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#ST# Bundesgesetz
iiber die Krankenversicherung

Anderung vom 20. Marz 1987

Die Bundesversammlung der Schweizerischen Eidgenossenschaft,

nach Einsicht in eine Botschaft des Bundesrates vom 19. August 1981 '>,

beschliesst:

I

Das Bundesgesetz vom 13. Juni 19112) iiber die Krankenversicherung wird wie
folgt geandert:

Titel

Bundesgesetz iiber die Kranken- und Mutterschaftsversicherung
(KMVG)

Ingress

gestutzt auf die Artikel 34bis und 34quinquies Absatz 4 der Bundes-
verfassung,

Anderung von Ausdriicken

In den Artikeln 27 Absatz 1 zweiter Satz und 33 Absatz 1 erster
Satz wird der Hinweis auf den ersten Titel gestrichen.

In den Artikeln 23 Absatz 1, 24 und 25 Absatze 1, 2 und 4 wird der
Ausdruck «medizinische Hilfspersonen» ersetzt durch «medizi-
nisch-therapeutisches Personal und Personen der spitalexternen
Krankenpflege».
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Krankenversicherung

Gliederungstile]

Erstes Kapitel: Grundsätze

An. l
A. zweck und ' Der Bund fördert unter Mitwirkung der Kantone die Kranken-
Gegenstand Versicherung. Er sorgt insbesondere durch Beiträge dafür, dass

sich die Bevölkerung zu tragbaren Bedingungen versichern kann
und dass die Lasten ausgewogen verteilt sind.
2 Die Krankenversicherung umfasst auch die Mutterschaftsversi-
cherung.
3 Die Krankenversicherung ist unter Vorbehalt von Artikel 2 frei-
willig.

Art. 2 Randtitel sowie Abs. 4

B. Mi twi rkung 4 Die Kantone beteiligen sich an den Beiträgen des Bundes und
.der Anione gewähren eigene Beiträge für wirtschaftlich schwächere Versi-

cherte, um deren finanzielle Belastung aus der Krankenversiche-
rung zu vermindern.

Gliederungstitel

Zweites Kapitel:
Die Krankenpflegeversicherung und die freiwillige
Krankengeldversicherung

Art. 2bis

A. Kranken- ' Die Krankenpflegeversicherung und die freiwillige Krankengeld-
kassen Versicherung nach diesem Gesetz werden durch die anerkannten

Krankenkassen (Kassen) durchgeführt.
2 Die Kassen werden vom Bundesrat anerkannt, wenn sie den An-
forderungen dieses Gesetzes genügen. Sie erhalten Beiträge der öf-
fentlichen Hand. Im übrigen richten sich die Kassen nach ihrem
Gutfinden ein.

Art. 3 Abs. 4his

1bis Sie können im Bereich der Kranken- und Mutterschaftsversi-
cherung Zusatzversicherungen betreiben; diese sind unabhängig
von der Grundversicherung zu finanzieren. Die Kassen regeln
diese Versicherungen und können dabei für die Aufnahme, den
Anspruch auf Leistungen und die Abstufung der Mitgliederbei-
träge von diesem Gesetz abweichen, soweit es nicht ausdrücklich
bestimmt, dass eine Vorschrift auch für Zusatzversicherungen gilt.
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Krankenversicherung

Art. 5 Abs. 1
1 Jede in der Schweiz wohnhafte Person, die das Rentenalter der
AHV noch nicht erreicht hat, hat das Recht, in eine Kasse einzu-
treten, wenn sie die Aufnahmebedingungen erfullt.

Art. !!<"'* . '

Die Kassen teilen ihren Mitgliedern einmal irn Jahr schriftlich
mit:

a. welche Krankenpflegeleistungen dem gesetzlichen Minimum
entsprechen;

b. welche weitergehenden Pflegeleistungen sie in ihrer Grund-
versicherung eingeschlossen haben;

c. welche Zusatzversicherungen sie anbieten und wie hoch die
entsprechenden Beitrage sind.

An. 12
1 Die Leistungen der Krankenpflegeversicherung haben minde-
stens zu umfassen:

1. bei ambulanter Versorgung:
a. die Untersuchungen und Behandlungen durch einen

Arzt;
b. die von einem Arzt angeordneten Heilanwendungen und

Pflegeleistungen von medizinisch-therapeutischem Per-
sonal oder Personen der spitalexternen Krankenpflege;

c. die Untersuchungen und Behandlungen durch einen
Chiropraktor nach Artikel 21 Absatz 4;

d. die von einem Arzt verordneten Arzneimittel und Analy-
sen sowie die fur die Behandlung der Versicherten erfor-
derlichen Mittel und Gegenstande.

2. bei stationarer Versorgung: die Behandlungspauschale fur die
allgemeine Abteilung und die Taxen fur besondere diagnosti-
sche und therapeutische Leistungen (Art. 22quinquies vorbe-
halten bleibt Artikel 22sexies Absatz I ;

3. einen Kurbeitrag fur Badekuren, die ein Arzt zur Behandlung
oder Nachbehandlung einer Krankheit angeordnet hat;

4. bestimmte Untersuchungen zur friihzeitigen Entdeckung von
Krankheiten sowie vorsorgliche Massnahmen zugunsten von
Versicherten, die in erhohtem Masse gefahrdet sind;

5. Massnahmen der medizinischen Rehabilitation.

- Die Leistungen der Krankenpflegeversicherung fur Behandlun-
gen durch einen Zahnarzt umfassen die vom Bundesrat nSher be-
zeichncten Behandlungen nicht vermeidbarer Erkrankungen und
ihrer Folgeschaden im Kausystem, sowie, falls hierfiir keine an-
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Krankenversicherung

dere Versicherung aufkommt, die Behandlung unfallbedingter
Schäden des Kausystems. Absatz l Ziffer l ist sinngemäss an-
wendbar.
3 Die Leistungen der Krankenpflegeversicherung für die ambu-
lante und stationäre Versorgung werden zeitlich unbeschränkt ge-
währt.
4 Der Bundesrat bestimmt die Voraussetzungen, unter denen ein
Beitrag für Badekuren gewährt wird, sowie dessen Höhe und
Dauer.
3 Der Bundesrat bezeichnet nach Anhören der von ihm bestellten
Fachkommissionen die Leistungen der Krankenpflegeversicherung
näher. Er schliesst neue oder bereits angewandte Untersuchungen
oder Behandlungen nach Methoden, deren Wirkung nicht wissen-
schaftlich nachgewiesen ist oder die unzweckmässig oder unwirt-
schaftlich sind, von den Leistungen aus. Ganz oder teilweise
schliesst der Bundesrat Leistungen für Untersuchungen oder Be-
handlungen aus, die nicht mehr oder nur noch teilweise auf eine
Krankheit gerichtet sind.
6 Der Bundesrat erstellt nach Anhören der von ihm bestellten Arz-
neimittelkommission eine Liste der Arzneimittel, Analysen, Mittel
und Gegenstände, welche die Kassen übernehmen müssen
(Pflichtleistungen) sowie eine Liste der Arzneimittel und Präpa-
rate, welche die Kassen auch freiwillig nicht übernehmen dürfen.
Für andere Arzneimittel dürfen die Kassen freiwillig höchstens
den halben Preis vergüten. In die Liste der Pflichtleistungen wer-
den nur Arzneimittel, Analysen, Mittel und Gegenstände aufge-
nommen, deren Wirkung nach wissenschaftlichen Methoden nach-
gewiesen ist und die zweckmässig und wirtschaftlich sind.

Art. 12bi:i '>

n. Krankengeld ' Die Kassen gewähren die Leistungen der freiwilligen Kranken-
geldversicherung, wenn der Versicherte mindestens zur Hälfte ar-
beitsunfähig ist. Sie bestimmen das versicherbare Krankengeld.
Dieses ist für eine oder mehrere Krankheiten während wenigstens
720 Tagen innerhalb von 900 aufeinanderfolgenden Tagen zu ge-
währen. Wird für den Anspruch auf Krankengeld eine Wartefrist
vereinbart, während welcher der Arbeitgeber zur Lohnfortzahlung
verpflichtet ist, so kann die Mindestbezugsdauer des Krankengel-
des um diese Frist verkürzt werden. Für die Mutterschaft gilt die
Leistungsdauer nach Artikel 14 Absatz 6.

'' Die Absätze lbis und 2>>'s, eingefügt durch AVIG vom 25. Juni 1982, werden Ab-
satz 2bis und Ï1".
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2 Die Krankengeldversicherung steht auch nicht erwerbstatigen
Personen offen, soweit ihnen aus der Versicherung voraussichtlich
kein Gewinn erwachst.
3 Kinder diirfen nicht fur Krankengeld versichert sein.
J Hat der Versicherte den Gesundheitsschaden absichtlich oder
grobfahrlassig herbeigefiihrt oder verschlimmert oder hat er trotz
Mahnungen die Anordnungen des Arztes nicht befolgt, so kann
die Kasse das Krankengeld kiirzen oder in besonders schweren
Fallen ganz verweigern.
5 Hat der Versicherte fur Angehorige zu sorgen, darf das Kranken-
geld um hochstens die Ha'lfte gekurzt werden. Wahrend Entwoh-
nungskuren unter arztlicher Kontrolle darf es nicht verweigert
oder gekurzt werden.

Art. 72"")

Aufgehoben

Art. 12quater
1 Die Kassen ermoglichen den fur Krankenpflege versicherten
Mitgliedern eine Zusatzversicherung, welche die Aufenthaltspau-
schale nach Artikel 22sexies Absatz 1 übernimmt. Die Leistungen
dieser Zusatzversicherung werden zeitlich unbeschrankt gewahrt.
2 Die Bestimmungen dieses Gesetzes tiber die Aufnahme und die
Mitgliederbeitriige gelten sinngemass. Bei einer Erhohung der
Aufenthaltspauschale darf kein neuer Vorbehalt angebracht wer-
den.
3 Die Aufenthaltspauschale wird bei Krankheit und bei Mutter-
schaft ausgerichtet.

Art. 13 Randtitel, Abs. 2 und 3
2 Im iibrigen sind bei statutengemasser Krankheitsanzeige arztliche
Behandlung und Arznei vom Anfang der Krankheit an zu gewäh-
ren.
3 Aufgehoben

An. 14 Abs. 2 Zlff. 3 Bst. c und Ziff. 4 sowie Abs. 4-7
2 Die Leistungen an die fur Krankenpflege Versicherten haben
iiberdies zu umfassen:

IN1"', Aufenthalt
in eincr
Hcilunsialt ,
Zusatz-
versichcrung

TV. Karenzzeit

'> Artikel 12"ualcr vom 9. Oktober 1981 wird Anikel 12'" (Randtitel: III. Leislungen ...)
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3. einen vom Bundesrat festzusetzenden Beitrag:
c. an die Kosten der Pflege von Mutter und Kind zu

Hause während einer beschränkten Zeit nach der Ent-
bindung.

4. höchstens vier Kontrolluntersuchungen während der Schwan-
gerschaft und eine Kontrolluntersuchung innerhalb von acht
Wochen nach der Niederkunft.

. 4 Der Versicherten, die ihre Erwerbstätigkeit weniger als acht Wo-
chen vor ihrer Niederkunft ganz oder teilweise aufgibt, darf des-
wegen das versicherte Krankengeld nicht herabgesetzt werden.
Die Versicherte hat nur Anspruch auf das versicherte Kranken-
geld, sofern sie keine gesundheitsschädlichen Tätigkeiten verrich-
tet.
5 Stillt die Versicherte ihr Kind während zehn Wochen ganz oder
teilweise, gewährt ihr die Kasse ein Stillgeld. Der Bundesrat setzt
die Höhe des Stillgeldes fest.
6 Kontrolluntersuchungen und Pflegeleistungen, die mit der Mut-
terschaft zusammenhängen, sind vom Beginn der Schwangerschaft
an bis acht Wochen nach der Niederkunft zu gewähren. Die Lei-
stungen der Krankengeldversicherung erstrecken sich auf 16 Wo-
chen, wovon mindestens acht nach der Niederkunft liegen müssen.
Sie dürfen nicht an die Leistungsdauer bei Krankheit angerechnet
werden und sind auch nach deren Erschöpfung zu gewähren.
7 Ist eine Frau nicht für Krankenpflege versichert und erreicht ihr
anrechenbares Einkommen und Vermögen eine vom Bundesrat
festgesetzte Höhe nicht, erhält sie die Leistungen bei Mutterschaft,
wenn sie bei ihrer Niederkunft ohne Unterbrechung seit minde-
stens 270 Tagen in der Schweiz Wohnsitz hatte. Sie erhält vier
Fünftel der Mindestleistungen, auf die eine versicherte Frau An-
spruch hat. Die Frau kann den Anspruch gegen eine angemessene
Gebühr bei jeder Kasse ihres Wohnortes geltend machen. Die Ta-
rife, Leistungsansätze und Verfahrensregeln der betreffenden
Kasse sind anwendbar.

Art. 14his

vu. Kosten- ' Die Kassen sind verpflichtet, den Versicherten im Krankheitsfall
beiciiigung eine Kostenbeteiligung in Form eines festen Jahresbetrages (Jah-

resfranchise) und eines prozentualen Selbstbehaltes aufzuerlegen.
2 Der Bundesrat setzt die Jahresfranchise und den Höchstbetrag
des Selbstbehaltes fest. Er kann diese Beträge nach den wirtschaft-
lichen Verhältnissen der Versicherten abstufen und passt sie perio-
disch der Lohn- und Preisentwicklung sowie der Kostenentwick-
lung in der Krankenversicherung an.
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3 Für die Kostenbeteiligung gelten insbesondere die folgenden
Grundsätze:

a. sie ist für beide Geschlechter gleich;
b. der Selbstbehalt beträgt bis zu einem jährlichen Höchstbetrag

20 Prozent der die Jahresfranchise übersteigenden Kranken-
pflegekosten ;

c. Für Kinder gilt die Hälfte der Jahresfranchise und des
Höchstbetrages;

d. die Kostenbeteiligung für Kinder einer Familie, welche bei
der gleichen Kasse versichert sind, darf insgesamt den vom
Bundesrat festgesetzten Höchtsbetrag der Kostenbeteiligung
eines Erwachsenen nicht überschreiten.

4 Keine Kostenbeteiligung darf erhoben werden :
a. bei Vorsorgeuntersuchungen und Kontrollmassnahmen;
b. auf den Leistungen bei Mutterschaft.

5 Der Bundesrat kann für bestimmte Leistungen eine höhere Ko-
stenbeteiligung vorsehen. Er kann für Dauerbehandlungen sowie
für Behandlungen schwerer übertragbarer Krankheiten die Ko-
stenbeteiligung herabsetzen oder aufheben. Er kann Kassen für
Versicherungsmodelle, bei welchen sich die Erhebung von Fran-
chise und Selbstbehalt als nicht anwendbar erweist, ganz oder teil-
weise davon befreien.
6 Die Kassen können eine Versicherung mit wählbarer Jahresfran-
chise anbieten, die den Selbstbehalt einschliesst und höher ist als
die Kostenbeteiligung nach Absatz 1. Die Kassen haben die Ko-
sten dieser Versicherungsart in ihrer Rechnung gesondert zu erfas-
sen. Die Prämie ist angemessen zu reduzieren. Der Bundesrat legt
die Beträge der wählbaren Jahresfranchise fest. Die Kassen regeln
den Wechsel von der einen Art der Kostenbeteiligung zur andern;
sie dürfen den Übertritt in die Versicherung mit der Kostenbeteili-
gung nach Absatz l bis zu fünf Jahren aufschieben.
7 Die für die Krankenversicherungsleistungen massgebenden Ta-
rife gelten auch für die von den Versicherten im Rahmen der Ko-
stenbeteiligung zu übernehmenden Leistungen.

Art. 16 Abs. l zweiter Satz und 3
1 (Betrifft nur den französischen und den italienischen Text)
3 Die Kassen sind befugt, mit Ärzten Verträge abzuschliessen, in
welchen ein Beitrittsrecht anderer Ärzte ausgeschlossen wird,
wenn im Tätigkeitsgebiet der Kasse gleichzeitig mindestens eine
zusätzliche Tarifordnung besteht, für die das Beitrittsrecht der
Ärzte im Sinne von Absatz l gilt.
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Art. 18 ,

n. vcriruuens- ' Die Kassen bestellen nach Anhören der kantonalen Ärztegesell-
arate Schäften Vertrauensärzte, die insbesondere die Zweckmässigkeit

und Wirtschaftlichkeit der Behandlung zu kontrollieren haben.
Bestreitet ein Arzt oder eine Ärzteorganisation das Recht eines
Arztes, als Vertrauensarzt einer Kasse tätig zu sein, so ist Arti-
kel 24 sinngemäss anwendbar.
2 Ärzte, Apotheker, Chiropraktoren, Hebammen, medizinisch-the-
rapeutisches Personal, Personen der spitalexternen Krankenpflege,
Laboratorien und Heilanstalten müssen den Vertrauensärzten die
notwendigen Angaben machen.
3 Die Vertrauensärzte geben den zuständigen Verwaltungsstellen
der Kassen diejenigen Angaben weiter, die notwendig sind, um
insbesondere einen Vorbehalt anzubringen, die Leistungen festzu-
setzen oder die Wirtschaftlichkeit der Behandlung zu überprüfen.
Bei der Berichterstattung an die Kassen wahren sie die Persönlich-
keitsrechte der Versicherten.
4 Die eidgenössischen Dachv'erbände der Ärzte und Kassen regeln
die Bekanntgabe sowie die Stellung der Vertrauensärzte der Kas-
sen. Können sie sich nicht einigen, so regelt der Bundesrat die
Einzelheiten.

Art. 19bis

iv. Wahl der ' Der Versicherte kann unter den inländischen Heilanstalten, die
KostenobèV- fur die Behandlung seiner Krankheit geeignet sind, frei wählen.
nähme Als Heilanstalten gelten Anstalten oder Abteilungen, die der sta-

tionären Behandlung von Kranken dienen, ausreichende ärztliche
Betreuung gewährleisten, das erforderliche fachgemäss ausgebil-
dete Pflegepersonal haben und über zweckentsprechende medizi-
nische Einrichtungen verfügen. Nicht als Heilanstalten gelten An-
stalten, bei denen nicht die Behandlung, sondern die Pflege im
Vordergrund steht.
2 Begibt sich der Versicherte an seinem Wohnort, in dessen Umge-
bung oder aus medizinischen Gründen anderswo in eine Heilans-
talt, die Mitglieder von Kassen nach diesem Gesetz behandelt,
übernimmt die Kasse die in dieser Heilanstalt für den Versicherten
geltende Behandlungspauschale.
3 Begibt sich der Versicherte in eine Heilanstalt, ohne dass die An-
forderungen nach Absatz 2 erfüllt sind, übernimmt die Kasse die
Behandlungspauschale derjenigen entsprechenden Heilanstalt, die
dem Wohnort des Versicherten am nächsten liegt und Mitglieder
von Kassen nach diesem Gesetz behandelt.
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4 Verordnet der Arzt eine Badekur, kann der Versicherte unter den
anerkannten Heilbädern frei wählen. Der Bundesrat umschreibt
die Voraussetzungen, denen Heilbäder hinsichtlich ärztlicher Lei-
tung, Heilanwendungen und Heilwasser zu genügen haben. Das
Departement des Innern anerkennt die Heilbäder.
5 Die Kantone erstellen nach Anhören der Beteiligten eine nach
Kategorien gegliederte Liste der Heilanstalten ihres Gebietes; nur
bei Aufenthalt des Versicherten in einer Heilanstalt gemäss dieser
Liste wird die Kasse leistungspflichtig.
6 Die Kantone können für ihr Gebiet verbindliche Planungen fest-
legen:

a. zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten Spitalversorgung
unter Einbezug der spitalexternen Krankenpflege und der
Pflege in Heimen und Anstalten;

b. für die Versorgung mit kostspieligen medizinisch-technischen
Einrichtungen im stationären und ambulanten Bereich.

Kliniken mit privaten Trägerschaften sind angemessen in diese
Planungen einzubeziehen. Die Kassen sind nur leistungspflichtig,
sofern die Leistungserbringer diesen Planungen entsprechen.
7 Der Bundesrat bestimmt nach Anhören der Beteiligten über Art
und Höhe der Kassenleistungen bei einem partiellen Aufenthalt in
einer Heilanstalt. Bei Aufenthalt in Anstalten und Heimen, die
ihre Insassen medizinisch betreuen, aber keine Heilanstalten sind,
haben die Kassen die gleichen Leistungen wie bei ambulanter Be-
handlung (Art. 12 Abs. l Ziff. 1) zu gewähren. Die Kassen können
mit der Anstalt oder dem Heim eine pauschale Vergütung verein-
baren.

Art. 21 Abs. l zweiter Satz, Abs. 4 zweiter Satz, Abs. 5 zweiter Satz
sowie Abs. 6 und 7
1 ... Die Bestimmungen für Ärzte gelten, wenn nichts anderes vor-
gesehen ist, sinngemäss auch für Zahnärzte, die Leistungen nach
Artikel 12 Absatz 2 erbringen.

"... Die Artikel 15 Absatz l, 16 Absatz l und 3 sowie 17 Absatz l
gelten sinngemäss.
5... Die Artikel 15 Absatz l, 16 Absatz l und 3 sowie 17 Absatz l
gelten sinngemäss.
6 Der Bundesrat erlässt nach Anhören der Kantone und der inter-
essierten Organisationen Vorschriften über die Zulassung und den
Tätigkeitsbereich des selbständig und unselbständig tätigen medi-
zinisch-therapeutischen Personals mit Einschluss der Personen der
spitalexternen Krankenpflege und von Laboratorien mit einem
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wissenschaftlich ausgebildeten Leiter, welche Analysen durchfüh-
ren. Strengere kantonale Vorschriften bleiben vorbehalten. Die Ar-
tikel 15 Absatz l, 16 Absatz l und 3 sowie 17 Absatz Ì gelten sinn-
gemäss.
7 Der Bundesrat kann für Analysen von Ärzten, Laboratorien und
Apothekern, die für die Krankenversicherung tätig sind, systemati-
sche wissenschaftliche Kontrollen vorsehen.

Art. 22 Abs. 3 dritter Satz
3... Die Verträge bedürfen der Genehmigung der Kantonsregie-
rung: diese prüft, ob die vereinbarten Taxen und die übrigen Ver-
tragsbestimmungen mit dem Gesetz und dem Gebot der Wirt-
schaftlichkeit und Billigkeit in Einklang stehen.

Art, 22bis, Randtitel und Abs. 7 zweiter und dritter Satz

2. Fshien e iner 7... Der Arzt hat in der Krankenpflege- und Krankengeldversiche-
Rcgeiung11™ rung dem Honorarschüldner allé Angaben zu machen, die für die
a [m . Festsetzung der Leistungen und für die Überprüfung der Wirt-

schaftlichkeit der Behandlung notwendig sind. Dazu gehören ins-
besondere Angaben über die Diagnose sowie über die Untersu-
chungen und Behandlungen und die Daten, an denen sie vorge-
nommen wurden. Der Arzt ist berechtigt und auf Verlangen des
Versicherten verpflichtet, die medizinischen Angaben nur dem
Vertrauensarzt der Kasse bekanntzugeben.

Art. 22!>uater

n. Andere ' Der Bundesrat setzt nach Anhören der Beteiligten die Vergütun-
km^Ve"hVn£bu~ gen an die Apotheker für ihre Leistungen, die Vergütungen für die
hingen Von Laboratorien vorgenommenen Analysen sowie die Vergütun-

gen für die von den Kassen zu übernehmenden Mittel und Gegen-
stände fest. Die Vergütungen für Leistungen und Analysen können
durch Vertrag und im vertragslosen Zustand durch die Kantonsre-
gierung um höchstens 10 Prozent erhöht oder gesenkt werden.
2 Die Tarife für die Leistungen der Chiropraktoren, Hebammen,
des medizinisch-therapeutischen Personals und Personen der spi-
talexternen Krankenpflege sowie für ambulante Behandlungen der
Heilanstalten werden in Verträgen mit den Kassen festgesetzt.
Kommt kein Vertrag zustande, bestimmt die Kantonsregierung
nach Anhören der Beteiligten die Tarife.
3 Die Verträge der Kassen mit Apothekern, Chiropraktoren, He-
bammen, medizinisch-therapeutischem Personal, Personen der spi-
talexternen Krankenpflege, Laboratorien und Hellanstalten bedür-
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fen der Genehmigung der Kantonsregierung. Verträge, die in der
ganzen Schweiz gültig sind, bedürfen der Genehmigung des Bun-
desrates. Die Genehmigungsbehörde prüft, ob die vereinbarten
Taxen und die übrigen Vertragsbestimmungen mit dem Gesetz
und dem Gebot der Wirtschaftlichkeit und Billigkeit in Einklang
stehen.
4 Artikel 22bis Absatz 7 gilt sinngemäss. Der Versicherte kann ver-
langen, dass ihm der Apotheker erst nach Abschluss der Behand-
lung, spätestens aber drei Monate nach dem ersten Medikamen-
tenbezug, Rechnung stellt.

Art. 22^"int>"ies

m. Vergütung ' Die Behandlungspauschale (Art. 12 Abs. l Ziff. 2) deckt höch-
aufenSef'U stens 60 Prozent der Betriebskosten der Heilanstalt je Patient für
i. Behandlung^- die allgemeine Abteilung.
pauschale ° °

2 Bei der Berechnung dieser Betriebskosten werden nicht berück-
sichtigt:

ai die Aufwendungen für Lehre und Forschung;
b. grundsätzlich die Investitionskosten bei Heilanstalten, deren

Träger öffentliche Körperschaften sind oder die im öffentli-
chen Interesse betrieben werden.

3 Stellt die Heilanstalt für besondere Leistungen gesondert Rech-
nung, dürfen die Kosten für diese Leistungen bei der Festlegung
der Behandlungspauschale nicht berücksichtigt werden; den Kas-
sen dürfen für diese Leistungen höchstens 60 Prozent der Kosten
in Rechnung gestellt werden.
4 Die Kassen und die Heilanstalten setzen die Behandlungspau-
schale und die Taxen für besondere Leistungen in einem Vertrag
fest. Der Vertrag bedarf der Genehmigung der Kantonsregierung.
Sie prüft, ob der Vertrag mit dem Gesetz und dem Gebot der
Wirtschaftlichkeit und Billigkeit in Einklang steht. Kommt kein
Vertrag zustande, setzt die Kantonsregierung für die Heilanstalten,
die Mitglieder von Kassen nach diesem Gesetz behandeln, nach
Anhören der Beteiligten die Behandlungspauschale fest. Arti-
kel 22bis Absatz 7 gilt sinngemäss.
5 Die Heilanstalten ermitteln ihre Kosten und erfassen ihre Lei-
stungen nach einheitlicher Methode. Sie führen hiezu eine Kosten-
stellenrechnung und eine Leistungsstatistik. Die Kantonsregierung
und die Kassen können die Rechnung und die Unterlagen einse-
hen.
6 Für Versicherte, die nicht im Kanton wohnen, in dem sich die
Heilanstalt befindet, kann eine höhere Behandlungspauschale fest-
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gesetzt werden. Diese darf unter Einschluss der Aufenthaltspau-
schale und einer gesonderten Rechnung fur besondere Leistungen
hochstens die vollen Betriebskosten je Patient fur die allgemeine
Abteilung decken.

Art. 22sexics

1 Von der Behandlungspauschale wird dem Versicherten ein vom
Bundesrat festgesetzter Betrag als Aufenthaltspauschale in Rech-
nung gestellt. Die Aufenthaltspauschale kann durch eine Zusatz-
versieherung abgedeckt werden (Art. 12qualer).
2 Mit der Behandlungs- und der darin eingeschlossenen Aufent-
haltspauschale sind fur 'die allgemeine Abteilung alle Anspriiche
der Heilanstalt abgegolten; vorbehalten bleiben die besonderen
Leistungen nach Artikel 22quinquies Absatz 3,

Art. 22septies

1 Der Bundesrat kann GrundsStze fiir eine betriebswirtschaftliche
Berechnung und sachgerechte Struktur der Tarife fiir ambulante
Behandlungen aufstellen. Er sorgt fiir die Koordination mit den
Tarifordnungen anderer Sozialversicherungszweige.
2 Er kann fiir bestimmte Leistungen oder Behandlungen, insbeson-
dere fiir technisch-apparative Leistungen, Richtsatze aufstellen.
Fiir die Leistungen bei Mutterschaft kann er Hochst- und Richt-
satze aufstellen.
! Er kann Betriebsvergleiche zwischen Heilanstalten anordnen.
Die Kantone und die Heilanstalten mussen dafur die notwendigen
Unterlagen liefern.

* Die Absatze 2 und 3 sind nur auf Kantone anwendbar, die kei-
nera regionalen oder gesamtschWeizerischen Konkordat beigetre-
ten sind, welches diese Fragen zu regeln hat.

Art.22°cties

1 Gegen die Erlasse und Entscheide der Kantonsregierung nach
den Artikeln 22-22quinquies kann Beschwerde an den Bundesrat er-
hoben werden.
1 Gegen Entscheide der Kantonsregierung nach Artikel 19bis Ab-
satz 5 kann Beschwerde an das Eidgenossische Versicherungsge-
richt erhoben werden.
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Art, 23 Randtitel sowie Abs. l zweiter Satz und 2

vi. Wirtschaft- '... Die Kassen können für Leistungen, die über dieses Mass hin-
Behandiung ausgehen, ihre Vergütungen von diesen Personen oder Einrichtun-

gen zurückfordern.
2 Dem Versicherten ist eine detaillierte Rechnung zuzustellen, so-
fern ihm die notwendigen Daten nicht bereits im Zeitpunkt, zu
dem die Leistung erbracht wird, schriftlich mitgegeben werden.
Der Bundesrat umschreibt die Angaben, die in der Rechnung ent-
halten sein müssen.

An. 25 Abs. 3 erster Satz und 4bis

3 Das Schiedsgericht ist auch zuständig, wenn das Honorar vorn
Versicherten geschuldet wird unabhängig davon, ob die Forderung
ihren Rechtsgrund im öffentlichen Recht, im Privatrecht oder in
einer Tarifvereinbarung hat. ...
4bis Die Kantone können die Aufgaben des Schiedsgerichtes dein
kantonalen Versicherungsgericht übertragen; dieses wird durch je
einen Vertreter der Beteiligten ergänzt.

Art. 26 Abs. l, 3, 3his und 4
1 Den Versicherten darf aus der Versicherung kein Gewinn er-
wachsen. Der Bundesrat umschreibt im einzelnen, wann ein Versi-
cherungsgewinn vorliegt; er berücksichtigt namentlich bei Perso-
nen, die einen Haushalt führen, und bei Selbständigerwerbenden
auch die Aufwendungen für eine Ersatzkraft.
3 Sind neben Kassen andere Versicherungsträger oder öffentliche
Gesundheitsdienste leistungspflichtig, gewähren die Kassen ihre
Leistungen höchstens soweit dem Versicherten unter Berücksichti-
gung der anderen Leistungen kein Gewinn erwächst.
3bis Befindet sich ein Versicherter, der eine Rente der AHV, der In-
validenversicherung, der obligatorischen Unfallversicherung oder
der Militärversicherung bezieht, keinen eigenen Haushalt führt
und keine weiteren Personen zu unterstützen hat, ohne wesentli-
chen Unterbruch länger als sechs Monate in einer Heilanstalt, so
können die Leistungen der Kasse für die Deckung der Aufent-
haltspauschale und allenfalls der Behandlungspauschale reduziert
werden. Dem Versicherten muss jedoch in jedem Falle von der
Rente ein angemessener Betrag für die persönlichen Bedürfnisse
verbleiben. Der Bundcsrat setzt die Mindesthöhe dieses Betruges
fest.
4 Der Bundesrat regelt das Verhältnis der Krankenversicherung zu
den übrigen Sozialversicherungen, insbesondere in bezug auf:
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a. die Vorleistungspflicht für Pflegeleistungen und Taggelder
und die nachträgliche Übernahme der zum voraus erbrachten
Leistungen;

b. die gegenseitige Meldepflicht über die Festsetzung und Än-
derung der Leistungen;

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

d. das Beschwerderecht der Kassen gegen Verfügungen aus dem
Bereich einer anderen Sozialversicherung.

3. Beschwerde
&n das Eidge-
nössische
Versicherungs-
eericht

Art. 30!ef

Gegen die Entscheide der kantonalen Schiedsgerichte und Versi-
cherungsgerichte kann beim Eidgenössischen Versicherungsgericht
Verwaltungsgerichtsbeschwerde nach dem Bundesgesetz über die
Organisation der Bundesrechtspflege0 erhoben werden.

VII. Rückgriff
Huf huftpl'licht-
tige Dritte

Art. 32

Die Kassen treten bis zur Höhe ihrer Leistungen in die Ansprüche
des Versicherten gegenüber einem haftpflichtigen Dritten ein. Die
Artikel 41-44 des Bundesgesetzes über die Unfallversicherung
(UVG)2) gelten sinngemäss.

V i l i . Aufsicht.
Ordnungs-
massnahmcn

Art. 33 Randtitel und Abs. Ì
1 Der Bundesrat übt die Aufsicht über die Durchführung dieses
Gesetzes aus und sorgt für dessen einheitliche Anwendung. Er er-
teilt zu diesem Zwecke den Kassen Weisungen, insbesondere über
die Organisation und Geschäftsführung, die Rechnungsführung,
die Anlage des Vermögens, die Bilanzierung, die Kontrollstelle so-
wie über Massnahmen im Hinblick auf die finanzielle Sicherheit
und die klare Ausscheidung der einzelnen Versicherungsarten.
Insbesondere sollen jene Kosten, welche auf die Krankenpflege-
Grundversicherung entfallen, ausgewiesen werden.

Art. 34 Randtitel

IX. Verzicht
:LU[ dit
Anerkennung.
Neue
Anerkennung

» SR 173.110
2> SR 832.20
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Art. 35
1 Der Bund gewährt den Kassen in der Krankenpflegeversicherung
jährlich einen Beitrag zur Erleichterung einer ausgewogenen La-
stenverteilung unter den Mitgliedern, Der Beitrag an die einzelne
Kasse bemisst sich nach der Zahl der versicherten Mitglieder, die
eine Rente der IV oder eine Altersrente der AHV beziehen.

M. Beiträge der
öffentl ichen
Hand
I. Bundes-
beilräge
1. Lastcn-
ausgleich

2 Der Beitrag für einen Versicherten, der eine IV-Rente bezieht, ist
doppelt so hoch wie der Beitrag für einen Altersrentner der AHV.

2. Beitrage für
Frauen
a. Mutterschaft

Art. 36

Der Bund vergütet den Kassen die Leistungen, die sie nach Arti-
kel 14 bei der Mutterschaft ausrichten.

b. Kosten-
ausgleich

Art. 36bi*

Der Bund gewährt den Kassen in der Krankenpflegeversicherung
jährlich einen Beitrag zum teilweisen Ausgleich der höheren Kran-
kenpflegekosten der Frauen. Der Beitrag an die einzelne Kasse
bemisst sich nach der Zahl der versicherten Frauen; bei der Fest-
setzung wird der im Landesmittel errechnete Unterschied zwi-
schen den Kosten der Krankenpflegeversicherung der Frauen und
der Männer berücksichtigt.

3. Beitrage für
Kinder

Art. 37
1 Der Bund gewährt den Kassen in der Krankenpflegeversicherung
jährlich einen Beitrag zur Ermässigung der Mitgliederbeiträge der
Kinder. Als Kinder gelten Versicherte bis zum vollendeten 16. Al-
tersjahr.
2 Der Bund übernimmt ferner die Mitgliederbeiträge der Kranken-
pflegeversicherung für das dritte und die folgenden Kinder einer
Familie; dabei werden Versicherte unter 25 Jahren, die noch in
Ausbildung begriffen sind, mitberücksichtigt.

Art. 37bis

4. Wartgeidcr Der Bund übernimmt in Berggebieten nach dem Bundesgesetz
vom 28. Juni 1974') über Investitionshilfe für Berggebiete die
Hälfte der Wartgelder, welche die Kantone, Gemeinden und Kas-
sen an Ärzte ausrichten.

'> SR 901.1
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Art. 38
1 Die Kantone gewahren Beitrage fiir wirtschaftlich schwachere
Versicherte, um deren Mitgliederbeitrage zu verbilligen. Sie um-
schreiben den Kreis der wirtschaftlich schwacheren Versicherten
und das Ausmass der Verbilligung der Mitgliederbeitrage.
2 Die Kantone iibernehmen ferner die Mitgliederbeitrage fiir die
Krankenpflegeversicherung und die Kostenbeteiligung, wenn de-
ren Bezahlung fiir den Versicherten oder den Unterhaltspflichtigen
eine grosse Harte bedeuten wiirde.
3 Kantonen mit geringer Finanzkraft und einem hohen Anteil an
Berggebieten vergiitet der Bund einen Teil der Beitrage nach Ab-
satzl. Der Bundesrat bezeichnet die berechtigten Kantone und
den Vergiitungssatz. Er kann die Vergutung davon abhangig ma-
chen, dass der Kanton die Pramien um ein Mindestmass verbilligt.

Art. 38bis
1 Die Aufwendungen des Bundes nach den Artikeln 36, 37 Ab-
satz 2 und 37bis werden in der Staatsrechnung zusammen und be-
sonders ausgewiesen. Der Bund vergutet die Aufwendungen und
Pramienausfalle, die im vorausgegangenen Kalenderjahr entstan-
den sind.
2 Die Hohe der ubrigen jahrlichen Beitrage des Bundes und der
hiefiir benotigten Kredite werden unter BerQcksichtigung der Ko-
stenentwicklung in der Krankenpflegeversicherung durch einfa-
chen Bundesbeschluss fiir drei Jahre festgesetzt.

Art. 38lsr • ,
1 Die Kantone beteiligen sich zu 50 Prozent an den Beitragen des
Bundes nach Artikel 38bis.
2 Der Anteil des einzelnen Kantons berechnet sich namentlich
nach:

a. den gesetzlichen Leistungen fiir Krankenpflege, welche die
Kassen fiir die Versicherten im Kanton erbringen;

b. der Abweichung der Leistungen je Versicherten vom schwei-
zerischen Durchschnitt;

c. seinen Aufwendungen fiir das Spitalwesen, fur die spitalex-
terne Krankenpflege und fiir die Verbilligung der Mitglieder-
beitrage wirtschaftlich schwacherer Versicherter.

3 Der Bundesrat ordnet die Einzelheiten nach Anhoren der Kan-
tone.
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Art. 39

N. Statist ik Bund und Kantone können in gegenseitiger Abstimmung und in
Zusammenarbeit mit den interessierten Organisationen im Bereich
der Krankenversicherung statistische Erhebungen durchführen,
insbesondere bei Kassen, Ärzten und Heilanstalten.

Art. 40 Randtitel
O. Schweige-
pflicht

Art. 41 Randtitel
P. Vollzug

II
Änderung anderer Bundesgesetze

1. Das Obligationenrecht]) wird wie folgt geändert:

Art. 336e Abs. l Bst. c
1 Nach Ablauf der Probezeit darf der Arbeitgeber das Arbeitsver-
hältnis nicht kündigen:

c. Während der Schwangerschaft und in den 16 Wochen nach
der Niederkunft einer Arbeitnehmerin;

Art. 361 Abs. l
1 Durch Abrede, Normalarbeitsvertrag oder Gesamtarbeitsvertrag
darf von den folgenden Vorschriften weder zu Ungunsten des Ar-
beitgebers noch des Arbeitnehmers abgewichen werden:

Artikel 336e Absatz l Buchstaben a, b und d, Absätze 2 und 3 und
336/(Kündigung zur Unzeit)

Art. 362 Abs. l
1 Durch Abrede, Normalarbeitsvertrag oder Gesamtarbeitsvertrag
darf von den folgenden Vorschriften zu Ungunsten des Arbeitneh-
mers nicht abgewichen werden:

Artikel 336e Absatz l Buchstabe c (Kündigung bei Schwanger-
schaft und Niederkunft der Arbeitnehmerin)

" SR 220
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2. Das Bundesgesetz über die Erwerbsersatzordnung für Dienstleistende in Ar-
mee und Zivilschutz (BOG)') wird wie folgt geändert:

Titel

Bundesgesetz über die Erwerbsersatzordnung für Wehr- und Zivilschutzpflich-
tige sowie bei Mutterschaft (BOG)

Ingress

gestützt auf die Artikel 22bis Absatz 6, 34ter Absatz l Buchstabe d, 34q"i»q"i<=s Ab-
sätze 4 und 5, 64 und 64bis der Bundesverfassung,

IIIbis. Taggeld bei Mutterschaft

Art. Job Anspruch
1 Frauen, die bei ihrer Niederkunft in der AHV/IV versichert sind und seit min-
destens neun Monaten Wohnsitz und gewöhnlichen Aufenthalt in der Schweiz
haben, erhalten die Haushaltungsentschädigung nach den Artikeln 9 Absätze l
und 3, und 16a. Die Entschädigung wird während eines Mutterschaftsurlaubs
von 16 Wochen ausgerichtet, von denen mindestens acht Wochen nach der Nie-
derkunft liegen müssen.
2 Der Bundesrat regelt auf dem Verordnungswege den Leistungsanspruch be-
stimmter Kategorien von Frauen, denen nach Absatz l kein Anspruch zustünde.
3 Bei erwerbstätigen Frauen richtet sich die Entschädigung nach dem letzten Er-
werbseinkommen. Nichterwerbstätige Frauen erhalten den Mindestbetrag der
Entschädigung.

Art. 28a Finanzierung des Taggeldes bei Mutterschaft
1 Die Finanzierung des Taggeldes bei Mutterschaft erfolgt unter entsprechender
Anwendung der Artikel 26-28 getrennt von den übrigen Leistungen dieses Ge-
setzes. Unter der Bezeichnung «Ausgleichfonds der Erwerbsersatzordnung bei
Mutterschaft» wird ein selbständiger Fonds gebildet.
2 Die Beiträge vom Einkommen aus einer Erwerbstätigkeit dürfen 0,4 Prozent
nicht übersteigen. Der minimale Beitrag für Nichterwerbstätige darf ^Fran-
ken, der maximale 400 Franken im Jahr nicht übersteigen. Artikel 9bis AHVG
über die Anpassung an die Lohn- und Preisentwicklung gilt sinngemäss.

Art. 29a Anwendbare Bestimmungen bei Mutterschaft

Die Artikel 2, 3, 17-22, 23 Absatz l, 24, 25 und 29 gelten sinngemäss für das
Taggeld bei Mutterschaft.

» SR 834.1
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Art. 34 Abs. 4
4 Der Bundesrat kann soweit nötig für das Taggeld bei Mutterschaft besondere,
von den übrigen Vollzugsvorschriften zu diesem Gesetz abweichende Bestim-
mungen erlassen.

III

Übergangsbestimmungen

a. Anpassung der kantonalen Erlasse und der Kassenstatuten
1 Der Bundesrat bestimmt, bis zu welchem Zeitpunkt die Kantone und Gemein-
den die Änderung ihrer Ausführungsbestimmungen erlassen und, soweit dies im
Gesetz vorgesehen ist, zur Genehmigung vorlegen müssen.
2 Wenn der Erlass der definitiven Regelung nicht fristgerecht möglich ist, kann
die vollziehende Behörde des Kantons oder der Gemeinde eine provisorische
Regelung treffen.
3 Der Bundesrat bestimmt, bis zu welchem Zeitpunkt die Kassen und Rückver-
sicherungsverbände ihre Statuten und Réglemente anpassen müssen. Von die-
sem Zeitpunkt an erbringen alle Kassen die Leistungen nach dem neuen Recht
und nehmen Leistungen, die nach altem Recht dahingefallen sind, nach dem
neuen Recht aber fortdauern würden, auf Begehren des Versicherten wieder
auf. Bei der Änderung laufende Krankengelder aus einer früheren Kranken-
geldversicherung sind noch für längstens zwei Jahre nach den altrechtlichen Be-
stimmungen über die Leistungsdauer zu gewähren.

b. Behandlungen in Heilanstalten

Die Vergütung des Heilanstaltsaufenthaltes muss spätestens von einem Zeit-
punkt an, den der Bundesrat festsetzt, nach dem neuen Recht erfolgen. Bis zu
diesem Zeitpunkt gilt für die Kassen und die Heilanstalten die bisherige Tax-
ordnung unverändert weiter. Wird sie abgeändert, muss sie gleichzeitig dem
neuen Recht angepasst werden. Spätestens mit der Anwendung der neuen Tax-
ordnung müssen die Heilanstalten die Kostenstellenrechnung und die Lei-
stungsstatistik nach Artikel 22«uin«ui" Absatz 5 einführen.

c. Zusatzversicherungen für Heilanstaltskosten
1 Die Versicherten können Zusatzversicherungen für Heilanstaltskosten innert
eines Jahres nach Inkrafttreten der Gesetzesänderung vom 20. März 1987 dem
neuen Recht anpassen. Wird durch diese Anpassung der bisherige Umfang des
Versicherungsschutzes nicht erweitert, darf die Kasse keine neuen Vorbehalte
anbringen.
2 Die Kassen klären die Versicherten innert sechs Monaten nach Inkrafttreten
der Gesetzesänderung vom 20. März 1987 über diesen Anspruch auf. Unterlässt
eine Kasse diese Aufklärung, hat der Versicherte während zweier Jahre einen
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Anspruch auf rückwirkende Anpassung der Zusatzversicherung an das neue
Recht.

d. Bundesbeiträge in den ersten drei Jahren nach Inkrafttreten
1 Die Beiträge des Bundes für ein bestimmtes Jahr sind jeweils im darauffolgen-
den Jahr auszurichten.
2 Im Jahr des Inkrafttretens der Gesetzesänderung vom 20. März 1987 gilt der
Bund den Kassen und Rückversicherungsverbänden den für das Vorjahr ge-
schuldeten Restbeitrag nach altem Recht vollständig ab. Er gewährt ihnen einen
zusätzlichen Beitrag, so dass die ausbezahlte Summe 1006 Millionen Franken
beträgt.
3 Für das Jahr 1989 beträgt der Bundesbeitrag nach Artikel 38his Absatz 2
749 Millionen Franken. Davon entfallen auf Beiträge nach: Mio. Fr.
Artikel 35 150
Artikel 36bis . . . , ' . . . . . '. 489
Artikel 37 Absatz l 90
Artikel 38 Absatz 3 . . . . ; 20

"Für das Jahr 1990 beträgt der Bundesbeitrag nach Artikel 38bis Absatz 2
785 Millionen Franken. Davon entfallen auf Beiträge nach: Mio. i-v.
Artikel 35 150
Artikel 36bis 525
Artikel 37 Absatz l 90
Artikel 38 Absatz 3 20

e. Inkrafttreten von Artikel 38ti!r

Der Bundesrat setzt Artikel 38ter in Kraft, wenn durch die erste Stufe der Neu-
verteilung der Aufgaben zwischen Bund und Kantonen eine angemessene Ent-
lastung der Kantone in anderen Bereichen erfolgt.
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IV

Referendum und Inkrafttreten

1 Dieses Gesetz untersteht dem fakultativen Referendum.
2 Der Bundesrat bestimmt das Inkrafttreten.

Nationalrat, 20. März 1987 Ständerat, 20. März 1987

Der Präsident: Cevey Der Präsident: Dobler
Der Protokollführer: Koehler Die Sekretärin: Huber

Datum der Veröffentlichung: 31. März 1987')

Ablauf der Referendumsfrist: 29. Juni 1987
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