlichkeit sich noch in Abkldrung befinden und bestimmt die
Voraussetzungen und den Umfang der Kosteniibernahme durch die obligato-
rische Krankenpflegeversicherung;

d. die medizinischen Praventionsmassnahmen nach Artlkel 26 des Gesetzes, die
Leistungen bei Mutterschaft nach Artikel 29 Absatz 2 Buchstaben a und ¢ des
Gesetzes und die zahnarztlichen Behandlungen nach Artikel 31 Absatz 1 des
Gesetzes;

e.” die von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung zu tibernehmenden
Mittel und Gegensténde nach Artikel 52 Absatz 1 Buchstabe a Ziffer 3 des
Gesetzes; es setzt Hochstbetrage fiir ihre Vergiitung fest;

f. den in Artikel 25 Absatz 2 Buchstabe ¢ des Gesetzes vorgesehene Beitrag an
die Kosten von Badekuren; dieser Beitrag kann wihrend hbchstens 21 Tagen
pro Kalenderjahr ausgerichtet werden.

Art. 35 Analysen und Arzneimittel

Die Listen nach Artikel 52 Absatz 1 Buchstabe a Ziffern 1 (Analysenliste) und 2
(Arzneimittelliste) sowie Buchstabe b (Spezialitatenliste) des Gesetzes werden
nach Anhdren der Arzneimittelkommission (Art. 39) erstellt.

Art. 36 Therapeutische Massnahmen bei Geburtsgebrechen
(Art. 52 Abs. 2 KVG)

Die bis zum Erreichen der gesetzlich vorgeschriebenen Altersgrenze von der In-
validenversicherung filr Geburtsgebrechen erbrachten therapeutischen Mass-
nahmen nach Artikel 52 Absatz 2 des Gesetzes sind anschliessend von der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung zu tibernehmen.
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2. Kapitel: Kommissionen
(Art. 33 Abs. 4 KVG)

Art. 37 Im Allgemeinen

1Als Kommissionen nach Artikel 33 Absatz 4 des Gesetzes werden eingesetzt:

a. eine Eidgendssische Kommission fiir allgemeine Leistungen der
Krankenversicherung;

b. eine Eidgendssische Arzneimittelkommissioh.

2pas Departement legt die Einzelheiten der Zusammensetzung dieser Kommis-
sionen fest. Dabei sorgt es namentlich dafir, dass die Schul- und Komplemen-
tarmedizin sowie die medizinische Ethik gebihrend vertreten sind.

3Die Kommissionen werden von einem Vertreter oder einer Vertreterin des BSV
prasidiert. Sie geben sich eine Geschéftsordnung, welche der Genehmigung
durch das Departement bedarf. Sie kénnen externe Experten und Expertinnen
beiziehen. o

4Das Departement kann nach Anhéren der betreffenden Kommission Aus-
schiisse bezeichnen und deren Zusammensetzung festlegen. Das Departement
kann bestimmen, inwiefern es oder das BSV Ausschiisse unmittelbar anhéren
darf.

5Das BSV sorgt fiir die Koordination der Arbeiten der Kommissionen und fuhrt
deren Sekretariat.

Art. 38 Leistungskommission

1Der Bundesrat ernennt die Eidgendssische Kommission fir allgemeine Leistun-
gen der Krankenversicherung (Leistungskommission) sowie deren allféliige Aus-
schiisse. Die Kommission besteht aus Vertretern und Vertreterinnen der Arzte-
schaft, der Spitaler, der Apothekerschaft, der Kranken- und Unfallversicherer, der
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Versicherten sowie der Kantone. Das Bundesamt fir Gesundheitswesen ist mit
beratender Stimme vertreten.

2Die Kommission berat das Departement bei der Bezeichnung der Leistungen
nach Artikel 34.

Art. 39 Arzneimittelkommission

1Der Bundesrat ernennt die Eidgendssische Arzneimittelkommission
(Arzneimittelkommission) sowie deren allféllige Ausschiisse. Die Kommission
besteht aus Dozenten oder Dozentinnen der Medizin und Pharmazie, Vertretern
oder Vertreterinnen der praktizierenden Arzte und Arztinnen, der Apothekerschaft,
der Spitéler, der Pharmaindustrie, der Kranken- und Unfallversicherer, der Versi-
cherten und der Laboratorien. Die zustéandige Registrierungsstelle, das Bundes-
amt fir Gesundheitswesen, die Armeeapotheke und die Kantone sind mit bera-
tender Stimme vertreten.

2Dje Kommission berit das Departement und das BSV bei der Erstellung der Li-
sten nach Artikel 35.
3. Kapitel: Umfang der Kostenilibernahme

(Art. 34 KVQ)

Art. 40 Verrechnung

1Die Versicherer kénnen fillige Leistungen mit ausstehenden Pramien oder Ko-
stenbeteiligungen der Versicherten verrechnen.

2Die Versicherer dirfen die Leistungen nicht verweigern oder einstellen, wenn
sich die versicherte Person mit der Bezahlung der Prédmien oder der Kostenbetei-
ligung im Riickstand befindet.
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Art. 41 Leistungen im Ausland
(Art. 34 Abs. 2 KVG)

1Das Departement bezeichnet nach Anhdren der Leistungskommission (Art. 38)
die Leistungen nach den Artikeln 25 Absatz 2 und 29 des Gesetzes, deren Kosten
von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung im Ausland Gbernommen
werden, wenn sie in der Schweiz nicht erbracht werden kénnen.

2Die obligatorische Krankenpflegeversicherung iibernimmt die Kosten von Be-
handlungen, die in Notféllen im Ausland erbracht werden. Ein Notfall liegt vor,
wenn Versicherte bei einem voriibergehenden Auslandaufenthalt einer medizini-
schen Behandlung bediirfen. Kein Notfall besteht, wenn sich Versicherte zum
Zwecke dieser Behandlung ins Ausland begeben.

3Die obligatorische Krankenpflegeversicherung ibernimmt im Rahmen von Arti-
kel 29 des Gesetzes die Kosten einer Entbindung im Ausland, wenn sie zum Er-
werb der Staatsbiirgerschaft im Ausland erfoigt.

4Fur Leistungen nach den Absétzen 1 und 2 und fiir die Behandlung im Ausland
von Grenzgéngern und Grenzgédngerinnen sowie ihren Familienangehdérigen

(Art. 3 Abs. 4), entsandten Arbeitnehmemn und Arbeitnehmerinnen (Art. 4) und
Personen im 6ffentlichen Dienst (Art. 5) wird héchstens der doppelte Betrag der
Kosten Gbernommen, die in der Schweiz vergitet wiirden, in den Féllen von
Absatz 3 hdchstens der einfache Betrag. Fur Versicherte nach den Artikeln 4 und
5 richtet sich die Kosteniibernahme nach den Tarifen und Preisen am letzten
Wohnort der Versicherten in der Schweiz.

Art. 42 Grenzgédnger und Grenzgéngerinnen
Fir stationdre oder teilstationdre Leistungen wird der Arbeitsort von Grenzgén-

gern und Grenzgéangerinnen dem Wohnort im Sinne von Artikel 41 Absatz 1 des
Gesetzes gleichgestelit.
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4. Titel: Leistungserbringer
(Art. 35-59 KVG)

1. Kapitel: Zulassung
(Art. 35-40 KVG)

1. Abschnitt: Arzte und Arztinnen
(Art. 36 KVG)

Art. 43 Weiterbildung

1Arzte und Arztinnen haben sich iber eine zweijahrige praktische Weiterbildung
auszuweisen, wovon 18 Monate an anerkannten klinischen Weiterbildungsstitten
und 6 Monate in einer anerkannten Arztpraxis oder einer anerkannten Poliklinik zu
absolvieren sind.

2Dje Anerkennung von klinischen Weiterbildungsstéatten, Arztpraxen und Poliklini-
ken im Sinne von Absatz 1 erfolgt nach Massgabe der Gesetzgebung (iber das
Gesundheitswesen. Steht keine anerkannte klinische Weiterbildungsstitte, Arzt-
praxis oder Poliklinik zur Verfiigung, hat der Kanton zu bestatigen, dass der Arzt
oder die Arztin eine gleichwertige Weiterbildung erworben hat.

Art. 44 Andere wissenschaftliche Befdhigungsausweise
Den Arzten und Arztinnen mit eidgenéssischem Diplom gleichgestellt sind Arzte

und Arztinnen, die iiber einen Befahigungsausweis verfiigen, der von der zustan-
digen Stelle des Bundes nach Anhéren der Kantone anerkannt worden ist.
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2. Abschnitt: Apotheker und Apothekerinnen
(Art. 37 KVG)

Art. 45 Weiterbildung

Apotheker und Apothekerinnen haben sich liber eine zweijahrige praktische
Weiterbildung in einer Apotheke auszuweisen.

Art. 46 Andere wissenschaftliche Beféhigungsausweise

Den Apothekern und Apothekerinnen mit eidgendssischem Diplom gleichgestelit
sind Apotheker und Apothekerinnen, die Uber einen Befdhigungsausweis verfii-
gen, der von der zusténdigen Stelle des Bundes nach Anhéren der Kantone aner-
kannt worden ist.

3. Abschnitt: Zahnirzte und Zahnérztinnen
(Art. 36 Abs. 3 KVG)

Art. 47 Zulassungsvoraussetzungen

Zugelassen sind Zahnérzte und Zahnarztinnen, die Uber ein eidgendssisches Di-
plom verfiigen und sich liber eine zweijahrige praktische Weiterbildung in einer
zahnirztlichen Praxis oder einem zahnérztlichen Institut ausweisen.

Art. 48 Andere wissenschaftliche Befahigungsausweise

Den Zahndrzten und Zahnarztinnen mit eidgendssischem Diplom gleichgestelit
sind Zahnarzte und Zahnarztinnen, die ber einen Befihigungsausweis verflgen,
der von der zustindigen Bundesinstanz nach Anhdren der Kantone anerkannt
worden ist.
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4. Abschnitt: Chiropraktoren und Chiropraktorinnen

(Art. 38 KVG)

Art. 49

1Die Chiropraktoren und Chiropraktorinnen haben nachzuweisen:

a. eine mindestens fiinfjahrige theoretische und praktische Fachausbildung an
einer nach Anhéren der Berufsverbdnde vom BSV anerkannten Schule fur
Chiropraktik mit erfolgreich abgelegter interkantonaler Chiropraktorenpriifung
in‘folgenden Fachemn:

1.

Anatomie, Physiologie, allgemeine Pathologie,

2. Kklinische Krankheitslehre,
3.
4. aligemeine Réntgenkunde und Beurteilung von Rontgenbildermn; weitere

grundlegende Lehren der Chiropraktik, -

Hilfsuntersuchungen,

klinischer, insbesondere chiropraktorischer Untersuchungsgang; allge-
meine diagnostische Beurteilung; therapeutisches, insbesondere chiroprak-
torisches Vorgehen;

b. eine zweijdhrige praktische Tétigkeit bei einem Chiropraktor oder einer Chiro-
praktorin, die nach dieser Verordnung zugelassen sind, und den gleichzeitigen
Besuch von Weiterbildungskursen einer vom BSV als geeignet bezeichneten
Institution;

c. eine kantonale Berufsausiibungsbewilligung.

2Das BSV verdffentlicht eine Liste der anerkannten Schulen und geeigneten
Weiterbildungsinstitutionen.

3Die Bestimmungen (ber die Anwendung von ionisierenden Strahlen zu chiro-
praktischen Zwecken, insbesondere Artikel 11 der Strahlenschutzverordnung
vom 22. Juni 19941, bleiben vorbehatten.

1SR 814.501; AS 1994 1947
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5. Abschnitt: Hebammen
(Art. 38 KVG)

Art. 50

Die Hebammen haben nachzuweisen:

a. eine vom Kanton anerkannte, dreijahrige theoretische und praktische
Fachausbildung mit erfolgreich abgelegter Priifung in folgenden Fachemn:
1. medizinisch-naturwissenschaftliche Féacher,

2. sozialwissenschaftliche Ficher,
3. pflegerische Fécher,
4. allgemeine Facher;

b. eine zweijéhrige praktische Téatigkeit bei einer nach dieser Verordnung zuge-
lassenen Hebamme oder in einem Spital oder einer Arztpraxis unter der Lei-
tung eines Arztes oder einer Arztin, die in der Geburtshilfe spezialisiert sind;

c. eine kantonale Berufsausiibungsbewilligung.

6. Abschnitt: Personen, die auf arztliche Anordnung hin Leistun-
gen erbringen und Organisationen, die solche Per-
sonen beschaftigen
(Art. 38 KVG)

Art. 51 Im allgemeinen

Als Personen, die auf drztliche Anordnung hin Leistungen erbringen, werden Per-
sonen zugelassen, die einen der folgenden Berufe selbsténdig und auf eigene
Rechnung ausiben, (ber eine kantonale Berufsausiibungsbewilligung verfiigen
und die entsprechenden Zulassungsvoraussetzungen erfiillen, welche in dieser
Verordnung festgelegt sind:

a. Physiotherapeut oder Physiotherapeutin;
Ergotherapeut oder Ergotherapeutin;
Krankenschwester oder Krankenpfleger;
Logopéade oder Logopéadin;
Psychotherapeut oder Psychotherapeutin.

000
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Art. 52 Physiotherapeuten und Physiotherapeutinnen

Die Physiotherapeuten und Physiotherapeutinnen haben nachzuweisen:

a. das Diplom einer vom Schweizerischen Roten Kreuz anerkannten Schule fir
Physiotherapie oder ein vom Schweizerischen Roten Kreuz als gleichwertig
anerkanntes und registriertes Diplom;

b. eine zweijdhrige praktische Tatigkeit bei einem Physiotherapeuten oder einer
Physiotherapeutin, die nach dieser Verordnung zugelassen sind, in einer phy-
sikalisch-therapeutischen Spezialabteilung eines Spitals oder in einer
fachéarztlichen Praxis unter der Leitung eines Physiotherapeuten oder einer
Physiotherapeutin, welche die Zulassungsvoraussetzungen nach dieser Ver-
ordnung erfiillen.

Art. 53 Ergotherapeuten und Ergotherapeutinnen

1Die Ergotherapeuten und Ergotherapeutinnen haben nachzuweisen:

a. eine dreijéhrige theoretische und praktische Fachausbildung mit erfolgreich
abgelegter Priifung an einer nach Anhéren der Berufsverbdnde vom BSV aner-
kannten Schule fiir Ergotherapie im Inland oder an einer auslandischen Schule
mit gleichwertigem Ausbildungsprogramm;

b. eine zweijahrige praktische Tatigkeit bei einem Ergotherapeuten oder einer
Ergotherapeutin, die nach dieser Verordnung zugelassen sind, oder in einer
Arztpraxis oder einem Spital unter der Leigtung eines Ergotherapeuten oder
einer Ergotherapeutin, welche die Zulassungsvoraussetzungen dieser Verord-
nung erfiillen. "

2Das BSV verdffentlicht eine Liste der anerkannten Schulen.

Art. 54 Krankenpfleger und Krankenschwestern

1Die Krankenpfleger und Krankenschwestern haben eine mindestens dreijéhrige
Ausbildung in Gesundheits- und Krankenpflege mit einem vom Schweizerischen
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Roten Kreuz anerkannten und registrierten Diplom nachzuweisen.

2Sie missen eine mindestens zweijéhrige berufliche Téatigkeit in der Kranken-
pflege ausgelibt haben.

Art. 55 Logopédden und Logopéadinnen

Die Logop&den und Logop&dinnen haben nachzuweisen:

a. eine vom Kanton anerkannte dreijéhrige theoretische und praktische
Fachausbildung mit erfolgreich abgelegter Priifung in folgenden Fachern:

1. Linguistik (Linguistik, Phonetik, Psycholinguistik),

2. Logopédie (Logopédische Methodenlehre [Beratung, Abkldrung, Behand-
lung], Sprachbehindertenpédagogik, Sprachbehindertenpsychologie,
Sprachpathologie),

3. Medizin (Neurologie, Otorhinolaryngologie, Phoniatrie, Psychiatrie, Stoma-
tologie),

4. Padagogik (Pddagogik, Sonderp&dagogik/Heilpiddagogik),

5. Psychologie (Entwicklungspsychologie, klinische Psychologie, padagogi-
sche Psychologie einschliesslich Lempsychologie, Sozialpsychologie),

6. Recht (Sozialgesetzgebung); :

b. eine zweijéhrige praktische Tatigkeit in klinischer Logopédie mit Gberwiegen-
der Erfahrung im Erwachsenenbereich; diese Tatigkeit muss in einem Spital
unter der Leitung eines Facharztes oder einer Fachirztin und in Begleitung ei-
nes oder einer Klinischen Logopaden oder Logopadin, welche die Zulassungs-
voraussetzungen dieser Verordnung erfiillen, durchgefilhrt worden sein.

Art. 56 Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen

Ein Vorschlag der Fachverbdnde steht noch aus.
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Art. 57 Organisationen der Krankenpflege und Hilfe zu Hause

Organisationen der Krankenpflege und Hilfe zu Hause kénnen die vom Departe-
ment niher umschriebenen Leistungen erbringen, wenn sie: :
a. nach der Gesetzgebung des Kantons, in dem sie tétig sind, zugelassen sind;
b. einen Leistungsauftrag haben;

c. die Leitung des Krankenpflegebereiches einem Krankenpfleger oder einer
Krankenschwester anvertraut haben, welche die Zulassungsvoraussetzungen
nach dieser Verordnung erfiillen; '

d. Uber Personal verfiigen, das eine dem Leistungsauftrag entsprechende Aus-
bildung hat;

e. Uber Einrichtungen verfiigen, die dem Leistungsauftrag entsprechen;

f. an Massnahmen zur Qualitdtssicherung teilnehmen, die gewabhrleisten, dass -
der Leistungsauftrag erfullt wird und eine qualitativ hochstehende und
zweckmassige Krankenpflege erbracht wird.

7. Abschnitt: Laboratorien
(Art. 38 KVG)

Art. 58 Grundsatz

1Zugelassen als Laboratorien sind Einrichtungen, die:

a. medizinische Analysen durchfiihren;

b. Uber eine kantonale Bewilligung verflgen;

c. an den Qualitatssicherungsmassnahmen (Art. 79) teilnehmen;

d. die Zulassungsbedingungen erfiillen, welche in dieser Verordnung festgelegt
sind.

2Die Analysenliste (Art. 52 Abs. 1 Bst. a Ziff. 1 KVG) kann vorsehen, dass fir die
Vornahme von bestimmten Analysen besondere Einrichtungen und Raumlichkei-
ten sowie eine besondere Qualifikation und Weiterbildung von Laborleitung und
Laborpersonal nachgewiesen werden missen. Das Departement kann fur die
Durchfiihrung dieser Analysen éinzelne Zentren bestimmen und sie mit der Fuh-
rung von Evaluationsregistern beauftragen.
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Art. 59 Zulassungsbedingungen

1Als Laboratorium ist ohne weiteres zugelassen:

a. das Praxislaboratorium eines Arztes oder einer Arztin sowie das Spitallabora-
torium fur Analysen nach Artikel 66 Absatz 1 Buchstabe a, die fiir den Eigen-
bedarf notwendig sind;

b. die Offizin eines Apothekers oder einer Apothekerin sowie das Spitallaborato-
rium fir Analysen nach Artikel 66 Absatz 1 Buchstabe b, die drztlich angeord-
net sind.

2Privatlaboratorien und Spitallaboratorien, die zusétzlich zu den Analysen nach

Absatz 1 Auftrage fiir Dritte durchfiihren, stehen unter der Leitung:

a. eines Arztes oder einer Arztin;

b. eines Apothekers oder einer Apothekerin;

c. eines Leiters oder einer Leiterin mit einer vom Departement anerkannten
Hochschulausbildung naturwissenschaftlicher Richtung,

welcher oder welche sich (iber eine Weiterbildung in der Laboranalytik ausweist,

deren Inhalt vom Departement geregelt wird.

8. Abschnitt: Abgabestellen fiir Mittel und Gegenstinde
(Art. 38 KVG)

Art. 60

1Wer eine kantonale Bewilligung besitzt und mit einem Versicherer einen Vertrag
Uber die Abgabe von der Untersuchung oder Behandlung dienenden Mitteln und
Gegenstanden abschliesst, darf zu Lasten der sozialen Krankenversicherung tétig
sein. :

2Die Versicherer teilen dem BSV die Vertragsabschliisse mit. Dieses veréffent-
licht eine entsprechende Liste.
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9. Abschnitt: Heilbider
(Art. 40 KVG)

Art. 61 Im aligemeinen

1Als Heilb&der gelten unter arztlicher Aufsicht stehende Einrichtungen, die zu
Heilzwecken vor Ort bestehende Heilquellen nutzen, {iber das erforderliche
Fachpersonal sowie die zweckentsprechenden diagnostischen und therapeuti-
schen Geréte verfiigen und eine kantonale Bewilligung besitzen.

2Das Departement kann vom Erfordemnis der vor Ort bestehenden Heilquelle Aus-
nahmen bewilligen, sofem die Anforderungen von Artikel 32 Absatz 1 des Ge-
setzes erfillt sind.

Art. 62 Heilquellen

1Als Heilquellen gelten Quellen, deren Wasser aufgrund besonderer chemischer
oder physikalischer Eigenschaften und ohne jede Verédnderung ihrer natiirlichen
Zusammensetzung eine wissenschaftlich anerkannte Heilwirkung ausiiben oder
erwarten lassen.

2Die chemischen oder physikalischen Eigenschaften sind durch Heilwasserana-
lysen gutachtlich nachzuweisen und alle drei Jahre durch eine Kontrollanalyse
durch die zustandige kantonale Instanz zu Uberprifen.
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2. Kapitel: Rechnungstellung
(Art. 42 KVG)

Art. 63

1Die Leistungserbringer haben in ihren Rechnungen folgende Angaben zu ma-

chen:

a. Daten der Behandlungen;

b. erbrachte Leistungen im Detallllerungsgrad den der massgebliche Tarif vor-
sieht;

c. Diagnose, unter Vorbehalt von Artikel 42 Absatz 5 des Gesetzes.

2Die von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung ibernommenen Lei-
stungen sind in der Rechnung von anderen Leistungen klar zu unterscheiden.
3. Kapitel: Tarife und Preise der Analysen und Arzneimittel

(Art. 52 KVG)
1. Abschnitt: Analysenliste
Art. 64 Veroffentlichung
Die Analysenliste (Art. 52 Abs. 1 Bst. a Ziff. 1 KVG) wird in der Regel halbjahrlich
herausgegeben. Ihr Titel und die Fundstelle werden in der Amtlichen Sammilung
des Bundesrechts veréffentlicht.

Art. 65 Aufnahme, Streichung

1Vorschlidge um Aufnahme einer Analyse in die Analysenliste kdnnen beim BSV
eingereicht werden.

2Das BSV priift den Vorschlag und unterbreitet ihn der Arzneimittelkommission.
Bei der Prifung der Vorschlage kann es aussenstehende Experten oder Expertin-
nen beiziehen. Es ist befugt, von sich aus oder auf Antrag der Arzneimittelkom-
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mission die Aufnahme einer Analyse von erginzenden Prifungen abhingig zu
machen.

SEine in die Analysenliste aufgenommene Analyse ist zu streichen, wenn sie die
Aufnahmebedingungen nicht mehr erfillt.

Art. 66 Anhang zur Analysenliste

1Das Departement bezeichnet in einem Anhang zur Analysenliste diejenigen

Analysen, die:

a. der Arzt oder die Arztin im Praxislabor sowie die Spitallaboratorien im Rahmen
der &rztlichen Grundversorgung durchfiihren kénnen;

b. der Apotheker oder die Apothekerin in der Offizin sowie das Spitallaboratorium
im Auftrag eines Arztes oder einer Arztin durchfiihren kénnen.

2Das Departement bezeichnet diejenigen Analysen, fur die der Tarif nach den Ar-
tikeln 46 und 48 des Gesetzes festgesetzt werden kann.

2. Abschnitt: Arzneimittelliste mit Tarif

Art. 67

1Die Arzneimitteliiste mit Tarif (Art. 52 Abs. 1 Bst. a Ziff. 2 KVG) wird in der Regel
jahrlich herausgegeben. Ihr Titel und die Fundstelle werden in der Amtlichen

Sammlung des Bundesrechts veréffentlicht.

2Fir die Aufnahme eines Arzneimittels in die Arzneimittelliste mit Tarif finden die
Bestimmungen Uber die Spezialititenliste sinngeméss Anwendung.
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3. Abschnitt: Spezialitétenliste

Art. 68 Veroffentlichung

Die Spezialitdtenliste (Art 52 Abs. 1 Bst. b KVG) wird in der Regel halbjéhriich
herausgegeben.

Art. 69  Aufnahmebedingungen

1Eine pharmazeutische Spezialitat darf in die Spezialitatenliste nur aufgenom-
men werden, wenn sie (iber eine giiltige Registrierungs-Urkunde der zustandigen

schweizerischen Prifstelle verflgt.

2Ein konfektioniertes Arzneimittel darf in die Spezialititenliste nur aufgenommen
werden, wenn es sich durch den Apotheker oder die Apothekerin priifen lasst.

3Die Arzneimittel missen wirksam, zweckméssig und wirtschaftlich sein.

4Fir die Beurteilung der Wirksamkeit von allopathischen Spezialititen sind kli-
nisch kontrollierte Studien notwendig. .

5Die Kosten fiir Forschung und Entwicklung sind bei der Beurteilung der Wirt-
schaftlichkeit eines Originalprdparates angemessen zu beriicksichtigen.

6Pharmazeutische Spezialitaten, fiir welche Publikumswerbung betrieben wird,
werden nicht in die Spezialitatenliste aufgenommen.

7Arzneimittel werden spitestens 15 Jahre nach ihrer Aufnahme in die Spezialita-
tenliste durch das BSV daraufhin tiberpriift, ob sie die Aufnahmebedingungen
noch erfiillen.
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Art. 70 Begriffe

1Als Originalpréparate gelten aufgrund eigener Forschung entwickelte Arzneimit-
tel, die fiir die Verwendung ihres Wirkstoffes als erste eine Zulassung erlangt ha-
ben.

2Als Generika gelten Arzneimittel, die sich bezliglich ihres Wirkstoffes an ein bei-
der schweizerischen Priifstelle registriertes Originalpréparat anlehnen.

SAls Uibrige Praparate geﬁen Arzneimittel, deren Bestandteile bekannt sind und
die nicht unter die Kategorie der Originalpriparate oder der Generika fallen.

Art. 71 Preise

1Die Spezialitatenliste enthalt die fiir die Aufnahme der Arzneimittel nach Arti-
kel 69 massgebenden Preise bei Abgabe durch die Apotheker, Apothekerinnen
oder selbstdispensierenden Arzte und Arztinnen. Die Preise sind so festzulegen,
dass eine qualitativ hochstehende und zweckmdssige gesundheitliche Versor-
gung zu mdglichst giinstigen Kosten erreicht wird. Bei der Preisbeurteilung wird
auch die Preisgestaltung im Ausland beachtet.

2F(r die Erhdhung der in der Spezialititenliste festgesetzten Preise bedarf es ei-

ner Bewilligung des BSV. Die Bewilligung wird erteilt, wenn:

a. das Arzneimittel die Aufnahmebedingungen noch erfililt;

b. seit der Aufnahme oder der letzten Preiserhhung mindestens zwei Jahre ver-
strichen sind.

3Nach spitestens 15-jahrigem Eintrag in der Spezialititenliste kann das BSV
eine angemessene Preissenkung anordnen.
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Art. 72 Streichung

1Ein in die Spezialititenliste aufgenommenes Arzneimittel wird gestrichen, wenn:

a. es nicht mehr alle Aufnahmebedingungen erflllt;

b. der in der jeweils geltenden Liste enthaltene Preis ohne Zustimmung des BSV
erhoht wird;

c. die Gebiihren oder Kosten nach Artikel 74 nicht rechtzeitig entrichtet werden.

2Streichungen werden drei Monate nach ihrer Veréffentlichung im Bulletin des
Bundesamtes fiir Gesundheitswesen (Art. 75 Bst. a) wirksam. Beim Vorliegen be-
sonderer Griinde werden sie mit der Veréffentlichung wirksam.

Art. 73 Gesuche

1Das Gesuch um die Aufnahme eines Arzneimittels in die Spezialitatenliste ist
beim BSV einzureichen.

2F(r jede Anderung einer in die Spezialitatenliste aufgenommenen pharmazeuti-
schen Spezialitat oder inres Preises ist ein neues Gesuch einzureichen. Bei An-
derung in der Zusammensetzung der Wirkstoffe ist dem Gesuch die geénderte
Registrierungs-Urkunde der zusténdigen schweizerischen Priifstelle beizulegen.

3Das BSV ist befugt, von sich aus oder auf Antrag der Arzneimittelkommission
bei der Beurteilung eines Gesuches eine ergénzende Prifung zu verlangen oder
durchfithren zu lassen. Die Kosten der Prifung tragt der Gesuchsteller.
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Art. 74 Gebiihren und Kosten
1Fur jedes Gesuch hat der Gesuchsteller eine Gebiihr zu entrichten.

2Ausserordentliche Auslagen, namentlich fiir weitere Expertisen, kbnnen zusitz-
lich in Rechnung gestelit werden.

SFir jedes in die Spezialititenliste aufgenommene Arzneimittel sowie fiir jede
darin aufgefiihrte Packung ist jahrlich eine Gebiihr zu bezahlen. Diese deckt die
Kosten der Herausgabe der Spezialititenliste.

4Das Departement setzt die Héhe der Gebiihren fest.

4. Abschnitt: Gemeinsame Bestimmungen

Art. 75 Veréffentlichungen im Bulletin des Bundesamtes fiir Gesund-
heitswesen

Im Bulletin des Bundesamtes fiir Gesundheitswesen werden veréffentlicht:

a. Streichungen aus der Spezialitatenliste;

b. andere Anderungen der Spezialititenliste, die ausserhalb der halbjahrlichen
Herausgaben wirksam werden;

c. Anderungen der Arzneimittelliste mit Tarif, die keine Neuauflage dieser Liste
erfordern;

d. Anderungen der Analysenliste, die ausserhalb der halbjihrlichen Herausgaben
wirksam werden.

Art. 76 Limitierungen

Die Aufnahme in eine Liste kann unter der Bedingung einer Limitierung erfolgen.
Die'Limitierung kann sich insbesondere auf die Menge oder die medizinischen
Indikationen beziehen.
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Art. 77 Gesuche und Vorschldge

Das BSV kann, nach Anhéren der Arzneimittelkommission, Weisungen Uber die
_Fofm, den Inhalt und die Einreichungsfrist von Gesuchen betreffend die Speziali-
tatenliste und Vorschlige betreffend die Analysenliste oder die Arzneimittelliste
mit Tarif erlassen.

Art. 78 N&here Vorschriften

Das Departement erldsst, nach Anhoren der Kommissionen, néhere Vorschriften
tber die Erstellung der Listen, insbesondere {iber den Inhalt und die Kriterien der
Wirtschaftlichkeitspriifung bei Arzneimitteln. '

4. Kapitel: Qualitatssicherung
(Art. 58 KVG)

Art. 79

1Die Versicherer oder deren Verbénde und die Leistungserbringer oder deren
Verbinde schliessen Vertrage tber die Anforderungen an die Qualitat der Lei-
stungen, die Férderung der Qualitét, die Kontrolle der Erfiillung sowie die Folgen
der Nichterfiillung der Qualitdtsanforderungen ab. Die Bestimmungen haben den
neuesten allgemein anerkannten Standards zu entsprechen.

2Dje Vertragsparteien sind verpflichtet, das BSV iiber die jeweils giiltigen Ver-
tragsbestimmungen zu informieren sowie den beteiligten Kantonen alle zwei
Jahre Uber die Durchfilhrung der Qualitatssicherung Bericht zu erstatten. Diese
haben dem BSV periodisch einen entsprechenden Bericht abzuliefern.

3Die in Absatz 1 vorgesehenen Vertrage sind den Tarifvertragen (Art. 46 KVG)
gleichgestellt. Sie sind durch die nach Artikel 46 Absatz 4 des Gesetzes zustan-
dige Instanz zu genehmigen. Gegen die Genehmigungsbeschliisse kann Be-
schwerde an den Bundesrat erhoben werden. Die Behandlung der Beschwerde
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richtet sich nach Artikel 53 Absitze 2 und 3 des Gesetzes.

4In den Bereichen, in denen kein Vertrag abgeschlossen werden konnte oder die-
ser nicht den Anforderungen von Absatz 1 entspricht, erlisst der Bundesrat die
erforderlichen Bestimmungen. Er hort zuvor die interessierten Organisationen an.

SDie Tarifvertrige nach Artikel 46 des Gesetzes kénnen vorsehen, dass die Tari-
fierung der Leistungen von den Ergebnissen der Qualitdtssicherung abhéngig
gemacht wird.

8Das Departement setzt nach Anhéren der Leistungskommission oder der Arz-
neimittelkommission die Massnahmen nach Artikel 58 Absatz 3 des Gesetzes
fest.

5. Titel: Finanzierung
(Art. 60-66 KVG)

1. Kapitel: Finanzierungsverfahren, Rechnungslegung und
Revision

1. Abschhitt: Finanzierungsverfahren
(Art. 60 KVG)

Art. 80 Reserve

1Die Versicherer haben jeweils fir eine Finanzierungsperiode von zwei Jahren
das Gleichgewicht zwischen Einnahmen und Ausgaben sicherzustellen. Sie miis-
sen standig lber eine Sicherheits- sowie iiber eine Schwankungsreserve verfii-
gen.

2Die Sicherheitsreserve bezweckt die Sicherstellung der finanziellen Lage der
Versicherung fiir den Fall, dass die effektiven Kosten gegenuber den bei der Fest-
setzung der Pramien getroffenen Annahmen zu ungunstig anfalien.

3Die Schwankungsreserve dient dazu, Kostenschwankungen auffangen zu kén-
nen.
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4Dje Reserve (Sicherheits- und Schwankungsreserven) des Versicherers muss
bezogen auf das Rechnungsjahr je nach dem Versichertenbestand in der obliga-
torischen Krankenpflegeversicherung mindestens folgenden Prozentsatz der ge-
schuldeten Pramien erreichen:

Anzahi Sicherheits- Schwankungs- -~ Minimale
Versicherte reserve reserve Reserve
% % %
bis 100 70 112 182
101 bis 500 46 ' 50 96
501 bis 1000 38 © 35 73
1 001 bis 2 500 30 22 52
2 501 bis 5 000 26 16 42
5 001 bis 10 000 23 11 34
10 001 bis 50 000 19 5 24
51 000 bis 100 000 18 4 ' 22
100 001 bis 250 000 17 2 19
tber 250 000 15 0 15

5Hat ein Versicherer Leistungen riickversichert, kann die minimale Reserve nach
Absatz 4 in einem durch das BSV zu bestimmenden Verhéltnis herabgesetzt
werden. Sie muss aber mindestens 15 Prozent der geschuldeten Préamien betra-
gen. Versicherer mit weniger als 10 000 Versicherten sind verpflichtet, eine
Riickversicherung abzuschliessen.

Art. 81 Defizitgarantie

1Besitzt der Versicherer die Defizitgarantie eines Gemeinwesens oder einer Ein-.
richtung, die ihrerseits tber die Garantie eines Gemeinwesens verfigt, so be-
riicksichtigt das BSV diese Garantie bei der Anwendung des Artikels 80, sofern
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sich der Garant verpflichtet hat, im Falle eines Defizits die Garantieleistung un-
verzuglich auszuzahlen.

2Bei der Einreichung des Budgets hat der Versicherer dem BSV zu bestétigen,
dass die Garantie noch besteht. Wird die Garantie gekindigt, so hat ihm dies der
Versicherer unverziglich bekanntzugeben.

2. Abschnitt: Kapitalanlagen
Art. 82

1Die Versicherer sind verpfiichtet, ihre Anlagen in Schweizer Franken vorzuneh-
men. Sie achten dabei auf die Sicherheit, die Erhaltung der erforderlichen Li-
quiditdt und eine ausgewogene Risikoverteilung unter Beriicksichtigung eines
angemessenen Ertrages.

2Die Versicherer erstellen ein Anlagereglement. Das Reglement und seine Ande-
rungen sind dem BSV zur Kenntnis zu bringen.

3Folgende Anlagen sind zuldssig:

a. Anlagen bei &ffentlich-rechtlichen Kérperschaften und bei Banken und Spar-
kassen im Sinne des Bundesgesetzes vom 8. November 19347 (iber die Ban-
ken und Sparkassen;

b. Wertpapiere und andere Anlagen, die an einer schweizerischen Borse kotiert
sind;

c. Anlagen in Form von Immobilien und von grundpfandgesicherten Darlehen in
der Schweiz bis zu 30 Prozent der Anlagen des Versicherers;

d. Anlagen und Guthaben von Betriebskrankenkassen im eigenen Betrieb bis zu
10 Prozent der Anlagen der Krankenkasse; der Betrieb hat der Krankenkasse
jahrlich einen Bonit4tsnachweis zuzustellen:

e. Anlagen in oder bei Institutionen, die der Durchfiilhrung der Krankenversiche-
rung dienen bis zu 20 Prozent der Anlagen des Versicherers; sie miissen vor-
gangig durch das BSV genehmigt werden und haben zu marktiiblichen Bedin-
gungen zu erfolgen; das BSV kann die Genehmigung mit Auflagen und Wei-

1SR 952.0
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sungen verbinden, die sicherstellen, dass die Mittel der sozialen Krankenversi-
cherung nur zu deren Zwecken verwendet werden; der Versicherer hat dafir
zu sorgen, dass dem BSV die Jahresrechnung (Betriebsrechnung und Bilanz2)
der betreffenden Institution zugestellt wird.

4pas BSV kann von den Versicherem Auskiinfte iiber die vorgenommenen Anla-
gen verlangen und Weisungen zur Einhaltung der Grundsétze von Absatz 1 ertei-
len. Es kann den Versicherern einzelne Anlagen untersagen oder Einschrankun-
gen vorschreiben.

3. Abschnitt: Rechnungslegung
Art. 83 Grundsétze

1Die Versicherer fiihren fiir die soziale Krankenversicherung eine gesonderte
Rechnung. Aufwand und Ertrag sind getrennt auszuweisen fur:

a. die obligatorische ordentliche Krankenpflegeversicherung;

b. jede besondere Versicherungsform nach Artikel 62 des Gesetzes;

c. die freiwillige Taggeldversicherung.

2Versicherer, die eine gesonderte Rechnung fir die kollektive Taggeldversiche-
rung (Art. 75 Abs. 2 KVG) fiihren, richten ihr Rechnungswesen so ein, dass sie die
jahrlichen Betriebsergebnisse jedes Kollektivvertrages ausweisen konnen.

3pas Rechnungswesen der Riickversicherung ist so einzurichten, dass die jahrli-
chen Betriebsergebnisse jedes Riickversicherungsvertrages ausgewiesen wer-
den kénnen.

4pas BSV kann zur Rechnungsfilhrung Weisungen erteilen. Fehlen Weisungen,
so sind die Artikel 662a und 957-963 OR'Y) anwendbar.

1SR 220
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Art. 84 Kontenplan und Regeln fiir die Rechnungsfiihrung

Fir die Durchfiihrung der sozialen Krankenversicherung erarbeiten die Versiche-
rer gemeinsam einen einheitlichen Kontenplan und einheitliche Regeln flur die
Rechnungsfiihrung und reichen sie dem Departement zur Genehmigung ein. Mit
der Genehmigung werden diese Grundlagen fiir alle Versicherer verbindlich. Kén-
nen sich die Versicherer nicht einigen, erlisst das Departement im Einverneh-
men mit dem Eidgendssischen Justiz- und Polizeidepartement die entsprechen-
den Richtlinien.

Art. 85 Ruckstellungen fur unerledigte Versicherungsfélie

1Jeder Versicherer hat Ruckstellungen fiir unerledigte Versicherungsfille zu bil-
den:

a. fur die obligatorische Krankenpflegeversicherung;

b. fir die freiwillige Taggeldversicherung.

2Die Versicherer berichtigen in der laufenden Rechnung die bilanzierten Riick-
stellungen, wenn diese nicht mit dem tatséchlichen aufgrund der Vorjahresko-
sten berechneten Bedarf Uibereinstimmen.

Art. 86 Verwaltungskosten

1Die Verwaltungskosten der Krankenversicherung miissen unter den folgenden
Bereichen verteilt werden:

a. Obligatorische Krankenpflegeversicherung;

b. freiwillige Taggeldversicherung nach den Artikeln 67-77 des Gesetzes;

c. Zusatzversicherungen und weitere Versicherungsarten.

2Diese Verteilung erfolgt entsprechend dem Primienvolumen.
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Art. 87 Informatikprogramme

1Die Versicherer erarbeiten gemeinsame Richtlinien fiir die elektronisch ge-
stiitzte Rechnungsfiihrung.

2Das BSV kann Weisungen {iber die Anwendung dieser Richtlinien erlassen.

Art. 88 Mitteilungen an das BSV

1Die Versicherer haben dem BSV bis zum 31. Mérz des dem Geschéftsjahr fol-
genden Jahres die Bilanz, die Betriebsrechnungen und den Geschéftsbericht |
iber das abgeschlossene Geschaftsjahr einzureichen. Der Beschluss des zu-
standigen Organs des Versicherers iber die Genehmigung der Rechnung kann
spitestens bis zum 31. Juli nachgereicht werden.

2Die Versicherer haben dem BSV bis zum 31. Juli des laufenden Geschéftsjahres
ein Budget fir das folgende Geschéftsjahr einzureichen. Sie haben dem BSV fur
jeden Taggeld-Kollektivversicherungsvertrag und fiir jeden Rickversicherungs-
vertrag ein Budget zur Verfligung zu halten.

3Die Bilanz, die Betriebsrechnungen und das Budget sind auf den vom BSV er-
stellten Formularen einzureichen.
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4. Abschnitt: Revision
Art. 89 Revisionsstelle

1Jeder Versicherer bestimmt eine externe und unabhéngige Revisionsstelle, die
das Krankenversicherungswesen ausreichend kennt.

2Als Revisionsstelle kénnen tatig sein:
a. Revisoren mit besonderer Befihigung im Sinne des Artikels 727b OR" und
seiner Ausfiihrungsbestimmungen;
b. bei Versicherern mit weniger als 10 000 Versicherten: die folgenden Personen,
die sich Uiber eine mindestens fiinfihrige Praxis ausweisen kénnen: ’
1. Buchhalter oder Buchhalterinnen mit eidgenéssischem Fachausweis,
2. Treuh#nder oder Treuhanderinnen mit eidgendssischem Fachausweis,
3. Inhaber oder Inhaberinnen eines auslindischen Fachausweises, der den
- unter Ziffer 1 und 2 geforderten Ausweisen gleichwertig ist, sofern sie die
entsprechende praktische Erfahrung und die firr die Revision schweizeri-
scher Unternehmen notwendigen Kenntnisse des schweizerischen Rechts
besitzen;
c. bei Krankenkassen nach kantonalem éffentlichen Recht: dffentliche Finanz-
kontrolistellen.

3Die Revisionsstelle und ihre Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen haben alle ihnen
bei der Revision bekanntgewordenen Tatsachen geheimzuhalten.

4Die Verantwortlichkeit der Revisionsstelle richtet sich nach den Vorschriften
Uber die konzessionierten Versicherungsgenossenschaften (Art. 920 OR).

SHat ein Versicherer trotz Mahnung keine Revisionsstelle bestimmt, so weist ihm
das BSV eine solche zu.

5Geniigt eine Revisionsstelle den Anforderungen nach den Absétzen 1, 2 und 3
nicht mehr oder erfilllt sie ihre Aufgaben unvolistdndig oder gar nicht, so muss

1SR 220
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der Versicherer eine andere bestimmen.

7Das BSV kann den Versicherem fiir den der Revisionsstelle zu erteilenden Re-
visionsauftrag Weisungen erteilen.

Art. 90 Aufgaben der Revisionsstelle

1Die Revisionsstelle priift jahrlich, ob die Buchfiihrung, die Jahresrechnung und
die Statistiken formell und materiell den gesetzlichen Anforderungen entspre-

~ chen (jahrliche Revision). Sie prift Uberdies, ob die Geschéftsfiihrung fur eine
korrekte und ordnungsgemasse Geschaftsabwicklung Gewahr bietet, namentlich
ob sie zweckmassig organisiert ist und die gesetzlichen und intemen Bestim-
mungen einhalt.

2Zweifelt sie an der ordnungsgeméssen Rechnungsfiihrung und Verwaltung des
Versicherers, fuhrt sie vor Ort unangemeldet die notwendigen Prifungen durch
(Zwischenrevisionen).

Art. 91 Berichte der Revisionsstelle

1Die Revisionsstelle erstellt (iber die jahrliche Revision und jede Zwischenrevi-
sion einen Bericht. Diese Berichte geben Auskunft Giber den Zeitpunkt und den
Umfang der vorgenommenen Revisionen, die gemachten Feststellungen und die
daraus zu ziehenden Schllsse.

2Zwei vollstandige und ibereinstimmende Exemplare jedes Berichtes sind dem
zustandigen Organ des Versicherers sowie dem BSV im Original einzureichen.
Der Bericht iber die jahrliche Revision ist bis zum 31. Juli des folgenden Jahres,
die Berichte Uiber die Zwischenrevisionen sind innert drei Monaten seit der

- Durchfiihrung der Kontrollen einzureichen. |

3Stellt die Revisionsstelle wesentliche Mangel, Unregelmassigkeiten, Misssténde
oder andere Tatbestinde fest, welche die finanzielle Sicherheit des Versicherers
oder dessen Fahigkeit, seine Aufgaben zu erfiillen, in Frage stellen, so unterbrei-
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tet sie den Bericht unverziiglich dem leitenden Organ des Versicherers und dem
BSV.

4Das BSV kann Weisungen (iber Form und Inhalt der Berichte erlassen und Be-
richte an die Revisionsstelle zuriickweisen, wenn sie den verlangten Erfordemnis-
sen nicht geniigen.

2. Kapitel: Pramien der Versicherten
(Art. 61-63 KVG)

1. Abschnitt: Aligemeine Bestimmungen
(Art. 61 Abs. 2 KVG)

Art. 92 Prémienrechnung

In der Prémienrechnung muss der Versicherer klar unterscheiden zwischen den

Pramien:

a. der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (gegebenenfalls mit Angabe
der besonderen Versicherungsform nach Art. 62 KVG);

b. der Taggeldversicherung nach den Artikeln 67-77 des Gesetzes;

c. der Zusatzversicherungen und der weiteren Versicherungsarten.

Art. 93 Pramienerhebung

Beginnt oder endet das Versicherungsverhiltnis im Laufe eines Kalendermona-
tes, so sind die Préamien fiir den ganzen Kalendermonat zu entrichten.

Art. 94 Regionale Abstufung

INimmt der Versicherer Abstufungen nach Regionen vor (Art. 61 Abs. 2 KVG), so
darf innerhalb des gleichen Kantons die oberste Pramienstufe nicht mehr als

50 Prozent Uber der untersten liegen.

2Das Departement legt die Regionen fiir sémtliche Versicherer fest.
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Art. 95 - Préamientarife
(Art. 61 Abs. 4 KVG)

1Dje Versicherer haben die Pramientarife der obligatorischen Krankenpflegever-
sicherung sowie deren Anderungen dem BSV spitestens fiinf Monate bevor sie
zur Anwendung gelangen zur Genehmigung einzureichen. Diese Tarife dirfen
erst angewandt werden, nachdem sie vom BSV genehmigt worden sind.

2Den Pramientarifen beizulegen sind auf dem vom BSV abgegebenen Formular:
a. das Budget (Bilanz und Betriebsrechnung) des laufenden Geschéftsjahres;
b. das Budget (Bilanz und Betriebsrechnung) des folgenden Geschéftsjahres.

3Werden die Primien kantonal oder regional abgestuft, so kann das BSV vom
Versicherer periodisch eine Aufstellung Gber die durchschnittlichen Kosten der
letzten Geschéftsjahre in den entsprechenden Kantonen oder Regionen einver-
langen. )

4Bei besonderen Versicherungsformen nach Artikel 62 des Gesetzes sind die
Pramien ebenfalls anzugeben und die entsprechenden Versicherungsbedingun-
gen beizulegen.

SMit der Genehmigung der Pramientarife oder im Anschluss daran kann das BSV
dem Versicherer Weisungen fir die Festsetzung der Prdmien der folgenden Ge-
schéftsjahre erteilen.
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2. Abschnitt: Besondere Versicherungsformen

A. Versicherungen mit héherer Kostenbeteiligung
(Art. 62 Abs. 2 Bst. a KVG)

Art. 96 Héhere Franchisen und Hochstbeteiligung

1Die Versicherer kdnnen Versicherungen betreiben, bei denen Versicherte eine
héhere Franchise nach Artikel 64 Absatz 2 Buchstabe a des Gesetzes wahlen
kdnnen. Die héheren Franchisen betragen fir Erwachsene 350, 600 und 1 200
Franken, fiir Kinder 150 und 200 Franken. Die Versicherer sind nicht verpflichtet,
alle héheren Franchisen vorzusehen.

2Bei solchen Versicherungen diirfen Franchise und Selbstbehalt nach Artikel 64
Absatz 2 Buchstaben a und b des Gesetzes zusammen pro Kalenderjahr den
dreifachen Betrag der gewéhlten Franchise nicht tibersteigen. '

3Sind mehrere Kinder einer Familie beim gleichen Versicherer versichert, so darf
inre Kostenbeteiligung den zweifachen Betrag nach Absatz 2 nicht Ubersteigen.
Wurden fir die Kinder unterschiedliche Franchisen gewahlt, so setzt der Versi-
cherer die Hochstbeteiligung fest.

Art. 97 Bei- und Austritt, Wechsel der Franchise

1Die Versicherung mit hoherer Kostenbeteiligung steht sémtlichen Versicherten
offen. Die Wah! einer héheren Franchise kann nur auf den Beginn eines Kalen-
derjahres erfolgen..

2Der Wechsel zu einer tieferen Franchise, in eine andere Versicherungsform oder
zu einem anderen Versicherer ist frilhestens funf Jahre nach dem Beitritt zur
Versicherung mit hoherer Kostenbeteiligung unter Einhaltung einer dreimonati-
gen Kiindigungsfrist auf das Ende eines Kalenderjahres mdoglich.

3Muss die versicherte Person den Versicherer aufgrund von Artikel 7 Absatz 3
oder 4 des Gesetzes verlassen, so ist Artikel 106 Absatz 4 sinngeméss anwend-
bar.
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Art. 98 Pramien

1Die Pramien fir die Versicherung mit héherer Kostenbeteiligung miissen von
denjenigen der ordentlichen Versicherung ausgehen. Die Versicherer haben da-
fir zu sorgen, dass die Versicherten beider Versicherungsformen im versiche-
rungstechnisch erforderlichen Masse an die Reserven und an den Risikoaus-
gleich beitragen.

2Die Versicherer kdnnen die Pramien der Versicherungen mit héherer Kostenbe-

teiligung héchstens um folgende Prozentsitze gegenuber den Pramien der or-

dentlichen Versicherung reduzieren:

a. 12 Prozent bei einer Franchise von 350 Franken fiir Erwachsene;

b. 22 Prozent bei einer Franchise von 600 Franken fiir Erwachsene und 150
Franken fir Kinder;

c. 35 Prozent bei einer Franchise von 1 200 Franken fiir Erwachsene und 200
Franken fir Kinder.

3Die Ansitze, um welche die Pramien fiir die Versicherung mit hdherer Kosten-
beteiligung gesenkt werden, miissen innerhalb des gleichen Versicherers den
gleichen Prozentsatz ausmachen.

B. Bonusversicherung
(Art. 62 Abs. 2 Bst. b KVG)

Art. 99 Grundsatz

1Die Versicherer kénnen Versicherungen betreiben, bei denen eine Pramien-
ermassigung. gewéhrt wird, wenn die versicherte Person wihrend eines ganzen
Kalenderjahres keine Leistungen in Anspruch genommen hat
(Bonusversicherung). Ausgenommen sind Leistungen flir Mutterschaft sowie fiir
medizinische Pravention.

2Als Periode fiir die Feststellung, ob Leistungen in Anspruch genommen worden
sind, gilt das Kalenderjahr. Die Versicherer kénnen jedoch eine um héchstens
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drei Monate vorverlegte Beobachtungsperiode vorsehen. In diesem Fall verkirzt
sich im ersten Jahr der Zugehorigkeit zur Bonusversicherung die Beobachtungs-
periode entsprechend.

3Als Zeitpunkt der Inanspruchnahme einer Leistung gilt das Rechnungsdatum.
Die Versicherer regeln, innert welcher Frist die Versicherten ihnen die Rechnun-
gen einreichen mussen. '

4Die Bonusversicherung darf nicht in Verbindung mit einer hoheren Kostenbetei-
ligung nach Artikel 96 angeboten werden.

Art. 100 Bei- und Austritt

1Die Bonusversicherung steht samtlichen Versicherten offen. Der Wechsel von
der ordentlichen Versicherung zur Bonusversicherung ist nur auf den Beginn ei-
nes Kalenderjahres mdoglich.

2Der Wechsel zu einer anderen Versicherungsform oder zu einem anderen Versi-
cherer ist frilhestens fiinf Jahre nach dem Beitritt zur Bonusversicherung unter
Einhaltung einer dreimonatigen Kindigungsfrist auf das Ende eines Kalenderjah-
res moéglich. Die Versicherer regein die allifllige Anrechnung der leistungsfreien
Zeit bei einem freiwilligen Wechsel zur Bonusversicherung eines anderen Versi-
cherers.

3Muss die versicherte Person einen Versicherer aufgrund von Artikel 7 Absatz 3
oder 4 des Gesetzes verlassen, so hat der (ibernehmende Versicherer die lei-
stungsfreie Zeit in der Bonusversicherung des bisherigen Versicherers anzurech-
nen, sofern er die Bonusversicherung fiihrt und die versicherte Person dieser
beitritt.
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Art. 101 Pramien

1Die Versicherer haben die Pramien der Bonusversicherung so festzusetzen,

dass die Versicherten der ordentlichen Versicherung und der Bonusversicherung

im versicherungstechnisch erforderlichen Masse an die Reserven und an den
Risikoausgleich beitragen. 4

2Die Ausgangspramien der Bonusversicherung miissen 10 Prozent héher sein als
die Pramien der ordentlichen Versicherung.

3In der Bonusversicherung gelten folgende Pramienstufen:

Pramienstufen Bonus in % der Aus-
gangspramie

0
15
25
35
45

O=NWAhA

4Nehmen die Versicherten wahrend des Kalenderjahres keine Leistungen in An-
spruch, so gilt fir sie im folgenden Kalenderjahr die nichsttiefere Préamienstufe.
Massgebend fiir die Pramienermassigung sind allein die leistungsfreien Jahre
wahrend der Zugehorigkeit zur Bonusversicherung.

SNehmen die Versicherten wihrend des Kalenderjahres Leistungen in Anspruch,
so gilt fur sie im folgenden Kalenderjahr die nichsthéhere Préamienstufe.
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C. Versicherungen mit eingeschrinkter Wahl| der Leistungser-
bringer
(Art. 62 Abs. 1 KVG)

Art. 102 Grundsatz

1Die Versicherer kénnen Versicherungen betreiben, bei denen die Wah! der Lei-
stungserbringer eingeschrankt ist.

2Werden bei einer solchen Versicherung die Kosten der Leistungen mit einer
Versichertenpauschale nach Artikel 43 Absatz 3 des Gesetzes verglitet, so kann
der Versicherer auf die Erhebung des Selbstbehaltes und der Franchise ganz
oder teilweise verzichten.

3Wird der Versicherte einem weiteren Leistungserbringer zugewiesen, der nach
einem anderen Tarif nach Artikel 43 Absatz 2 des Gesetzes abrechnet, so kann
der Versicherer auf die Erhebung der Franchise verzichten.

Art. 103 Bei- und Austritt

1Die Versicherungen mit eingeschrankter Wahl| der Leistungserbringer stehen
samtlichen Versicherten mit Wohnsitz im Gebiet offen, in dem der Versicherer
die betreffende Versicherungsform betreibt.

2Der Wechsel von der ordentlichen Versicherung in eine Versicherung mit einge-
schrankter Wahl der Leistungserbringer ist jederzeit mdoglich.

3Der Wechsel von einer Versicherung mit eingeschrinkter Wahl der Leistungs-
erbringer in eine andere Versicherungsform ist nur auf den Beginn eines Kalen-
derjahres méglich. Vorbehalten bleibt Artikel 7 Absitze 3 und 4 des Gesetzes.
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Art. 104 Pramien

1Versicherungen mit eingeschréankter Wahl der Leistungserbringer sind keine be-
sonderen Risikogemeinschaften innerhalb eines Versicherers. Bei der Festset-
zung der Pramien hat der Versicherer die Verwaltungskosten und allféllige Rick-
versicherungspriamien einzurechnen und darauf zu achten, dass die Versicherten
mit eingeschrankter Wahl der Leistungserbringer im versicherungstechnisch er-
forderlichen Mass an die Reserven und an den Risikoausgleich beitragen.

2pramienermassigungen sind nur zulédssig fur Kostenunterschiede, die auf die
eingeschrénkte Wahl der Leistungserbringer sowie auf eine besondere Art und
Hohe der Entschidigung der Leistungserbringer zuriickzufuhren sind. Kostenun-
terschiede aufgrund eines guinstigeren Risikobestandes geben keinen Anspruch
auf Pramienermassigung. Die Kostenunterschiede missen durch Erfahrungszah-
len von mindestens finf Rechnungsjahren nachgewiesen sein.

3Variante 1: Liegen noch keine Erfahrungszahlen von mindestens funf Rech-
nungsjahren vor, dirfen die Pramien um héchstens 20 Prozent unter den Pramien
der ordentlichen Versicherung des betreffenden Versicherers liegen.

3variante 2: Auch wenn noch keine Erfahrungszahlen von mindestens funf
Rechnungsjahren vorliegen, sind die Pramien so festzulegen, dass in jedem Fall
neben den Leistungen die nach Absatz 1 nétigen Aufwendungen des Versiche-
rers gedeckt sind.

4Erbringt eine Institution, die der Durchfiihrung einer Versicherung mit einge-
schrankter Wahl der Leistungserbringer dient, ihre Leistungen fiir Versicherte von
mehreren Versicherem, kann fur die Versicherten eine einheitliche Pramie fest-
gelegt werden.
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3. Abschnitt: Entschidigungen an Dritte
(Art. 63 KVG)

Art. 105

.1Die Entschadigung an Dritte nach Artikel 63 des Gesetzes darf die Kosten nicht
Ubersteigen, die dem Versicherer fiir die dem Dritten Ubertragenen Aufgaben
entstehen wirden.

2Sie darf den Versicherten nicht als Prémienermassigung weitergegeben werden.

3. Kapitel: Kostenbeteiligung

Art. 106 Franchise und Selbstbehalt
(Art. 64 Abs. 3 KVG)

1Die Franchise nach Artikel 64 Absatz 2 Buchstabe a des Gesetzes betr%igt
150 Franken je Kalenderjahr.

2Der jahrliche Héchstbetrag des Selbstbehaltes nach Artikel 64 Absatz 2 Buch-
stabe b des Gesetzes bel4uft sich auf 600 Franken.

3Massgebend fiir die Erhebung der Franchise und des Selbstbehaltes ist das Be-
handlungsdatum.

4Bei Wechsel des Versicherers im Verlaufe eines Kalenderjahrs rechnet der neue
Versicherer die in diesem Jahr bereits in Rechnung gestellte Franchise und den
Selbstbehalt an. Wurden keine Franchise und kein Selbstbehalt in Rechnung ge-
stellt, erfolgt eine Anrechnung unter dem Vorbehalt des entsprechenden Nach- -
weises durch die Versicherten.

SDas BSV kann den Versicherern fiir Versicherte, bei denen der Versicherungs-
schutz auf weniger als ein Kalenderjahr angelegt ist, auf Gesuch hin gestatten,
eine einheitliche Jahrespauschale fir Franchise und Selbstbehalt einzuflhren.
Diese muss dem Durchschnitt der ordentlichen Kostenbeteiligungen entspre-
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chen. Die Versicherer haben dem BSV darliber Angaben nach Artikel 30 zu
machen.

Art. 107 Beitrag an die Kosten des Spitalaufenthalts
(Art. 64 Abs. 5 KVG)

1Der tagliche Beitrag an die Kosten des Aufenthalts im Spital nach Artikel 64 Ab-
satz 5 des Gesetzes betragt 10 Franken.

2Keinen Beitrag haben zu entrichten:

a. Versicherte mit Unterhalts- oder Unterstiitzungspflichten;
b. Kinder bis zum vollendeten 18. Altersjahr;

c. Frauen fiir Leistungen bei Mutterschaft.

Art. 108 Erhohung, Herabsetzung oder Aufhebung der Kostenbeteiligung
(Art. 64 Abs. 6 Bst. a KVG)

1Das Departement bezeichnet die Leistungen, fir die nach Artikel 64 Absatz 6

Buchstabe a des Gesetzes eine héhere Kostenbeteiligung zu entrichten ist und
bestimmt deren Hohe. Es kann auch eine héhere Kostenbeteiligung vorsehen,

wenn die Leistungen:

a. seit einer bestimmten Dauer erbracht worden sind;

b. einen bestimmten Umfang erreicht haben.

2|st ein hdherer als der in Artikel 64 Absatz 2 Buchstabe b des Gesetzes festge-
legte Selbstbehalt zu entrichten, wird der den gesetzlichen Ansatz tibersteigende
Betrag nur zur Hilfte an den Hochstbetrag nach Artikel 106 Absatz 2 angerech-
net.

3Das Departement bezeichnet die Leistungen, fiir die nach Artikel 64 Absatz 6
Buchstabe b des Gesetzes die Kostenbeteiligung herabgesetzt oder aufgehoben
ist. Es bestimmt die Héhe der herabgesetzten Kostenbeteiligung.

4Vor Erlass der Verordnungsbestimmungen nach den Absétzen 1 und 3 hort das
Departement die Leistungskommission (Art. 38) an.
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4. Kapitel: Prémienverbilligung durch Beitrdge der 6ffentlichen
Hand
(Art. 65 und 66 KVG)

Art. 109

Der Bundesrat regelt die Gewahrung der Beitrdge an die Kantone (Art. 66 KVG) in
einer besonderen Verordnung.

2. Teil: Freiwillige Taggeldversicherung
(Art. 67-77 KVG)

Art. 110 Finanzierungsverfahren
(Art. 75 KVG)

Die Artikel 80 und 81 gelten sinngemass.

Art. 111 - Pramientarife
(Art. 76 Abs. 4 KVG)

Artikel 95 ist sinngeméass anwendbar.

Art. 112 Beitritt

Flhrt der Versicherer die Taggeldversicherung durch, kann jede Person, welche
die Voraussetzungen von Artikel 67 Absatz 1 des Gesetzes erfilllt, zu den glei-
chen Bedingungen, namentlich hinsichtlich der Dauer und der Hohe des Taggel-
des, beitreten, wie sie fiir die anderen Versicherten gelten, soweit sich dadurch
keine Uberentschadigung (Art. 126) ergibt.
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Art. 113 Anpassung der Kollektivversicherungspramien

In jedem Taggeld-Kollektivversicherungsvertrag werden die Pramien periodisch

nach den folgenden Bestimmungen angepasst:

a. Mit den Einnahmen sind die Versicherungsleistungen, die Rickstellungen fur
unerledigte Versicherungsfille und die anteilméssigen Verwaltungskosten des
betreffenden Jahres zu decken sowie die erforderlichen Reserven zu &ufnen.

b. Werden die Verwaltungskosten nicht gesondert aufgerechnet, so sind dafur
mindestens 8 Prozent der eingenommenen Pramien in Rechnung zu stellen.

c. Defizite friiherer Jahre sind zunéchst voll zu decken.

d. Ein allf4llig verbleibender Einnahmeniiberschuss kann ganz oder teilweise auf
kiinftige Pradmien angerechnet werden.

Art. 114 Ordnungsmassnahmen

Kommt ein Versicherer den Bestimmungen Uber die Kollektivversicherung nicht
nach, so kann ihm das BSV nach fruchtloser Mahnung den Abschiuss von Kol-
lektivversicherungsvertridgen untersagen. Es kann in einem solchen Fall den Ver-
sicherer verpfiichten, bereits abgeschlossene Vertrdge auf den néchsten Termin
zu kindigen.
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3. Teil: Koordinationsregeln
(78 und 79 KVG)

1. Titel: Leistungskoordination

1. Kapitel: Verhiltnis zu anderen Sozialversicherungen
(Art. 78 Abs. 1 KVG)

1. Abschnitt: Abgrenzung der Leistungspflicht
Art. 115

Soweit in einem Versicherungsfall Leistungen der Krankenversicherung mit sol-
chen der Unfallversicherung nach dem Bundesgesetz tiber die Unfaliversiche-
rung! (UVG), der Militarversicherung oder der Invalidenversicherung zusam-
mentreffen, gehen die Leistungen dieser anderen Sozialversicherungen vor, aus-
ser in den Féllen nach Artikel 128 der Verordnung vom 20. Dezember 19822) {iber
die Unfallversicherung.

2. Abschnitt: Vorleistungspflicht
(Art. 78 Abs. 1 Bst. a KVG)

Art. 116 Im Verhéltnis zur Unfallversicherung und zur Militarversicherung

list bei Krankheit oder Unfall die Leistungspflicht der Unfallversicherung nach
UVG oder der Militarversicherung zweifelhaft, so hat der Krankenversicherer auf
das Ersuchen des Unfallversicherers, der Militarversicherung oder der versicher-
ten Person hin die bei ihm versicherten Leistungen vorlaufig auszurichten. Er darf

1SR 832.20
2SR 832.202
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* sie bei voller Wahrung seiner Riickerstattungsrechte auch von sich aus vorlaufig
~ ausrichten.

2|st eine Person bei mehreren Krankenversicherern fur Taggeld versichert, so ist
jeder Versicherer unter Berlicksichtigung einer allfélligen Uberentschédigung
vorleistungspflichtig.

Art. 117 Im Verhéltnis zur Invalidenversicherung

Hat sich eine versicherte Person sowohl beim Krankenversicherer als auch bei
der Invalidenversicherung zum Leistungsbezug angemeldet, so hat der Kranken-
versicherer vorlaufig fur die Krankenpflegekosten Gutsprache zu erteilen oder
Zahlungen zu leisten, bis feststeht, welche Versicherung den Fall Gbemimmt.

Art. 118 Informationspflicht

Der vorleistende Krankenversicherer macht die versicherte Person darauf auf-
merksam, dass seine Leistungen bei einer nachtraglichen Ubernahme durch die
Unfallversicherung, die Militéirversichefung oder die Invalidenversicherung an
deren Leistungen angerechnet werden.

Art. 119 Nachtragliche Ubernahme der zum voraus ausgerichteten
Leistungen
(Art. 78 Abs. 1 Bst. a KVG)

1Wird bei Vorleistung durch den Krankenversicherer der Fall vom Unfallversiche-
rer oder von der Militirversicherung endgiiltig iibernommen, so erstattet dieser
Versicherer dem Krankenversicherer die von ihm ausgerichteten Leistungen im
Rahmen seiner gesetzlichen Leistungspflicht zurtick.

2(Jbernimmt die Invalidenversicherung einen Fall, fir welchen der Krankenversi-
cherer Pflegekosten bezahlt hat, so erstattet sie ihm diese Kosten zuriick, sofem
sie darliber zur Zeit der Erledigung des Falles Kenntnis hat.
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Art. 120 Unterschiedliche Tarife
(Art. 78 Abs. 1 Bst. a und Abs. 2 KVG)

1Bei Vorleistung durch den Krankenveréicherer haben die anderen Sozialversi-
cherer den Leistungserbringemn eine allféllige Differenz zwischen dem fiir sie gel-
tenden Tarif und dem vom Krankenversicherer angewandten Tarif nachzuzahlen.

2Hat der Krankenversicherer Leistungserbringern aufgrund seiner Tarife mehr
vergutet, als aufgrund der fiir die anderen Versicherungen geltenden Tarife ge-
schuldet gewesen. wire, so haben ihm die Leistungserbringer die Differenz zu-
rickzuerstatten.

3. Abschnitt: Riickerstattung von zu Unrecht ausgerichteten
Leistungen
(Art. 78 KVG)

Art. 121 Grundsatz

THat der Krankenversicherer anstelle eines anderen Sozialversicherers zu Un-
recht Leistungen ausgerichtet oder hat dies ein anderer Sozialversicherer an-
stelle des Krankenversicherers getan, so muss der entlastete Versicherer den
Betrag, um den er entlastet wurde, dem anderen Versicherer zurickerstatten,
héchstens jedoch bis zu seiner gesetzlichen Leistungspflicht.

2Sind mehrere Krankenversicherer ruckerstattungsberechtigt oder riickerstat-
tungspflichtig, so bemisst sich ihr Anteil nach den Leistungen, die sie erbracht
haben oder hitten erbringen sollen.

Art. 122 Auswirkungen auf die Versicherten
1In laufenden Versicherungsfillen sorgt der weiterhin leistungspflichtige Versi-

cherer fir die Ausrichtung der Leistungen nach den fir ihn geltenden Vorschrif-
ten. Er informiert die versicherte Person dariiber.
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2Hstte die versicherte Person bei einer sachgerechten Behandlung des Falles
héhere Geldleistungen empfangen, als ihr ausgerichtet wurden, so vergttet ihr
der riickerstattungspflichtige Versicherer die Differenz. Dies gilt auch dann, wenn
das Versicherungsverhiltnis inzwischen aufgelost wurde.

Art. 123 Unterschiedliche Tarife

1Der riickerstattungspflichtige Versicherer vergitet den Leistungserbringemn eine
alifillige Differenz zwischen dem Tarif, den der riickerstattungsberechtigte Versi-
cherer angewandt hat, und dem Tarif, der fur ihn selber gilt.

2Hat der riickerstattungsberechtigte Versicherer mehr vergiitet, als aufgrund der
fur den riickerstattungspflichtigen Versicherer geltenden Tarifen geschuldet ge-
wesen wire, missen die Leistungserbringer dem riickerstattungsberechtigten
Versicherer die Differenz zurtickerstatten.

4. Abschnitt: Gegenseitige Meldepflicht und Rechtsmittel der
‘Versicherer

Art. 124 Gegenseitige Meldepflicht
(Art. 78 Abs. 1 Bst. b KVG)

Die Krankenversicherer und die zustandigen Organe der anderen Sozialversiche-
rungen geben einander auf schriftliche und begriindete Anfrage im Einzelfall
kostenlos die Auskinfte und Unterlagen, die fiir die Festsetzung, Anderung und
Ruckforderung von Leistungen, fir die Verhinderung ungerechtfertigter Beziige
oder fiir den Rickgriff auf haftpflichtige Dritte notwendig sind.

Art. 125 Rechtsmittel der Versicherer
(Art. 78 Abs. 1 Bst. d KVG)

1Eriasst ein Krankenversicherer oder ein anderer Sozialversicherer eine Verfii-
gung, welche die Leistungspflicht des anderen Versicherers beriihrt, so hat er die
Verfiigung auch ihm zu eréffnen. Die Eréffnung hat unverlangt zu erfolgen, sofern
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nicht das Bundesrecht etwas anderes vorsieht. Der andere Versicherer kann die
gleichen Rechtsmittel ergreifen wie die versicherte Person.

2Erhebt ein anderer Sozialversicherer gegen eine Verfligung Einsprache oder
Beschwerde, so ist der versicherten Person die Einsprache durch den verfiigen-
den Versicherer, die Beschwerde durch die Beschwerdeinstanz zur Vernehmias-
sung zuzustellen. Die versicherte Person kann Parteirechte wahmehmen. Ge-
féllte Entscheide entfalten auch fiir sie Rechtswirkung.

2. Kapitel: Uberentschidigung
(Art. 78 Abs. 2 KVG)

Art. 126

1Die Leistungen der Krankenversicherung oder deren Zusammentreffen mit
denjenigen anderer Sozialversicherungen diirfen nicht zu einer Uberentschadi-
gung der versicherten Person filhren. Bei der Berechnung der Uberentschidi-
gung werden nur Leistungen gleicher Art und Zweckbestimmung bertcksichtigt,
die der anspruchsberechtigten Person aufgrund des Versicherungsfalles ausge-
richtet werden. Dabei werden Hilflosenentschadigung und Zuschlége fur Hilflo-
sigkeit nicht beriicksichtigt.

2Eine Uberentschﬁdigung liegt in dem Masse vor, als die jeweiligen Sozialversi-
cherungsleistungen die folgenden Grenzen Ubersteigen: ,

a. die der versicherten Person entstandenen Diagnose- und Behandlungskosten;
b. die der versicherten Person entstandenen Pflegekosten; Pflegeleistungen von
Angehérigen sind als Kosten zu beriicksichtigen, auch wenn diese keine Er-

werbseinbusse erleiden;
c. den der versicherten Person durch den Versicherungsfall mutmasslich ent-
gangenen Verdienst oder der Wert der ihr verunméglichten Arbeitsleistung.

Liegt eine Uberentschédigung vor, so werden die betreffenden Leistungen der
Krankenversicherung um deren Betrag gekurzt.
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2. Titel: Riickgriff
(Art. 79 KVG)

Art. 127 Umfang

1Die Anspriiche der versicherten Person gehen nur soweit auf den Versicherer
Uber, als dessen Leistungen zusammen mit dem von Dritten fiir den gleichen
Zeitraum geschuldeten Ersatz den entsprechenden Schaden Ubersteigen.

2Hat jedoch der Versicherer seine Leistungen wegen vorsétzlicher Herbeifiihrung
eines Versicherungsfalles gekiirzt, so gehen die Anspriiche der versicherten Per-
son soweit auf den Versicherer iber, als dessen ungekiirzte Leistungen zusam-

men mit dem vom Dritten geschuldeten Ersatz den Schaden Uibersteigen wirden.

3Die Anspriiche, die nicht auf den Versicherer Ubergehen, bleiben der versicher-
ten Person gewahrt. Kann nur ein Teil des von Dritten geschuldeten Ersatzes ein-
gebracht werden, so sind daraus zuerst die Anspriiche der versicherten Person zu
befriedigen.

Art. 128 Gliederung der Anspriche
1Die Anspriiche gehen fiir Leistungen gleicher Art auf den Versicherer Uber.

2| eistungen gleicher Art sind-namentlich

a. vom Versicherer und von Dritten zu erbringende Vergitungen fir Diagnose-
und Behandlungskosten;

b. vom Versicherer und von Dritten zu Gibernehmende Kosten fur Pflegemass-
nahmen; ’

c. vom Versicherer und von Dritten zu ibemehmende Kosten fiir den Aufenthalt
im Spital oder einer teilstationéren Einrichtung; |

d. Taggeld und Ersatz fiir Arbeitsunfahigkeit wahrend der gleichen Zeitdauer.
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Art. 129 Mehrere Beteiligte

Sind ein oder mehrere Krankenversicherer untereinander oder zusammen mit
anderen Sozialversicherem am Ruickgriff beteiligt, so sind sie zusammen
Gesamtgldubiger und untereinander im Verhéltnis der von ihnen zu erbringenden
Leistungen ausgleichspflichtig.

Art. 130 Unterschiedliche Tarife

Der haftpflichtige Dritte hat den Leistungserbringern im Rahmen seiner Ersatz-
pflicht eine allféllige Differenz zwischen dem fiir ihn geltenden Tarif und dem
vom Krankenversicherer angewandten Tarif nachzuzahlen.

4. Teil: Akteneinsicht und Schweigepflicht

1. Titel: Akteneinsicht
(Art. 81 KVG)

Art. 131 Beteiligte

In den Schranken von Artikel 81 des Gesetzes steht die Akteneinsicht zu:

a. der versicherten Person sowie ihren gesetzlichen oder bevollméchtigten Ver-
tretern;

b. dem behandelnden Arzt oder der behandelnden Arztin und dem d&rztlichen
Gutachter oder der &rztlichen Gutachterin im Rahmen ihrer Auftréige;

c. der haﬂpﬁibhtigen Person und ihrem Versicherer fiir Akten, die der Abklédrung
des Haftpflichtanspruches und des Schadens dienen;

d. den Sozialversicherungsgerichten:

e. anderen beteiligten Sozialversicherungen fiir die von ihnen im Rahmen von
Artikel 124 benétigten Akten.
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Art. 132 Einsicht

1Die Akteneinsicht kann nur im Einzelfall und auf schriftliches und begriindetes
Gesuch hin erfolgen.

2Dje Akten kénnen in der Regel am Sitz des Versicherers oder bei der regionalen
Vertretung, die den Fall behandelt, eingesehen werden. Den Sozialversicherungs-
gerichten sind die Akten zur Einsichtnahme zuzustellen.

3Die Akteneinsicht kann eingeschrénkt werden, wenn die Ermittlung des Sach-
verhaltes oder die medizinische Abklarung erheblich behindert wirde.

4Die Akteneinsicht ist kostenlos.

2. Titel: Schweigepflicht
(Art. 83 KVG)

Art. 133 Ausnahmen

1Unter Vorbehalt wesentlicher privater Interessen entfillt die Schweigepflicht im

Einzelfall, auf schriftliches und begriindetes Gesuch hin, gegeniiber :

a. den nach Artikel 131 zur Akteneinsicht berechtigten Personen oder Institutio-
nen;

b. den Zivilgerichten in familien- und erbrechtlichen Streitigkeiten hinsichtlich
der Héhe von Versicherungsleistungen;

c. den Strafgerichten und Strafuntersuchungsbehérden, sofern sie die Akten zur
Abkldrung eines Verbrechens oder Vergehens benétigen;

d. den Sozialversicherem sowie den Amtsstellen des Bundes, der Kantone und
Gemeinden, sofem sie die Auskinfte und Unterlagen zur Beurteilung von Be-
gehren um Versicherungs- oder Sozialleistungen oder zur Geltendmachung
eines gesetzlichen Riickgriffsrechts benétigen;

e. den Steuerbehérden des Bundes und der Kantone fiur die nach Artikel 88 des
Bundesgesetzes vom 14. Dezember 1990") {ber die direkte Bundessteuer zu
erteilenden Auskinfte.

1AS 1991 1184
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2Die Schweigepflicht entf4lit gegeniiber weiteren Personen und Stellen, wenn die
betroffene Person oder ihr gesetzlicher Vertreter oder ihre gesetzliche Vertreterin
schriftlich eingewilligt hat, sowie ausnahmsweise gegeniiber anderen Personen,
sofern sie nachweisen, dass sie im Interesse der versicherten Person handeln
und die schriftliche Einwilligung nicht eingeholt werden kann.

3Die Schweigepflicht entfillt ausnahmsweise dann, wenn ein hdheres Interesse
die Bekanntgabe von Wahrmehmungen gebietet, namentlich zur Abwendung ei-
ner Gefahr fiir Leben, Gesundheit oder Eigentum oder zur Abwendung einer
Straftat.

5. Teil: Ubergangsbestimmungen
(Art. 96-107 KVG)

Art. 134 Leistungsérbringer

ILeistungserbringer im Sinne der Artikel 49-59, die im Zeitpunkt des Inkrafttre-
tens des Gesetzes gestitzt auf eine Bewilligung nach aftem Recht fiir die Kran-
kenversicherung tétig sind, bleiben zugelassen, wenn sie (iber eine kantonale
Berufsausiibungsbewilligung verfigen. Verfiigen sie {iber keine kantonale Be-
rufsaustibungsbewilligung, miissen sie innert eines Jahres seit Inkrafttreten des
Gesetzes in ihren Besitz gelangen.

2Logopéden und Logopadinnen sowie Psychotherapeuten und Psychotherapeu-
tinnen, welche die Zulassungsbedingungen dieser Verordnung nur teilweise erfiil-
len, aber vor dem Inkrafttreten des Gesetzes ihre Ausbildung abgeschlossen und
ihren Beruf selbsténdig ausgetibt haben, kénnen unter dem neuen Recht fiir die
Krankenversicherung tétig sein, wenn sie innert vier Jahren nach Inkrafttreten des
Gesetzes eine kantonale Berufsausiibungsbewilligung erhalten haben.

Art. 135 Qualitatssicherung

Die Vertrdge nach Artikel 79 Absatz 1 der Verordnung sind bis zum 31. Dezember
1997 abzuschliessen.
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6. Teil: Inkrafttreten

Art. 136
Diese Verordnung tritt am 1. Januar 1996 in Kraft.
... [Datum] Im Namen des Schweizerischen Bundesrates

Der Bundesprisident:
Der Bundeskanzler:
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Anhang

Aufhebung und Anderung von Verordnungen

1. Es werden aufgehoben:

a.

Die Verordnung | vom 22. Dezember 19647 {iber die Krankenversicherung
betreffend das Rechnungswesen und die Kontrolle der vom Bund aner-
kannten Krankenkassen und Riickversicherungsverbdnde sowie die Be-
rechnung der Bundesbeitrage;

. die Verordnung Il vom 22. Dezember 19642) {iber die Krankenversicherung

betreffend die Kollektivversicherung bei den vom Bund anerkannten Kran-
kenkassen;

die Verordnung lll vom 15. Januar 19653 (iber die Krankenversicherung
betreffend die Leistungen der vom Bund anerkannten Krankenkassen und
Rickversicherungsverbéande;

die Verordnung IV vom 15. Januar 19654 iiber die Krankenversicherung
betreffend die Anerkennung kantonaler Befahigungsausweise der Chiro-
praktoren fir die Krankenversicherung;

die Verordnung V vom 2. Februar 1965%) (iber die Krankenversicherung
betreffend die Anerkennung von Krankenkassen und Riickversicherungs-
verbanden sowie ihre finanzielle Sicherheit;

die Verordnung VI vom 11. Mérz 1966°) iiber die Krankenversicherung be-
treffend die Zulassung von medizinischen Hilfspersonen zur Betatigung fir
die Krankenversicherung;

. die Verordnung VIl vom 29. Marz 19667) (iber die Krankenversicherung

betreffend die Zulassung von Laboratorien zur Betétigung fiir die Kranken-
versicherung; '

die Verordnung VIIl vom 30. Oktober 19688) iiber die Kran'kenversicherung
betreffend die Auswahl von Arzneimitteln und Analysen;

1AS 1964 1289, 1974 978, 1986 685, 1990 1675, 1991 609 2547, 1992 1738

2AS 1965 31, 1984 1481, 1990 1674, 1991 606 2546

3AS 1965 41, 1968 43 1068, 1969 1126, 1974 978, 1983 38, 1984 1485, 1986 85

4pS 1965 55

5AS 1965 90, 1969 77 1220, 1970 1644, 1984 1479, 1986 80 1706, 1990 21 2039, 1991 40

370

6AS 1966 499, 1971 1185
7AS 1966 570
8AS 1968 1318, 1982 2178, 1984 1486, 1986 89, 1988 1563
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i. die Verordnung vom 22. November 1989 liber den Betrieb anderer Versi-
cherungsarten durch anerkannte Krankenkassen.

2. Die Verordnung vom 17. Januar 19612) iiber die Invalidenversicherung wird wie
folgt gedndert:

Art. 88quater Aps. 1 und 2

1Hat ein Krankenversicherer der zusténdigen IV-Stelle oder Ausgleichskasse
mitgeteilt, dass er fiir einen ihr gemeldeten Versicherten Kostengutsprache
oder Zahlung geleistet habe, so ist dem Krankenversicherer die Verfiigung
Uber die Zusprechung oder Ablehnung der Leistungen zuzustellen.

2| ehnt die Versicherung Leistungen ganz oder teilweise ab und wiirde deswe-
gen der Krankenversicherer leistungspflichtig, so kann dieser die entspre-
chende Verfligung der IV-Stelle selbstédndig mit den in Artikel 69 IVG vorgese-
henen Rechtsmitteln anfechten.

3. Die Verordnung vom 15. Januar 19713) iiber die Ergédnzungsleistungen zur Al-
ters-, Hinterlassenen- und Invalidenversicherung wird wie folgt geandert:
Art. 19 Sachaberschrift sowie Abs. 1 und 2
Abzlge fur Kranke und Behinderte
1Aufgehoben
2Das Eidgenéssische Departement des Innern (Departement) bestimmt,
welche Arzt-, Zahnarzt-, Arznei-, Pflege- und Hilfsmittelkosten und welche

behinderungsbedingten Mehrkosten abgezogen werden kénnen. Im weiteren
kann es regelin, wie die Kostenbeteiligung nach Artikel 64 des Bundesgesetzes

1AS 1989 2430
2SR 831.201
3SR 831.301
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Uber die Krankenversicherung?) (KVG) bei den Ergénzungsleistungen beriick-
sichtigt wird.

4. Die Verordnung vom 20. Dezember 19822) (iber die Unfallversicherung wird wie
folgt gedndert:

Art. 18 Abs. 1

1Der Versicherer richtet Beitridge an eine vom Arzt angeordnete Hauspflege
aus, sofern diese durch eine nach Artikel 54 der Verordnung vom ...3) {iber die
Krankenversicherung zugelassene Person durchgefiihrt wird. Die Beitrige an
eine Hauspflege werden durch Tarifvereinbarung festgesetzt.

Art. 69

Die Artikel 49, 52-56, 58 und 59 der Verordnung vom ...4) {iber die Krankenver-

sicherung gelten auch fiir die Zulassung der Chiropraktoren, der Personen, die
_auf arztliche Anordnung hin Leistungen erbringen (medizinische Hilfspersonen)

und der Laboratorien in der Unfallversicherung. Das Departement kann weitere

medizinische Hilfspersonen bezeichnen, die innerhalb der kantonalen Bewilli-

gung fir die Unfallversicherung tétig sein kénnen.

Art. 71 Abs. 2 . £

2Die Versicherer vergiiten Arzneimittel, pharmazeutische Spezialititen und
Laboranalysen nach den Listen, die aufgrund von Artikel 52 Absatz 1 des Bun-
desgesetzes (iber die Krankenversicherung5 aufgestellt sind.

Art. 90 Abs. 2 Bst. ¢ ,

2Das Gesuch um Registrierung muss schriftlich und in drei Exemplaren einge-

reicht werden. Es sind beizulegen:

c. von den Krankenkassen im Sinne des Bundesgesetzes iiber die Kranken-
versicherung®): die die Unfallversicherung betreffenden Statuten- und Re-
glementsbestimmungen unter Hinweis auf die fir die Durchfiihrung der

1SR ..., AS ... (BBI 1994 Il 236)

2SR 832.202
3SR o AS ...
4SR ... AS .

5SR ...; AS ... (BBI 1994 Il 236)
SR ...; AS ... (BBI 1994 Il 236)



72

Versicherung nach dem Gesetz vorgesehenen Anderungen sowie ein Origi-
nal der Vereinbarung mit einem anderen Versicherer {iber die gegenseitige
Zusammenarbeit im Sinne von Artikel 70 Absatz 2 des Gesetzes.

Art. 104 Abs. 2, zweiter Satz
Aufgehoben

Art. 129

1Eri4sst ein Versicherer oder ein anderer Sozialversicherer eine Verfiigung,
welche die Leistungspflicht des anderen Versicherers beriihrt, so hat er die
Verfiigung auch inm zu eréffnen. Die Eréffnung hat unverlangt zu erfolgen,
sofern nicht das Bundesrecht etwas anderes vorsieht. Der andere Versicherer
kann die gleichen Rechtsmittel ergreifen wie die versicherte Person.

2Erhebt ein anderer Sozialversicherer gegen eine Verfiigung Einsprache oder
Beschwerde, so ist der versicherten Person die Einsprache durch den verfi-
genden Versicherer, die Beschwerde durch die Beschwerdeinstanz zur Ver-
nehmiassung zuzustellen. Die versicherte Person kann Parteirechte wahmeh-
men. Geféllte Entscheide entfalten auch fiir sie Rechtswirkung.

Art. 142
Aufgehoben

5. Die Verordnung vom 10. November 1993") iiber die Militirversicherung wird
wie folgt gedndert:

Art. 12

Chiropraktoren, Chiropraktorinnen sowie Personen, die auf drztliche Anord-
nung hin Leistungen erbringen {(medizinische Hilfspersonen) und Laboratorien,
die nach Artikel 50, 52-55, 58 und 59 der Verordnung vom ...2) Uiber die Kran-
kenversicherung zur selbsténdigen Tatigkeit zugelassen sind, kdnnen auch fir
die Militdrversicherung tatig sein. Das Eidgendssische Departement des In-
nem (Departement) kann weitere medizinische Hilfspersonen bezeichnen, die

1SR 833.11; AS 1993 3080
23R ...; AS ...
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im Rahmen der kantonalen Bewilligung fiir die Militéfversicherung tatig sein
kénnen.

Art. 14 Abs. 2

2Dje Militarversicherung vergitet Arzneimittel, pharmazeutische Spezialitaten
und Laboranalysen nach den Listen, die aufgrund von Artikel 52 Absatz 1 des
Bundesgesetzes Uber die Krankenversicherung?) aufgestellt sind.

6. Die Verordnung vom 8. September 19932) liber die Direktversicherung mit
Ausnahme der Lebensversicherung (Schadenversicherungsverordnung) wird
wie folgt gedndert:

Art. 26 Abs. 2

a. samtlichen Risiken in der Lebens- und Krankenversicherung, mit Aus-
nahme derjenigen, die sich auf die soziale Krankenversicherung nach Arti-
kel 1 Absatz 1 des Bundesgesetzes Uber die Krankenversicherung bezie-
hen3).

7. Die Beamtenordnung 1 vom 10. November 19594 wird wie folgt gedndert:
Art. 63
Aufgehoben

8. Die Beamtenordnung 2 vom 15. Mérz 1993%) wird wie folgt geéndert:

Art. 78
Aufgehoben

1SR ...; AS ... (BBl 1994 1l 236)
23R 961.711 :
3SR ...; AS ... (BBI 1994 Ii 236)
4SR 172.221.101

SSR 172.221.102
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9. Die Angestelitenordnung vom 10. November 19591) wird wie folgt ge4ndert:

Art. 72 Abs. 6
Aufgehoben

1SR 172.221.104; AS 1993 2819



Fur das Vemehmlassungsverfahren

Erlduterungen zu einzelnen Bestimmungen des
Entwurfes zur Verordnung iiber die Kranken-
versicherung (KVV)

1. Aligemeines

Die KV ist als Hauptverordnung zum Bundesgesetz vom 18. Marz 19941 iber die
Krankenversicherung (KVG) konzipiert. In ihr werden simtliche Ausflihrungsbestim-
mungen des Bundesrates zusammengefasst, ausser diejenigen, die in den drei vor-
gesehenen speziellen Verordnungen zum KVG? geregelt sind.

Die vorliegenden Erduterungen beschrinken sich auf das Wesentliche, d.h.
auf Prazisierungen und Begriindungen, die unbedingt notig sind. Deshalb wer-
den nicht sdmtliche Bestimmungen kommentiert. '

2. Zu einzelnen Bestimmungen

2.1 Obligatorische Krankenpflegeversicherung

2.1.1 Versicherungspflicht

Artikel 1 Wohnsitz

In der schweizerischen Sozialversicherungsgesetzgebung ist als Wohnsitz immer
der zivilrechtliche Wohnsitz zu verstehen (vgl. ebenfalls die Botschaft iiber die Revi-
sion der Krankenversicherung vom 6.11.19913 [Botschaft] und Art. 13 Abs. 1 des

1BBI 1994 Il 236

2Verordnung tber die Inkraftsetzung und Einfihrung des KVG
Verordnung Uber die Beitrige des Bundes zur Pramienverbilligung in der Krankenversicherung
Verordnung Gber den Risikoausgleich in der Krankenversicherung

3BBI 1992193

23.1.1885



Entwurfes fiir ein Bundesgesetz iiber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungs-
rechts [ATSG]).

Artikel 2 Ausnahmen von der Versicherungspflicht

Absatz 1 Buchstabe a: Die in Artikel 6 Absatz 1 definierten Personen sind gestitzt
auf das Wiener Ubereinkommen vom 18. April 1961 tiber diplomatische Beziehun-
gen und das Wiener Ubereinkommen vom 24. April 1963 {iber konsularische Bezie-
hungen sowie auf verschiedene Sitzabkommen, welche die Schweiz mit internatio-
nalen Organisationen abgeschlossen hat, von den in der Schweiz geltenden Vor-
schriften {iber soziale Sicherheit befreit.

Absatz 1 Buchstabe b: Die in Artikel 1 Absatz 1 Buchstabe b Ziffern 1-7 des Bun-
desgesetzes vom 19. Juni 19922 {iber die Militérversicherung (MVG) genannte Be-
amtengruppe ist nicht nur in ErfUllung ihrer Wehrpflicht, sondern auch in Beruf und
Freizeit der Militarversicherung unterstellt. Es ist nicht sinnvoll, diese Gruppe zwei-
mal obligatorisch zu versichem. Bei Ereichen des AHV-Alters oder bei vorzeitiger
Pensionierung kdnnen diese Personen auf freiwilliger Basis bei der Militarversiche-
rung versichert-bleiben.

Absatz 2: Es soll damit eine Doppelbelastung und Uberversicherung von Versicher-
ten infolge einer sich aus einem ausléndischen und dem schweizerischen Versiche-
rungsobligatorium ergebenden Pramienzahlungspflicht vermieden werden. Dieser
Fall kdnnte z.B. eintreten bei Grenzgangerinnen und Grenzgéngern von der Schweiz
ins Ausland und bei Beziigerinnen und Beziigem einer ausléndischen Rente. In Arti-
kel 1 Absatz 2 Buchstabe b des Bundesgesetzes vom 20.12.19463 (ber die Alters-
und Hinterlassenenversicherung (AHVG) findet sich eine &hnliche Regelung.

Artikel 3 Ausliander und Auslanderinnen

Das Versicherungsobligatorium erstreckt sich praktisch auf die ganze Wohnbevdlke-
rung der Schweiz, was sich aus dem Sinn und Zweck des Obligatoriums ergibt. Die
Kategorie der Fliichtlingsgruppen geméss Artikel 22 Asylgesetz wird in Artikel 3 Ab-

1BBI 1991 I 185
23R 833.1
3SR 831.10



satz 1 nicht explizit erwéhnt. Diese Personen erhalten kurz nach ihrer Ankuntt in der
Schweiz eine Aufenthaltsbewilligung gemass Artikel 5 ANAG und kénnen unter Arti-
kel 3 Absatz 1 Buchstabe b subsumiert werden. Touristen und Touristinnen sowie
illegal eingereiste Auslédnder und Auslénderinnen ohne Anwesenheitsbewilligung im
Sinne von Artikel 3 Absatz 1 werden von der Versicherungspflicht nicht erfasst.
Auslander und Auslénderinnen, deren Anwesenheitsbewilligung nach Artikel 3 Ab-
satz 1 abléuft, bleiben versichert, solange sie sich in der Schweiz aufhatten und ihrer
Prémienzahlungspflicht nachkommen. Den Grenzgéngem und Grenzgéngerinnen
aus dem Ausland in die Schweiz wird in Berticksichtigung der Unterstellungsvor-
schriften zwischenstaatlicher Abkommen (iber soziale Sicherheit der Zugang zur
schweizerischen sozialen Krankenversicherung erméglicht. Beide Maglichkeiten
waren bereits in der Botschaft zum KVG vorgesehen.

Artikel 4 Entsandte Arbeitnehmer und Arbeitnehmerinnen

Da hier eine Koordination mit der obligatorischen Unfallversicherung sinnvoll ist, ist
die vorliegende Bestimmung auf Artikel 4 der Verordnung vom 20.12.19821) (iber die
Unfallversicherung (UVV) abgestimmt. Gesttitzt auf zwischenstaatliche Vereinba-
rungen Uber soziale Sicherheit ist eine Weiterdauer der Versicherung wihrend mehr
als 6 Jahren mdoglich.

Artikel 7 Beginn und Ende der Versicherung

Uber den Beginn und das Ende der Versicherung enthélt Artikel 5 Absétze 1 und 3
KVG nur allgemeine Bestimmungen, weshalb nihere Regelungen auf Verordnungs-
stufe zu treffen sind, weil hier eine einheitliche Praxis der Versicherer und der Kan-
tone notwendig ist.

Artikel 8 Pramienzuschlag bei verspitetem Beitritt

Fur die Berechnung des Pramienzuschlages wird ein einfaches Verfahren vorgese-
hen. Die Bestimmung hat eher einen praventiven Charakter. Wenn die Kantone die
Beitrittskontrolle konsequent handhaben, wird sie namlich nicht allzu h&ufig Anwen-

1SR 832.202



dung finden miissen. Die Versicherer haben hier einen gewissen Spielraum, was
dem Willen des Gesetzgebers entspricht (vgl. Art. 5 Abs. 2 KVG: "Richtsatze").

Artikel 9 Aufgaben der Kantone

Die Kantone tiberwachen die Einhaltung der Versicherungspflicht und gestalten die
Beitrittskontrolle in eigener Zusténdigkeit. Sie kénnen z.B. bestehende Stellen, wie
die Einwohnerkontrolle, mit der Beitrittskontrolle beauftragen.

2.1.2 Versicherer und Riickversicherer

Artikel 11 Anerkennung von Krankenkassen

Da im definitiven Gesetzesentwurf im Gegensatz zum Entwurf in der Botschaft die
Rechtsformen nicht niher prizisiert worden sind, nach denen die Krankenkassen,
die Anspruch auf Anerkennung erheben, organisiert sein missen, ist es notwendig,
diese in der Durchfihrungsverordnung aufzufiihren. Zu den Formen, die bereits
nach geltendem Recht méglich sind, kommt fiir die Krankenkassen neu jene einer
Aktiengesellschaft mit gemeinniitzigem Zweck dazu, wie dies aufgrund von Artikel
620 Absatz 3 des Obligationenrechts (OR)"), wo auch die Griindung zu einem ande-
ren als einem wirtschaftlichen Zweck zugelassen wird, vorgesehen ist. Da Kranken-
kassen laut Artikel 12 KVG keinen Erwerbszweck verfolgen dirfen, kommt fir sie
ausschliesslich diese Art von Aktiengesellschaft in Frage.

Da die soziale Krankenversicherung nun obligatorisch ist, darf es keine Versiche-
rungsliicken mehr geben. Deshalb ist es wichtig, dass bei einem Entzug der Aner-
kennung alle Versicherten der entsprechenden Kasse von anderen Versicherem
Ubernommen werden, damit so ihr Versicherungsschutz ununterbrochen garantiert
ist.

1SR 220



Artikel 12 Zusatzversicherungen

Gestiitzt auf Artikel 21 Absatz 3 KVG wird die Durchfiihrung der in Artikel 12 Ab-
satz 2 des Gesetzes genannten Versicherungen vom Bundesamt fiir Privatversiche-
rungswesen (BPV) nach der Gesetzgebung iiber die privaten Versicherungseinrich-
tungen beaufsichtigt. Diese Verordnungsbestimmung wiederholt also lediglich, dass
die Durchfihrung der Zusatzversicherungen durch die Krankenkassen von der Be-
willigung durch das eben erwéhnte Bundesamt abh#ngt.

Artikel 13 Weitere Versicherungsarten

Diese Bestimmung legt die weiteren Versicherungsarten fest, welche die Kranken-
kassen zusétzlich zur Krankenversicherung anbieten kénnen. Die Liste stiitzt sich
auf die Verordnung vom 22. November 19897 {iber den Betrieb anderer Versiche-
rungsarten durch anerkannte Krankenkassen ab. Die in Artikel 2 Absatz 2 der er-
wahnten Verordnung vorgesehen Hochstbetrage werden so ilbemommen.

Artikel 15-17 Riickversicherer

Die Versicherer kénnen einen Teil ihrer Leistungen bei den in Artikel 15 bezeichneten
Institutionen riickversichern lassen, sie miissen aber einen Mindestanteil der Lei-
stungen selber ibemehmen, da sie sonst nicht als im Sozialversicherungsbereich
vollberechtigt Mitwirkende betrachtet werden kénnten.

2.1.3 Gemeinsame Einrichtung

Artikel 18 Erflllung internationaler Verpflichtungen

Die Regelungen in den Abs&tzen 2 und 3 lehnen sich an diejenigen an, welche be-
reits im Rahmen von Eurolex vorgesehen waren.

1SR 832.122



2.1.4 Gesundheitsférderung

Artikel 22 und 23

Die Zustellung an das BSV der Unterlagen und des Antrags fiir den Beitrag muss bis
zum 31. Marz erfolgen. Die Versicherer kénnen so noch daruber in Kenntnis gesetzt
werden, welchen Primienanteil sie unter dem Titel Gesundheitsforderung zu erhe-
ben und in ihre Tarifvorschlige einzubauen haben, welche sie spétestens 5 Monate
bevor sie zur Anwendung gelangen zur Genehmigung einzureichen haben (Art. 95).
Dies bedeutet in der Praxis, dass Pramientarife, welche auf den Beginn eines Kalen-
derjahres wirksam werden sollen, spatestens bis Ende Juli des Vorjahres zur Ge-
nehmigung einzureichen sind. '

2.1.5 Aufsicht

Artikel 24 Aufsicht Giber die Versicherungstatigkeit

Die Aufteilung der Aufsicht zwischen dem BSV und dem BPV rihrt von der vom Ge-
setzgeber gewollten Unterscheidung zwischen der sozialen Versicherung und den
anderen Versicherungen her.

Artikel 28 Kontrolle der Verwaltungskosten

Weil der Bund den Versicherem im Gegensatz zum geltenden Recht keine Subven-
tionen mehr zu entrichten hat, sind die Sanktionsméglichkeiten sehr begrenzt. Es
gilt daher der Aufsichtsbehérde ein moglichst wirksames Instrument zur Mithilfe bei
der Wiederherstellung des gesetzméssigen Zustandes in die Hande zu geben. Mit
der Maglichkeit, die Ursachen und Hintergriinde der tibermassigen Verwaltungsko-
sten zu eruieren, um hernach die geeigneten Mittel zur Reduktion der Verwaltungs-
kosten zu finden, dirfte diesem Anliegen am ehesten entsprochen werden.



2.1.6 Erhebung von Aufsichtsdaten

Artikel 29-33 (sowie 49, 53-56 und 58)

Da das Gesundheitswesen vorwiegend im Kompetenzbereich der Kantone liegt, hat
der Bund bislang im wesentlichen nur im Rahmen der Krankenversicherungs-
gesetzgebung Aufgaben (ibernommen. Samtliche Beteiligten sind aber iberein-
stimmend der Meinung, dass die bisher gesamtschweizerisch verfigbaren Auf-
sichts- und Statistikangaben im Bereich Gesundheitswesen ungenugend sind. In
diesem Zusammenhang ist hier zunéchst auf folgendes hinzuweisen:

Der Tatsache ungeniigender Aufsichts- und Statistikangaben fir diesen Bereich ist
in den vergangenen Jahren in zweierlei Hinsicht Rechnung getragen worden: zum
einen hat das Eidgendssische Departement des Innern (EDI) das Bundesamt fiir
Sozialversicherung (BSV) damit beauftragt, im Rahmen der versuchsweisen Einfiih-
rung von neuen Versicherungsformen in der Krankenversicherung!) Grundlagen fiir
eine bessere Losung der bisherigen Krankenversicherungsstatistik bereitzustellen,
aus der auch Angaben nach Region und nach Alter der Versicherten ersichtlich sind.
Diese Grundlagen sind in Zusammenarbeit mit den Krankenkassen und Vertretern
der Wissenschaft erarbeitet und fiir mehr als 80% der Versicherten erfolgreich ein-
gefuhrt worden. Der abschliessende Bericht iiber die gemachten Erfahrungen ist fur
1995 vorgesehen (im Rahmen der Berichterstattung (iber den Versuch mit den
neuen Versicherungsformen). Zum zweiten und parallel dazu hat das EDI zusammen
mit der Schweizerischen Sanititsdirektorenkonferenz (SDK) die Schweizerische
Kommission fir Gesundheitsstatistik eingesetzt und damit beauftragt, die schwei-
zerische Gesundheitsstatistik zu tiberpriifen. In dieser Kommission sind alle beteilig-
ten Kreise, d.h. die Leistungserbringer, die Versicherer, die Versicherten, die Kan-
tone und der Bund vertreten. Sie hat ein Grobkonzept fir die Krankenhausstatistik
erstellt auf dem aufbauend nun ein Detailkonzept erstelit wird, das nach Genehmi-
gung durch die SDK und das EDI 1997 in Kraft treten soll. Die Konzepte basieren
auf den begrifflichen Grundlagen des neuen und auf den 1. August 1993 in Kraft ge-
setzten Bundesstatistikgesetzes? (BStatG).

1Besondere Versicherungsformen *Versicherung mit eingeschrankter Arztwahl* und *Bonusversiche-
rung®; Art. 23-23quinquies Verordnung V vom 2.2.1965 (iber die Krankenversicherung betreffend
die Anerkennung von Krankenkassen und Rickversicherungsverb4nden sowie ihre finanzielle
Sicherheit; SR 832.121 ‘
2Bundesstatistikgesetz vom 9.10.1992: SR 431.01



Die in der Verordnung aufgefiihrten Aufsichtsdaten sind dem BSV durch die Versi-
cherer und die Leistungserbringer zur Verfligung zu stellen. In bezug auf die im Be-
reich der Krankenversicherung zu Aufsichtszwecken Uber den stationaren und teil-
stationdren Bereich benétigten Daten ist folgendes vorgesehen: Damit die Lei-
stungserbringer durch Doppelspurigkeiten nicht unndtig belastet werden, sollen die
vom Bund zu den im KVG genannten Zwecken benétigten Daten im Rahmen der
eben erwihnten neuen Krankenhausstatistik durch das Bundesamt far Statistik
(BFS) erhoben werden (im Rahmen der im Anhang zur Verordnung vom 30. Juni
19931 {iber die Durchfiihrung von statistischen Erhebungen des Bundes bezeich-
neten Statistiken der stationZren Betriebe des Gesundheitswesens). Die Daten kén-
nen dann vom BSV zu Aufsichtszwecken und vom BFS in anonymisierter Form zu
statistischen Zwecken verwendet werden.

Da dieses Vorgehen aus dem beigelegten Verordnungsentwurf noch nicht mit genu-
gender Klarheit hervorgeht, werden die erforderlichen Prazisierungen wahrend des
Vernehmlassungsverfahrens in Absprache zwischen dem BSV, dem BFS und dem
Eidgendssischen Datenschutzbeauftragten vorgenommen. Soweit dem BSV Auf-
sichtsdaten nicht im Rahmen der eben erwihnten Erhebungen zufliessen, kann es
sie direkt erheben. Damit die anfallenden Erhebungs-, Aufbereitungs- und Analyse-
arbeiten im Zusammenhang mit den Erhebungen rationell und mdglichst schnell be-
reitgestelit werden, ist vorzusehen, dass das BSV fir die Erledigung einzelner Ar-
beitsschritte Dritte beiziehen kann.

Samtliche Bestimmungen wollen dem BSV die notwendigen Aufsichtsdaten zur Ver-
fugung stellen und es soll damit gleichzeitig dafiir gesorgt werden, dass fiir die Lei-
stungserbringer, die Versicherer, die Versicherten, die Kantone und den Bund eine
minimale Transparenz hergestellt wird, die mit statistischen Mitteln alleine nicht
moglich wére. Dies geschieht zum einen durch die dem BSV ubertragene Kompe-
tenz, gewisse in der Verordnung erwéhnte Angaben zu verdffentlichen. Es wird so
mdglich sein, die in einer &ffentlichen bzw. gesundheitspolitischen Funktion er-
brachten Leistungen anschaulich zu machen (die Aufzahlung macht deutlich, dass
der Datenschutz fiir jene Gesundheitsangaben, die zu den besonders schiitzens-
werten Personendaten gehéren, vollumfanglich gewéhrleistet bleibt, da derartige
Daten gar nicht erhoben werden). Zum anderen wird die notwendige Transparenz
geschaffen, um die Kontrolle des Kostendeckungsgrades, die Uberpriifung der

1SR 431.012.1



Wirtschaftlichkeit und der Qualitét der Leistungen sowie den Aufbau von Grundla-
gen fiir die ausserordentlichen Massnahmen zur Eindammung der Kostenentwick-
lung (aber auch fiir Beschwerdeentscheide des Bundesrates) zu erméglichen.

2.1.7 Leistungen, Voraussetzungen, Umfang der Kosteniibernahme

Artikel 34 und 35 Bezeichnung der Leistungen

Wie heute werden die von den Versicherem zu ilbemnehmenden Pflichtleistungen in
Listen aufgefiihrt (bei den durch die Arzte/Arztinnen und Chiropraktoren/Chiroprak-
torinnen oder Spitéler erbrachten Leistungen werden aber nur die umstrittenen Lei-
stungen aufgefiihrt, wobei auch diejenigen Leistungen aufzulisten sind, die nicht
oder nur unter bestimmten Bedingungen iiberommen werden mussen). Die Be-
zeichnung der sogenannten allgemeinen Leistungen erfolgt im Anschluss an die An-
hérung der Eidgendssischen Kommission fiir allgemeine Leistungen der Kranken-
versicherung (ELK) durch das EDI in einer Verordnung. Dazu werden vorerst die be-
stehenden Departementsverordnungen 71, 82), 93und 104 weitgehend iiber-
nommen. Der Leistungskatalog wird nach Bedarf erweitert und angepasst. Die zu
Ubernehmenden Arzneimittel und Analysen werden wie heute nach Anhéren der
Arzneimittelkommission (EAK) bezeichnet. Der aufgrund des neuen KVG erweiterte
Leistungskatalog wird nun nach diesen Verfahren im Laufe des Jahres 1995 aufge-
stellt.

Artikel 36 Therapeutische Massnahmen bei Geburtsgebrechen

Artikel 52 Absatz 2 KVG verlangt, dass die zum Leistungskatalog der Invalidenversi-
cherung gehérenden therapeutischen Massnahmen bei Geburtsgebrechen in "die
Erlasse und Listen nach Absatz 1" aufgenommen werden, damit die betroffenen
Personen nach Erreichen der Volljihrigkeit die entsprechenden Leistungen im Rah-

1Verordnung 7 des EDI vom 13.12.1965 iiber die von den anerkannten Krankenkassen zu iibemeh-
menden wissenschaftlich anerkannten Heilanwendungen; SR 832.141.11

2Verordnung 8 des EDI vom 20.12,1985 tiber die von den anerkannten Krankenkassen zu (ibemeh-
menden psychotherapeutischen Behandlungen; SR 832.141.12

3Verordnung 9 des EDI vom 18.12.1990 iiber die Leistungspflicht der anerkannten Krankenkassen
fur bestimmte diagnostische und therapeutische Massnahmen; SR 832.141.13

4Verordnung 10 des EDI vom 19.11.1968 betreffend die Aufnahme von Medikamenten in die Spe-
Zialitdtenliste; SR 832.141.24
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men der Krankenversicherung beanspruchen konnen. Es handelt sich dabei um
Spezialdi4tetika (so bspw. fiir die Behandlung der Ahornsiruperkrankung). Diese
sind zwar von der Invalidenversicherung aufgelistet und dementsprechend zu Uber-
nehmen. Sie sind jedoch zum grossten Teil nicht bei der Interkantonalen Kontroll-
stelle registriert, gehen Uber den Begriff einer pharmazeutischen Spezialitat hinaus
und ihre Hersteller oder Vertreiber sind an einer Anmeldung zur Aufnahme in die
Spezialitatenliste nicht interessiert. Es ist deshalb aus systematischen Griinden nicht
moglich, diese Spezialdiétetika der Spezialititenliste anzugliedem. Indem ausdriick-
lich eine Regelung in die Verordnung aufgenommen wird, wird der Auftrag, die be-
treffenden therapeutischen Massnahmen der Invalidenversicherung in Erlasse der
Krankenversicherung aufzunehmen, erfilit.

Artikel 37-39 Kommissionen

Die Eidgendssische Kommission fiir aligemeine Leistungen der Krankenversiche-
rung (ELK) und die Eidgen&ssische Arzneimittelkommission (EAK) sollen weiterbe-
stehen. Sie beraten das EDI und das BSV in der Frage, ob eine Leistung (eine um-
strittene Behandlungsmethode, ein Arzneimittel, eine Analyse, etc.) wirksam,
zweckmaissig und wirtschaftlich ist (Art. 33 Abs. 4 KVG). Die Zusammensetzung und
die Arbeitsweise dieser Kommissionen werden nach Anhéren der interessierten Or-
ganisationen geregelt. Die Komplementédrmedizin, die Interessen der Patientinnen
und Patienten, der pharmazeutisch-chemischen Industrie sowie Fragen der medizi-
nischen Ethik werden dabei gebiihrend berticksichtigt. Die Leistungen der Komple-'
mentarmedizin - die durch das neue Gesetz grundsitzlich als Pflichtleistungen zu-
gelassen sind - werden nach Methoden und Verfahren gepriift, die sich von denjeni-
gen der Schulmedizin unterscheiden, aber geniigend zuverlassig sind. lhre Wirk-
samkeit wird sich insbesondere mit Hilfe der Statistik feststellen lassen. Um der Be-
sonderheit der Komplementarmedizin gerecht zu werden, wird ein spezieller Aus-
schuss der EAK damit beauftragt, die Medikamente in diesem Bereich zu prifen. Es
werden ihm Fachleute der Komplementarmedizin angehoren. Dieser Ausschuss wird
vom EDI durch Verordnung zu bestellen sein.

Stellen sich in einer Kommission Fragen, zu deren Beurteilung die ELK im Rahmen
ihrer ordentlichen Zusammensetzung nicht kompetent genug ist oder soliten Berei-
che der Medizin betroffen sein, die {iber keine Vertretung in der Kommission verfii-
gen, kénnen im Einzelfall Experten oder Expertinnen des betroffenen Fachgebietes
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beigezogen werden. Zu denken ist dabei an die Erstellung von Expertisen {iber fach-
lich kontroverse Probleme der Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit von Medikamen-
ten oder firr die Grundsatze bei der Preisbildung von Arzneimitteln, sowie an Fach-
leute fur Analysenfragen (Hamatologie, Immunologie, Chemie, Mikrobiologie und Pa-
thologie) und anderes mehr. Es ist vorgesehen, das Verfahren zu beschleunigen,
namentlich durch die Méglichkeit, dass Ausschiisse in hiufigerem Rhythmus tagen
und direkt Antrag an das BSV stellen kénnen, womit die Vorschlige der Plancon-
sult-Studie’ umgesetzt werden.

Artikel 40 Verrechnung

Die Méglichkeit der Verweigerung oder der Einstellung der Leistungen aufgrund des
Nichtbezahlens von Pramien oder Kostenbeteiligungen wire mit einer obligatori-
schen Versicherung nicht vereinbar. Gegeniiber siumigen Versicherten soll aber wie
in anderen Sozialversicherungszweigen (Art. 50 Abs. 3 UVG, Art. 20 Abs. 2 AHVG)
die Vemrechnung von félligen Leistungen mit offenen Forderungen méglich sein.

Artikel 41 Leistungen im Ausland

Die hier fir alle Versicherer verbindlich und einheitlich festgelegten Grundsatze wer-
den in der Praxis von den Krankenkassen schon heute weitgehend praktiziert
(ledenfalls was die Notfélle anbelangt). Die Begrenzung der Kosteniibernahme ist in
Anlehnung an die in der obligatorischen Unfallversicherung (Art. 17 UWV) getroffene
Losung geregelt. Fir entsandte Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer sowie fiir die
im Aussendienst der Eidgenossenschaft titigen Versicherten wird ausserdem be-
stimmt, welcher Tarif zur Anwendung gelangt. Dies ertibrigt sich fiir Versicherte mit
Wohnsitz in der Schweiz sowie fiir Grenzgéngerinnen und Grenzgénger, da hiefiir
bereits Regelungen bestehen (Art. 41 KVG bzw. Art. 42 KWV).

1Schlussbericht Analyse Spezialititenliste der Planconsult, Basel, zuhanden des EDI vom 26. Mai
1993
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Artikel 42 Grenzgingerinnen und Grenzganger

In der Schweiz besteht so auch firr Grenzgéngerinnen und Grenzgénger, die auf Ge-
such hin versichert sind (siehe Art. 3 Abs. 2 und Art. 7 Abs. 3), ein Tarifschutz.

2.1.8 Zulassung der Leistungserbringer/innen

Artikel 43-48  Arzte/Arztinnen, Apotheker/innen, Zahnarzte/Zahnarztinnen

Das EDI hat eine Arbeitsgruppe eingesetzt, die sich mit Fragen der staatlichen Aner-
kennung der Aus- und Weiterbildung in Medizinalberufen befasst. thr Bericht soll
Aufschluss tiber die erforderlichen Vorkehren in diesem Bereich gebén. Die Ausar-
beitung eines Gesetzesentwurfes, der die Aus- und Weiterbildung regelt, wird aller-
dings frihestens 1995 beginnen und ein Entwurf wird nicht bereits auf den 1. Januar
1996 bereitstehen. In der KVV ist daher eine vorldufige Regelung vorzusehen, die bei
" den Arzten/Arztinnen in Anlehnung an die entsprechenden Bestimmungen der Euro-
péischen Union ausformuliert worden ist (Art. 43 Abs. 1).

Artikel 49 - Chiropraktoren/Chiropraktorinnen

Bei den Vorschriften iiber die Zulassung der Chiropraktoren/Chiropraktorinnen zur
Praxis firr die Krankenversicherung wird aus verwaltungsékonomischen Griinden auf
die bisherige Auflistung der anerkannten Chiropraktoren-Schulen verzichtet. Statt-
dessen sind die Anforderungen an die Ausbildung - im Sinne einer Angleichung an
die Gibrigen Bestimmungen im Bereich Zulassung - aligemein formuliert. In der
Schweiz bestehen keine Chiropraktoren-Schulen. Daher wird von der Sanitétsdirek-
torenkonferenz (SDK) eine einheitliche Chiropraktoren-Prifung durchgefiihrt. Auf
deren Reglemente basiert der vorliegende Entwurf. Fur die Anerkennung der Schu-
len bestehen objektive Normen des Council on Chiropractic Education in den USA.
Die Kantone stiitzen sich bei der Zulassung zu dieser Priifung auf die Anerkennung
der absolvierten Schulen durch das EDI bzw. das BSV (bisher EDI durch die Vo 6;
neu das BSV durch eine Liste). Die zu den Artikeln 43-48 erwéhnte Arbeitsgruppe

1verordnung 6 des EDI iiber die Krankenversicherung vom 10. Dezember 1965 betreffend die Aner-
kennung chiropraktischer Ausbildungsinstitute; SR 832.156.41
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befasst sich im Bereich der Chiropraktoren zusitzlich zur Weiterbildung auch mit
deren Ausbildung, so dass auch hier ein Regelungsvorschlag erwartet werden darf.

Artikel 50 Hebammen

Die Zulassungsvoraussetzungen entsprechen den Bestimmungen und Richtlinien
des Schweizerischen Roten Kreuzes (SRK) aus dem Jahre 1979 {iber die
Grundausbildung von Hebammen (vgl. dort Ziff. 5, S. 12 ff.). Zusatzlich wird eine
Angleichung an die Praktikumserfordemisse bei anderen Leistungserbringern vor-
genommen. Da der Schweizerische Hebammenverband das Arbeitsgebiet der
Hebammen ausdehnen méchte, ist er vom BSV aufgefordert worden, zusammen mit
der Verbindung der Schweizer Arzte (FMH) Vorschlége fiir den Leistungsbereich und
die erforderliche Ausbildung auszuarbeiten. Diese Verhandlungen sind noch nicht
abgeschlossen.

Artikel 52 Physiotherapeuten/Physiotherapeutinnen

Beziiglich der Physiotherapieausbildung wurde das Schweizerische Rote Kreuz
(SRK) von der SDK beauftragt, Richtlinien aufzustellen. Heute kontrolliert es tiber
die Anerkennung der Schule oder (iber die Registrierung der ausléndischen Di-
plome bereits die Ausbildung aller in der Schweiz zulasten der Krankenversiche-
rung tatigen Physiotherapeuten und Physiotherapeutinnen. Es ist sinnvoll, diese
bewahrte Lésung direkt in die Verordnung aufzunehmen. Das Zulassungsverfahren
beim BSV wird abgeschafft; es wird Sache der Versicherer sein, festzustellen, ob
die Zulassungsbedingungen erfillt sind (z.B. anhand einer Liste).

Artikel 53 Ergotherapeuten/Ergotherapeutinnen

Nach dem heutigen Recht sind alleine Zentren fiir Ergotherapie zur Durchfiihrung
ergotherapeutischer Massnahmen fiir die Krankenversicherung zugelassen (Art. 1
Abs. 2 Vo Vi"). Darauf ist zugunsten der Zulassung selbsténdig tatiger Ergothera-
peuten und Ergotherapeutinnén 2u verzichten. Zusétzlich wird eine Angleichung an

\
1Verordnung V1 tber die Krankenversicherung vom 11.3.1966 betreffend die Zulassung von medizi-
nischen Hilfspersonen zur Bet4tigung fiir die Krankenversicherung; SR 832.156.1
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die Praktikumserfordernisse bei anderen Leistungserbringem vorgenommen. Die
heutige iberholte Regelung riihrt daher, dass zur Entstehungszeit der Verordnung Vi
nur SRK-Zentren ergotherapeutische Leistungen anboten.

Artikel 54 Krankenschwestern und Krankenpfleger

Der Vorschlag zu dieser Regelung ist von einer Arbeitsgruppe Spitex erarbeitet
worden, in der verschiedene Organisationen und die Kantone vertreten sind.
Massgebend war, dass auch hier bereits im Auftrag der SDK vom SRK aufgestelite
Regelungen bestehen. Alle Kantone anerkennen die entsprechenden Diplome. Die
Formulierung erfasst alle anerkannten Diplome in Krankenpflege, zusétzlich wird
aber auch hier eine Angleichung an die Praktikumserfordemisse bei anderen Kate-
gorien von Leistungserbringem vorgenommen.

Artikel 55 Logopéaden/Logopadinnen

Die hier vorgesehenen Zulassungsbedingungen sind von der ELK bereits im Hinblick
auf eine Revision der Verordnungen VIV und 72 zum KUVG beschlossen worden.
Die erwihnten Verordnungen werden indes vor dem Inkrafttreten des KVG nicht
mehr revidiert.

Artikel 56 ' Psychotherapeuten/Psychotherapeutinnen

Der Schweizerische Psychotherapeuten-Verband (SPV), die Féderation der
Schweizer Psychologinnen und Psychologen (FSP) und die Verbindung der
Schweizer Arzte (FMH) sind in bezug auf die Zulassung der Psychotherapeuten und
Psychotherapeutinnen um einen gemeinsamen Vorschlag gebeten worden. Dieser
steht noch aus. '

1a.a.0.
232a0.
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Artikel 57  Organisationen der Krankenpflege und Hilfe zu Hause

Die Arbeitsgruppe Spitex hat auch fiir diesen Bereich einen Vorschlag erarbeitet. Die
darin umschriebenen Voraussetzungen sind kumulativ zu erfillen, und sollen sowohl
der Qualitat der angebotenen Leistungen dienen, wie auch potentiellen, vor allem
privaten Anbietem die Tatigkeit ermdglichen. Daher kann sich die Organisation den
Leistungsauftrag selbst erteilen. Wichtig ist auch in diesem Fall die Zulassung durch
den Kanton. Welche Leistungen die Organisationen zulasten der Krankenversiche-
rung erbringen diirfen, wird in einer Departementsverordnung festgesetzt.

Artikel 58 und 59 Laboratorien

Die Zulassung von Laboratorien soll in Zukunft auch davon abhéngig gemacht wer-
den, welche Analysen die einzelnen Laboratorien durchfiihren wollen. Laboratorien,
die lediglich in einem beschrankten Umfang (d.h. in dem in der Analysenliste mit
Tarif festgelegten Rahmen) einfache Analysen durchfiihren, sind zugelassen, soweit
sie Uber eine kantonale Bewilligung verfiigen und an Qualitdtssicherungsmassnah-
men teilnehmen. An Laboratorien, die dariiber hinaus sogenannte komplexe Sy-
steme von Analysen durchfiihren, werden héhere Anforderungen gestellt, wenn sie
fur die Krankenversicherung titig sein wollen. Das Departement wird in einer Ver-
ordnung im einzelnen die den Versicherern verrechenbaren Analysen sowie die
Verrechnungsvoraussetzungen regeln. Damit kénnen die Anforderungen kontinuier-
lich den Entwicklungen der Labormedizin angepasst werden.

Artikel 60 Abgabestellen fiir Mittel und Gegenstinde

Welche Mittel und Gegenstinde abzugeben sein werden, ist zunéchst von der ELK
zu beraten und dann vom Departement in einer Verordnung festzusetzen.

Artikel 61 und 62 Heilbader

Die Definitionen lehnen sich im wesentlichen an das ésterreichische Bundesgesetz
Uber natirliche Heilvorkommen und Kurorte von 1958 an.
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2.1.9 Rechnungsstellung

Artikel 63

Weitere zu machende Angaben ergeben sich aus dem Begriff der Rechnung selbst.
Wird die Diagnose auf der Rechnung aufgefiihrt, so kann im Sinne von Artikel 42
Absatz 5 KVG die gesamte Rechnung direkt dem Vertrauensarzt des Versicherers
zugestellt werden.

2.1.10 Tarife und Preise der Analysen und Arzneimittel?)

Artikel 64-66 Analysenliste

Die wissenschaftliche Anerkennung von Analysen allein geniigt derzeit nicht mehr
als Bedingung fiir eine Aufnahme in die Analysenliste. Die Massnahmen zur Ko-
steneinddmmung im Gesundheitswesen erfordemn eine vermehrte Beachtung der
Wirtschaftlichkeit (die auch Anforderungen an die Qualitét stellt), was zusétzliche
Prifungen erfordern kann.

Artikel 67 Arzneimittelliste mit Tarif

Unter Anwendung der gednderten Aufnahmekriterien in bezug auf den Wirkungs-
nachweis (Art. 32 Abs. 1 KVG) kénnen bisher nicht kassenzuléssige Arzneimittel wie
Homdopathika aufgelistet und kann damit die Ubernahme ihrer Kosten zur Pflicht-
leistung gemacht werden.

Artikel 68-74 Spezialitatenliste

Uber die Bestimmungen im Bereich der Arzneimittelpreise wurde im Frihjahr 1994
bereits ein Vernehmlassungsverfahren durchgefiihrt. Die Ergebnisse dieses Verfah-
rens wurden bei den Bestimmungen Uber die Spezialitdtenliste berlicksichtigt. Der

1vgl. auch zu Ziffer 2.1.7 (S. 9)
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Bundesrat ist der Meinung, dass der Inhalt der Bestimmungen im Bereich der Medi-
kamentenpreise nun nicht mehr zur Diskussion steht. Diese Bestimmungen sind le-
diglich zur Vervolistandigung in den vorliegenden Entwurf zur Bundesratsverord-
nung tbernommen worden; sie befinden sich somit nicht mehr ausschliesslich in der
Departementsverordnung (in welcher aber weiterhin die niheren Vorschriften gere-
gelt werden - vgl. Art. 78).

Mit *Fir die Beurteilung der Wirksamkeit von allopathischen Spezialitaten sind kli-
nisch kontrollierte Studien notwendig® in Artikel 69 Absatz 4 ist gemeint, dass diese
Studien nur fiir *schulmedizinische" Arzneimittel erforderlich sind. Dies erlaubt es
dem BSV und der EAK, die komplementarmedizinischen Arzneimittel nach anderen
Kriterien zu beurteilen.

Preiserh6hungen geméss Artikel 71 fiir Arzneimittel der SL sollen wie bisher nur mit
der Zustimmung des BSV erfolgen kénnen. Preiserhéhungen sind nur insoweit zuzu-
lassen, als sie dem Erfordemis der Wirtschaftlichkeit gendgen und die Wirksamkeit
und die Zweckméssigkeit gegeben sind, wobei grundsétzlich die gleichen Kriterien
anzuwenden sind, wie sie firr die erstmalige Aufnahme gelten. Was den Preisanpas-
sungsrhythmus anbelangt, prézisiert Absatz 2 Buchstabe b der erwdhnten Bestim-
mung die aktuelle Praxis: derzeit kénnen Preiserh6hungsgesuche frihestens 2 Jahre
nach Eintrag in die SL oder nach der zuletzt gewahrten Preiserh6hung eingereicht
werden. Fir alle Medikamente, welche seit héchstens 15 Jahren vergltungspflichtig
sind, hat eine l"Jberpn'qung durch das BSV zu erfolgen (Art. 69 Absatz 7). Geméss
heutiger Praxis geniessen Originalpréparate wihrend 30 Jahren seit der Aufnahme
in die SL eine sogenannte Preisschutzfrist; d.h. wihrend dieser Zeit sind grundsatz-
lich Preiserh6hungen méglich, wobei die entsprechenden Generika (Nachahmerpra-
parate) stets einen um 25% tieferen Preis einhalten miissen. Vorliegend wird diese
Frist von 30 auf 15 Jahre verkirzt. Diese Verkirzung ist von der EAK vorgeschlagen
worden, weil einerseits die heutige Regelung im Laufe der Zeit wegen 15 mdglichen
Preiserhdhungen (Automatismus) grosse Unterschiede zwischen den Preisen in der
Schweiz und denjenigen in den umliegenden Landern zur Folge haben kann, und
andererseits mit Blick auf die Méglichkeit, fiir Arzneimittel (Originalpraparate) eine
die Patentschutzdauer erginzende Schutzdauer zu erlangen, eine Anpassung der
Preisschutzfrist vorzunehmen ist. In der Schweiz befindet sich eine Patentgesetzre-
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vision zur Einfiihrung einer zusitzlichen Schutzdauer von maximal 5 JahrenV in
Form von erganzenden Schutzzertifikaten in der parlamentarischen Phase. In der EU
kénnen erganzende Schutzzertifikate seit Anfang 1993 verlangt werden.

Nach spatestens 15-jahrigem Eintrag in der SL kann das BSV eine angemessene
Preissenkung vorehmen. In der Regel sollen die Medikamente von der Preis-
schutzfrist profitieren kénnen. Das BSV fiihrt wéhrend der ersten 15 Jahre nicht von
sich aus eine Uberpriifung durch. Stellt sich anhand eines Preiserhdhungsgesuches
heraus, dass der ersuchte Preis zu hoch ist, lehnt das BSV das Gesuch ab und ge-
wihrt keine Preiserhdhung. Es ist allerdings denkbar, dass durch die Entwicklung im
Bereich der Medikamente der Preis eines Arzneimittels im Quervergleich bereits vor
Ablauf der Frist von 15 Jahren als eindeutig zu hoch zu bewerten ist. Fir diesen Fall
ist vorgesehen, dass die EAK dem BSV den Auftrag erteilen kann, das Medikament
einer genauen Uberpriifung zu unterziehen und gegebenenfalls eine Preissenkung
einzuleiten. Einzelheiten dazu sollen in einer Verordnung des EDI geregelt werden.

2.1.11 Qualititssicherung

Artikel 79

Die Qualitatssicherung soll vorderhand den Tarifpartnem tberlassen werden. Diese
Vorgehensweise rechtfertigt sich aufgrund der Anforderungen an die Qualitatssiche-
rungsmassnahmen, die fir jeden Leistungsbereich gesondert aufzulisten sind. Um
jedoch einen Uberblick tiber die getroffeneri Massnahmen zu erhalten, wird den Ta-
rifpartnem eine Informationspflicht auferlegt. Uber die Ergebnisse der Massnahmen
missen die Kantone (die ja fiir das Gesundheitswesen zustindig sind) informiert
werden. Diese haben dem BSV periodisch, bspw. alle vier Jahre, Bericht zu erstat-
ten.

1Aufgrund der Tatsache, dass ein Originalpréparat ca. 10 Jahre nach der Anmeldung zum Patent
verguitungspflichtig wird (Eintrag in die SL), wird beim Inkrafttreten des revidierten Patentgesetzes
die bisherige effektive Patentlaufzeit von ca. 10 Jahren um eine zusitzliche Schutzdauer von
hdchstens 5 Jahren ergénzt, so dass sich eine gesamte Schutzzeit von 15 Jahren ergibt
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2.1.12 Finanzierung

2.1.12.1 Finanzierungsverfahren

Artikel 80 Reserve

Das Prinzip der Sicherstellung des Gleichgewichts zwischen Einnahmen und Aus-
gaben, welches das Finanzierungssystem bestimmt, ist mit demjenigen der Verord-
nung V1) (Art. 9) identisch . Die Finanzierungsperiode indessen wurde von drei auf
zwei Jahre gekirzt. Die minimalen Reserven der Versicherer wurden neu berechnet.
Die Prozentséatze dieser Reserven basieren im KUVG auf den Jahresausgaben

(Art. 10 Vo V), wahrend der Entwurf einen Prozentsatz vorsieht, der sich auf die zu
erhaltenden Prémien stiitzt. Die betreffenden Prozentsitze wurden von einer Ar-
beitsgruppe?, die zur Erarbeitung von Bestimmungen im Rahmen der Finanzierung
der Krankenversicherung einberufen wurde, berechnet und diskutiert.

Artikel 81 Defizitgarantie

Diese Bestimmung wurde gegeniiber der geltenden Regelung? in dem Sinne ge-
andert, dass die Garantie bei Defiziten auch effektiv ausbezahit werden muss.

2.1.12.2 Kapitalanlagen

Artikel 82

Im Hinblick auf eine méglichst liberale Regelung im Bereich der Kapitalanlagen wer-
den nur noch die eigentlichen Grundsétze der zukinftigen Anlagepolitik festgehal-
ten, womit die Versicherer im Prinzip alle Méglichkeiten auf dem Finanzmarkt aus-
schopfen kénnen. In einigen Bereichen (Aktien, Immobilien, *Institutionen, die der

1Verordnung V iber die Krankenversicherung vom 2. Februar 1965 betreffend die Anerkennung von
Krankenkassen und Rickversicherungsverb4nden sowie ihre finanzielle Sicherheit; SR 832.121

2Die erwahnte Gruppe setzte sich aus Mitarbeiter/innen des BSV und aus verwaltungsexternen
Fachpersonen aus Kreisen der Krankenkassen und der Privatversicherer zusammen

3vgl. At. 11 VoV -
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Durchfithrung der Krankenversicherung dienen”) miissen jedoch gewisse Ein-
schrinkungen vorgesehen werden, damit nicht eine zu einseitige bzw. zu risikohafte
Anlagepolitik betrieben wird. Es ist ndmlich nicht zu vergessen, dass - im Unter-
schied bspw. zur beruflichen Vorsorge - die Reserven der Krankenversicherer kurz-
fristig zur Verfligung stehen missen.

2.1.12.3 Rechnungslegung

Artikel 84 und 87

Die Erstellung von einheitlichen Normen sowie eines einheitlichen Kontenplanes
lasst sich anhand der Vielfalt von Versicherern (Rechtsformen) sowie deren Bu-
chungssysteme rechtfertigen. Diese Normen und dieser Kontenplan werden nicht
vom Staat festgelegt. Sie werden gemeinsam von den Versicherem aufgestelit,
miissen jedoch genehmigt werden, damit sie mit den Kontenformularen tberein-
stimmen (siehe Art. 88 Abs. 3). Artikel 87 (Informatikprogramme) ist das Pendant zu
Artikel 84. Die Versicherer haben auch dafiir zu sorgen, dass die gesamten elektro-
nisch verarbeiteten Buchhaltungsdaten einheitlich gestaltet werden, so dass die
verschiedenen Computersysteme die gleiche Qualitat in Sachen Ergebnis und Zu-
verlassigkeit aufweisen.

2.1.12.4 Revision

Artikel 89-91

Die die Revision betreffenden Bestimmungen wurden im Vergleich zu denen in der
Verordnung I") (Art. 13 bis 18) nur gering abgeéndert. Die vom Versicherer be-
stimmte externe und unabhingige Revisionsstelle hat eine bestimmte Anzahl Forde-
rungen (strenger als die bisherigen) zu erfiillen, die unter diesen Artikeln aufgelistet
sind.

1verordnung | Gber die Krankenversicherung vom 22. Dezember 1964 betreffend das Rechnungswe-
sen und die Kontrolle der vom Bund anerkannten Krankenkassen und Riickversicherungsverbande
sowie die Berechnung der Bundesbeitr&ge; SR 832.190
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2.1.12.5 Pramien der Versicherten

2.1.12.5.1 Aligemeine Bestimmungen

Artikel 92 Pramienrechnung

Das KVG unterscheidet klar zwischen der sozialen Krankenversicherung einerseits,
welche die obligatorische Krankenpflegeversicherung und die freiwillige Taggeld-
versicherung umfasst, und den Zusatzversicherungen andererseits, fiir welche die
Gesetzgebung Uber das private Versicherungswesen zur Anwendung gelangt. Diese
Trennung hat zur Folge, dass die Pramienfestsetzung nach unterschiedlichen Krite-
rien erfolgt, weshalb die Versicherer verpflichtet sind, in der Pramienrechnung die
-Pramien fir die ein;elnen Versicherungsbereiche klar voneinander zu trennen.

Artikel 94 Regionale Abstufung der Pramien

Die mégliche Differenz von 50% zwischen der obersten und untersten Pramienstufe
beruht auf Berechnungen der zu Artikel 80 erwihnten Arbeitsgruppe. Damit die
Transparenz im Pramiengefiige gewahrt wird, sollen die Regionen einheitlich festge-
legt werden.

Artikel 95 Pramientarife

Die Einreichungsfrist von 5§ Monaten vor dem Zeitpunkt ihrer Wirksamkeit fur die
Prémientarife und deren Anderungen muss festgesetzt werden, damit die Genehmi-
gung noch rechtzeitig erfolgen kann. Anders als unter dem geltenden Recht kommt
- der Genehmigung némlich neu eine konstitutive Wirkung zu. Nicht genehmigte Ta-
rife oder Anderungen solcher diirfen nicht angewandt werden.
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2.1.12.5.2 Besondere Versicherungsformen

Artikel 96-98 Versicherungen mit hoherer Kostenbeteiligung

Die Regelung der Versicherung mit hdherer Kostenbeteiligung orientiert sich weitge-
hend an dem fiir die wihlbaren Franchisen geltenden System (Art. 2pter-2gsexies
Verordnung V iiber die Krankenversicherung?). Wie heute werden die héheren Fran-
chisen und entsprechende maximale Pramienreduktionsfaktoren festgesetzt, wobei
die bisherigen Franchisebetrége und Pramienreduktionsfaktoren beibehalten wor-
den sind. Die maximale Kostenbeteiligung pro Kalenderjahr belduft sich jedoch statt
wie bis anhin auf den funffachen auf den dreifachen Betrag der Franchise. Wenn
man bedenkt, dass die Kostenbeteiligung auf die Spitalbehandlung ausgedehnt wird
und daneben ein Beitrag an die Aufenthaltskosten zu entrichten ist, durfte es sich
gesamthaft gesehen doch um eine tragbare Losung fur die Versicherten handeln.
Die heutige erste Stufe der Kinderfranchise (Fr. 50.-) wurde weggelassen, da die
jahrliche Héchstbeteiligung im Rahmen der dreifachen Franchise (Fr. 150.-) weniger
als die von einem Kind nach Artikel 64 Absatz 4 KVG zu entrichtende Kostenbeteili-
gung betragen héatte (Fr. 300.-). Ein freiwilliger Wechsel zu einer tieferen Franchise,
in eine andere Versicherungsform oder zu einem anderen Versicherer ist nun gleich
wie in der Bonusversicherung frilhestens fiinf Jahre nach dem Beitritt zur Versiche-
rung mit hdherer Kostenbeteiligung méglich. '

Artikel 99-101 Bonusversicherung

Grundsitzlich werden die heute bereits bestehenden Regelungen? zur Bonusversi-
cherung ilbernommen, sie sind aber an die neuen KVG-Rahmenbedingungen (bspw.
Obligatorium und Kindigungsmodalitdten) angepasst worden.

1SR 832.121 :

2Art. 23t€r und 239uater vo v sowie Verordnung 13 des EDI Giber die Krankenversicherung vom
~20.5.1990 betreffend Mitgliederbeitrige in der Bonusversicherung (SR 832.121.2)
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Artikel 102-104 Versicherungen mit eingeschrinkter Wahl der Leistungs-
erbringer

In diesem Bereich der besonderen Versicherungsformen wurden zum Teil die bishe-
rigen Regelungen ibemommen, wobei die in der noch andauemden Versuchsphase
gewonnen Erkenntnisse und die daraus entwickelte Verwaltungspraxis fiir HMO?)
und PPO? (Pramien, Entsolidarisierung, Aufsicht) starken Einfluss auf die Ausge-
staltung der Bestimmungen hatten. Die Hauptanliegen in diesen Versicherungsfor-
men sind nach wie vor einerseits die Gestaltungsfreiheit der Versicherer und ande-
rerseits die Verhinderung von Pramienvergiinstigungen durch reine Risikoselektion
oder durch Quersubventionierung zu Lasten der ordentlichen Versicherung.

Werden die Leistungen im Rahmen einer Versichertenpauschale vergiitet, ist die Er-
hebung einer Kostenbeteiligung nicht zweckmdssig, weil fir die im Einzelfall er-
brachte Leistung keine Rechnung ausgestellt wird. Werden jedoch die Versicherten
an einen Leistungserbringer (iberwiesen, der nicht mittels der Versichertenpauschale
vergitet wird (z.B. ein Spital oder ein Spezialist/eine Spezialistin ausserhalb einer
HMO), entfillt diese Begrindung. Weil aber auch in diesen Féllen in der Regel vor
der Uberwelsung Leistungen erbracht worden sind, welche bereits durch die Versi-
chertenpauschale abgegolten sind, soll der Versicherer auf die Erhebung der Fran-
chise verzichten kdnnen.

Im Gegensatz zu den Versicherungen mit héherer Kostenbeteiligung und zur Bonus-
versicherung sollen hier grundsitzlich keine verbindlichen Pramiendifferenzen in
Form von Prozentsétzen zur ordentlichen Versicherung festgelegt werden. Die Ver-
ordnung definiert Kriterien, die bei der Festlégung der Pramien zu beachten sind
(Art. 104 Abs. 1 und 2). Massgebend miissen aber entsprechende Erfahrungszahlen
aus mindestens fiinf Rechnungsjahres sein.

Was soll gelten, solange diese Erfahrungszahlen noch nicht vorliegen? Der Entwurf
enthélt dazu zwei Varianten. Variante 1 sieht eine hdchstzuldssige Pramienreduktion
vor (20%). Variante 2 hélt fest, dass neben den Zahlungen fiir Leistungen an die
Versicherten der alternativen Versicherungsform dem Versicherer auf jeden Fall aus
den Pramieneinnahmen noch geniigend Mittel verbleiben, um die Verwaltungsko-
sten, die Riickversicherungspramien sowie die nétigen Beitrdge an die Reserven

1Health Maintenance Organizations
2preferred Provider Organizations
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und an den Risikoausgleich zu finanzieren. Variante 1 ist einfacher volliziehbar dafiir
aber weniger flexibel. Variante 2 ist bei der Genehmigung der Pramientarife schwie-
riger zu handhaben, gibt aber dem Versicherer eine grossere Flexibilitat und dem
BSV ein grésseres Ermessen.

2.1.14.6 Entschéddigungen an Dritte

Artikel 105

Mit den beiden in Artikel 105 gemachten Einschrankungen wird der Gefahr von ent-
solidarisierenden Entwickiungen zwischen den Versicherem (bspw. durch die pa-
ketweise Abwerbung von *guten Risiken") oder gar gesetzwidrigen Entwicklungen
innerhalb eines Versicherers (bspw. infolge Verstéssen gegen das Gebot einheitli-
cher Pramien bei den erwachsenen Versicherten) vorgebeugt.

2.1.14.7 Kostenbeteiligung

Artikel 106 Franchise und Selbstbehalt

Die ordentliche Franchise betrégt weiterhin 150 Franken pro Kalenderjahr (Abs. 1).
Der jahrliche Hochstbetrag des Selbstbehaltes von 10 Prozent der die Franchise
iibersteigenden Kosten wird auf 600 Franken festgelegt (Abs. 2). Damit betrégt die
Hochstbeteiligung pro Kalenderjahr 750 Franken, was der maximalen Kostenbeteili-
gung im bisherigen ordentlichen Recht, welche durch den Bundesbeschluss vom

9. Oktober 1992 Gber befristete Massnahmen gegen die Kostensteigerung in der
Krankenversicherung auf 500 Franken herabgesetzt worden ist, entspricht. Gesamt-
haft gesehen dirfte es sich um eine tragbare Losung fur die Versicherten handeln,
wenn man bedenkt, dass zwar die Kostenbeteiligung einerseits auf die Spitallei-
stungen ausgedehnt wird und auch ein Beitrag an die Aufenthaltskosten im Spital zu
entrichten ist (Art. 64 Abs. 5 KVG resp. Art. 107 KVV), andererseits aber die Fran-
chise seit 1991 nicht mehr erhdht worden ist und fiir Dauerbehandlungen und die
Behandlung schwerer Krankheiten die Kostenbeteiligung herabgesetzt oder aufge-
hoben werden kann (Art. 64 Abs. 6 Bst. b KVG resp. Art. 108 Abs. 3 KW).
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In einer obligatorischen Versicherung mit einer vollen Freiziigigkeit rechtfertigt sich
die Anrechnung der bereits bezahlten Kostenbeteiligung bei einem Wechsel des
Versicherers im Verlaufe des Kalenderjahrs (Abs. 4).

Mit der Regelung in Absatz 5 besteht eine Grundlage fiir die Erhebung einer Ko-
stenbeteiligung von Personen, die weniger als ein Jahr in der Schweiz versichert
sind. Sie entspricht dem heutigen Artikel 27 Absatz 2 Vo V') {iber die Krankenversi-
cherung. Unter die Anwendung dieser Bestimmung fallen etwa Personen mit einer
Saisonbewilligung und Personen, denen aufgrund eines zwischenstaatlichen Ab-
kommens ein Anspruch auf die Leistungen der obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung zusteht.

Artikel 107 Beitrag an die Kosten des Spitalaufenthalts

Dieser Beitrag belauft sich auf 10 Franken und wird nur von Versicherten ohne Un-
terhalts- oder Unterstiitzungspflichten verlangt.

Artikel 108 Erhdhung, Herabsetzung oder Aufhebung der Kostenbeteili-
gung

Wie bereits fiir die Bezeiéhnung der Leistungen im allgemeinen (Art. 34) wird dem
EDI auch die Kompetenz iibertragen, die Leistungen zu bezeichnen, fiir die eine h&-
here, eine herabgesetzte oder keine Kostenbeteiligung zu entrichten ist und zudem
das Néhere zu dieser Kostenbeteiligung zu regeln. Denkbar ist, dass sowohl die
Franchise wie auch der gesetzliche Ansatz des Selbstbehaltes erhéht respektive
herabgesetzt werden.

1220



-26 -
2.3 Freiwillige Taggeldversicherung

Artikel 110-114

Weil die Taggeldversicherung freiwillig ist, hat man zun&chst ein Minimum an Aus-
fihrungsbestimmungen vorgesehen; es rechtfertigt sich zudem, diesen Bereich ver-
stirkt der Konkurrenz auszusetzen. Die vorgesehenen Bestimmungen bedirfen kei-
ner besonderer Bemerkungen.

2.4 Koordinationsregeln

Artikel 115-130

Mit Ausnahme der Vorschriften Giber das Riickgriffsrecht hat man sich hier im we-
sentlichen an das bisherige Recht halten kénnen (Art. 17-19 Vo lll iber die Kranken-
versicherung?); es war aber Ubersichtlicher zu strukturieren als in der heute gelten-
den Fassung. Zudem hat man die erforderlichen Anpassungen an die Vorschriften
des KVG und an die mit dem ATSG verfolgten Bestrebungen vorgenommen. Soweit
noch Liicken bestanden haben, hat man Regelungen des ATSG fiir die KVV adap-
tiert oder L&sungen aus anderen Sozialversicherungszweigen ibemommen.

2.5 Akteneinsicht und Schweigepflicht

Artikel 131-133

Die vorgesehenen Bestimmungen lehnen sich an die entsprechende Regelung der
UVV an und enthalten Prazisierungen im Sinne des neuen Datenschutzgesetzes des
Bundes. Artikel 133 Absatz 1 ist durch Buchstabe e ergénzt worden, um die Erhe-
bung der Quellensteuer auf Taggeldem zu erméglichen.

1SR 832.140
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2.6 Ubergangsbestimmungen

Artikel 134 Leistungserbringer

Bereits tétige Leistungserbringer sind gemass Artikel 101 KVG weiterhin zur Tatig-
keit zulasten der Krankenversicherung zugelassen. Sie missen aber, nach dem Ver-
ordnungsentwurf, auf jeden Fall eine kantonale Berufsausiibungsbewilligung be-
sitzen oder diese innert Jahresfrist erhalten.

Absatz 2 betrifft Leistungserbringer, welche unter dem geltenden Recht nicht zur
Tatigkeit fiir die Krankenversicherung zugelassen sind. Sind diese bereits heute
selbsténdig tatig, kénnen sie zur Tatigkeit fur die Krankenversicherung zugelassen
werden, auch wenn ihre Fachausbildung nicht volistandig der Verordnung ent-
spricht.

Artikel 135 Qualitatssicherung

Diese Frist ist die gleiche wie fiir die Tarifvertrdge (Art. 9 der Verordnung tiber die In-
kraftsetzung und Einfiihrung des KVG).

2.7 Anhang

Ziffer 1 Aufhebung von Verordnungen iiber die Krankenversicherung

Séamtliche bisher giiltigen Verordnungen des Bundesrates kénnen ausser Kraft ge-
setzt werden. Hier nicht aufzufiihren sind die Verordnung IX Uiber die Krankenversi-
cherung vom 31.8.1992" betreffend den Risikoausgleich unter den Krankenkassen
‘sowie die Verordnung vom 31.8.19922) {iber Beitrdge an die Kantone zur Verbilli-
gung der Préamien in der Krankenversicherung: Sie werden in der jeweiligen
Schlussbestimmung der entsprechenden zwei speziellen Verordnungen aufgeho-
ben.

1SR 832.112.1
2SR 832.112.4
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Weil dadurch samtliche Departementsverordnungen ihre Rechtsgrundlage verlieren,
werden sie automatisch aufgehoben. Der Inhalt der Departementsverordnungen 7,
82), 93 und 104, welche den Bereich der Leistungen betreffen, wird auch unter dem
KVG grundsétzlich noch Gilltigkeit haben und somit vom EDI auf den Zeitpunkt des
Inkrafttretens des KVG ergénzt und eventuell in abgeénderter Form neu verordnet.

t

Ziffer 3 Verordnung iiber die Ergdnzungsleistungen zur AHV/IV

Nachdem im Anhang zum KVG Artikel 3 Absatz 4 Buchstabe d des Bundesgesetzes
iiber die Erganzungsleistungen zur AHV und IV (ELG)® in dem Sinne geéndert wird,
dass Beitrage an die Krankenversicherung bei den Ergénzungsleistungen (EL) nicht
mehr vom Einkommen abgezogen werden kdnnen, d.h. auch nicht mehr als Aus-
gabe angerechnet werden, fehit fur Artikel 19 Absatz 1 der entsprechenden Verord-
nung (ELV)® eine gesetzliche Grundlage. Er ist somit aufzuheben und der Titel der
Bestimmung ist entsprechend anzupassen. Im zweiten Satz von Artikel 19 Absatz 2
ELV wird dem EDI neu die Kompetenz zu regeln {ibertragen, wie die von kranken-
versicherten EL-Bezligerinnen und -Beziigern erhobene Kostenbeteiligung bei den
EL berlicksichtigt werden kann.

Ziffem 4 und 5 Verordnungen zum UVG und zum MVG

in den Verordnungen {iber die Unfallversicherung (UVV) und die Militarversicherung
(MVV) miissen die Verweise auf das Krankenversicherungsrecht und einige Begriffe
dem neuen Recht angepasst werden. Zudem ist in Artikel 104 Absatz 2 UVV der
zweite Satz zu streichen, um der neuen Aufteilung der Aufsichtskompetenzen zwi-
schen dem BSV und dem BPV iiber die obligatorische Krankenpflege- und die
freiwillige Taggeldversicherung nach dem KVG einerseits und die Zusatzversiche-
rungen und anderen Versicherungsarten andererseits Rechnung zu tragen. Auch die
Unfall-Zusatzversicherungen werden dem Bundesgesetz {iber den Versicherungs-

1SR 832.141.11

23R 832.141.12

3SR 832.141.13

4SR 832.141.24

SSR 831.30 ,

BVerordnung vom 15.1.1971 {iber die Erganzungsleistungen zur AHV; SR 831.301, AS 1993 2928
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vertrag unterliegen und damit in den Zustindigkeitsbereich des BPV fallen. Ausser-
dem wird Artikel 104 Absatz 2 UVV, der das Beschwerderecht der Versicherer re-
gelt, an die Regelung von Artikel 125 KVV angepasst.

Ziffer 6 Schadensversicherungsverordnung

Es wird so klargestellt, dass das BPV nur die Tarife der Zusatzversicherungen und
nicht die Tarife der sozialen Krankenversicherung tiberpriift.

Ziffern 7-9 Beamtenordnungen 1 und 2 und Angestelltenverordnung
(nur Versicherungspflicht)

Die aufgefiihrten Bestimmungen regeln die Versicherungspflicht und die Beamten-
ordnungen 1 und 2 zusétzlich die Errichtung von Betriebskrankenkassen. Da das
KVG ein aligemeines Versicherungsobligatorium statuiert und in Artikel 68 Absatz 1
vorschreibt, dass die Versicherer in ihrem 6rtlichen Tétigkeitsgebiet jede zum Beitritt
berechtigte Person aufnehmen miissen, diirfen Betriebskrankenkassen zumindest
fir den Bereich der Krankenpflegeversicherung nicht mehr als - wie dies heute mei-
stens noch der Fall ist - “geschlossene” Versicherer titig sein. Die betreffenden Be-
stimmungen der Beamtenordnungen 1 und 2 und der Angestelltenverordnung ver-
lieren damit ihren Sinn und kénnen ohne weiteres aufgehoben werden.



Vernehmlassungsverfahren
zur Verordnung iiber die Krankenversicherung

LISTE DER VERNEHMLASSUNGSADRESSATEN"

i

Kantone

An die Kantonsregierungen

In der Bundesversammlung vertretene Parteien

FDP Freisinnig-Demokratische Partei der Schweiz
CVP Christlichdemokratische Volkspartei der Schweiz
SPS Sozialdemokratische Partei der Schweiz
SVP Schweizerische Volkspartei

LPS Liberale Partei der Schweiz

LdU Landesring der Unabhingigen

EVP Evangelische Volkspartei der Schweiz
PdAdS Partei der Arbeit der Schweiz

SD Schweizer Demokraten

Griine Partei der Schweiz

Freiheits-Partei der Schweiz / Die Auto-Partei
Lega dei Ticinesi

FraP! Frauen macht Politik

EDU Eidgendssisch-Demokratische Union

CSP Christlichsoziale Partei

Organisationen der Wirtschaft

Fédération romande des consommatrices FRC
Christlichnationaler Gewerkschaftsbund der Schweiz
Stiftung fiir Konsumentenschutz

Schweiz. Gewerkschaftsbund

Schweizerischer Konsumentenbund
Schweizerischer Gewerbeverband

Schweiz. Bauernverband

Zentralverband schweizerischer Arbeitgeber-Organisationen

Schweiz. Handels- und Industrie-Verein (Vorort)

Zentralverband des Staats- und Gemeindepersonals der Schweiz

Landesverband freier Schweizer Arbeitnehmer
Konsumentinnenforum Schweiz
Vereinigung schweizerischer Angestelltenverbénde

- Associazione Consumatrici della Svizzera Italiana

1) Personnen und Organisationen, die hier nicht aufgelistet sind kdnnen auf Verlangen hin am
Vernehmlassungsverfahren teilnehmen (Art. 4 Abs. 3 der Vo v. 17.6.91 iiber das Vemehmias-
sungsverfahren)



Ubrige Organisationen
4.1. Organisationen des Gesundheitswesens

a) Leistungserbringer

- Schweizerischer Verband der Leiter Medizinisch-Analytischer Laboratorien
FAMH

- Foderation der Schweizer Psychologinnen und Psychologen

Schweiz. Hebammenverband

Schweiz. Berufsverband dipl. Sozialarbeiter/innen und

Sozialpadagogen/innen

Schweizer Berufsverband der Krankenschwestern und Krankenpfleger

Schweiz. Verband fir Natdrliches Heilen

Verbindung der Schweizer Aerzte FMH

Spitex Verband Schweiz

Schweizerische Zahnirzte-Gesellschaft SSO

Schweizerischer Verein Homoopatischer Aerzte

Schweiz. Aerztegesellschaft fur Akupunktur

Schweiz. Vereinigung der Privatkliniken

Schweizerischer Apothekerverein

Schweiz. Kneippverband

Schweizerische Gesellschaft fur Sozial- und Préventivmedizin

Arbeitsgemeinschaft Physikalische Therapie Berufsverband der Schweiz.

med. Masseure/Masseurinnen APT

Vereinigung Schweizerischer Krankenhduser VESKA

Schweizerische Chiropraktoren-Gesellschaft

VIPS Vereinigung der Importeure pharmazeutischer Spezialitaten

APA Aerzte mit Patienten-Apotheke

Ergotherapeutinnen-Verband Schweiz

Schweizerische Vereinigung der Spitaldirektoren

Schweizerische Gesellschaft fiir Chemische Industrie

Reglementation

Schweiz. Drogisten-Verband

Interessengemeinschaft der Masseure der Schweiz

Verband diplomierter Masseure der Schweiz

Verein freipraktizierender Logopédinnen und Logopéaden

Schweizerische Gesellschaft fiir Balneologie und Bioklimatologie

Vereinigung der Rheuma- und Rehabilitationskliniken der Schweiz

Schweizerische Gesellschaft fur Lymphologie

Schweizerische Physiotherapeuten-Verband

Schweizerisches Rotes Kreuz

Verband Schweizerischer Assistenz und Oberarzte

Schweizerische Gesellschaft der Psychotherapeutinnen und

Psychotherapeuten



b) Versicherer

Konkordat der Schweizerischen Krankenversicherer
KSK-Risikoausgleichsstelle

SVK Schweiz. Verband fir Gemeinschaftsaufgaben der Krankenkassen
Schweiz. Vereinigung privater Kranken- und Unfallversicherer

Schweiz. Unfallversicherungsanstalt SUVA

Medizinaltarifkommission UVG

c) Patientinnen, Benutzerinnen

ASKIO

Schweizerischer Invalidenverband

Schweiz. Arbeitsgemeinschaft zur Eingliederung Behinderter
Stiftung Schweiz. Patienten-Organisation

AIDS Hilfe Schweiz

Schweizerische Vereinigung PRO INFIRMIS

Patientenstelle Zurich

Schweizerische Vereinigung der AHV/IV und Frihrentner

Pro Senectute / Fiir das Alter

Verein Graue Panther Schweiz

d) Andere

Schweizerische Stiftung fiir Gesundheitsférderung

Forum Santé

Schweiz. Gesellschaft fiir Gesundheitspolitik

Schweiz. Gesellschaft fiir ein soziales Gesundheitswesen
Volksgesundheit Schweiz VGS

GELIKO Schweiz. Gesundheitsligen Konferenz

La Leche Liga Schweiz

Schweizerische UNICEF-Arbeitsgruppe firr die Férderung des Stillens
Forum Freiheit im Gesundheitswesen

4.2. Diverse

Mouvement Populaire des Familles

Eidg. Kommission fiir Frauenfragen

Pro Familia Schweiz

Pro Juventute

Schweiz. Vereinigung fiir Sozialpolitik

Kartellkommission

Kommission fiir Konsumentenfragen

Treuhand-Kammer

Schweizerischer Verband alleinerziehender Mutter und Vater

. Beschwerdeinstaﬁzen

EVG Eidg. Versicherungsgericht
Eidgendssische Rekurskommission fir die Spezialitatenliste
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