Ablauf der Referendumsfrist: 4. Juli 1994

Bundesgesetz
iiber die Krankenversicherung

" (KVG)

vom 18. Mirz 1994

Die Bundesversammlung der Schweizerischen Eidgenossenschafi,

gestiitzt auf Artikel 34bis der Bundesverfassung,
nach Einsicht in die Botschaft des Bundesrates vom 6. November 1991 1),

beschliesst:

1. Titel: Allgemeine Bestimmungen.

Art.1  Geltungsbereich

I Dieses Gesetz regelt die soziale Krankenversicherung. Sie umfasst die obligatori-
sche Krankenpflegeversicherung und eine freiwillige Taggeldversicherung.

2 Dje soziale Krankenversicherung gewdahrt Leistungen bei:

a.  Krankheit;

b. Unfall, soweit dafiir keine Unfallversicherung aufkommt;

¢. Mutterschaft.

Art.2  Begriffe

! Krankheit ist jede Beeintrichtigung der korperlichen oder geistigen Gesundheit,
die nicht Folge eines Unfalles ist und die eine medizinische Untersuchung oder
Behandlung erfordert oder eine Arbeitsunfihigkeit zur Folge hat.

2 Unfall ist die plétzliche, nicht beabsichtigte schidigende Einwirkung eines unge-
wohnlichen dusseren Faktors auf den menschlichen Kérper, die eine Beeintrichti-
gung der kdrperlichen oder geistigen Gesundheit zur Folge hat.

? Mutterschaft umfasst Schwangerschaft und Niederkunft sowie die nachfolgende
Erholungszeit der Mutter.
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2. Titel: Obligatorische Krankenpflegeversicherung
1. Kapitel: Versicherungspflicht
1. Abschnitt: Allgemeine Bestimmungen

Art.3  Versicherungspflichtige Personen

! Jede Person mit Wohnsitz in der Schweiz muss sich innert drei Monaten nach der
Wohnsitznahme oder der Geburt in der Schweiz fir Krankenpflege versichern oder
von ihrem gesetzlichen Vertreter beziehungsweise ihrer gesetzlichen Vertreterin ver-
sichern lassen.

? Der Bundesrat kann Ausnahmen von der Versicherungspflicht vorsehen, nament-
lich fiir Arbeitnehmer und Arbeitnehmerinnen internationaler Qrganisationen und
auslindischer Staaten.

3 Er kann die Versicherungspflicht auf Personen ohne Wohnsitz in der Schweiz aus-

dehnen, insbesondere auf solche, die:

a.  in der Schweiz tiitig sind oder sich langere Zeit dort aufhalten;

b. im Ausland von einem Arbeitgeber mit einem Sitz in der Schweiz beschiftigt
werden.

Art.4  Wahl des Versicherers

I Die versicherungspflichtigen Personen konnen unter den Versicherern nach Arti-
kel 11 frei wihlen.

2 Die Versicherer miissen in ihrem ortlichen Titigkeitsbereich jede versicherungs-
pflichtige Person aufnehmen.

Art.5 Beginn und Ende der Versicherung

! Bei rechizeitigem Beitritt (Art. 3 Abs. 1) beginnt die Versicherung im Zeitpunkt
der Geburt oder der Wohnsitznahme in der Schweiz. Der Bundesrat setzt den Versi-
cherungsbeginn fiir die Personen nach Artikel 3 Absatz 3 fest.

2 Bei verspitetem Beitritt beginnt die Versicherung im Zeitpunkt des Beitritts. Bei
nicht entschuldbarer Verspitung entrichtet die versicherte Person einen Primienzu-
schlag. Der Bundesrat legt dafiir die Richtsitze fest und beriicksichtigt dabei die
Héhe der Primien am Wohnort der versicherten Person und die Dauer der Verspi-
tung. Fiir Versicherte, bei denen die Entrichtung des Beitragszuschlages eine Not-
lage zur Folge hitte, setzt der Versicherer den Beitragszuschlag herab, wobei er der
Lage der Versicherten und den Umsténden der Verspidtung angemessen Rechnung
trigt.

3 Die Versicherung endet, wenn die versicherte Person der Versicherungspflicht
nicht mehr untersteht.

Art.6 Kontrolle des Beitritts und Zuweisung an einen Versicherer
! Die Kantone sorgen fiir die Einhaltung der Versicherungspflicht.

2Die vom Kanton bezeichnete Behorde weist Personen, die ihrer Versicherungs-
pflicht nicht rechtzeitig nachkommen, einem Versicherer zu,
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Art.7  Wechsel des Versicherers

! Die versicherte Person kann unter Einhaltung einer dreimonatigen Kiindigungs-
frist den Versicherer auf das Ende eines Kalendersemesters wechseln.

2 Bei einer Primienerhdhung kann sie den Versicherer unter Einhaltung einer Kin-
digungsfrist von einem Monat seit Ankiindigung der Pramienerhdhung aul das
Ende eines Monats wechseln. Der Versicherer muss Primienerhshungen minde-
stens zwei Monate im voraus ankiindigen und dabei auf das Recht, den Versicherer
zu wechseln, hinweisen.

3 Muss die versicherte Person einen Versicherer verlassen, weil sie ihren Wohnort
verlegt oder die Stelle wechselt, so endet das Versicherungsverhiltnis im Zeitpunkt
der Verlegung des Wohnortes oder des Stellenantritts beim neuen Arbeitgeber,

4 Fihrt ein Versicherer die soziale Krankenversicherung freiwillig oder aufgrund
eines behdrdlichen Entscheides nicht mehr durch, so endet das Versicherungsver-
hiltnis mit dem Entzug der Bewilligung gemiss Artikel 13.

SDas Versicherungsverhiltnis endet beim bisherigen Versicherer erst, wenn ihm

der neue Versicherer mitgeteilt hat, dass die betreffende Person bei ihm ohne Unter-
brechung des Versicherungsschutzes versichert ist. Unterldsst der neue Versicherer

diese Mitteilung, so hat er der versicherten Person den daraus entstandenen Scha- -
den zu ersetzen, insbesondere die Primiendifferenz. Sobald der bisherige Versiche-
rer die Mitteilung erhalten hat, informiert er die betroffene Person, ab welchem
Zeitpunkt sie nicht mehr bei ihm versichert ist.

2. Abschnitt: Ruhen der Unfalldeckung

Art.8  Grundsatz

! Die Deckung fiir Unfille kann sistiert werden bei Versicherten, die nach dem Bun-
desgesetz iiber die Unfallversicherung (UVG) D obligatorisch fiir dieses Risiko voll
gedeckt sind. Der Versicherer veranlasst das Ruhen auf Antrag der versicherten
Person, wenn diese nachweist, dass sie voll nach dem UVG versichert ist. Die
Priimie wird entsprechend herabgesetzt.

2Die Unfille sind nach diesem Gesetz gedeckt, sobald die Unfalldeckung nach
dem UVG ganz oder teilweise authort.

3 Die soziale Krankenversicherung ibemimmt die Kosten fiir die Folgen derjenigen
Unfille, welche vor dem Ruhen der Versicherung bei ihr versichert waren.

Art.9 Information der versicherten Person

Der Versicherer hat die versicherte Person bei ihrem Beitritt zur sozialen Kranken-
versicherung schriftlich auf ihr Recht nach Artikel 8 hinzuweisen,

" SR 832.20
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Art. 10 Ende der Sistierung; Verfahren

! Der Arbeitgeber informiert eine aus dem Arbeitsverhéltnis oder aus der Nichtbe-
rufsunfallversicherung nach dem UVG ausscheidende Person schriftlich dariiber,
dass sie dies ihrem Versicherer nach diesem Gesetz zu melden hat. Die gleiche
Pflicht trifft die Arbeitslosenversicherung, wenn der Anspruch auf Leistangen ihr
gegeniiber erlischt und die betreffende Person kein neues Arbeitsverhiltnis eingeht.

2 Hat die versicherte Person ihre Pflicht nach Absatz 1 nicht erfiillt, so kann der
Versicherer von ihr den Primienanteil fir die Unfalldeckung samt Verzugszinsen
seit der Beendigung der Unfalldeckung nach UVG bis zum Zeitpunkt, in dem der
Versicherer davon Kenntnis erhilt, verlangen. Hat der Arbeitgeber oder die Arbeits-
losenversicherung die Pflicht nach Absatz 1 nicht erfiillt, so kann der Versicherer
die gleichen Forderungen ihnen gegeniiber geltend machen.

2. Kapitel: Organisation
1. Abschnitt: Versicherer

Art. 11  Art der Versicherer

Die obligatorische Krankenpflegeversicherung wird betricben durch:

a. Krankenkassen im Sinne von Artikel 12;

b. private Versicherungseinrichtungen, die dem Versicherungsaufsichtsgesetz
vom 23.Juni 197810 (VAG) unterstehen, die Krankenversicherung durchfiih-
ren und iiber eine Bewilligung nach Artikel 13 verfiigen.

Art. 12 Krankenkassen

! Krankenkassen sind juristische Personen des privaten oder &ffentlichen Rechts,
die keinen Erwerbszweck verfolgen, hauptsichlich die soziale Krankenversiche-
rung betreiben und vom Eidgendssischen Departement des Innern (Departcment)
anerkannt sind.

2Es steht den Krankenkassen frei, neben der sozialen Krankenversicherung nach
diesem Gesetz Zusatzversicherungen anzubieten; cbenso kdnnen sie im Rahmen
der vom Bundesrat festgesetzten Bedingungen und Hochstgrenzen weitere Versiche-
rungsarten betreiben.

3 Die Versicherungen nach Absatz 2 unterliegen dem Bundesgesetz iiber den Versi-
cherungsvertrag (VVG) 2.

4 Krankenkassen mit einem vom Bundesrat festgesetzten Mindestbestand an Versi-
cherten diirfen auch die Riickversicherung nach Artikel 14 durchfiihren.

Art. 13 Bewilligung

! Das Departcment bewilligt den Versicherungseinrichtungen, welche die Anforde-
rungen dieses Gesetzes erfiillen (Versicherer), die Durchfiihrung der sozialen Kran-

b SR 961.01
2 SR 221.229.1
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kenversicherung. Das Bundesamt fiir Sozialversicherung (Bundesamt) veroffent-

licht die Liste der Versicherer.

2 Die Versicherer miissen insbesondere:

a. die soziale Krankenversicherung nach dem Grundsatz der Gegenseitigkeit
durchfithren und die Gleichbehandlung der Versicherten gewihrleisten; sie diir-
fen die Mittel der sozialen Krankenversicherung nur zu deren Zwecken ver-
wenden;

b. dber eine Organisation und eine Geschiftsfithrung vcrfugcn, welche die Ein-
haltung, der gesetzlichen Vorschriften gewihrleisten;

c. jederzeit in der Lage sein, ihren finanziellen Verpflichtungen nachzukommen;

d. auch die Einzeltaggeldversicherung nach dlesem Gesetz durchfiihren;

e. einen Sitz in der Schweiz haben.

3 Das Departement entzicht einem Versicherer die Bewilligung zur Durchfithrung

der sozialen Krankenversicherung, wenn er darum ersucht oder die gesetzlichen

Voraussetzungen nicht mehr erfiillt. Es sorgt dafiir, dass der Entzug erst dann wirk-

sam wird, wenn alle Versicherten von anderen Versicherern libernommen worden

sind.

Art. 14 Riickversicherung

I Die Versicherer kénnen Leistungen, die sie nach diesem Gesetz ausrichten, ver-
traglich riickversichern lassen.

2 Riickversicherer bediirfen einer Bewilligung des Departements. Fiir die Erteilung
dieser Bewilligung gilt Artikel 13 sinngemiss.

3 Der Bundesrat legt den Mindestanteil der Leistungen fest, welche die Versicherer
selber iibernchmen miissen.,

Art. 15 Haftung
Die Versicherten haften nicht fiir die Verpflichtungen der Versicherer.

Art. 16 Aufklirung und Beratung

Die Versicherer sind vcrpﬂlchtct die interessierten Personen iber ihre Rechte und
Pflichten aufzukliren und sie zu beraten.

Art. 17 Steuerfreiheit

! Die Versicherer sind, soweit ihre Einkiinfte und Vermbgenswerte ausschliesslich
der Durchfiihrung der sozialen Krankenversicherung und der Erbringung oder der
Sicherstellung ihrer Leistungen dienen, von den direkten Steuem des Bundes, der
Kantone und der Gemeinden sowie von Erbschafts- und Schenkungssteuern der
Kantone und Gemeinden befreit. ’

2 Urkunden, die bei der Durchfiihrung der sozialen Krankenversicherung im Ver-
kehr mit den Versicherten oder mit Drittpersonen und anderen Organisationen ver-
wendet werden, sind von den offentlichen Abgaben und Gebiihren befreit. Der
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Bezug der Priimien fiir die soziale Krankenversicherung unterliegt nicht der eidge-
nossischen Stempelabgabe auf Primienquittungen.

3 Streitigkeiten iber die Anwendung dieses Artikels beurteilt das Bundesgericht.

2. Abschnitt: Gemeinsame Einrichtung

Art. 18

! Die Versicherer grilnden eine gemeinsame Einrichtung in Form einer Stiftung.
Die Stiftungsurkunde und die Reglemente der Einrichtung bedirfen der Genehmi-
gung durch das Departement. Kommt die Griindung der gemeinsamen Einrichtung
nicht zustande, so nimmt der Bundesrat sie vor. Er erlisst die nétigen Vorschriften,
wenn sich die Versicherer iiber den Betrieb der Einrichtung nicht einigen konnen.

2 Die gemeinsame Einrichtung iibemimmt die Kosten flir die gesetzlichen Leistun-
gen anstelle von zahlungsunfihigen Versicherern.

3 Der Bundesrat kann der gemeinsamen Einrichtung weitere Aufgaben ibertragen,
namentlich zur Erfiillung internationaler Verpflichtungen.

4 Die Versicherer koénnen ihr im gegenseitigen Einvernehmen bestimmte Aufgaben
von gemeinsamem Interesse anvertrauen, namentlich im administrativen und techni-
schen Bereich.

5 Zur Finanzierung der Aufgaben nach den Absitzen 2 und 4 miissen die Versiche-
rer zu Lasten der sozialen Krankenversicherung Beitrige an die gemeinsame
Einrichtung entrichten. Deren Héhe bemisst sich nach den Reglementen der Ein-
richtung.

6 Der Bundesrat regelt die Finanzierung der Aufgaben, die er der gemeinsamen Ein-
richtung nach Absatz 3 iibertrigt.

7 Die gemeinsame Einrichtung fiihrt fir jede ihrer Aufgaben eine getrennte Rech-
nung. Sie geniesst die gleiche Steuerfreiheit wie die Versicherer (Art. 17).

3. Abschnitt: Férderung der Gesundheit

Art. 19 Forderung der Verhiitang von Krankheiten
! Die Versicherer fordern die Verhiitung von Krankheiten.

2 Sie betreiben gemeinsam mit den Kantonen eine Institution, welche Massnahmen
zur Forderung der Gesundheit und zur Verhiitung von Krankheiten anregt, koordi-
niert und evaluiert. Kommt die Griindung der Institution nicht zustande, so nimmt
der Bund sie vor.

3 Das leitende Organ der Institution besteht aus Vertretern der Versicherer, der Karn-
tone, der SUVA, des Bundes, der Arzteschaft, der Wissenschaft sowie der auf dem
Gebiet der Krankheitsverhiitung titigen Fachverbinde.

- Art.20 Finanzierung, Aufsicht

' Von jeder nach diesem Gesetz obligatorisch versicherten Person ist jihrlich ein
Beitrag fiir die allgemeine Krankheitsverhiitung zu erheben.
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2 Der Bundesrat setzt auf Antrag der Institution den Beitrag fest.

3 Er iibt die Aufsicht diber die Tatigkeit der Institution aus. Budgets, Rechnungen
und Rechenschaftsbericht sind dem Bundesamt zur Genchmigung vorzulegen.

4. Abschnitt: Aufsicht und Statistik

Art, 21 Aufsicht

! Die Versicherer und dic gemeinsame Einrichtung unterstehen der Aufsicht des
Bundesrates.

2 Er sorgt fiir die einheitliche Anwendung des Gesetzes und regelt insbesondere die
Aufteilung der Zustindigkeiten.

3 Die Durchfithrung der in Artikel 12 Absatz 2 genannten Versicherungen wird
vom Bundesamt fiir Privatversicherungswesen nach der Gesetzgebung iber die pri-
vaten Versicherungseinrichtungen beaufsichtigt.

1 Das Bundesamt fiir Sozialversicherung kann den Versicherern Weisungen zur ein-

heitlichen Anwendung des Bundesrechts erteilen, von ihnen alle erforderlichen Aus-

kiinfte und Belege verlangen sowie Inspektionen durchfiihren. Die Versicherer miis-

sen dem Bundesamt ihre Jahresberichte und Jahresrechnungen einreichen.

5 Missachtet ein Versicherer die gesetzlichen Vorschriften, so kann das Bundesamt

fiir Sozialversicherung, je nach Art und Schwere der Mingel:

a. Massnahmen zur Wiederherstellung des gesctzmissigen Zustandes auf Kosten
des Versicherers ergreifen; ‘

b. dem Departement den Entzug der Bewilligung zur Durchfithrung der sozialen
Krankenversicherung beantragen.

¢ Die besonderen Bestimmungen iiber die Beaufsichtigung der privaten Versiche-

rungseinrichtungen bleiben vorbehalten.

Art. 22 Kontrolle der Verwaltungskosten

' Die Versicherer haben die Verwaltungskosten fiir die soziale Krankenversicherung
auf das fiir eine wirtschaftliche Geschiftsfithrung erforderliche Mass zu beschrin-
ken.

2 Der Bundesrat kann Bestimmungen iber eine Begrenzung der Verwaltungskosten
erlassen. Er beriicksichtigt dabei insbesondere die allgemeine Lohn- und Prejsent-
wicklung. : ‘

Art. 23 Statistik

! Der Bundesrat erlisst Bestimmungen iber die Erstellung, die Auswertung und die
Verdffentlichung der zur Durchfilhrung dieses Gesctzes bendtigten Statistiken
sowie iiber den Zugang zu den gesammelten Daten. Er sorgt dafiir, dass der Persén-
lichkeitsschutz gewihrleistet ist,

2 Die Versicherer sowie dic Behodrden des Bundes und der Kantone wirken bei der
Erstellung der Statistiken mit. Der Bundesrat kann die Pflicht zur Mitwirkung auf
andere Personen und Organisationen ausdehnen; er hort diese zuvor an.
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3. Kapitel: Leistungen
1. Abschnitt: Umschreibung des Leistungsbereichs

Art. 24 Grundsatz

Die obligatorische Krankenpflegeversicherung iibernimmt die Kosten fiir die Lei-
stungen gemdss den Artikeln 25-31 nach Massgabe der in den Artikeln 32-34 fest-
gelegten Voraussetzungen.

Art. 25 Allgemeine Leistungen bei Krankheit

! Die obligatorische Krankenpflegeversicherung iibernimmt die Kosten fiir die Lei-
stungen, die¢ der Diagnose oder Behandlung emer Krankheit und jhrer Folgen die-
nen.

2 Diese Leistungen umfassen:

a,  die Untersuchungen, Behandlungen und Pflegemassnahmen, die ambulant, bei
Hausbesuchen, stationdr, teilstationdr oder in einem Pflegeheim durchgefiihrt
werden von: B
1. Arzten oder Arztinnen,

2. Chiropraktoren oder Chiropraktorinnen,
3. Personen, die auf Anordnung oder im Auftrag eines Arztes oder einer
Arztin Leistungen erbringen;

b. die drztlich oder unter den vom Bundesrat bestimmten Voraussetzungen von -
Chiropraktoren oder Chiropraktorinnen verordneten Analysen, Arzncimittel
und der Untersuchung oder Behandlung dienenden Mittel und Gegenstinde;

c. einen Beitrag an die Kosten von arztlich angeordneten Badekuren;

die drztlich durchgeﬁ‘ihrten oder angeordneten Massnahmen der medizinischen
Rehabilitation;

den Aufenthalt in der allgemeinen Abteilung eines Spitals;
f.  den Aufenthalt in ciner teilstationdren Einrichtung;

g. cinen Beitrag an die medizinisch notwendigen Transportkosten sowie an die
Rettungskosten.

Art. 26 Medizinische Privention

Die obligatorische Krankenpflegeversicherung iibemimmt die Kosten fiir
bestimmte Untersuchungen zur frithzeitigen Erkennung von Krankheiten sowie fiir
vorsorgliche Massnahmen zugunsten von Versicherten, die in erhdhtem Masse
gefihrdet sind. Die Untersuchungen oder vorsorglichen Massnahmen werden von
einem Arzt oder ciner Arztin durchgefiihrt oder angeordnet.

Art. 27 Geburtsgebrechen

Die obligatorische Krankenpflegeversicherung iibernimmt bei Geburtsgebrechen,
die nicht durch die Invalidenversicherung gedeckt sind, die Kosten fiir die gleichen
Leistungen wie bei Krankheit,
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Art. 28 Unfille

Die obligatorische Krankenpflegeversicherung tibernimmt bei Unfillen nach Arti-
kel 1 Absatz 2 Buchstabe b die Kosten fiir die gleichen Leistungen wie bei Krank-
heit.

Art. 29 Mutterschaft

1 Die obligatorische Krankenpflegeversicherung iibernimmt neben den Kosten fiir
die gleichen Leistungen wie bei Krankheit die Kosten der besonderen Leistungen
bei Mutterschaft,

2 Diese Leistungen umfassen:

a. die von Arzten und Arztinnen oder von Hebammen durchgefiihrten oder #rzt-
lich angeordneten Kontrolluntersuchungen wihrend und nach der Schwanger-
schaft;

b. die Entbindung zu Hause, in einem Spital oder einer Einrichtung der teilstatio-
niren Krankenpflege sowie die Geburtshilfe durch Arzte und Arztinnen oder
Hebammen,

c. die notwendige Stillberatung.

Art. 30 Strafloser Abbruch der Schwangerschaft

Bei straflosem Abbruch einer Schwangerschaft nach Artikel 120 des Strafgesetzbu-
ches " iibernimmt die obligatorische Krankenpflegeversicherung die Kosten fiir die
gleichen Leistungen wie bei Krankheit. '

Art. 31 Zahnirztliche Behandlungen

1 Dic obligatorische Krankenpflegeversicherung iibernimmt die Kosten der zahn-

drztlichen Behandlung, wenn diese:

a. durch eine schwere, nicht vermeidbare Erkrankung des Kausystcms bedingt
ist; oder

b. durch eine schwere Allgemeinerkrankung oder ihre Folgen bedingt ist; oder

¢. zur Behandlung einer schweren Allgemeinerkrankung oder ihrer Folgen not-
wendig ist.

2 §ie {ibernimmt auch die Kosten der Behandlung von Schiden des Kausystems,
die durch einen Unfall nach Artikel 1 Absatz 2 Buchstabe b verursacht worden sind.
2. Abschnitt: Voraussetzungen und Umfang der Kosteniibernahme

Art. 32 Voraussetzungen

I Die Leistungen nach den Artikeln 25-31 miissen wirksam, zweckmassng und wirt-
schaftlich sein. Die Wirksamkeit muss nach wissenschaftlichen Methoden nachge-
wiesen sein.

1 SR 311.0
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? Die Wirksamkeit, die Zweckmissigkeit und die Wirtschaftlichkeit der Leistungen
werden periodisch {iberpriift.

Art. 33 Bezeichnung der Leistungen

! Der Bundesrat kann die von Arzten und Arztinnen oder von Chiropraktoren und
Chiropraktorinnen erbrachten Leistungen bezeichnen, deren Kosten von der obliga-
torischen Krankenpflegeversicherung nicht oder nur unter bestimmten Bedingun-
gen ilbemommen werden. '

2 Er bezeichnet die nicht von Arzien und Arztinnen oder von Chiropraktoren und
Chiropraktorinnen erbrachten Leistungen nach Artikel 25 Absatz 2 sowie die Lei-
stungen nach den Artikeln 26, 29 Absatz 2 Buchstaben a und ¢ und 31 Absatz 1
niher.

3 Er bestimmt, in welchem Umfang die obligatorische Krankenpflegeversicherung
die Kosten einer neuen oder umstrittenen Leistung iibernimmt, deren Wirksamkeit,
Zweckmissigkeit oder Wirtschaftlichkeit sich noch in Abkldrung befindet,

* Er setzt Kommissionen ein, die ihn bei der Bezeichnung der Leistungen beraten.
Er sorgt fiir die Koordination der Arbeit der genannten Kommissionen,

3Er kann die Aufgaben nach den Absiitzen 1-3 dem Departement oder dem Bun-
desamt iibertragen.

Art. 34 Umfang

! Die Versicherer dirfen im Rahmen der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung keine anderen Kosten als diejenigen fir die Leistungen nach den Artikeln
25-33 {ibernehmen,

2 Der Bundesrat kann bestimmen, dass die obligatorische Krankenpflegeversiche-
rung die Kosten von Leistungen nach den Artikeln 25 Absatz 2 oder 29 iiber-
nimmt, die aus medizinischen Griinden im Ausland erbracht werden. Er kann
bestimmen, in welchen Fillen die obligatorische Krankenpflegeversicherung die
Kosten einer Entbindung ibemimmt, die aus andemn als medizinischen Griinden im
Ausland erfolgt. Er kann die Ubernahme der Kosten von Leistungen, die im Aus-
land erbracht werden, begrenzen.

4. Kapitel: Leistungserbringer
1. Abschnitt: Zulassung

Art. 35 Grundsatz

' Zur Titigkeit zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung sind die
Leistungserbringer zugelassen, welche die Voraussetzungen nach den Artikeln
36-40 erfiillen.

? Leistungserbringer sind:

a. Arzte und Arztinnen;

b.  Apotheker und Apothekerinnen;

¢, Chiropraktoren und Chiropraktorinnen;
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d. Hebammen, .

e. Personen, die auf Anordnung oder im Auftrag eines Arztes oder einer Arztin
Leistungen erbringen, und Organisationen, die solche Personen beschiiftigen;

f.  Laboratorien;
Abgabestellen fir Mittel und Gegenstiinde, die der Untersuchung oder Behand-

lung dienen;
h. Spitiler;
i.  Einrichtungen, die der teilstationiren Krankenpflege dienen;
k. Pflegeheime;
I.  Heilbider., |

Art.36 Arzie und Arztinnen

! Arzte und Arztinnen sind zugelassen, wenn sie das eidgengssische Diplom besit-
zen und {iber eine vom Bundesrat anerkannte Weiterbildung verfiigen.

2 Der Bundesrat regelt die Zulassung von Arzten und Arztinnen mit einem gleich-
wertigen wissenschaftlichen Befghigungsausweis.

3 Zahnirzte und Zahnérztinnen sind fiir Leistungen nach Artikel 31 den Arzten und
Arztinnen gleichgestellt.

Art. 37 Apotheker und Apothekerinnen

! Apotheker und Apothekerinnen sind zugelassen, wenn sie das eidgendssische
Diplom besitzen und iiber eine vom Bundesrat anerkannte Weiterbildung verfiigen.

2Der Bundesrat regelt die Zulassung von Apothekern und Apothekerinnen mit
einem gleichwertigen wissenschaftlichen Befihigungsausweis.

3Die Kantone bestimmen, unter welchen Voraussetzungen Arzte und Arztinnen
mit ciner kantonalen Bewilligung zur Fithrung einer Apotheke den zugelassenen
Apothekern und Apothekerinnen gleichgestellt sind. Sie beriicksichtigen dabei ins-
besondere die Zugangsmdoglichkeiten der Patienten und Patientinnen zu einer Apo-
theke.

Art. 38 Andere Leistungserbringer

Der Bundesrat regelt die Zulassung der Leistungserbringer nach Artikel 35
Absatz 2 Buchstaben c—g. Er hort zuvor die Kantone und die interessierten Organi-
sationen an. ‘

Art. 39 Spitiler und andere Einrichtungen

! Anstalten oder deren Abteilungen, die der stationdren Behandlung akuter Krank-

heiten oder der stationdren Durchfiithrung von Massnahmen der medizinischen

Rehabilitation dienen (Spitiler), sind zugelassen, wenn sie:

a. ausreichende drztliche Betreuung gewihrleisten;

b, iiber das erforderliche Fachpersonal verfiigen;

c. Uber zweckentsprechende medizinische Einrichtungen verfiigen und eine
zweckentsprechende pharmazeutische Versorgung gewihrleisten;
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d. der von einem oder mehreren Kantonen gemeinsam aufgestellten Planung fiir
cine bedarfsgerechte Spitalversorgung entsprechen, wobei private Trigerschaf-
ten angemessen in die Planung einzubeziehen sind;

e. auf der nach Leistungsauftrigen in Kategorien gegliederten Spitalliste des
Kantons aufgefiihrt sind.

2 Die Voraussetzungen von Absatz 1 Buchstaben a—c gelten sinngemadss fiir Anstal-
ten, Einrichtungen oder ihre Abteilungen, die der teilstationdren Krankenpflege die-
nen.

¥ Die Voraussetzungen nach Absatz 1 gelten sinngemdéss fiir Anstalten, Einrichtun-
gen oder ihre Abteilungen, die der Pflege und medizinischen Betreuung sowie der
Rehabilitation von Langzeitpatienten und -patientinnen dienen (Pflegeheim).

Art.40 Heilbdder
! Heilbdder sind zugelassen, wenn sie vom Departement anerkannt sind.

2 Der Bundesrat legt die Anforderungen fest, welche die Heilbdder hinsichtlich drzt-
licher Leitung, erforderlichem Fachpersonal, Heilanwendungen und Heilquellen
erfiillen miissen.

2. Abschnitt: Wahl des Leistungserbringers und Kosteniibernahme

Art. 41

! Die Versicherten konnen unter den zugelassenen Leistungserbringern, die fiir die
Behandlung ihrer Krankheit geeignet sind, frei wihlen. Bei ambulanter Behand-
lung muss der Versicherer die Kosten héchstens nach dem Tarif ibernehmen, der
am Wohn- oder Arbeitsort der versicherten Person oder in deren Umgebung gilt.
Bei stationdrer oder teilstationdrer Behandlung muss der Versicherer die Kosten
hochstens nach dem Tarif ibernehmen, der im Wohnkanton der versicherten Person
gilt.
2 Beanspruchen Versicherte aus medizinischen Griinden einen anderen Leistungser-
bringer, so richtet sich die Kosteniibernahme nach dem Tarif, der fiir diesen Lei-
stungserbringer gilt. Medizinische Griinde liegen bei einem Notfall vor oder wenn
die erforderlichen Leistungen nicht angeboten werden:
a.  bei ambulanter Behandlung am Wohn- oder Arbeitsort der versicherten Person
oder in deren Umgcbung;
b.  bei stationdrer oder teilstationdrer Behandlung im Wohnkanton oder in einem
auf der Spitalliste des Wohnkantons nach Artikel 39 Absatz 1 Buchstabe e auf-
gefiihrten ausserkantonalen Spital.

3 Beansprucht die versicherte Person aus medizinischen Griinden die Dienste eines
ausserhalb ihres Wohnkantons befindlichen offentlichen oder offentlich subventio-
nierten Spitals, so {ibernimmt der Wohnkanton die Differenz zwischen den in Rech-
nung gestellten Kosten und den Tarifen des betreffenden Spitals fiir Einwohner und
Einwohnerinnen des Kantons. In diesem Fall gilt das Riickgriffsrecht nach Arti-
kel 79 sinngemiss fiir den Wohnkanton. Der Bundesrat regelt die Einzelhciten.
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4 Die Versicherten koénnen ihr Wahlrecht im Einvernehmen mit dem Versicherer auf
Leistungserbringer beschrinken, die der Versicherer im Hinblick auf eine kosten-
giinstigere Versorgung auswiihlt (Art. 62 Abs. 1 und 3). Der Versicherer muss dann
nur die Kosten fiir Leistungen iibenehmen, die von diesen Leistungserbringern aus-
gefiihrt oder veranlasst werden; Absatz 2 gilt sinngemiss. Die gesetzlichen Pflicht-
leistungen sind in jedem Fall versichert.

3. Abschnitt: Schuldner der Vergiitung; Rechnungstellung

Art. 42
! Haben Versicherer und Leistungserbringer nichts anderes vereinbart, so schulden

~die Versicherten den Leistungserbringem die Vergiitung der Leistung. Die Versi-

cherten haben in diesem Fall gegeniiber dem Versicherer einen Anspruch auf Riick-
erstattung (System des Tiers garant).

2 Versicherer und Leistungserbringer kdnnen vereinbaren, dass der Versicherer die
Vergiitung schuldet (System des Tiers payant).

3 Der Leistungserbringer muss dem Schuldner eine detaillierte und versténdliche
Rechnung zustellen, Er muss ihm auch alle Angaben machen, die er bendtigt, um
die Berechnung der Vergiitung und die Wirtschaftlichkeit der Leistung {iberprifen
zu kénnen. Im System des Tiers payant erhilt die versicherte Person eine Kopie
der Rechnung, die an den Versicherer gegangen ist. Der Bundesrat regelt die Einzel-
heiten.

4 Der Versicherer kann eine genaue Diagnose oder zusitzliche Auskiinfte medizini-
scher Natur verlangen.

5 Der Leistungserbringer ist in begriindeten Fillen berechtigt und auf Verlangen der
versicherten Person in jedem Fall verpflichtet, medizinische Angaben nur dem Ver-
trauensarzt oder der Vertrauensarztin des Versicherers nach Artikel 57 bekanntzuge-
ben.

4, Abschnitt: Tarife und Preise

Art.43 Grundsatz
! Die Leistungserbringer erstellen ihre Rechnungen nach Tarifen oder Preisen.

2 Der Tarif ist eine Grundlage fiir die Berechnung der Vergiitung; er kann nament-

lich:

a. auf den bendtigten Zeitaufwand abstellen (Zeittarif),

b. fir die einzelnen Leistungen Taxpunkte festlegen und den Taxpunktwert
bestimmen (Einzelleistungstarif);

¢. pauschale Vergiitungen vorsehen (Pauschaltarif);

d. zur Sicherung der Qualitit die Vergiitung bestimmter Leistungen ausnahms-
weise von Bedingungen abhingig machen, welche iiber die Voraussetzungen
nach den Artikein 36-40 hinausgehen, wie namentlich vom Vorliegen der not-
wendigen Infrastruktur und der notwendigen Aus-, Weiter- oder Fortbildung
eines Leistungserbringers (Tarifausschluss).
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3 Der Pauschaltarif kann sich auf die Behandlung je Patient oder Patientin (Patien-
tenpauschale) oder auf die Versorgung je Versichertengruppe (Versichertenpau-
schale) beziehen. Versichertenpauschalen kénnen prospektiv aufgrund der in der
Vergangenheit erbrachten Leistungen und der zu erwartenden Bediirfnisse festge-
setzt werden (prospektives Globalbudget).

4 Tarife und Preise werden in Vertrigen zwischen Versicherern und Leistungserbrin-
gemn (Tarifvertrag) vereinbart oder in den vom Gesetz bestimmten Fillen von der
zustindigen Behorde festgesetzt. Dabei ist auf eine betriebswirtschaftliche Bemes-
sung und eine sachgerechte Struktur der Tarife zu achten. Bei Tarifvertrigen zwi-
schen Verbdnden sind vor dem Abschluss die Organisationen anzuhoren, welche
die Interessen der Versicherten auf kantonaler oder auf Bundesebene vertreten.

3 Einzelleistungstarife miissen auf einer gesamtschweizerisch vereinbarten einheitli-
chen Tarifstruktur beruhen. Kénnen sich die Tarifpartner nicht einigen, so legt der
Bundesrat diese Tarifstruktur fest.

6 Die Vertragspartner und die zustindigen Behorden achten darauf, dass eine quali-
tativ hochstehende und zweckmissige gesundheitliche Versorgung zu moglichst
giinstigen Kosten erreicht wird.

7 Der Bundesrat kann Grundsiitze fiir cine wirtschaftliche Bemessung und cinc sach-
gerechte Struktur sowie fiir die Anpassung der Tarife aufstellen. Er sorgt fir die
Koordination mit den Tarifordnungen der anderen Sozialversicherungen.

Art. 44 Tarifschutz

! Die Leistungserbringer miissen sich an die vertraglich oder behdrdlich festgeleg-
ten Tarife und Preise halten und diirfen fiir Leistungen nach diesem Gesetz keine
weitergehenden Vergiltungen berechnen (Tarifschutz). Die Bestimmungen iiber die
Vergiitung fiir Mittel und Gegenstinde, die der Untersuchung oder Behandlung die-
nen (Art. 52 Abs. 1 Bst. a Ziff. 3), bleiben vorbehalten.

2 Lehnt ein Leistungserbringer es ab, Leistungen nach diesem Gesetz zu erbringen
(Ausstand), so muss er dies der von der Kantonsregierung bezeichneten Stelle mel-
den. Er hat in diesem Fall keinen Anspruch auf Vergiitung nach diesem Gesetz.
Wenden sich Versicherte an solche Leistungserbringer, so miissen diese sie zuerst
darauf hinweisen.

Art.45 Sicherung der medizinischen Versorgung

Ist wegen des Ausstandes von Leistungserbringern die Behandlung der Versicher-
ten im Rahmen dieses Gesetzes nicht gewihrleistet, so sorgt die Kantonsregierung
fiir deren Sicherstellung. Ein Tarifschutz gilt auch in diesem Fall, Der Bundesrat
kann nihere Bestimmungen erlassen.

Art. 46 Tarifvertrag

! Parteien e¢ines Tarifvertrages sind cinzelne oder mehrere Leistungserbringer oder
deren Verbinde einerseits sowie einzelne oder mehrere Versicherer oder deren Ver-
biinde anderseits.
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2Tst ein Verband Vertragspartei, so ist der Tarifvertrag fur die Mitglieder des Ver-
bandes nur verbindlich, wenn sie dem Vertrag beigetreten sind. Auch Nichtmitglie-
der, die im Vertragsgebiet titig sind, konnen dem Vertrag beitreten. Der Vertrag
kann vorsehen, dass diese einen angemessenen Beitrag an die Unkosten des Ver-
tragsabschlusses und der Durchfihrung leisten missen. Er regelt die Art und Weise
der Beitritts- sowie der Riicktrittserklirung und ihre Bekanntgabe.

3 Nicht zuldssig und damit ungiiltig sind insbesondere folgende Massnahmen, ohne
Riicksicht darauf, ob sie in einem Tarifvertrag oder in getrennten Vereinbarungen
oder Regelungen enthalten sind:

a.  Sondervertragsverbote zu Lasten von Verbandsmitgliedern;

b.  Verpflichtung von Verbandsmitgliedern auf bestehende Verbandsvertrige;

c. Konkurrenzverbote zu Lasten von Verbandsmitgliedern;

d. Exklusivitits- und Meistbegiinstigungsklauseln.

4 Der Tarifvertrag bedarf der Genehmigung durch die zustindige Kantonsregierung
oder, wenn er in der ganzen Schweiz gelten soll, durch den Bundesrat. Dic Geneh-
migungsbehorde priift, ob der Tarifvertrag mit dem Gesctz und dem Gebot der
Wirtschaftlichkeit und Billigkeit in Einklang steht.

5 Die Frist fiir die Kindigung eines Tarifvertrages und fiir die Riicktrittserklirung
nach Absatz 2 betrigt mindestens sechs Monate.

Art. 47 Fehlen eines Tarifvertrages

' Kommt zwischen Leistungserbringern und Versicherern kein Tarifvertrag
zustande, so setzt die Kantonsregierung nach Anhdren der Beteiligten den Tarif fest.

2 Besteht fiir die ambulante Behandlung der versicherten Person ausserhalb ihres
Wohn- oder Arbeitsortes oder deren Umgebung oder fiir die stationdre oder teilsta-
tiondre Behandlung der versicherten Person ausserhalb ihres Wohnkantons kein
Tarifvertrag, so setzt dic Regierung des Kantons, in dem die standlgc Einrichtung
des Leistungserbringers liegt, den Tarif fest.

3 Konnen sich Leistungserbringer und Versicherer nicht auf die Ermeuerung eines
Tarifvertrages einigen, so kann die Kantonsregierung den bestehenden Vertrag um
ein Jahr verlingem. Kommt innerhalb dieser Frist kein Vertrag zustande, so setzt
sic nach Anhéren der Beteiligten den Tarif fest.

Art. 48 Tarifvertrige mit Arzteverbiinden

! Bei der Genehmigung eines Tarifvertrages mit einem oder mehreren Arzteverbin-
den setzt die Genehmigungsbehorde (Art. 46 Abs. 4) nach Anhéren der Vertragspar-
teien einen Rahmentarif fest, dessen Mindestansitze unter und dessen Hochstan-
siitze {iber denjenigen des genehmigten Vertragstarifes liegen.

2 Der Rahmentarit’ kommt beim Wegfall des Tarifvertrages zur Anwendung. Ein
Jahr nach dem Wegfall des Tarifvertrages kann die Genehmigungsbehorde den Rah-
men ohne Riicksicht auf den friiheren Vertragstarif neu festsetzen. .

3 Kommt ein Tarifvertrag mit einem Arzteverband von Anfang an nicht zustande,
so kann die Genehmigungsbehérde auf Antrag der Parteien einen Rahmentarif fest-
legen.
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4 Fiir Parteien, die einen nenen Tarifvertrag abgeschlossen haben, tritt der Rahmen-
tarif mit der Vertragsgenchmigung ausser Kraft.

Art. 49 Tarifvertrige mit Spitdlern

! Fiir die Vergiitung der stationiren Behandlung einschliesslich Aufenthalt in einem
Spital (Art. 39 Abs. 1) vereinbaren die Vertragsparteien Pauschalen. Diese decken
fir Kantonseinwohner und -einwohnerinnen bei 6ffentlichen oder offentlich subven-
tionierten Spitilern hochstens 50 Prozent der anrcchenbaren Kosten je Patient oder
Patientin oder je Versichertengruppe in der allgemeinen Abteilung. Die anrechenba-
ren Kosten werden bei Vertragsabschluss ermittelt. Betricbskostenanteile aus Uber-
kapazitit, Investitionskosten sowie Kosten fiir Lehre und Forschung werden nicht
angerechnet.

2 Die Vertragsparteien konnen vereinbaren, dass besondere diagnostische oder thera-
peutische Leistungen nicht in der Pauschale enthalten sind, sondern getrennt in
Rechnung gestellt werden, Fiir diese Leistungen diirfen sie fiir Kantonseinwohner
und -einwohnerinnen bei offentlichen oder Sffentlich subventionierten Spitidlern
héchstens 50 Prozent der anrechenbaren Kosten beriicksichtigen.

3 Bei Spitalaufenthalten richtet sich die Vergiitung nach dem Spitaltarif gemiss den
Absitzen 1 und 2, solange der Patient oder die Patientin nach medizinischer Indika-
tion der Behandlung und Pflege oder der medizinischen Rehabilitation im Spital
bedarf. Ist diese Voraussetzung nicht mehr erfiillt, so kommt fiir den Spitalaufent-
halt der Tarif nach Artikel 50 zur Anwendung.

4 Mit den Vergiitungen nach den Absitzen 1-3 sind alle Anspriiche des Spitals fiir
die allgemeine Abteilung abgegolten,

5Die Vertragspariner vereinbaren die Vergiitung bei ambulanter Behandlung und
bei teilstationirem Aufenthalt.

6 Die Spitiler ermitteln ihre Kosten und erfassen ihre Leistungen nach einheitlicher
Methode; sie filhren hiezu eine Kostenstellenrechnung und eine Leistungsstatistik.
Die Kantonsregierung und die Vertragsparteien kénnen die Unterlagen einsehen,
Der Bundesrat erldsst die nétigen Bestimmungen.

7 Die Kantonsregierungen und, wenn ndtig, der Bundesrat ordnen Betriebsverglei-
che zwischen Spitilern an. Die Spitiiler und die Kantone miissen dafiir die notigen
Unterlagen liefern. Ergibt der Betriebsvergleich, dass die Kosten eines Spitals deut-
lich iiber den Kosten vergleichbarer Spitiler liegen, oder sind die Unterlagen eines
Spitals ungeniigend, so konnen die Versicherer den Vertrag nach Artikel 46
Absatz 5 kiindigen und der Genehmigungsbehorde (Art. 46 Abs. 4) beantragen, die
Tarife auf das richtige Mass zuriickzufiihren.

Art. 50 Tarifvertrige mit Pflegeheimen

Beim Aufenthalt in einem Pflegeheim (Art. 39 Abs. 3) vergiitet der Versicherer die
gleichen Leistungen wie bei ambulanter Krankenpflege und bei Krankenpflege zu
Hause. Er kann mit dem Pflegeheim pauschale Vergiitungen vereinbaren. Die
Absitze 6 und 7 von Artikel 49 sind sinngemiss anwendbar.

251



Krankenversicherung. BG

Art.51 Globalbudget fiir Spitiler und Pflegeheime

' Der Kanton kann als finanzielles Steuerungsinstrument einen Gesamtbetrag fiir
die Finanzierung der Spitiler oder der Pflegeheime festsetzen. Die Kostenauftei-
lung nach Artikel 49 Absatz 1 bleibt vorbehalten.

2 Der Kanton hért die Leistungserbringer und die Versicherer vorher an.

Art. 52 Analysen und Arzneimittel, Mittel und Gegenstinde

! Nach Anhéren der zustindigen Kommissionen und unter Beriicksichtigung der
Grundstitze nach den Artikeln 32 Absatz 1 und 43 Absatz 6:

a. erlidsst das Departement:

1. eine Liste der Analysen mit Tarif,

2. eine Liste der in der Rezeptur verwendeten Priparate, Wirk- und Hilfs-
stoffe mit Tarif; dieser umfasst auch die Leistungen des Apothekers oder
der Apothekerin, '

3.  Bestimmungen iiber die Leistungspflicht und den Umfang der Vergiitung
bei Mitteln und Gegenstinden, die der Untersuchung oder Behandlung
dienen;

b. erstellt das Bundesamt eine Liste der pharmazeutischen Spezialititen und kon-
fektionierten Arzneimittel mit Preisen (Spezialititenliste). Diese hat auch die
mit den Originalprdparaten austauschbaren preisgiinstigeren Generika zu ent-
halten.

2 Fiir Geburtsgebrechen werden die zum Leistungskatalog der Invalidenversiche-

rung gehorenden therapeutischen Massnahmen in die Erlasse und Listen nach

Absatz 1 aufgenommen.

3 Analysen, Arzneimitte] und der Untersuchung oder der Behandlung dienende Mit-

tel und Gegenstinde diirfen hichstens nach den Tarifen, Preisen und Vergiitungsan-

sitzen gemiss Absatz I vemrechnet werden, Der Bundesrat bezeichnet die im Pra-
xislabor des Arztes oder der Arztin vorgenommenen Analysen, fiir die der Tarif
nach den Artikeln 46 und 48 festgesetzt werden kann.

Art. 53 Beschwerde an den Bundesrat

I Gegen die Beschlisse der Kantonsregierung nach den Artikeln 39, 45, 46
Absatz 4, 47, 48 Absiitze 1-3, 49 Absatz 7, 51, 54 und 55 kann Beschwerde an den
Bundesrat erhoben werden.

2 Das Beschwerdeverfahren richtet sich nach dem Bundesgesetz liber das Verwal-
tungsverfahren 1,

3 Der Bundesrat entscheidet innert ldngstens vier Monaten {iber die Beschwerde.
Aus wichtigen Griinden kann die Frist um hochstens vier Monate iiberschritten
werden,

7 SR 172.021
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5, Abschnitt:
Ausserordentliche Massnahmen zur Eindimmung
der Kostenentwicklung

Art. 54  Globalbudgetierung durch diec Genehmigungsbehérde

' Die Versicherer kinnen beantragen, dass der Kanton als befristete ausserordentli-
che’ Massnahme zur Einddmmung eines iiberdurchschnittlichen Kostenanstiegs
einen Gesamtbetrag (Globalbudget) fiir die Finanzierung der Spitdler und Pflege-
heime festsetzt,

?Der Kanton hat innert drei Monaten nach der Antragstellung iiber das Eintreten
zu entscheiden. Er hort die Einrichtungen und die Versicherer vorher an,

Art. 55 Tariffestsetzung durch die Genehmigungsbehorde

! Steigen die durchschnittlichen Kosten je versicherte Person und Jahr in der obliga-

torischen Krankenpfleversicherung fiir ambulante oder stationiire Behandlung dop-

pelt so stark an wie die allgemeine Preis- und Lohnentwicklung, so kann die zustin-

dige Behorde verordnen, dass die Tarife oder die Preise fiir sidmtlichc oder

bestimmte Leistungen nicht erhéht werden diirfen, solange der relative Unterschied

in der jihrlichen Zuwachsrate mehr als 50 Prozent gemessen an der allgemcinen

Preis- und Lohnentwicklung betrigt.

2 Zustindig ist:

a. der Bundesrat beziiglich der von ihm genehmigten Tarifvertrige nach Arti-
kel 46 Absatz 4;

b. das Departement beziiglich der Tarife oder Preise nach Artikel 52 Absatz 1
Buchstabe a Ziffern 1 und 2 sowie Buchstabe b;

c. die Kantonsregierung beziiglich der von ihr genehmigten Tarifvertriige nach
Artikel 46 Absatz 4.

6. Abschnitt:
Kontrolle der Wirtschaftlichkeit und der Qualitiit der Leistungen

Art. 56 Wirtschaftlichkeit der Leistungen

'Der Leistungserbringer muss sich in seinen Leistungen auf das Mass beschrin-
ken, das im Interesse der Versicherten liegt und fiir den Behandlungszweck erfor-
derlich ist. :

2 Fiir Leistungen, dic iiber dieses Mass hinausgehen, kann die Vergiitung verwei-

gert werden. Eine nach diesem Gesetz dem Leistungserbringer zu Unrecht bezahlte

Vergiitung kann zuriickgefordert werden. Riickforderungsberechtigt ist:

a. im System des Tiers garant (Art. 42 Abs. 1) dic versicherte Person oder nach
Artikel 89 Absatz 3 der Versicherer;

b. im System des Tiers payant (Art. 42 Abs. 2) der Versicherer.

* Der Leistungserbringer muss dem Schuldner der Vergiitung die direkten oder indi-
rekten Vergiinstigungen weitergeben, die ihm:
a. cin anderer in seinem Auftrag titiger Leistungserbringer gewihrt;
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b. Personen oder Einrichtungen gewihren, welche Arzneimittel oder der Untersu-
chung oder Behandlung dienende Mittel oder Gegenstinde liefern.

4 Gibt der Leistungserbringer die Vergiinstigung nicht weiter, so kann diec versi-
cherte Person oder der Versicherer deren Herausgabe verlangen.

5 L eistungserbringer und Versicherer sehen in den Tarifvertrigen Massnahmen zur
Sicherstellung der Wirtschaftlichkeit der Leistungen vor. Sie sorgen insbesondere
dafiir, dass diagnostische Massnahmen nicht unnétig wiederholt werden, wenn Ver-
sicherte mehrere Leistungserbringer konsultieren.

Art. §7 Vertraucnsirzte und Vertrauensirztinnen

I Die Versicherer oder ihre Verbande bestellen nach Ricksprache mit den kantona-
len Arztegesellschaften Vertrauensirzte beziehungsweise Vertrauensirztinnen.
Diese miissen die Zulassungsvoraussetzungen nach Artikel 36 erfiillen und minde-
stens fiinf Jahre in einer Arztpraxis oder in leitender spitaldrztlicher Stellung tétig
gewesen sein.

2 Vertrauensirzte und Vertrauensérztinnen, die in der ganzen Schweiz titig sein sol-
len, miissen im Einvernehmen mit der Arztegesellschaft des Kantons bestellt wer-
den, in dem der Versicherer seinen Hauptsitz oder der Verband der Versicherer sei-
nen Sitz hat.

2 Eine kantonale Arztegesellschaft kann einen Vertrauensarzt oder cine Vertrauens-
drztin aus wichtigen Griinden ablehnen; in diesem Fall entscheidet das Schiedsge-
richt nach Artikel 89.

4 Vertrauensirzte und Vertrauensdrztinnen beraten die Versicherer in medizinischen
Fachfragen sowie in Fragen der Vergiitung und der Tarifanwendung. Sie tberpri-
fen insbesondere dic Voraussetzungen der Leistungspflicht des Versicherers,

5 Sie sind in jhrem Urteil unabhingig. Weder Versicherer noch Leistungserbringer
noch dercn Verbiinde kénnen ihnen Weisungen erteilen.

¢ Dic Leistungserbringer miissen den Vertrauensirzten und Vertrauensirztinnen die
zur Erfiillung ihrer Aufgaben nach Absatz 4 notwendigen Angaben liefern. Ist es
nicht moglich, diese Angaben anders zu erlangen, so konnen Vertrauensirzte und
Vertrauensirztinnen Versicherte auch personlich untersuchen; sie miissen den
behandclnden Arzt oder die behandelnde Arztin vorher benachrichtigen und nach
der Untersuchung iiber das Ergebnis informieren. In begriindeten Fillen konnen die
Versicherten eine Untersuchung durch einen anderen Arzt oder eine andere Arztin
verlangen. Komnen sie sich mit ihrem Versicherer nicht einigen, so entscheidet das
Schiedsgericht nach Artikel 89.

7Die Vertrauensirzte und Vertrauensdrztinnen geben den zustindigen Stellen der
Versicherer nur diejenigen Angaben weiter, die notwendig sind, um iiber die Lei-
stungspflicht zu entscheiden, die Vergiitung festzusetzen oder einc Verfugung zu
begriinden. Dabei wahren sie die Personlichkeitsrechte der Versicherten.

8 Die eidgendssischen Dachverbande der Arzte und Arztinnen sowie der Versiche-
rer regeln die Weitergabe der Angaben nach Absatz 7 sowie die Weiterbildung und
die Stellung der Vertrauensirzte und Vertrauensirztinnen, Koénnen sie sich nicht
einigen, so erlisst der Bundesrat die nétigen Vorschriften.
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Art, 88  Qualititssicherung

' Der Bundesrat kann nach Anhoéren der interessierten Organisationen systemati-
sche wissenschaftliche Kontrollen zur Sicherung der Qualitit oder des zweckmissi-
gen Einsatzes der von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung iibernomme-
nen Leistungen vorsehen,

2 Er kann die Durchfthrung der Kontrollen den Berufsverbinden oder anderen Ein-
richtungen iibertragen.

3 Er regelt, mit welchen Massnahmen die Qualitidt oder der zweckmiissige Einsatz
der Leistungen zu sichem oder wiederherzustellen ist. Er kann insbesondere vorse-
hen, dass:

a. vor der Durchfihrung bestimmter, namentlich besonders kostspieliger Dia-
gnose- oder Behandlungsverfahren die Zustimmung des Vertrauensarztes oder
der Vertrauensérztin eingeholt wird;

b. besonders kostspielige oder schwicrige Untersuchungen oder Behandlungen
von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung nur vergiitet werden,
wenn sie von dafir qualifizierten Leistungserbringern durchgefiihrt werden.
Er kann die Leistungserbringer niher bezeichnen.

Art. 59 Ausschluss von Leistungserbringem

Will ein Versicherer einem Ieistungserbringer aus wichtigen Griinden, insbeson-
dere bei Verstdssen gegen die Anforderungen nach den Artikeln 56 und 58, die
Titigkeit nach diesem Gesetz fiir seine Versicherten nicht oder nicht mehr gestat-
ten, so hat das Schiedsgericht nach Artikel 89 zu entscheiden.

5. Kapitel: Finanzierung
1. Abschnitt: Finanzierungsverfahren und Rechnungslegung

Art, 60

! Die obligatorische Krankenpflegeversicherung wird nach dem Ausgabenumlage-
verfahren finanziert. Die Versicherer bilden fir bereits cingetretene Krankheiten
und zur Sicherstellung der lingerfristigen Zahlungsfihigkeit ausreichende Reserven.

2 Die Finanzierung muss selbsttragend sein. Die Versicherer weisen die Riickstellun-
gen und Reserven fiir die obligatorische Krankenpflegeversicherung in der Bilanz
gesondert aus,

*Die Versicherer fiihren fiir die obligatorische Krankenpflegeversicherung ecine
besondere Betricbsrechnung. Rechnungsjahr ist das Kalenderjahr. Die Primien und
die Leistungen fiir Krankheit und fiir Unfille sind getrennt auszuweisen.

4 Der Bundesrat erlidsst die notwendigen Vorschriften, insbesondere iiber die Rech-
nungsfiihrung, die Rechnungsablage, die Rechnungskontrolle, die Reservebildung
und die Kapitalanlagen.
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2. Abschnitt: Primien der Versicherten

Art. 61 Grundsitze

I Der Versicherer legt die Priamien fiir seine Versicherten fest. Soweit dieses Gesetz
keine Ausnahme vorsieht, crhebt der Versicherer von seinen Versicherten die glei-
chen Primien.

2Der Versicherer kann die Pramien nach den ausgewicsenen Kostenunterschieden
kantonal und regional abstufen. Massgebend ist der Wohnort der versicherten Per-
son. Innerhalb eines Kantons kénnen hochstens drei regionale Abstufungen
gemacht werden.

3 Fiir Versicherte bis zum vollendeten 18. Altersjahr (Kinder) hat der Versicherer
cine tiefere Primie festzusetzen als fiir iltere Versicherte (Erwachsene). Er ist
berechtigt, dies auch fiir die Versicherten zu tun, die das 25. Altersjahr noch nicht
vollendet haben und in Ausbildung begriffen sind.

4Die Primientarife der obligatorischen Krankenpflegeversicherung bediirfen der
Genehmigung durch den Bundesrat.

Art. 62 Besondere Versichcrungsformen

! Der Versicherer kann die Primien fiir Versicherungen mit eingeschrinkter Wahl
des Leistungserbringers nach Artikel 41 Absatz 4 vermindemn.

2Der Bundesrat kann weitere Versicherungsformen zulassen, namentlich solche,

bei denen:

a. die Versicherten die Moglichkeit erhalten, sich gegen eine Primienermissi-
gung stirker als nach Artikel 64 an den Kosten zu beteiligen;

b. die Hohe der Primie der Versicherten sich danach richtet, ob sie wihrend
einer bestimmten Zeit Leistungen in Anspruch genommen haben oder nicht.

3 Der Bundesrat regelt die besonderen Versicherungsformen niher. Er legt insbe-
sondere aufgrund versicherungsmiissiger Erfordermisse Hochstgrenzen fiir die Pré-
mienermissigungen und Mindestgrenzen fiir die Primienzuschlige fest. Der Risiko-
ausgleich nach Artikel 105 bleibt in jedern Fall vorbehalten.

Art. 63 Entschidigungen an Dritte

I Ubernimmt ein Arbeitgeber, ein Arbeitgeberverband, cin Arbeitnehmerverband
oder eine Fiirsorgebehdrde Aufgaben zur Durchfiihrung der Krankenversicherung,
so hat ihnen der Versicherer dafiir eine angemessene Entschidigung auszurichten.

2 Der Bundesrat legt Hochstgrenzen fiir die Entschidigungen fest.

3. Abschnitt: Kostenbeteiligung

Art. 64
I Die Versicherten betciligen sich an den Kosten der fir sie erbrachten Leistungen.

2 Diese Kostenbeteiligung bestcht aus:
a. einem festen Jahresbetrag (Franchise); und
b. 10 Prozent der die Franchise iibersteigenden Kosten (Selbstbehalt).
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3 Der Bundesrat bestimmt die Franchise und setzt fiir den Selbstbehalt einen jihrli-
chen Hochstbetrag fest.

4 Fiir Kinder wird keine Franchise erhoben, und es gilt die Hilfte des Hochstbetra-
ges des Selbstbehaltes. Sind mehrere Kinder einer Familie beim gleichen Versiche-
rer versichert, so sind fiir sie zusammen hchstens die Franchise und der Hochsthe-
trag des Selbstbehaltes fiir eine erwachsene Person zu entrichten.

5 Die Versicherten leisten zudem einen nach der finanziellen Belastung der Familie
abgestuften Beitrag an die Kosten des Aufenthalts im Spital. Der Bundesrat setzt
den Beitrag fest.

& Der Bundesrat kann:

a. fiir bestimmte Leistungen eine hohere Kostenbeteiligung vorsehen;

b. fiir Dauerbehandlungen sowie fiir Behandlungen schwerer Krankheiten die
Kostenbeteiligung herabsetzen oder aufheben; |

¢. die Kostenbeteiligung bei einer Versicherung mit eingeschrinkter Wahl des
Leistungserbringers nach Artikcl 41 Absatz 4 aufhcben, wenn sie sich als
nicht zweckmaissig erweist.

7 Auf den Leistungen bei Mutterschaft darf der Versicherer keine Kostenbeteili-
gung crheben.

4. Abschnitt:
Primienverbilligung durch Beitrige der iffentlichen Hand

Art, 65 Primienverbilligung durch die Kantone

! Die Kantone gewihren den Versicherten in bescheidenen wirtschaftlichen Verhalt-
nissen Pramienverbilligungen,

2 Diese sind so festzulegen, dass die jihrlichen Beitrige des Bundes und der Kan-
tone nach Artikel 66 grundsitzlich voll ausbezahlt werden.

3 Die Kantone diirfen die Versicherer nur mit deren Zustimmung zu einer iiber Arti-
kel 82 Absatz 3 hinausgehenden Mitwirkung heranziehen.

Art. 66 Beitriige des Bundes und der Kantone

! Der Bund gewahrt den Kantonen jahrlich Beitrige zur Verbilligung der Primien
im Sinne von Artikel 65.

2 Die jihrlichen Beiufige des Bundes an die Kantone werden unter Beriicksichti-
gung der Kostenentwicklung in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
und der Finanzlage des Bundes durch cinfachen Bundesbeschluss fiir jeweils vier
Jahre festgesetzt.

3 Der Bundesrat setzt die Anteile der einzelnen Kantone am Bundesbeitrag nach
deren Wohnbevolkerung und Finanzkraft fest. Er kann auch die durchschnittlichen
Priimien der obligatorischen Krankenpflegeversicherung in den einzelnen Kantonen
beriicksichtigen.

*Er bestimmt nach der Finanzkraft der Kantone, in welchem Masse diese den Bun-
desbeitrag aus eigenen Mitteln mindestens aufzustocken haben. Der Gesamtbeitrag,
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den die Kantone zu leisten haben, muss mindestens der Hilfte des gesamten Bun-
desbeitrages entsprechen,

5 Ein Kanton darf den nach Absatz 4 von ihm zu iibernehmenden Beitrag um maxi-
mal 50 Prozent kiirzen, wenn die Primienverbilligung fiir Versicherte in bescheide-
nen wirtschaftlichen Verhiltnissen trotzdem sichergestellt ist. Der Beitrag des Bun-
des an diesen Kanton wird im gleichen Verhiltnis gekirzt. Der Bundesrat kann
dazu nihere Bestimmungen erlassen. ‘

3. Titel: Freiwillige Taggeldversicherung

Art, 67 Beitritt

| Wer in der, Schweiz Wohnsitz hat oder erwerbstitig ist und das 15., aber noch
nicht das 65, Altersjahr zuriickgelegt hat, kann bei einem Versicherer nach Arti-
kel 68 eine Taggeldversicherung abschliessen.

2 Er kann hicfiir einen anderen Versicherer wihlen als fiir die obligatorische Kran-
kenpflegeversicherung.

3 Die Taggeldversicherung kann als Kollektivversicherung abgeschlossen werden.

Kollektivversicherungen konnen abgeschlossen werden von:

a.  Arbeitgebemn fiir sich und ihre Arbeitnehmer und Arbeitnehmerinnen;

b.  Arbeitgeberorganisationen und Berufsverbinden fiir ihre Mitglieder und die
Arbeitnehmer und Arbeitnehmerinnen ihrer Mitglieder;

¢.  Arbeitnehmerorganisationen fir ihre Mitglieder.

Art. 68 Versicherer

| Die Versicherer nach Artikel 11 miissen in ihrem ortlichen Tatigkeitsbereich jede
zumn Beitritt berechtigte Person aufnehmen.

2Das Departement anerkennt auch Krankenkassen, die ihre Titigkeit auf die
Taggeldversicherung fiir Angehorige eines Betriebes oder Berufsverbandes be-
schrinken, wenn sie die entsprechenden Voraussetzungen der Artikel 12 und 13
erfiillen.

3 Die Artikel 11-17 gelten sinngemass.

Art. 69 Versicherungsvorbehalt

I Die Versicherer konnen Krankheiten, die bei der Aufnahme bestehen, durch einen
Vorbehalt von der Versicherung ausschliessen. Das gleiche gilt fiir frithere Krank-
heiten, die erfahrungsgemiiss zu RiickFillen fithren kdnnen.

2 Der Versicherungsvorbehalt fillt spitestens nach fiinf Jahren dahin. Die Versicher-
ten konnen vor Ablauf dieser Frist den Nachweis erbringen, dass der Vorbehalt
nicht mehr gerechtfertigt ist.”

3 Der Versicherungsvorbehalt ist nur giiltig, wenn er der versicherten Person schrift-
lich mitgeteilt wird und die vorbehaltene Krankheit sowie Beginn und Ende der
Vorbehaltsfrist in der Mitteilung genau bezeichnet sind.
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4Bei einer Erhdhung des versicherten Taggeldes und bei einer Verkiirzung der War-
tefrist gelten die Absitze 1-3 sinngemdss.

Art. 70  Wechsel des Versicherers

I Der neue Versicherer darf” keine neuen Vorbehalte anbringen, wenn die versi-

cherte Person den Versicherer wechselt, weil:

a. die Aufnahme oder die Beendigung ihres Arbeitsverhiltnisses dies verlangt;
oder

b. sie aus dem Titigkeitsbereich des bisherigen Versicherers ausscheidet; oder

c. der bisherige Versicherer die soziale Krankenversicherung nicht mchr durch-
fidhrt.

2 Der neuc Versicherer kann Vorbehalte des bisherigen Versicherers bis zum Ablauf
der urspriinglichen Frist weiterfiihren.

3 Der bisherige Versicherer sorgt dafiir, dass die versicherte Person schriftlich iiber
ihr Recht auf Freiziigigkeit aufgeklirt wird. Unterldsst er dies, so bleibt der Ver-
sicherungsschutz bei ihm bestehen. Die versicherte Person hat ihr Recht auf Frei-
ziigigkeit innert drei Monaten nach Erhalt der Mitteilung geltend zu machen.

4 Der neue Versicherer muss auf Verlangen der versicherten Person das Taggeld im
bisherigen Umfang weiterversichemn. Er kann dabei die beim bisherigen Versiche-
rer bezogenen Taggelder auf die Dauer der Bezugsberechtigung nach Artikel 72
anrechnen.

Art. 71 Ausscheiden aus einer Kollektivversicherung

I Scheidet eine versicherte Person aus der Kollektivversicherung aus, weil sie nicht
mehr zu dem im Vertrag umschriebenen Kreis der Versicherten zihlt oder weil der
Vertrag aufgeldst wird, so hat sie das Recht, in die Einzelversicherung des Versiche-
rers iiberzutreten. Soweit die versicherte Person in der Einzelversicherung nicht
hohere Leistungen versichert, diirfen keine neuen Versicherungsvorbehalte ange-
bracht werden; das im Kollektivvertrag massgebende Eintrittsalter ist beizubehalten.

?Der Versicherer hat dafiir zu sorgen, dass die versicherte Person schriftlich iiber
ihr Recht zum Ubertritt in die Einzelversicherung aufgeklirt wird. Unterldsst er
dies, so bleibt die versicherte Person in der Kollektivversicherung. Sie hat ihr Uber-
trittsrecht innert drei Monaten nach Erhalt der Mitteilung geltend zu machen.

Art. 72 Leistungen

' Der Versicherer vereinbart mit dem Versicherungsnehmer das versicherte Tag-
geld. Sie kénnen die Deckung auf Krankheit und Mutterschaft beschrinken.

2 Der Taggeldanspruch entsteht, wenn die versicherte Person mindestens zur Hilfte
arbeitsunfihig ist. Tst nichts anderes vereinbart, so entsteht der Anspruch am dritten
Tag nach der Erkrankung. Der Leistungsbeginn kann gegen eine entsprechende Her-
absetzung der Primie aufgeschoben werden. Wird fir den Anspruch auf Taggeld
eine Wartefrist vereinbart, wihrend welcher der Arbeitgeber zur Lohnfortzahlung
verpflichtet ist, so kann die Mindestbezugsdauer des Taggeldes um diese Frist ver-
kiirzt werden.
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3 Das Taggeld ist fiir cine oder mehrere Erkrankungen wihrend mindestens 720
Tagen innerhalb von 900 Tagen zu leisten.

4Bei teilweiscr Arbeitsunfihigkeit wird ein entsprechend gekiirztes Taggeld wih-
rend der in Absatz 3 vorgesehenen Dauer geleistet. Der Versicherungsschutz fiir die
restliche Arbeitsfahigkeit bleibt erhalten.

5 Bei Kirzung des Taggeldes infolge Uberentschiadigung nach Artikel 78 Absatz 2
hat die arbeitsunfihige versicherte Person Anspruch auf den Gegenwert von 720
voller: Taggeldern. Die Fristen fiir den Bezug des Taggeldes verldngern sich ent-
sprechend der Kiirzung.

Art. 73 Koordination mit der Arbeitslosenversicherung

! Arbeitslosen ist bei einer Arbeitsunfihigkeit von mehr als 50 Prozent das volle
Taggeld und bei einer Arbeitsunfihigkeit von mehr als 25, aber hochstens 50 Pro-
-zent das halbe Taggeld auszurichten, sofern die Versicherer aufgrund ihrer Versiche-
rungsbedingungen oder vertraglicher Vereinbarungen bei cinem entsprechenden
Grad der Arbeitsunfihigkeit grundsétzlich Leistungen erbringen.

2 Arbeitslose Versicherte haben gegen angemessene Primicnanpassung Anspruch
auf Anderung ihrer bisherigen Versicherung in eine Versicherung mit Leistungsbe-
ginn ab dem 31.Tag unter Beibehaltung der bisherigen Taggeldhdhe und ohne
Beriicksichtigung des Gesundheitszustandes im Zeitpunkt der Anderung.

Art. 74 Taggeld bei Mutterschaft

I Die' Versicherer haben bei Schwangerschaft und Niederkunft das versicherte Tag-
geld auszurichten, wenn die Versicherte bis zum Tag ihrer Niederkunft wihrend
mindestens 270 Tagen und ohne Unterbrechung von mehr als drei Monatcn versi-
“chert war. : :

2 Das Taggeld ist wihrend 16 Wochen zu leisten, wovon mindestens acht Wochen
nach der Niederkunft liegen miissen. Es darf nicht auf die Dauer der Bezugsberech-
tigung nach Artikel 72 Absatz 3 angerechnet werden und ist auch nach deren Aus-
schopfung zu leisten,

Art. 75 Finanzierungsverfahren und Rechnungsablage

! Die Taggeldversicherung wird nach dem Ausgabenumlageverfahren finanziert.
Die Versicherer bilden fiir bereits eingetretene Krankheiten und zur Sicherstellung
der lingerfristigen Zahlungsfahigkeit ausreichende Reserven, Im ibrigen gelten die
Absitze 24 von Artikel 60 sinngemiss.

2'Wendet der Versicherer in der Kollcktivversicherung einen Pramientarif an, der
von demjenigen der Einzelversicherung abweicht, so muss er fiir die Einzel- und
die Kollektivversicherung getrennte Rechnungen fiihren.
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Art. 76 Primien der Versicherten

I Der Versicherer legt die Primien fiir seine Versicherten fest. Er erhebt fiir gleiche
versicherte Leistungen die gleichen Pramien.

2 Gilt fiir die Entrichtung des Taggeldes cine Wartefrist, so hat der Versicherer die
Primien cntsprechend zu reduzieren,

3 Der Versicherer kann die Primien nach dem Eintrittsalter und nach Regionen
abstufen.

4 Artikel 61 Absitze 2 und 4 gelten sinngemiss.

3 Der Bundesrat kann fir die Primienreduktion nach Absatz 2 und fiir dic Primicn-
abstufungen nach Absatz 3 nihere Vorschriften erlassen.

Art. 77 Primien in der Kollektivversicherung

Dic Versicherer konnen in der Kollektivversicherung von der Einzelversicherung
abweichende Primien vorsehen. Diese sind so festzusctzen, dass die Kollektivversi-
cherung mindestens selbsttragend ist.

4. Titel: Koordinationsregeln
1. Kapitel: Leistungskoordination

Art. 78

! Der Bundesrat regelt das Verhiltnis der sozialen Krankenversicherung zu den

anderen Sozialversicherungen, insbesondere in bezug auf:

a. die Vorleistungspflicht und die nachtrigliche Ubernahme der zum voraus
erbrachten Leistungen;

b. die gegenseitige Meldepflicht iber die Festsetzung und Anderung der Leistun-
gen,

c. die Abgrenzung der Leistungspflicht beim Zusammentreffen von Krankheit
und Unfall;

d. das Recht der Versicherer, Verfiigungen, welche die Leistungspflicht einer
anderen Sozialversicherung berthren, anzufechten.

2 Er sorgt dafiir, dass die Versicherten oder die Leistungserbringer durch die Lei-
stungen der sozialen Krankenversicherung oder durch deren Zusammentreffen mit-

- den Leistungen anderer Sozialversicherungen nicht iiberentschiidigt werden, insbe-
sondere beim Aufenthalt in einem Spital.

2. Kapitel: Riickgriff

Art. 79

I Gegeniiber Dritten, die fiir den Versicherungsfall haften, tritt der Versicherer im
Zeitpunkt des Ereignisses bis zur Hohe der gesetzlichen Leistungen in die Ansprii-
che der versicherten Person ein.
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2 Ein Rickgriffsrecht steht dem Versicherer gegen den Ehegatten ! des Versicher-
ten2), Verwandte des Versicherten in auf- und absteigender Linie oder mit dem Ver-
sicherten in hiuslicher Gemeinschaft lebende Personen nur zu, wenn sie den Versi-
cherungsfall absichtlich oder grobfahrlissig herbeigefiihrt haben.

*Der Bundesrat erlisst nihere Vorschriften tiber die Ausilibung des Riickgriffs-
rechts.

5. Titel: Verfahren, Rechtspflege, Strafbestimmungen
1. Kapitel: Verfahren

Art. 80 Verfiigung

I Tst cine versicherte Person mit einem Entscheid des Versicherers nicht einverstan-
 den, so kann sie verlangen, dass dieser innerhalb von 30 Tagen einc schriftliche
Verfiigung erlésst.

2 Der Versicherer muss die Verfiigung begriinden und mit einer Rechtsmittelbeleh-
rung versehen; aus der mangelhaften Erdffnung einer Verfiigung darf den Betroffe-
_nen kein Nachteil erwachsen.

3 Der Versicherer darf den Erlass einer Verfiigung nicht von der Erschopfung eines
internen Instanzenzuges abhingig machen.

Art. 81 Akteneinsicht

Die Akten stehen den Beteiligten zur Einsicht offen. Schiitzenswerte private Interes-
sen der Versicherten und ihrer Angehorigen sowie iiberwiegende 6ffentliche Interes-
sen sind zu wahren. Der Bundesrat bezeichnet den Kreis der Beteiligten und regelt
das Verfahren, ‘

Art. 82  Amts- und Verwaltungshilfe

' Dic Verwaltungs- und Rechtspflegebehdrden des Bundes, der Kantone, Bezirke,
Kreise und Gemeinden geben den zustindigen Organen der sozialen Krankenversi-
cherung auf Anfrage kostenlos die Auskiinfte und Unterlagen, die fiir die Festset-
zung, Anderung oder Riickforderung von Leistungen, fiir die Verhinderung unge-
rechtfertigten Leistungsbezuges, fiir die Festsetzung und den Bezug der Primien
oder fiir den Riickgriff auf haftpflichtige Dritte notwendig sind.

2 Die Versicherer nach Artikel 11 und die iibrigen Sozialversicherer leisten einan-
der im Einzelfall Verwaltungshilfe nach Absatz 1.

* Die Versicherer geben den zusténdigen Behoérden der Kantone auf Anfrage kosten-
los die notwendigen Auskiinfte und Unterlagen fiir:

' Da es sich um einen feststehenden Rechtsbegriff handelt, der sich auf Personen beider Ge-
schlechter bezieht (im Gegensatz zu den Ausdriicken «Ehemann» und «Ehefrau»), wird
dem Grundsatz der sprachlichen Gleichbehandlung nicht Rechnung getragen.

2 Der iibliche Ausdruck «die versicherte Person» wiirde die Klarheit und die Lesbarkeit des
Textes beeintrdchtigen.
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a. die Ausiibung des Rickgriffsrechts nach Artikel 41 Absatz 3;
b. die Festsetzung der Primienverbilligung nach Artikel 65.

Art. 83 Schweigepflicht

Personen, die an der Durchfiihrung, der Kontrolle oder der Beaufsichtigung der
sozialen Krankenversicherung beteiligt sind, haben iber ihre Wahmehmungen
gegeniiber Dritten Schweigen zu bewahren. Wo keine schiitzenswerten privaten
Interessen entgegenstehen, kann der Bundesrat Ausnahmen von der Schweige-
pflicht vorsehen.

Art. 84 Datenschutz

Der Datenschutz richtet sich nach dem Bundesgesetz vom 19. Juni 1992 ") tber den
Datenschutz; dic Artikel 12-15 des genannten Gesetzes sind dabei nicht anwendbar.

2. Kapitel: Rechtspflege

Art, 85 Einsprache

I Gegen Verfiigungen kann innerhalb von 30 Tagen nach der Eroffnung beim Versi-
cherer Einsprache erhoben werden,

2 Die Einspracheentscheide sind zu begriinden und mit einer Rechtsmittelbelehrung
zu versehen.

3 Das Einspracheverfahren ist kostenlos; Parteicntschiadigungen werden nicht ausge-
richtet.

4Der Versichcrer darf den Erlass eines Einspracheentscheides nicht von der
Erschopfung eines internen Instanzenzuges abhiingig machen.

Art. 86 Kantonales Versicherungsgericht

! Gegen- Einspracheentscheide kann Verwaltungsgerichtsbeschwerde erhoben wer-
den. Die Beschwerde ist innert 30 Tagen nach der Eréffnung des Einspracheent-
scheides bei dem vom Kanton bezeichneten Versicherungsgericht einzurcichen, das
fiir die Entscheidung von Streitigkeiten der Versicherer unter sich oder mit Versi-
cherten oder mit Dritten zustindig ist.

2 Beschwerde kann auch erhoben werden, wenn der Versicherer entgegen dem
Begehren der betroffenen Person keine Verfigung oder keinen Einspracheentscheid
erldsst.

3 Zustiindig ist das Versicherungsgericht desjenigen Kantons, in dem dic versicherte
Person oder der Dritte zur Zeit der Beschwerdeerhcbung Wohnsitz oder der Versi-
cherer, gegen den die Beschwerde gerichtet ist, seinen Sitz hat. Befindet sich der
Wohnsitz der versicherten Person oder des Dritten im Ausland, so ist das Versiche-
rungsgericht desjenigen Kantons zustindig, in dem sich ihr letzter schweizerischer
Wohnsitz befand oder in dem ihr letzter schweizerischer Arbeitgeber Wohnsitz hat;

" SR 235.1
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ldsst sich keiner dieser Orte ermitteln, so ist das Versicherungsgericht desjenigen
Kantons zustindig, in dem der Versicherer seinen Sitz hat, Bei Streitigkeiten der
Versicherer unter sich ist das Versicherungsgericht desjenigen Kantons zustindig,
in dem der beklagte Versicherer seinen Sitz hat.

4 Die Versicherer diirfen das Recht der Versicherten, Beschwerde bei einem kanto-
nalen Versicherungsgericht zu erheben, nicht von der Erschopfung eines internen
Instanzenzuges abhidngig machen.

Art. 87 Verfahrensregeln

Die Kantone regeln das Verfahren; es hat folgenden Anforderungen zu geniigen:

a. Das Verfahren muss einfach, rasch und fur die Parteien kostenlos sein; einer
Partei, die sich mutwillig oder leichtsinnig verhilt, kénnen jedoch eine Spruch-
gebiihr und die Verfahrenskosten auferlegt werden.

b. Die Beschwerde muss ein Rechtsbegehren, eine gedringte Darstellung des
Sachverhaltes und eine kurze Begriindung enthalten. Geniigt sie diesen Anfor-
derungen nicht, so setzt das Gericht dem Beschwerdefithrer! eine angemes-
sene Frist zur Verbesserung und verbindet damit die Androhung, dass sonst
auf die Beschwerde nicht eingetreten wird.

¢.  Das Gericht stellt unter Mitwirkung der Parteien die fiir den Entscheid erhebli-
chen Tatsachen fest; es erhebt die notwendigen Beweise und ist in der Beweis-
wiirdigung frei. .

d. Das Gericht ist an die Begehren der Parteien nicht gebunden. Es kann eine
Verfiigung zu Ungunsten des Beschwerdefilhrers #ndern oder diesem mehr
zusprechen, als er verlangt hat, wobei den Parteien vorher Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben ist.

e. Rechtfertigen es die Umstiinde, so werden die Parteien zur Verhandlung vorge-
laden,

f.  Das Recht, sich verbeistinden zu lassen, muss gewihrleistet sein, Wo die Ver-
hiltnisse es rechtfertigen, wird dem Beschwerdefiihrer ein unentgeltlicher
Rechtsbeistand bewilligt.

g. Der obsiegende Beschwerdefiihrer hat Anspruch auf den Ersatz der Parteiko-
sten, welche vom Gericht festzusetzen sind. Diese werden ohne Riicksicht auf
den Streitwert nach der Bedeutung der Streitsache und nach der Schwierigkeit
des Prozesses bemessen,

h. Die Entscheide werden, versehen mit einer Begriindung und einer Rechtsmit-
telbelehrung sowie mit den Namen der Mitglieder des Gerichts, schriftlich
erdffnet.

i. Die Revision von Entscheiden wegen Entdeckung neuer Tatsachen oder
Beweismitte] oder wegen Einwirkung durch Verbrechen oder Vergehen auf
den Entscheid muss gewdéhrleistet sein. -

1> Da es sich um einen feststehenden Rechisbegriff handelt, wird dem Grundsatz der sprachli-
chen Gleichbehandlung nicht Rechnung getragen.
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Art. 88 Vollstreckung

I Verfiigungen und Einspracheentscheide nach diesem Gesetz sind vollstreckbar,
wenn: :

a. sic nicht mehr durch Rechtsmittel angefochten werden kénnen;

b. das zulissige Rechtsmittel keine aufschiebende Wirkung hat;

¢. die einem Rechtsmittel zukommende aufschiebende Wirkung entzogen wird.

2 Vollstreckbare Verfiigungen und Einspracheentscheide, die auf Geldzahlung oder
Sicherheitsleistung gerichtet sind, stehen vollstreckbaren Urteilen im Sinne von
Artikel 80 des Bundesgesetzes iiber Schuldbetreibung und Konkurs P gleich,

Art. 89 Kantonales Schiedsgericht

! Streitigkeiten zwischen Versicherem und Leistungserbringern entscheidet ein
Schiedsgericht,

2 Zustindig ist das Schiedsgericht desjenigen Kantons, dessen Tarif zur Anwen-
dung gelangt, oder desjenigen Kantons, in dem die stdndige Einrichtung des Lei-
stungserbringers liegt.

3 Das Schiedsgericht ist auch zustindig, wenn die versicherte Person die Vergiitung

schuldet (System des Tiers garant, Art. 42 Abs. 1); in diesem Fall vertritt ihr Versi-
cherer sie auf eigene Kosten.

4 Der Kanton bezeichnet ¢in Schiedsgericht. Es setzt sich zusammen aus einer neu-
tralen Person, die den Vorsitz innehat, und aus je einer Vertretung der Versicherer
und der betroffenen Leistungserbringer in gleicher Zahl. Die Kantone kdnnen die
Aufgaben des Schiedsgerichts dem kantonalen Versicherungsgericht iibertragen;
dieses wird durch je einen Vertreter oder eine Vertreterin der Beteiligten ergénzt.

SDer Kanton regelt das Verfahren; dieses muss cinfach und rasch sein. Das
Schiedsgericht stellt unter Mitwirkung der Parteien die fiir den Entscheid erhebli-
chen Tatsachen fest; es erhebt die notwendigen Beweise und ist in der Beweis-
wiirdigung frei.

% Die Entscheide werden, versehen mit einer Begriindung und einer Rechtsmirtelbe-
lehrung sowie mit den Namen der Mitglieder des Gerichts, schriftlich er6ffnet.

Art. 90 Eidgendssische Rekurskommission fiir die Spezialititenliste

! Verfiigungen iiber die Aufnahme in die Spezialititenliste (Art. 52 Abs. 1 Bst. b)
unterliegen der Beschwerde an die Eidgendssische Rekurskommission fiir die
Spezialititenliste,

2 Das Beschwerdeverfahren richtet sich nach dem Bundesrechtspflegegesetz 2.

Art. 91 Eidgenossisches Versicherungsgericht

Gegen Entscheide der kantonalen Versicherungsgerichte und Schiedsgerichte sowie
der Eidgendssischen Rekurskommission fiir die Spezialititenliste kann nach Mass-

Y SR 281.1
2 SR 173110
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gabe des Bundesrechtspflegegesctzes ! Verwaltungsgerichtsbeschwerde beim Eidge-
ndssischen Versicherungsgericht gefiihrt werden.

3. Kapitel: Strafbestimmungen

Art, 92 Vergehen

Mit Gefingnis bis zu sechs Monaten oder mit Busse, sofern nicht ein mit einer

hoheren Strafe bedrohtes Verbrechen oder Vergehen des Schweizerischen Strafge-

setzbuches 2 vorliegt, wird bestraft wer:

a. sich durch.unwahre oder unvollstindige Angaben oder in anderer Weise der
Versicherungspflicht ganz oder teilweise entzicht;

b. durch unwahre oder unvollstindige Angaben oder in anderer Weise fiir sich
oder andere Leistungen nach dicsem Gesetz, die ihm nicht zukommen, crwirkt;

¢.  als Durchfiihrungsorgan im Sinne dieses Gesetzes seine Pflichten, namentlich
die Schweigepflicht, verletzt oder seine Stellung zum Nachteil Dritter, zam
eigenen Vorteil oder zum unrechtmissigen Vorteil anderer missbraucht.

Art. 93 Ubertretungen

Mit Haft oder Busse wird bestraft, wer vorsitzlich:

a. in Verletzung der Auskunftspflicht unwahre Auskunft erteilt oder die Aus-
kunft verweigert;

b. sich der Pflicht zur Amts- und Verwaltungshilfe nach Artikel 82 entzieht;

c. sich einer von der Aufsichtsbehdrde angeordneten Kontrolle widersetzt oder
diese auf eine andere Weise verunmoglicht.

Art. 94 Widerhandlung in Geschiiftsbetrieben

Die Artikel 6 und 7 des Bundesgesetzes iber das Verwaltungsstrafrecht® sind
anwendbar.

Art. 95 Strafverfolgung
Die Strafverfolgung ist Sache der Kantone.

6. Titel: Schlusshestimmungen
1. Kapitel: Vollzug

Art. 96

Der Bundcsrat ist mit dem Vollzug dieses Gesetzes beauftragt, Er erldsst die
Ausfilhrungsbestimmungen.

!’ SR 173.110
2 SR 3110
¥ S8R 3130
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2. Kapitel: Ubergangsbestimmungen

Art. 97 Kantonale Erlasse

! Die Kantone erlassen bis zum Inkrafttreten des Gesetzes die Ausfithrungsbestim-
mungen zu Artikel 65. Der Bundesrat bestimmt, bis zu welchem Zeitpunkt sie die
iibrigen Ausfiihrungsbestimmungen erlassen missen.

2Ist der Erlass der definitiven Regelung zu Artikel 65 nicht fristgerecht mdglich,
s0 kann die Kantonsregierung eine provisorische Regelung treffen.

Art. 98 Fortfithrung der Versicherung durch anerkannte Krankenkassen

' Die nach dem Bundesgesetz vom 13. Juni 1911 anerkannten Krankenkassen, wel-
che die Krankenversicherung nach dem vorliegenden Gesetz fortfithren wollen,
haben dies dem Bundesamt spitestens sechs Monate vor dem Inkrafttreten dieses
Gesetzes mitzuteilen. Gleichzeitig haben sie die Primientarife fiir die obligatori-
sche Krankenpflegeversicherung und die freiwillige Taggeldversicherung zur
Genehmigung nach den Artikeln 61 Absatz 4 und 76 Absatz 4 einzureichen.

2 Krankenkassen, deren Titigkeitsbereich sich nach bisherigem Recht auf einen
Betrieb oder einen Berufsverband beschrinkte, konnen die Taggeldversicherung
weiterhin in diesem beschrinkten Rahmen durchfiihren. Sie haben dies in der Mit-
teilung nach Absatz 1 anzufiihren.

3 Der Bundesrat erlisst Bestimmungen iiber die Aufteilung des bisherigen Vermo-
gens der Krankenkassen auf dic nach neuem Recht weitergefiihrten Versicherungen.

Art. 99 Verzicht auf die Fortfilhrung der sozialen Krankenversicherung

! Krankenkassen, welche die Krankenversicherung nicht nach diesem Gesetz fort-
fithren, verlieren mit dem Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses Gesetzes ihre Aner-
kennung. Sie haben dies ihren Mitgliedern und dem Bundesamt spitestens sechs
Monate vor Inkrafttreten dieses Gesetzes schriftlich mitzuteilen.

2 Sind diese Krankenkassen bei Inkrafttreten dieses Gesetzes nicht im Besitze einer
Bewilligung zum Betrieb von Versicherungen im Sinne des Versicherungsaufsichts-
gesetzes vom 23. Juni 1978 Y, so haben sie sich aufzuldsen. Vorbehalten bleibt dic
auf einen Betrieb oder Berufsverband beschrinkte Durchfithrung einer Kranken-
geldversicherung, Das Bundesamt cntscheidet nach Riicksprache mit dem Bundes-
amt fiir Privatversicherungswesen, welcher Teil des Vermogens dieser Krankenkas-
sen nach Absatz 3 zu verwenden ist.

4 Wird das Vermdgen einer aufgeldsten Krankenkasse nicht durch Fusion auf einen
anderen Versicherer im Sinne von Artikel 11 dieses Gesetzes ubertragen, so fillt
ein allfilliger Vermogensiiberschuss bei privatrechtlich organisierten Krankenkas-
sen in den Insolvenzfonds der gemeinsamen Einrichtung (Art. 18).

1" SR 961.01
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Ai't. 100 Andere Versicherer

Versicherer nach Artikel 11 Buchstabe b, welche die soziale Krankenversicherung
mit Inkrafttreten dieses Gesetzes durchfiihren wollen, haben ihr Gesuch um Bewilli-
gung zur Durchfithrung der sozialen Krankenversicherung mit den erforderlichen
Unterlagen spiitestens sechs Monate vor Inkrafttreten dem Bundesamt einzureichen.

Art. 101 Leistungserbringer, Vertrauensérzte und Vertrauensirztinnen

! Arzte und Arztinnen, Apotheker und Apothekerinnen, Chiropraktoren und -prakto-
rinnen, Hebammen sowie medizinische Hilfspersonen und Laboratorien, die unter
dem bisherigen Recht zur Titigkeit zu Lasten der Krankenversicherung zugelassen
waren, sind auch nach neuem Recht als Leistungserbringer zugelassen.

2 Anstalten oder deren Abteilungen, die nach bisherigem Recht als Heilanstalten
gelten, sind als Leistungserbringer nach neuem Recht zugelassen, solange der
Kanton die in Artikel 39 Absatz 1 ‘Buchstabe e vorgesehene Liste der Spitiler und
Pflegecheime noch nicht erstellt hat. Die Leistungspflicht der Versicherer und die
Hohe der Vergiitung richten sich bis zu einem vom Bundesrat zu bestimmenden
Zeitpunkt nach den bisherigen Vertrdgen oder Tarifen.

3 Vertrauensirzte und Vertrauensirztinnen, die unter dem bisherigen Recht fiir
einen Versicherer (Art. 11-13) titig waren, diirfen von den Versicherem oder ihren
Verbianden auch nach neuem Recht mit den Aufgaben nach Artikel 57 betraut
werden. Die Absitze 3-8 von Artikel 57 sind auch in diesen Fillen anwendbar.

Art. 102 Bestehende Versicherungsverhiltnisse

! Fithren anerkannte Krankenkassen nach bisherigem Recht bestehende Kranken-
pflege- und Krankengeldversicherungen nach neuem Recht fort, so gilt fiir diese
. Versicherungen mit dem Inkrafttreten dieses Gesetzes das neue Recht.

2 Bestimmungen der Krankenkassen iiber Leistungen bei Krankenpflege, die iiber
den Leistungsumfang nach Artikel 34 Absatz 1 hinausgehen (statutarische Leistun-
gen, Zusatzversicherungen), sind innert eines Jahres nach Inkrafttreten dieses Geset-
zes dem neuen Recht anzupassen. Bis zur Anpassung richten sich Rechte und
Pflichten der Versicherten nach dem bisherigen Recht. Die Krankenkasse ist ver-
pflichtet, ihren Versicherten Versicherungsvertrige anzubieten, die mindestens den
bisherigen Umfang des Versicherungsschutzes gewihren. Die unter dem friiheren
Recht zuriickgelegten Versicherungszeiten sind bei der Festsetzung der Prdmien
anzurechnen.

3 Nach bisherigem Recht bestehende Versicherungsverhilinisse bei Krankenkassen,
die ihre Anerkennung verlieren und das Versicherungsgeschift als Versicherungs-
einrichtung im Sinne des Versicherungsaufsichtsgesetzes vom 23. Juni 1978 1) fort-
fiihren (Art. 99), fallen mit Inkrafttreten dieses Gesetzes dahin. Die Versicherten
kénnen jedoch ihre Fortfithrung verlangen, wenn die Versicherungseinrichtung die
entsprechende Versicherung weiterhin anbietet.

7 SR 961.01
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4 Nach bisherigem Recht bestehende Versicherungsvertrige mit anderen Versiche-
rern als anerkannten Krankenkassen fiir Risiken, die nach diesem Gesetz aus der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung gedeckt werden, fallen mit dessen
Inkrafttreten dahin. Uber diescn Zeitpunkt hinaus bezahlie Primien werden zuriick-
erstattet. Versicherungsleistungen fiir Unfille, die sich vor dem Inkrafttreten ereig-
net haben, sind jedoch nach den bisherigen Vertriigen zu gewéhren.

3 Nach bisherigem Recht bestehende Versicherungsvertrige mit anderen Versiche-
rern als anerkannten Krankenkassen fiir Risiken, die nach diesem Gesetz aus der
freiwilligen Taggeldversicherung gedeckt werden, konnen innert eines Jahres nach
dessen Inkrafttreten auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der Versiche-
rungsnehmerin dem neuen Recht angepasst werden, wenn der Versicherer die frei-
willige Taggeldversicherung nach diesem Gesetz durchfihrt.

Art, 103 Versicherungsleistungen

! Versicherungsleistungen fiir Behandlungen, die vor dem Inkrafttreten dieses Geset-
zes vorgenommen worden sind, werden nach bisherigem Recht gewihrt,

2 Beim Inkrafttreten laufende Krankcngelder aus bestehenden Krankengeldversiche-
rungen bei anerkannten Krankenkassen sind noch fiir lingstens zwei Jahre nach
den Bestimmungen des bisherigen Rechts tber die Leistungsdauer zu gewdahren.

Art. 104  Tarifvertriige

I Mit dem Inkraftireten dieses Gesetzes werden bestehende Tarifvertrige nicht
aufgehoben, Der Bundesrat bestimmt, bis wann sie an das neue Recht anzupassen
sind.

2 Versicherer, welche die soziale Krankenversicherung erst unter demn neuen Recht
aufnehmen, haben ein Recht auf Beitritt zu Tarifvertrigen, dic unter dem bisheri-
gen Recht von Krankenkassenverbinden abgeschlossen worden sind (Art. 46
Abs. 2).

3 Der Bundesrat bestimmt den Zeitpunkt, von dem an Spititer und Pflegeheime
Artikel 49 Absitze 6 und 7 einzuhalten haben.

Art, 105 Risikoausgleich

! Versicherer, die unter ihren Versicherten weniger Frauen und dltere Personen
haben als der Durchschnitt aller Versicherer, miissen der gemeinsamen Einrichtung
(Art. 18) zugunsten von Versicherermn mit tberdurchschnittlich vielen Frauen und
Alteren Personen Abgaben entrichten, welche die durchschnittlichen Kostenunter-
schiede zwischen den massgebenden Risikogruppen in vollem Umfang ausgleichen.

2 Fiir den Vergleich massgebend sind die Strukturen der Bestinde innerhalb eines
Kantons und jedes Versicherers.

3 Die gemeinsame Einrichtung fiihrt den Risikoausgleich unter den Versicherem
mnnerhalb der einzelnen Kantone durch. :

4 Der Risikoausgleich ist auf die Dauer von zehn Jahren ab Inkrafttreten dieses
Gesetzes befristet. Der Bundesrat erldsst die Ausfithrungsbestimmungen zum
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Risikoausgleich unter Wahrung der Anreize zur Kosteneinsparung durch die Ver-
sicherer. ‘

Art. 106 Bundesbeitrige

! Fiir die ersten vier Jahre nach dem Inkrafttreten dieses Gesetzes, hochstens aber
bis zum Jahre 1999, betragen die jihrlichen Beitriige des Bundes nach Artikel 66: -
a. im ersten Jahr 1830 Millionen Franken

b. im zweiten Jahr 1940 Millionen Franken

¢. im dritten Jahr 2050 Millionen Franken

d. im vierten Jahr 2180 Millionen Franken

2 Fiir die ersten vier Jahren nach Inkrafitreten des Gesetzes, héchstens aber bis zum
Jahre 1999, entspricht der Gesamtbeitrag, um den die Kantone den Bundesbeitrag
aus eigenen Mitteln mindestens aufzustocken haben, folgenden Prozentsitzen des
Bundesbeitrages:

a. im ersten Jahr 35 Prozent

b. im zweiten Jahr 40 Prozent

¢, im dritten Jahr 45 Prozent

d. im vierten Jahr 50 Prozent

3. Kapitel: Referendum und Inkrafttreten

Art, 107
! Dieses Gesetz untersteht dem fakultativen Referendum.

2 Der Bundesrat bestimmt das Inkrafttreten. Er kann die Fristen in den Artikeln 98
Absatz 1, 99 Absatz 1 und 100 verkiirzen.

Stinderat, 18. Mirz 1994 Nationalrat, 18. Mirz 1994
Der Prisident: Jagmetti ‘ Die Prasidentin: Gret Haller
Der Sekretir: Lanz Der Protokollfiihrer: Anliker

Datum der Veréffentlichung: 5. April 19941
Ablauf der Referendumsfrist: 4. Juli 1994

5045

" BBI 1994 I 236
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Anhang

Aufhebung und Anderung von Bundesgesetzen

1. Das Bundesgesetz vom 13. Juni 1911 " iiber die Krankenversicherung wird auf-
gehoben.

2. Das Versicherungsaufsichtsgesetz vom 23. Juni 1978 wird wie folgt gedndert:

Art. 4 Abs. ] Bst. fund g

! Von der Aufsicht ausgenommen sind:

f. die Krankenkassen im Sinne von Artikel 2 des Bundesgesetzes vom
18. Miirz 1994 % iiber die Krankenversicherung (KVG);

g. dic den Krankenkassen in Anwendung von Artikel 14 Absatz 2 KVG gleich-
gestellten Riickversicherer.

Art. 5
Aufgehoben

Art. 47 Abs. 24

2 Fir - Streitigkeiten aus Zusatzversicherungen zur sozialen Krankenversicherung
nach dem Bundesgesetz vom 18. Miérz 1994% iiber dic Krankenversicherung sehen

‘die Kantone ein einfaches und rasches Verfahren vor, in dem der Richter den

Sachverhalt von Amtes wegen feststellt und die Beweise nach freiem Ermessen
wiirdigt.

3 Bei Streitigkeiten im Sinne von Absatz 2 diirfen den Parteien keine Verfahrens-
kosten auferlegt werden; jedoch kann bei mutwilliger Prozessfiihrung der Richter
der fehlbaren Partei solche Kosten ganz oder teilweise auferlegen.

4 bisheriger Abs. 2

3. Das Bundesgesctz liber den Versicherungsvertrag  wird wie folgt geéindert:

Art. 100 Abs. 2

2Fiir Versicherungsnehmer und Versicherte, die nach Artikel 10 des
Arbeitslosenversicherungsgesetzes vom 25. Juni 19825 als arbeitslos
gelten, sind iberdies die Artikel 71 Absatz 1 und 73 des Bundesgeset-
zes vom 18. Mirz 19949 {iber dic Krankenversicherung sinngeméss
anwendbar.

1) BS 8 281; AS 1959 858, 1964 965, 1968 64, 1971 1465, 1977 2249, 1978 1836. 1982 196
1676 2184, 1990 1091

2 SR 961.01

N AS ..
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Art. 101 Abs. 1 Ziff. 2

! Dieses Gesetz findet keine Anwendung:

2. auf die privaten Rechtsverhiiltnisse zwischen den Versicherungs-
einrichtungen, die gemiss Artikel 4 Buchstaben a—e und g des
Versicherungsaufsichtsgesetzes vom 23. Juni 19789 (VAG) von
der Aufsicht ausgenommen oder einer vereinfachten Aufsicht
(Art. 53 Abs. 3 VAG) unterstellt sind, und ihren Versichcrten.

4. Das Bundesgesetz iiber die Unfallversicherung® wird wie folgt geifindert:

Art. 68 Abs. I Bst. ¢

U'Personen, fur deren Versicherung nicht die SUVA zustdndig ist, werden nach die-

sem Gesetz gegen Unfall versichert durch:

c. Krankenkassen im Sinne des Bundesgesetzes vom 18. Mirz 19949 iiber die
Krankenversicherung;

5. Das Bundesgesetz vom 19. Mirz 19654 {iber Erginzungsleistungen zur Alters-,
Hinterlassenen- und Invalidenversicherung wird wie folgt gedndert:

Art. 3 Abs. 4 Bst. d und 4%

4Vom Einkommen werden abgezogen:

d. Primien fiir Lebens-, Unfall- und Invalidenversicherungen bis zum jéhrlichen
Hochstbetrag von 300 Franken bei Alleinstehenden und 500 Franken bei
Ehepaaren und Personen mit rentenberechtigten oder an der Rente beteiligten
Kindemn sowie die Beitrige an die Sozialversicherungen des Bundes unter
Ausschluss der Krankenversicherung;

_4is Der Bundesrat bezeichnet die Heim-, Arzt-, Zahnarzt-, Arznei-, Pflege- und

Hilfsmittelkosten sowie die behinderungsbedingten Mehrkosten, die abgezogen

werden konnen.

Ubergangsbestimmung

' Als Ersatz fiir den Wegfall des Abzuges der Krankenversicherungsprimien wer-
den die Einkommensgrenzen nach Artikel 2 Absatz 1 fiir Alleinstehende und Ehe-
paare einmalig um einen Betrag, den der Bundesrat festsetzt, erhdht. Die Kantone
haben den Betrag fiir die persodnlichen Auslagen fiir Heimbewohner nach Artikel 2
Absatz 1% um denselben Betrag zu erhihen.

2 Die Erhéhung erfolgt auf den Jahfesanfang.

1" SR 961.01
2 SR 832,20
HAS L.

4 SR 831.30
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6. Das Bundesgesetz vom 24. Juni 1977 U iiber die Zustidndigkeit fiir diec Unterstiit-
zung Bediirftiger (ZUG) wird wie folgt gedndert:

Art.3 Abs.2 Bst. b

2 Nicht als Unterstiitzung gelten:

a ..

b. die von einem Gemeinwesen anstelle von Versicherten zu leistenden Mindest-
beitrdge an obligatorische Versicherungen.

3045
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