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Botschaft

iiber die Revision der Krankenversicherung

vom 6. November 1991

Sehr geehrte Herren Prisidenten,
sehr geehrte Damen und Herren,

wir unterbreiten Ihnen hiermit unsere Botschaft iiber die Revision der Kranken-
versicherung und beantragen Ihnen, dem beigefiigten Entwurf zuzustimmen.

Gleichzeitig beantragen
ben:

1980 P 79.589
1986 M (IT) zu 81.044

1987 M 87.971
1987 M 87.805
1989 P 87.947
1989 P 87.954
1983 P 83.327
1988 M 88.506
1988 P 85.564
1989 P 88.853
1989 P 89.538
1989 p 89.558

wir, folgende parlamentarische Vorstsse abzuschrei-

Medikamentenabgabe (N 25. 09. 80, Landolt)

Krankenversicherung, Finanzierung

(N 13.12. 84 Kommission des Nationalrates;
S 04.12.86)

KVG-Revision. SPITEX (N 16. 12. 87, Engler)
Bundesgesetz iiber die Krankenversicherung
(N 18. 12. 87, Rudolf Hafner)

Krankenversicherung. Stopp der Desolidarisierung
(N 15. 12. 89, Leutenegger Oberholzer)

Krankenkassenfusionen. Vermehrter Schutz der
Versicherten
(N 15.12. 89, Leutenegger Oberholzer)

Spitalexterne Krankenpflege. Forderung
(N 23. 06. 88, Wanner)

Grenzgénger und Krankenversicherung.
Beschwerderecht (S 29. 11. 88, Jelmini; N 18. 09.91)

Alterskosten in der Krankenkasse
(S 28. 11. 88, Meier Josi)

Neue Spitiler. Bewilligungspflicht
(N 17.03. 89, Baggi) ‘

Beriicksichtigung der Erfahrungsmedizin in
Kommissionen (N 06. 10. 89, Rudolf Hafner)

Bundesbeitrige an Krankenkassen. Aufteilung

_ (N 06. 10. 89, Aubry)
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1990 P 90.552 Massnahmen gegén die Entsolidarisierung in der
Krankenversicherung (N 05. 10. 90, Reimann Fritz)

Wir versichern Sie, sehr geehrte Herren Prisidenten, sehr geehrte Damen und
Herren, unserer vorziglichen Hochachtung.

6. November 1991 Im Namen des Schweizerischen Bundesrates

Der Bundesprisident: Cotti
Der Bundeskanzler: Couchepin

94



Ubersicht

Das geltende Bundesgesetz iiber die Krankenversicherung stammt aus dem Jahre
1911. Es hat bisher erst eine eigentliche Revision erfahren (Bundesgesetz vom
13. Miirz 1964). Mit dem Bundesgesetz vom 5. Mai 1977 iiber Massnahmen zum
Ausgleich des Bundeshaushaltes (SR 611.04) wurde eine Plafonierung der Bundes-
beitrdge auf dem Stand des Jahres 1976 beschlossen. Die Plafonierung ist mit dem
Bundesbeschluss vom 23. Mdrz 1990 zur befristeten Anhebung der Bundesbeitrige
an die Krankenkassen (A5 1990 1091) etwas gelockert worden.

Daneben sind eine Reihe von Versuchen zur Revision der Krankenversicherung ge-
scheitert. Erinnert sei an die Volksabstimmung vom 8. Dezember 1974, in welcher
Volk und Stinde sowohl eine Volksinitiative wie einen Gegenvorschlag des Parla-
mentes abgelehnt haben, sowie an die Volksabstimmung vom 6. Dezember 1987, in
welcher das Bundesgesetz vom 20. Mdrz 1987 (sog. Sofortpragramm) vom Volk
abgelehnt worden ist. Im Anschluss an die Volksabstimmung vom 6. Dezember
1987 hat sich der Bundesrat fiir eine grundlegende Revision der Krankenversiche-
rung entschieden. Die vorliegende Botschaft stiitzt sich auf die entsprechenden
Vorarbeiten, ndmlich auf Revisionsmodelle von vier Experten und auf den Revi-
sionsentwurf einer Expertenkommission.

Das geltende Krankenversicherungsgesetz macht den Krankenkassen bestimmte
Auflagen, die bei der Durchfiihrung der Krankenversicherung mindestens einzuhal-
ten sind. Beachten die Krankenkassen diese Auflagen, haben sie Anspruch auf
Bundesbeitriige. Daneben geniesst jede Krankenkassen eine weitgehende Autono-
mie; sie ist aber anderseits auch selbst fiir die Einhaltung des Gleichgewichtes zwi-
schen Ausgaben und Einnahmen verantwortlich. Die Versicherten kionnen ihre
Krankenkasse grundsdtzlich frei wdhlen. Fir dltere Versicherte und Personen mit
einem schlechten Gesundheitszustand ist ein Wechsel zu einer anderen Kranken-
kasse aber praktisch ausgeschlossen. Miissen die Versicherten die Kasse wechseln,
weil diese ihre Titigkeit aufgibt, kann die neue Kasse von dlteren Versicherten
eine hohere Prdamie verlangen. Die heutigen Mechanismen der Konkurrenz zwi-
schen den Kassen benachteiligen somit die dlteren Versicherten. Durch die Kosten-
steigerung in der Krankenversicherung und durch die Art der Primienerhebung
(individuelle Kopfprimien) werden diese Benachteiligungen noch verstdrkit.

Die Nachteile des heutigen Systems sollen mit dem vorliegenden Gesetzesentwurf

Jiir die Krankenpflegeversicherung beseitigt werden. Im Vordergrund steht dabei

eindeutig die Verstirkung der Solidaritit. Das heutige System der individuellen
Kopfprimie, das auf die wirtschaftliche Situation der Versicherten keine Riicksicht
nimmt, wird zwar beibehalten. Die Prémienunterschiede nach Eintrittsalter, nach
Geschlecht und die Sonderpriamien in Kollektivvertrdgen sollen aber aufgehoben
werden. Durch die Einfiihrung der vollen Freiziigigkeit fiir alle Versicherten, ver-
bunden mit einem auf zehn Jahre befristeten Risikoausgleich zwischen den Versi-
cherern sollen die Prdmienunterschiede zwischen den Versicherern zwar nicht auf-
gehoben, aber doch auf jenes Mass beschrinkt werden, das durch eine effiziente
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Durchfiihrung der Versicherung und nicht bloss durch Unterschiede in der Risi-
kostruktur begriindet ist. Diese Massnahmen zur Verstirkung der Solidaritit er-
Jordern die Einfiihrung eines Versicherungsobligatoriums. Eine Verstdrkung der
Solidaritdt wird im weiteren erreicht, indem die Beitriige von Bund und Kantonen
gezielt nach der wirtschaftlichen Situation der Versicherten und nicht mehr zur Ab-
geltung von Auflagen an die Verstcherer Siir generelle Primiensenkungen einge-
setzt werden. : ‘

Den zweiten Schwerpunkt der Vorlage bilden die Massnahmen zur Eindimmung
der Kosten. Fiir die Eindidmmung der Kosten gibt es kein Patentrezept. Das zeigt
allein schon die Tatsache, dass die Kostensteigerung im Gesundheitswesen auch in
anderen - Staaten ein grosses Problem darstellt. Kosteneinddmmung kann nur
durch eine Vielzahl von ineinandergreifenden Massnahmen erreicht werden.

-Der Entwurf enthilt sowohl Massnahmen, die auf eine Einschrinkung der Nach-
frage (Kostenbeteiligungen, alternative Versicherungsformen usw.) wie auf eine
Einschrinkung des Angebotes (Spitalplanung, Beteiligung der Kantone an den
Spitalkosten, Vertrauensdrzte usw.) hinzielen. Von Bedeutung sind im weiteren die

. Regelungen und- Kontrollmechanismen bei der Festsetzung von Tarifen und Prei-
sen. Hier setzt der Entwurf zundchst auf die Vertragsfreiheit, die maglichst freie
Konkurrenz und die Selbstverantwortung der Versicherer und Leistungserbringer.
Uberhaupt geht der Entwurf davon aus, dass es zundichst Aufgabe der Kantone,
der Leistungserbringer, Versicherer und der Versicherten ist, die zur Verfiigung
stehenden Instrumente zu nutzen. Sollte dies nicht der Fall sein, sieht der Entwurf
recht massive Eingriffsmoglichkeiten des Bundes vor (Globalbudgetierung des Auf-

- wandes, Zulassungsbeschrinkungen fiir Leistungserbringer).

Im weiteren sollen mit dieser Vorlage seit Jahren wiederholt vorgebrachte Anliegen
fiir einen Ausbau der Leistungen der Krankenversicherung verwirklicht werden.
Im Vordergrund steht die zeitlich unbeschrinkte Leistungspflicht bei stationdrer
Behandlung (heute ist die Leistungspflicht grundsdizlich auf zwei Jahre be-
schrankt). Sodann sollen insbesondere die Leistungen fiir die spitalexterne Kran-
kenpflege ausgebaut und in beschrinktem Ausmass auch die Krankheitsvorsorge
in den Leistungsbereich der Krankenversicherung einbezogen werden.

Die Krankenpflegeversicherung wird weiterhin durch individuelle Primien der Ver-
sicherten, durch Kostenbeteiligungen der Patienten und durch Beitriige der dffent-
lichen Hand finanziert. Die Beitrdge der offentlwhen ‘Hand sollen aber nicht mehr
eine generelle, das heisst allen Versicherten zukommende Finanzierungsquelle dar-
stellen, sondern sie sollen fiir individuelle Pramienverbilligungen verwendet wer-
den. Dies fithrt zusammen mit den Leistungsverbesserungen zundchst zu einer ge-
nerellen Pramienerhihung. Die individuelle Prc'_imienverbilligung fiihrt aber dann je
nach wirtschafilicher Situation der Versicherten. wieder zu Senkungen der Pri-
mienbelastung. Die Auswirkungen sind also nicht fiir dlle Versicherten dieselben.
Die Beitrdge des Bundes sollen von heute 1,3 auf 2 Milliarden Franken erhoht
werden. Die Reitrige der Kantone sollen insgesamt | Milliarde Franken betragen.
Heute entrichten die Kantone und Gemeinden, allerdings in sehr unterschiedli-
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chem Masse, Beitrige von rund 600 Millionen Franken an die Krankenversiche-
rung.

Neben der Krankenpflegeversicherung bildet die Taggeldversicherung (Erwerbsaus-
faliversicherung) den zweiten Zweig der Krankenversicherung. Die Taggeldversi-
cherung muss daher im neuen Krankenversicherungsgesetz ebenfalls geregell wer-
den. Nachdem anliisslich des letzten Revisionsversuches der Krankenversicherung
(Botschaft vom 19. Aug. 1981) bereits das Parlament die Einfithrung einer obliga-
torischen Taggeldversicherung fiir Arbeitnehmer abgelehnt hat und nachdem sich
der Bundesrat mit dieser Vorlage auf die Krankenpflegeversicherung konzentrieren
méchte, iibernimmt der vorliegende Entwurf die heute geltenden Regelungen iiber
die Taggeldversicherung praktisch unverdndert.
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Botschaft

1 Allgemeiner Teil
11 Ausgangslage
11 Krankenversicherung und Gesundheitswesen

Die Krankenversicherung bildet die wichtigste Grundlage fiir den Zugang zu
- medizinischen Dienstleistungen. Dank der Krankenversicherung kann in unse-
rem Land praktisch jeder Einwohner eine auf hohem Niveau stehende Medizin
in Anspruch nehmen. Gleichzeitig darf aber auch festgestellt werden, dass nicht
zuletzt dank der Krankenversicherung das Angebot an medizinischen Leistun-
gen in unserem Land sowohl qualitativ wie quantitativ einen auch im interna-
tionalen Vergleich hohen Stand hat. Diese gegenseitige Beeinflussung und Ab-
hingigkeit von Krankenversicherung und Gesundheitswesen fithrt wahrschein-
lich auch dazu, dass die Begriffe Krankenversicherung und Gesundheitswesen
in Diskussionen oft nicht klar voneinander getrennt werden. Wenn beispiels-
weise von Kostensteigerung im Gesundheitswesen gesprochen wird, meint man
oft die Primiensteigerung in der Krankenversicherung. Oder man behauptet,
unser Gesundheitswesen sei krank, spricht aber damit meistens Probleme in der
Krankenversicherung an.

Das Gesundheitswesen in der Schweiz ist keineswegs krank. Wir haben zahlrei-
che, gut ausgeriistete Spitiler. Unsere Arzie und die iibrigen Medizinalpersonen
sind gut aunsgebildet. Die Arzneimittelversorgung funktioniert reibungslos. Wir
diirfen feststellen, dass die medizinische Versorgung unserer Bevolkerung sich
sehen lassen kann, dass dic Bevdlkerung mit dieser Versorgung im grossen und
ganzen zufrieden ist, dass sie diese Versorgung aber auch will und dass sie —
trotz aller Klagen iiber die hohen Kosten — im Grunde auch bereit ist, diese Ko-
sten zu tragen. Die Kosten des Gesundheitswesens sind im tibrigen im interna- -
tionalen Vergleich nicht {ibertricben hoch. Im Jahre 1989 machten sie 7,8 Pro-
zent des Bruttoinlandproduktes aus. Die Schweiz liegt damit etwas iiber dem
Durchschnitt der OECD-Staaten (7,4 %), wobei beispielsweise die USA (11,5%),
Schweden (8,8 %), Frankreich (8,8 %), (sterreich (8,25%) und die BRD (8 %) hé-
here Werte aufweisen, Italien (7%) und Grossbritannien (5,9%) aber darunter
liegen (Quelle: OECD, Health Data File).

Die Kosten des Gesundheitswesens (vgl. dazu Ziff. 41 und 411) werden bei wei-
" temn nicht allein durch die Krankenversicherung gedeckt. Sie ist allerdings die
. mit Abstand wichtigste Sozialversicherung fiir medizinische Leistungen. Die ob-
ligatorische Unfallversicherung fiir Arbeitnchmer, die Invalidenversicherung
und die Militirversicherung decken zusammen etwa einen Zehntel jenes Auf-
wandes ab, der von der Krankenversicherung erbracht wird. Neben den Sozial-
versicherungen, die zusammen etwa 45 Prozent der Kosten des Gesundheitswe-
sens decken (davon die Krankenversicherung etwa 40%) werden etwa 30 Pro-
zent durch private Versicherungen und Selbstzahler sowie 25 Prozent direkt
durch die 6ffentliche Hand aufgebracht. Zu den direkten Leistungen der &ffent-
lichen Hand ziihlen vor allem Beitrige von Kantonen und Gemeinden an Spiti-
ler.
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Diese kurze Ubersicht iiber die Finanzierung des Gesundheitswesens zeigt, dass
die Kosten fiir das Gesundheitswesen zwar nicht mit den Kosten der Kranken-.
versicherung verwechselt werden diirfen, dass iiber die Krankenversicherung
aber doch ein erheblicher Anteil dieser Kosten getragen wird. Eine grosse Be-
deutung hat daneben der relativ hohe Anteil der 6ffentlichen Hand an der Fi-
nanzierung des Gesundheitswesens. Dies entlastet auch die Krankenversiche-
rung. Ohne diese direkte Beteiligung der 6ffentlichen Hand wiiren die heutigen
Probleme in der Krankenversicherung noch grosser und die heute zur Hauptsa-
che auf Kopfprimien der Versicherten beruhende Finanzierung liesse sich
kaum aufrechterhalten.

Die heutige, aus verschiedenen Quellen gespiesene Finanzierung von Gesund-
heitswesen und Krankenversicherung wird oft als intransparent kritisiert. Im
Grunde genommen widerspiegelt sie aber einfach den féderalistischen Aufbau
unseres Gesundheitswesens, das méaglicherweise gerade deswegen von so hoher
Qualitdt ist. Der Foderalismus im Gesundheitswesen findet sein Gegenstiick in
der Organisation der Krankenversicherung und zwar nicht nur in der Vielzahl
von Krankenkassen, sondern auch in den Beziehungen zwischen Krankenkas-
sen und Leistungserbringern, die weitgehend auf kantonaler Ebene geregelt
werden. Auch hier zeigt sich die gegenseitige Beeinflussung von Krankenversi-
cherung und Gesundheitswesen.

112 Geltende Gesetzgebung

Die soziale Krankenversicherung ist durch das Bundesgesetz vom 13. Juni 1911
iiber die Krankenversicherung (KUVG, SR 832.10) geregelt. Im Gegensatz zu
den anderen Zweigen der Sozialversicherung ist die Krankenversicherung frei-
willig, jedenfalls auf Bundesebene. Vier Kantone (Freiburg, Neuenburg, Tessin
und Basel-Stadt) kennen eine Versicherungspflicht fiir die gesamte Wohnbeval-
kerung. In anderen Kantonen ist die Versicherung fiir bestimmte Personengrup-
pen obligatorisch, vor allem fiir solche in bescheidenen Finkommensverhiltnis-
sen. Obwohl die Versicherung dem Grundsatz nach freiwillig ist, ist fast die ge-
samte Bevolkerung (99 %) Mitglied einer Krankenkasse.

Die Durchfiihrung der Versicherung liegt in der Hand einer Vielzahl von Kran-
kenkassen (ungefdhr 250), unter denen es sogenannte «offene» Kassen (die
grossen zentralisierten Kassen und andere Kassen mittlerer Grisse) und «ge-
schlossene» Kassen (Betricbskrankenkassen) gibt. Sie kdnnen privatrechtlich
(Vereine, Stiftungen usw.) oder offentlichrechtlich (z. B. Gemeindekassen) orga-
nisiert sein. Die Krankenkassen sind grundsitzlich autonom. Das KUVG
schreibt ihnen lediglich Mindestleistungen vor und auferlegt ihnen gewisse
Pflichten (Aufnahmepflicht, Verbot von linger als fiinf Jahre dauernden Vorbe-
halten, Begrenzung des Primienunterschieds zwischen Minnern und Frauen
auf 10%, unbegrenzte Spitalpflege fiir Invalide usw.), fiir die der Bund Subven-
tionen ausrichtet. Die Bezeichnung Rahmengesetzgebung zur Gewihrung von
Subventionen ist durchaus zutreffend. Die Kassen diirfen Zusatzversicherungen
mit Leistungen, welche iiber das gesetzliche Minimum hinausgehen, fiihren
(z. B. Spitalpflege in Privat- oder Halbprivatabteilungen). Von Bedeutung ist die
Autonomie vor allem im Bereich der Finanzen. Jede Kasse bildet ndmlich eine
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gesonderte Risikogemeinschaft; es besteht keine Finanzsolidaritit zwischen
Kassen mit giinstigen (junge Versicherte) und solchen mit erhghten Risiken (be-
tagte Versicherte). Diese Tatsache ist Ursache fiir eines der Hauptprobleme der
geltenden Ordnung (vgl. Ziff. 113). ' .

Grundsitzlich sind die Versicherten frei in der Wahl ihrer Kasse; sie konnen al-
lerdings durch ihren Arbeitsvertrag gezwungen sein, einer Betriebskrankenkasse
oder einer betrieblichen Kollektivversicherung beizutreten. Im Zusammenhang
.mit dem Eintritt kénnen die Kassen eine Karenzzeit oder Vorbehalte auferle-
gen. Wihrend der Karenzzeit hat der Versicherte trotz Beitragszahlung keinen
Anspruch auf Leistungen; diese dient dazu, Missbriuche zu verhindern, und
darf drei Monate nicht iiberschreiten. Mit dem Vorbehalt schliesst die Kasse
von der Versicherungsdeckung solche Krankheiten aus, welche bei Eintritt be-
stehen oder welche vorber bestanden und bei denen ein Riickfallrisiko besteht:
Vorbehalte gelten jedoch nicht linger als fiinf Jahre. Der Versicherte kann im
Prinzip jederzeit die Kasse wechseln. Wenn er zu einem Wechsel gezwungen ist
(beispielsweise wenn er deren Tatigkeitsbereich aus beruflichen Griinden oder
wegen Wohnortswechsels verldsst), so kommt -er in den Genuss der Freiziigig-
keit. Das bedeutet, dass die neue Kasse ihm weder eine Karenzzeit noch neue
Vorbehalte auferlegen kann. Die Freiziigigkeit gilt hingegen nicht fiir die Pri-
mien, das heisst, dass die neue Kasse die betreffende Person diesbeziiglich wie
irgendeinen neuen Versicherten behandeln kann. Da jede Kasse eine eigenstiin-
dige Risikogemeinschaft bildet, gilt jeder neue Versicherte als zusitzliches Ri-
siko. Das Risiko aber steigt mit dem Alter, so dass die Primientarife nach dem
Eintrittsalter der Versicherten abgestuft sind. Wer also mit 30 Jahren einer
Kasse beitritt, wird die seinem Alter entsprechende Priamie bezahlen, und zwar
so lange, wie er in der Kasse bleibt (selbstverstindlich steigt die Primie mit den
Jahren im Verhiltnis zu den Kosten der Versicherung). Wer mit 50 Jahren bei-
tritt, wird die diesem Alter entsprechende, erheblich héhere Primie zahlen. Die-
selben Grundsitze gelten fiir den Ubertritt von einer Kasse zu einer anderen;
dies fithrt dazu, dass eine Person, die von einem gewissen Alter an (im allge-
meinen ab 40 Jahren) die Kasse wechselt, eine spiirbare Primienerhdhung in
* Kauf nehmen muss, und zwar auch dann, wenn sie sagt, warum sie zum Kas-
senwechsel gezwungen ist (z. B. bei Auflosung der Kasse).

In der Krankenpflegeversicherung kommen die Kassen fiir die Kosten der am-
bulanten Behandlung und des Spitalaufenthalts auf. Im ambulanten Bereich
vergiiten die Kassen die von einem Arzt durchgefithrten Untersuchungen und
Behandlungen. Diese Leistungen miissen wissenschaftlich anerkannt, zweck-
missig und- wirtschaftlich sein. Es wird unterstellt, dass dies im allgemeinen der
Fall ist; lediglich bei Leistungen, deren Wissenschaftlichkeit und/oder Wirt-
schaftlichkeit umstritten ist, wird iiberpriift, ob sie von der Krankenversiche-
rung zu iibernehmen sind. Ein solcher Entscheid wird vom eidgendssischen De-
partement des Innern nach Anhérung der Eidgendssischen Fachkommission fiir
allgemeine Leistungen der Krankenversicherung gefillt, welche vor allem aus
Arzten und Vertretern der Krankenkassen besteht. Der Tarif der Krankenpfle-
geleistungen wird auf kantonaler Ebene in Vertrigen zwischen Arzten und
Krankenkassen geregelt. Die Krankenpflegekosten erhilt der Versicherte nach
Abzug einer Kostenbeteiligung (von der spiter noch die Rede sein wird) voll-
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umfanglich zuriick. Im Prinzip ist der Versicherte frei in der Wahl se¢ines Arz-
tes; faktisch wird die Krankenkasse ihm grundsitzlich nur Leistungen vergiiten,
dic von einein an den kantonalen Vertrag gebundenen Arzt erbracht werden,

Medikamente vergiitet die Krankenversicherung, sowgit sie von einem Arzt ver-
schrieben sind. Das Bundesamt for Sozialversicherung bezeichnet die von den
Kassen zu bezahlenden Medikamente und setzt deren Preise fest. Die so er-
stellte «Spezialititenliste» umfasst etwas mehr als 2000 der rund 9000 in der
Schweiz zum Verkauf zugelassenen Medikamente. Auch bei den Medikamenten
hat sich der Versicherte an den Kosten zu beteiligen. Die Leistungen von Perso-
nen in paramedizinischen Berufen (Physiotherapeuten/innen, selbstindige.
Krankenschwestern/pfleger usw.) werden ebenfalls nur dann Gbernommen,
wenn sie auf Anordnung eines Arztes erbracht werden (Ausnahme: Chiroprak-
toren/innen). Die Vergiitung der Leistungen dieser Personen wird durch Ver-
trige zwischen den Krankenkassen und den entsprechenden Berufsverbinden
_geregelt. Auf Kosten der Krankenversicherung konnen Leistungen nur Perso-
nen erbringen, die einen im Gesetz oder in den Verordnungen bezeichneten
Beruf ausiiben. Diese Personen diirfen zudern nur bestimmte, durch Verord--
nung festgesetzte Leistungen durchfithren. Von einem Arzt verordnete Labor-
analysen werden nach einem vom eidg. Departement des Innern bestimmten
Tarif vergiitet. Zu erwihnen ist noch, dass im Bereich der ambulanten Leistun-
gen zahlreiche Kassen Leistungen dber den gesetzlichen Rahmen hinaus erbrin-
gen, insbesondere in der Hauspflege.

Der Grundsatz der freien Wahl gilt ebenfalls fiir die Spitalpflege. Allerdings ist
diese Wahl insofern eingeschrinkt, als der Versicherte Leistungen lediglich fiir
- Spitalaufenthalte in einer vertraglich gebundenen Einrichtung an seinem Wohn-
ort oder der Umgebung erhilt. Nimmt er von sich aus die Leistungen ¢iner an-
deren Einrichtung in Anspruch, so bezahlt die Kasse nur so viel, wie sie fir das
dem Wohnort des Versicherten oder der Umgebung am nichsten gelegene Spi-
tal gezahlt hitte. Ist der Versicherte aus medizinischen Griinden gezwungen,
sich in ein Spital ausserhalb seines Wohnorts oder der Umgebung oder in ein
nicht vertraglich gebundenes Spital zu begeben, muss ihm die Kasse die gesam-
ten Kosten fiir die allgemeine Abteilung dieses Spitals vergiiten. Das Gesetz
verpflichtet die Kasse nur zur Vergiitung von Krankenpflegeleistungen. Bei den
«Hotelkosten» schen die Kassen im allgemeinen fiir alle Versicherten eine ent-
sprechende Deckung vor. Nur die Pflege in der allgemeinen Abteilung gehort
zu den Pflichtleistungen. Fiir die Privat- (e¢in Bett) oder Halbprivatabteilung
(zwei Betten) kann der Versicherte eine Zusatzversicherung abschliessen. Die
Kassen zahlen den Spitilern Pauschalen, welche Gegenstand von Vertrigen
zwischen ihnen und den verschiedenen Einrichtungen sind. In den meisten Spi-
tilern deckt die Pauschale nur einen Teil der Kosten, den Rest tragen die
Steuerzahler iiber die kantonalen Subventionen. Dieser Fiskalanteil ist nicht in
allen Kantonen gleich hoch; das erklirt teilweise wenigstens die Tarifunter-
schiede zwischen den Kantonen. Das geltende Gesetz sieht fiir die Spitalpflege
nur eine zeitlich beschrinkte Leistungspflicht vor, nimlich wihrend 720 Tagen
innerhalb von 900 aufeinanderfolgenden Tagen. Hingegen konnen die Kassen
bei Spitalaufenthalt keine Kostenbeteiligung erheben. Schliesslich sei noch
daran erinnent, dass das Gesundheitswesen im wesentlichen unter kantonale
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Kompetenz fillt; das ist auch der Grund, warum die Spitalplanung Sache der
Kantone ist.

Die Kassen konnen ebenfalls eine Krankengeldversicherung fiihren. Gewisse
(Betriebs-)Kassen versichern sogar ausschliesslich Krankengeld. Der Mindest-
betrag ist 2 Franken. Die Leistungsdauer betrigt wenigstens 720 Tage innerhalb
von. 900 aufeinanderfolgenden Tagen. Wie bei der Krankenpflegeversicherung
miissen die Kassen, welche eine Taggeldversicherung fithren, alle beitrittswilli-
gen Personen aufnehmen; die Freiziigigkeitsvorschriften sind anwendbar.

Die Krankenversicherung wird hauptsichlick (78 %) durch die Primien der Ver-
sicherten finanziert. Anders als in der AHV werden diese nicht im Verhiltnis
zum Einkommen der Versicherten festgesetzt. Zudem handelt es sich um Pro-
Kopf-Primien, das heisst, dass jede Familie fiir jedes einzelne Mitglied Beitrige
entrichtet (allerdings ist es den Kassen gestattet, fir Kinder reduzierte Primien
zu verlangen oder sogar das dritte Kind und die folgenden von den Beitrigen
zu befreien). Die Primien sind je nach Region unterschiedlich, da die Kosten,
welche zulasten der Krankenversicherung gehen, nicht iiberall gleich sind. Fer-
ner sind fiir Frauen die Beitrige hoher als fiir Minner, jedoch héchstens um
10 Prozent (die Frauen verursachen um ungefihr 50% hohere Kosten als die
Minner; die Differenz wird zum Teil iiber Subventionen ausgeglichen), Wie er-
wihnt, werden die Primien nach dem Eintrittsalter in die Kasse abgestuft.

Eine weitere Finanzierungsquelle (7%) ist die Kostenbeteiligung der Versicher-
ten, welche eine Jahresfranchise von 150 Frapken sowie eine Beteiligung von
10 Prozent an den die Franchise iibersteigenden Kosten zu tragen haben. Die
gesamte Beteiligung darf allerdings 750 Franken im Jahr nicht {ibersteigen.
Keine Beteiligung wird bei Spitalaufenthalt oder auf Mutterschaftsleistungen
erhoben. Der Versicherte kann bei gleichzeitiger Primienreduktion eine hohere
Franchise wihlen (350, 600 oder 1200 Fr.), wobei sich die maximale Gesamtbe-
teiligung entsprechend erhaht (1750 bzw. 3000 und 6000 Fr.). Die Primienre-
duktion richtet sich nach der Hohe des gewihiten Franchisenbetrags (12 bzw.
22 und maximal 35%). Der Versicherte kann sich auch fiir eine Bonus-Versiche-
rung. entscheiden. Dieses System sieht aber keinen Malus wie die Automobil-
haftpflichtversicherung vor; die Ausgangsbeitrige sind jedoch 10 Prozent héher
als die ordentlichen Grundversicherungsbeitrige der Kasse. Fiir jedes Jahr, in
dem der Versicherte keine Leistungen beansprucht, reduziert sich die Pramie
(Bonus); nach fiinf Jahren betrégt die hochstmogliche Reduktion 45 Prozent.
Das ebenfalls von einigen Kassen angebotene HMO-System (Health Mainte-
nance Organization) fusst auf dem Grundsatz des freiwilligen Verzichts des Ver-
sicherten auf die freie Arztwahl und der Beschrinkung auf c¢ine bestimmte
Gruppe von Arzten, was eine giinstigere als die ordentliche Préimie erméglicht.
Sowoh! das Bonus- als auch das HMO-System wurden versuchsweise durch
Anderung vom 20. Dezember 1989 der Verordnung V (SR 832.721) elngefuhrt
und sind bis Ende 1995 befristet.

Dritte Finanzierungsquelle: die Subventionen (ungefihr 15% der Ausgaben,
wovon 10% Beitrige des Bundes und 5% der Kantone). Die Bundesbeitrige
sind 1978 auf dem Niveau von 1976 plafoniert worden. 1990 wurde der Pla-
fond um 300 Millionen auf 1,3 Milliarden Franken erhéht. Seit 1990 ist die
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Bundeshilfe auch besser auf die Kassen mit héherem Durchschnittsalter der
Versicherten ausgerichtet. Mit den Bundessubventionen werden die Pflichten
abgegolten, welche das Bundesgesetz den Kassen auferlegt. Die Kantone rich-
ten Subventionen mit unterschiedlichen Zweckbestimmungen aus, meist um die
Primien von Versicherten in bescheidenen Einkommensverhiltnissen zu verbil-
ligen. :

113 Probleme der geltenden Ordnung

Das Bundesgesetz von 1911 hat kein umfassendes System einer schweizerischen
sozialen Krankenversicherung geschaffen. Es enthilt lediglich Minimalanforde-
rungen, welche die bestehenden Krankenkassen erfiilllen miissen, um eine Fi-
nanzhilfe des Bundes zu erhalten. Jede Krankenkasse bleibt eine autonome Ri-
sikogemeinschaft. Nun sind aber die Risiken nicht gleichmissig auf alle Kassen
verteilt. Die jingeren Versichertenbestinde oder die Versichertenbestinde mit
mehrheitlich relativ jungen Minnemn sind weniger «kostspielig» als die dlteren
oder diejenigen mit einem hohen Frauenanteil. Altere Personen und Frauen
verursachen nidmlich iiberdurchschnittliche Krankheitskosten. Dies fithrt zu
teils erheblichen Primienunterschieden zwischen den Kassen.

Der Anstieg der Versicherungskosten hat dieses Gefille noch erheblich vergros-
sert. Die Primien von Kassen mit weniger giinstiger Struktur sind dabei viel
_stirker angestiegen als diejenigen der anderen Kassen. Verstiirkt wurde dieses
Phinomen iiberdies durch die Tendenz der Jungen, Kassen mit vorteilhafteren
Primien zu wihlen. Um dem Einhalt zu gebieten bzw. solchen Auswirkungen
vorzubeugen, sahen sich die Kassen zu einer starken Konkurrenz untereinander
gezwungen. Dieser Wettbewerb ist jedoch verfilscht, denn nur die Jungen kon-
nen ohne betrichtliche Primienerhéhung von einer Kasse zur andern wechseln.
Die¢ Versicherten werden niamlich nach ihrem Eintrittsalter in die Kasse den
verschiedenen Primienstufen zugeteilt, wobei das Alter des Eintritts in eine frii-
here Kasse im Prinzip nicht beriicksichtigt wird. Von einem gewissen Alter an
ist eine echte Freiziigigkeit also praktisch nicht mehr méglich. Hinzu kommt,
dass das Gesetz den Kassen das Recht gibt, Kollektivversicherungen abzu-
schliessen, die eigentliche «Kassen in der Kasse» bilden. Unter dem Druck des
Wettbewerbs haben die Kassen in grossem Mass von dieser Maglichkeit Ge-
brauch gemacht, giinstige Primien durch die Schaffung separater Risikogrup-
pen anbieten zu konnen. Diese Entwicklung hat zu einer Erhdhung des Durch-
schnittsalters in gewissen Kassen gefiihrt, die sich daraufhin gezwungen sahen,
mit anderen Kassen zu fusionieren. Es handelte sich dabei zundchst vor allem
um kleine Kassen. Jetzt trifft es bereits die grosseren Kassen. Solche Fusionen
erfolgen aber auf dem Riicken der Betagten, welche dabei den Vorteil des jiin-
geren Eintrittsalters, den sie in der sich auflésenden Kasse hatten, ganz oder
teilweise verlieren. Diese Personen werden somit durch das System doppelt be-
straft: die Aufldsung ihrer Kasse mit den ohnehin schon héheren Beitrigen
kommt sie im allgemeinen noch teurer zu stehen. Allgemein lisst sich also sa-
gen, dass die geltende Ordnung die Betagten benachteiligt und dass diese Ten-
denz sich noch verstirken wird. ‘
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_Zum anderen wirkt sich die Art der Finanzierung der Krankenversicherung im-

mer belastender auf die bescheidenen Einkommen aus. Die Primien werden
nimlich allgemein pro Kopf festgesetzt, und die Bundessubventionen werden
unabhingig vom Einkommen der Versicherten verteilt. Wohl richten verschie-
dene Kantone Subventionen zur Verbilligung der Primien von Versicherten in
bescheidenen Einkommensverhiltnissen aus, aber es besteht nirgends ein Ge-
samtkonzept einer nach Einkommen' differenzierenden Subventionierung. Zur
Aushohlung der Solidaritdt zwischen Gesunden und Kranken oder Personen
mit erhéhten Risiken kommt so noch die Entsolidarisierung zwischen «Rei-
chen» und «Armen».

Die finanzielle Autonomie der Kassen fithrt auch zu Liicken in der Versiche-
rungsdeckung. In einem solchen System wird ndmlich jeder neue Versicherte als
ein zusitzliches Risiko betrachtet, das die Kasse allein zu tragen hat. Deshalb
setzen die Kassen in ihren Statuten ¢in Hochsteintrittsalter fest. Zum anderen
haben sie das Recht, Vorbehalte zu machen, das heisst, im Zeitpunkt des Bei-
tritts bestehende oder frithere Krankheiten mit Riickfallgefahr von der Versi-
cherung auszuschliessen. Allerdings beschrinkt das Gesetz solche Vorbehalte
auf fiinf Jahre.

Die finanzielle Autonomie der Kassen ist iiberdies ein Grund dafiir, dass keine
volie Pramiengleichheit zwischen Minnern und Frauen besteht. Bekanntlich
verursachen die Frauen in der Krankenversicherung héhere Kosten als die
Minner. Nach dem Grundsatz der Gleichstellung von Mann und Frau diirfte
diese Tatsache aber nicht zu einer Primiendifferenzierung fithren, denn diese
basiert auf dem Geschlecht. Nun ist es aber so, dass die Frauen nicht gleich-
missig auf die Kassen verteilt sind. Beispielsweise gibt ¢s Betriebs- oder Berufs-
krankenkassen, denen mehrheitlich Ménner oder, umgekehrt, Frauen angeho-
ren. Auch Kollektivversicherungsvertrige mit Betricben, in denen Minner die
Mehrheit bilden, sind ein Eingriff in die Solidaritdt unter den Geschlechtern in--
nerhalb der betreffenden Kasse, Die Kosten und folglich die Pramien sind also
unterschiedlich je nach dem Anteil der Frauen an der Risikogemeinschaft. Dies
ist der Grund, warum das geltende Gesetz einen Primienunterschied zulasten
der Frauen gestattet. Doch darf dieser 10 Prozent nicht dberschreiten; die ver-
bleibenden zusitzlichen Kosten werden  durch ¢inen Bundesbeitrag teilweise
ausgeglichen. .

Der. Grundsatz der Freiwilligkeit der schweizerischen Krankenversicherung
bringt ebenfalls Nachteile mit sich. Zum einen fithrt er zu Versicherungsliicken
bei ungeniigend informierten Personen (insbesondere Ausldndern, die an ein
umfassendes Sozialversicherungssystem gewdhnt sind) oder bei Personen, die
nicht in der Lage sind, die Primien zu zahlen. Ferner lisst das Prinzip der Frei-
willigkeit Personen mit guter Gesundheit oder mit einem gut bemessenen Ein-
kommen die Moglichkeit offen, sich der Solidaritit, die innerhalb der Kassen
zum Tragen kommt, zu entziehen. Richtig ist zwar, dass dies nicht fiir sehr viele
Personen zutrifft. Einer der Griinde, warum fast die gesamte Bevolkerung bei
den Krankenkassen versichert ist, liegt in der Tatsache, dass die Primien nach
Eintrittsalter abgestuft sind. Dies bildet einen Anreiz, sich méglichst frithzeitig -
zu versichern, da der spiter eintretende Versicherte in eine héhere Primientarif-
stufe kommt. Doch wurde weiter oben bereits gezeigt, dass dieses System bei ei-
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nem Kassenwechsel, insbesondere bei ¢iner Fusion von Kassen, unerwiinschte
Wirkungen zeitigt. So gesehen verstarkt di¢ Freiwilligkeit der Krankenversiche-
rung die Entsolidarisierung.

Dies sind die Probleme der geltenden Ordnung, welche den sozialen Charakter
der Krankenversicherung in Frage stellen. Andere Aspekte des Systems sind
verbesserungsbediirftig, berihren jedoch nicht systeminhirente Probleme. So
sollten beispielsweise die Leistungen, namentlich im Bereich der Hauspfiege,
ausgeweitet und wirksamere Massnahmen zur Eindimmung des Kostenwachs-
tums vorgesechen werden. Auf diese Aspekte ist weiter unten noch einzugehen
(vgl. Ziff. 22 und 23).

12 Frithere, in der Mehrzahl gescheiterte Gesetzgebungsversuche

Das seit dem Jahre 1914 in Kraft stehende Krankenversicherungsgesetz ist bis-
her nur in einer ¢inzigen bedeutenden Teilrevision an die Erfordernisse der Zeit
angepasst worden, und zwar im Jahre 1964. Die damalige Teilrevision ist sogar
ohne Referendumsabstimmung auf den 1. Januar 1965 in Kraft getreten. Schon
damals war man sich indessen weitgehend bewusst, dass jene Revision keinen
Schlusspunkt fiir eine lingere Dauer gesetzt hatte. Man verstand sie vielmehr in
erster Linie als eine wichtige Etappe auf dem Weg zu weitergehenden, notwen-
digen Revisionen. Die Bemiihungen um eine Neugestaltung der Krankenversi-
cherung setzen denn auch bereits in den spiten sechziger Jahren erneut ein und
sind seither mit gewissen Unterbriichen und in verschiedener Form immer wie-
der fortgesetzt oder nen aufgenommen worden, In der vorliegenden Ziffer 12
der Botschaft soll nun in gedringter Ubersicht auf die wichtigsten in den ver-
gangenen mehr als 20 Jahren unternommenen, jedoch immer wieder gescheiter-
ten Revisionsversuche in der sozialen Krankenversicherung hingewiesen wer-
den.

Bei dieser Riickschau kann man feststellen, dass nahezu alle méglichen
Reformideen und -konzepte schon einmal erwogen oder vorgeschlagen und
zum Teil sogar, wenigstens vom Parlament, beschlossen worden sind. Dies ent-
weder in Form von grossen und umfassenden Reformvorhaben (Verfassungs-
stufe) oder im Rahmen kleinerer Revisionsanldufe (Gesetzesstufe). Dabei hat es
weder an der Erkenntnis der bestehenden, sich zunehmend verschirfenden
Mingel (vgl. Ziff. 113 hiervor) gefehlt, noch an brauchbaren Vorschligen zu ih-
rer Behebung. Man kann sogar mit Fug behaupten, dass die Vielfalt der zur
Diskussion gestellten Losungsvorschlige und -modelle kaum grosser sein
koénnte. In krassem Gegensatz hiezu steht allerdings die festzustellende Unmég-
lichkeit oder Unfahigkeit, auch nur irgendeine der vorgeschlagenen dringend
notwendigen Reformen tatsichlich durchzufithren. Hiezu hat es bisher in den
entscheidenden Momenten an ¢jnem geniigend starken Konsens und Willen im-
mer wieder gefehlt. Lange Zeit werden sich die interessierten Kreise dieses
Spiel allerdings kaum mehr leisten konnen. Sie machen damit namlich das be-
stehende, aber in die Jahre gekommene System, welches zusehends aus dem
Tritt kommt, langsam aber sicher kaputt.
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Es ist unseres Erachtens niitzlich, den gerafften Riickblick auf die in den letzten
gut 20 Jahren gescheiterten Revisionsversuche in den Gesamtkontext der Ent-
wicklung unserer sozialen Krankenversicherung sowie in deren Chronologie
hineinzustellen. Diese stellt sich in diesem Sinne wie folgt dar:

26. Oktober 1890: Annahme des Artikels 34% der Bundesverfassung durch Volk
und Stinde. Der Bund erhilt Befugnis und Auftrag, die soziale Kranken- und
Unfallversicherung gesetzlich zu regeln. Er kann ein Ver51cherungsobhgatorlum
einfiihren,

5. Oktober 1899: Verabschiedung der «Lex Forrer» (Bundesgesetz iiber die
Kranken- und Unfallversicherung mit Einschluss der Militidrversicherung)
durch die eidgendssischen Rite. Diese Vorlage sah eine obligatorische Kranken-
versicherung (Krankenpflege und Krankengeld) fiir Arbeitnehmer bis zu einer
" bestimmten Einkommensgrenze vor. Die Fmanzwrung sollte {iber Lohnprozente
und Bundesbeitrige erfolgen.

20. Mai 1900: Verwerfung der «Lex Forrer» in der Referendumsabstimmung,.

13. Juni 1911: Verabschiedung des Bundesgesetzes iiber die Kranken- und Un-
fallversicherung (KUVG) durch die eidgendssischen Rite.

4. Februar 1912: Bestitigung des KUUVG mit nur geringer Mehrheit in der Refe-
rendumsabstimmung.

12. Mdrz 1912, 15. April 1913 und 1. Januar 1914: Schrittweises Inkrafttreten des
KUVG fiir den Bereich Krankenversicherung. Die damals geschaffene und
noch heute giiltige Grundordnung einer bundesrechtlich freiwilligen Kranken-
versicherung mit Bundesbeitrigen an die vom Bund anerkannten Krankenkas-
sen zur Abgeltung des von ihnen erfilllten sozialen Auftrages (insb. Aufnahme-
pflicht, zeitlich begrenzter Vorbehalt, Gewahrung der gesetzlich vorgeschriebe-
nen Leistungen), also in erster Linie ein Férderungs- und Subventionsgesetz,
gilt somit seit mehr als 75 Jahren. — Wihrend annédhernd 50 Jahren blieb diese
Ordnung unverindert. Lediglich die Hohe der Bundesbeitrige wurde durch se-
parate Erlasse verschiedentlich angepasst.

In den Jahren 1921, 1947 und 1952 priften Expertenkommissionen Revisions-
projekte des KUVG; diese fithrten aber zu keiner Revision.

Die erste und bisher einzige wirkliche Revision des KUV G erfolgte, wie bereits er-
wihnt, erst in der ersten Hilfte der sechziger Jahre. Sie wurde am 13. Mirz
1964 vom Parlament verabschiedet und trat, ohne vorheriges Referendum, aaf
den 1. Januar 1965 in Kraft, Ihre Hauptelemente waren: Erleichtérung des Zu-
tritts zur Krankenversicherung; Verbesserungen bei den Leistungen; Anpassung
des Tarifrechts; Erthohung der Bundesbeitrige sowie deren Koppelung an die
Krankenpflegekosten; keme Anderung in der Struktur der Krankenpflegeversi-
cherung.

In den darauffolgenden mehr als 20 Jahren wurden dann zahlreiche neue
Reformanliufe unternommen. Denn im Bereich der Kostenentwicklung, der Fi-
panzierung, der Freiziigigkeit, der versicherten Pflegeleistungen und des Kran-
kengeldes bestand weiterhin ein erheblicher Reformbedarf. Die ersten Reform-
versuche nach der Teilrevision von 1964 liessen daher nicht lange auf sich war-
ten. Die wichtigsten Daten werden hiernach noch in Erinnerung gerufen. Mitte
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der siebziger Jahre wurden dann die Bundesbeitrige an die Krankenkassen zu-
nichst gekiirzt und spiter eingefroren. Zusammen. mit den andauernd steigen-
den Kosten der Krankenpflege verursachte dies stindige Primienerhéhungen
mit sozial zum Teil nur noch schwer zu verkraftenden Konsequenzen (vgl.
Ziff. 113). Angesichts der schleppend vorangehenden Revisionsarbeiten in der
zweiten Hilfte der siebziger und in den achtziger Jahren wurden ab Mitte der
achtziger Jahre nene Vorstdsse fiir eine Neuordnung der Krankenversicherung
eingereicht (vgl. Ziff. 13). Zunichst sollen jedoch noch kurz die einzelnen Re-
formvorhaben und Massnahmen aus der Zeit von 1969-1987 beleuchtet werden.

20. Mdirz 1969: Beginn der Arbeiten der Expertenkommission «fiir die Neuord-
nung der Krankenversicherung».

31. Mdrz 1970: Einreichung der Volksinitiative «fiir die soziale Krankenversi-
cherung» durch die Sozialdemokratische Partei (BBl 1973 1 956 957). Sie ver-
langte ein umfassendes Obligatorium fiir Krankenpflege- und Krankengeldver-
sicherung mit einer Finanzierung in dhnlicher Art wie die AHV/IV.

11. Februar 1972: Bericht der Expertenkommisssion «fiir die Neuordnung der
Krankenversicherung» (sog. Flimser Modell), Seine Merkmale waren: Einfiih-
rung einer allgemeinen obligatorischen Spitalversicherung, finanziert durch ei-
nen Zuschlag zu den AHV-Beitrigen; Beibehaltung einer freiwilligen Versiche-
rung fiir die iibrige Krankenpflege; Einfiihrung einer obligatorischen Kranken-
geldversicherung fiir Arbeitnehmer. - Das «Flimser Modell» fand in der Ver-
nehmlassung eine sehr geteilte Aufnahme. Der Bundesrat beschloss daher, der
SP-Initiative einen Gegenentwurf auf Verfassungsstufe gegeniiberzustellen.

19. Mdrz 1973: Botschaft des Bundesrates zur SP-Initiative mit der Unterbrei-
tung eines Gegenvorschlages, der von der Grundphilosophie des «Flimser Mo-
dells» ausging (BBl 1973 I 940 ff.). In der Krankenpflege sah er eine allgemeine
obligatorische Versicherung fiir Grossrisiken (Heilanstaltsbehandlungen und
dhnliche aufwendige Untersuchungen und Behandlungen) vor, finanziert durch
im Prinzip lohnprozentuale parititische Beitriige der Versicherten und ihrer Ar-
beitgeber; die Versicherung fiir die iibrige Krankenpflege sollte weiterhin frei-
willig sein. Das Krankengeld sollte durch eine obligatorische Versicherung fiir -
Arbeitnehmer, finanziert durch lohnprozentuale parititische Beitrdge der Versi-
cherten und ihrer Arbeitgeber, abgedeckt werden.

22, Mdrz 1974; Bundesbeschluss iiber die SP-Initiative und den Gegenvorschlag
(BBl 1974 T 812). Der hiervor erwihnte bundesritliche Gegenvorschlag wurde
im Parlament grundlegend abgeidndert. Die eidgendssischen Rite kehrten insbe-
sondere zur freiwilligen Krankenpflegeversicherung zuriick, jedoch mit teilwei-
ser Finanzierung durch einen nach den Regeln der AHV erhobenen allgemei-
nen obligatorischen Beitrag von maximal 3 Prozent des Erwerbseinkommens fiir
die Verbilligung der Heilanstaltsbehandlung und der Hauspflege sowie fiir
Mutterschaftsleistungen und fiir priventivmedizinische Massnahmen. Das Obli-
gatorium der Krankengeldversicherung wurde beibehalten.

8. Dezember 1974: Ablehnung der Initiative und des Gegenvorschlags der eidge-
nossischen Rite durch Volk und Stinde.

31. Januar 1975: Bundesbeschluss iiber den Abbau von Bundesbeitrigen (SR
611.02). Gestiitzt auf diesen Beschluss wurden die Bundesbeitrige an die Kran-
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kenkassen fiir 1975 und 1976 um 10 Prozent und fiir 1977 um 11 ,5 Prozent ge-
kirzt; ab 1977 wurden dié Bundesbcltrage an die Krankengeldverswherung auf-
gehoben.

26. Mai 1976: Wiederaufnahme der Revisionsbestrebungen auf Gesetzesstufe -
und zu diesem Zweck Einsetzung einer Expertenkommlssmn «fur die Teilrevi-
sion der Krankenversicherung.

5. Mai 1977; Bundesgesetz liber Massnahmen zum Ausg]elch des Bundeshaus—
haltes (SR 611.04). Dessen praktische Konsequenz war die Plafonierung der
Bundesbeltrage auf dem Stand des Jahres 1976.

5. Juli 1977: Bericht der Expertenkommission «fiir die Teilrevision der Kran-
kenversicherung» mit folgenden Grundziigen: freiwillige Krankenpflegeversi-
cherung, finanziert durch Individualbeitrige, (reduzierte) Subventionen und ei-
‘nen allgemein obligatorischen Johnprozentualen Beitrag (maximal 1% des Er-
werbseinkommens), der als Ersatz fiir die gekiirzten Subventionen dem- Lasten-
ausgleich zugute kommen sollte. -Einfiihrung einer obligatorischen Kranken-
geldversicherung fiir- Arbeitnehmer.

November 1978: Nach der Vernehmlassung iiber den Expertenbericht 1977 un-
terbreitete das Eidgenossische Departement des Innem (EDI) einen Vorentwurf
fiir eine Teilrevision der Krankenversicherung mit weiterhin freiwilliger Kran-
kenpflegeversicherung, aber nunmehr ohne lohnprozentuale Finanzierungskom-
ponente, denn diese war auf breite Ablehnung gestossen. Der Vorentwurf sah
einen gezielteren Einsatz der Bundesbeitrige und einen massvollen Leistungs-
" ausbau vor, sowie Massnahmen zur Kosteneindimmung. Die Krankengeldver-
sicherung sollte fiir Arbeitnehmer obligatorisch sein. :

19, August 1981 : Botschaft des Bundesrates iiber die Teilrevision der Kranken-
versicherung (KMVG-Vorlage; BBl 1981 1T 1117 ff.).

Die Krankenpflegeversicherung blieb auch in dieser Vorlage frelw1111g, sollte
aber durch folgende Massnahmen verbessert werden: Erleichterung des Zugan-
ges zur Versicherung; massvoller Leistungsausbau (Aufhebung der zeitlichen
Beschrinkung der Leistungen bei Spitalpflege; Beriicksichtigung der Praventiv-
medizin und der SPITEX; die Krankenkassen sollten verpflichtet werden, eine
Zusatzversicherung fiir Zahnbehandlung anzubieten; Verbesserung der Leistun-
gen bei Mutterschaft); Neuregelung der Kostenbeteiligung der Versicherten;
Massnahmen zur Eindimmung der Kosten (verstirkte Wirtschaftlichkeitsprii-
fung, Ausgestaltung der Tarife nach betriebswirtschaftlichen Grundsitzen, Ab-
deckung der Spitalbehandlung durch kostenbezogene Pauschalen): Bundesbei-
trige im bisherigen Gesamtumfang, aber gezieltere Verwendung, insbesondere
zugunsten der Betagten, der Chronischkranken, der Frauen und der kinderrei-
chen Familien; im Rahmen der Aufgabenteilung Bund/Kantone sollten die
Kantone die Hilfte des Bundesbeitrages libernehmen, wofiir sie von ihrer Betei-
ligung an der Finanzierung der AHYV entlastet werden sollten. '

Die Krankengeldversicherung emschhesshch cinem Mutterschaftstaggeld sollte
fiir Arbeitnehmer und Arbeitnehmerinnen obligatorisch und durch paritétische,

lohnprozentuale Beitrige von Arbeltgebcm und Arbeitnehmern finanziert wer-
den. .
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8. November 1982: Einberufung einer Nationalen Sparkonferenz im Gesund-
heitswesen durch den Vorsteher des EDI. Diese beauftragte 4 Arbeitsgruppen
mit der Erarbeitung von Sparvorschligen in den Bereichen Spitalwesen und
Hauspflege, Ambulante Versorgung und Tarife, Privention und Prophylaxe, Fi-
nanzielle Selbstverantwortung der Patienten und Ausgestaltung des Versiche-
rungssystems.

12. August 1983: Die vier Arbeitsgruppen der Sparkonferenz unterbreiteten der
mit der Vorberatung der bundesritlichen Vorlage fiir eine Teilrevision der
Krankenversicherung betrauten Kommission des Nationalrates ihre Sparvor-
schlidge. Diese wurden weitgehend in die KMVG-Vorlage iibernommen.

" 30. April 1983: Einreichung der Volksinitiative «fiir eine finanziell tragbare
Krankenversicherung (Krankenkasseninitiative)» mit 390 273 giltigen Unter-
schriften (s. hienach Ziff, 131).

17. Mirz 1986; Einreichung der Volksinitiative «fiir eine gesunde Krankenversi-
cherung» durch die Sozialdemokratische Partei und den Schweizerischen Ge-
werkschaftsbund mit 103 575 giiltigen Unterschriften (s. hienach Ziff. 131).

4. Dezember 1986: Im Anschluss an die Beratung der KMVG-Vorlage iberweist
der Standerat als Zweitrat dic vom Nationalrat bereits am 13. Dezember 1984
angenommene Finanzierungsmotion zur Krankenversicherung. Diese ladt den
Bundesrat ¢in, «dem Parlament eine Vorlage iber die Finanzierung der Kran-
kenpflegeversicherung zn unterbreiten, mit dem Ziel, die Bundesbeitriige nach
den wirtschaftlichen Verhiltnissen der Versicherten auszurichten». Der Grund-
gedanke dieser Motion ist in das Finanzierungssystem der Vorlage aufgenom-
‘men worden, die wir mit dieser Botschaft unterbreiten.

20. Miirz 1987: Verabschiedung der KMVG-Vorlage durch die. eldgen0551schen
Rite (sog. Sofortprogramm). Di¢ Vorlage wurde im Vergleich zum bundesritli-
.chen Entwurf gestrafft. Die Krankenpflegeversicherung blieb freiwillig; bei der
Kostenbeteiligung der Versicherten und den Massnahmen zur Kosteneindim-
mung wurden die Akzente verstirkt (Ergebnis der Sparkonferenz); die Schaf-
fung von sogenannten Gesundheitskassen (Health Maintenance Organizations
HMO) wurde gesetzlich erméglicht; bei Spitalaufenthalten wurde die von den
Krankenkassen zu deckende Quote auf maximal 60 Prozent der Betriebskosten
j¢ Patient in der allgemeinen Abteilung limitiert; die Leistungsverbesserungen
der bundesritlichen Vorlage wurden iibernommen; die gezielter einzusetzenden
Bundesbeitrige wurden im Vergleich zur bundesratlichen Vorlage etwas erhaht.
Auf die obligatorische Krankengeldversicherung fir Arbeitnehmer wurde dage-
gen verzichtet; das einstige Zugpferd der Vorlage war namlich im Laufe der
parlamentarischen Beratungen zunehmend unter Beschuss geraten. Statt dessen
wurde die Einfithrung der obligatorischen Versicherung eines Mutterschaftstag-
geldes fiir erwerbstitige und nichterwerbstitige Miitter nach dem System der
Erwerbsersatzordnung fiir Dienstleistende in Armee und Zivilschutz (EQ) be-
schlossen.

6. Dezember 1987: Ablehnung der KMVG-Vorlage (Sofortprogramm) in der
Volksabstimmung mit 1418 231 Nein gegen 571 447 Ja (BBl 1988 I 569). Die
Probleme der Krankenversicherung, welche sich insbesondere in den Bereichen
Finanzierung und Organisation zunehmend verschirften, waren durch den ne-
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gativen Volksentscheid natiirlich in keiner Weise gelost. Hierzu bleiben tiefge-
hende Anderungen auf Gesetzesstufe unerlisslich, Die hingigen Revisionsbe-
strebungen (vgl. Ziff. 13) machen dies deutlich. Der Bundesrat hat denn auch
unmittelbar nach dem negativen Volksentscheid vom 6. Dezember 1987 die not-
wendigen Schritte fiir die unerldsslichen und dringenden Reformen eingeleitet.
Uber den dadurch ausgelsten neuen Reformanlauf, dessen bisheriges Ergebnis
die vorliegende Botschaft ist, legt die Ziffer 14 hienach Rechenschaft ab.

13 Revisionshestrebungen
131 Volksinitiativen

Am 30. April 1985 ist die Volksinitiative «fiir eine finanziell tragbare Kranken-
versicherung (Krankenkasseninitiative) mit 390 273 gilltigen Unterschriften ein-
gereicht worden. Der Bundesrat hat die Botschaft zu dieser Initiative am 24, Fe-
bruar 1988 verabschiedet. (BBl 1988 II 247). Diese Initiative will am bestehen-
den System einer freiwilligen Krankenversicherung nichts indern, sondern sie
will in erster Linie durch massiv erhohte Bundesbeitrige an die Krankenkassen
die Prémienlast allgemein vermindern. Diese Massnahme ist aber ungeniigend
und setzt die falschen Priorititen. Der Bundesrat und die ihm folgenden eidge-
ndssische Rite (Bundesbeschluss vom 23. Mirz 1990; BBl 7990 I 1594) haben
daher Volk und Stinden die Ablehnung der Krankenkasseninitiative ohne for-
mellen Gegenvorschlag empfohlen. Die Initiative wird am 16. Februar 1992
. Volk und Stinden zur Abstimmung unterbreitet werden.

Am 17. Mirz 1986 ist die Volksinitiative «fiir eine gesunde Krankenversiche-
rung» mit 103 575 giiltigen Unterschriften eingereicht worden (BBl 1986 11 304).
Diese Initiative strebt die Einfiihrung einer obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung fiir die ganze Bevdlkerung und die Einfithrung einer fiir alle Arbeit-
nehmer obligatorischen Krankengeldversicherung an. Obwohl wir dem Anlie-
gen einer obligatorischen Krankenpflegeversicherung ebenfalls zustimmen, leh-
nen wir die Initiative ab. Sie wiirde zu einer grundlegenden Andérung des ge-
samten Systems der Krankenversicherung fiihren, die unseres Erachtens gegen-
wiirtig weder notwendig noch wiinschenswert ist. Insbesondere-wiirde die ange-
strebte lohnprozentuale Finanzierung zu einer Zentralisierung der Versicherung
und zu einer Aufhebung der finanziellen Selbstindigkeit der Versicherungsein-
richtungen fithren. Sie wiirde in ihrer Konsequenz auch die Stellung der Kan-
tone im Gesundheitswesen zulasten des Bundes schwichen (vgl. im einzelnen
die Botschaft vom 6. Nov. 1991 zur Volksinitiative «fiir eine gesunde Kranken-
versicherung; BBl 71997 IV 985). Die hier unterbreitete Vorlage fiir eine Revi-
sion der Krankenversicherung kann als materieller Gegenvorschlag zu dieser
Initiative aufgefasst werden.

132 Indirekter Gegenentwurf des Parlamentes
zur Krankenkasseninitiative

Anlisslich der Beratungen iiber die Krankenkasseninitiative erarbeitete die zu-
stindige Kommission des Stinderates unter dem Vorsitz von Herrn Stinderat
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Hans Jorg Huber, Aargau, cinen Gegenentwurf zur Volksinitiative auf Gesetzes-
stufe. Dieser Entwurf strebte eine Teilrevision des Krankenversicherungsgeset-
zes an, indem er Teile des-am 6. Dezember 1987 vom Volk abgelehnten Bundes-
gesetzes vom 20, Marz 1987 wieder aufnahm und durch eigene Vorschlige er-
ginzte. Die Hauptziele der Vorlage waren Verbesserungen im Leistungsbereich,
die Einddmmung der Kosten sowie eine angemessene Erhthung und ein geziel-
terer Einsatz der Bundesbeitrage. Gestiitzt auf den Bericht seiner Kommission
(vgl. Bericht der Kommission des Standerates vom 17. Okt. 1988; BBI 1988 111
1323) hat der Stinderat am 14. Dezember 1988 einen entsprechenden Gegenent-
wurf beschlossen. Am 13. Dezember 1989 beschloss hingegen der Nationalrat
«die Beratungen iiber den indirekten Gegenentwurf des Stinderates bis zum
Vorliegen der Arbeiten der Expertenkommission Schoch zu sistieren.» Am
15. Mirz 1990 hat der Stdnderat diesem Beschluss zugestimmt.

Anstelle des Gegenentwurfes des Standerates nahmen die eidgenossische Rite
am 23. Mirz 1990 einen Bundesbeschluss zur befristeten Anhebung der Subven-
tionen an die Krankenkassen an (AS 7990 1091). Mit diesem Bundesbeschluss
wurden riickwirkend auf den 1. Januar 1990 die Subventionen an di¢ Kranken-
kassen auf 1,3 Milliarden Franken erhoht. Zudem sieht dieser Bundesbeschluss
neben der bereits bestehenden Abstufung der Beitriige pro Versicherten nach
Geschlecht, eine Abstufung nach dem Alter der Versicherten vor. Damit wird
ein Ausgleich zugunsten von Krankenkassen mit einem iberalterten Versicher-
tenbestand geschaffen. Die Abstufung der Beitrige hat der Bundesrat auf Ver-
ordnungsstufe geregelt (Verordnung I vom 22. Dez. 1964 iiber die Krankenversi-
cherung, SR 832.7190; Anderung vom 16.0kt. 1990, AS 1990 1675).

133 Parlainen_tarische Vorstosse

. Mit unserer Botschaft vom 19. August 1981 fiber die Teilrevision der Kranken-
versicherung konnten wir eine Standesinitiative sowie mehr als 50, zwischen
1962 und 1981 eingereichte parlamentarische Vorstosse abschreiben (vgl. Ziff.
131 und 132 der Botschaft). Heute beantragen wir Thnen das gleiche fiir ein
Dutzend parlamentarischer Vorstdsse (vgl. die entsprechende Liste am Anfang
dieser Botschaft). Ohne auf Einzelheiten einzugehen, soll im folgenden in gros-
sen Zigen die Stossrichtung dieser Vorstdsse skizziert werden.

Seit 1981, also im Zeitraum von zehn Jahren, hat sich die Lage der Krankenver-
sicherung verschlechtert. Das — zweifellos flexible — System des KUVG ist an
seine Grenzen gestossen. Es ist nicht mehr in der Lage, die — neuen — Probleme
zu bewiltigen, dic sich im wesentlichen aus Struktur und Finanzierung der
Krankenversicherung ergeben. Diese Bilanz findet ihren Niederschlag in den
nach 1987 eingereichten parlamentarischen Vorstdssen. Einerseits zielen sie
wohl auf eine Erweciterung des Leistungskatalogs (Aufnahme der Hauspflege
oder sogar Offnung fir erginzende Zweige der Medizin), doch geht es im we-
sentlichen um eine kurz- bzw. mittelfristige Beseitigung der verheerenden Aus-
wirkungen des heutigen Systems fiir einen Teil der Versicherten. So fordern ver-
schiedene Vorstésse in einem ersten Schritt Massnahmen gegen die Entsolida-
risierung, welche - bedauerlicherweise — zu einem der Hauptmingel unseres
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Krankenversicherungssystemns wird. Andere Vorstdsse verlangen mittelfristig
cine Uberpriifung der Finanzierungsart — das heisst Festsetzung der Primien
und der Bundesbeitrage —, um so ¢in System zu schaffen, das in geeigneter
Weise der Finanzlage der Versicherten Rechnung triigt.

* Wir haben diese Postulate und Motionen (gelegentlich in Form von Postulaten)
angenommen, weil wir — heute noch mehr als 1981 — der Auffassung sind, dass
die Revision der Krankenversicherung von erstrangiger Dringlichkeit ist.

14 Wiederanfnahme der Revisionsarbeiten
141 Die Expertenberichte

Das negative Ergebnis der Abstimmung vom 6. Dezember 1987 konnte nicht als
hinreichender Grund dafiir dienen, dass der Bundesrat das Dossier Kranken-
versicherung auf Sparflamme setzte. Das «Nein» des Volkes — das gelegentlich
auch als Garantieerklirung fiir das bestehende System ausgelegt wurde - 1ost
kein einziges der aus dem KUVG resultierenden Struktur- oder Finanzpro-
bleme. Sie wurden durch die Entwicklungen der letzten Jahre noch verschirft.
Der Bundesrat war also unverindert, wenn nicht sogar mehr denn je von der
Notwendigkeit einer Revision iiberzeugt, wiinschte jedoch von neuen Grundla-
gen auszugehen. Er entschied sich daher fiir einen Ideenwettbewerb und berief
vier Experten, welche nicht direkt in die vorangegangenen Revisionsarbeiten in-
volviert gewesen waren.

Mitte Januar 1988 erhielten die Herren Alberto Gianetta, Pierre Gilliand, Heinz
Hauser und Peter Zweifel den Auftrag, konkrete Vorschlige zur Revision der
Krankenpflegeversicherung auszuarbeiten.. Die Experten sollten keine Gemein-
schaftsarbeit liefern, sondern jeder einzeln aus seiner Sicht Reformmassnahmen
vorschlagen. Der Bundesrat erwartete keine grundsitzlich neuen Ideen in dem
‘Bereich; tatsichlich fehlt es ndmlich nicht an Revisionsvorschligen; es ist viel-
mehr praktisch unméglich, fiir Anderungen die nétige politische Unterstiitzung
zu finden. Der Bundesrat war aber der Meinung, der Weg zur unerlidsslichen
Stabilisierung der Krankenversicherung sei leichter zu orten, wenn man iiber
vier voneinander unabhingige Konzepte verfiigte.

Ende September 1988 lagen die vier Expertenberichte vor und wurden am
13. Oktober 1988 der Presse vorgestellt. Der Bundesrat war in seinen Erwartun-
gen nicht enttduscht worden. Tatsichlich sahen ndmlich die parallelen Untersu-
chungen der Experten die heiklen Punkte im geltenden System am selben Ort.

Diese sind die Organisation der Versicherung, die Finanzierung, vor allem die
Art der Festsetzung der Primien und der Vertellung der Subventionen sowie die
Kosteneindimmung,

Ohne auf die Einzelheiten der vier Berichte emzugehen seien im folgenden
kurz die Vorschliige der Experten vorgestellt, wobei auf die wichtigsten gemein-
samen und divergierenden Punkte eingegangen wird. W1r konzentrieren uns da-
bei auf die Hauptfragen:
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Organisation

a. Versicherungsobligatorium: drei Experten befiirworten ein solches (Gia-
netta, Gilliand, Hauser). Zweifel setzt sich fiix ¢in auf Freiwilligkeit ge-
stiitztes, aber solidarischeres System ein (insbesondere Aufhebung der Pri-
mienabstufung nach Eintrittsalter; uneingeschrinkte Freiziigigkeit; Aus—
gleich der sozialen Lasten durch ad-hoc-Subventionen).

b. Kreis der Versicherer: zwei Experten schlagen vor, bei einer ausschliesslich
von den Krankenkassen getragenen Versicherung zu bleiben. Hauser und
Zweifel befirworten eine Beteiligung von Privatversicherern.

c. Freiziigigkeit: alle Experten setzen sich fiir eine maximale Freiziigigkeit der
Versicherten ein. Gianetta und Gilliand wollen allerdings allzu hiufige
Wechsel vermeiden. Nach Gianetta, Gilliand und Hauser gestattet nur ein
obligatorisches System eine solche Freiziigigkeit.

d. Andere Versicherungsformen: alle vier Experten befiirworten solche For-
men (z. B. HMO-Kassen). Allerdings unterstiitzt . nur Zweifel die Bonus-
Versicherung (verschiedene mdgliche Formen).

Finanzierung

Die Experten halten an den heutigen drei Fmanznerungselementen fest (Pra-
mien, Kostenbeteiligung, Subventionen).

a. Prdmien: Die vier Experten fordern die Beibehaltung der individuellen
Pramien. Zweifel sieht ausserdem die Méglichkeit einer Familienprimie
vor, Gianetta eine Primienreduktion von 50 Prozent fiir Kinder und Ju-
gendliche, Gilliand ¢ine véllige Befreiung dieser Personengruppe, Hauser
eine totale Pramienbefreiung vom dritten Kind an. Kein Experte schligt
eine Pramienfestsetzung prozentual zum Lohn oder Einkommen vor.

Gianetta vnd Gilliand befilrworten ¢ine Einheitsprimie ohne jede andere
ausser einer regionalen Abstufung (verschicdene Moglichkeiten). Hauser
schldgt vor, die Beitrige 'mehr oder weniger stark abzustufen (nach Versi-
cherungsform, tatsichlichem Alter, Geschlecht und Region). Nach Zweifel
sollten die Primien im wesentlichen im Verhiltnis zu den Risiken und den
Kosten abgestuft werden. Auffallend ist, dass kein Experte am System der
Priamienabstufung nach dem Eintrittsalter festhilt.

b. Kostenbeteiligung: Alle Experten kombinieren ein Grundsystem mit einem
wahlweise anwendbaren System, auf das hier nicht im einzelnen eingegan-
gen wird. Die Hohe des Beteiligungsanteils betréigt bei Gilliand 10 Prozent,
bei Gianetta und Hauser 20 Prozent und bei Zweifel (durchschnittlich)
ebenfalls 10 Prozent, bei ihm allerdings im Verhiiltnis zur Héhe der Jahres-
primie. Diese Prozentsitze werden erginzt durch Jahreslimiten.

c. Beitrige der dffentlichen Hand: Weder bei Gianetta noch bei Gilliand sind
direkte Subventionszahlungen an die Versicherer vorgesehen (Gianetta hilt
allerdings an den Berggebietsbeitrigen und -entschddigungen fest). Hauser
spricht sich nach wie vor fir diese Art der Subvention aus (zugunsten von
Kassen, deren Versichertenbestand von Personen i{iber 65 Jahren oder von
Invalidenrentenbeziigern iber dem Durchschnitt liegt; fiir die (teilweise)
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Ubernahme von Mutterschaftsleistungen; fiir die Primienbefreiung vom
3. Kind an und fiir Berggebietsentschidigungen). Dasselbe gilt fiir Zweifel,
der diese Beitrige zur Finanzierung der sozialen «Lasten» oder «Risiko-
gruppen» (a priori Frauen, Kinder, Betagte, Personen in bescheidenen
wirtschaftlichen Verhiltnissen und chronische Kranke) verwendet sehen
will. :

Fiir Gianetta und Gilliand ist also eine Ausrichtung von Subventionen (bei
*Gilliand geht es wm kantonale und kommunale Subventionen) ausschliess-
lich zur Verbilligung der Primien und der Kostenbeteiligung von Versi-
cherten in bescheidenen wirtschaftlichen Verhiltnissen gedacht, was Hau-
ser ebenfalls, allerdings erginzend vorsieht. Im {ibrigen schlagen Gianetta,
Gilliand und Hauser einen Ausgleich der Lasten unter den Kassen/Versi-
cherern durch deren Eigenmittel vor (Gianetta und Gilliand auf kantona-
ler, Hauser auf nationaler Ebene). Zweifel sieht implizit einen Ausgleich
im Rahmen seines Subventionicrungsplans vor (Kriterium des Bestands an
Angehdrigen von «Risikogruppenn»).

Kosteneinddmmung

In den Grundoptionen gehen die Meinungen der Experten cher auseinander;
dagegen herrscht bei verschiedenen konkreten Vorschligen Ubereinstimmung.

Gianetta tibernimmt praktisch alle Vorschlige des KMVG von 1987 (insbeson-
dere Spitalplanung, vermehrte Uberpriifung der Leistungen auf ihre Wirtschaft-
lichkeit hin). Hauser schldgt zwei Strategien vor: Massnahmen, die sich auf das
geltende System und das KMVG abstiitzen (aber mit besonderer Betonung der
Kostenkontrolle iiber Vertragstarife), sowie eine Stirkung der Stellung des Ver-
sicherten in einem System, in dem der Wettbewerb die Kosteneindimmung for-
dern sollte. Zweifel behandelt die Kosteneindimmung nicht gesondert; sie ist
seiner Ansicht nach die logische Folge einer verstarkten Konkurrenz und einer
grosseren Flexibilitit des Systems. Gilliand schligt verschiedene kurzfristige
Massnahmen vor (z. B. Planung, Verbot der Selbstdispensation, differenzierte
Vergiitung von Medikamenten, Kostenstellenrechnung, Stdrkung der Stellung
der Vertrauensirzte, Riickforderung nicht geschuldeter Leistungen, Zusammen-
arbeit von offentlichen und privaten Finanztrigern bei Kauf und Nutzung von
Ausrtistungen, Ausbau der Statistik), sodann mittelfristig eine Neustrukturie-
rung des Systems (da der grosste Teil der Ausgaben auf den Spitalsektor ent-
fillt, halt Gilliand eine Ubernahme der gesamten Spitalkosten in der allgemei-
nen Abteilung durch die Kantone filr wiinschenswert; Hauser dagegen schligt
vor, diese Kosten voll der Krankenversicherung zu belasten).

Leistungen

Kein Experte will das derzeitige Grundleistungsniveau senken. Drei Experten
erweitern den Katalog auf der Basis der Botschaft von 1981 - Gianetta, Zweifel
— oder des KMVG von 1987, welcher etwas weiter ging (Hauser). Gilliand
schligt eine andersgeartete Grundversicherung vor (darin eingeschlossen wiire
die ambulante Behandlung, aber auch die Krankenpflege- und die Medikamen-
tenleistungen anderer Sozialversicherungen — Militirversicherung, Unfallversi-
cherung — sowie die medizinischen Wiedereingliederungsmassnahmen der IV;
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erwihnt sei auch, dass die Hauspflegeleistungen und die ambulante Behand-
lung im Spital ebenfalls von dieser Versicherung getragen werden soll). Gia-
netta ist der Ansicht, dass der Leistungskatalog nicht nur verbindlich, sondern
auch abschliessend sein sollte; implizit ist Zweifel derselben Meinung.

Krankengeldversicherung

Drei Experten machen Vorschlige zu diesem ausserhalb ihres Mandats liegen-
den Thema. Die Vorschlige unterscheiden sich hinsichtlich ihrer Grundkonzep-
tion (Gilliand: Beibehaltung des geltenden Systems mit Wiederaufnahme eini-
ger 1981 vorgeschlagener Neuerungen, insbesondere der Maglichkeit des Versi-
cherungsbeitritts fiir Nichterwerbstitige; Ausrichtung der Entschidigung, so-
bald die Arbeitsunfihigkeit auf die Hilfte gesunken ist; Zweifel: Stirkung der
Stellung dieser Versicherung, die allerdings freiwillig bleiben soll).

Die¢ Tatsache, dass jeder der Vorschlige im Vergleich zum geltenden System
neue Gesichtspunkte enthilt, ist ein Hinweis darauf, dass dieser Bereich nach
Auffassung der Experten ebenfalls revisionsbediirftig ist.

142 Die Grundsiitze des Bundesrates

Nachdem der Bundesrat die Berichte der vier Experten gepriift hatte, beschloss
er am 23. August 1989, gestiitzt auf die Auswertung durch die Verwaltung, die
Revisionsarbeiten fortzufiihren. Er setzte daher eine Expertenkommission ein,
welche aus 26 Mitgliedern, nimlich Vertretern der interessierten Kreise sowie
unabhingigen Experten zusammengesetzt war. Die Kommission erhielt den
Auftrag, bis 30, September 1990 einen Vorentwurf fiir die Revision des KUVG
auszuarbeiten; dabei sollte lediglich die Krankenpflegeversicherung beriicksich-
tigt werden.

Wegen der Vielschichtigkeit der Materie erteilte der Bundesrat das Mandat zu-
sammen mit Grundsitzen fir die Revision, welche er ebenfalls am 23. August
1989 verabschiedete. Er hielt es in dieser Phase fiir angezeigt, eine Skizze der
«neuen» Krankenversicherung vorzugeben. Die Grundsitze stiitzten sich sehr
weitgehend auf-die Punkte der vier Expertenberichte, in denen Ubereinstim-
mung herrschte. Sie bildeten die Leitlinien, welche der Kommission ermdglich-
ten, ihr Projekt sehr gezielt zu erarbeiten, ohne die Diskussion des Problemkrei-
ses nochmals von vorn aufzunehmen. Dies umso mehr als den Sachverstindi-
gen eine Frist von einem Jahr gesetzt war.

Die Grundsitze wurden am 28. August 1989 der Presse vorgestellt und lauteten
wie folgt:

1 Organisation

11 Versicherungstriger
Zur Durchfihrung der Krankenversicherung sind sdmiliche Versicherungsein-
richtungen zugelassen, die die Bedingungen des Geserzes erfiillen,

Gewinnorientierte private Versicherungsgesellschaften sind unter den erwdhn-
ten Voraussetzungen ebenfalls zuzulassen.
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12 Beitritt zur Versicherung

Die Grundversicherung fiir.. Krankenpflege ist fiir die gesamte Wohnbevélke-
rung obligatorisch.

13 Wahl des Versicherungstriigers

Die Versicherten haben die freie Wahl des Versicherungstrdgers.
Die Versicherungsirdger miissen jeden Bewerber ohne Vorbehalte aufnehmen.
Die Versicherungstrdger kinnen ihr Tditigkeitsgebiet értlich beschrinken.

Es ist zu priifen, ob die Beschrinkung des Titigkeitsgebietes auf einen Be-
trieb weiterhin zuldssig sein soll. Betreffend Kollektivversicherung vgl. Zif-
fer 31.

Die Versicherten haben ein Recht auf Freiziigigkeit ohne jeden Nachteil beziig-
lich Verstchemngsschutz und Primie gegeniiber den Versicherten der neuen
Kasse.

Es ist zu priifen, ob der Kassenwechsel allenfalls in zeitlicher Hinsicht be-
schrinkt werden soll (Freiziigigkeit nach Mindestdaver der Versicherung
oder periodisch nach einer bestimmten Anzahl Jahre).

14 Wahl von alternativen Versicherungsangeboten

Die Versicherungstrager kénnen alternative Versicherungsmodelle anbieten,
welche die Selbstverantwortung und das Kostenbewussisein févdern. Durch ent-
sprechende Rahmenbedingungen ist sicherzustellen, dass diese nicht zur Risi-
koselektion missbraucht werden kénnen,

2 Leistungen
21 Grundversicherung

Die Leistungen der Grundversicherung sollen mindestens dem heutigen Um-
Jfang entsprechen. Statutarische Erweiterungen der Grundversicherung sind auy-
geschlossen

Es ist zu priifen, wieweit Leistungserweiterungen gemaiss Sofortprogramm
(keine Aussteuerung bei Spitalaufenthalten, Vergiitung von SPITEX-Leistun-
gen und vorsorglichen Massnahmen) Gegenstand des Verqlcherungsobllgato-
riums (gemass Ziff. 12) werden sollen.

Im Sinpe einer Beschrinkung der Grundversicherung auf grossere Risiken
ist zu priifen, ob die Leistungspflicht der Versicherung erst fiir Behandlungs-
kosten eintritt, die iber einem bestimmten Betrag pro Jahr liegen. Die Ko-
sten bis zu diesem Betrag kénnen durch eine zusitzliche (freiwillige) Versi-
cherung abgedeckt werden (Ziff. 22).

Im weiteren ist zu priifen, ob der Grenzbetrag fiir den Eintritt der Versiche-
rung nach dem Einkommen der Versicherten abgestuft werden soll (Modell
der Familienfranchise).

22 Zusatzversicherungen

Die Versicherungstriger kénnen neben der obligatorischen Grundversichérung
Zusatzversicherungen anbieten. Hier soll eine méglichst grosse Gestaltungsfrei-



heit gelten. Fir die Zusatzversicherungen haben die Versicherungstrdger von
der Grundversicherung getrennte Rechnungen zu fiihren. Den Kassen werden
Siir die Zusarzversicherungen keine Beitrige der dffentlichen Hand gewdihrt.

Es ist zu priifen, ob und wieweit Versicherte in wirtschaftlich schwachen
Verhiltnissen durch Primienverbilligungen entlastet werden konnen.

3 Finanzierung
3 “Allgemeines

Die Versicherungstriger bleiben grundsdtzlich finanziell autonom.

Es ist weiterhin das Ausgabenumlageverfahren mit einem Reservefonds anzu-
wenden. .

31 Beitriige der Versicherten

Die Primien der Versicherten sind weiterhin als individuelle Kopfbeitrige pro
Versicherten festzulegen, das heisst es werden keine lohnprozentualen Beitrige
eingefiihrt. Abstufungen nach Geschlecht und Eintrittsalter sowie die Trennung
zwischen Kollektiv- und Einzelversicherung werden aufgehoben. Abstufungen
nach Regionen bleiben mdglich.

Es ist zu priifen, wie eine beschrinkte Abstufung nach Alter fiir Kinder und
Jugendliche ausgestaltet werden kénnite.

32 Kostenbeteiligung

Eine Form der Kostenbeteiligung (Selbstbehalt und/oder Franchise) ist vorzu-
sehen, '

Es ist zu priifen, ob die maximale Belastung durch Kostenbeteiligungen mit
Riicksicht auf die wirtschaftlichen Verhiltnisse des Versicherten bzw. der Fa-
milie zu begrenzen ist.

Es ist zu priifen, ob bei Einfitlhrung einer Grossrisikoversicherung (vgl.
Ziff. 21) unter Umsténden eine Kostenbeteiligung in der obligatorischen Ver-
sicherung hinfillig wird; ebenso die Wahl von hoheren Kostenbeteiligungen
gegen Primienreduktion in der Grundversicherung (vgl. Ziff. 14).

33 Beitriige der dffentlichen Hand

" Die Beitrige des Bundes sind in erster Linie fir individuelle Pramienverbilli-
gungen zugunsten von wirtschaftlich schwicheren Versicherten zu verwenden.
Sie unterstiitzen aber auch den Lastenausgleich zwischen den Versicherungstri-
gern, z. B. zugunsten der Frauen, der Betagten und der Chronischkranken
(Ziff. 34).

Die Anspruchsberechtigung fiir individuelle Pramienverbilligungen wird durch
die Kantone festgelegt. Der Bund setzt Rahmenbedingungen und unterstiitzt
die Kantone.

Der Bundesbeitrag an die Krankenversicherung wird im Vergleich zu heute
massvoll erhiht.

Es ist zu priifen, ob das Konzept der Aufgabenteilung wie im Sofortpro-
gramm (Kantone iibernehmen die Hilfte des Bundesbeitrages an die Kran-
kenkassen und werden dafiir bei der AHV entlastet) beibehalten werden soll.
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k7 Lastenausgleich zwischen den Versicherungstriigern

Zwischen den Versicherungstrigemn ist ein Lastenausgleich einzufiihren, um
die Solidaritdtsleistungen der guten Risiken zugunsten der schlechten Risiken
breiter abzustiitzen und um der Risikoselektion zwischen den Kassen enigegen-
zuwirken.

4 Kostendimpfung
40 Allgemeines

Die Hohe der Gesundheitskosten ist das Ergebnis der Funktion: Preis der
Leistung x Menge der Leistung. Kosteneindimmung bedeutet also Einfluss-
nahme auf diese Faktoren. Zu den kostendimpfenden Massnahmen zihlen
insbesondere geeignete Vorkehrungen zur Gesundheitsprophylaxe, die For-
derung der Selbstverantwortung und Kostenbeteiligung der Versicherten bei
voller Freiziigigkeit und unter Beriicksichtigung einer Wahlméglichkeit fiir
alternative Versicherungsmodelle, ein vertretbarer Primien- und Leistungs-
wettbewerb unter den Versicheruugstrigern, die Férderung der Behandlungs-
dkonomie bei Wahrung der Behandlungsqualitét seitens der Leistungserbrin-
ger und die notwendige Transparenz bei der Rechnungsstellung.

41 Tarifvereinbarungen

Die Vertragsfreiheit zwischen Versicherungstrigern und Leistungserbringern ist
zu stirken. Die Tarifvereinbarungen sollen aufgrund allgemein anerkannter be-
triebswirtschafilicher Grundsitze erarbeitet werden. Der Koordination mit den
iibrigen Sozialversicherungen ist Rechnung zu tragen.

Das Beitrittsrecht von Arzten und Apothekern zu bestehenden Vertrigen soll
weiterbestehen. Im vertragslosen Zustand soll eine Interventionsmiglichkeit
der Behirden beibehalten werden (Kantonsregierungen/Beschwerde an den
Bundesrat).

Es ist zu priifen, wieweit das gesetzliche Beitrittsrecht zur Erméglichung von
alternativen Modellen (Ziff. 14) eingeschrinkt werden soll.

Es ist zu priifen, ob Vorschriften tiber die Kostenaufteilung zwischen Kanto-
nen und Versicherungstriigern bei Spitalbehandlung in das Gesetz aufzuneh-
men sind.

42 Behandlungsikonomie

Von Gesetzes wegen soll der Grundsaiz des tiers garant gelten, d. h. der Versi-
cherte ist Honorarschuldner. Die Tarifpariner sollen die Méglichkeit behalten,

das System des tiers payant zu vereinbaren.

Der Versicherte muss eine fiir ihn verstindliche Rechnung erhalten.

Die Leistungserbringer haben sich an den Grundsaiz der Wirtschaftlichkeit der
Behandlung zu halien. Die Versicherungstriger haben das Rechy, die Einhal-
tung dieses Grundsatzes zu kontrollieren — z. B. durch Vertrauensdrzte; Erstel-
len von Statistiken, Pflicht zu einheitlicher Kostenstellenrechnung in den Spi-
tilern; Bekanntgabe der drzilichen Diagnose — und bei Verletzung des Grund-
satzes Sanktionen zu ergreifen (Riickforderungen, in krassen Fillen Ausschluss
von der Kassenpraxis). :

Die Wirtschaftlichkeit sollte auch die Priifung der Frage umfassen, ob eine
Behandlung iiberhaupt sachlich geboten ist.



43 Zulassung von Medizinalpersonen

Es ist zu priifen, ob dic Zulassung der Medizinalpersoncn zur Erbringung
von Leistungen zu Lasten der Versicherungstriger an geeignete Kriterien ge-
bunden werden soll (z. B. Aus- und Weiterbildung zur Sicherung der Lei-
stungsqualitét).

44 Behordliche Massnahmen

Es ist zu priifen, ob auf die Genehmigung von Tarifvertriigen zu verzichten
sel.

Im Sinne der Starkung der Vertragsfreiheit (Ziff, 41) ist gleichzeitig zu prii-
fen, ob auf Bundestarife be1 Laboranalysen und bei Arzneimitteln verzichiet
werden soll.

Es ist zu priifen, ob vergiitungsrechtliche Konsequenzen an die Beachtung
kantonaler Planungen (Spitalplanung, Grossgeriteplanung) zu kniipfen sind.

Indem der Bundesrat seine Grundsitze im wesentlichen auf die Organisation
der Versicherung, dic Finanzierung und die Kosteneindimmung ausrichtete,
unterstrich er erneut seinen Willen, dem System die Solidaritit zuriickzugeben,
die fiir ein optimales Funktionieren unerlisslich ist. In seinen Augen sollte die
Solidaritdt auf vielfiltige Weise zum Zug kommen: zwischen Gesunden und
Kranken, zwischen den jingeren und den dlteren Generationen, zwischen Per-
sonen in guten und solchen in bescheidenen Einkommensverhiltnissen, zwi-
schen Minnern und Frauen und nicht zuletzt auch unter den Versicherern. Die-
ser Wille wurde konkret in den kursivgedruckten Grundsitzen formuliert, die
fiir die Experten eine verbindliche Arbeitsgrundlage bildeten (insb.: Versiche-
rungsobligatorium, Vielfalt der Versicherer, uneingeschrinkte Freiziigigkeit,
Moglichkeit anderer Versicherungsformen, keine Subventionen fiir Zusatzversi-
cherungen, Individualprimien ohne Abstufung nach Geschlecht oder Eintritt-
salter, Ausrichtung der Beitréige der 6ffentlichen Hand vor allem zur Primien-
verbilligung zugunsten von wirtschaftlich schwicheren Versicherten, Lastenaus-
gleich zwischen Versicherern, massvolle Erhohung der Bundesbeitriige, Einfiih-
rung verschiedener Massnahmen zur besseren Eindimmung der Kosten, unter
anderem verstirkte Kontrolle der Wirtschaftlichkeit der Tarifvereinbarungen,
Verpflichtung zum Aufbau von vergleichenden Statistiken, Riickforderungen).

Die iibrigen, nicht kursivgedruckten Grundsiitze dienten den Experten als Ori-
entierung, welche Probleme zusitzlich noch zu priifen seien, ohne dass der
Bundesrat entsprechende Ldsungen skizziert hiitte.

143 Der Entwurf der Experfenkommission

Die Expertenkommission wendete 20 volle Sitzungstage fiir ihre Arbeiten auf,
welche si¢ am 16. Oktober 1989 aufnahm und am 2. November 1990 mit der
Genehmigung des Gesetzesentwurfs beendete, der als Ergebnis ihrer Beratun-
gen mit 19 gegen 3 Stimmen bei zwei Enthaltungen angenommen worden war;
zwei Experten fehlten an dieser Sitzung und nahmen an der Abstimmung nicht
teil.

Die Arbeiten der Experten erfolgten in drei Etappen: — vertiefte Analyse der
Grundsitze vom 23. August 1989, — Beratung des Gesetzesentwurfs, der von der
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Verwaltung entsprechend den Grundsatzbeschliissen der Kommission erstellt
worden war, — Erarbeitung des definitiven Entwurfs und des erliuternden Be-
richts. Fiir die Reform der Finanzierung der Krankenversicherung stiitzte sich
die Kommission auf die Vorarbeiten einer internen ad-hoc-Arbeitsgruppe.

Welches sind die Grundziige des 76 Artikel umfassenden Gesetzesentwurfs?
Wir geben im folgenden eine Zusammenfassung:

Organisation

Die Kommission befiirwortet eine obligatorische Krankenpflegeversicherung,
weil das Versicherungsobligatorium ihrer Ansicht nach die wichtigste Grund-
lage der Solidaritit, der vollen Freiziigigkeit und der Aufhebung der Versiche-
rungsvorbehalte ist. Sie hilt am Grundsatz einer Versicherung mit einer unbe-
schrinkten Zahl autonomer. Versicherer fest, dehnt jedoch den Kreis der Kran-
kenversicherer auf die Privatversicherer aus, welche ihre Tétigkeit zu denselben
Bedingungen wie die Krankenkassen ausiiben miissen; dies bedeutet insbeson-
dere, dass die Privatversicherer keine Gewinne erzielen diirfen. Laut Entwurf
kann jede Person sich beim Versicherer ihrer Wahl versichern. Geschieht dies
nicht, so versichert die zustéindige Behtrde sie von Amtes wegen. Ein Wechsel
des Versicherers ist grundsétzlich in jedem Alter moglich, da die heute beste-
henden Hindernisse fiir einen solchen Wechsel abgeschafft werden.

Das Versicherungsobligatorium ist von der Kommission so konzipiert, dass kein
grosser Verwaltungsapparat ndtig sein sollte; die Beitrittskontrolle obliegt den
Kantonen, eine Aufgabe, die mit den vorhandenen Einrichtungen, namentlich
der Einwohnerkontrolle der Gemeinden bewiltigt werden kann.

Finanzierung
Die Kommission hilt an den heutigen drei Elementen fest: Primien, Kostenbe-
teiligungen und Beitriige der 6ffentlichen Hand.

a. Primien: Die Experten sehen unverindert Kopfprimien, also Individual-
primien vor. Die Versicherer konnen die Primien allerdings nur noch
nach Region und der Differenz « Erwachsene — Kinder» (bis zum vollende-
ten 18.Lebensjahr) abstufen. Primienunterschiede auf Grund von Ge-

. schlecht.oder FEintrittsalter sind nicht mehr zuldssig. Ferner verbietet der
Entwurf jeden Préimicnunterschied zwischen Individual- und Kollektivver-
sicherung.

b. Kostenbeteiligung: Sie besteht unverdndert aus einer Jahresfranchise und
einem Selbstbehalt von 15 Prozent bis zu einer jihrlichen Hochstgrenze.
Um die Spitaleinweisung nicht indirekt zu «férdern», sicht die Kommis-
sion ebenfalls eine Kostenbeteiligung auf den Kosten fiir Spitalaufenthalt
vor. :

¢. Beitrige der dffentlichen Hand: Die Kommission will digse zu Zweidrit-
teln fiir eine individuelle Primienverbilligung verwendet sehen und zu ei-
nem Drittel fiir den Ausgleich der durch die Betagten verursachten erhéh-
ten Kosten sowie fiir die Finanzierung der Mutterschaftsleistungen.

Da der Gesamtbetrag der Subventionen letztlich eine politische Frage ist, ent-
hilt sich die Expertenkommission einer Stellungnahme dazu. In den Genuss ei-
ner individuellen Primienreduktion sollen Personen kommen, deren Primie zu-
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sammen mit derjenigen ihrer Familienmitglieder einen gewissen Prozentsatz ih-
res steuerbaren Einkommens und Vermégens iibersteigt. Diese Subventionen
werden vom Bund und von den Kantonen ausgerichtet. Der Anteil der letzteren
daran richtet sich nach deren Finanzkraft. '

Kosteneinddmmung

Die Kommission entschied sich fiir ein Massnahmenpaket, das einerseits zu viel
Interventionismus vermeiden, andererseits aber doch die Kosten wirksam brem-
sen soll. Grissere Transparenz bei den Abrechnungen und das Angebot neuer,
kostengiinstigerer Versicherungsformen sollen die Versicherten verantwortungs-
bewusster machen und sie von Uberkonsum abhalten. Die Leistungserbringer
miissen bereit sein, sich einer direkten oder indirekten Kontrolle zu unterzie-
hen, damit die Wirtschaftlichkeit ihrer Leistungen iiberpriift werden kann.

Fiir den zu vereinbarenden Tarif kommt der Festlegung der Tarifstruktur (Be-
stimmung des relativen Werts einer Leistung durch Bestimmung von Taxpunk-
ten) eine besondere Bedeutung zu. Die Tarifstrukturen sollen Gegenstand ge-
samtschweizerisch einheitlicher Vertrige zwischen Dachverbinden der Lei-
stungserbringer und der Versicherer sein; die Vertrige sind dem Bundesrat zur
Genehmigung zu unterbreiten. Dagegen werden die Taxpunktwerte weiterhin
durch dezentralisierte Vereinbarungen, in der Regel also auf kantonaler Ebene,
zwischen Leistungserbringern und Versicherern ausgehandelt.

Einige besondere Massnahmen seien hier noch (ohne Anspruch auf Vollstin-

digkeit) aufgezihlt:

— Die Ausgaben der Spitiler und Pflegeheime kénnen durch Einfithrung eines
Globalbudgets begrenzt werden.

- Die Pauschalen sowie allfillige Einzelleistungsvergiitungen zulasten der
Krankenpflegeversicherung diirfen bei (6ffentlichen oder offentlich subven-
tionierten) Spitilern hochstens 50 Prozent der Betriebskosten decken.

— Fir die Vergiitung von Spitilern und von Einrichtungen mit teilstationirer
Krankenpflege werden fiir die ganze Schweiz giiltige, einheitliche Tarifie-
rungsmodelle erarbeitet.

- Kostentransparenz und Kostenvergleich sollen durch die Einfiihrung einer
einheitlichen Kostenstellenrechnung und einer Leistungsstatistik in den Spi-
tilern und Pflegeheimen erméglicht werden. Die Kantonsregierungen oder
der Bundesrat (z. B. bei Kantonsspitilern) kénnen Betriebsvergleiche anord-
nen. Bel iiberzogenen oder ungeniigend ausgewiesenen Kosten ist es moglich,
den Tarifvertrag fristlos zu kiindigen, damit der Tarif angepasst werden kann
(Reduktion der Pauschale). :

Leistungen

Der Leistungskatalog soll nach dem Willen der Kommission verbindlich und
erschopfend sein, Alle Versicherer werden also im Rahmen der Krankenpflege-
versicherung dieselbe Leistungspalette anbieten. Dariiber hinausgehende Lei-
stungen fallen in den Bereich der Zusatzversicherungen, die in Zukunft dem
Privatrecht (Gesetz iber den Versicherungsvertrag) unterstehen sollen, da sie in-
dividuelle Sonderbediirfnisse abdecken.
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Beim Risiko Krankheit stellt die Kommission zunfichst einmal ambulante Be-
handlung und Spitalpflege gleich; das bedeutet, dass die «Leistungsgrenze von
720 Tagen» bei stationdrer Behandlung aufgehoben wird. Ausserdem nimmt die
Kommission in den Katalog auf: - Pflegemassnahmen ausserhalb des Spitals,
bekannt unter dem Namen SPITEX; - der Untersuchung oder Behandlung die-
pende Mittel und Gegenstinde; - Massnahmen der medizinischen Rehabilita-
tion; — die «Hotelkosten» bei Spitalaufenthalt (im Rahmen der Pauschalvergi-
tung fiir die allgemeine Abteilung und unter Einbezug eines — bescheidenen —
Tagesbeitrags des Versicherten); — die medizinisch notwendigen Transportko-
sten sowie dic Rettungskosten (bis zu einem Hochstbetrag); — medizinische Pri-
ventionsmassnahmen sowie —~ zahnirztliche Behandlungen, welche durch eine
schwere Krankheit oder ihre Folgen bedingt oder zur Behandlung einer schwe--
ren Krankheit oder ihrer Folgen notwendig sind.

Ausserdem sind Unfille, welche nicht von einer Unfallversicherung gedeckt
sind, in Zukunft von der Krankenpflegeversicherung zu iibernehmen. Dieser
subsidiiren Unfallversicherung kommt eine besondere Bedeutung zu fir Kin-
der, fiir Hausfrauen, fiir Betagte und fiir Personen «zwischen zwei Anstellun-
geny, die sehr haufig nicht gegen Unfall versichert sind.

All diese Leistungen werden von der Krankenpflegeversicherung iibernommen,
wenn drei Voraussetzungen erfiillt sind: sie miissen von ¢inem Arzt (oder bei
bestimmten Leistungen von einem Chiropraktor) verordnet, sie miissen wissen-
schaftlich anerkannt und sie miissen wirtschaftlich sein. Mit Ausnahme der Lei-
stungen von Arzten und Chiropraktoren werden Leistungen, welche ausserdem
von der Krankenpflegeversicherung zu iibernehmen sind, durch Verordnung ab-
schliessend bezeichnet. '

Krankengeldversicherung

Die Expertenkommission hat die Krankengeldversicherung keiner detaillierten
Priifung unterzogen, da ihr Mandat sich ausschliesslich auf die Krankenpflege-
versicherung bezog. Sie dusserte jedoch den Wunsch, die Krankengeldversiche-
rung sei weiterhin nach dem Grundsatz der Freiwilligkeit und nach gleichen
Vorschriften fiir alle Versicherer zu fithren.

Die Kommission hat die skizzierten Vorschlige zwar mit grosser Mehrheit an-
genommen, doch blicben einige Fragen innerhalb der Kommission kontrovers,
wic die Minderheitsantrige zeigen (vgl. S.145-160 des Berichts vom 2. Nov.
1990). Es ist unseres Erachtens unerlisslich, die wichtigsten Minderheitsantrige
hier zu nennen: Beibehaltung der Freiwilligkeit der Krankenversicherung; Ver-
sicherungsobligatorium ex lege; keine Aufnahme von zahnirztlichen Behand-
lungen in den Leistungskatalog; Ersatz des Kriteriums «wissenschaftlich aner- -
kannt» durch «Wirkungsnachweis»; keine gesamtschweizerisch einheitlichen
Tarifstrukturen; ‘Anh6rung des Preisiberwachers zur Uberpriifung der Wirt- .
schaftlichkeit von Tarifvereinbarungen; Ausdehnung des Beschwerderechts in
Tarifangelegenheiten auf die Versicherten, allenfalls vermittels ihrer Vertreteror-
ganisationen; Einfithrung besonderer Massnahmen der Tariffestsetzung in aus-
serordentlichen Lagen; massgebliche Erhohung der Jahresfranchise; andere
Subventionierungsarten).
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Alle diese Minderheitsantrige machen einmal mehr deutlich, wie schwierig,
wenn nicht gar fast unmoglich es ist, breit abgestiitzte Vorschlige zu machen.
Entwurf und Bericht der Expertenkommission vom 2. November 1990 wurden
der Presse am 17. Dezember 1990 vorgestellt. Das Echo war eindeutig positiv.

144 Das Ergebnis des Vernehlﬁlassungsverfahrens

Am 15, Februar stellte der Bundesrat den Kommissionsentwurf den Kantonen,
politischen Parteien und interessierten Kreisen zur Vernehmlassung zu mit der
Bitte um Stellungnahme -bis spatestens 15. Mai 1991 (vgl. BBl 1991 I 1159).
Gleichzeitig unterbreitete er ihnen einen Vorentwurf zur Revision der freiwilli-
gen Krankengeldversicherung sowie einen Zusatz iiber die anwendbare Gesetz-
gebung und die zustindigen Behdrden in Bezug auf die Zusatzversicherungen.
In seinem Begleitschreiben machte der Bundesrat deutlich, dass er den Geset-
zesentwurf, der weitgehend den Grundsitzen vom 23. August 1989 entsprach,
im wesentlichen unterstiitze. Hingegen formulierte er Vorbehalte fiir die folgen-
den beiden Bereiche: In Bezug auf die Kosteneinddmmung sprach sich der
Bundesrat fiir energischere Massnahmen etwa im Sinn des Minderheitsantrags
betreffend Tarif- und Preisfestsetzung (Art. 40a des Entwurfs) sowie allenfalls
fiir eine Globalbudgetierung fiir ambulante Leistungen bei ausserordentlichem
Kostenanstieg aus; ferner fiir eine grossere Freiheit der Versicherer in Bezug
auf das Angebot kostensenkender Versicherungsmodeltle. Hinsichtlich der Sub-
ventionen erklirte der Bundesrat, eine Losung zu bevorzugen, in der durch ein-
fachen Bundesbeschluss der Subventionsbetrag periodisch festgesetzt wiirde;
auf die Subventionen sollten die Kantone im Verhiltnis zu ihrer Finanzkraft
Anspruch haben, allenfalls verknlipft mit Voraussetzungen betreffend die Hohe
der vom Kanton selbst ausgerichteten Beitréige. In einer solchen Losung wiirde
es den Kantonen obliegen, den Anspruch auf Beitrige fiir eine individuelle Pri-
mienverbilligung zu regeln, was nach Auffassung des Bundesrates cine ange-
messenere Losung als eine gesamtschweizerisch einheitliche Regelung ist.

Die Ergebnisse des Vernehmlassungsverfahrens wurden am 15. Juli 1991 mit ei-
- ner Pressemitteilung verdffentlicht. Zusammenfassend lassen sich folgende
Grundziige festhalten; in den Erlduterungen zu den einzelnen Artikeln unseres
Entwurfs werden wir auf besondere Forderungen oder Anmerkungen zuriick-
kommen, welche sich aus dem Vernehmlassungsverfahren ergeben haben:

Organisation

Das Versicherungsobligatorium findet als Grundsatz breite 'Zustimmung. Aller-
dings wird diese gelegentlich mit gewissen Vorbehalten verkniipft.

Finanzierung

a. Prdmien: das neue Primiensystem ist nicht iiberschwenglich, aber im gros-
sen und ganzen doch eher positiv (allenfalls als Kompromissiosung) aufge-
nommen worden. Die Primiengleichheit von Mann und Frau stellt die am
meisten begriisste Neuerung dar.

Drei ausserdem vorgeschlagene Varianten sind lohnprozentuale Primien,
Pramienbemessung nach wirtschaftlicher Leistungsfihigkeit sowie Primien
mit Risikoabstufung.
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b. Kostenbeteiligung: die Hohe der Beteiligung hat gute Aufnahme gefunden,
doch wird auch vorgeschlagen: eine Beteiligung von 10 Prozent bzw. von
20 Prozent, der Einbau einer Famlllenkomponente sowie die Beteiligung

. ohne Jahreshochstgrenze.

c. Beitrige der dffentlichen Hand:

— an die Versicherten (Pramienverbilligung): Der Grundsatz eines sozialen
Ausgleichs iiber eine Primienverbilligung ist unbestritten; Uber Ausmass
und Modalititen (Aufteilung Kantone —~ Bund) dieses Ausgleichs beste-
hen hingegen sehr unterschiedliche Ansichten;

-~ an die Versicherer (Mitfinanzierung des Risikoausgleichs): Dle Antwor-
ten sind auch in diesem Punkt sehr unterschiedlich und gegensétzlich.
Das Spektrum reicht von Zustimmung bis zu volliger Ablehnung und
schliesst auch die Forderung e¢in, die Beitrdge der offentlichen Hand
sollten nur zu diesem Zweck verwendet werden (keine Subventionen fiir
Versicherte); ' '

" — der Risikoausgleich und die Schaffung eines entsprechenden Fonds
werden als eine gute Losung bewertet, die aber zeitlich beschriinkt sein
sollte. :

Kosteneindimmung

In diesem Bereich stehen sich fundamental divergierende Optionen gegeniiber;
die eine setzt auf eine «Liberalisierung» des Systems und auf die kostend4mp-
fende Wirkung eines stirkeren Wettbewerbs; die andere dagegen hilt diesen
Effekt c¢her durch die Einfithrung mehr «interventionistischer» Massnahmen
fiir erreichbar.

‘Leistungen

Breite Zustimmung findet der neue Leistungskatalog, der umfangreicher als die
gegenwirtige Grundversicherung nach KUVG und von der Konzeption her ab-
schliessend ist. Die vereinzelt gedusserten Vorbehalte beziehen sich auf die po-
tentiell hoheren Kosten. Dennoch werden auch weitergehende besondere For-
derungen gestellt. Andererseits werden Streichungen verlangt (z. B. Priventiv-
massnahmen, Transport- und Rettungskosten).

(Freiwillige) Taggeldversicherung

Der Entwurf der Verwaltung gab Anlass zu verschiedenen Bemerkungen, bei

denen sich drei Tendenzen abzeichnen. Die grosse Mehrheit ist der Meinung,

dass die Revision der Taggeldversicherung nicht mit derjenigen der Kranken-
pflegeversicherung verkniipft werden sollte, was kurz- bis mittelfristig eine Bei-

behaltung des jetzigen Systems bedeutet. Die beiden anderen Tendenzen sind

die folgenden: Einerseits Beibehaltung der Freiwilligkeit entsprechend dem

Entwurf der Verwaltung, welcher gewisse Verbesserungen vorsieht, andererseits

Einfithrung einer obligatorischen Versicherung.

Es versteht sich von selbst, dass wir den IThnen nun vorliegenden Entwurf unter
gebithrender Beriicksichtigung der Ergebnisse des Vernehmlassungsverfahrens -
erarbeitet haben, welche in den Grundziigen positiv, in ¢inzelnen Punkten je-
doch kontrovers waren. Die sehr knappen Resultate haben uns allerdings nicht -
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zu einer Meinungsinderung veranlasst. Wir sind nach wie vor iiberzeugt, dass
cine Revision des XVG unerlasslich ist. Nach den materiellen und formellen
Korrekturen am «Entwurf Schoch» sollte es méglich sein, dass unser Gesetzes-
entwurf als die verniinftigste Losung der - zweifellos schwerwiegenden - Pro-
bleme unseres Krankenversicherungssystems Ihre Zustimmung findet.

2 Grundziige der Vorlage
21 Verstirkung der Solidaritit

Der Zerfall der Solidaritit zwischen Gesunden und Kranken ist cines der
Hauptprobleme der geltenden Ordnung; diese trigt ausserdem der Solidaritét
zwischen «Reichen» und «Armen» (vgl. Ziff. 113) nicht geniigend Rechnung.
Der Thnen vorliegende Entwurf sichert die erstere Solidaritit, indem er im Rah-
men einer obligatorischen Versicherung die volle Freiziigigkeit einfiithrt und ver-
bessert, die zweite, indem er vorsieht, die tiber einen gewissen Einkommensan-
teil hinausgehende Pramienlast zu erleichtern.

Fiir eine echte Solidaritit zwischen Gesunden und Kranken braucht es auch die
Solidaritit zwischen den Versicherern. Das bedeutet, dass die Versicherer, wel-
che iiber einen Bestand mit geringerem Risiko verfiigen, weil ihre Versicherten
relativ jung sind, die Last derjenigen Versicherer mittragen sollten, die eine
«kostspieligere» Risikostruktur haben, insbesondere weil bei ihnen mehr Be-
tagte und mehr Frauen versichert sind. Zum anderen miissen die¢ Versicherten
der letztgenannten Kassen frei sein, sich unabhéngig von ihrem Alter, ihrem
Geschlecht und ihrem Gesundheitszustand, einem anderen Versicherer anzu-
schliessen, namentlich einem solchen, der bis anhin dank der Zusammenset-
zung seines Bestands verhiltnismassig giinstige Primien anbieten kann.

Der Entwurf schligt daher in den Ubergangsbestimmungen einen Ausgleich un-
ter den Versicherern vor (beschriinkt auf zehn Jahre, um nicht die Beibehaltung
ungesunder Strukturen zu fordern) und setzt an die Stelle der nach Eintrittsalter
abgestuften Primien eine Einheitspriamie pro Versicherer (nach Regionen unter-
schiedlich, damit die Kostenunterschiede geniigend beriicksichtigt sind). Alle
erwachsenen Versicherten derselben Kasse in einer bestimmten Region werden
also dieselbe Primie bezahlen, unabhingig davon, ob sie jung oder alt, Mann
oder Frau, gesund oder krank sind. Die Primiengleichheit macht eine uneinge-
schriankte Freiziigigkeit moglich, das heisst jede Person kann, unabhingig von
Alter, Geschlecht und Gesundheitszustand frei den Versicherer wechseln und
insbesondere denjenigen wiihlen, der die giinstigsten Pramien hat. Dariber hin-
aus wird die heute durch die Kollektivversicherungen verursachte Entsolida-
risierung beseitigt. Einzige Ausnahme von der Einheitsprimie pro Kasse und
Region: die Primien der minderjihrigen Versicherten diirfen miedriger sein als
diejenigen der Erwachsenen. Die vollstindige Freiziigigkeit sollte zwischen den
Versicherern zu einem echten Wettbewerb fiihren, welcher heute ausschliesslich
um dje «guten Risiken» stattfindet. Ein solches System ist allerdings nur denk-
bar bel gleichzeitiger Einfiilhrung eines Versicherungsobligatoriums. Die Soli-
daritit ist nur dann umfassend und gerecht, wenn alle daran beteiligt sind. In
diesem Sinn ist das Versicherungsobligatorium kein Selbstzweck, sondemn ein
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unverzichtbares Instrument, um die erforderliche Solidaritit zu gewihrleisten,
Es erlaubt ausserdem, gewisse Nachteile der freiwilligen Versicherung zu besei-
tigen wie etwa die Auferlegung von Versicherungsvorbehalten oder die
Primienungleichheit von Minnern und Frauen. Der obligatorische Charakter
einer Versicherung schliesst im #ibrigen nicht die Konkurrenz der Versiche-
rungstrager untereinander aus. Dies gilt ganz besonders fiir das Konzept des
Gesetzesentwurfs, das die Vielfalt der Versicherer sowie die Festsetzung der
Primie je Versicherer vorsieht. Im dbrigen ist das Versicherungsobligatorium so
konzipiert, dass daraus keine Aufblihung der Verwaltung resultiert.

Die Solidaritit zwischen Personen mit unterschiedlichen Einkommen wird
durch das vorgeschlagene Subventionierungssystem spiitbar verbessert. Alle
Versicherten zahlen den Gesamtbetrag ihrer Primie, doch wird denjenigen, bei
denen die Primie einen bestimmten Prozentsatz ihres Einkommens iibersteigt,
vom Staat die Differenz zwischen dieser Grenze und dem effektiven Pramienbe-
trag zuriickerstattet. Samtliche Bundessubventionen werden, erginzt durch ei-
nen kantonalen Anteil, fiir diesen sozialen Ausgleich aufgewendet. Gestiitzt auf
die Tatsache, dass die Subventionen aus Steuereinnahmen gespeist werden, darf
festgehalten werden, dass nicht nur die erwdhnte Art der Primienverbilligung,
sondern auch ihre Finanzierung die Solidaritit zwischen «arm» und «reich»
stirkt.

22 | Kosteneindiimmung
21 Uberblick

Seit Jahren steigen die Kosten im Gesundheitswesen stirker als die Preise und
Léhne (vgl. Anhangtabelle 5 und Grafik 1). Die steigenden Priamien bei den
Versicherten fithren bei einzelnen Bevolkerungsgruppen zu nur schwer oder
nicht mehr tragbaren finanziellen Lasten (vgl. Ziff. 113 hiervor). Die Eindim-
mung der Kostensteigerung im Gesundheitswesen gehort daher zu den Haupt-
zielen dieser Revision: Der fiir das Gesundheitswesen aufgewendete Anteil des
Volkseinkommens soll nicht immer grésser werden. Mit der Revision des Kran-
kenversicherungsgesetzes kann jedoch nur ein Teil des Gesundheitswesens di-
rekt beeinflusst werden (vgl. Ziff, 111 hiervor). Es kénnen aber entscheidende
Impulse fir die zukiinftige Entwicklung des Gesundheitswesens gegeben wer-
den.

Das Ziel der in dieser Vorlage vorgeschlagenen Kostendimpfungsmassnahmen
wire dann vollstindig erreicht, wenn sich die jihrliche Zunahme der Gesund-
heitsausgaben pro Kopf der Bevélkerung der allgemeinen Lohn- und Preisent-
wicklung anpasst. Dieses Idealziel wird mittelfristig kaum zu erreichen sein.
Hingegen muss es uns gelingen, ein noch stirkeres Auseinanderklaffen von Ge-
sundheitsausgaben und Lohnen zu stoppen, das heisst die Zunahme der Ge-
sundheitsausgaben niher an die Lohnentwicklung heranzubringen. Die Kosten-
ddmpfungsmassnahmen werden nach der Einfihrung des Gesetzes allerdings
nicht sofort greifen. Die einzelnen Instrumente entfalten erst im gegenseitigen
Zusammenspiel ihre volle Wirkung. Zum Gelingen der Reform beitragen miis-
sen alle Partner im Gesundheitswesen.
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Kostendimpfungsmassnahmen werden nicht nur in der Schweiz diskutiert, son-
dern in allen westlichen Industrielindern. Verschiedenste Reformversuche ha-
ben aufgezeigt, dass es bisher keine Patentrez¢pte zur Kostendimpfung gibt.
Trotz den hier aufgefiihrten neuen Instrumenten zur Kostenddmpfung werden
die Kosten im Gesundheitswesen auch in Zukunft weiter steigen. Folgende
Faktoren sind hierfiir insbesondere bestimmend: Die allgemeine Lohn- und
Preisentwicklung, die demographische und die allgemeine gesundheitliche Ent-
wicklung, die technologische Entwicklung sowie die Entwicklung der Bediirf-
nisse der Bevélkerung.

Kosteneindammung aus der Sicht der Krankenversicherung kann sowoh! Ein-
sparung von Kosten als auch Verlagerung von Kosten auf andere Kostentrager
(z- B. Kantone, Gemeinden, private Organisationen) bedeuten. Das Schwerge-
wicht muss auf den Massnahmen zur Kostencinsparung liegen. Es ist jedoch
nicht abwegig, auch gewisse Kostenverlagerungen anzustreben. Gerade im Be-
reich der stationdren Krankenpflege in Spitilern und Pflegeheimen wie auch in
der Hauskrankenpflege (SPITEX) lassen sich gute Griinde hierfiir anfiihren.
Zum einen sind nimlich die Kosten in diesen Bereichen schon heute besonders
hoch und werden auch in Zukunft steigen; dies trotz aller Sparanstrengungen,
vor allem wegen der zunechmenden Zahl betagter und hochbetagter Personen.
Zum andern stiitzt sich die Finanzierung der Krankenversicherung auf die so-
zial undifferenzierten Kopfprimien; Arm und Reich miissen grandsatzlich
gleich hohe Primien bezahlen (Art. 53, 57, 58). Es scheint daher durchaus ge-
rechtfertigt, einen Teil dieser Kosten aus sozial stirker differenzierten Quellen,
namlich Steuergeldern, zu finanzieren. Der Entwurf sicht denn auch vor, dass
die obligatorische Krankenpflegeversicherung beim Aufenthalt des Versicherten
in einem 6ffentlichen oder offentlich subventionierten Spital maximal 50 Pro-
zent der in der allgemeinen Abteilung anfallenden Betriebskosten deckt
(Art. 42). Der Rest ist aus Steuergeldern zu bezahlen. Beim Aufenthalt in einem
Pflegeheim Gbernimmt die Versicherung dic gleichen Kosten wie bei ambulan-
ter Behandlung (Art. 43); die Kosten fiir Aufenthalt und Verpflegung sollen da-
gegen aus anderen Quellen finanziert werden, nimlich aus den persdnlichen
Einkiinften der Patienten, namentlich den Renten der AHV/IV/EL (allenfalls
auch aus den Renten der zweiten Sdule) und aus Steuergeldern, Eine édhnliche
Aufteilung zwischen Krankenversicherung, Rentenversicherung und dffentlicher
Hand kann auch fiir die Finanzierung der SPITEX-Leistungen ins Auge gefasst
werden. Soviel zur Kosteneinddmmung in der Krankenversicherung durch Ko-
stenverlagerung. Sie hat in erster Linie ¢ine sozialere Lastenverteilung zum Ziel.

Im folgenden werden die Neuerungen im Bereich der Tarif- und Vertragsgestal-
tung, im Bereich der Leistungserbringung und der Versicherer sowie die ausser-
ordentlichen Massnahmen zur Eindimmung der Kostenentwicklung erliutert.

222 Tarif- und Vertragsgestaltung
Bei den im Gesetz enthaltenen Massnahmen zur Kosteneinddmmung handelt es
sich vor allem um Instrumente im Bereich der Tarif- und Vertragsgestaltung. So

lassen die verschiedenen Arten von Tarifen eine Vielzahl von Regelungen zu,
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die einen sparsamen Einsatz der vorhandenen Mittel fordern (vgl. Art. 37
Abs. 2): Neben dem heute vorherrschenden Einzelleistungstarif kann auch ein
Zeittarif oder ein Pauschaltarif vereinbart werden, Die ¢inzelnen Tarifierungsar-
ten konnen zwischen den Versicherern und den Leistungserbringern festgelegt
werden und lassen eine Vielfalt an moglichen vertraglichen Lodsungen zu
(Art. 39). Insbesondere ist mit der Pauschaltarifierung auch die sogenannte pro-
spektive Globalbudgetierung moglich. Dabei wird fiir die Versorgung einer
Gruppe von Versicherten in einem bestimmten Zeitraum durch einen oder meh-
rere Leistungserbringer vorgingig ein Globalbetrag festgelegt. Im Kanton
Waadt wird diese Methode im Bereich der Spitalfinanzierung angewendet. Der
Gesamtbetrag wird aufgrund der in der Vergangenheit erbrachten Leistungen
und den zu erwartenden Bediirfnissen in Verhandlungen zwischen den
Vertragspartnern festgelegt.

Versicherer kénnen fiir Versicherte, die bereit sind, sich bei der Wahl des Lei-
stungserbringers einzuschrinken (Art, 35 Abs. 4), ¢ine Pramienreduktion gewih-
ren (Art. 54). Dies ermoglicht zusammen mit den verschiedenen Tarifierungsar-
ten z. B. die Bildung von sogenannten «PPOs» (Preferred Provider Organiza-
tions). Damit sind Versicherungen gemeint, die Vertrige mit ausgewihlten, be-
sonders kostengiinstigen Leistungserbringern abschliessen und jhren Versicher-
ten — die bereit sein missen, sich auf diese Leistungserbringer zu beschranken —
eine tiefere Primie anbieten konnen. Weiter konnen damit sogenannte Gesund-
heitskassen (Health Maintenance Organizations, HMQO) eingefiihrt werden. Die
Gesundheitskasse iibernimmt eine lingerfristige Verantwortung fiir die Versi-
cherten. Das Angebot umfasst deshalb in der Regel nicht nur die Behandlung
im Krankheitsfall, sondern auch Priventions- und Gesundheitsférderungsmass-
nahmen, z. B. die Beratung durch eine Gesundheitsschwester, Der Versicherte
muss Gesundheitsleistungen — soweit vorhanden - bei den fiir die Gesundheits-
kasse titigen Leistungserbringern nachfragen. Fiir Behandlungen, die die Ge-
sundheitskasse nicht selbst durchfithren kann, wird der Versicherte an externe
Leistungserbringer verwiesen. Der Einschrinkung der freien Wahl des Lei-
stungserbringers steht eine reduzierte Primie und die Méglichkeit des Wegfalls
der obligatorischen Kostenbeteiligung gegeniiber (Art. 54 und 56 Abs. 6 Bst. ).
-Die Gesundheitskasse kann kostengiinstiger arbeiten, weil sie einerseits Wert
auf die Erhaltung der Gesundheit legt und anderseits Einfluss auf den gesam-
ten Behandlungsprozess — besonders auch die Uberweisung an Spezialisten
oder in ein Spital — nehmen kann. Schliesslich kénnen auch im Rahmen der an-
sonst grundsétzlich unverinderten Pflegeversicherung denjenigen Versicherten
Pramienermissigungen gewihrt werden, die eine hohere Kostenbeteiligung
wihlen (z. B. die¢ wihlbare Jahresfranchise) oder wihrend einer bestimmten
Zeit keine Versicherungsleistungen in Anspruch nehmen (System mit Primien-
bonus Art. 54). :

Alle Tarifvertrige bediirfen zu ihrer Giiltigkeit der Genehmigung der zustindi-
gen Kantonsregierung: diese priift den Tarif insbesondere auf seine Wirtschaft-
lichkeit (Art.39 Abs.3). Bei unwirtschaftlicher Tarifierung verweigert sie die
Genehmigung. Im vertragslosen Zustand wird der Tarif durch die Kantonsre-
gierung festgesetzt. Gegen die Tarifbeschliisse der Kantonsregierungen kann
Beschwerde an den Bundesrat erhoben werden (Art. 45).
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Fiir Analysen, Arzneimittel sowie Mittel und Gegenstinde, die der Untersu-
chung oder der Behandlung dienen, werden gesamtschweizerische Tarife durch
das Departement oder das Bundesamt festgelegt (Art. 44).

223 Leistungserbringer und Versicherer

. Die Instrumente im Bereich der Tarif- und Vertragsgestaltung werden erginzt
durch Massnahmen, die die Wirtschaftlichkeit der Behandlung garantieren. Die
oben erwihnten kostendimpfenden Massnahmen sollen nicht zu einer «billi-
gen» Medizin fiihren. Preis und Leistung sollen aber in einem méglichst giinsti-
gen Verhiltnis stehen. Damit dies garantiert ist, enthilt der Entwurf folgende
Massnahmen.

Der Leistungserbringer muss dem Schuldner eine transparente Rechnung zu-
stellen und ihm alle Auskiinfte erteilen, die zur Uberpriifung der Wirtschaftlich-
keit der Leistung notwendig sind (Art. 36 Abs. 3-5). Die Vertrauensirzte haben
weitgehende Moglichkeiten, die Wirtschaftlichkeit der Behandlung zu {iberprii-
fen (Art, 49 Abs. 6 und 7). Bei unwirtschaftlicher Behandlung kann die Vergi-
tung verweigert werden (Art. 48 Abs. 2). Leistungsetbringer, die hartnickig ge-
gen das Gebot der Wirtschaftlichkeit der Behandlung verstossen, kdnnen von
der Zulassung zur Tatigkeit fiir die Krankenversicherung ausgeschlossen wer-
den (Art. 51). :

Qualititssicherung triigt zur Kostenddmpfung bei, indem sie' Ressourcen von
den Titigkeiten abzieht, die unndtig, unwirksam und unzweckmissig sind. Der
Begnff der Qualitit wird weit gefasst, damit die drei Elemente, Behandlungser-
gebnisse, Angemessenheit der Leistung und Zufriedenheit des Patienten, von
der Qualititskontrolle erfasst werden kdnnen (vgl. Art. 50).

. Im Bereich der stationdren und teilstationiiren Krankenpflege enthilt der Ge-
setzesentwurf noch weitere Massnahmen: So ist etwa die Zulassung von Spiti-
lern, Einrichtungen der teilstationdren Krankenpflege und Pflegeheimen zur Ti-
tigkeit zulasten der sozialen Krankenversicherung davon abhingig, dass sie der
von einem oder mehreren Kantonen gemeinsam aufgestellten Planung fiir eine
bedarfsgerechte medizinische Versorgung entsprechen und auf einer nach Lei-
stungsauftrigen in Kategorien gegliederten Spitalliste enthalten sind (Axt. 33).
Die Pauschalen sowie allfllige Einzelleistungsvergiitungen im Spital diirfen bei
Offentlichen oder 6ffentlich subventionierten Spitdlern héchstens 50 Prozent der
Betriebskosten decken (Art. 42).

Die Kosten und die Leistungen in Spitdlern und Pflegeheimen sollen durch
eine einheitliche Kostenstellenrechnung und Leistungsstatistik transparenter
werden. Dadurch wird ermoglicht, dass bei massiven Kostensteigerungen im
stationdiren Bereich Betriebsvergleiche zwischen Spitilern durchgefihrt und die
Wirtschafilichkeit der durch sie erbrachten Leistungen iberpriift werden kdn-
nen, insbesondere die Wirtschaftlichkeit der Behandlung spezifischer Krankhei-
ten. Solche Betriebsvergleiche kdnnen von den Kantonsregierungen oder vom
Bundesrat angeordnet werden (Art. 42 Abs. 6 und 7, 48 und 50).

Auch die Versicherer selbst miissen in der Fithrung der Versicherung ihren Bei-
trag zur Einddmmung der Kosten leisten. Das Gebot der Wirtschaftlichkeit gilt
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daher auch fiir die Verwaltungskosten. In Analogie zu den ausserordentlichen
Massnahmen im Tarifrecht (vgl. unten) soll der Bundesrat auch fiir die Verwal-
tungskosten vorschreiben kdnnen, dass diese nur im Ausmass der allgemeinen
Lohnentwicklung ansteigen diirfen (Art. 17).

224 Ausserordentliche Massnahmen zur Eindimmung
der Kostenentwicklung

Aus den bisherigen Ausfilhrungen wird ersichilich, dass der Gesetzesentwurf
eine Vielzahl von kostendimpfenden Vorkehren enthilt. Diese konnen jedoch
nur wirksam werden, wenn die Beteiligten die angebotenen Moglichkeiten voll
ausschopfen. Sollten diese keine Resultate zeitigen, sind einschneidendere
Massnahmen notwendig. Wie bereits einleitend festgehalten worden ist, besteht
das Ziel der Kostendimpfungsmassnahmen darin, das Wachstum der Kosten
des Gesundheitswesens auf das Niveau der Preis- und Lohnentwicklung zu sen-
ken. Der Bundesrat wird daher die ausserordentlichen Massnahmen nur dann
cinsetzen, wenn die Zunahme der Kosten im Gesundheitswesen massiv iiber der
allgemeinen Preis- und Lohnentwicklung liegt. Da ¢s sich um ausserordentliche
Massnahmen handelt, werden sie auch zeitlich befristet. Der Bundesrat kann
dabei erstens Globalbudgets festlegen, sei es fiir ¢inzelne Kantone oder die ge-
samte Schweiz, sei es fiir alle oder einzelne Kategorien von Leistungserbringern
(Art. 46). Er kann also gezielt dort eingreifen, wo die Probleme am grissten
sind. Zweitens hat er die Mglichkeit, die Zulassungen von Leistungserbringern
zur Titigkeit zulasten der sozialen Krankenversicherung einzuschrinken und sie
insbesondere auch von einem Bediirfnisnachweis abhiingig zu machen (Art. 47).

Der Gesetzesentwurf enthilt also ein breites Spektrum von Rahmenbedingun-
gen und Massnahmen, die in ihrem Zusammenspiel zu einer wirksamen Ko-
stenddmpfung im erwéihnten Sinn fithren sollten. Dabei legt das Gesetz, wie ge-
sagt, in erster Linie pewisse Rahmenbedingungen fiir die verschiedenen Partner
im Gesundheitswesen fest. Es hingt von ihnen ab, diesen Rahmen auszuschdp-
fen. Erst als letzte Moglichkeit kann der Bundesrat ausserordentliche Massnah-
men treffen.

Zusammenfassend konnen wir festhalten, dass diese Vorlage beziiglich der Ko-
steneinddmmung weit {iber das bestehende Recht hinausgeht, und dass wir
auch die Vorschlige der Expertenkommission praktisch vollstindig iibernom-
men haben (vgl. dazu die Zusammenstellung im Anhang). Oft sind wir iiberdies
unter Beriicksichtigung von Minderheitsantrigen in der Expertenkommission
und von Stellungnahmen im Vernehmlassungsverfahren iiber die Vorschlige
der Expertenkommission hinausgegangen, beispielsweise beziiglich der Stellung
des Preisiiberwachers. Nicht weiter verfolgt haben wir entgegen einigen Ver-
nehmlassungen, aber in Ubercinstimmung mit der Expertenkommission, den
Vorschlag einer Grosstisikoversicherung (vgl. auch Ziff. 242). Schiiesslich sind
wir auch nicht auf Vorschlige eingetreten, als Massnahme zur Einddimmung der
Kosten den Katalog der Leistungen einzuschrinken. Gerade bei der Einfiihrung
der obligatorischen Versicherung scheint es uns wichtig, dass diese Versiche-
rung den Zugang zu den heute vorhandenen medizinischen Leistungen ermég-
licht und vermieden wird, dass die soziale Krankenversicherung lediglich

130



«zweitklassige» Leistungen erbringt. Im tbrigen darf man die Bedeutung ¢ines
gesetzlichen Leistungskataloges nicht tiberbewerten. Die Kostensteigerung der
vergangenen 20 Jahre ist bei unverindertem gesetzlichem Leistungskatalog ent-
standen.

23 Ausweitung des Leistungskatalogs

In unseren Grundsitzen vom 23. August 1989 (vgl. Ziff. 142, Grundsatz 21) hiel-
ten wir fest, dass die Grundleistungen mindestens dem heutigen Katalog des
KUVG entsprechen sollen, und fiigten hinzu, dass Leistungserweiterungen ge-
miss Sofortprogramm (KMVG-Entwurf vom 20. Mérz 1987) zu priifen seien,
was auch die Moglichkeit von Leistungserweiterungen iiber das Programm hin-
aus einschloss. Die Expertenkommission hat diesem Grundsatz in einem ausge-
wogenen Katalog (Art. 14-20) Gestalt gegeben, welcher mit unserer Optik tiber-
einstimmt. Der Rahmen des Sofortprogramms wird in gewissem Mass iiber-
schritten, was im wesentlichen darin seine Erklirung findet, dass der neue Ka-
talog cine abschliessende Aufzihlung ist.

Wir haben daher einen solchen Katalog in unseren Gesetzesentwurf mit gering-
fiigigen Anderungen (Vergiitung von Transport- und Rettungskosten, Verzicht
auf das Stillgeld) aufgenommen. Neu sind die folgenden in Artikel 19-25 des
Entwurfs KVG aufgefiihrten Leistungen: Pflegemassnahmen ausserhalb des
Spitals (Pflege zu Hause oder in einem Pflegeheim), zeitlich unbegrenzte Spital-
pflege einschliesslich der «Hotelkosten» in der allgemeinen Abteilung, Mittel
und Gegenstinde, die der Untersuchung oder Behandlung dienen, Rehabilita-
tionsmassnahmen (Art. 19); Priventionsmassnahmen (Art. 20); subsididre Versi-
cherung bei Unfall (Art. 22); unter den spezifischen Leistungen bei Mutter-
schaft die unbeschrinkte Zahl von Kontrolluntersuchungen wiihrend und nach
der Schwangerschaft sowie die Stillberatung (Art. 23); zahnirztliche Behand-
lung, welche durch eine schwere Krankheit bedingt oder zu deren Behandlung
notwendig ist, sowie, subsidiir, bei Unfall (Art. 25). Diese Leistungen sind neu
im Gesetz, werden aber zum Teil schon heute von den Krankenkassen auf an-
derer Grundlage (statutarische Grundversicherung. oder Zusatzversicherungen)
iibernommen. Im Vernehmlassungsverfahren wurden sie ausserordentlich posi-
tiv aufgenommen. Dies gilt insbesondere fiir die SPITEX-Leistungen, den Ver-
zicht auf die Leistungsbegrenzung bei Spitalaufenthalten auf 720 Tage, die Ein-
bezichung der Priventivmassnahmen sowie dic Ubernahme bestimmter Zahnbe-
handlungen. Soweit Bedenken zum neuen Katalog geiussert wurden — dessen
Transparenz allseits begriisst wird —, bezichen diese sich auf die damit verbun-
denen Kosten. Tatsichlich kann man sich fragen, ob es nicht paradox ist, in ein
und demselben Gesetz eine Ausdehnung der Leistungen einerseits und die
Schaffung von verschiedenen Instrumenten zur Eindimmung der Kosten ande-
rerseits vorzusehen. '

"Diese Bedenken sind zwar verstindlich, aber unzutreffend. Die Ausdehnung
der Leistungen ist unerldsslich. Damit besteht die Moglichkeit, zum Teil weit
zuriickliegenden — unbestrittenen — Forderungen Rechnung zu tragen (vgl. Liste
der mit unserer Botschaft vom 19. Aug. 1981 iiber die Teilrevision der Kranken-
versicherung abgeschriebenen parlamentarischen Vorstésse sowie Ziff. 133 die-

131



ser Botschaft) und bestimmte stossende Licken zu beseitigen (z. B. durch Ein-
fithrung der zeitlich unbeschrinkten Ubernahme von Spitalpflegeleistungen so-
wie die Vergiitung bestimmter Zahnbehandlungen). Hinzu kommt, dass die’
Ausdehnung der Leistungen zwingender ist im Rahmen einer obligatorischen
Versicherung, welche auf grundsitzlich einheitlichen Primien basiert und daher
allen Versicherten denselben Leistungskatalog bieten muss. Der neue Leistungs-
katalog nach den Artikeln 19-25 Entwurf KVG ist abschliessend konzipiert. Mit
anderen Worten: Alle nicht im Gesetz und seinen Durchfiihrungsbestimmungen
aufgefiihrten Leistungen sind ausschliesslich Gegenstand von Zusatzversiche-
rungen; diese konnen den Sonderwiinschen Rechnung tragen; die Primien
hierfiir variieren von Versicherer zu Versicherer.

Es sei daran erinnert, dass die im heute geltenden Gesetz aufgefithrten Leistun-
gen (Art. 12 KUVG) einen Mindestkatalog darstellen, welchen die Krankenkas-
sen ihren Versicherten garantieren miissen. Es steht den Krankenkassen also
frei, in ihren Statuten oder Reglementen die Ubernahme anderer Leistungen im
Rahmen der Grundversicherung vorzusehen. Diese Praxis hat fiir die betroffe-
nen Versicherten unbestrittenermassen Vorteile, doch verschirft sie die Un-
gleichheiten zwischen den Versicherten, verhindert objektive Vergleiche zwi-
schen versicherten Leistungen und Primien. Eine solche Praxis ist mit einem
obligatorischen System, wie wir es Ihnen vorschlagen, nicht mehr vereinbar;
das bedeutet aber auch, dass der Leistungskatalog ausgeweitet werden muss.

Wer kennt nicht den Satz «Die Gesundheit ist unbezahlbar, aber sic kostet
Geld»? Tatsichlich haben sich die Kosten in den letzten Jahren alarmierend
entwickelt. Wir haben daher in unseren Entwurf Massnahmen aufgenommen,
von denen wir eine echte Kostenddmpfung erwarten (vgl. Ziff. 22). Es gibt Stim-
men, die diese Massnahmen fiir illusorisch halten, wenigstens zum Teil ange-
sichts der Tatsache, dass wir gleichzeitig die Leistungen verbessern; sie vertre-
ten die Meinung, dass die Leistungsausweitung aus sozialen Griinden mogli-
cherweise gerechtfertigt sei, dass sie aber die «Kostenspirale» weiter in Bewe-
gung hilt. Nach anderen Ausserungen besteht die einzige wirklich kostendamp-
fende Massnahme darin, Abstriche an den Leistungen zu machen.

Wir teilen keinen der beiden Gesichtspunkte. Es ist ein Ding der Unmdglichkeit
zu quantifizieren, in welchem Umfang Arzie die neuen Leistungen verordnen
oder durchfithren werden, die dann von der Krankenpflegeversicherung zu
iibernehmen sind. Hingegen lassen sich die finanziellen Auswirkungen des
neuen Leistungskatalogs schiitzen (vgl. Ziff. 412). Es ist klar, dass die Einfiih-
rung dieses Katalogs zusammen mit dem Versicherungsobligatorium eine ge-
wisse Kostensteigerung auslosen wird. Diese Schitzungen sind jedoch vorsich-
tig zu bewerten, da unvorhersehbare Elemente eine Rolle spielen kénnen (z. B.
Entdeckung eines neuen Medikaments, mit dem weitgehende und gewichtige
Einsparungen méglich sind oder andererseits das Auftreten einer Krankheit, die
eine sehr teure Behandlung erfordert). In diesem Zusammenhang sind auch ver-
schiedene demographische Faktoren zu nennen, die sich einer Beeinflussung
entziehen (z. B. Alterung der Bevolkerung und damit verbunden verstirkter me-
dizinischer « Konsump).

Die Kostensteigerung zu Lasten der Krankenversicherung sollte sich jedoch in
verniinftigen Grenzen halten, denn in den - zweifellos umfangreichen — Lei-



stungskatalog wurden Sicherheitsriegel cingebaut (namentlich Bezeichnung von
Leistungen durch Verordnung mit Ausnahme der Leistungen von Arzten und
Chiropraktoren; dreifache Voraussetzung fiir eine Leistungsiibernahme pach
Artikel 26; periodische Uberprifung der Technologien, damit nicht fiir tber-
holte Methoden bezahlt wird). Mit anderen Worten: Wohi werden wir etwas
mehr ausgeben aus Griinden, die mit der Struktur der Krankenpflegeversiche-
rung zusammenhingen, dafiir werden wir aber auch gezwungen, iiberlegter aus-
Zugeben und heute gelegentlich vorkommende Méngel zu vermeiden, wie unno-
tige Leistungswiederholungen, Wahl kostspieliger Technologien aus anderen als
medizinischen Griinden.

Die Verkniipfung von Leistungserweiterung und Kosteneindimmung im selben
Gesetz ist also alles andere als unangebracht. Der hier gewihlte Weg gestattet,
eine qualitative und quantitative Leistungsratonierung zu vermeiden, welche mit
einem liberalen Gesundheitswesen, wie dem unseren, unvereinbar ist. Jedenfalls
stehen wir nach wie vor dazu, dass die Wahlfreiheit des Patienten auf der einen
und die Behandlungsfreiheit des Arztes auf der anderen Seite die beiden
Eckpfeiler unseres Systems sind und bleiben. Die Aufgabe der Krankenversi-
cherung besteht darin, zwischen diesen beiden Eckpfeilern ein ausgewogenes
Leistungskonzept zu erstellen mit dem vorrangigen Ziel, den Versicherten cine
qualitativ hochstehende Behandlung zu moglichst giinstigen Kosten zu gewihr-
leisten. Leistungserweiterung und Kosteneindimmung sind also integrierender
Bestandteil desselben Systems.

24 Finanzierung

Im Bereich der Finanzierung bringt der Entwurf keine grundlegenden Anderun-
gen im Vergleich zur geltenden Ordnung. Die Krankenversicherung soll weiter-
hin durch cine unbestimmte Zahl von Versicherern durchgefiihrt werden, von
welchen jeder finanziell autonom ist. Das Ausgabenumlageverfahren mit einem
Reservefonds der einzelnen Versicherer wird beibehalten. Simtliche Versiche-
rer, also auch die neu hinzutretenden privaten Versicherungsgesellschaften, ha-
ben in der Finanzierung der sozialen Krankenversicherung, das heisst der obli-
gatorischen Krankenpflegeversicherung und der freiwilligen Taggeldversiche-
rung, den Grundsatz der Gegenseitigkeit zu beachten. Dies bedeutet, dass die
Einnahmen fiir die soziale Krankenversicherung dieser Versicherung erhalten
bleiben miissen. Ein allfilliger Uberschuss darf nicht fiir andere Zwecke ver-
wendet werden, insbesondere diirfen keine Gewinnbeteiligungen ausgeschiittet
werden. Der Entwurf kennt wie das geltende Recht fiir die obligatorische Kran-
kenpflegeversicherung drei Finanzierungsquellen, nimlich die Primien der Ver-
sicherten, die Kostenbeteiligung der Patienten und die Beitrage der 6ffentlichen
Hand. -

241 Primien der Versicherten

Die Primien der Versicherten bleiben die wichtigste Finanzierungsquelle der
Krankenpflegeversicherung. Der Entwurf bleibt bei der individuellen Kopfpri-
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mie, das heisst er verzichtet auf die Einfiihrung von lohnprozentualen Primien.
Die Kopfprimie ist die der heutigen und auch kiinftig vorgesehenen Organisa-
tion der Krankenversicherung entsprechende Art der Pramienerhebung. Wir ha-
ben bereits in unserer Botschaft vom 6. November 1991 zur Volksinitiative «fiir
eine gesunde Krankenversicherung» (BBl 1991 IV 985) darauf hingewiesen,
dass die Einfithrung von lohnprozentualen Primien nach dem Modell der AHV
auch Auswirkungen auf die Organisation der Krankenversicherung hitte. Die
Krankenversicherer wiirden dadurch faktisch ihre finanzielle Autonomie verlie-
ren, und es entstiinde ein zentralistisch gesteuertes System der Krankenversiche-
rung, das auch Auswirkungen auf die Kompetenzen der Kantone im Gesund-
heitswesen hitte (vgl. insbesondere Ziff. 233 der Botschaft zur Volksinitiative
«fiir eine gesunde Krankenversicherung»). In Ubereinstimmung mit der Exper-
tenkommission verzichten wir deshalb auf die Einfithrung von lohnprozentu-
alen Primien.

An der heutigen Art der Primienfestsetzung soll sich aber doch einiges dndemn.
Heute gibt es zwischen den einzelnen Krankenkassen, aber auch innerhalb von
Krankenkassen am gleichen Ort und fiir gleiche Leistungen Primienunter-
schiede, die in einer sozialen Krankenversicherung nicht mehr zu rechtfertigen
sind, Die heutige gesetzliche Regelung hat zu einer schleichenden Entsolidari-
sierung zu Lasten der Alten und der Kranken gefithrt. Dazu tragt vor allem die
Tatsache bei, dass faktisch nur junge und gesunde Versicherte die Kassen wech-
seln und so von giinstigeren Pramie¢nangeboten profitieren kdnnen, und dass
bei einer Auflésung von Krankenkassen iltere Versicherte benachteiligt sind
(vgl. Ziff. 113). Eines der wichtigsten Ziele dieser Vorlage ist deshalb die Ver-
stirkung der Solidaritdt (vgl. Ziff. 21). Dies wirkt sich nun bei der Festlegung
der Primien aus.

Innerhalb eines Versicherers soll es mit Ausnahme der Primienabstufung zwi-
schen Erwachsenen und Kindern und bei Primien fiir besondere Versiche-
rungsformen (vgl. Art.54) in einer bestimmten Region keine Primienunter-
schiede mehr geben. Aufgehoben werden somit die Primienunterschiede nach
Eintrittsalter und nach Geschlecht. Di¢ Einfiihrung der Pradmiengleichheit zwi-
schen den Geschlechtern entspricht dem Rechtsetzungsprogramm «Gleiche
Rechte fiir Mann und Frau» (BBl 1986 1 1144 ff., Ziff. 4.14.2) Ausdriicklich ab-
gelehnt wird aber auch eine Primienabstufung nach dem effektiven Alter der
Versicherten. Es trifft zwar zu, dass altere Versicherte hohere Kosten verursa-
chen als jiingere. Dies gilt aber, zwar in etwas geringerem Masse, auch fiir die
Frauen im Vergleich zu den Minnern (vgl. dazu die Grafik 2). In einer Sozial-
versicherung sollen aber unterschiedliche Risiken, vor allem wenn sie vom Ver-
sicherten nicht beeinflusst werden konnen, fiir die Festsetzung der Primie keine
Rolle spielen. Fir eine Primienabstufung nach dem Alter liesse sich auch nicht
ins Feld fiihren, es gebe heute zahlreiche dltere Personen, die finanziell gut da-
stiinden, und es seien heute oft jingere Personen, die unter den Lasten det So-
zialversicherungen am meisten litten. Eine Primienabstufung nach dem-Alter
wiirde die wirtschafiliche Lage der Versicherten gerade nicht beriicksichtigen.

Zugelassen bleiben Primienabstufungen innerhalb eines Versicherers nach Re-
gionen. Diese Abstufungen sind in erster Linie Ausdruck der Zustindigkeiten
der Kantone im Gesundheitswesen. Diese kantonalen Unterschiede kdnnen sich
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insbesondere im Bereich der Spitiler und Pflegeheime, aber auch der spitalex-
ternen Krankenpflege auswirken. Zudem erlaubt der vorliegende Entwurf auch
bei den Tarifen regionale Unterschiede. Diese sollen sich auch in regional un-
terschiedlichen Primien auswirken.

Im weiteren wird die finanzielle Autonomie der Versicherer auch zu unter-
schiedlichen Primien zwischen den Versicherern fithren. Solche Primienunter-
schiede sind vor allem im Interesse einer Konkurrenz zwischen den Versiche-
rern gewollt. Im Gegensatz zum geltenden Recht soll aber durch die volle Frei-
ziigigkeit der Versicherten zwischen den Versicherern eine echte Konkurrenz
entstehen. Diese Konkurrenz wird die Primienunterschiede im Vergleich zu
heute verringern und auf jenes Mass beschriinken, das auf eine effiziente Fiith-
rung, eine gute Verwaltung und eine umfassende Kostenkontrolle zuriickzufiih-
ren ist. Heute entstehen die grossen Primienunterschiede vor allem durch Un-
terschiede in der Risikostruktur der Krankenkassen. Weil diese Unterschiede
mit Inkrafttreten des Gesetzes nicht sofort beseitigt sind, soll zudem zwischen
den Versicherern ein zeitlich begrenzter Risikoausgleich eingefiihrt werden (vgl.
Art. 97).

242 Kostenbeteiligung

Die Kostenbeteiligung soll auch unter dem neuen Recht beibehalten werden. In
jeder Versicherung, nicht nur in einer Sozialversicherung, besteht die Tendenz,
dass die Versicherten nach Bezahlung ihrer Primie der Auffassung sind, nun
miisse sich der Gegenwert fiir die Primie méglichst bald in Form einer Versi-
cherungsleistung wieder einstellen. Die Versicherung selbst kann also ein ko-
stentreibender Faktor sein. Die Kostenbeteiligung ist ein bewihrtes Instrument,
um dieser Tendenz entgegenzuwirken. Gerade bei der Einfithrung der obligato-
rischen Krankenpflegeversicherung soll dieses Instrument bestehen bleiben.

Uber die Ausgestaltung und insbesondere iiber das Ausmass der Kostenbeteili-
gung gehen die Meinungen sehr stark auseinander. Auf der einen Seite wird die
Kostenbeteiligung als unsozial bezeichnet, weil sie in ihrer konkreten Ausgestal-
tung auf die wirtschaftliche Situation der Versicherten keine Riicksicht nimmt.
Auf der anderen Seite wird von einer deutlichen Erhohung der Kostenbeteili-
gung erwartet, dass sie das Kostenbewusstsein der Versicherten stirkt und so
zur Kosteneinddmmung beitrégt. Eine deutliche Erhéhung der Kostenbeteili-
gung konnte unseres Erachtens nur eingefiihrt werden, wenn sie gleichzeitig
nach der wirtschaftlichen Sitnation der Versicherten abgestuft wiirde. Denkbar
wire in diesem Zusammenhang sogar, die Kostenbeteiligung so zu erhohen,
dass die Krankenpflegeversicherung zu einer Grossrisikoversicherung wird. In
unseren Grundsitzen zuhanden der Expertenkommission (vgl. Ziff. 142) haben
wir angeregt, die Frage einer Grossrisikoversicherung zu priifen. Die Experten-
kommission hat diesen Gedanken aber verworfen. Ausschlaggebend war in er-
ster Linie die Befiirchtung, dass mit einer Grossrisikoversicherung, selbst bei ei-
ner Abstufung nach dem Einkommen der Versicherten, zu grosse Liicken im
Versicherungsschutz entstehen wiirden. Zudem wurde darauf hingewiesen, dass
eine Abstufung des Versicherungsschutzes nach den Einkommen fiir die Versi-
cherer mit einem grossen administrativen Aufwand verbunden wiire.
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243 Beitriige der dffentlichen Hand

‘Die heute vom Bund den Krankenkassen ausgerichteten Beitrige haben zum
Zweck, die im Gesetz enthaltenen Auflagen (Pflicht zur Aufnahme unabhiingig
vom Gesundheitszustand; Beschrinkung von Versicherungsvorbehalten auf
finf Jahre; Ausschluss von risikogerechten Primien: Beachtung des gesetzli-
chen Leistungskatalogs usw.) mitzufinanzieren. Nur so kann in einer freiwilli-
gen Versicherung, in welcher die Versicherer untercinander und mit Versiche-
rern, fiir welche die gesetzlichen Auflagen nicht gelten, in Konkurrenz stehen,
die gesetzlich angestrebte Solidaritit erreicht werden. Die Bundesbeitrige si-
chern somit in einer freiwilligen Versicherung die Solidaritiit zwischen Gesun-
den und Kranken ab.

Mit der Revision des KUVG vom Jahre 1964 (Bundesgesetz vom 13. Miirz 1964)
wurden einerseits die erwihnten gesetzlichen Auflagen auf den heute noch gel-
tenden Stand gebracht und anderseits die urspriinglich fiir jedes Mitglied als fe-
ste Beitrige in Franken definierten Bundesbeitrige in Prozenten der Kosten der
Krankenversicherung festgelegt. Die je Versicherten und fiir bestimmte Leistun-
gen (Mutterschaft, Behandlung Invalider) ausgerichteten Bundesbeitrdge sind
damit jahrlich im Verhiltnis der Krankenpflegekosten und der Zunahme der
Zahl der Versicherten angestiegen. Mit Bundesgesetz vom 5. Mai 1977 iiber
Massnahmen zum Ausgleich des Bundeshaushalts (SR 611.04) wurde diese au-
tomatische Anpassung der Bundesbeitrige an die Kostensteigerung in der
Krankenversicherung wieder aufgehoben. Die Bundesbeitrige wurden auf dem
Stand des Jahres 1976 plafoniert. Sie stiegen deshalb in der Folge nur noch mit
der Zahl der Versicherten an. Mit Bundesbeschluss vom 23. Mérz 1990 zur be-
fristeten Anhebung der Subventionen an die Krankenkassen (AS 1990 1091)
wurde diese Plafonierung etwas gelockert. Danach betragen die Bundesbeitrige
an die Krankenkassen in den Jahren 1990-1994 pro Jahr 1,3 Milliarden Fran-
ken. Gleichzeitiz wurde neben der Abstufung der Bundesbeitrige nach Ge-
schlecht eine Abstufung nach Alter eingefiihrt, um so der unterschiedlichen Ri-
sikostruktur der einzelnen Krankenkassen Rechnung zu tragen.

Wie bereits die Expertenkommission festgestellt hat, muss in einer obligatori-
schen Versicherung die Solidaritiit zwischen Gesunden und Kranken nicht
durch Beitrige der 6ffentlichen Hand abgesichert werden. Wenn der Kreis der
Versicherten durch das Gesetz umschrieben wird, kann auch die zwischen den
Versicherten angestrebte Solidaritit durch das Gesetz festgelegt werden. Die
Expertenkommission sah trotzdem noch vor, den Versicherern Bundesbeitrige
fiir Leistungen bei Mutterschaft und zugunsten von dlteren Personen auszurich-
ten. Im vorliegenden Entwurf wird dieser Vorschlag der Expertenkommission
nicht aufgenommen. Wenn solche Beitriige in einer obligatorischen Versiche-
rung nicht mehr nétig sind, dann sollen sie konsequenterweise auch nicht mehr
ausgerichtet werden. Dies vor allem deshalb, weil damit Mittel der 6ffentlichen
Hand fiir die zweite Art der Solidaritat verlorengehen, nimlich die Solidaritit
zugunsten von wirtschaftlich schlechter gestellten Versicherten. Wir fiihlen uns
in dieser Auffassung auch durch eine Motion der eidgendssischen Rite be-
starkt. In dieser anlisslich der Beratungen iiber das Bundesgesetz vom 20. Mirz
1987 angenommenen Motion wird der Bundesrat «cingeladen, dem Parlament
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eine Vorlage iiber die Finanzierung der Krankenversicherung (Krankenpflege)
zu unterbreiten, mit dem Ziel, die Bundesbeitrige nach den wirtschaftlichen
Verhiltnissen der Versicherten auszurichten». Genau dies soll nun geschehen,
indem wir vorschlagen, die Bundesbeitriige, verbunden mit Beitrigen der Kan-
tone, ausschliesslich zur individuellen Verbilligung der Primien einzusetzen.

Der Bericht der Expertenkommission ging, bezogen auf das Jahr 1990, von ei-
nem Gesamtbetrag der Bundesbeitrage zugunsten der Krankenversicherung von
1536 Millionen Franken aus. Damit wiirden die Bundesbeitrige im Vergleich
zur geltenden Ordnung um gut 200 Millionen Franken erhoht. Im vorliegenden
Entwurf wird, bezogen auf die geschitzten Kosten des Jahres 1993, ein Bundes-
beitrag von 2 Milliarden Franken pro Jabr vorgesehen. Gegeniiber dem heuti-
gen, noch bis zum Jahre 1994 geltenden Bundesbeitrag ist dies eine ErhGhung
um 700 Millionen Franken. Dabei ist aber gleich anzufiigen, dass dieser Jahres-
beitrag nach den Vorstellungen des Bundesrates fiir vier Jahre konstant bleiben
soll und anschliessend vom Parlament neu festzusetzen ist. Diese Erhohung des
Bundesbeitrages scheint uns aus den folgenden Griinden gerechtfertigt. Die
Krankenversicherung ist die einzige Sozialversicherung mit individuellen Kopf-
primien der Versicherten, also einer Finanzierungsart, welche nicht bereits von
sich aus einen Ausgleich nach der wirtschaftlichen Situation der Versicherten
bewirkt. Die Krankenversicherung ist heute jene Sozialversicherung, die am
dringendsten einer Verstirkung der Solidaritit bedarf. Dies kann aber nicht
heissen, die Bundesbeitrige ohne zusitzliche Reformen massiv zu erhéhen. Aus
diesem Grund lehnen wir zusammen mit dem Parlament die Volksinitiative «fiir
eine finanziell tragbare Krankenversicherung» (Krankenkasseninitiative) ab.
Wenn es indessen gelingt, die Krankenversicherung umfassend zu reformieren,
wie dies mit dem vorliegenden Entwurf angestrebt wird, dann scheint es uns
richtig, dass auch der Bund seinen Beitrag zu einem guten Gelingen leistet.

Bei der Gesetzgebung zur Krankenversicherung trifft die Kompetenz des Bun-
des zur Einrichtung dieser Versicherung (Art. 34s BV) auf die Kompetenzen
der Kantone im Bereich des Gesundheitswesens. Sowohl im geltenden Recht
wie im Entwurf kommt dieses Zusammenspiel vor allem in den Bereichen Lei-
stungserbringer und Tarife (Art. 29 ff. des Entwurfes) zur Geltung. Das heutige
Recht (Art. 2 KUVG) ermichtigt zudem die Kantone, die Krankenversicherung
allgemein oder fiir einzelne Teile der Bevélkerung obligatorisch zu erkliren.
Einzelne Kantone entrichten eigene Beitrige an die Krankenversicherung. Da-
bei gibt es allerdings grosse Unterschiede. Insgesamt werden den Krankenkas-
sen von den Kantonen und Gemeinden jihrlich rund 600 Millionen Franken
ausgerichtet, etwa je zur Hilfte als generelle Beitrige und als Beitrige fiir indi-
viduelle Primienverbilligungen.

Der Entwurf verpflichtet nun die Kantone, Beitrige an die Krankenversiche-
rung auszurichten, und zwar wie der Bund Beitrdge zur individuellen Pramien-
verbilligung. Bundes- und Kantonsbeitrige sind deshalb in ¢in einheitliches
Pramienverbilligungskonzept einzubinden. Danach richtet der Bund seine Bei-
trige den Kantonen aus. Gleichzeitig werden dic Kantone verpflichtet, diese
Beitrige aus eigenen Mitteln in einem bestimmten Ausmass zu erhohen und
den Gesamtbetrag nach den im Gesetz festgelegten Grundsitzen zur individuel-
len Primienverbilligung zu verwenden (vgl. Art. 57 und 58 des Entwurfes). Ins-
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gesamt sollen die Kantone 1 Milliarde Franken fiir individuelle Primienverbilli-
gungen aufbringen. Verglichen mit den 600 Millionen, die Kantone und Ge-
meinden schon heute den Krankenkassen ausrichten, hilt sich diese Steigerung
etwa im gleichen Rahmen wie die Steigerung der Bundesbeitrige von 1300 auf
2000 Millionen Franken. Ausgehend von den heutigen Regelungen der einzel-
nen Kantone wird die Nettobelastung der Kantone aber sehr unterschiedlich
ausfallen.

Nach dem Bundesgesetz vom 20. Mirz 1987 hiitten die Kantone ebenfalls Bei-
trige zur individuellen Primienverbilligung entrichten miissen. Dabei wiire ih-
nen allerdings die Ausgestaltung und die Hohe der Beitrige freigestellt gewe-
sen. Zudem hitten sie sich noch zur Hilfte am Bundesbeitrag an die Kranken-
kassen beteiligen miissen. Im Rahmen der Aufgabenteilung zwischen Bund und
Kantonen war dafiir ¢ing Entlastung der Kantone beim Beitrag an die Alters-
und Hinterlassenenversicherung vorgesehen. Nachdem nun der Bund im Ge-
gensatz zum geltenden Recht und zum Bundesgesetz vom 20. Mirz 1987 den
Versicherern nicht mehr Beitridge zur Abgeltung von gesetzlichen Auflagen aus-
richtet, sondern seine gesamten Beitrige zur individuellen Pramienverbilligung
verwenden kann und der Anteil des Bundes an diesen Beitriigen so zwei Drittel
betréigt, verzichtet der vorliegende Entwurf auf eine Kompensation der Kantone
in anderen Bereichen.

25 Taggeldversicherung

Bereits in der urspriinglichen Fassung des Bundesgesetzes vom 13. Juni 1911
iber die Kranken- und Unfallversicherung wurde den Krankenkassen vorge-
schrieben, ihren Mitgliedern entweder «irztliche Behandlung und Arznei oder
ein tigliches Krankengeld zu gewidhren». In der heute noch geltenden Fassung
vom 13.Mirz 1964 wird zwischen der Krankenpflegeversicherung (Art. 12
Abs. 2 KUVG) und der Krankengeldversicherung (Art. 12%" KUVG) unterschie-
den. Die Krankengeldversicherung, das heisst die Versicherung des Erwerbsaus-
falles bei Krankheit, wurde also von Beginn an einerseits als Teil der Kranken-
versicherung gleichzeitig aber auch als besonderer Zweig dieser Versicherung
" verstanden. Bei diesem Konzept bleibt auch der vorliegende Entwurf, wobei
‘uns der Ausdruck «Taggeldversicherung» angemessener erscheint als «Kran-
kengeldversicherung», weil die Leistungen nicht nur bei Krankheit, sondern
auch bei Mutterschaft und subsididr auch bei Unfall zu erbringen sind (vgl.
Art. 1 Abs, 2).

Die Taggeldversicherung war nicht Gegenstand der Beratungen der Experten-
kommission. Auch der Expertenkommission war indessen klar, dass das Gesetz
Bestimmungen zur Taggeldversicherung enthalten muss. Sie sah dies in der Sy-
stematik des Gesetzes ausdriicklich vor. Ein vélliger Verzicht auf Bestimmun-
gen tber die Taggeldversicherung wiirde ndmlich bedeuten, dass das Risiko ei-
nes Erwerbsausfalles wegen Krankheit und Mutterschaft kiinftig nicht mehr im
Rahmen einer Sozialversicherung abgedeckt werden kénnte. Insbesondere wi-
“ren bei einem Verzicht auf eine gesetzliche Regelung das Recht auf Abschluss
der Versicherung, die zeitliche Beschrinkung von Versicherungsvorbehalten, die
Leistungsdauer, die Primiengestaltung und der Einschluss der Mutterschaft
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kiinftig nicht mehr garantiert, sondern einem privatrechtlichen Versicherungs-
vertrag liberlassen. Im Vernehmlassungsverfahren unterbreitete das Eidgendssi-
sche Departement des Innern deshalb einen Vorschlag zur Revision der Tag-
geldversicherung. Dieser sah im Rahmen der weiterhin freiwilligen Versiche-
rung ein Recht auf Abschluss einer Versicherung bis zu 80 Prozent des Erwerbs-
einkommens vor. Zudem hiitte auch nicht erwerbstitigen Personen der Zugang
zur Taggeldversicherung in grosserem Ausmass als heute ermdglicht werden
sollen (Versicherung der Aufwendungen fiir eine Ersatzkraft). Tm weiteren sah
dieser Vorschlag Verbesserungen im Bereich der Mutterschaft vor, nimlich eine
Ausdehnung der Leistungsdauer des Taggeldes bei Mutterschaft von heute 10
auf 16 Wochen sowie fiir alle Miitter eine Finanzierung des Taggeldes bis zu ei-
nem Betrag von 30 Franken durch Beitrige der 6ffentlichen Hand.

In zahlreichen Vernehmlassungen wurde gegen den Vorschlag des Eidgendssi-
schen Departementes des Innern vorgebracht, dieser belaste die Vorlage zu
stark. Insbesondere werde mit den Vorschligen im Bereich der Leistungen bei
Mutterschaft ein Thema angeschnitten, welches wesentlich zur Ablehnung des
Bundesgesetzes vom 20. Mérz 1987 beigetragen habe. Andererseits wurde aber
auch die Einfithrung einer obligatorischen Taggeldversicherung fiir alle Arbeit-
nehmer verlangt.

Die Einfilhrung eines Versicherungsobligatoriums fiir Arbeitnehmer kann nach
Ansicht des Bundesrates im Rahmen dieser Vorlage nicht verwirklicht werden.
Mit der Botschaft vom 19. August 1981 iiber die Teilrevision der Krankenversi-
cherung hat der Bundesrat einen entsprechenden Antrag gestellt. Dieser Teil
der Vorlage wurde indessen bereits vom Parlament abgelehnt. Fiir den Bundes-
rat steht zur Zeit die Revision der Krankenpflegeversicherung im Vordergrund.
Ein gleichzeitig gestellter Antrag auf Einfithrung einer obligatorischen Taggeld-
versicherung wiirde die Vorlage zu stark belasten. Aus dem gleichen Grund ver-
zichten wir aber auch auf punktuelle Verbesserungen im Rahmen einer freiwilli-
gen Versicherung. Der enge Zusammenhang zwischen Erwerbsausfallversiche-
rung und Arbeitsverhiltnis erlaubt es, solche zumindest teilweise auch im Rah-
men von Arbeitsvertrigen vorzunehmen. Aus diesem Grund sehen wir insbe-
sondere davon ab, in der Taggeldversicherung eine individuelle Primienverbilli-
gung einzufithren. Faktisch wiirde damit eine Beteiligung der dffentlichen Hand
an der Finanzierung der Lohnfortzahlung bei Krankheit eingefithrt. Nachdem
in dieser Vorlage bewusst darauf verzichtet wird, eine Mitfinanzierung der Ar-
beitgeber bei der Krankenpflegeversicherung einzufiihren, scheint es uns auf
der anderen Seite auch richtig, dass in der Taggeldversicherung keine Subven-
tionen der 6ffentlichen Hand fiir Pramienverbilligungen ¢ingefiihrt werden. Sol-
che Subventionen wiirden im Ergebnis ohnehin den Betrag fiir Pramienverbilli-
gungen der Krankenpflegeversicherung schmilern.

Aufgrund der Ergebnisse des Vernchmlassungsverfahrens verzichtet der Bun-
desrat aber auch darauf, mit dieser Vorlage gewisse Verbesserungen bei Mutter-
schaft im Rahmen einer freiwilligen Versicherung zu beantragen. Mit den in ei-
ner freiwilligen Taggeldversicherung moglichen Verbesserungen kénnen die
Forderungen auf Verwirklichung eines umfassenden Schutzes der Mutterschaft
nicht erfiillt werden. Eine Standesinitiative des Kantons Genf vom 29. Februar
1988 verlangt sogar eine von der Krankenversicherung unabhingige Mutter-
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schaftsversicherung. Bei der Behandlung dieser Initiative haben Stinderat und
Nationalrat mit gleichlautenden Postulaten (Postulat des Stinderates vom
14. Dez. 1989; Postulat des Nationalrates vom 13, Dez. 1990) den Bundesrat
«eingeladen zu priifen und zu berichten, wie unverziiglich ein von der Kranken-
versicherung unabhdngiger Entwurf fiir die Mutterschaftsversicherung ausgear-
beitet werden kann». Der Bundesrat sicht dies fir die Legislaturplanung
1991-1995 vor. Es scheint ihm deshalb am konsequentesten, im Zusammenhang
mit der Taggeldversicherung bei Krankheit die Diskussion iiber Verbesserungen
beim Schutz der Mutterschaft gar nicht zu eréffnen, also auch die heutigen Re-
gelungen tber das Taggeld bei Mutterschaft vorliufig nicht zu dndern. Hinge-
gen soll auch in der Taggeldversicherung der Grundsatz der Pramiengleichheit
zwischen Méannern und Frauven eingefithrt werden. Dies entspricht dem Recht-
setzungsprogramm des Bundesrates «Gleiche Rechte fiir Mann und Frau» (BBl
1986 1 1144 ff. Ziff. 4.14.2). ’

3 Besonderer Teil:
Erlduterungen der einzelnen Bestimmungen

Geltungsbereich und Begriffe

Artikel 1 Geltungsbereich

Das Gesetz regelt die soziale Krankenversicherung, nicht aber die Zusatzversi-
cherungen; diese unterliegen dem Privatrecht, auch wenn sie von Krankenkas-
sen betrieben werden (unter Vorbehalt der Bestimmungen iiber die Krankenkas-
senaufsicht; s. Art. 16 Abs. 3). Es wird klar unterschieden zwischen der sozialen
Versicherung mit e¢inemn umfassenden Leistungsangebot (inkl. des wesentlichen
Teils der «Hotelkosten» bei Spitalaufenthalt in der allgemeinenAbteilung) und
der Zusatzversicherung fiir besondere Wiinsche, wie Unterkunft in der privaten
oder halbprivaten Abteilung. Daher gibt es keinen Grund, die Zusatzversiche-
rungen der Sozialgesetzgebung zu unterstellen. Sie werden in Zukunft auf pri-
vatrechtlichen Vertrigen basieren, was unter anderem den Vorteil hat, dass sie
nicht mehr einseitig durch eine Krankenkasse abgeindert werden kénnen. Die
Unterstellung der von den Krankenkassen angebotenen Zusatzversicherungen
unter das Privatrecht dringt sich auch aus ¢inem anderen Gesichtspunkt auf,
nimlich wegen der Gleichbehandlung von Krankenkassen und Privatversiche-
rern, die nen ebenfalls zur Durchfithrung der sozialen Krankenversicherung be- .
rechtigt sein sollen (s. Art. 8). Bei der Unfallversicherung sind Sozialversiche-
rung und Zusatzversicherung bereits heute unterschiedlich geregelt, ohne dass
sich daraus besondere Probleme ergeben haben. Wohl werden die Kassen bei
den Zusatzversicherungen bestimmte Grundsétze der sozialen Krankenversiche-
rung nicht mehr beachten miissen (sie werden z. B. Versicherungsvorbehalte fiir
mehr als fiinf Jahre anbringen kénnen); man muss aber betonen, dass die obli-
gatorische Krankenpflegeversicherung einen breiteren Schutz gewihren wird als
. die Grundversicherung nach geltendem Recht. :

Die soziale Krankenversicherung umfasst eine obligatorische Krankenpflege-
versicherung und eine freiwillige Taggeldversicherung. Die letztere ist insofern
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sozial, als die im geltenden Gesetz vorgesehenen Garantien beziiglich Zugang
zur Versicherung aufrechterhalten werden (s. Erlduterungen zu den Arti-
keln 59-69). Die zur Durchfithrung der sozialen Krankenversicherung berech-
tigten Versicherer werden verpflichtet sein, beide Versicherungsarten anzubieten
(Art. 10 Abs. 2 Bst. d).

Die soziale Krankenversicherung deckt nicht nur die Krankheit ab, sondern
auch den Unfall und die Mutterschaft. Unfille sind jedoch nur gedeckt, soweit
sie nicht von einer obligatorischen oder privaten Unfallversicherung iibernom-
men werden. In diesem Bereich ist die soziale Krankenversicherung subsididr,
das heisst sie kann zur Deckung von Kosten gezwungen sein, die nicht von ei-
ner Unfallversicherung getragen werden. Die meisten Krankenkassen kennen
heute schon die subsididre Deckung von Unfallkosten. Die Haftpflichtversiche-
rung ist hier nicht angesprochen; sie ist Gegenstand von Ariikel 71 (Riickgriff).
Auf den im Vernehmlassungsverfahren unterbreiteten Vorschlag, den gemiss
Gesetz tber die Unfallversicherung Versicherten den Primienanteil fiir das Un-
fallrisiko zu erlassen, wurde nicht eingetreten, denn es entstiinde dabei die Ge-
fahr schwerwiegender Versicherungsliicken bei Beginn, Unterbruch, Einschrin-
kung oder Aufgabe der Berufstitigkeit. Die Unfallversicherung ist namlich
micht verpflichtet, fir die Folgen eines vor Deckungsbeginn eingetretenen Un-
falls aufzukommen. Daher soll hier eine gewisse Solidaritat zwischen Erwerbs-
und Nichterwerbstiitigen spiclen, umso mehr als es sich bei den letzteren oft um
Familienmitglieder erwerbstitiger Personen handelt.

Da die Mutterschaft zum Geltungsbercich des neuen Gesetzes gehort, wird die
Schweiz nun liber eine obligatorische Mutterschaftsversicherung fiir medizini-
sche Leistungen verfiigen. Die Taggeldversicherung dagegen bleibt freiwillig.

Artikel 2 Begriffe

Die Definitionen von Krankheit, Unfall und Mutterschaft sind den Artikeln 3
Absatz 1, 4 Absatz 1 und 5 des Entwurfs fiir einen Allgemeinen Teil des Sozial-
versicherungsrechts (ATSG, Entwurf in der Fassung der Kommission des Stin-
derates vom 27. Sept. 1990) entnommen. Diese stiitzen sich ihrerseits auf die
Réchtsprechung.

Obligatorische Krankenpflegeversicherung

Artikel 3 Versicherungspflichtige Personen

Dic Krankenpflegeversicherung ist fiir die gesamte Bevélkerung obligatorisch.
Die Griinde fiir diese wesentliche Neuerung sind in Ziffer 21 dargelegt. Das
Gesetz sieht eine Versicherungspflicht und micht eine automatische Versiche-
rung vor, Dadurch wird der Verwaltungsaufwand begrenzt, und es kann auf
eine Ersatzkasse verzichtet werden. Obwohl die Versicherung nicht von Geset-
zes wegen besteht, 1dsst sich mit der Beitrittskontrolle und der Zuweisung an ei-
nen Versicherer (Art.6), mit der Unmoglichkeit, ein Versicherungsverhltnis
ohne Bestitigung des neuen Versicherers zu beenden (Art. 7) und mit dem fi-
nanziellen Nachteil bei verspitetem Beitritt (Art. 5 Abs, 2) erreichen, dass tat-
sdchlich die ganze Bevolkerung versichert ist.
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Jede Person mit Wohnsitz in der Schweiz ist versicherungspflichtig; Minderjih-
rige sind durch den gesetzlichen Vertreter zu versichern. Fir den Begriff Wohn-
sitz gilt die Definition gemiss Artikel 23-26 Zivilgesetzbuch, Die Versicherungs-
pflicht kann auf dem Verordnungsweg auf Personen ausgedehnt werden, die
nicht in der Schweiz wohnhaft sind (Grenzginger, Saisonniers, Asylsuchende
usw.) oder die voriibergehend ihren Wohnsitz im Ausland haben (entsandte Ar-
beitnehmer und ihre Familien). Andererseits sind — wie bei der AHV und der
Unfallversicherung — einzelne Personen vom Versicherungsobligatorium ausge-
nommen, insbesondere das Personal auslindischer diplomatischer Missionen
und die Beamten internationaler QOrganisationen.

Die Versicherungspflichtigen miissen sich (und in der Schweiz wohnhafte Min-
derjihrige) innert drei Monaten bei einem Versicherer im Sinne dieses Gesetzes
versichern. Wird diese Frist cingehalten, gilt die Versicherung gemiss Artikel 5
Absatz 1 riickwirkend ab dem Zeitpunkt der Wohnsitznahme (bzw. der Geburt)
in der Schweiz. Die Folgen eines verspéteten Beitritts oder der Zuweisung an
einen Versicherer sind in Artikel 5 Absatz 2 erwihnt.

Artikel 4 Wahl des Versicherers

Die Versicherungspflichtigen kénnen unter den Versicherern im Sinne dieses
Gesetzes wiihlen, das heisst nicht nur unter den Krankenkassen, sondern auch
unter den zur Durchfilhrung der sozialen Krankenversicherung berechtigten
Privatversicherern (Art. 8). Bei Zuweisung an einen Versicherer (Art. 6 Abs. 2)
gilt der Grundsatz der freien Wahl jedoch nicht.

Die Versicherer sind verpflichtet, alle Versicherungswilligen in ihrem 6rtlichen
Titigkeitsgebiet aufzunchmen. Es kdnnen ihnen demnach keine Bedingungen
beziiglich Hochsteintrittsalter oder Zugehorigkeit zu einem bestimmten Beruf
bzw. Betrieb mehr gestellt werden. Auch Karenzzeiten und ' Versicherungsvorbe-
halte kommen nicht mehr in Frage, da sie mit dem System des Versicherungs-
obligatoriums unvereinbar sind (s. Ziff. 21). Aus demselben Grund darf auch
kein Versicherter ausgeschlossen werden.

Wenn z. B. jemand seine Primien nicht bezahlt, muss swh der Versicherer mit
den ihm zur Verfiigung stehenden rechtlichen Mitteln um das Inkasso bemihen
(Betreibung, Verrechnung mit Versicherungsleistungen).

Berufs- und Betricbskassen kdnnen weiterbestehen, werden jedoch zu «offe-
nen» Kassen und miissen auch Personen aufnehmen, die nicht oder nicht mehr
zum entsprechenden Beruf oder Betrieb gehdren. Der Fortbestand «geschlosse-
ner» Kassen widerspriche dem auf der vollen Freiziigigkeit aller Versicherten
der obligatorischen Versicherung beruhenden System. Dies ist bei regionalen
Kassen (z. B. Gemeindekassen) nicht der Fall, denn sie versichern im: betreffen-
den Gebiet alle Personenkategotien. Versicherer kénnen deshalb nur das ortli-
che Titigkeitsgebiet als Grund fiir die Nichtaufnahme geltend machen.

Artikel 5 Beginn und Ende der Versicherung

Bei rechtzeitigem Beitritt bzw. Anmeldung durch den gesetzlichen Vertreter in-
nert drei Monaten nach der Wohnsitznahme oder der Geburt in der Schweiz
(gemiss Art.3 Abs. 1) beginnt die Versicherung im Zeitpunkt der Wohnsitz-
nahme bzw. der Geburt. Der gewahlte Versicherer deckt die Krankheitskosten
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seit diesem Zeitpunkt und fordert rickwirkend die Pramien. Dehnt der Bundes-
rat die Versicherungspflicht auf Personen aus, die ihren Wohnsitz nicht in der
Schweiz haben (Art.3 Abs. 3), muss er auch entsprechende Vorschriften iiber
den Beginn der Versicherung erlassen.

Bei verspitetem Beitritt oder Zuweisung an einen Versicherer (gemiss Art. 6
Abs. 2) nach der Frist von drei Monaten gilt die Versicherung nicht riickwir-
kend; sie beginnt im Zeitpunkt des Beitritts. Vor diesem Datum entstandene
Krankheitskosten sind vom Versicherten zu tragen. Es kénnen aber auch keine
Primien riickwirkend eingefordert werden. Der Versicherer wird von verspiitet
Beigetretenen hingegen eine hohere Pramie verlangen als von den ibrigen Ver-
sicherten. Er bestimmt den Beitragszuschlag selber, muss dabei aber die vom
Bundesrat in Form von Richtsitzen vorgegebenen Grenzen beachten. Bei der
Festlegung der Richtsidtze sind die Hohe der Primien bei allen Versicherern der
betreffenden Region und die Dauer der Verspitung zu beriicksichtigen, also die
Kosten der Krankenpflegeversicherung in der Region und das Mass, in dem der
Versicherte nicht zur Versicherungssolidaritit beigetragen hat. Ist die Verspi-
tung einem schwerwiegenden Hinderungsgrund wie Krankheit oder Unfall zu-
zuschreiben, wird kein Beitragszuschlag erhoben. Wenn die Verspitung nicht
entschuldbar ist, der Beitragszuschlag fiir den Betroffenen aber eine Notlage
zur Folge hitte, muss der Versicherer den Zuschlag herabsetzen und dabei der
Lage des Versicherten (Finanzlage, Familiensituation usw.) und den Umstinden
der Verspitung (z. B. Unkenntis der Sprache) angemessen Rechnung tragen.

Der zweite Satz von Artikel 5 Absatz 2 wird zweifellos eine abschreckende Wir-
kung auf diejenigen haben, die versucht sein kénnten, das System zu missbrau-
chen und erst beizutreten, wenn sie kostspielige Pflege brauchen oder krank-
heitsanfalliger werden. Missbriuche dieser Art dirften allerdings selten vor-
kommen, da sie voraussetzen, dass dic Betroffenen der Beitrittskontrolle und
der Zuweisung an einen Versicherten entgangen sind (siche Art. 6). Ausserdem
sind filr Versicherungspflichtige, die der obligatorischen Versicherung nicht
rechtzeitig beitreten, Strafbestimmungen vorgesehen (s. Art. 83).

Die obligatorische Versicherung endet, wenn di¢ Bedingungen dafiir nicht mehr
erfilllt sind, das heisst insbesondere beim endgiiltigen Verlassen der Schweiz
oder beim Tod des Versicherten.

Artikel 6 Kontrolle des Beitritts und Zuweisung an einen Versicherer

Wie bei der Unfallversicherung obliegt die Beitrittskontrolle den Kantonen. Sie.
konnen diese nach Belieben gestalten und z. B. ihre Aufgaben ganz oder teil-
weise an die Gemeinden delegieren. In den Kantonen, die bereits iiber eine all-
gemeine obligatorische Krankenversicherung verfiigen, hat sich erwicsen, dass
sich der Verwaltungsaufwand in der Praxis durch einen zweckmassigen Einsatz
der vorhandenen Einrichtungen, wie die kantonalen Dienststellen fiir die Kran-
kenversicherung und die Einwohnerkontrollen der Gemeinden, begrenzen lisst.
Zahlreiche Kantone beschiftigen heute schon Beamte im Krankenversiche-
rungsbereich, insbesondere fiir die Zuteilung der Kantonsbeitriige an die Kas-
sen.

Sobald die zustindige Behorde feststellt, dass sich jemand nicht rechtzeitig ver-
sichert hat, erfolgt ohne weitere Frist die Zuweisung an einen Versicherer. In

143



diesem Fall ist die freie Wahl des Versicherers aufgehoben (unter den in Art. 7
erwihnten Bedingungen ist jedoch spiter ein Wechsel méglich). Die Betroffe-
nen werden nach einem vom Kanton nach Anhéren der Versicherer festgelegten
Verteilungsschliissel zugewiesen. Das Instrument der Zuweisung von Amtes we-
gen hat sich bei der Unfallversicherung und in den Kantonen mit einer obliga-
torischen Krankenversicherung bewiéhrt.

Die Bestimmung von Artikel 7 Absatz 3, die bei cinem Wechsel den Versiche-
rern die Vermeidung von Versicherungsliicken tibertréigt, erleichtert die Kon-
trolle betrichtlich. Die Kantone brauchen nur die Unterstellung unter die obli-
gatorische Versicherung zu iiberwachen, wihrend die Versicherer dafiir zu sor-
gen haben, dass auch bei einem Wechsel niemand der obligatorischen Versiche-
rung entgeht.

Artikel 7 Wechsel des Versicherers

Die Versicherten miissen den Versicherer wechseln kénnen. Dies folgt aus dem
Grundsatz der freien Wahl des Versicherers und fordert einen gesunden Wett-
bewerb. Aus verwaltungstechnischen Griinden kann der Versicherte seinen Ver-
sicherer jedoch nur am 31. Juli oder am 31. Dezember und unter Einhaltung ei-
ner dreimonatigen Kiindigungsfrist verlassen. Bei Primienanpassungen betrégt
die Kiindigungsfrist einen Monat, und der Versicherer muss diese mindestens
zwei Monate im voraus ankindigen. Ist der Versicherte gezwungen, einen Versi-
cherer zu verlassen, weil sein Arbeitsvertrag den Beitritt zu einer Betriebsversi-
cherung vorsicht, weil er seinen Wohnort ausserhalb des ortlichen Tétigkeitsge-
bietes des Versicherers verlegt oder weil der Versicherer die soziale Krankenver-
sicherung nicht mehr durchfithrt, miissen diese Fristen und Bedingungen nicht
eingehalten werden. In diesem Fall endet das Versicherungsverhiltnis im Zeit-
punkt der Arbeitsaufnahme, des Wohnortswechsels oder des Entzugs der Aner-
kennung bzw. der Bewilligung zur Durchfiihrung der sozialen Krankenversiche-
rung. Dagegen konnen die Versicherten der in Artikel 54 vorgesehenen speziel-
len Versicherungsformen («HMO», Versicherungen mit Bonussystem usw.) ver-
pflichtet sein, wihrend einer Mindestfrist von mehr als ¢inem halben Jahr bei
diesem Versicherer zu bleiben; dabei ist aber nicht zu vergessen, dass sie diese
Versicherungsform frei gewihlt haben.

Es ist dusserst wichtig, dass ein Wechsel des Versicherers keinen Unterbruch in
der Zugehorigkeit zur obligatorischen Versicherung verursacht. Deshalb be-
stimmt Artikel 7 Absatz 3, dass der Versicherte einen Versicherer erst verlassen
kann, wenn diesem bestitigt wurde, dass ¢in anderer Versicherer die Versiche-
rung iibernommen hat. Solange er diese Bestitigung nicht erhalten hat, muss
der Versicherer den Betroffenen auch iiber den Zeitpunkt der Arbeitsaufnahme
oder des Wohnortswechsels hinaus weiterversichern. Unterldsst es der neue
Versicherer, die Aufnahme des Versicherten zu bestéitigen, muss er diesem eine
allfallige Primiendifferenz zuriickvergiiten. Gibt ein Versicherer aus freien Stiik-
ken oder aufgrund eines behdrdlichen Entscheids die soziale Krankenversiche-
rung auf, tritt der Entzug der Anerkennung bzw. der Bewilligung zur Durchfiih-
rung der Krankenversicherung erst in Kraft, wenn alle Versicherten von einem
anderen Versicherer iibernommen worden sind (Art. 10 Abs. 3).
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Organisation

Artikel 8 Art der Versicherer

Wie bisher wird eine Vielzahl von Versicherern die Krankenversicherung betrei-
ben. Zu den Krankenkassen kommen nun die Privatversicherer hinzu. Dieses
System hat sich bei der Unfallversicherung bewihrt. Selbstverstindlich miissen
alle Versicherer, die sich am Vollzug des KVG beteiligen, die soziale Kranken-
versicherung nach denselben Bestimmungen durchfithren, das heisst von den
iibrigen Versicherungen vollig getrennt und ohne Erwerbszweck. Zudem werden
die Primien aller Versicherer in das vorgesehene Verbilligungssystem einbezo-
gen. Die Krankenkassen sind in Artikel 9 definiert (die offizielle Anerkennung
gehdrt mit zur Definition), wihrend sich die {ibrigen Versicherer nach dem Ver-
sicherungsaufsichtsgesetz konstituieren. Sie miissen berechtigt sein, die private
Krankenversicherung zu betreiben und die gemiss Artikel 10 erteilte Bewilli- -
gung zur Durchfithrung der sozialen Krankenversicherung beantragt und erhal-
ten haben.

Artikel 9 Krankenkassen

Wie die iibrigen gemiss Versicherungsaufsichtsgesetz anerkannten Versicherer
bediirfen auch die Krankenkassen einer Anerkennung, und zwar wie bisher auf-
grund der Gesetzgebung iber die Krankenversicherung, Es sind die Kranken-
kassen im Sinne des geltenden Rechts. Sie kénnen die Form eines Vereins (ge-
miss Art. 60 Zivilgesetzbuch, ZGB), einer Stiftung (Art. 80 ZGB), einer Genos-
senschaft (Art. 828 und 829 Obligationenrecht) oder einer Person des kantona-
len offentlichen Rechts annehmen (offentliche Kassen, je nach kantonalem
_Recht auch auf Gemeindeebene). Unabhiingig von ihrer juristischen Form
" zeichnen sich die Krankenkassen dadurch aus, dass sie, auch im Bereich der
Zusatzversicherungen, keinen Erwerbszweck verfolgen. Sie sind ausserdem ih-
rem Wesen nach Institutionen der Sozialversicherung, das heisst die soziale
_ Krankenversicherung muss ihre Haupttitigkeit sein. Die Anerkennung durch
die Bundesbehorde schliesslich ist fiir eine Krankenkasse im Sinne des KVG
eine unerldssliche Bedingung. Beschriinkt sich eine Kasse auf private Kranken-
versicherungen, ist sie dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG) unterstellt und
muss die darin festgelegten Bedingungen erfiillen. Eine Ausnahme bilden nicht-
anerkannte betriebliche Personalversicherungseinrichtungen (Art. 4 Abs. 1 Bst. ¢
VAGQG); diese sind jedoch selten und beschrinken sich in der Regel auf Taggeld-
versicherungen.

Die Krankenkassen werden weiterhin Zusatzversicherungen anbieten und be-
scheidene Kapitalabfindungen gewihren kénnen. Aus den oben erwihnten
Griinden (Erlduterungen zu Art. 1) werden dies¢ Versicherungen kiinftig durch
das Bundesgesetz iiber den Versicherungsvertrag geregelt. Die Zusatzversiche-
rungen sollen definitionsgeméss dhnliche Leistungen umfassen wie sie die Kas-
sen im Rahmen der Sozialversicherung erbringen. Es geht dabei vor allem um
den Spitalaufenthalt in der halbprivaten oder privaten Abteilung. Da kiinftig
fiir diese Versicherungen die Vertragsfreiheit gilt, kénnen die Kassen sie nicht
mehr fiir «obligatorisch» erkliren (s. Art. 28 Abs. 1),

145



Die Geldleistungen, welche die Krankenkassen auch in Zukunft gewihren kdn-
nen, entsprechen den Bestimmungen der Verordnung vom 22. November 1989
iiber den Betrieb anderer Versicherungsarten durch anerkannte Krankenkassen
(SR 832.122). Es handelt sich um Entschidigungen im Todesfall und bei Invali-
ditit, fiir die vom Bundesrat H6chstsidtze festgelegt sind (z. B. 6000 Fr. Sterbe-
geld oder Invalidititsentschidigung, 70 000 Fr. bei Lahmungsinvaliditat).

Der Vollstindigkeit halber wird in Artikel 9 Absatz 2 daran erinnert, dass die
Krankenkassen auch die Unfallversicherung im Sinne des UVG betreiben diir- .
fen. Diese Moglichkeit wird jedoch durch Artikel 70 Absatz2 UVG auf die
Heilbehandlung und die Taggelder beschrinkt; die Rentenleistungen werden
von einem anderen Versicherer erbracht, mit dem die Kasse eine Vereinbarung
treffen muss.

Zusatzversicherungen und beschrinkte Kapitalversicherungen konnen beim
gleichen Versicherer wie die soziale Krankenversicherung oder bei einem ande-
ren Versicherer abgeschlossen werden. Es kann anderseits auch vorkommen,
dass ein Versicherter unter den in Artikel 7 erwiihnten Bedingungen den Versi-
cherer fiir die soziale Krankenversicherung wechseln kann, aber durch einen
Zusatzversicherungsvertrag noch fiir eine gewisse Zeit an den ersten Versicherer
gebunden bleibt. ‘

Artikel 10 Anerkennung und Durchfihrungsbewilligung

Die Versicherer, die sich am Vollzug des KVG beteiligen, miissen bestimmte
Voraussetzungen erfiillen, was durch die Behorde zu bestiitigen ist. Bei den
Krankenkassen ist es die Anerkennung, die es ihnen erlaubt, die soziale Kran-
kenversicherung sowie die Zusatzversicherungen und di¢ beschrinkten Kapital-
versicherungen im Sinne von Artikel 9 Absatz 2 zu betreiben. Andere, gemiss
Versicherungsaufsichtsgesetz bereits anerkannte Versicherer brauchen eine
Durchfiihrungsbewilligung, die sich nur auf die soziale Krankenversicherung
bezieht, da diese Versicherer schon zur Durchfithrung von Zusatzversicherun-
gen berechtigt sind.

Die Versicherer miissen allen Gesetzesanforderungen (Art. 10 Abs. 1) gerecht
werden und insbesondere den Bedingungen von Artikel 10 Absatz 2 geniigen.
Dazu einige Erlduterungen:

— Im Rahmen der sozialen Krankenversicherung sind die Versicherer dem
Grundsatz der Gegenseitigkeit verpflichtet, was im wesentlichen bedeutet,
dass sie bei dieser Versicherung keinen Gewinn erzielen diirfen (die {ibrigen
Merkmale dieses Prinzips ergeben sich aus der neuen Ausgestaltung der Ver-
sicherung mit Einheitsprimien pro Kasse und cinem festen Leistungskata-
log). Ausserdem ist auch der verwaltangsrechtliche Grundsatz der Gleichbe-
handlung zu beachten. Schliesslich haben die Versicherer dafiir zu sorgen,
dass die soziale Krankenversicherung selbsttragend ist.

— Die Versicherer miissen sich s0 organisieren, dass sie ihren gesetzlichen Ver-
pflichtungen nachkommen konnen, indem sie z. B. ihre Verwaltung der An-
zahl der Versicherten und dem Titigkeitsgebiet anpassen. Wichtig ist auch,
dass die Organisation gut funktioniert und die Verantwortlichen die zur
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Durchfiihrung einer Sozialversicherung nétigen Kenntnisse und Fahigkeiten
besitzen.

— In finanzieller Hinsicht miissen die Versicherer insbesondere iiber die vorge-
schriebenen Reserven und Liquidititen verfiigen. Eine minimale Ausgangsre-
serve (Eigenkapital zu Beginn der Tatigkeit als Sozialversicherer) wird auf
dem Verordnungsweg festgelegt. Die finanziellen Anforderungen miissen je-
derzeit erfiillt sein; bei ungeniigenden Einnahmen der sozialen Krankenversi-
cherung sind die Priimien zu erhéhen. Zu den Pflichten der Versicherer geho-
ren nicht nur die Auszahlung der Versicherungsleistungen und die Schaffung
von Reserven, sie miissen auch Beitrige an die in Artikel 15 vorgesehene ge-
meinsame Einrichtung entrichten.

— Versicherer, die sich fiir die Durchfithrung der obligatorischen Krankenpfle-
geversicherung entscheiden, sind verpflichtet, auch die freiwillige Taggeldver-
sicherung gemiss KVG anzubieten. Aus den in Ziffer 25 erwdhnten Grinden
muss dieser (von der grossen Mehrheit der Kassen heute durchgefithrte) Ver-
sicherungszweig im Rahmen der sozialen Krankenversicherung beibehalten
werden, denn er wire ohne Durchfithrungspflicht nicht garantiert.

— Ausliandische Versicherer konnen die soziale Krankenversicherung nicht di-
rekt betreiben. Der dffentlich-rechtliche Charakter der Versicherung bedingt
einen Sitz in der Schweiz. Bei der Durchfiithrung der sozialen Krankenversi-
cherung handeln die Versicherer als Organe der schweizerischen Sozialversi-
cherung, denen ¢in Teil der 6ffentlichen Gewalt eingerdumt wird. Daher ist
eine stindige Prisenz auf dem Gebiet der Eidgenossenschaft erforderlich.

Die Anerkennung bzw. die Durchfithrungsbewilligung kann entzogen werden,
wenn der Versicherer auf die Durchfiihrung der sozialen Krankenversicherung
verzichtet oder wenn die Behérde feststellt, dass er seinen gesetzlichen Ver-
pflichtungen nicht mehr nachkommt, insbesondere bei grober Missachtung der
geltenden Bestimmungen oder schlechter Geschéftsfiihrung (vgl. Art. 16 Abs. 4).
Da beim Versicherungswechsel keine Liicke in der obligatorischen Versicherung
auftreten darf (s. Erliuterungen zu Art.7), wird der Entzug der Anerkennung
bzw. der Durchfithrungsbewilligung erst wirksam, wenn die Behdrde sich verge-
wissert hat, dass alle Versicherten von anderen Versicherern im Sinne des Ge-
setzes libernommen worden sind.

Artikel 11 Riickversicherung

Fiir bestimmte Versicherer, insbesondere fiir diejenigen mit kleinen Versicher-
tenbestinden, kann es sich als notwendig erweisen, ihre Leistungen teilweise
riickzuversichern. Dieser Anteil darf jedoch nicht so hoch sein, dass der Versi-
cherer nicht mehr als vollwertiger Sozialversicherungstriager gelten kann. Des-
halb sieht Artikel 11 die Riickversicherung zwar vor, beauftragt aber den Bun-
desrat, das Mindestrisiko festzulegen, das die Versicherer selber zu tragen ha-
ben.

Das Riickversicherungsverhiltnis beruht auf ¢inem Vertrag, der den Bestim-
mungen des KVG unterliegt. Er kann abgeschlossen werden mit:

— einem anderen Versicherer, der am Vollzug des Gesetzes beteiligt ist,

- e¢inem einer Krankenkasse dhnlichen Riickversicherer,
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_ einem Riickversicherer im Sinne des Versicherungsaufsichtsgesetzes oder ei-
nem Versicherer im Sinne des genannten Gesetzes, der die soziale Kranken-
versicherung nicht als direkter Versicherer betreibt. '

Falls sie nicht schon als direkte Versicherer liber eine Anerkennung bzw. eine
Durchfiihrungsbewilligung verfiigen, brauchen die Riickversicherer, je nach ih-
rer Art, eine Anerkennung bzw. ¢ine Bewilligung zur Durchfithrung der Riick-
versicherung im Rahmen dieses Gesetzes. Dafiir missen sie die gleichen Vor-
aussetzungen erfiillen wie die direkten Versicherer, das heisst in erster Linie das
KVG beachten (Art. 10 Abs. 1). Daher gelten dessen Bestimmungen sinngeméss
auch fiir die Riickversicherung, soweit sie diese betreffen.

Artikel 12 Haftung

Artikel 12 entspricht dem jetzigen Artikel 29 Absatz 3 KUVG. Unabhingig von
der Rechtsform des Versicherers haften die Versicherten nicht personlich fir
dessen Verbindlichkeiten.

Artikel 13 Aufklirung und Beratung

Artikel 13 stiitzt sich auf Artikel 35 des Gesetzesentwurfs iiber den Allgemeinen
Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSG). Die Pflicht der Versicherer, alle in-
teressierten Personen (Versicherte, Leistungserbringer usw.) zu informieren, er-
streckt sich von Informationen allgemeiner Art, z. B. in Publikationen, bis zu in-
dividuellen Auskinften. Die Interessenten haben Anrecht auf diese Informa-
tion. ‘

Artikel 14  Steuerfreiheit

Artikel 14 stiitzt sich auf Artikel 88 des Gesetzesentwurfs zum ATSG und damit
indirekt auf die Artikel 94 AHVG und 71 UVG. Die Krankenkassen sind heute
schon von der Steuerpflicht ausgenommen. Wie¢ bei der Unfallversicherung ge-
niessen auch Privatversicherer fir die Durchfiihrung der sozialen Krankenversi-
cherung Steuerfreiheit.

Artikel 15 Gemeinsame Einrichtung

Einzelne Aufgaben sind nur gemeinsam zu bewiltigen. Zu diesem Zweck ist die
Schaffung einer gemeinsamen Einrichtung der Versicherer vorgesehen, deren
Zustindigkeiten in den Absitzen 2, 3 und 4 geregelt sind. Dazu folgende Erldu-
terungen:

— Wie bei der beruflichen Vorsorge und der Unfallversicherung muss fiir das
Risiko der Zahlungsunfihigkeit eines Versicherers ein Fonds gedufnet wer-
den. Dieser Fall diirfte allerdings selten eintreten, denn die Behorde hat die
Maoglichkeit, die Anerkennung bzw. die Durchfiihrungsbewilligung zu entzie-
hen, bevor es soweit kommt (s. Art. 16 Abs. 4 Bst. b).

- Gemeinsame Aufgaben konnen sich auch aus Bestimmungen ergeben, die
der Bundesrat erldsst. Der gemeinsamen Einrichtung kann z. B. die interna-
tionale Verwaltungshilfe iibertragen werden (d. h. die Erstattung von in der
Schweiz angefallenen Pflegekosten filr Personen, die der Sozialgesetzgebung
eines anderen Staates unterstellt sind), wenn sie in einem Ubereinkommen
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tiber die soziale Sicherheit oder einem anderen internationalen (oder euro-
paischen) Abkommen vorgesehen ist, das auch die Schweiz bindet.

— Die gemeinsame Einrichtung ist als flexibles und offenes Instrument konzi-
piert; dies ist daraus ersichtlich, dass der Entwurf den Versicherern die Mog-
lichkeit gibt, sie mit Aufgaben von gemeinsamem Interesse zu betrauen.
Dazu ist allerdings die Zustimmung aller Versicherer oder ihrer Vertreter er-
forderlich.

In den Ubergangsbestimmungen (Art. 97) wird der gemeinsamen Einrichtung
noch eine andere Aufgabe iibertragen, nimlich wihrend zehn Jahren den Risi-
koausgleich zwischen den Versicherern durchzufiihren.

Absatz 1 von Artikel 15 iiber die Schaffung und die Organisation der gemeinsa-
men Einrichtung lehnt sich an Artikel 72 Absitze 1 und 2 UVG (Ersatzkasse)
an. Die Finanzierung wird von den Versicherern iitbernommen, da die Einrich-
tung ihrem gemeinsamen Interesse dient.

Aufsicht und Statistik

Artikel 16 Allgemeine Aufsicht

Der Bundesrat iiberwacht den Vollzug des Gesetzes und erlisst entsprechende
Bestimmungen. Den Kantonen obliegt die Beitrittskontrolle (Art. 6). Als fiir die
Durchsetzung der Vollzugsbestimmungen gegeniiber den Versicherern zustin-
dige Verwaltungsstelle wird das Bundesamt fir Sozialversicherung (BSV) be-
zeichnet. Es kann namentlich allgemeine oder besondere Weisungen erlassen,
von den Versicherern Auskiinfte und Unterlagen verlangen (woraus eine ent-
sprechende Pflicht der Versicherer folgt) und Kontrollen beim Versicherer
selbst durchfithren. Die Versicherer sind verpflichtet, dem BSV ihre Jahresbe-
richte und -rechnungen vorzulegen. Die Primientarife der sozialen Krankenver-
sicherung sind nur nach der Genehmigung durch das BSV giiltig. Im Gegensatz
zur bisherigen Rechtsprechung des Eidgendssischen Versicherungsgerichts wird
die Genehmigung also eine rechtsbegriindende Wirkung haben.

Diese Zustindigkeiten des BSV gelten fiir die von den Krankenkassen und den
anderen Versicherern durchgefiihrte soziale Krankenversicherung sowie fiir die
von den Krankenkassen betriecbenen Zusatzversicherungen und beschriinkten
Kapitalversicherungen (Art. 9 Abs. 2 Bst. b und ¢).

Da das Gesetz von zwelerlei Versicherern anzuwenden ist, musste der Zustin-
digkeitsbereich der Aufsichtsbehorden abgegrenzt werden. Die institutionelle
Aufsicht iiber die Versicherer obliegt fir die Krankenkassen dem BSV und fiir
die ubrigen Versicherer dem Bundesamt fiir Privatversicherungswesen (BPV).
Mit der Uberwachung der Versicherungspraxis bei der sozialen Krankenversi-
cherung ist fiir beide Arten von Versicherern das BSV betraut. Bei den Zusatz-
versicherungen und iibrigen Versicherungen (darunter von den Krankenkassen
betriebene Kapitalversicherungen) ist das BSV fiir die Praxis der Krankenkas-
sen, das BPV fiir diejenige der iibrigen Versicherer zustindig. Da die Zusatz-
und Kapitalversicherungen nun dem Privatrecht unterliegen, sind die Grund-
sitze und die Praxis des BPV gemiss VAG fiir diesen Sektor massgebend. Das
BSV muss daher die Krankenkassen bei diesen Versicherungen nach denselben
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Grundsitzen und im Einvernechmen mit dem BPV iiberwachen. Diese Regel ent-
spricht dem Prinzip der Gleichbehandlung von Krankenkassen und Privatversi-
cherern. Die gemeinsame Einrichtung und die Riickversicherer im Sinne von
Artikel 11 Absatz 1 Buchstabe b sind der Aufsicht des BSV unterstellt, die
Riickversicherer im Sinne von Artikel 11 Absatz 1 Buchstabe ¢ derjenigen des
BPV.

Bei Missachtung der Gesetzesvorschriften kann das BSV sowohl gegeniiber den
Krankenkassen als auch gegeniiber den Privatversicherern behérdliche Zwangs-
massnahmen ergreifen oder beim Eidgendssischen Departement des Innern den
Entzug der Anerkennung bzw. der Bewilligung zur Durchfiihrung der sozialen
Krankenversicherung beantragen.

Artikel 17 Kontrolle der Verwaltungskosten

Angesichts der Versicherungspflicht kénnen die Versicherten berechtigterweise
eine moglichst wirtschaftliche Geschiftsfiihrung erwarten. Zudem beeinflussen
die Verwaltungskosten auch die Primien, von deren Héhe wiederum die 6ffent-
lichen Beitrige zugunsten der Versicherten abhdngen (Art.58). Aus diesen
Griinden verpflichtet das Gesetz die Versicherer, die Verwaltungskosten auf das
fiir ¢ine wirtschaftliche Durchfithrung der Versicherung notwendige Mass zu
beschriinken und gibt der zustéindigen Behorde ¢in Interventionsrecht.

Der Anteil der Verwaltungskosten der Krankenkassen an den Versicherungsko-
sten insgesamt ist mit der heutigen Regelung zwar seit mehreren Jahren stabil
geblieben (rund 7%). Dabei ist aber zu bemerken, dass der Anstieg der Versi-
cherungskosten wesentlich ausgepriigter ist als die Lohnerhéhungen im allge-
meinen. D4 die Personalkosten bei den Verwaltungskosten am stérksten ins Ge-
wicht fallen, kann der Bundesrat nun vorschreiben, dass die letzteren nicht ra-
scher ansteigen als die Lohne im allgemeinen. Eine solche Massnahme hitte
grundsitzlich fiir alle Versicherer zu gelten; ¢s missten aber Abweichungen
moglich sein (z. B. wenn ein Arbeitgeber sich nicht mehr an den Verwaltungs-
kosten einer Betriebskrankenkasse beteiligt). Deshalb kann der Bundesrat diese
Zustindigkeit ganz oder teilweise an das Departement des Innern oder das BSV
iibertragen.

Artikel 18  Statistik

Angesichts der im Gesundheitswesen allgemein und bei der Krankenversiche-
rung im besonderen involvierten Geldbetrdge sind im Bereich der Statistik Ver-
besserungsmassnahmen, vor allem e¢ine bessere Koordination geboten. Es ob-
liegt dem Bundesrat, dic notwendigen Bestimmungen fiir die Erfassung, Aus- -
wertung und Analyse der Daten zu erlassen. Selbstverstindlich kdnnen zuver-
ldssige Statistiken nicht ohne die Mitwirkung der am Gesundheitswesen Betei-
ligten erstellt werden. Deshalb ist eine Verpflichtung der Versicherer sowie der
Kantons- und Bundesbehérden zur Mitarbeit vorgesehen. Ausserdem ist der
Bundesrat befugt, nach vorheriger Anhérung andere Organisationen oder Per-
sonen (z.B. Leistungserbringer) beizuziehen. Es -wird ebenfalls Aufgabe des
Bundesrates sein, die Verdffentlichung der Statistiken zu regeln. Beim Erlass
der entsprechenden Bestimmungen und bei ihrem Vollzug ist der Personlich-
keitsschutz zu wahren.
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Leistungen

Artikel 19 Umschreibung des Leistungsbereichs

Allgemeines

Die im Rahmen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung zu erbrin-
genden Leistungen sind in den Artikeln 19-25 des Gesetzes im Detail aufge-
fithrt. Diese abschliessende Aufzihlung im Leistungskatalog, der vorwiegend
aufgrund der neuen Versicherungsstruktur (Obligatorium, Finanzierung durch
Einheitsprimien) umfassender ist als der Katalog gemiss Artikel 12 KUVG, ge-
wiihrleistet den Zutritt aller Versicherten zu einheitlichen Leistungen. Die Versi-
cherer konnen weitere Leistungen nur im Rahmen der Zusatzversicherungen
anbieten, bei denen zwischen den Versicherern Unterschiede im Leistungsspek-
trum und in den Primienansitzen zulissig sind (s. anch Erlduterungen zu
Art, 28).

Die Gestaltung des Leistungskatalogs entspricht der in der Vernehmlassung un-
bestrittenen Systematik des «Entwurfs Schoch» und unterscheidet sich nur we-
nig von der heute giiltigen Gliederung (Art. 12, 1299ater ynd 14 KUVG). Vor al-
lem im Bestreben, den Leistungskatalog fur die Versicherten klarer und ver-
stindlicher zu machen, haben wir eine Systematik gewihlt, die einige Wieder-
holungen bedingt, da die Leistungen fiir gewisse Versicherungsfille (Geburtsge-
brechen, Unfall, Mutterschaft, strafloser Schwangerschaftsabbruch) jeweils in
bezug auf die Leistungen bei Krankheit definiert werden, zum Teil durch
Gleichstellung (Geburtsgebrechen, strafloser Schwangerschaftsabbruch), zum
Teil durch Analogie (Unfall, Mutterschaft). Die Krankheit soll der Angelpunkt
bleiben, von dem aus die in anderen Versicherungsfillen zu erbringenden Lei-
stungen bestimmt werden. Eine Sonderstellung nehmen nur die Praventivmass-
nahmen und die zahniirztliche Behandlung ein (siehe Erlduterungen zu Art. 20
und 25).

Zu bemerken ist hier noch, dass das Gesetz von der Ubernahme der Kosten
durch die Versicherung spricht. Damit wird klar, dass im Rahmen dieser Ge-
setzgebung keine Sachleistungen in Betracht kommen. Zur Vereinfachung ha-
ben wir diesen Begriff in den Erliuterungen zu den einzelnen Artikeln aller-
dings nicht immer wiederholt.

Absatz 1

In Artikel 2 Absatz 1 wird die Krankheit in bezug auf die Notwendigkeit einer
medizinischen Untersuchung oder Behandlung definiert. Artikel 19 Absatz 1 re-
gelt die Einzelheiten und stellt den Grundsatz auf, wonach die Versicherung die
drei Elemente Diagnose, Therapie im engeren Sinne und Rehabilitation deckt.
Theoretisch wire diesen drei Elementen die Privention noch beizufiigen. Ange-
sichts der Bedeutung, die ihr in einer Sozialversicherung zukommen kann, wird
ihr hier jedoch eine Sonderstellung verlichen (s. Erluterungen zu Art. 20).

Absatz 2
Buchstabe a

Dicse Bestimmung gibt summarisch an, «wer» die Leistungserbringer sind
(Arzte, Chiropraktoren, «medizinische Hilfspersonen» im weiteren Sinne) und
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«wo» sie zulasten der Krankenpflegeversicherung intervenieren (ambulant, im
weiteren Sinne beim Versicherten zu Hause, im Spital oder in einer anderen
Einrichtung). Diese Punkte werden anschliessend einzeln wiederaufgenommen.
Artikel 29 enthilt eine detaillierte Liste der Leistungserbringer. In den Arti-
keln 33-34 werden die Spitiler und anderen Einrichtungen (teilstationire Insti-
tutionen und Pflegeheime) sowie die Heilbdder definiert.

Wie aus der neuen Formulierung deutlich ersichtlich wird, besteht die wichtig-
ste Neuerung in der Gleichstellung der ambulanten und der Spitalbehandlung;
dies bedeutet, dass die Versicherung bei Spitalaufenthalt die Kosten unbefristet
iibernimmt; die heutige Begrenzung auf 720 Tage (Art. 12 Abs, 2 Ziff. 4 KUVG)
wird also aufgehoben. Damit wird zahlreichen, schon vor einigen Jahren ge-
stellten Antrigen entsprochen (s. Botschaft vom 19. Aug. 1981 iiber die Teilrevi-
sion der Krankenversicherung; Erliuterungen zu Art. 12 Abs. 1 Ziff. 2 und
Abs. 3); die Neuerung wurde tbrigens in der Vernehmlassung stark unterstiitzt.
Die Versicherung iibernimmt auch die Aufenthaltskosten im Spital — natiirlich
in der allgemeinen Abteilung. Es handelt sich dabei um die sogenannten «Ho-
telkosten», das heisst die Kosten fiir Verpflegung und Unterkunft im Spital
(Art. 19 Abs. 2 Bst. e KVG).

Als zweite wesentliche Neuerung wird die Hauskrankenpflege im weiteren
Sinne (diese umfasst die unter der Abkiirzung SPITEX bekannte Pflege ausser-
halb des Spitals) in den Leistungskatalog aufgenommen. Die ¢inzelnen Leistun-
gen werden in den Vollzugsbestimmungen genannt werden. Zu den wenigen
Pflegeleistungen zu Hause, die heute schon gedeckt sind (V VI; SR 832.156.1
und V7 des EDI; SR 832.141.11), werden zusitzliche Leistungen hinzukom-
men, allerdings unter der Voraussetzung, dass siec von einem Arzt verordnet
sind. Ausser Frage steht jedoch, dass die Versicherung alle Leistungen der
Hauskrankenpflege iibernechmen wird (Haushaltshilfen z. B. sind ausgeschlos-
sen). Auch diese Nenerung wurde in der Vernehmlassung begriisst.

Wihrend der Leistungskatalog ausgeweitet wird, bleibt die jeweilige Rolle des
Arztes, des Chiropraktors und der «medizinischen Hilfspersonen» (frithere Be-
zeichnung) unverindert, das heisst das Verschreibungsrecht steht grundsitzlich
dem Arzt und fiir bestimmte Leistungen auch dem Chiropraktor zu.

Buchstabe b

Neben den Analysen und Medikamenten, die auf besonderen Listen aufgefiihrt
. werden (s. Art. 44) und wirksam, zweckmissig und wirtschaftlich sein miissen
(5. Art. 26), iibernimmt die Versicherung auch Kosten fiir Mittel und Gegen-
stinde, die der Diagnose oder der Behandlung dienen. Diese werden in einer
Liste aufgezahlt werden (s. Art. 27 Abs. 2 und Art. 44). '

Heute iibernimmt die Versicherung nur Endoprothesen, die einen integralen Be-
standteil des Korpers bilden (z. B. Herzschrittmacher). Prothesen, die vom Koér-
per getrennt und ohne besonderen Eingriff (Operation) wieder eingesetzt wer-
den konnen (Ectoprothesen), gehéren dagegen nicht zu den Pflichtleistungen
der Krankenkassen. In Zukunft werden einzelne dieser Prothesen zu den Mit-
teln und Gegenstinden gezihlt, deren Kosten die Versicherung trigt; das glei-
che gilt beispielsweise fir Pumpen zur kontinuierlichen Verabreichung von Me-
dikamenten. '

152



Buchstabe ¢

Obwohl im Vernehmlassungsverfahren wiederholt verlangt wurde, die Versiche-
rung solle alle von einem Arzt verordneten Kuren tragen (inkl. Luftkur), wer-
den, wie beim heutigen System, nur Badekuren beriicksichtigt. Da bei der Ver-
schreibung solcher Kuren hiufig Missbrauch getrieben wird, ist anzunehmen,
dass der Bundesrat (gemiss Art. 27 Abs. 2) keinen Tagesbeitrag mehr festsetzt,
sondern z.B. einen jihrlich begrenzten oder einen wihrend einer gewissen
Dauer, gegebenenfalls innerhalb einer bestimmten Zeitspanne zu gewidhrenden
Beitrag.

Fiir den Begriff Heilbad siche Artikel 34 und die dazugehdrigen Erlduterungen.

Buchstabe d

Die Privention erfolgt vor der Behandlung einer Krankheit, die Rehabilitation
danach, obwohl sie oft noch dazugerechnet wird. Im Hinblick auf einen umfas-
senderen und erschdpfenden Leistungskatalog rechtfertigt sich die Ubernahme
der Kosten von Rehabilitationsmassnahmen. Der Bundesrat wird diese auf dem
Verordnungsweg nach dem im Gesetz festgelegten Verfahren bezeichnen
(Art. 27).

Rehabilitationsmassnahmen haben die Besserung kdrperlicher oder geistiger
Fihigkeiten zum Ziel, die durch eine Krankheit oder deren Behandlung (z. B.
Operation) beeintrichtigt wurden. Dazu zdhlt beispielsweise die nach einer
Herzkrankheit oder bei Lihmung verordnete Gymnastik. Einzelne Massnahmen
dieser Art werden heute schon aufgrund einer extensiven Auslegung des Be-
griffs Behandlung iibernommen.

Im Gegensatz zur Invalidenversicherung (Art. 12 IVG; SR 831.20), die auf die
berufliche Rehabilitation abzielt, handelt es sich hier um weitergehende Mass-
nahmen, die auch eine funktionale und soziale Wiedercingliederung bezwecken.

Buchstabe e
Siehe Erlduterungen zu Buchstabe a.

Buchstabe f

Wiederum im Kontext einer Versicherung mit einem einheitlichen Leistungska-
talog, die subsididr auch bei Unfall einspringt, wird die Ubernahme der Trans-
portkosten bei Notfillen und der Rettungskosten eingefiihrt, und zwar in Form
eines vom Bundesrat festzulegenden Kostenbeitrags (s. Art. 27 Abs. 2). Es kom-
men verschiedene Losungen in Betracht (insbesondere jahrlich begrenzter Bei-
trag; Beitragsmarge; degressiver Beitrag). Im Vernehmlassungsverfahren war
die Einfiihrung dieser neuen Leistung umstritten, weshalb hier nur ein Kosten-
beitrag vorgesehen ist. Dieser scheint uns jedoch sowohl im Krankhcltsfdll als
auch subsidiir bei Unfall angezeigt.

Artikel 20 Medizinische Privention

Neben der Kostendeckung fiir Diagnose, Therapie und Rehabilitation nach ei-
ner Krankheit ist zur Vervolistindigung des Leistungskatalogs noch eine Liicke
zu schliessen, wie ¢s in den Erliuterungen zu Artikel 19 angedeutet wurde. Es
geht um die Privention, deren Aufnahme in den Leistungskatalog zahlreiche

153



Vernehmlasser befiirworteten, wobei einzelne sogar verlangten, dass dieser Art
von Leistungen ein noch grosseres Gewicht beigemessen werde.

Im geltenden KUVG ist die Privention als solche nicht aufgefiihrt, was einzelne
Krankenkassen jedoch nicht daran hindert, in ihren ¢igenen Bestimmungen die
Ubernahme der Kosten bestimmter Priventionsmassnahmen vorzusehen, sei es
im Rahmen der statutarischen Grundversicherung (z. B. gyniikologische Vor-
sorgeuntersuchungen) oder in den Zusatzversicherungen (z. B. Jahreskostenbei-
triige fiir zahnirztliche Kontrollen; dreijihrliche Kontrolluntersuchungen beim
Arzt, sogenannte «Check-ups», bis zu einem bestimmten Betrag; prophylakti-
sche Impfungen).

Damit alle Versicherten in den Genuss der gleichen Leistungen kommen, wird
die Privention nun in den Leistungskatalog der obligatorischen Versicherung
‘aufgenommen. Es obliegt dem Bundesrat, diese Leistungen in den Vollzugsbe-
stimmungen im einzelnen festzulegen (s. auch Erlduterungen zu Art. 27 Abs. 2).
Im vorliegenden Gesetzesentwurf ist die Privention im engen Sinn gemeint,
niamlich individuelle, von einem Arzt zu einem bestimmten Zeitpunkt oder in
regelmissigen Abstinden, ohne Vorliegen konkreter Symptome durchgefiihrte
oder verordnete Massnahmen. Zum Beispiel: periodische Kontrollen fiir die
Friiherkennung von Krebs in Beriicksichtigung der Familienanamnese; Ver-
schreibung von Arzneien zur Verhinderung oder zumindest Verzdgerung von
Knochenkrankheiten (z. B. Osteoporose). Unabhingig von der sozialen und me-
dizinischen Bedeutung der Privention scheint es nur logisch, Massnahmen in
die Versicherung aufzunehmen, di¢ geeignet sind, das «Deckungsrisiko» jeden-
falls mittelfristig zu verringern.

Im Rahmen der Vernehmlassung wurden nicht nur Priventionsmassnahmen ge-
fordert, sondern Massnahmen fir eine eigentliche Gesundheitserzichung. Aus-
serdem wurde auch wiederholt vorgeschlagen, einen — bescheidenen — Prozent-
satz der Primien fiir die Finanzierung der Privention im weiteren. Sinne, wie
Informations- und Sensibilisierungskampagnen zu verwenden. Diese Vorschlige
sind zwar interessant, wurden hier aber nicht beriicksichtigt, weil sie unseres
Erachtens nicht in das vorliegende Gesetz gehdren. Priventionsmassnahmen im
weiteren Sinn wie eben Informations-, Sensibilisicrungs- oder auch Impf- und
Kontrollkampagnen miissen wie bisher dem Gesundheitswesen, das heisst den
Kantonen und Facheinrichtungen unterstchen.

Ein stirkeres Engagement der Sozialversicherung im Bereich der Pravention so-
wie die Anerkennung eines Rechtes auf Priventivmassnahmen werden auch als
Zielvorgaben in der Empfehlung R (84) 24 vom 7. Dezember 1984 des Minister-
komitees des Europarates genannt (vgl. insb. Ziff. 6 und 9 dieser Empfehlung
tiber den Beitrag der sozialen Sicherheit zu Priventivmassnahmen).

Artikel 21 Geburtsgebrechen

Seit der Revision des KUVG im Mirz 1964 sind Geburtsgebrechen der Krank-
heit gleichgesetzt (Art. 14 Abs. 1 VO III; SR 832.140). Die Kosten der erforder-
lichen Massnahmen werden demnach von der Krankenversicherung getragen,
soweit sie nicht von der Invalidenversicherung gedeckt sind (Art. 17 Abs. 1 V
III). Vor der Revision kamen die Krankenkassen fiir die Behandlung von Ge-
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burtsgebrechen nur auf, wenn es in ihren eigenen Bestimmungen ausdriicklich
vorgesehen war.

Wir iibernehmen hier diesen Grundsatz, und zwar nicht mehr in den Vollzugs-
bestimmungen, sondern im Gesetz selber. Obwohl die erwihnte Gleichsetzung
schon einiges aussagt, scheint eine Verdeutlichung angebracht. Die obligatori-
sche Krankenpflegeversicherung iibernimmt die Kosten der erforderlichen Lei-
stungen, sobald das Geburtsgebrechen nicht mehr unter die Invalidenversiche-
rung fillt, sei es, weil der Versicherte volljihrig wird (Art. 13 Abs. 1 IVG; SR
831.20 und Art. 1 Abs. 4 GgV; SR 831.232.21) oder weil das Geburtsgebrechen
als geringfiigig gilt und daher aus der GgV gestrichen worden ist (Art. 13 Abs. 2
IVG). Diese letztere Bestimmung gilt fiir minderjihrige Versicherte. Mit andern
Worten, die obligatorische Krankenpflegeversicherung 18st in zwei Fillen die
Invalidenversicherung ab, wovon der e¢ine hypothetischen Charakter hat, aber
trotzdem geregelt werden muss.

Artikel 22 Unfille

Gemiss Artikel 1 Absatz 2 Buchstabe b iibernimmt die obligatorische Kranken-
pflegeversicherung auch Unfallkosten, die durch keine Unfallversicherung ge-
deckt sind. Die Tragweite dieser Neuerung wurde schon in den Erlduterungen
zu Artikel 1 KVG besprochen.

Der Entwurf Schoch sah die Deckung von Unfallkosten vor, soweit diese nicht
durch eine Unfallversicherung gedeckt sind; wir haben diesen Grundsatz hier
bekriftigt, denn er schliesst unserer Meinung nach ¢ine grosse Liicke. Wichtig
ist diese Unfallversicherung vor allem fiir Kinder, Hausfrauen, Betagte und Per-
sonen «zwischen zwei Anstellungen». Diese Neuerung wurde allerdings in der
Vernehmlassung nicht einhellig begriisst. Wihrend e¢inzelne Vernehmlasser die
Aufnahme des Grundsatzes in das KVG befiirworteten, verlangten andere aus
Kostengriinden die Streichung der Bestimmung.

Abgesehen davon, dass zahlreiche Krankenkassen von der heute gesetzlich
schon gegebenen Maoglichkeit Gebrauch gemacht haben (Art. 14 Abs. 2 V 1II;
SR 832.140), scheint der mit dieser allgemeinen Subsidiarititsklausel einge-
fithrte Mechanismus deutlich mehr Vor- als Nachteile aufzuweisen (s. auch Bot-
schaft vom 19. August 1981; Erlduterungen zu Art. 1 Abs. 3). Er soll daher bei-
behalten werden.

‘Artikel 23 Mutterschaft

Allgemeines

Dieser Artikel ibernimmt das heutige Prinzip, demgemiss bei Mutterschaft ei-
nerseits Anrecht auf die gleichen Leistungen besteht wie bei Krankheit (Art. 14
Abs. 1 KUVG) sowie anderseits auf spezifische Leistungen (Art. 14 Abs.2
KUVG). Durch die Versicherungspflicht verfiigen wir nun iiber eine eigentliche
Mutterschaftsversicherung fiir medizinische Leistungen. Die allfillige Gewih-
rung von Mutterschaftszulagen oder -beitrigen, das heisst die Vergiitung des
Mutterschaftsurlaubes auf einer neuen Grundlage, wird dagegen nicht im Rah-
men des vorliegenden Gesetzes geregelt (s. Ziff. 25).

155



Absatz 1

Wie oben erwihnt, wird hier ein bereits eingefuhrter Grundsatz ibernommen.
Infolge des Versicherungsobligatoriums fallen jedoch alle gesetelichen Fristen
weg, an welche die Kostendeckung heute noch gebunden ist. Die in Artikel 14
Absatz 1 KUVG erwihnte Wartefrist von 270 Tagen (ohne Unterbrechung von
mehr als drei Monaten) wird somit abgeschafft.

Absatz 2
Allgemeines

In diesem Absatz werden die spezifischen Leistungen bei Mutterschaft aufge-
zihlt, die zusitzlich zu den Leistungen gemiss Absatz | gedeckt sind. Da die
Versicherung nun obligatorisch wird, besteht keine Notwendigkeit mehr, unter
den Leistungen bei Mutterschaft auch spezielle Leistungen fiir das Kind vorzu-
sehen (Beitrag an' Pflegekosten bzw. an Pflege- und Behandlungskosten gemiss
Art. 14 Abs. 2 Ziff. 3 KUVG). Das Stillgeld (Art. 14 Abs. 5 KUVG) wurde, wie
von mehreren Vernehmlassern gefordert, ebenfalls abgeschafft. Diese beschei-
dene und daher eher symbolische Entschiidigung wird vorteilhaft durch die Ko-
stendeckung der Stillberatung ersetzt.

Buchstabe a

Die Anzahl der Kontrolluntersuchungen wihrend und nach der Schwanger-
schaft, deren Kosten von der Versicherung zu decken sind, werden nicht mehr
wie heute auf hochstens vier wihrend der Schwangerschaft und eine in den
zehn Wochen nach der Entbindung begrenzt (Art. 14 Abs. 2 Ziff. 4 KUVG),

Dieser Entscheid basiert auf dem neuen Konzept des umfassenden und ein-
heitlichen Leistungskatalogs. Einzelne Krankenkassen iibernehmen heute schon
eine unbegrenzte Anzahl solcher Kontrollen. Es sollen allerdings.nur medizi-
nisch gerechtfertigte Untersuchungen gedeckt werden. Aus dicsemn Grund wer-
den sie auf dem Verordnungswege im Detail bezeichnet (s. auch Erlduterungen
zu Art. 27 Abs. 2).

Buchstabe b

Die Entbindungskosten werden von der Versicherung Gibernommen, und zwar
fiir die Entbindung zu Hause, in einem Spital oder in einer Einrichtung der teil-
stationdren Krankenpflege (s. Art. 19 Abs. 2 Buchst. a KVG). Die Versicherte
hat hier die freie Wahl. ‘

Die Versicherung trigt auch die Kosten der vom Arzt selber oder von einer

Hebamme geleisteten Geburtshilfe. Die Rolle der Hebammen wird nicht in

Frage gestellt. Sie sind dank ihrer Ausbildung nimlich in der Lage, Geburten .
zu leiten, die kein arztliches Eingreifen erfordern, oder mit dem Arzt zweck-

dienlich zusammenzuarbeiten, was bei Hausgeburten, z. B. in abgelegenen Ge-

bieten, nicht zu unterschitzen ist.

”Buchstabe c

Wie oben erwihnt, wird das Stillgeld durch die Deckung der Kosten fiir eine
allfillige Stillberatung ersetzt. Im Vernehmlassungsverfahren wurden diesbeziig-
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lich Zweifel gedussert. Einige Vernehmlasser erachteten diese Bestimmung als
iiberfliissig, eine Meinung, die wir nicht teilen.

Konkret geht es um die Beratung nach der Entbindung, allenfalls auch noch,
nachdem die Versicherte nach Hause zuriickgekehrt ist. In den Vollzugsbestim-
mungen soll festgelegt werden, wer neben den Arzten und Hebammen zulasten
der Pflegeversicherung Beratungen erteilen darf.

Die Ubernahme der Beratungskosten liegt im Sinn einer vollstindigeren Pflege-
versicherung auch bei Mutterschaft.

Artikel 24 Strafloser Abbruch der Schwangerschaft

Dieser Artikel iibernimmt den Grundsatz, der aufgrund einer Gesetzesinderung
vom 9. Oktober 1981 seit dem 1. Mirz 1982 in Artikel 129ater KUVG verankert
ist. Die Krankenkassen sind verpflichtet, mindestens die Kosten der in Arti-
kel 12 KUVG erwihnten Leistungen zu iibernehmen, wenn die Versicherte bele-
gen kann, dass sie sich einem straflosen Schwangerschaftsabbruch gemiss Arti-
kel 120 Strafgesetzbuch (SR 311.0) unterzogen hat. Sie sind demnach an die
Aussagen der zwei Arzte gebunden, die sich von Gesetzes wegen zum Gesuch
um Schwangerschaftsabbruch zu dussern haben, das aufgrund der kantonalen
Vollzugsbestimmungen zum Schweizerischen Strafgesetzbuch der zustindigen
Behorde einzureichen ist. Dasselbe muss gelten, wenn die Bewilligung nach-
triglich erteilt wird (Art. 120 Ziff. 2 StGB). Mit andern Worten, jedem straflo-
sen Schwangerschaftsabbruch liegt eine Krankheit — ein krankhafter Zustand —
zugrunde.

‘Artikel 25 Zahnirztliche Behandlungen

Allgemeines

Dies ist nicht der erste Versuch, bestimmte zahnérztliche Behandlungen in den
Leistungskatalog einer — obligatorischen oder freiwilligen — Krankenversiche-
rung aufzunehmen (s. Art. 12 Abs. 2 des Entwurfs vom 19. Aug. 1981; Art. 12
Abs, 2 des Entwurfs zum Bundesgesetz vom 20. Mirz 1987 iiber die Kranken-
und Mutterschaftsversicherung KMVGQ). In der Vernehmlassung waren die Mei-
nungen zu dieser Neuerung denn auch geteilt. Als Hauptargumente dagegen
wurden einerseits die Kosten vorgebracht, andererseits der Einwand, dass zahn-
irztliche Behandlungen meistens durch mangelnde Zahnhygiene bedingt sind,
fiir welche die Versicherten selber verantwortlich sind.

Der heute iibliche Ausschluss zahnirztlicher Behandlungen von der Leistungs-
pflicht der Krankenversicherung (ausser wenn in den Bestimmungen der Kran-
kenkassen vorgesehen; die Primien der Zusatzversicherungen fiir Zahnbehand-
lung sind jedoch sehr hoch und deshalb eher abschreckend) kann schwerwie-
gende Folgen haben, wie es aus zwei neueren Entscheiden des Eidgendssischen
Versicherungsgerichts hervorgeht (s. EVGE vom 12. Miéirz 1990 und EVGE vom
17. April 1990, erschienen in RKUY, Zeitschrift fiir Rechtsprechung und Ver-.
waltungspraxis in der Kranken- und Unfallversicherung, herausgegeben vom
BSY, Heft 3, Nrn. 836 und 839). Wir machten diese spiirbare Liicke im heutigen
System schliessen (Art. 25 Abs. 1) und logischerweise auch die subsidiire Uber-
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nahme der Kosten von unfallbedingten Zahnschiden einschliessen (Art, 25
Abs. 2).

Absatz 1

Die obligatorische Krankenpflegeversicherung iibernimmt die Kosten von
Zahnbehandlungen in zwei Fillen: erstens, wenn sic zur Behandlung einer
schweren Krankheit notwendig sind (z. B. Zahnextraktion vor einer Herzopera-
tion zur Vermeidung von Infektionen); zweitens, wenn sie durch eine schwere
Krankheit oder ihre Folgen bedingt sind (z. B. Wiederherstellung nach Zahn-
verlust wegen Strahlentherapie).

Die in Frage kommenden schwerden Krankheiten werden in den Vollzugsbe-
stimmungen aufgezihlt (s. Art. 27 Abs. 2), so dass Missbriuche ausgeschlossen
sind.

Absatz 2

Zahnirztliche Behandlungen nach einem Unfall gehen subsidiir ebenfalls zula-
sten der Krankenpflegeversicherung, was folgerichtig erscheint, da sie ja auch
bei nicht gedeckten Unfillen einspringt (Art. 1 Abs. 2 Bst. b).

Artikel 26 Voraussetzungen der Kosteniibernahme

Absatz 1

Diese Bestimmung enthdlt eine wichtige Neuerung hinsichtlich der Vorausset-
Zungen fiir die Kosteniibernahme durch die Versicherung, di€ in der Vernehm-
lassung vielfach verlangt wurde: Die Aufgabe des Kriteriums der wissenschaft-
lichen Anerkennung zugunsten des Wirksamkeitskriteriums.

Heute sind die fiir eine Versicherungsdeckung gesetzten Kriterien nicht im Ge-
setz selber enthalten, sondern auf verschiedene Vollzugsbestimmungen verteilt
(fiir die allgemeinen Leistungen in Art. 21 und 21a¢ V III, SR 832.140; fiir die
Medikamente in Art. 4 Abs. 1 V VIII, SR 832.141.2; fiir die Analysen in Art.7
Abs. 2 V VIII, SR 832.141.2). Etwas unterschiedlich formuliert, sind es jeweils
dieselben grundlegenden Kriterien der wissenschaftlichen Anerkennung, der
Zweckmissigkeit und der Wirtschaftlichkeit.

Das erste dieser Kriterien ist in den letzten Jahren stark in Zweifel gezogen
worden; dies war auch in der Vernechmlassung wieder der Fall. Der Begriff der
wissenschaftlichen Anerkennung wird heute als ungeeignet und zu ungenau an-
gesehen; er soll daher durch denjenigen der Wirksamkeit ersetzt werden. Wir
haben diesen Schritt hier getan. In Zukunft milssen die Leistungen wirksam,
zweckmissig und wirtschaftlich sein, um von der Versicherung getragen zu wer-
den.

Der Effizienznachweis — der die wissenschaftliche Anerkennung ersetzt — kann
den Anschein erwecken, als 6ffne er neben der klassischen Medizin vielen an-
deren «Medizinen» Tiir und Tor. Es wird daher befiirchtet, dass die Kosten von
Massnahmen iibernommen werden kénnten, die nicht auf einem seridsen medi-
zinischen Ansatz beruhen. Diese Befiirchtung ist unbegriindet. Um eine solche
Auswirkung zu verhindern, wurden im KVG mehrere Sicherheitsbarrieren ein-
gebaut. So miissen die Leistungen nicht nur wirksam sein (d. h. im allgemeinen
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die angestrebte Wirkung erzielen), sondern auch zweckmaissig (d. h. im Einzel-
fall die angestrebte Wirkung in angemessener Form hervorrufen) und wirt-
schaftlich (d.h. ein angemessenes Kosten-/Nutzenverhdltnis aufweisen, was
nicht bedeutet, dass kostspielige Massnahmen von der Leistungspflicht ausge-
nommen sind). Eine Leistung soll von der Versicherung nur gedeckt werden,
wenn sie alle drei Kriterien gleichzeitig erfiillt (s. auch Erlduterungen zu Art. 27,
insb. Abs. 3). Dadurch kénnen «unverniinftige» oder zumindest «zweifelhafte»
Leistungen ausgeschlossen werden.

Absatz 2

In Absatz 1 werden die Voraussetzungen erwihnt, denen die im Katalog aufge-
fihrten Leistungen geniigen miissen. Es muss jedoch davon ausgegangen wer-
den, dass mit der Zeit gewisse Leistungen infolge des medizinischen Fortschritts
als iiberholt gelten, zum Teil sogar relativ schnell (z. B. der Einsatz bestimmter
Geriite fiir magnetische Kernresonanz als bildgebendes Verfahren), und somit
die kumulativen Anforderungen von Artikel 26 Absatz 1 nicht mehr erfiillen.

Daher muss im Gesetz das Prinzip einer periodischen Neubeurteilung der Lei-
stungen vorgesehen sein. Dies bringt keinen Unsicherheitsfaktor und bedeutet
auch kein Misstrauen. Im Gegenteil sollten dadurch diejenigen Leistungen aus
dem Katalog gestrichen werden kénnen, deren Wirksamkeit, Zweckmissigkeit
oder Wirtschaftlichkeit nicht mehr gegeben ist. Das Gesetz zielt in erster Linic
auf ein anforderungsgerechtes Leistungsangebot und damit auf die Ausmuste-
rung medizinisch nicht mehr zweckmissiger Leistungen ab.

Falls sich bei der Neubeurteilung herausstellt, dass Leistungen zu streichen
sind, werden die Beschliisse sachgemiss gefillt; der Bundesrat entscheidet erst
nach Anhoren der Fachkommissionen (s. Erlduterungen zu Art. 27 Abs. 4).

Die stindige Uberpriifung der Technologien ist eine international anerkannte
Norm (s. Empfehlung R [90] 8 des Ministerkomitees des Europarats vom
30, Mirz 1990, insbesondere Anhang Ziff. 5).

Artikel 27 Bezeichnung der Leistungen

Absatz 1

Nach Anhéren der Fachkommissionen (Abs. 4) kann der Bundesrat die von ei-
nem Arzt oder Chiropraktor erbrachten Leistungen benennen, die nicht oder
nur unter bestimmten Bedingungen von der Versicherung gedeckt sind.

Im Vernehmlassungsverfahren wurde diese Bestimmung ziemlich hiufig falsch
ausgelegt, ndmlich als ein Misstrauenszeichen gegeniiber den Arzten und den
_ ihnen in diesem Versicherungssystem gleichgestellten Chiropraktoren. Dabei ist
diese Kann-Bestimmung im Gegenteil als positive Vermutung zu werten. Sie be-
deutet namlich, dass im Prinzip die von Arzten und Chiropraktoren erbrachten
Leistungen als voraussetzungskonform betrachtet werden. Daher kann es auch
keinen abschliessenden positiven Katalog dieser Leistungen geben, sondern nur
einen beschrinkten, «Ausschluss-» oder «Voraussetzungskatalogn.

In diesem Zusammenhang ist darauf hinzuweisen, dass diese Kann-Bestim-
mung, die nun aus Griinden der Systematik und Transparenz im Gesetz selber
steht, keineswegs neu ist. Sie entspricht der heutigen Praxis bei den allgemeinen
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Leistungen, die um iibrigen nicht in Frage gestellt wurde (Art. 21 V III, SR
832.140; V9 des EDI, SR 832.141.13). Aufgrund der bisherigen Erfahrungen ist
anzunehmen, dass lediglich neue oder umstrittene Leistungen Anlass zu einer
Nichtiibernahme bzw. zu einer nur teilweisen oder provisorischen oder beding-
ten Kosteniibernahme geben werden (z. B. wenn eine Leistung nur in einer be-
stimmten Einrichtung erbracht werden kann, weil andere nicht iiber die not-
wendige Erfahrung verfiigen). Siehe auch Erlduterungen zu Absatz 3.

Absatz 2

Es obliegt dem Bundesrat, die «andern» Pflichtleistungen der obligatorischen
Krankenpflegeverischerung in den Vollzugsbestimmungen zu bezeichnen
(«Grundleistungen» gemiss Art. 19 Abs. 2; Priventionsmassnahmen; spezifi-
sche Leistungen bei Mutterschaft; zahnirztliche Behandlungen). Bel einigen
dieser Leistungen geht es nur um die Festlegung eines Betrags (z. B. Kostenbei-
trag fiir Badekuren; Beitrag an Transport- und Rettungskosten), bei anderen
miissen Listen erstellt werden (z. B. fir Medikamente, Analysen, Mittel und Ge-
genstinde) oder sogar eigentliche «Unterkataloge» (z. B. Priventionsmassnah-
men, zahnérztliche Behandlungen).

Die Unterstiitzung der Fachkommissionen wird es dem Bundesrat erméglichen,
den detaillierten Leistungskatalog mit der gebotenen Sachkenntniss aufzustellen
(Abs. 4). : '

Auch hier handelt es sich nicht um eine materielle Neuerung. Derselbe Grund-
satz gilt heute schon gemiss Artikel 12 Absitze 5 und 6 KUVG, und es besteht
kein Grund, ihn aufzugeben.

Absatz3 .

In Artikel 26 sind die Voraussetzungen formuliert, denen die Leistungen genii- |
gen miissen, damit die Versicherung die Kosten deckt. Nun kann es vorkom-
men, dass einzelne Leistungen sie noch nicht oder nicht mehr erfiillen; daher
die unbedingte Notwendigkeit von Uberpriifungen und Neubeurteilungen.

Konkret wird es darum gehen, fiir Leistungen, die sich in der Abklirung befin-
den, aber die Voraussetzungen von Artikel 26 noch nicht erfiillen, eine teilweise
oder provisorische Kostendeckung vorzuschreiben. Dasselbe gilt fiir schon «an-
erkannte» Leistungen, bei denen jedoch umstritten ist, ob sie den Voraussetzun-
gen von Artikel 26 noch véllig entsprechen. Auf diese Weise kann bei der Neu-
beurteilung die Versicherungsdeckung fiir medizinisch nicht mehr gerechtfer-
tigte Massnahmen aufgehoben werden.

Auch hier soll der Bundesrat die Stellungnahme der Fachkommissionen einho-
len (Abs. 4). Dabei ist anzunehmen, dass Gesuche um eine provisorische oder
teilweise Kostendeckung durch die Versicherung aus den obgenannten Griin-
den in den meisten Fillen von den Medizinern selber ausgehen werden.

Diese Bestimmungen betreffen alle in den Artikeln 19-25 erwihnten Leistun-
gen. '

Absatz 4

Der heute geltende Grundsatz, nach dem der Bundesrat sich durch Fachleute
beraten lidsst, um im einzelnen den Katalog der Leistungen zulasten der Kran-
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kenpflegeversicherung aufzustellen (Art. 12 Abs. 5 und 6 KUVG), wird beibe-
halten. Die in den bestehenden Kommissionen gemachten Erfahrungen in be-
zug auf die allgemeinen Leistungen, die Medikamente und dic Analysen sind
iiberzeugend. Dieses System ermdéglicht es dem Bundesrat, bei der Erstellung
des Leistungskatalogs gleichzeitig die Entwicklung in der Medizinwissenschaft
und die Voraussetzungen der Kosteniibernahme durch die Versicherung zu be-
riicksichtigen. Es ist daher beizubehalten (Abs. 4).

Die Zusammensetzung der Fachkommissionen wird in den Vollzugsbestimmun-
gen behandelt (Verordnungen des Bundesrats). Es werden Vertreter der Lei-
stungserbringer und der Versicherer Einsitz nehmen, allenfalls mit einer ande-
ren Verteilung als heute (5. Art. 26 V III; SR 832.140 und Art. 8 V VIII; SR
832.141.2). Im Vernehmlassungsverfahren wurde auch eine Vertretung der Ver-
sicherten — dass heisst der «Konsumenten» der Versicherungsleistungen — vor-
geschlagen. Dies kann durchaus in Betracht gezogen werden. Vertretern von Pa-
tienten- und/oder Konsumentenorganisationen kann die Moglichkeit einge-
riumt werden, in bestimmten Kommissionen mitzuwirken.

Absatz 4 sicht ausserdem vor, dass der Bundesrat fiir die notwendige Koordina-
tion zwischen den Fachkommissionen sorgt. Wir nehmen an, dass es wie heute
mehrere, gegebenenfalls neue Kommissionen oder Unterkommissionen geben
wird. Die mit dem bisherigen System gemachten Erfahrungen haben wiederholt
die Notwendigkeit ¢iner vermehrten Koordination gezeigt.

Es ist also wichtig, dass der Grundsatz der Koordination im Gesetz erwihnt ist,
wobeli verschiedene Konkretisierungsmoglichkeiten denkbar sind. Die eine wire
die Schaffung einer «Eidgendssischen Kommission fir die Leistungskoordina-
tion bei der obligatorischen Krankenpflegeversicherung»; eine andere ganz ein-
fach ein systematischer Informationsaustausch oder die gleichzeitige statt ge-
trennte Priifung eines Problems im Zusammenhang mit Versicherungsleistungen
durch die betroffenen Kommissionen.

Absarz 5

In den Absitzen 14 werden dem Bundesrat verschiedene Aufgaben iibertragen,
die wir oben néher erldutert haben. Der Bundesrat kann sie an das Eidgendssi-
sche Departement des Innern oder an das Bundesamt fiir Sozialversicherung
delegieren. Auch dies ist keine materielle Neuerung, sondern die ausdriickliche
gesetzliche Verankerung einer méglichen Delegierung und Weiterdelegierung.
Dieser Grundsatz ist in der Praxis schon weitgehend konkretisiert worden (z. B.
V7 des EDI, SR 832.141.11; V8 des EDI, SR 832.141.12; Zustindigkeit des
BSV fiir die Spezialititenliste, Art. 1 Abs.3 V VIII, SR 832.141.2).

Artikel 28 Umfang

Absatz 1

Wir haben diese Bestimmung bewusst an das Ende des Kapitels iiber die Lei-
stungen gesetzt, denn sie soll daran erinnern, dass der gesetzliche Leistungska-
talog im Sinne der Artikel 19-27 verbindlich und erschépfend ist.

Da e¢s sich um ein neues Konzept handelt, verdient es besondere Betonung. Wie
bereits hervorgehoben, ist ¢s im Rahmen einer nunmehr obligatorischen Versi-
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cherung mit grundsitzlich gleich hohen Primien gerechtfertigt. Alle iibrigen
Leistungen werden in die Zusatzversicherungen verwiesen, deren Abschluss im
Ermessen der Betroffenen liegt. Das Leistungsangebot der Zusatzversicherun-
gen und die entsprechenden Primienansitze kénnen zwischen den Versicherern
variieren. :

Absatz 2

Das Territorialititsprinzip gilt fir die soziale Krankenversicherung weiterhin;
das hat uns indes nicht davon abgehalten, die Moglichkeit von Ausnahmerege-
lungen vorzusehen. Mehrere Krankenkassen haben bereits erste Schritte in
diese Richtung getan.

Die nun im Gesetz verankerte Neuerung hat den — bedeutenden — Vorteil, alle
Versicherten gleichzustellen. Sie gilt insbesondere fiir Leistungen, die avs medi-
zinischen Griinden (gemiss Art. 19 Abs. 2 oder Art. 23) im Ausland erbracht
werden miissen. Dafiir kommen einerseits Notfille in Frage, andererseits Lei-
stungen, die in der Schweiz nicht gleichwertig angeboten werden. Die zweite
vorgeschene Ausnahme ist die Entbindung im Ausland aus anderen als medizi-
nischen Griinden. Wir denken hier vor allem an Geburten, die zum Erwerb der
Staatsbiirgerschaft im Ausland stattfinden miissen (Anwendung des Prinzips des
Jus soli).

Der Bundesrat ist ermichtigt, die Kostenlibernahme zu begrenzen; fiir die Sy-
stematik kénnte man sich hier nach der Lésung in den Artikeln 10 Absatz 3
UVG (SR 832.20) und 17 UVV (SR 832.202) richten.

Leistungserbringer

Das Kapitel iiber die Leistungserbringer enthiilt sechs Abschnitte, welche die

folgenden Fragen regeln:

~ Wer ist berechtigt, zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
Leistungen zu erbringen (1. Abschnitt, Art. 29-34)7

— Welche Freiheit haben die Versicherten bei der Wahl des Leistungserbrin-
gers, und wieweit werden dabei die Kosten durch di¢ Versicherung iibernom-
men (2. Abschnitt, Art. 35)7

— Wer schuldet dem Leistungserbringer die Vergiitung? Ist ¢s der Versicherer
(Direktvergiitung; System des Tiers payant) oder ist es der Versicherte, mit
einem Anspruch auf Riickerstattung gegen den Versicherer (Riickvergiitung;
System des Tiers garant) (3. Abschnitt, Art. 36)?

— Wie werden die Tarife und Preise festgelegt, nach denen die Leistungen zu
vergiiten sind (4. Abschnitt, Art. 37—45)?

— Welche Hebel hat der Bundesrat, um bei einer iiberbordenden Kostenent-
wicklung die Notbremse zu zichen (5. Abschnitt, Art. 46 und 47)?

— Was wird zur Sicherung der Wirtschaftlichkeit und der Qualitit der Leistun-
gen vorgekehrt (6. Abschnitt, Art. 48-51)?
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Zulassung der Leistungserbringer

Artikel 29 Grundsatz

Wie das geltende Recht kennt die Vorlage folgende Medizinalpersonen und Ein-
richtungen, welche als Leistungserbringer zugelassen sein missen, um fiir die
obligatorische Krankenpflegeversicherung (Versicherung) titig werden zu kon-
nen: Arzte; Apotheker; Chiropraktoren; Hebammen; Personen, die auf arztli-
che Anordnung hin Leistungen erbringen konnen, und die sie beschiftigenden
Organisationen (heute: die sog. medizinischen Hilfspersonen); Laboratorien;
Spitiler (heute: die sog. Heilanstalten) und Heilbidder. Neu hinzu kommen sol-
len: Abgabenstellen fiir Mittel und Gegenstiinde, die der Untersuchung oder
Behandlung dienen; Einrichtungen, die der teilstationiren Krankenpflege die-
nen; Pflegeheime. Die Erweiterung im Kreis der Leistungserbringer sowie die
beiden erwihnten Neubezeichnungen — «Spitiler» statt «Heilanstalten» einer-
seits und «Personen, die auf drztliche Anordnung hin Leistungen erbringen,
und Organisationen, die solche Personen beschiftigen» statt «medizinische
Hilfspersonen» anderseits — stehen im Zusammenhang mit den sich aus den Ar-
tikeln 19-28 ergebenden Neuerungen und Abrundungen im Bereich der medizi-
nischen Grundversorgung, welche die obligatorische Krankenpflegeversiche-
rung abzudecken hat. Hierauf wird, soweit notig, in den Erlduterungen zu den
Artikeln 30-34 noch niher eingegangen. Diese Bestimmungen regeln, unter wel-
chen Voraussetzungen die Leistungserbringer zur Titigkeit fiir die soziale Kran-
kenversicherung zugelassen sind.

Mit dem in den Artikeln 19-28 (Leistungen) und 29-51 (Leistungserbringer)
enthaltenen Versorgungsangebot wird eine zeitgemisse und umfassende medizi-
nische Grundversorgung fiir die gesamte Bevélkerung durch die obligatorische
Krankenpflegeversicherung abgedeckt. Diese Grundversorgung fiir die Patien-
ten soll, wie auch heute, in erster Linie unter der Obhut und Fithrung des Arz-
tes erbracht werden, der sozusagen in einer «Scharnierfunktion» den Leistungs-
bedarf und die Bedarfsdeckung in zweckmissiger und optimaler Form (vgl.
auch Art. 48-51) zusammenfihren soll. Er kann und wird dies im Zusammen-
wirken mit den anderen Leistungserbringern tun. In dhnlicher, aber auf sein
Gebiet zugeschnittener Form wird dies, wie auch heute schon, der Chiropraktor
tun (vgl. Art. 19 Abs. 2 Bst. a und b).

Fiir die anderen, im Gesetz bewusst nicht abschliessend aufgezdhlten medizi-
nisch-therapeutischen Berufe und Berufe der spitalexternen sowie der Haus-
krankenpflege gilt demgegeniiber, wie heute, dass sie nur auf drztliche Anord-
nung hin fiir die soziale Krankenversicherung titig werden sollen. Angestrebt
wird damit ¢ine mdglichst gute Koordination von Diagnose und Therapie, was
der Qualititssicherung und der Wirtschaftlichkeit der Leistungen, und damit
letztlich dem Interesse der Versicherten und der Patienten dienen soll.

Aus diesen Uberlegungen heraus sind wir auch den hier und dort in den Ver-
nehmlassungen gedusserten Wiinschen nicht gefolgt, die darauf abzielten, die
Psychotherapeuten, die Physiotherapeuten, die diplomierten Krankenschwe-
stern und Krankenpfleger, das Spitexpersonal, die anerkannten Heilpraktiker,
die Logopiden, die Didtberaterinnen, die Diabetesberaterinnen, die Psychomo-
toriktherapeuten usw. als dem Arzt gleichgestellte Leistungserbringer in die
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Vorlage aufzunehmen. Wir sind iiberdies der Auffassung, dass ¢s wenig sinnvoll
wire, die «paramedizinischen» Leistungserbringer im Gesetz abschliessend zu
nennen. Damit wiire letztlich niemandem gedient. Zu stark ist in diesen Lei-
stungsbereichen die Entwicklung im Fluss. Thr kann sich die Verordnung
schneller und besser anpassen. Die hierfiir grundlegende Formulierung im Ge-
setz steckt denn auch ganz bewusst einen ausreichenden Rahmen ab. Indem sie
von «Personen, die auf drztliche Anordnung hin Leistungen erbringen», sowie
vonn den «Organisationen, die solche Personen beschiftigen» spricht, ldsst sie
fiir die in der heutigen Ordnung vorherrschende selbstindige Titigkeit auf ei-
gene Rechnung (V VI vom 11. Mérz 1966 iiber dic Krankenversicherung:; SR
832.156.1) ebenso Raum wie fiir die Titigkeit als Angestellte(r) z. B. eines SPI-
TEX-Dienstes, einer Diabetesberatungsstelle, einer Enterostomieberatungsstelle,
eines Ambulatoriums, einer Gemeinde, einer Vereinigung fiir Hauskranken-
pflege usw. Damit soll dem heute in diesen Bereichen bestehenden Potential an
Strukturen, Kriften und Erfahrungen sowie seiner moglichen Weiterentwick-
lung Rechnung getragen und sein Einsatz im Rahmen der sozialen Krankenver-
sicherung in koordinierter Form und in verniinftigem Ausmass sichergestellt
werden.

Verzichtet wurde anderseits in dieser Vorlage auf ein ebenfalls imm Vernehmlas-
sungsverfahren vorgetragenes Postulat, das durchaus auch gewisse positive An-
sitze fir die medizinische Versorgung und die Kosteneindimmung enthielte.
Danach hitte sich im Normalfall jeder Versicherte, der Versicherungsleistungen
beanspruchen will, zunichst an den flir ihn zustdndigen Allgemeinpraktiker zu
wenden. Dieser wiirde ihn soweit moglich selber betreuen und bei Bedarf einem
Spezialisten, einer geeigneten Institution oder einem paramedizinischen Berufs-
spezialisten zuweisen. Dies ist im Grunde nichts anderes als das System des frii-
heren Haus- oder Familienarztes. Nun ist es aber unseres Erachtens so, dass
man ein solches System des zuweisenden Allgemeinpraktikers, wie es andere
Lander kennen, nicht unbedingt zwingend im Gesetz vorschreiben muss. Die
Praxis kann es vielmehr dort, wo es gewiinscht und frei gewidhlt wird, von sich
aus schaffen. Auch im System der obligatorischen Krankenpflegeversicherung.
Es ist hier insbesondere an die moglichen alternativen Versicherungsformen,
wie z. B. die Gesundheitskassen, die sog. Health Maintenance Organizations
(HMO) zu ¢rinnern, die gerade auch unter diesem Gesichtspunkt von den Ver-
sicherten, den Versicherern und den Leistungserbringern als echte Alternative
gewihlt und zu nutzbringender Wirkung gebracht werden koénnen (vgl. hiervor
Ziff, 22 sowie Art. 35 Abs. 4, 37 Abs. 2, 54 und 56 Abs. 6 Bst. ¢).

Artikel 30  Arzte

Wie nach heutigem Recht sind die Arzte zur Tatigkeit fiir die soziale Kranken-
versicherung zugelassen, wenn sie das eidgendssische Diplom besitzen. Nach
der Vorlage miissen sic zudem nachweisen, dass si¢ ¢ing vom Bund anerkannte
Weiterbildung absolviert haben (Abs. 1). Dies soll der Erhéhung der Leistungs-
qualitdt der in die Berufspraxis eintretenden Mediziner dienen. Es wird da-
durch eventuell auch der Zustrom zur Kassenpraxis etwas gemissigt werden.
Dafiir wird in Zukunft auf das nach heutigem Recht erlaubte Karenzjahr fiir
Arzte, die ihre Praxis erdffnen, verzichtet.
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Ob und unter welchen Voraussetzungen ein Arzt mit einem anderen wissen-
schaftlichen Befihigungsausweis als dem eidgendssischen Diplom zu Lasten
der Krankenversicherung titig werden darf, bestimmen heute die Kantone. In
Zukunft soll dies der Bundesrat tun, damit einheitliche Zulassungsvorausset-
zungen und die Abstimmung mit dem curopdischen Recht gewihrleistet sind
(Abs. 2). Mit den hier vorgezeichneten Zulassungsvoraussetzungen haben auch
Arzte, welche im Bereich der Komplementir- oder Alternativmedizin (z. B. Ho-
mdopathie, anthroposophisch orientierte Medizin, eine die Pflanzenheilkunde
oder die Akupunktur beriicksichtigende Medizin) praktizieren, eine faire Zulas-
sungschance; genau wie die von ihnen erbrachten Leistungen (vgl. Art. 26).

Zahnirztliche Leistungen werden micht generell, sondern nur in beschrinktem
Umfang von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung vergiitet (Art. 25).
Fir dieses Titigkeitsfeld sind die Zahnirzte unter den gleichen Voraussetzun-
gen zugelassen wie die Arzte (Abs. 3).

Artikel 31  Apotheker

Die Apotheker sind, genau wie nach heutigem Recht, zugelassen, wenn sie das
eidgendssische Diplom besitzen (Abs. 1). Wic bei den Arzten und aus den glei-
chen Griinden soll aber, statt den Kantonen, in Zukunft der Bundesrat bestim-
men, ob und unter welchen Voraussetzungen Apotheker mit einem anderen wis-
senschaftlichen Befihigungsausweis zugelassen sind (Abs, 2). Ebenfalls durch
den Bundesrat, und nicht mehr durch die Kantone, soll in Zukunft die drztliche
Selbstdispensation von Medikamenten zu Lasten der Krankenversicherung gere-
gelt werden. Hier gilt es, sowohl der Kosteneindimmung als auch der optima-
len Bedarfsdeckung Rechnung zu tragen (Abs. 3). Der selbstdispensierende Arzt
darf die Medikamente hichstens zu den Tarifen und Preisen der vom Bund er-
stellten Arzneimittellisten in Rechnung stellen (Art. 44). Die bundesratliche Ver-
ordnung, welche die Voraussetzungen der Selbstdispensation regelt, wird auch
geeignete Ubergangsbestimmungen fiir die Arzte vorsehen miissen, di¢ nach al-
tem Recht zur apothekergleichen Medikamentendispensation zugelassen waren,
es aber nach neuem Recht nicht mehr sein werden.

Artikel 32 Andere Leistungserbringer

Fiir Chiropraktoren, Hebammen, Personen, die auf #rztliche Anordnung hin
Leistungen erbringen, und die Organisationen, die solche Personen beschiftigen
(letztere sind insbesondere in der SPITEX von Bedeutung), fiir Laboratorien so-
wie Abgabestellen fiir Mittel und Gegenstinde, die der Untersuchung oder Be-
handlung dienen, wird' der Bundesrat die Zulassungsvoraussetzungen auf Ver-
ordnungsstufe regeln. Hier wird es, entsprechend der Ausgestaltung des Lei-
stungsspektrums in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (Art. 19 ff)),
insbesondere darum gehen, den Bereich der spitalexternen Krankenpflege (SPI-
TEX) angemessen zu beriicksichtigen. Zu den Grundlagen dieses Artikels und
zur Bedeutung, die einem flexiblen und fiir Innovationen zuginglichen Verord-
nungsrecht hier zukommt, wurde das Entsprechende bereits bei den Erliuterun-
gen zu Antikel 29 ausgefihrt.



Artikel 33 Spitdler und andere Einrichtungen

Wer nach geltendem Recht feststellen will, welche Anforderungen ein Spital er-
fiillen muss (Gesetz und Verordnung verwenden heute den Begriff «Heilan-
stalt»), um als Leistungserbringer mit der sozialen Krankenversicherung abrech-
nen zu kénnen, findet im geltenden Gesetz keinen Anhaltspunkt und in der
Verordnung nur den knappen Hinweis, es miisse sich um Anstalten oder Abtei-
lungen davon handeln, «die der Behandlung von Kranken unter #rztlicher Lei-
tung dienen». Diese allzu knappe Umschreibung ist von der Rechtsprechung im
Laufe der Jahre erginzt und prizisiert worden. Hierauf stiitzt sich denn auch
die in die Vorlage aufgenommene Definition. Sie ergénzt aber die von den Ge-
richten herausgearbeiteten Kriterien um Elemente, welche einerseits der Unter-
scheidung und anderseits der Koordinierung der verschiedenen Kategorien von
Spitilern und sonstigen Einrichtungen der stationiren oder teilstationéren
Krankenpflege dienen und damit auch zu einer verbesserten Ubersicht tiber das
Leistungsangebot und zur Eindimmung der Kostenentwicklung beitragen sol-
len. Dies ist besonders wichtig, weil das Spital fir gewohnlich (Ausnabme 1989)
der Leistungserbringer mit dem am stirksten ins Gewicht fallenden Kostenan-
stieg ist. Ansitze fir eine solche Begriffsumschreibung fanden sich bereits in
der bundesritlichen Vorlage vom 19. August 1981 (BB1 7981 IT 1117 ff. 1248), in
dem in der Referendumsabstimmung vom 6. Dezember 1987 abgelehnten So-
fortprogramm (Anderung des KUVG vom 20, Mérz 1987; BBl 1987 1 985 ff.
992) sowie im standeritlichen Gegenentwurf auf Gesetzesstufe vom 17. Oktober
1988 zur «Krankenkasseninitiative» (BBl 7988 1IT 1323 ff. 1330).

Die Vorlage unterscheidet die folgenden drei Kategorien von Einrichtungen:

~ Spitdler, als Anstalten (oder Abteilungen davon), welche der stationiren Be-
handlung akuter Krankheiten oder der stationiren Durchfithrung von medi-
zinischen Rehabilitationsmassnahmen dienen (Abs. 1 erster Satz);

~ teilstationdre Institutionen, als Anstalten, Einrichtungen oder deren Abteilun-
gen, die der teilstationdren Krankenpflege dienen (Abs. 2 Bst. a);

~ Pflegeheime, als Anstalten, Einrichtungen oder deren Abteilungen, die der
Pflege und medizinischen Betreuung sowie der Rehabilitation von Langzeit-
patienten dienen (Abs, 2 Bst. b).

Aus diesen Umschreibungen ergibt sich auch, dass ein und dieselbe Institution
in sich unterschiedliche Spitalabteilungen sowie auch Abteilungen fiir teilstatio-
nire Krankenpflege und solche mit Pflegeheimcharakter vereinigen kann. Dies
kann durchaus zweckmissig sein und ist auch in der Praxis gar nicht so selten.

Unm fiir die Titigkeit zu Lasten der sozialen Krankenversicherung zugelassen zu

sein, miissen die genannten Anstalten, Einrichtungen oder Abteilungen in einer

ihrem spezifischen Aufgabengebiet entsprechenden Form die folgenden Voraus-
setzungen erfiillen. Sie milssen:

— ausreichende iretliche Betreuung gewihrleisten sowie iiber das erforderliche
Fachpersonal und iiber zweckentsprechende medizinische Einrichtungen ver-
fiigen (Dienstleistungs- und Infrastrukturvoraussetzung; Abs, 1 Bst. a—c);

- der von einem oder mehreren Kantonen gemeinsam aufgestellten Planung
fiir eine bedarfsgerechte Versorgung entsprechen, wobei private Trégerschaf-
ten angemessen in die Planung einzubeziehen sind (Bedarfsdeckungs- und
Koordinationsvoraussetzung; Abs. 1 Bst. d);
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— in der nach Leistungsauftrigen in Kategorien gegliederten Liste des Kantons
fiir die entsprechenden Einrichtungen enthalten sein (Publizitits- und Trans-
parenzvoraussetzung; Abs. 1 Bst. e).

Mit Hilfe dieser Voraussetzungen soll ein wichtiger Schritt in Richtung Koordi-
nation der Leistungserbringer, optimale Ressourcennutzung und Eindimmung
der Kosten getan werden, Es wird dabei entscheidend auf die zweckentspre-
chende Planung sowie auf die Zusammenarbeit der verschiedenen Leistungser-
bringer untereinander und mit den Versicherern und den Versicherten ankom-
men. Der gesetzliche Rahmen hiefiir wird zur Verfiigung gestellt. Seine ziel-
und verantwortungsbewusste Ausfiillung durch die Praxis ist allerdings notwen-
dig.

Die Vorlage verzichtet bewusst darauf, Begriffe, wie «akute Krankheit», «sta-
tiondre Behandlung», «teilstationdre Krankenpflege», «Langzeitpatienten» ni-
her zu definieren oder sie sogar mit rigiden zeitlichen Rahmen zu versehen.
Diese Begriffe sind niimlich in der Praxis gelidufig, und man weiss auch, dass
bei ihrer Handhabung ein gewisser, verniinftig zu gebrauchender Spielraum no-
tig ist. Dies schon wegen der unterschiedlichen Arten von Krankheiten und den
sich daraus ergebenden Behandlungsnotwendigkeiten, die sich iiberdies mit der
Zeit und dem Erkenntnisfortschritt wandeln. Bei der «stationdren Behandlung»
geht man z. B. davon aus, dass prinzipiell der Klinikaufenthalt «rund um die
Uhr» das typische Merkmal darstellt. Aber jedermann weiss auch aus Erfah-
rung, dass dieses Kriterium nicht absolut zu setzen ist, insbesondere nicht in
der Rekonvaleszenzphase. Was unter einer «akuten Krankheit» zu verstehen ist,
lasst sich, wie die Praxis zeigt, nicht mit einer prézisen Fristsetzung umschrei-
ben. Je nach Art und Verlauf bestimmter Krankheiten kénnen hier betriichtliche
Unterschiede bestehen. Manche Krankheiten haben ihre akuten und ihre laten-
ten Phasen. Chronisch gewordene Leiden kénnen von akuten Phasen verschirft
oder durch akute Erkrankungen iiberlagert werden usw. Als «teilstationdre
Krankenpflege» wird man insbesondere dic Behandlung und medizinische Ver-
sorgung in sogenannten Tages- oder Nachtkliniken oder auch in Einrichtungen
der sogenannten «One-day-surgery» qualifizieren. Hier ist der einmalige oder
wiederholte Klinikaufenthalt von prinzipiell kiirzerer Dauer als «rund um die
Uhr» ein typisches Kennzeichen. Die zuvor angesprochenen Abgrenzungskrite-
rien bezichen sich selbstverstindlich in der jeweils entsprechenden Form auf
somatische wie auf psychische Erkrankungen, und natiirlich ebenso auf die vie-
len Krankheitsformen, in denen beide Elemente eine Rolle spielen. Wir betonen
das ausdriicklich, weil jm Vernehmlassungsverfahren diesbeziiglich immer wie-
der Fragen gestellt wurden.

Ob und wann eine «akute Krankheit» vorliegt, ob man es mit einem «Langzeit-
patienten» zu tun hat, sowi¢ die Frage, ob der Patient der ambulanten, der teil-
stationéiren oder der stationdren Krankenpflege bedarf, wobei auch die Mog-
lichkeit einer Krankenpflege zu Hause (SPITEX) in die {Uberlegungen einzube-
zichen ist, entscheidet sich in der Praxis stets im konkreten Einzelfall. Wesent-
lich ist dabei einerseits, dass die notwendigen, den Leistungsauftrigen entspre-
chenden Medizinalpersonen und -institutionen vorhanden sind und zweckent-
sprechend zusammenarbeiten und dass anderseits der Patient ihnen in der sei-
nen krankheitsbedingten Bediirfnissen optimal entsprechenden Art zugewiesen
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wird. Hierbei kommt dem behandelnden Arzt eine wichtige «Scharnierfunk-
tion» zu (vgl. hiezu die Erliuterung zu Art. 29 hiervor). Im Verhiltnis zum Ver-
sicherer kann und soll dabei auch der Vertrauensarzt (Art. 49) den Beteiligten
sachkundige und von allseitigem Vertrauen getragene Entscheidungshilfe lei-
sten. Flankierende Bestimmungen (Art. 35 Abs. 1 erster Satz: Wahl des geeigne-
ten Leistungserbringers; Art. 42 Abs. 3: Vergiitung nach Massgabe der effektiv
notwendigen Behandlung, vor allem im Verhiltnis Spital/Pflegeheim;
Art. 48-50 Sicherstellung der Wirtschaftlichkeit und der Qualitit der Leistun-
gen) sollen dabei als Wegweiser dienen. Dies allenfalls auch fiir die Gerichte,
welche bei einem Rechtsstreit fiir die Anwendung des Gesetzes und damit auch
fiir die Auslegung von Artikel 33 Sorge zu tragen haben.

Artikel 34 Heilbider

Nach geltendem Recht hat der Versicherte Anspruch auf einen Kurbeitrag,
wenn er eine drztlich verordnete Badekur in einem unter drztlicher Leitung ste-
henden inlindischen Heilbad absolviert. Die Vorlage will in diesem Bereich
keine weittragenden Neuerungen einfiihren. Die in andern Lindern zum Teil
gemachten Erfahrungen zeigen nimlich, dass aus einer allzu grossziigig gehand-
habten Kurverschreibungspraxis erhebliche Kostenprobleme fir die Kranken-
versicherung entstehen konnen, die dann ein Zuriickbuchstabieren des Gesetz-
gebers notwendig machen. Aus diesem Grund wurde auch auf die im Vernehm-
lassungsverfahren zum Teil geforderte Einbeziehung der «Kurorte» in diese Be-
stimmupg verzichtet. Hingegen will die Vorlage auf der Verordnungsstufe einen
-gewissen Spielraum fiir eine massvolle Neuerung und Offnung lassen. In die-
sem Sinne prézisiert Artikel 34, dass die anerkannten Heilbdder die in der Ver-
ordnung umschriebenen Voraussetzungen beziiglich drztlicher Leitung, Heilan-
wendungen und Heilquellen erfiillen miissen. Anerkennungsbehdrde ist das
Eidgendssische Departement des Innern. In diesem Rahmen kdnnen nach Be-
darf auch auslindische Heilbider anerkannt werden. Verordnungsgeber und
Anerkennungsbehorde werden aber dafiir Sorge tragen, dass eine Angebotser-
weiterung im Bereich der Badekuren sich in den Grenzen bilt, die sich aus dem
Zweck der obligatorischen Krankenpflegeversicherung ergeben, ndmlich der Si-
cherstellung der notwendigen, qualitativ hochstehenden Grundversorgung fiir
die gesamte Wohnbevolkerung. Was dariiber hinaus als Wahlbedarf oder Kom-
fort gewiinscht wird, gehort dagegen in den Bereich der freien Zusatzversiche-
rungen.

Artikel 35 Wahl des Leistungserbringers und Kosteniibernahme

Die Frage der Wahlfreiheit des Versicherten, der einen Leistungserbringer auf-
suchen will oder muss, hingt ganz entscheidend mit davon ab, in welchem Um-
fang der Versicherer, je nach getroffener Wahl, zur Ubernahme der Kosten ver-
pflichtet ist. Die Vorlage regelt daher diese beiden Fragen im gleichen Artikel.

Heute ist das Wahlrecht des Versicherten mit Bezug auf die verschiedenen Lei-
stungsetbringer bald enger und bald weiter ausgestaltet, ohne dass hierfiir stets
zwingende sachliche Griinde ersichtlich sind. Artikel 35 schligt dahet eine weit-
gehende Vereinheitlichung vor. Der Versicherte soll die freie Wahl unter den
fir die Behandlung seiner Krankheit geeigneten (vgl. hiezu insb. auch die Er-
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lauterungen zu Art. 33) und zugelassenen Leistungserbringern haben. Der Versi-
cherer hat jedoch die Kosten grundsitzlich nur bis zur Héhe des Tarifs zu iiber-
nehmen, der am Wohn- oder Arbeitsort des Versicherten oder in deren Umge-
bung gilt (ambulante Behandlung), bzw. der im Wohnkanton des Versicherten
gilt (stationdre und teilstationire Behandlung) (Abs. 1). Ubt der Versicherte sein
Wabhlrecht in digsen Grenzen aus, so geniesst er den vollen Tarifschutz (vgl.
Art. 38). Beansprucht er dagegen, ohne dass medizinische Griinde dies erfor-
dern, einen auswirtigen Leistungserbringer, so hat er die allfillige Kostendiffe-
renz zwischen dem auswirtigen Tarif und dem Tarif am Wohn- oder Arbeitsort
oder im Wohnkanton selber zu tragen (Abs. 1). Der auswiirtige Leistungserbrin-
ger darf aber immerhin keine héhere als die dem auswirtigen Tarif gemisse
Verglitung verlangen. Es besteht also auch hier ein Tarifschutz fiir den Versi-
cherten (vgl. Art. 38 in Verbindung mit Art. 39 und 40 Abs. 2). Hier liegt eine
nicht unbedeutende Neuerung; besteht doch nach heutigem Recht in solchen
Fillen keine gesetzlich gesicherte Leistungspflicht. Die vorgesehene Verbesse-
rung fiir den Versicherten ist die Kehrseite seiner Versicherungspflicht. -

Greift der Versicherte aus medizinischen Griinden (der Entwurf sagt in Abs. 2,
was darunter zu verstehen ist) auf die Dienste eines auswirtigen Leistungser-
bringers zuriick, so hat der Versicherer sich an den auswiirtigen Tarif zu halten
und die Leistung nach diesem zu vergiten, auch wenn dieser héher ist als derje-
nige am Wohn- oder Arbeitsort bzw. im Wohnkanton (Abs. 2). Ist der auswir-
tige Leistungserbringer allerdings ein offentliches oder ein éffentlich subventio-
niertes Spital, welches fiir ausserkantonale Patienten nach einem hdheren Tarif
abrechnet als fur Kantonseinwohner (vgl. Art.42 Abs. 1 und 2), so ist diese
Differenz durch den Wohnkanton des Versicherten zu iibernchmen (Abs. 3).
Diese Regelung soll dem Lastenausgleich und der verstirkten Koordination
zwischen den Kantonen dienen. Einige Kantone haben sich im Vernehmlas-
sungsverfahren gegen diese Ldsung ausgesprochen. Dem ist aber entgegenzu-
halten, dass die Kantone nicht gezwungen sind, diesen Abrechnungsmodus fiir
die stationdre Behandlung ausserkantonaler Patienten zu wihlen. So kénnen
z. B. Kantone mit Spitdlern, die eine Zentrumsfunktion erfiillen, mit ihren
Nachbarkantonen Finanzierungsabsprachen treffen, wonach die Nachbarkan-
tone sich an der Finanzierung des betreffenden Spitals beteiligen, da ja auch
ihre Einwohner von dessen Leistungsangebot profitieren. Dann rechtfertigt es
sich, dass ein solches Zentrumsspital fur kantonale und ausserkantonale Patien-
ten die gleichen Tarife anwendet. Artikel 42 Absatz 1 und 2 erlauben dies
durchaus. In diesem Fall stellt sich das Problem von Artikel 35 Absatz 3 gar
nicht mehr. Der finanzielle Ausgleich zwischen den Kantonen kann also entwe-
der autonom, auf Grund einer interkantonalen Absprache, oder gemiss der Re-
" gel von Artikel 35 Absatz 3 erfolgen. Diese kann und soll somit einen gewissen
Druck auf die Kantone ausiiben zur Koordination bei der Planung, Finanzie-
rung und Belegung der Spitiler. Die Kantone befiirworten iibrigens in ihren
Vernehmlassungen die Koordination. Artikel 35 Absatz 3 liegt damit auf der be-
reits in Artikel 33 vorgezeichneten Linie: Optimierung der Ressourcennutzung
und Kosteneinddimmung. Dies einerseits durch die Vermeidung der Schaffung
unnotiger Kapazititen und anderseits durch die koordinierte und bedarfsge-
rechte Bereitstellung und gemeinsame Verwendung der effektiv benotigten Ka-
pazititen.
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Artikel 35 schiitzt die Wahlfreiheit der Versicherten; sie darf also von den Ver-
sicherern nicht einseitig eingeschrinkt werden. Hingegen kénnen beide Seiten
miteinander vereinbaren, dass die Auswahl sich auf bestimmte Leistungserbrin-
ger beschriinken soll, die sich zu kostengiinstigeren Formen der medizinischen
Versorgung bereitfinden (Art. 35 Abs. 4). Das soll den Versicherern erlauben, im
Rahmen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung alternative Versiche-
rungsangebote zu machen, z. B. nach dem Modell der Preferred Provider Or-
ganizations (PPO) oder nach demjenigen der Gesundheitskassen oder Health
Maintenance Organizations (HMO) (vgl. Ziff. 22 hievor). Solche Versicherungs-
angebote sollen die Beteiligten zu kostensparendem Verhalten motivieren, diir-
fen jedoch nicht zu einer Risikoentmischung und Aufhebung der fiir die soziale
Krankenversicherung grundlegenden Solidaritit fithren. Deswegen gilt auch fiir
diese Versicherungsformen der Grundsatz der Freiziigigkeit und der Teilnahme
am Risikoausgleich. Die Artikel 39 Absétze 1 und 2, 54 Absitze 1 und 3 und 56
Absatz 6 dritter Satz Buchstabe ¢ schaffen im Bereich der Tarife, der Primien
und der Kostenbeteiligung den nétigen Spielraum zur Ausgestaltung solcher
Versicherungsmodelle. Selbstverstidndlich gelten auch fir diese Versicherungs-
modelle die Artikel 48-51 iiber die Kontrolle der Wirtschaftlichkeit und der
Qualitiit der Leistungen. Die Rahmenbedingungen fiir neue Verhaltensweisen
und echte Verbesserungsmdoglichkeiten im Sinne einer qualitéts- und kostenbe-
wussten medizinischen Versorgung sind somit gegeben.

Artikel 36 Schuldner der Vergiitung; Rechnungstellung

Die Vorlage legt Wert darauf, die Verantwortung und das Kostenbewusstsein
der Versicherten zu stirken. Sie stellt daher das System des Tiers garant in den
Vordergrund. Danach schuldet der Versicherte dem Leistungserbringer die Ver-
- giitung und hat gegeniiber seinem Versicherer Anspruch auf deren Riickerstat-
tung. Diese Regel gilt, wie schon heute, wenn nichts anderes zwischen Versiche-
rer und Leistungserbringer vereinbart wird (Abs. 1). Beide konnen indes auch
vorsehen, dass der Versicherer der direkte Schuldner des Leistungserbringers ist
(System des Tiers payant; Abs. 2).

Der Schuldner der Vergiitung hat Anspruch darauf, dass der Leistungserbringer
ihm eine geniigend aufgeschliisselte und verstindliche Rechnung zustellt und
ihm diejenigen Angaben macht, die er bendtigt, um die Festsetzung der Vergi-
tung und gegebenenfalls auch die Wirtschaftlichkeit der Leistung liberpriifen zu
kénnen (Abs. 3). Ist der Versicherer Schuldner der Vergiitung, so kommt es ihm
zu, dem Versicherten eine Kopie der Rechnung zuzustellen, damit dieser sie
iiberpriifen und sich iiber die entstandenen Kosten Rechenschaft ablegen kann.
Ist der Versicherte Vergiitungsschuldner, so wird er die vom Leistungserbringer
erhaltene Rechnung oder deren Kopie an den Versicherer weiterleiten, um von
ihm die Riickerstattung zu bekommen. Dieser kann dann ebenfalls die hiervor
erwilhnten Angaben vom Leistungserbringer verlangen. Der Versicherer ist nach
Absaiz 5 zudem berechtigt, bei der Abklirung seiner Pflicht zur Kosteniiber-
nahme allenfalls auch eine genaue Diagnose oder zusétzliche medizinische Aus-
kiinfte zu verlangen. Er kann-ausserdem anstelle des Versicherten allenfalls zu- '
viel bezahlte Betrige zuriickfordern (Art. 48 Abs. 2 Bst. a), und er hat, im Streit-
fall, den Versicherten auf eigen¢ Kosten vor dem kantonalen Schiedsgericht
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(Art. 81 Abs. 3) zu vertreten. Es ist also dafiir gesorgt, dass der Rechtsschutz fiir
den Versicherten im System des Tiers garant nicht schlechter ist als im System
des Tiers payant.

Unter den Angaben, welche der Leistungserbringer dem Versicherer zu machen
hat, sind notgedrungen zahlreiche Angaben mit medizinischem Inhalt. Solche
Angaben koénnen mit Bezug auf den Personlichkeitsschutz des Patienten ein
sehr unterschiedliches Gewicht haben. Eher banale Daten wird der Leistungs-
erbringer normalerweise direkt an die Verwaltung des Versicherers leiten. Ver-
langt jedoch der Versicherte, dass der Leistungserbringer die medizinischen An-
gaben nur gegeniiber dem Vertrauensarzt macht, so ist dieser Wunsch rechtlich
verbindlich (Abs. 4). Der Vertrauensarzt wirkt gegeniiber den Verwaltungsstel-
len des Versicherers wie ein Filter. Er gibt ihnen diejenigen Angaben weiter, die
sie fiir ihre Arbeit benotigen, und wahrt die Personlichkeitsrechte der Versicher-
ten (Art. 49 Abs. 7). Hinzu kommt, dass alle an der Durchfithrung der sozialen
Krankenversicherung Beteiligten — also nicht nur die Leistungserbringer, son-
dern auch das Personal der Versicherer — der Schweigepflicht unterstehen
(Art. 75), deren Verletzung strafbar ist (Art. 83). Durch das Zusammenspiel die-
ser verschiedenen Bestimmungen sollen zwei zum Teil gegenldufige Zielsetzun-
gen in moglichst optimaler Weise erreicht werden, namlich eine effiziente Kon-
trolle der Kosten und ein zuverlissiger Schutz der Perstnlichkeitsrechte.

Tarife und Preise

Der Abschnitt iiber Tarife und Preise (4. Abschnitt) regelt einen zentralen Be-
reich im Kapitel iiber die Leistungserbringer. Von der Art und Weise, wie Ta-
rife und Preise fir die Vergiitung der Leistungen in der sozialen Krankenversi-
cherung gebildet und gehandhabt werden, gehen entscheidende Impulse fiir die
Kostenentwicklung in der Krankenversicherung aus, welche ihrerseits einen
wichtigen Teil der Gesamtkostenentwicklung im Gesundheitswesen ausmacht.
Dieser zentrale Abschnitt wird durch die beiden folgenden Abschnitte iiber aus-
serordentliche Massnahmen zur Eindimmung der Kostenentwicklung (5. Ab-
schnitt) und iber die Kontrolle der Wirtschaftlichkeit und der Qualitit der Lei-
stungen (6. Abschnitt) erginzt. Diese drei Abschnitte zusammen enthalten die
wesentlichen normativen Grundlagen fiir ein kostenddmpfendes Eigenverhalten
der Tarifpartner (Leistungserbringer und Versicherer) einerseits und fiir gradu-
ell abgestufte Kostendampfungsmassnahmen der zustindigen Behorden ander-
seits. Alle fiir die Kosteneindimmung Mitverantwortlichen - die Versicherten
inbegriffen — werden durch diese Bestimmungen angesprochen. Sie sind ge-
meinsam zu kostenbewusstem und kosteneindimmendem Verhalten aufgerufen
und konnen bei Bedarf dazu angehalten werden.

Der Abschnitt iiber Tarife und Preise umfasst die folgenden hauptsichlichen Re-

gelungsgegenstdnde:

— begriffliche Grundlagen und allgemeine Grundsitze fir das Tarifwesen
(Art. 37), .

— Wirkung des Tarifschutzes (Art. 38),

— allgemeine Regeln fiir den Tarifvertrag (Art. 39),

— allgemeine Regeln fir den vertragslosen Zustand (Art. 40),
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— besondere Regeln fiir Tarifvertriige mit Arzteverbinden (Art. 41),

- besondere Regeln fiir Tarifvertrdge mit Spitilern (Art. 42),

- besondere Regeln fiir Tarifvertriige mit Pflegeheimen (Art. 43),

— besondere Regeln fiir die Vergiitung von Analysen, Arzneimitteln sowie Mit-
teln und Gegenstinden, die der Untersuchung oder der Behandlung dienen
(Art. 44),

- Recht zur Beschwerde an den Bundesrat iiber kantonale Tarifbeschliisse
(Art. 45).

Das geltende Tarifrecht ist nicht sehr {ibersichtlich ausgestaltet. Auch seinér
Terminologie fehlt es an Einheitlichkeit und Transparenz. Schon aus diesem
Grund driangte sich im Rahmen einer Gesamtrevision eine formale Uberarbei-
tung dieses Rechtsgebictes auf. Uberdies galt es, verschiedene «alte Zopfe» ab-
zuschneiden, die in ¢iner modernen obligatorischen Krankenpflegeversicherung
fiir die gesamte Wohnbevilkerung nichts mehr zu suchen haben. So insbeson-
dere die Méglichkeit der Anwendung unterschiedlicher Tarife oder gar der
Wegfall des Tarifschutzes bei wirtschaftlich besser oder sehr gut gestellten Ver-
sicherten. Schliesslich waren vorab allgemeine Grundregeln fiir das Tarifwesen
sowie fiir dic Tarifvertrige und fiir deren Fehlen oder Wegfall aufzustellen und
diese dann durch geeignete Sonderbestimmungen in den Bereichen zu ergin-
zen, wo dies angezeigt erschien (vgl. die zusammenfassende Ubersicht hievor).
Nicht zuletzt aber galt es, dem Element der Kosteneindimmung mehr Entfal-
tungsméglichkeit zu verschaffen als heute. Diese Anforderungen fiihrten im Er-
gebnis zu einer vollstindigen Neugliederung und Neuformulierung der tarif-
rechtlichen Bestimmungen, wobei materielle Elemente aus dem geltenden Recht
tibernommen werden konnten, soweit sie den soeben erwdhnten Anforderungen
im wesentlichen entsprachen.

Artikel 37 Grundsatz

Grundlage fiir die Rechnungstellung durch den Leistungserbringer, das heisst
fiur die Berechnung der Vergiitung der erbrachten Leistungen einerseits (vgl.
Art. 36), und fiir die Kosteniibernahme durch den Versicherten bzw. den Versi-
cherer (vgl. Art. 35 und 38) anderseits, sind die in der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung verbindlichen Tarife oder Preise (Abs. 1). Diese werden in
der Regel durch Vertrdge zwischen den Versicherern und den Leistungserbrin-
gern festgelegt (Absatz 4, sowie Art. 39, Art. 42-43 und Art. 44 Abs.2 Satz?).
Dies ist schon heute so. In den gesetzlich vorgesehenen Fillen (Art. 38 Abs. 3,
40, 41, 42 Abs. 7, 44, 45 und 46) wird der rechtlich verbindliche. Preis oder Tarif
von der hierfiir zustindigen Behdrde festgelegt. Dies geschieht z. B. dann, wenn
kein Vertrag znstandekommt, wenn iiberhaupt kein Vertrag besteht oder wenn
eine Vertragserneuerung misslingt (Art. 40 und 41). Dabei handelt es sich also
um Liicken im Vertragssystem oder um Verstindigungsschwierigkeiten zwischen
den Tarifpartnern oder allenfalls um eine krisenartige Situation (Art. 38 Abs. 3),
also um Ausnahmesituationen. Ein behordlich festgelegter Tarif oder Preis ist
demgegeniiber der Regelfall fir die Vergiitung von Analysen und Arzneimitteln
(Art. 44 Abs. 1 Bst.a Ziff. 1 und 2 und Bst. b) ~ dort ist dies heute schon der
Fall - sowie neu nunmehr in' Form der Festsetzung von Festpreisen (Umfang
der Vergiitung) bei Mitteln und Gegenstinden, die der Untersuchung oder Be-
handlung dienen (Art. 44 Abs. 1 Bst. a Ziff, 3).
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Absatz 2 von Artikel 37 umschreibt in allgemeiner Form die Funktion des Tarifs
als Instrument fiirr die Bemessung der Vergiitung und verweist gleichzeitig in ei-
ner nicht abschliessenden Aufzihlung auf die drei hauptsidchlichen Tarifarten,
nidmlich auf den Zeittarif, den Einzelleistungstarif und den Pauschaltarif. Den
Pauschaltarif kennt man heute insbesondere bei der Abgeltung der Spitalauf-
enthalte. Dies kann und soll durchaus auch in Zukunft so sein (vgl. Art. 42). Es
ist aber gut vorstellbar und wiirde iiberdies den Gesichtspunkten der Zweck-
missigkeit und Wirtschaftlichkeit entsprechen, wenn Pauschaltarife und Zeitta-
rife in Zukunft vermehrt auch in der ambulanten Behandlung, insbesondere im
Bereiche der Hauskrankenpflege und der spitalexternen Krankenpflege (SPI-
TEX) und, wenigstens auch zum Teil, im Bereich der teilstationdren Kranken-
pflege zur Anwendung kiimen. Die Praktizierung von alternativen Versiche-
rungsformen, wie z. B. der Gesundheitskassen bzw. Health Maintenance Or-
ganizations (HMO) (vgl. Erlduterungen zu Art. 35 Abs. 4) diirfte zusitzlich zu
einer Verbreitung solcher oder dhnlicher Tarifierungs- bzw. Verglitungsformen
fithren. Dies wiirde einen Vergleich zwischen den Konsequenzen, insbesondere
den Vor- und Nachteilen, der unterschiedlichen Tarifierungsarten erméglichen.
Es triige auch bei zu der in zahlreichen Vernehmlassungen gewiinschten Off-
nung hin zu mehr Wettbewerb und Innovation.

Heute steht bei den ambulanten Leistungen noch die¢ Einzelleistungstarifierung
im Vordergrund. Dabei wird jeder tarifierten Leistung eine bestimmte Anzahl
-Taxpunkte zugewiesen. Daraus ergibt sich der abstrakte Wert jeder Leistung
und die Wertrelation der Leistungen untereinander (sog. Tarifstruktur). Multi-
pliziert man dann den (in Franken und Rappen definierten) Taxpunktwert mit
der Anzahl Taxpunkte einer Leistung, so erhilt man ihren konkreten Wert, den
Preis. In der heutigen Ordnung werden Tarifstruktur und Taxpunktwert meist
dezentral festgelegt, und zwar in der Regel auf kantonaler Ebene durch Ver-
bandsvertrige zwischen Leistungserbringern und Versicherern. Was die Tarif-
struktur betrifft, macht dies wenig Sinn. Es ist nimlich kaum einzuschen,
warum z. B. das Anlegen eines Verbandes, die Anfertigung einer Rontgenauf-
nahme, eine Injektion, die Blutdruckmessung, dic Entfernung cines Abzesses
usw, im Kanton Graubiinden eine «wertvollere» (mehr Taxpunkte) oder «weni-
ger wertvolle» (weniger Taxpunkte) Leistung darstellen soll, als z. B. im Kanton
Genf. Was die Tarifstruktur betrifft, ist es demnach angezeigt, diese auf gesamt-
schweizerischer Ebene einheitlich festzulegen, und zwar durch Vereinbarung
zwischen den Tarifpartnern. Dieses Vorgehen ist denn auch in Absatz 4 zweiter
Satz vorgesehen. Die Festlegung der Taxpunktwerte soll mit Riicksicht auf die
regionalen Kostenunterschiede (Lohn- und Preisgefille) dagegen weiterhin
durch dezentrale Vereinbarungen erfolgen. Dabei diirfen und sollen derartige
Vereinbarungen durchaus dezentraler, vielgestaltiger und flexibler erfolgen als
heute (Art. 39). Dies kdénnte ndmlich zu einer Verstirkung von Wettbewerb und
innovativem Verhalten fiihren. Durch die Transparenz und Vergleichbarkeit der
Leistungsangebote bei Leistungserbringern und Versicherern, durch die volle
Freiziigigkeit der Versicherten (vgl. Art.7) und durch die freie Wahl der Lei-
stungserbringer durch die Versicherten (vgl. Art. 35) wiirde sich auch der Druck
in Richtung auf eine moglichst kostengiinstige Leistungserbringung verstirken.
Dies entspricht einem in zahlreichen Vernehmlassungen zum Ausdruck ge-
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brachten Wunsch. Dem soeben umschriebenen Einzelleistungstarif haftet, wenn
er korrekt festgesetzt wird (vgl. Abs. 5 und 6 sowie Art. 39 Abs. 3), einc gewisse
leistungsbezogene Angemessenheit oder Gerechtigkeit an. Das diirfte sein
hauptséiichliches Qualititsmerkmal sein. Die Erfahrung hat aber auch gezeigt,
dass der Einzelleistungstarif gewisse Anreize zur Leistungserbringung, und da-
mit zur Mengenansweitung in sich trigt. Gerade die Mengenausweitung spielt
aber bekanntlich bei der Kostenentwicklung eine entscheidende Rolle. Deshalb
diirfte es unter dem Aspekt der Kosteneindimmung angezeigt sein, den Mog-
lichkeiten zur Pauschaltarifierung geniigend Spiclraum zu lassen. Dies tut die
Vorlage denn auch.

Bei den Pauschaltarifen wird zwischen zwei Konzepten unterschieden (Art. 37
Abs. 3). Die Partner konnen Pauschalen vereinbaren, die sich auf die Behand-
lung eines einzelnen Patienten beziehen: z. B. eine pauschale Vergiitung fiir
eine Behandlung (Fallpauschale) oder einen Spitaltag (Tagespauschale). Hier
spricht man von einer Patientenpauschale. Moglich ist es aber auch, Pauschalen
Zu vereinbaren, die unabhingig von der Behandlung eines Versicherten sind.
Hier garantiert der Leistungserbringer lediglich die Versorgung einer Versicher-
tengruppe, und zwar unabhingig davon, welche Versicherten innerhalb der
Gruppe dann tatsdchlich behandelt werden (Versichertenpauschale).

Eine spezielle Variante dieser Versichertenpauschale ist das prospektive Global-
budget. Hier wird die Héhe der Pauschale aufgrund der in der Vergangenheit
erbrachten Leistungen und der zu erwartenden Bediirfnisse festgelegt. Es wurde
deshalb darauf verzichtet, diese Moglichkeit in einem speziellen Gesetzesartikel
zu regeln. Es gibt aber eine Vielzahl anderer Moglichkeiten, die Héhe der Versi-
chertenpauschale festzulegen: Zu denken wire hier etwa an die Moglichkeit,
dass die Vergiitungen der sozialen Krankenversicherung an die SPITEX-Lei-
stungen festgelegt werden nach der Anzahl der in einem bestimmten Gebiet
wohnhaften Versicherten — eventuell abgestuft nach deren Alter. Die Héhe ei-
ner Versichertenpauschale muss sich also, wie es hier der Fall ist, nicht nach
den in der Vergangenheit erbrachten Leistungen richten. Sie muss aber auch
nicht prospektiv, das heisst zum vornherein festgelegt werden; es sind Versi-
chertenpauschalen denkbar, die von einer unteren und oberen Grenze ausgehen
und die endgiltige Hohe dann aufgrund von Kriterien der laufenden Entwick-
lung festlegen. Die Tarifpartner haben hier also eine ausserordentlich breite
Auswahl von Gestaltungsmoglichkeiten.

Welches auch die gewihlte Tarifierungsart sei, die Vertragspartner und die zu-
stindigen Behorden miissen stets darauf achten, dass die Tarifierung dazu bei-
trigt, eine qualitativ hochstehende und zweckmissige gesundheitliche Versor-
gung zu moglichst giinstigen Kosten sicherzustellen (Abs. 5). Diese Bestimmung
ziglt im Tarifbereich auf die genau gleiche Zwecksetzung hin wie Artikel 26 bei
der Umschreibung der Pflichtleistungen und die Artikel 48-51 bei der Erbrin-
gung der einzelnen Leistungen. Auf allen drei Ebenen - Leistungsdefinition,
Tarifierung und Leistungserbringung — liegt die Sicherstellung hoher Qualitat
und Wirtschaftlichkeit letztlich im Interesse der Versichertengemeinschaft, und
zwar der Patienten wie der Gesunden.

Damit ‘die Tarife der angegebenen Zielsetzung moéglichst gerecht werden, kann
der Bundesrat auf Verordnungsstufe Grundsitze fiir eine wirtschaftliche Bemes-
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sung und eine sachgerechte Struktur der Tarife sowie fiir ihre Anpassung auf-
stellen. Er hat dabei fiir die Koordination mit den Tarifordnungen der anderen
Sozialversicherungen zu sorgen (Abs. 6).

Artikel 38 Tarifschutz

Die Festlegung der Tarife und Preise fiir die Leistungen der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (Art. 37—45) macht nur dann Sinn, wenn auch ihre
Einhaltung sichergestellt wird, und zwar nicht nur zwischen den Tarifpartnern
(Leistungserbringer und Versicherer), sondern vor allem auch mit Wirkung fiir
die Versicherten. Das nennt man den Tarifschutz.

Im geltenden Recht ist er nicht einheitlich abgesichert. Arzte und Kassen diir-
fen einen nach den wirtschaftlichen Verhiltnissen der Versicherten abgestuften
Tarif und Tarifschutz vorsehen (Art. 22-22r KUVG). Ein solches System ist
aber unseres Erachtens mit einer als Volksversicherung ausgestalteten- obligato-
rischen Krankenpflegeversicherung nicht mehr vereinbar. Wir haben deshalb
trotz dem erklirten Wunsch der Arzteschaft im Vernchmiassungsverfahren,
diese Abstufungsméglichkeiten beizubehalten, hiervon Abstand genommen und
cin einheitliches System des Tarifschutzes unter Wahrung der Gleichbehand-
lung der Versicherten vorgesehen. Dies ist nicht zuletzt auch das Gegenstiick
und die logische Erginzung zur allgemeinen Versicherungspflicht. Wir sind der
Arzteschaft dagegen dort entgegengekommen, wo uns dies mit den Gegebenhei-
ten einer modernen sozialen Krankenversicherung vereinbar erschien, namlich
in der Regelung des vertragslosen Zustandes mit Arzteverbanden (vgl. hiezu die
Erlduterungen zu Art. 41).

Der Tarifschutz muss im System des Tiers garant (Art. 36 Abs. 1) genau so gut
spielen wie im System des Tiers payant (Art. 36 Abs. 2). Versicherer und Versi-
cherte miissen sich auf den Tarifschutz auch angesichts der weiten, dem Versi-
cherten in Artikel 35 eingerdumten Wahlfreiheit beziiglich der fiir die Behand-
lung der Krankheit geeigneten Leistungserbringer verlassen konnen. Das ist ein
wesentliches Element dieser Vorlage; es bildet, wie bereits gesagt, ein logisches
Gegenstiick zur allgemeinen Versicherungspflicht (vgl. Erlduterungen zu
Art. 35), .

Unter Tarifschutz versteht man, dass die Leistungserbringer

— erstens bei der Rechnungstellung die in den Tarifvertrigen vereinbarten
(Art. 39, 42 und 43) oder von den zustindigen Behorden festgelegren Tarife
und Preise (Art. 38 Abs. 3, 40, 41, 42 Abs. 7 letzter Satz, 44, 45 und 46) ein-
halten und

- zweitens, dass sie fir Leistungen nach diesem Gesetz keine weitergehenden
Vergiitungen berechnen diirfen.

Letzteres ist fiir die Versicherten insbesondere von Bedeutung im System des
Tiers garant (Art. 36 Abs. 1), wo sie ja selber Schuldner der Vergiitung sind.
Aber auch im System des Tiers payant, wo der Versicherer Direktschuldner ist,
schiitzt ¢s sie davor, dass der Leistungserbringer ihnen fiir Leistungen nach die-
sem Gesetz etwa noch zusitzlich Rechnung stellt. Der Tarifschutz gilt fiirr den
Versicherten iiberdies, s¢lbst wenn er ohne besonderen medizinischen Grund ei-
nen auswirtigen Leistungserbringer aufsucht (vgl. Art. 35 Abs. 1; sowie Erldute-
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rungen dazu). In diesem Fall ist der Versicherer zwar nur gehalten, die Vergi-
tung maximal bis zum ortsnahen Tarif zu iibernehmen. Die etwaige Differenz
zum auswirtigen Tarif hat der Versicherte in diesem Fall selber zu bezahlen.
Aber er ist dann immer noch mit seiner restlichen Vergiitungspflicht durch den
auswirtigen Tarif geschiitzt. Sollte hierfiir kein Tarifvertrag zugrundeliegen, so
gilt in diesem Fall der behordlich festgesetzte Tarif (Art. 40 Abs. 2). Vermutlich
wird die Kantonsregierung fiir solche Fille den kantonalen Verbandstarif fir
anwendbar erkliren.

Sozusagen doppelt abgesichert ist der Tarifschutz fiir den Bereich der stationi-
ren Behandlung; und dies hat seinen Grund. Auch fiir diese Behandlungen gilt
der Grundsatz von Artikel 38 Absatz 1. Da aber in Artikel 42 Absiitze | und 2
vorgesehen ist, dass in 6ffentlichen oder 6ffentlich subventionierten Spitélern
fiir Kantonseinwohner héchstens 50 Prozent der anrechenbaren Kosten je Pa-
tient oder Versichertengruppe in der allgemeinen Abteilung durch die soziale
Krankenversicherung zu iibernehmen sind, hilt Artikel 42 Absatz 4 ausdriick-
lich fest, dass damit alle Anspriiche des Spitals fir die allgemeine Abteilung ab-
gegolten sind. Das Spital darf also fir die allgemeine Abteilung weder dem
Versicherer noch dem Versicherten dariiber hinaus Rechnung stellen, Wendet
¢in solches Spital fiir ausserkantonale Patienten einen Tanf von mehr als
50 Prozent -der anrechenbaren Kosten an — bzw. von mehr als dem fiir Kantons-
einwohner geltenden Tarif, welcher ja auch niedriger als 50 Prozent sein kann -
s0 ist die Differenz vom Wohnkanton des auswirtigen Patienten zu iiberneh-
men (zur Bedeutung dieser Bestimmung, vgl. Erliuterungen zu Art. 35 Abs. 3).
Der Tarifschutz ist somit auch in diesem Leistungsbereich mit seiner gemisch-
ten Finanzierung vollumfanglich sichergestellt (zur sozial- und finanzpolitischen
Bedeutung dieser Mischfinanzierung vgl. hiervor Ziff. 22).

In einem ganz spezifischen Leistungsbereich kann und soll der Tarifschutz nach
Artikel 38 nicht die volle hiervor geschilderte Wirkung entfalten (Abs. 1 zweiter
Satz). Es handelt sich um den Bereich der Mittel und Gegenstinde, die der Un-
tersuchung oder Behandlung dienen (vgl. Art. 19 Abs.2 Bst.b und Art. 44
Abs. 1 Bst. a Ziff. 3). Fiir diese therapeutischen oder diagnostischen Geriite oder
Apparate soll weder ein eigentlicher Tarif noch ein Preis festgesetzt werden.
Viglmehr soll das Departement hier jeweils filr ganz bestimmte Gruppen von
Geriiten (z. B. Pacemaker, Neuroschrittmacher, Blutzuckermessgerate, Monito-
ren, Inhalationsapparate usw.) Bestimmungen {ber die Leistungspflicht und
iiber den Umfang der Vergiitung festlegen. Das entspricht einem System von
Festpreisen; d. h. von behordlich fixierten Preisen, welche die Versicherung ma-
ximal fiir bestimmte Gerite- oder Apparategruppen zu bezahlen hat, auch wenn
der Preis des einzelnen Gerites oder Apparates allenfalls hoher ist. Will der
Versicherte das teurere Gerit, hat er die Differenz selber zu tragen. In ¢iner ob-
ligatorischen Krankenpflegeversicherung, die den notwendigen Grundbedarf ab-
zudecken hat, lasst sich dies gerade im Bereich der Mittel und Gegensténde gut
_vertreten. Zu vergiiten ist das, was in einfacher und zweckmassiger Weise dem
Untersuchungs- oder Behandlungsziel dient. Hierfiir geniigen die Festpreise. .
Was dariiber hinaus geht, ist dem Wahlbedarf (Selbstzahlerschaft, Zusatzversi-
cherung) zuzurechnen. Die Anbieter auf dem Markt werden sich dabei, schon
" aus Konkurrenzgriinden, weitgehend an diesen Festpreisen orientieren. Wie
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auslindische Erfahrungen mit Festpreisen fiir bestimmte Leistungsgruppen
(z. B. fur Medikamente der gleichen Wirkstoffgruppen) zeigen, geht von den
Festpreisen eine allgemeine Signalwirkung zur Preissenkung aus. Dieser Effekt
diirfte fiir die Versicherten im Endergebnis kaum weniger wertvoll sein als der
Tarifschutz; fir die Eindimmung der Kostenentwicklung diirfte er iiberdies
eine durchaus erwiinschte Wirkung ausiiben.

Der hiervor beschriebene Tarifschutz nach Artikel 38 spielt einzig gegeniiber
solchen Leistungserbringern nicht, die in den Ausstand getreten sind (Abs. 2).
Das sind Leistungserbringer, die gegenilber der von der Kantonsregierung zu
bezeichnenden Stelle offiziell und generell erklirt haben, dass sie bei der
Durchfiilhrung der obligatorischen Krankenpflegeversicherung nicht mitma-
chen, das heisst dass sic keine Leistungen nach diesem Gesetz erbringen wollen.
Sie haben folgerichtigerweise anch keinen Anspruch auf eine Vergiitung nach
diesem Gesetz; weder gegeniiber dem Versicherten (Art. 36 Abs. 1) noch gegen-
iiber dem Versicherer (Art. 36 Abs. 2). Sie kénnen den von ihnen behandelten
Patienten aber nach allgemeinem Recht privat Rechnung stellen, wenn sich
beide Parteien hieriiber einig sind. Es ist fir einen Patienten daher wichtig, dass
ein in den Ausstand getretener Leistungserbringer ihn vor Beginn der Behand-
lung hierauf hinweist. Der Leistungserbringer ist hiezu denn auch gesetzlich
verpflichiet (Absatz 2 zweiter Satz). Er muss dabei den Patienten dariiber infor-
mieren, dass keine Kosteniibernahme durch die soziale Krankenversicherung
stattfindet, sondern dass der Patient die Kosten der Leistungen entweder als
Selbstzahler zu tragen oder aus zusitzlichen Versicherungen (Zusatzversiche-
rungen, die mit Versicherern nach diesem Gesetz abgeschlossen wurden; private
Versicherungen) abzudecken hat. Diese Ordnung mit Bezug auf Leistungser-
bringer, die in den Ausstand getreten sind, besteht schon im geltenden Recht
(Art. 225 Abs. 5 KUVG).

Man wird annehmen diirfen, dass ein Ausstand von Leistungserbringern, wie
auch heute, der relativ seltene Ausnahmefall bleiben wird. Manche Universi-
titsdozenten legen z. B. Wert darauf, ausschliesslich privat abzurechnen. Die
Leistungserbringer sind aber in der Regel daran interessiert, mit der sozialen
Krankenversicherung zusammenzuarbeiten, bietet sie ihnen doch erfahrungsge-
miss eine zuverldssige und gute Existenzgrundlage. Sollte es nun aber, z. B. we-
gen einer eigentlichen Vertrauenskrise zwischen Tarifpartnern (Leistungserbrin-
gern und Versicherern), dazu kommen, dass zufolge eines massiven Ausstandes
von Leistungserbringern die Behandlung der Versicherten nach diesem Gesetz
. in einem oder mehreren Leistungssektoren oder in bestimmten Fachspezialiti-
ten nicht mehr gewihrleistet ist, so miisste die Kantonsregierung, nach Anhéren
der Leistungserbringer und Versicherer, befristete Massnahmen ergreifen, um
dic Behandlung der Versicherten nach diesem Gesetz unter Einhaltung des Ta-
rifschutzes trotzdem sicherzustellen. Es ist dies eine Art wltima ratio, in der An-
nahme und mit dem Ziel, den Normalzustand so schnell wie méglich wieder-
herzustellen. Diese Aufgabe der Notstandsbewiltigung gehdrt in den ange-
stammten Kompetenzbereich der Kantone im Gesundheitswesen. Deshalb sieht
schon das geltende Recht hier die primiire Zustindigkeit der Kantonsregierung
vor (Art. 22 KUVG). Da ein solcher Notstand allerdings méglichst im Rah-
men und mit den Mitteln der sozialen Krankenversicherung iiberwunden wer-
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den soll, iibertrigt die Vorlage dem Bundesrat ausdriicklich die Befugnis, ergiin-
zende Ausfithrungsbestimmungen zu erlassen. Man wird hier wohl insbeson-
dere an Vorkehren zu denken haben wie z. B. eine allfillige Heranziehung von
Leistungserbringern aus anderen Kantonen oder gegebenenfalls aus dem Aus-
land oder auch an eine méglichst gleichmissige Verteilung der Belastungen, die
z.B. mit der Sicherstellung von qualitativ und quantitativ geniigenden Bereit-
schafts- und Versorgungsdiensten verbunden sind. Auch dieser notstandsmis-
sige Behelf fiir Extremfille, die eine seltene Ausnahme bleiben diirften — der
geltende Artikel 22* KUVG {iber die Sicherstellung der Behandlung ist im
Laufe von mehr als 25 Jahren dusserst selten zur Anwendung gekommen — ge-
hort als notwendiges Instrument zur sozialen Krankenversicherung und stellt
seinerseits eine logische Erginzung zur allgemeinen Versicherungspflicht im
Rahmen einer Volksversicherung dar. Mit Riicksicht darauf haben wir auch
hier, anders als im geltenden Recht, auf eine Unterscheidung zwischen «wirt-
schaftlich schwicheren» und anderen Versicherten verzichtet. Auch hier soll
das Grundprinzip des gleichen Tarifschutzes fiir alle Versicherten gelten.

Artikel 39 Tarifvertrag

In den Erlduterungen zu Artikel 37 wurde bei der Darstellung der Grundsitze
des Tarifrechtes bereits auf die Bedeutung des Tarifvertrages als Hauptinstru-
ment fiir die Festlegung der in der obligatorischen Krankenversicherung gelten-
den Tarife verwiesen. Dabei wurden auch die hauptsichlichen Typen von Tari-
fen und Tarifvertriigen vorgestellt und die Grundphilosophie, auf der das Tarif-
vertragsrecht der Vorlage beruht, néher erklirt. Auf diesen Erlduterungen baut
die nachfolgende Kommentierung der einzelnen Absétze von Artikel 39 auf. Sie
kann sich daher weitgehend auf ergiinzende Ausfithrungen beschrinken.

Absatz 1 bietet die Méglichkeit zum Abschluss von Tarifvertrigen zwischen ein-
zelnen oder mehreren Tarifpartnern, wie auch zum Abschluss von Verbandsta-
rifvertrigen. Dies entspricht den schon im geltenden Recht bestchenden Még-
lichkeiten. In der heutigen Praxis ilberwiegen die Verbandsvertrige auf Kan-
tonsebene. Sie werden vermutlich auch weiterhin in der Praxis eine wichtige
Rolle spielen. Hiergegen ist unseres Erachtens prinzipiell auch nichts einzuwen-
den. Verbandsvertrige erlauben ja eine durchaus wiinschenswerte Konzertie-
rung, Harmonisierung und Rationalisierung im Tarifwesen. Ausserdem werden
sie in der Regel von ungefihr gleich gewichtigen Partnern ausgehandelt. Dies
erhoht die Chance einer weitgehenden Ausgewogenheit ihres Inhaltes.

Aus den erwihnten Uberlegungen kann sogar der Abschluss von Verbandstarif-
vertrigen auf gesamtschweizerischer Ebene wiinschbar sein (vgl. diesbeziiglich
insb. auch die Erlduterungen zu Art. 37 Abs. 4 zweiter Satz). In anderen Sozial-
versicherungen (Unfallversicherung, Invalidenversicherung, Militdrversiche-
rung) ist dies iibrigens die Regel. Wenn gesamtschweizerische Verbandsvertrige
in der Krankenversicherung — wo es sie durchaus auch gibt (z. B. mit Physio-
therapeuten, Ergotherapiezentren, Apothekern usw.) — weniger verbreitet sind,
dann rithrt dies in erster Linie von der traditionell dezentralen Struktur unseres
Krankenkassen- und Gesundheitswesens her. Wie bereits in den Erliuterungen
zu Artikel 37 gezeigt, steht die Vorlage im ibrigen solchen gesamtschweizeri-
schen Vertrigen durchaus positiv gegeniiber. Sie befiirwortet in Artikel 37 Ab-

178



satz 6 denn auch ausdricklich die Harmonisierung und die Koordination mit
den Tarifordnungen der anderen Sozialversicherungen. Sie verordnet jedoch
nicht den Gleichschritt, sondern ldsst den Tarifpartnern die Freiheit, den best-
moglichen Rahmen fiir ihre Tarifordnungen weitgehend selber abzustecken. Es
steht somit das Prinzip der Vertragsfreiheit im Vordergrund, auf welches in vie-
len Vernehmlassungen grosser Wert gelegt wurde.

Diesem Wunsch trigt insbesondere auch Absatz 2 erster Satz Rechnung. Er
sieht, anders als die Vorlage der Expertenkommission, vor, dass Verbandsver-
trige nicht automatisch und obligatorisch die Tarifbeziehungen der Verbands-
mitglieder regeln (kein Verbandszwang). Vielmehr sind solche Vertrige fiir die
Verbandsmitglieder nur verbindlich, wenn diese ihren Beitriit zu dem betreffen-
den Vertrag erklirt haben. Damit werden abweichende Vereinbarungen még-
lich. Ja si¢ sind sogar erwiinscht, wenn sie¢ zur Einddmmung der Kosten beitra-
gen. Dies erhofft man sich auch einerseits von dem durch die Vertragsfreiheit
verstarkten Wettbewerb und anderseits durch die Wahl bestimmter Versiche-
rungsvarianten (wie z. B. PPO oder HMO; Versicherungen mit Primien-Bonus
oder mit wihlbaren Franchisen; vgl. Ziff. 22 hievor sowie die Erliuterungen zu
den Art. 35, 37 und 54), denen man eine verstirkte kosteneindimmende Wir-
kung zutraut. Man erkennt somit aus den vorangehenden Erlduterungen folgen-
des: Die Vertragsfreiheit soll den Tarifpartnern die Mbdglichkeit erdffnen, wo
dies angezeigt und wirksam ist, mit dem Mittel der Harmonisierung und der
Koordination zur Kosteneindimmung beizutragen; dort, wo sich Differenzie-
rung und Wettbewerb als geeigneter hiefiir erweisen, sollen si¢ diesen Weg wih-
len und beide Vorgehensweisen optimal miteinander kombinieren kénnen. Dar-
aus sieht man auch, dass die Vorlage ganz bewnsst zundchst ¢inmal auf die Fa-
higkeit und die Bereitschaft der Tarifpartner setzt, in freiheitlicher und verant-
wortungsbewusster Tarifgestaltung zur Eindimmung der Kosten in der Kran-
kenversicherung beizutragen. Erst wenn dies nicht gelingen sollte, miisste gege-
benenfalls mit Massnahmen der Kantone und allenfalls auch des Bundes, wel-
che bei Bedarf sehr einschneidend sein konnten (vgl. Ziff. 22 hiervor sowie die
Erlduterungen zu den Art. 40, 42 Abs. 7, 45, 46, 47 und 38 Abs. 3), ein stirker
kostendimpfendes Verhalten sichergestellt werden.

Es wurde soeben erliutert, dass und warum kein Verbandszwang bei Tarifver-
trigen mit Verbidnden besteht. Das Grundprinzip ist vielmehr, dass die Tarif-
bindung von Verbandsvertriigen nur fiir die dem Vertrag beigetretene Mitglie-
dern gelten soll. Man kann also Verbandsmitglied sein, aber durchaus einen an-
deren als den Verbandstarifvertrag abgeschlossen haben oder abschliessen, Um-
gekehrt soll der Beitritt zum Verbandsvertrag auch Nichtverbandsmitgliedern
offenstehen, wenn sie im Vertragsgebiet titig sind (Abs. 2 zweiter Satz). Damit
will man Diskriminierungsmassnahmen von Verbinden im Tarifbereich verhin-
dern. Es soll also ein mdglichst offener «Tarifvertragsmarkt» herrschen. Der
Verbandstarifvertrag darf allerdings vorschen, dass beitretende Nichtverbands-
mitglieder e¢inen angemessenen Beitrag an die Unkosten des Vertragsabschlus-
ses -zu leisten haben (Abs. 2 dritter Satz). Dies wurde im Vernehmlassungsver-
fahren gewiinscht. Es erscheint auch als recht und billig und entspricht den Ge-
pflogenheiten beim Beitritt zu ‘Gesamtvertrigen in anderen Bereichen (z. B. im
kollektiven Arbeitsrecht). Die Modalititen des Beitritts zu, wie auch des Ruck-
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trittes von Verbandstarifvertrigen sind in diesen zu regeln (Abs. 2 vierter Satz).
Fiir den Riicktritt gilt dabei die allgemeine Kiindigungsfrist von Tarifvertrigen
nach Absatz 4, das heisst mindestens sechs Monate.

Um ihre Wirksamkeit entfalten zu konnen, bediirfen die Tarifvertrige - gleich-
viel ob Einzel- oder Kollektivvertrige - der Genehmigung durch die zustindige
Kantonsregierung. Das ist auch nach gegenwirtigem Recht so. Soll ein Tarif-
vertrag landesweite Wirkung entfalten, bedarf er der Genehmigung durch den
Bundesrat. Vor der Genehmigung priift die zustindige Behorde, ob der Tarif-
vertrag mit dem Gesetz und dem Gebot der Wirtschaftlichkeit und Billigkeit in
Einklang steht (Abs. 3). Si¢ darf und soll dabei durchaus einen strengen Mass-
stab anlegen, geht ¢s doch darum, dem in Artikel 37 Absatz 5 genannten Ziel
nachzukommen, das heisst darauf zu achten, dass eine qualitativ hochstehende
und zweckmissige Versorgung zu moglichst giinstigen Kosten erreicht wird.

Die Genehmigungsbehdrde hat iiberdies, bevor sie den ihr unterbreiteten Tarif-
vertrag genehmigt, den Preisiiberwacher anzuhéren. Dies ergibt sich aus Arti-
kel 14 Absatz 1 des Preisiiberwachungsgesetzes vom 20. Dezember 1985 (PiG;
SR 942.20). Gemiss dieser Bestimmung kann der Preisiiberwacher beantragen,
auf eine Tariferhdhung ganz oder teilweise zu verzichten oder einen miss-
briuchlich beibehaltenen (i. e. zu hohen) Tarif zu senken. Die Genehmigungs-
behdrde hat die Stellungnahme des Preisiiberwachers in ihrem Genehmigungs-
(oder Nichtgenehmigungs-)Beschluss bekanntzugeben und ¢ine etwaige abwei-
chende Haltung ihrerseits zu begriinden (Art. 14 Abs, 2 PiG). Mit dieser Art der
konzertierten Prufung der Tarifvertrﬁge nach klaren im Gesetz vorgegebenen
Massstaben sollte es moglich sein, bei Bedarf auf ein mass- und verantwor-
tungsvolles Tarifgebaren der Tarifpartner hinzuwirken.

Der Beschluss der Genehmigungsbehérde — gleichgiiltig ob es sich um ¢ine Ge-
nehmigung oder Ablehnung des unterbreiteten Vertrages handelt — kann nach
Artikel 45 durch eine Beschwerde an den Bundesrat angefochten werden. Somit
ist im Zweifel der Bundesrat die letztverantwortliche Instanz, welche iiber die
Einhaltung der hiervor erwihnten Tatifierungsgrundsitze nach Artikel 37 Ab-
satz 5 und nach Artikel 39 Absatz 3 zweiter Satz zu sorgen hat. '

Die in Artikel 39 fiir den Tarifvertrag aufgestellten allgemeinen Regeln gelten
fiir alle Tarifvertrige nach diesem Gesetz. Dariiber hinaus sind gegebenenfalls
noch die besonderen Bestimmungen zu beachten beziiglich Tarifvertrigen mit

- Arzteverbinden (Art. 41),

— Spitélern (Art. 42),

.- — Pflegeheimen (Art. 43).

Artikel 40 Fehlen eines Tarifvertrages

Wie in den Erlduterungen zu den Artikeln 37 und 39 gezeigt wurde, stellt die
autonome Tariffestsetzung durch die Tarifpartner mit Hilfe von Tarifvertrigen
den Regelfall bei der Tarifierung der Leistungen dar. Es kann nun aber vor-
"~ kommen, dass dieses Instrument aus irgendeinem Grunde nicht spielt. Sei es,
dass trotz Verhandlungen und Abschlussversuchen kein Vertrag zustandekommt
(Abs. 1); oder dass fiir bestimmte Fille — z. B. fiir die Beanspruchung auswirti-
ger oder ausserkantonaler Leistungserbringer (vgl. Art. 35) — keine vertragliche
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Regelung vorliegt (Abs. 2): oder dass die Erneuerung eines bestehenden aber
gekiindigten (Art. 39 Abs. 4) Tarifvertrages misslingt (Abs. 3). Fiir solche Fille
muss das Gesetz eine geeignete Abhilfe vorsehen, insbesondere wegen des fiir
die Versicherten unerldsslichen Tarifschutzes (vgl. Art. 38).

Nach geltendem Recht ist fiir das Fehlen eines Tarifvertrages, (sog. vertragsloser
Zustand) eine unterschiedliche Regelung vorgesehen, je nach dem ob es sich
wm Tarifverhiltnisse mit Arzten (Art. 22% und 22tr KUVG), oder mit anderen
Leistungserbringern (Art, 229ster KUVG) handelt. Dieser Unterschied riihrt vor
allem daher, dass im geltenden Recht fiir die Vergiitung der Arzte unterschiedli-
che Tarife und auch ¢in unterschiedlich weitgehender Tarifschutz je nach den
Einkommens- und Vermogensverhiltnissen der Versicherten vorgesehen werden
dirfen; es darf ein Ein-, Zwei- oder sogar Dreiklassensystem vorgesehen wer-
den. Diese im Vertragszustand nach geltendem Recht méglichen Unterschei-
dungen wirken sich bis zu einem gewissen Grade auch im vertragslosen Zu-
stand aus. In einer als Volksversicherung ausgestalteten obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung sind jedoch solche Unterscheidungen nicht mehr angin-
gig (vgl. diesbeziiglich die Erlduterungen zu Art, 38). Daher haben wir in der
Vorlage — entsprechend der allgemeinen Bestimmung iiber Tarifvertrige
(Art. 39) — auch eine allgemeine Regel fiir den vertragslosen Zustand (Art. 40)
vorgeschen. Genau wie Artikel 39 gilt daher auch Artikel 40 im Grundsatz fir
alle Tarifpartner. Besondere Regeln gelten lediglich fiir das Tarifverhéltnis mit
Arzteverbinden und einen allfilligen vertragslosen Zustand in diesem Zusam-
menhang (vgl. hienach di¢ Erlduterungen zu Art. 41).

Fehlt aus einem der zuvor erwihnten Griinde ein Tarifvertrag, so kommt es der
Kantonsregierung, als der im Regelfall fiir die Genehmigung von Tarifvertrigen
zustindigen Behorde (Art. 39 Abs. 3), zu, nach Anhoren der Beteiligten den Ta-
rif festzusetzen. Dabei hat sich die Kantonsregierung - genau wie dies im Falle
eines Vertragsschlusses fiir die Tarifpartner gilt — an die Grundsitze nach Arti-
kel 37 Absiitze 5 und 6 zu halten. Es steht der Kantonsregierung dabei frei, die
ihr am besten geeignet erscheinende Tarifierungsmodalitit nach Artikel 37 Ab-
siitze 2 und 3 zu bestimmen. Der Tarifentscheid der Kantonsregierung im ver-
tragslosen Zustand kann — genau wie der Beschluss der Kantonsregierung, ei-
nen Vertrag zu genchmigen oder nicht zu genehmigen (Art. 39 Abs. 3) — durch
Beschwerde beim Bundesrat angefochten werden (vgl. Erlduterungen zu
Art, 45).

Im Falle gescheiterter Vertragsverhandlungen nach der Kiindigung eines beste-
henden Vertrages (Art. 39 Abs. 3) kann die Kantonstegierung auch beschliessen,
den gekiindigten Vertrag um ein Jahr zu verlingern, um den Tarifpartnern eine
zusitzliche Chance zur autonomen Losung ihres Konfliktes einzurdumen
(Abs. 3 erster Satz). Kommt auch dann kein neuer Vertrag zustande, wird der
Tarif durch die Kantonsregierung festgesetzt (Abs. 3 zweiter Satz). Auch diese
Beschliisse der Kantonsregierung sind nach Artikel 45 rekursfihig.

Wenn die Tarifpartner sich nicht auf eine gesamtschweizerisch einheitliche Ta-
rifstruktur fiir Einzelleistungstarife nach Artikel 37 Absatz 4 zweiter Satz eini-
gen konnen, so trifft der Bundesrat die nétigen Vorkehren, Er wird zuvor die
Spitzenverbdnde der beteiligten Tarifpartner anhéren (Abs. 4).
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Die bei Artikel 39 Absatz 3 gemachten Ausfihrungen iiber die Mitwirkung des
Preisiiberwachers nach Artikel 14 des Preisiiberwachungsgesetzes (PiG); SR
942.20) gelten sinngemdéss fir die Tariffestsetzung durch die Kantonsregierung
oder allenfalls des Bundesrates im vertragslosen Zustand.

Artikel 41 Tarifvertrage mit Arzteverbanden

Fiir die Tarifvertrige mit Arzteverbanden wurde das Instrument des Rahmenta-
rifs aus dem geltenden Recht (Art. 22b% KUVG) iibernommen. Es hat sich in
der Praxis im allgemeinen nicht schlecht bewihrt und 14uft bei ecinem verniinf-
tig gezogenen Rahmen den Bemithungen um Kosteneindimmung nicht zuwi-
der, vergrossert dafiir aber den Autonomiebereich der Tarifpartner. Den Arzten
war denn auch sehr daran gelegen, dass dieses Instrument auch unter dem
neuen Recht weiter bestehen bleiben kann, Da, wie gesagt, eine verniinftige
Handhabung des Rahmentarifs ihre Vorteile haben und da sie im Zusammen-
spiel zwischen Tarifpartnern und Genehmigungsbehérden auch sichergestellt '
werden kann, spricht unseres Erachtens nichts gegen eine Beibehaltung des
Rahmentarifes fiir Tarifvertrige mit Arzteverbinden. Die diesbeziigliche Rege-
lung in Arfikel 41 lehnt sich weitgehend an das heutige Recht (Art. 22bis
KUVG]) an. Sie verzichtet jedoch auf die Beibehaltung der im geltenden Recht
bestehenden Abstufungsmdglichkeit der Rahmentarife nach den Einkommens-
und Vermdgensverhiltnissen der Versicherten. Diese wire unseres Erachtens
mit einem Versicherungsobligatorium in Form einer allgemeinen Volksversiche-
rung, wie es diese Vorlage vorsicht, nicht vereinbar (vgl. auch die diesbeziigli-
chen Erlduterungen zu Art. 38 und 40).

Der Rahmentarif wird von der Genehmigungsbehorde (Art. 39 Abs. 3) bei der

- Genehmigung eines Tarifvertrages, an dem ein oder mehrere Arzteverbinde be-
teiligt sind, festgelegt. Er weist Héichst- sowie Mindestansitze auf, die iiber bzw.
unter dem genchmigten Vertragstarif liegen (Abs. 1). Der Rahmentarif ist gewis-
sermassen ein Reservetarif. Fr kommt beim Wegfall des Tarifvertrages nach
dessen Kiindigung (Art. 39 Abs.4) zur Anwendung (Abs.2 erster Satz) und
stellt damit sozusagen ein erstes Auffangnetz fiir die Tarifpartner im vertragslo-
sen Zustand dar. Die Tarifpartner kénnen nunmehr innerhalb dieses Tarifrah-
mens ihre Vergiitungen verrechnen. Sie diirfen also, vereinfacht gesagt, ihre Lei-
stungen etwas billiger oder etwas teurer anbieten als unter dem geltenden Ver-
trag, miissen aber den Rahmen einhalten. Es liegt auf der Hand, dass die Ver-
fiigbarkeit eines solchen Rahmens die Autonomie der Tarifpartner, insbeson-
dere dicjenige der am Verbandsvertrag beteiligten Arzte vergréssert. Die Kon-
kurrenz sollte daher mit dafir sorgen, dass der Rahmen nicht nur nach oben
beansprucht wird. Fiir die Versicherten ist dabei entscheidend, dass sie inner-
halb des von der Kantonsregierung vorgegebenen und von den Tarifpartnern
cinzuhaltenden Rahmens vollen Tarifschutz geniessen (Art. 38). Dies ist eine
Neuerung und Verbesserung im Vergleich zum geltenden Recht, wo — wie ge-
sagt — ein nach den Einkommens- und Vermdgensverhaltnissen der Versicherten
unterschiedlicher Tarifschutz méglich ist,

Der Rahmentarif bleibt zundchst einmal ein Jahr lang nach dem Wegfall des
Tarifvertrages in Geltung (Abs, 2 zweiter Satz). Dies gibt den Tarifpartnern Zeit
und Gelegenheit, einen neuen Tarifvertrag auszuhandeln. Nach Ablanf dieses
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Jahres kann die Genehmigungsbehérde die Initiative ergreifen und, ohne Riick-
sicht auf den fritheren Vertragstarif, einen neuen Rahmen festsetzen (Abs. 2
zweiter Satz). Hierbei kann sie durchaus kostendimpfende Impulse geben. Der
Beschluss einer Kantonsregierung, einen neuen Rahmen anzusetzen, kann nach
Artikel 45 durch Beschwerde beim Bundesrat angefochten werden. Im Grunde
gepommen missen die Tarifpartner sich bei dem durch Artikel 39 vorgegebenen
Szenarium jedoch relativ schnell um den Abschluss eines neuen Tarifvertrages
zu verniinftigen Bedingungen bemiihen, da die Genehmigungsbehorde sie, wie
gezeigt, unter Druck setzen kann. Es ist selbstverstindlich, dass auch fiir den
Rahmentarif die wegleitenden Grundsétze nach Artikel 37 Absétze 5 und 6 und
nach Artikel 39 Absatz 3 (qualitativ hochstehende und zweckmissige gesund-
heitliche Versorgung zu moglichst ginstigen Kosten) sowie die Mitwirkungsbe-
fugnisse des Preisiiberwachers nach Artikel 14 des Preisiiberwachungsgesetzes
(PiaG; SR 942.20) gelten.

Ein Rahmentarif kann von der Genehmigungsbehdrde ausnahmsweise auch als
Ausgangs- (und nicht als Reserve- oder Auffang-)Tarif festgesetzt werden, falls
¢in Tarifvertrag mit einem Arzteverband von Anfang an nicht zustandekommt.
Dies geschieht aber nur, wenn die Tarifpartner dies beantragen (Abs. 3). Indem
die Genehmigungsbehorde einen eher bescheidenen Rahmen vorgibt, kann sie
die Tarifpartner dazu veranlassen, sich verstarkt um eine autonome Tarifierung
zu bemiihen. Auch hier gelten die soeben in Erinnerung gerufenen allgemeinen
tarifrechtlichen Grundsatze.

Absatz 4 stellt klar, unter welchen Voraussetzungen ein geltender Rahmentarif
ausser Kraft tritt. Ein solcher Tarif verliert seine Rechtsverbindlichkeit fur die-
jenigen Parteien, die einen neuen Tarifvertrag abgeschlossen haben, sobald die-
ser nach Artikel 39 Absatz 3 genchmigt ist, gleichviel, ob es sich dabei um einen
Kollektivvertrag handelt oder um Vertriige zwischen ¢inzelnen oder zwischen
mehreren Tarifpartnern.

Artikel 42 Tarifvertriige mit Spitdlern

Artikel 42 gehort zusammen mit Artikel 33 und mit Artikel 43 zu den Bestim-
mungen, denen in dieser Vorlage eine besonders grosse Bedeutung zukommt
(vgl. auch Ziff. 22 hievor sowie die Erliuterungen zu den soeben genannten Be-
stimmungen). Die erwihnten Normen sollen in ihrem Zusammenwirken sowie
im Zusammenspiel mit den Artikeln 48-51 (vgl. auch die Erlduterungen zu die-
sen Artikeln) dazu beitragen, dass in dem seit Jahren besonders kostentrichti-
gen Sektor der stationdren Versorgung die Zielsetzung von Artikel 37 Absatz 5
méglichst weitgehend verwirklicht wird, namlich eine qualitativ hochstehende
und zweckmdssige gesundheitliche Versorgung zu moglichst giinstigen Kosten an-
zubieten. Artikel 42 sieht hierfiir verschiedene Spielregeln und Massnahmen vor,
von denen wesentliche Elemente bereits in der Teilrevisionsvorlage (Sofortpro-
gramm) vom 20. Mdrz 1987 (81.044 Bundesgesetz {iber die Krankenversiche-
rung, Anderung vom 20. Mirz 1987; BBl 7987 1 985 ff. 992-993, 995-996), die
in der Volksabstimmung vom 6. Dezember 1987 verworfen wurde, enthalten wa-
ren, Sie sind dann im Gegenentwurf auf Gesetzesstufe zur Krankenkasseninitia-
tive (88.014 Volksinitiative fiir eine finanziell tragbare Krankenversicherung
[Krankenkasseninitiative], Bericht der Kommission des Stinderates liber einen
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Gegenentwurf auf Gesetzesstufe (Entwurf vom 17. Okt. 1988 zur Anderung des
Bundesgesetzes iiber die Krankenversicherung; BBI 1988 11T (323 ff. 1330~1333)
wieder aufgenommen worden, weil ihre Notwendigkeit nie ernstlich bestritten
worden war. Si¢ hatten im Gegenteil bei den sonst in wichtigen Einzelfragen
cher uneinigen Partnern im Gesundheitswesen sowie bei den massgebenden po-
litischen Kriften erstaunlich viel Unierstiitzung gefunden. Man sah in ihnen so-
gar in der seit vielen Jahren gefiihrten Reformdiskussion ein besonders wichti-
ges und vorrangig einzufiihrendes Massnahmenpaket zum Zwecke der Einddm-
mung des Kostenanstiegs in diesem sehr kostspieligen Leistungssektor. An die-
ser grundsitzlichen Haltung hat sich auch im Vernehmlassungsverfahren zum
Entwurf der Expertenkommission nichts wesentliches verindert. Das hindert al-
lerdings nicht, dass es nach wie vor zum «Wie» oder zum «Wieviel» von einzel-
nen Vorkehren in diesern Bereich divergierende und zum Teil vielfiltige Mei-
nungen gibt und wohl immer geben wird. Wir werden hierauf bei der Behand-
lung der einzelnen Absitze noch, soweit notig, zuriickkommen. Wichtig und
vorrangig erscheint uns aber, dass der iiber die Jahre im Grundsitzlichen er-
reichte, recht weitgehende Kompromiss nun entschieden einer Verwirklichung
zugefithrt wird.

Absarz 1 sieht als Grundregel vor, dass Behandlung und Aufenthalt im Spital
durch Pauschalen zu vergiiten sind. Fiir die Ausgestaltung der Pauschalen steht
den Tarifpartnern ein erheblicher Spielraum zur Verfiigung. Damit soll Verein-
barungen mit einer kostendampfenden Wirkung eine moglichst grosse Chance
eingerdumt werden (vgl. diesbeziiglich die Erlauterungen zu Art. 37, insb. zu
den Abs. 2 und 3). Festgehalten wird dabei, dass diese Pauschalen in éffentli-
chen oder Offentlich subventionierten Spitilern fiir die Einwohner des betref-
fenden Kantons maximal 50 Prozent der anrechenbaren Kosten je Patient oder
Versichertengruppe in der allgemeinen Abteilung abdecken dirfen (sog. Dek-
kungsquote). Fiir ausserkantonale Patienten darf also grundsitzlich nach einem
hoheren Tarif abgerechnet werden. Sie sind ja auch nicht Steuerzahler im be-
treffenden Kanton. Die allfidllige Differenz zwischen dem Tarif fiir Kantonsein-
wohner und demjenigen fiir ausserkantonale Versicherte ist dann deren Wohn-
kanton zu ibernehmen, soweit die ausserkantonale Behandlung aus medizini-
schen Griinden notwendig war. War sie es nicht, hat der Versicherte selber die
Differenz zu tragen, bzw. ihre Abdeckung aus entsprechenden Zusatzversiche-
rungen aufzubringen. Sinn und Zweck dieser Regelung werden bei den Erldute-
rungen zu Artikel 35 Absatz 3 nidher dargestellt.

Zu den anrechenbaren Kosten, welche bei der Berechnung der Spitalpauschale
fiir Kantonseinwohner beriicksichtigt werden diirfen, gehdren weder die Inve-
stitionskosten, noch die Kosten fiir Lehre und Forschung; es ist also im wesent-
lichen auf die sogenannten Betriebskosten abzustellen. Dies sind im Zeitpunkt
des Vertragsabschlusses zu ermitteln (vgl. Abs. 1 zweiter und dritter Satz). Soll-
ten diese Kosten im Zeitpunkt der Leistungserbringung haher sein, beriihrt dies
die Krankenversicherung somit nicht. Sind die Kosten dannzumal dagegen giin-
stiger, so hat der Spitaltriiger hievon den Vorteil. Diese Regelung soll die Spital-
triger zu kostenbewusstem und kostensparendem Verhalten veranlassen.

Dies sind die Grundregeln, die fiir dic Pauschalierung in dffentlichen oder df-
Sentlich subventionierten Spitilern gelten. Unter Ziffer 22 hiervor haben wir ins-
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besondere auf die sozialpolitischen Grinde hingewiesen, die fiir eine solche
Kostenaufteilung sprechen. Dem ist noch beizufiigen, dass die ffentlichen oder
offentlich subventionierten Spitaltrdger vermutlich eher geneigt sein werden,
koordiniert zu planen, zu investieren und zu wirtschaften (vgl. auch Art. 33
Abs. 1), wenn sie ecinen spiirbaren Teil der Kostenfolgen mitzutragen haben,
welche sie selber verursachen. Mit der maximal auf 50 Prozent der anrechenba-
ren Kosten festgelegten Deckungsquote fir die Krankenversicherung soll auch
einer in den vergangenen Jahren gelibten Praxis ein Riegel geschoben werden,
wonach die 6ffentliche Hand zunehmend dazu iibergegangen ist, die hohen Spi-
talkosten, die bis zu einem gewissen Grad auch aus Fehlplanungen und Fehlbe-
legungen resultieren, einfach der sozialen Krankenversicherung zu iiberwilzen.
Die in der Vorlage vorgesehene maximale Deckungsquote entspricht ungefihr
der heutigen landesdurchschnittlichen Grossenordnung. Dabei gibt es aller-
dings Spitiler, bei welchen heute die 6ffentliche Hand noch weniger als 50 Pro-
zent trigt. Fiir diese Fille soll aufgrund von Artikel 96 Absatz 1 eine geniigende
Anpassungsfrist eingerdumt werden.

Bei privaten Spitdlern diirfen die Tarifpartner hohere Deckungsquoten vereinba-
ren. Dies erscheint insofern angemessen, als diese Spitiler nicht aus Steuergel-
dern mitfinanziert werden. Es ist jedoch daran zu erinnern, dass solche Spitiiler
selbstverstindlich nur dann als Leistungserbringer gegeniiber der sozialen -
Krankenversicherung Rechnung stellen diirfen, wenn sie den Anforderungen
von Artikel 33 Absatz 1 entsprechen.

Uber die Vorkehren fiir eine korrekte Ermittlung der Kosten und iiber die
Massnahmen zur Kostenkontrolle und zur Ausschaltung ungerechtfertigter oder
iiberrissener Kosten geben die Absidtze 6 und 7 Aufschluss.

Die Spitdler werden verpflichtet, ihre Kosten und Leistungen nach einheitlicher
Methode zu erfassen und dariiber eine Kostenstellenrechnung und Leistungs-
" statistik zu fithren. Erst diese Informationen erlauben es, Betricbsvergleiche
zwischen Spitdlern durchzufiihren und die Wirtschaftlichkeit der durch sie er-
brachten Leistungen zu iiberpriifen, insbesondere die Wirtschaftlichkeit der Be-
handlung spezifischer Krankheiten (Abs.7 und Art. 48 und 50). Eine solche
~ Kontrolle ist bei einer vom Bundesrat allenfalls verfilgten Globalbudgetierung
im Bereich der Spitiiler (Art. 46) besonders wichtig, um einer Kompensation der
Ertragsausfille durch eine entsprechende Mengenausweitung begegnen zu kén-
nen. Werden die Kosten vergleichbarer Spitiler deutlich {iberschritten oder sind
die zur Verfiigung gestellten Unterlagen des Spitals ungeniigend, so kénnen dic
Genehmigungsbehérden die Tarife auf Antrag der Versicherer senken (Abs. 7
dritter Satz).

Gemiss Absatz 1 stellt, wie hiervor erldutert, die Vergiitung der stationéiren Be-
handlung im Spital miitels Pauschalen die Grundregel dar. Absatz 2 fiigt jedoch
erginzend an, dass die Tarifpartner eine separate Rechnungstellung fiir «beson-
dere diagnostische und therapeutische Leistungen» vereinbaren diirfen. Diese
Leistungen werden dann selbstverstindlich in den Pauschalen nicht mitberiick-
sichtigt. Dies erlaubt es insbesondere, die Pauschalbetriige von solchen Leistun-
gen zu entlasten, die seltener erbracht werden und besonders aufwendig sind
(z- B. besonders komplizierte Massnahmen oder der Einsatz kostspieliger Spit-
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zentechnologie). Die Kosten fiir solche zusétzlichen Leistungen werden dann
nur bei denjenigen Versicherten angerechnet, bei denen sie tatsichlich anfallen.
Auch fur dies¢ Einzelleistungsvergiitungen gelten die gleichen Anrechnungsvor-
aussetzungen wie fiir die Pauschalen nach Absatz 1, das heisst insbesondere,
dass fiir Kantonseinwohner bei éffentlichen oder offentlich snbventionierten
Spitdlern maximal 50 Prozent der anrechenbaren Kosten beriicksichtigt werden
diirfen.

Mit der grossen Ausgestaltungsfreiheit, welche den Tarifpartnern nach Absatz |
bei der Festlegung der Spitalpauschalen eingerdumt wird, und mit der zusitzli-
chen Moglichkeit der Einzelleistungsverrechnung fiir besondere diagnostische
und therapeutische: Massnahmen kénnen die Tarifpartner alles tun, um einer-
seits die Vorteile dieser beiden Abrechnungsmethoden miteinander zu kombi-
nieren und anderseits deren allfillige Nachteile zu kompensieren. Die Vorlage
stellt den Tarifpartnern also ¢inmal mehr den Rahmen und die Instrumente fiir
eine flexible und kosteneinddmmende Tarifgestaltung zur Verfiigung (vgl.
Ziff. 22 hiervor). Es liegt an ihnen, diese Gestaltungsfreiheit gemiss der Zielset-
zung von Artikel 37 Absatz 5 (qualitativ hochstehende und zweckmiissige ge-
sundheitliche Versorgung zu moglichst giinstigen Kosten) wahrzunehmen.

Absatz 3 triigt ¢inem Anliegen Rechnung, das im Vernehmlassungsverfahren im-
mer wieder geltend gemacht wurde: Es miisse fiir eine zweckentsprechende Ab-
stimmung zwischen dem Akutspital einerseits und dem auf Langzeitpflege und
-betreuung, einschliesslich der entsprechenden Rehabilitation, ausgerichteten
Pflegeheim anderseits gesorgt werden (vgl. auch die Erliuterungen zu den
Art. 33 und 35). An sich wiirden die Bestimmungen von Artikel 35 Absatz ] er-
ster Satz (Wahl des geeigneten Leistungserbringers) und von Artikel 48 (Be-
schrinkung der Leistung auf das im Interesse des Versicherten liegende und fiir
den Behandlungszweck erforderliche Mass; Wirtschaftlichkeitsgebot) bereits ge-
niigen, um diesem Anliegen Rechnung zu tragen. Absatz 3 normiert die erwihn-
ten Grundsitze nun aber noch einmal ausdriicklich und mit spezifischer Bezug-
nahme auf das Verhiltnis der Krankenpflege im Spital und im Pflegeheim. Da-
nach gilt die folgende Regel: Hilt sich ein stationdr zu betreuender Versicherter
im Spital (oder in einer Spitalabteilung) auf, ohne dass er nach der medizini-
schen Indikation einer Behandlung und Pflege oder einer medizinischen Reha-
bilitation im Spitalmilieu (Art. 33 Abs, 1) bedarf, so sind die Kosten der fiir ihn
erbrachten Leistungen nicht gemiss dem Spitaltarif (Abs. 1 und 2), sondemn
nach dem Tarif flir Pflegeheime oder deren Abteilungen (Art. 43) zu vergiiten.
Dieser Grundsatz entspricht iibrigens auch der auf Artikel 23 des geltenden
KUVG gegriundeten gegenwirtigen Rechtsprechung.

Absatz 4 hilt fest, dass mit den Vergiitungen nach den Absitzen 1-3 alle An-
spriiche des Spitals fir die allgemeine Abteilung abgegolten sind. Dies gilt so-
wohl gegeniiber dem Versicherer als auch gegeniiber dem Versicherien. Thm
darf also in der allgemeinen Abteilung nicht etwa zusitzlich Rechnung gestellt
werden. Der Versicherte hat lediglich die normale oder eine allenfalls von ihm
gewdhlte hohere Kostenbeteiligung nach den Artikeln 56 und 54 Absatz 2 zu
tragen, genau wie bei ambulanter Behandlung oder bei Krankenpflege zu
Hause. Absatz 4 bekriiftigt somit in bezug auf die Spitalpflege das Prinzip des
Tarifschutzes nach Artikel 38 (vgl. Erlduterungen zu Art. 31). Diese Bekrifti-
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gung macht mit Riicksicht auf die beschrinkte Deckungsquote der Krankenver-
sicherung (Abs. 1 und 2) sowi¢ auf die Regelung fiir ausserkantonale Behand-
lungen (Art. 35) und auf die hiervor erlduterte Regelung in Absatz 3 durchaus
Sinn; sie soll zur Klirung der Rechtslage beitragen und Fehlschliissen vorbeu-
gen.

In Absatz 5 ist festgehalten, dass der Bundesrat erginzende Regeln iiber den
Vergiitungsmodus bei einem partiellen Aufenthalt im Spital aufstelien wird. In
solchen Fillen (z. B, bei ambulanten Geburten oder bei der One-day-surgery)
wird die Infrastruktur des Spitals anders beansprucht als bei der eigentlichen
stationiiren Behandlung. Dies muss auch bei der Tarifierung — besondere Aus-
gestaltung von Pauschalvergiitungen sowie des Verhiltnisses derselben zu even-
tuellen Einzelleistungsvergiitungen — in angemessener Art und Weise zum Aus-
druck kommen kdnnen. Dabei wird auch darauf zu achten sein, dass Kosten,
die spezifisch dem stationidren Sektor anzulasten sind, nicht fiar Leistungen bei
partiellem Spitalaufenthalt belastet werden und umgekehrt.

Artikel 43 Tarifvertrige mit Pflegeheimen

Hilt ein Versicherter sich in einem Pflegeheim (Art. 33 Abs. 2 Bst. b) auf, so hat
er Anspruch auf die Ubernahme der gleichen Kosten wie bei ambulanter Kran-
kenpflege und bei Krankenpflege zu Hause (SPITEX). Die iibrigen beim Auf-
enthalt in einem Pflegeheim anfallenden Kosten werden nicht von der obligato-
rischen Krankenpflegeversicherung iibernommen (vgl. Ziff. 22). Die Versicherer
konnen mit den Pflegebeimen auch pauschale Vergitungen vereinbaren. Die
Bestimmungen iiber die Kostenkontrolle bei Spitilern sind sinngemiss auf die
Pflegeheime anwendbar (vgl. auch die Erlduterungen zu den Art. 33, 37 und 42
Abs. 3).

In manchen Vernehmlassungen wird die Meinung vertreten, dass die Pauschal-
vergiitung auch im Pflegeheim die Regel bilden werde. Dies wird die Praxis zei-
gen. Die Vorlage ldsst diese Moglichkeit ausdriicklich offen, schreibt sie jedoch
nicht als Regel vor.

Artikel 44 Analysen, Arzneimittel, Mittel und Gegenstinde

Fiir Analysen und Arzneimittel soll grundsatzlich die gleiche Ordnung gelten
wie heute. Das heisst, die Leistungen, deren Kosten von den Versicherern zu
iibernehmen sind, werden in besonderen Listen aufgefiihrt. Diese werden ent-
weder vom Departement (Analysenliste, Arzneimittelliste mit Tarif) erlassen
oder vom Bundesamt (Spezialititenliste) erstellt und enthalten die fiir die Rech-
nungstellung verbindlichen Tarife oder Preise (Art. 44 Abs. | Bst. a Ziff. 1 und 2
und Bst. b; Abs.2 erster Satz)., Fir bestimmte, in der Verordnung niher be-
zeichnete Analysen, die im Praxislabor des Arztes vorgenommen werden, kann
ein von der Analysenliste abweichender Tanf vereinbart werden. In diesem Fall
gelten die allgemeinen Bestimmungen der Artikel 39 und 41 das heisst Festset-
zung des Tarifs durch Tarifvertrige (Abs. 2 zweiter Satz).

Wihrend das Departement bzw. das Bundesamt fiir Analysen und Arzneimittel
abschliessende Listen zu erstellen haben, welche alle Analysen und Arzneimittel
samt Tarifen bzw. Preisen enthalten, die von der obligatorischen Krankenpfle-
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geversicherung zu vergiiten sind, sagt der Entwurf mit Bezug auf Mittel und
Gegenstande, die der Untersuchung oder Behandlung dienen, lediglich, dass
das Departement Bestimmungen iiber die Leistungspflicht und iiber den Um-
fang der Verglitung erldsst (Art. 44 Abs.1 Bst.a Ziff. 3). Das Departement
braucht hier also keine abschliessende Gerdteliste mit Preisen aufzustellen, Es
muss sich daher auch nicht mit der Uberpriifung und Zulassung einzelner Fa-
brikate befassen. Vielmehr kann es sich darauf beschrinken, die Leistungs-
pflicht und den Vergitungsumfang jeweils flir bestimmte Kategorien von Geri-
ten im Sinne von Festpreisen zu definieren, z. B. einen Betrag von Franken X
fiir die Verwendung eines Neuroschrittiachers, einen Betrag von Franken Y
fir die Verwendung einer Medikamentenpumpe usw. Ein derartiges System
ldsst einerseits den Leistungserbringern und den Versicherten die freie Wahl
zwischen den auf dem Markt befindlichen Geridten und begiinstigt anderseits
die Auswahl der wirtschaftlichsten von ihnen (vgl. auch Erliuterungen zu
Abs. 38).

Artikel 45 Beschwerde an den Bundesrat

Beschliisse der Kantonsregierungen iiber Tarifvertriige, den vertragslosen Zu-

stand und di¢ Sicherung der medizinischen Versorgung kénnen, wie nach dem
geltenden Recht (Art. 22inquies KUVG), mit Beschwerde an den Bundesrat an-

gefochten werden (Abs. 1). Bei Bedarf soll der Bundesrat auf diesem Wege da-

fir sorgen konnen, dass die tarifrechilichen. Ziele und Grundsitze nach Arti-

. kel 37 Absatz 5 (Erreichung einer qualitativ hochstehenden und zweckmassigen

gesundheitlichen Versorgung zu méglichst giinstigen Kosten) und nach Arti-

kel 39 Absatz 3 (Ubereinstimmung der Tatifvertrage oder -beschliisse mit dem

Gesetz und den Geboten der Wirtschaftlichkeit und der Billigkeit) eingehalten

werden.

Das Beschwerdeverfahren richtet sich nach dem Verwaltungsverfahrensgesetz
(VWVG; SR 172.021). Dies ist bereits nach dem geltenden Recht so. Absatz 2
sagt es nun noch ausdriicklich. Damit soll klargestellt werden, dass sich an der
bestehenden Praxis, insbesondere hinsichilich der Beschwerdelegitimation,
nichts dndern soll. Beschwerdebefugt sind somit einerseits die betroffenen Ta-
rifpartner, anderseits aber auch die einzelnen von der angefochtenen Tarifrege-
lung betroffenen Leistungserbringer und Versicherten (Art. 48 VwVG). Die Be-
schwerdebefugnis der letzteren ist unseres Erachtens wichtig; denn die Tarif-
partner (Leistungserbringer und Versicherer bzw. ihre Verbinde) schliessen
letztlich Vertrige zulasten Dritter ab, und zwar insbesondere zulasten der Versi-
" cherten, welche «das Geschiaft» mit ihren Primien dann zu berappen haben. Ist
der Abschluss in der anderen Richtung unausgewogen, miissen auch die einzel-
nen Leistungserbringer die Mdglichkeit haben, sich fiir eine Aufbesserung ein-
zusetzen. Die Beschwerdebefugnis der einzelnen Leistungserbringer oder Versi-
cherten ist im Verfahrensbereich damit durchaus auch ein Instrument, das ge-
wissen negativen Folgen des in diesem Sektor ziemlich verbreiteten Kartellver-
haltens entgegenwirken kann. Aus diesem Grund hat sich denn auch die Kar-
tellkommission klar fiir die Beibehaltung der gegenwirtigen Umschreibung des
Kreises der Beschwerdebefugten eingesetzt. Diese ermoglicht es iibrigens auch
Verbdnden, welche die Versicherten vertreten, wie z. B. Patientenorganisationen
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oder Konsumentenschutzvereinigungen, im Namen der betroffenen Versicher-
ten Beschwerde nach Artikel 45 zu erheben. Mit dieser Regelung wird schliess-
lich auch der weit iiberwiegenden Auffassung Rechnung getragen, die im Ver-
nehmlassungsverfahren iiber den Entwurf der Expertenkommission zu dieser
Frage zum Ausdruck gekommen ist.

Ausserordentliche Massnahmen zur Kosteneindimmung

Artikel 46 Globalbudgetierung durch den Bundesrat

Wie bereits bei den allgemeinen Erliuterungen zu den kostenddmpfenden
Massnahmen ausgefithrt (vgl hievor Ziff. 22), sollen die ausserordentlichen
Massnahmen nur dann zur Anwendung gelangen, wenn alle anderen Massnah-
men versagen. Eine solche ausserordentliche Situation wire dann gegeben,
wenn dieKosten generell oder in einzelnen Bereichen des Gesundheitswesens
massiv stirker steigen als die Lohn- und Preisentwicklung. Artikel 46 sicht die
Mbglichkeit vor, dass der Bundesrat Globalbudgets festlegt, und zwar fiir ein-
zelne Kantone oder die gesamte Schweiz, wie auch fiir einzelne oder alle Kate-
gorien von Leistungserbringern. Damit kann dieses Instrument gezielt in den
von der Kostenexplosion betroffenen Bereichen eingesetzt werden. Da es sich
um eine ausserordentliche Massnahme handelt und sie in erster Linie zu einer
Beruhigung fithren soll, ist sie zeitlich begrenzt (Abs. 1). Bei der Festsetzung des
Gesamtbetrages soll insbesondere die allgemeine Lohn- und Preisentwicklung
beriicksichtigt werden, das heisst ein entsprechendes Wachstum ist einzuplanen.
Weiter kénnen aber auch je nach Bereich noch andere Aspekte, z. B. neue Mog-
lichkeiten bei der Behandlung, mit einbezogen werden (Abs. 1). Die betroffenen
Kantone und Verbinde der Leistungserbringer und Versicherer sind vorher an-
zuhoren (Abs. 2). Die von einer Globalbudgetierung betroffenen Leistungser-
bringer kdnnen selbst iber Kriterien der Aufteilung des festgelegten Gesamtbe-
trages auf die individuellen Leistungserbringer, z. B. die einzelnen Spitiler oder
_die einzelnen Arzte, entscheiden. Der Bundesrat erldsst hierzu nur dann Bestim-
mungen, wenn sich die Leistungserbringer nicht einigen konnen (Abs. 3).

Artikel 47 Einschrankung der Zulassung zur Titigkeit zulasten der
Krankenversicherung

Mit Artikel 47 hat der Bundesrat die Moglichkeit, die Bedingungen fir die Zu-
lassung von Leistungserbringern zur Tatigkeit zulasten der sozialen Kranken-
versicherung zu verschirfen, insbesondere einen Bediirfnisnachweis vorzusehen.
Damit wird ein¢ iibermissige Zunahme der Zahl der Leistungserbringer, die zu
einer unndtigen Ausdehnung der erbrachten Leistungen und damit ciner Zu-
nahme der Kosten fiihrt, verhindert.

Kontrolle der Wirtschaftlichkeit und der Qualitéit der Leistungen

Artikel 48 Wirtschaftlichkeit der Leistung

Wie bereits nach heutigem Recht (Art. 23 KUVG) bestimmen im Einzelfall das
Interesse des Versicherten und der Behandlungszweck den Umfang der durch
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die obligatorische Krankenpflegeversicherung zu vergiitenden Leistungen. An
dieses Mass haben sich die Leistungserbringer zu halten (Art. 48 Abs. 1). Es
umfasst eine gute und vollstindige Untersuchung, Behandlung und Pflege des
kranken Versicherten. Was hierzu gehort, ist von der Versicherung zu vergiiten.
Fiir das, was dariiber hinausgeht, schulden die Versicherer in der obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung keine Deckung. Sie konnen sich weigern,
hierfiir eine Vergiitung zu zahlen (Abs. 2 erster Satz). Soweit fiir Leistungen, die
iber das genannte Mass hinausgehen, bereits Vergiitungen entrichtet wurden,
kénnen diese zuriickgefordert werden. Riickforderungsberechtigt ist im System
des Tiers payant der Versicherer, im System des Tiers garant der Versicherte
oder der Versicherer (Art. 48 Abs. 2). Bei cinem Rechtsstreit mit dem Leistungs-
erbringer hat der Versicherer im System des Tiers garant den Versicherten auf
cigene Kosten zu vertreten (Art. 81 Abs, 3). Wenn ein Leistungserbringer im Zu-
sammenhang mit der von ihm erbrachten oder veranlassten Leistung in den Ge-
nuss finanzieller Vergiinstigungen gelangt - ein Arzt erhilt z. B. einen Rabatt
auf den von ihm angeordneten Analysen oder auf den von ihm abgegebenen
Medikamenten oder Therapiegeriten ~ so hat er diese an den Schuldner der
Vergiitung weiterzugeben. Der Versicherte oder der Versicherer kénnen ihren
Anspruch hierauf in der gleichen Weise geltend machen wie ibr Riickforde-
rungsrecht fiir zuviel gezahlte Vergiitungen (Art. 48 Abs. 3 und 4).

Artikel 49 Vertrauensarzt

Der Entwurf rdumt dem Vertrauensarzt eine wichtige Funktion bei der Kon-
trolle der Leistungen und der Kosten ein. Seine Stellung wird im Vergleich zum
heutigen Recht gestirkt und klarer definiert. .

Dementsprechend wird auch verlangt, dass der Vertrauensarzt die Vorausset-
zungen nach Artikel 30 iber die Zulassung zur Titigkeit zu Lasten der sozialen
Krankenversicherung erfiillen und {iberdies mindestens drei Jahre in einer Arzt-
praxis titig gewesen sein muss. Dies ist notwendig, damit der Vertrauensarzt
iiber eine dquivalente Ausbildung wie die Praxisirzte und iber ein Mindest-
mass an Erfahrung verfiigt, was ihm zusammen mit einer integren Personlich-
keit den in seiner Stellung notwendigen Respekt und das Vertrauen aller Betei-
ligten verschaffen soll (Abs. | zweiter Satz).

Jeder Versicherer muss iiber die Dienste eines Vertrauensarztes verfiigen. Das

schliesst nicht aus, dass mehrere Versicherer gemeinsam den gleichen Ver-

trauensarzt haben (Art.49 Abs. 1). Die Hauptaufgaben des Vertrauensarztes
sind:

- Beratung des Versicherers in medizinischen Fachfragen sowie in Fragen aus
dem Bereich der Tarifanwendung und der Vergiitung (Abs. 4);

— Uberpriifung der Voraussetzungen der Leistungspflicht des Versicherers aus
medizinischer Sicht (Art. 49 Abs. 4). Bei dieser Aufgabe wird der Vertrauens-
arzt unter anderem im Rahmen der Artikel 48 und 36 Absitze 3-5 (Kontrolle
der Rechnungen, Uberpriifung der Wirtschafitlichkeit) tatig.

Der Vertrauensarzt iibt gegeniiber den Leistungserbringern, insbesondere den
Arzten, eine sensible Funktion aus. Auf der einen Seite hat er vertrauliche In-
formationen, welche das Arzt- und das Patientengeheimnis betreffen, wie ein
Treuhdnder zu hiiten und auszuwerten (Art. 36 Abs. 4, 49 Abs. 7). Auf der ande-
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ren Seite muss er im Auftrage des Versichercrs gegebenenfalls das arztliche
Handeln iberprifen (Abs. 4, 6 und 7). Beides verlangt, wie bereits gesagt, vom
Vertrauensarzt ¢in hohes Mass an Vertrauenswiirdigkeit, Kompetenz und Unab-
hingigkeit. Der Entwurf tréigt diesen Erfordernissen Rechnung (Abs. 1). Er sieht
deshalb auch vor, dass die Versicherer oder ihre Verbdnde vor der Emennung
eines Vertrauensarztes mit der kantonalen Arztegesellschaft Ricksprache halten
{Abs. | erster Satz), und riumt der Arztegesellschaft das Recht ein, das Schieds-
gericht (Art. 81) anzurufen, wenn sic einen Vertrauensarzt ablehnt (Abs. 3). Soll
ein Vertrauensarzt mit Zustindigkeit fir die ganze Schweiz bestellt werden, so
setzt dies nicht nur die Riicksprache mit der kantonalen Arztegesellschaft vor-
aus, sondern deren Einverstindpis (Abs. 2). Der Entwurf sieht des weiteren vor,
dass der Vertrauensarzt in seinem Urteil unabhingig ist und diesbeziiglich we-
der vom Versicherer noch vom Leistungserbringer oder von deren Berufsorgani-
sationen Weisungen erhalten darf (Abs. 5).

Damit der Vertrauensarzt seine Aufgaben erfiillen kann, miissen die Leistungs-
erbringer ihm die notwendigen Auskiinfte erteilen. Falls keine andere Méoglich-
keit besteht, an diese Auskiinfte zu gelangen, ist der Vertrauensarzt berechtigt,
einen Versicherten persénlich zu untersuchen. Bevor er dies tut, hat er jedoch
den behandelnden Arzt von dieser Massnahme in Kenntnis zu setzen. Nach der
Untersuchung hat er ihm das Ergebnis mitzuteilen (Abs. 6 erster und zweiter
Satz).

In begriindeten Fallen (z. B. bei einer die persdnliche Sphére des Versicherten
in besonderem Masse berithrenden Frage; bei vorausgegangenen schwerwiegen-
den Misshelligkeiten zwischen den Beteiligten) ist jedoch der Versicherte be-
rechtigt zu verlangen, dass ein anderer Arzt als der Vertrauensarzt die erforder-
liche Untersuchung vornimmt. Kommt diesbeziiglich mit dem Versicherer keine
Einigung zustande, entscheidet das Schiedsgericht nach Artikel 81, von wel-
chem Arzt die Untersuchung vorzunehmen ist (Abs. 6 dritter und vierter Satz).
Solche Situationen diirften eher selten vorkommen.

Aus den Informationen, welche der Vertrauensarzt erhilt oder sich beschafft,
filtert er diejenigen Angaben heraus, welche diec Verwaltung des Versicherers
braucht, um iber die Leistungspflicht zu entscheiden, die Vergltung festzuset-
zen oder eine zu erlassende Verfiigung zu begriinden. Nur diese Angaben leitet
er weiter. Er wahrt bei seiner Informationstiitigkeit die Personlichkeitsrechte
des Versicherten (Abs. 7). Die Dachverbiinde der Arzte und der Versicherer re-
geln gemeinsam die Einzelheiten betreffend die Datenweitergabe durch den
Vertrauensarzt. Sie sind auch befugt, die Weiterbildung und die Stellung des
Vertrauensarztes niher zu regeln. Kommt keine solche Regelung zustande, so
erldsst der Bundesrat die erforderlichen Bestimmungen (Abs. ). '

Artikel 50 Qualititssicherung

Nur Leistungserbringer, die sowohl kosten- als auch qualititsbewusst arbeiten,
kdnnen dazu beitragen, dass die obligatorische Krankenpflegeversicherung das
ihr gesteckte Ziel erreicht, nidmlich die Sicherstellung einer guten medizinischen
Versorgung zu einem verniinftigen Preis. Neben den Massnahmen zur Siche-
rung der Wirtschaftlichkeit werden daher auch Massnahmen zur Sicherung der
Qualitit und des zweckmiissigen Ressourceneinsatzes notwendig sein. Dies gilt
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verstiarkt in einer Zeit stiirmischer Entwicklung im Bereich der aufwendigen
Geridtemedizin. Nur so ist es méglich, die Spreu vom Weizen zu trennen. Die
Qualitdtssicherung ist allerdings als dauernder Auftrag zu verstehen. Sie betrifft
ebenso gut neue oder in der Entwicklung befindliche, wie bereits etablierte Lei-
stungsbereiche (vgl. auch Erlduterungen zu Art. 26 und 27 Abs, 3). Der Bundes-
rat soll daher die Kompetenz erhalten, die notigen Vorkehren zu treffen und die
Berufsverbinde der Leistungserbringer zur Mitwirkung heranzuziehen.

Die von der sozialen Krankenversicherung iibernommenen Leistungen sollen,
bei aller erwiinschten Wirtschaftlichkeit, qualitativ hochstehend sein (vgl. auch
Ziff. 22 hiervor und die Erliuterungen zu Ari. 37 Abs. 5). Die Qualitiit bezieht
sich dabei sowohl auf die Behandlungsergebnisse wie auch auf die Angemes-
senheit der Leistung und auf die Zufriedenheit des Patienten. Artikel 50 lasst
dabei interne wie externe Qualititssicherungsprogramme zu. Er betrifft alle Lei-
stungserbringer. Interne Qualititssicherungsprogramme sind der Eigeninitiative
des betreffenden Leistungserbringers iberlassen. Externe Programme hingegen
gehen von der Uberpriifung durch externe Steilen, beispielsweise Berufsver-
binde oder parititische Organisationen, aus. Mit seiner hievor beschriebenen
Zielsetzung liegt Artikel 50 auch auf der Linie der Qualititssicherungsintentio-
nen der am 30. Mirz 1990 vom Ministerkomitee des Europarates verabschiede-
ten Empfehlung Nr. R (90)8.

Artikel 51  Ausschluss von Leistnngserbringern

Artikel 51 entspricht materiell dem geltenden Recht (Art. 24 KUVG). Als ultima
ratio sollen dadurch Leistungserbringer, die ihrer Verantwortung aus der Mit-
wirkung an der sozialen Krankenversicherung nicht nachkommen und z. B. in
unverbesserlicher Weise gegen die Anforderungen der Artikel 48 und 50 ver-
stossen, durch Entscheid des Schiedsgerichtes (Art. 81) von der Titigkeit fiir die
Krankenversicherung ausgeschlossen werden konnen.

Finanzierung

Finanzierungsverfahren und Rechnungslegung

Artikel 52

Das heute in der sozialen Krankenversicherung geltende Ausgabenumlagever-
fahren soll auch unter dem neuen Recht beibehalten werden. Dies bedeutet,
dass die laufenden Ausgaben grundsitzlich durch die laufenden Einnahmen zu
decken sind. Die Versicherer haben also ihre Primien so festzusetzen, dass sie
damit die fiir die gleiche Periode geschuldeten Leistungen decken kénnen. Ob
dies tatsdchlich der Fall ist, wird aufgrund der Jahresrechnung festgestellt. Die
Versicherer haben aus ihren Einnahmen aber auch Reserven zu bilden. Dabei
werden zwei Arten von Reserven unterschieden, nimlich Reserven fiir bereits
eingetretene Krankheiten, das heisst fiir vorhandene Verpflichtungen, die im
Zeitpunkt der Rechnungsablage noch nicht erfiillt sind, und Reserven, denen
. keine eigentliche Verpflichtung gegenfibersteht, dic aber die lingerfristize Zah-
lungsfihigkeit des Versicherers garantieren sollen.
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Mit dem in Absatz 2 erwihnten Grundsatz, dass die Finanzierung selbsttragend
sein miisse, wird klargestellt, dass zur Finanzierung der obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung nur Einnahmen aus dieser Versicherung verwendet wer-
den diirfen, und die Versicherer die Finanzierung der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung nicht mit anderen von ihnen gefithrten Versicherungen ver-
mischen diirfen. Aus diesem Grund wird vorgeschrieben, dass in der Bilanz des
Versicherers, die dieser fir seinen gesamten Titigkeitsbereich aufzustellen hat,
auf der Passivseite seine Reserven fiir die obligatorische Krankenpflegeversi-
cherung gesondert von anderen Reserven auszuweisen sind. Nicht verlangt wird
hingegen, dass er auch seine Aktiven (Wertschriften usw.) den einzelnen Versi-
cherungszweigen gesondert zuweist.

Im Gegensatz zur Bilanz, die den gesamten Titigkeitsbereich des Versicherers
abdeckt, verlangt Absatz 3, dass fur die obligatorische Krankenpflegeversiche-
rung eine besondere, das heisst volistindige Betriebsrechnung zu fiihren ist. Fiir
die bedeutendsten Teile der Rechnung, nimlich die Primien und die Leistun-
gen bietet dies keine besonderen Probleme. Fiir Einnahmen und Ausgaben, die
von anderen Versicherungen nicht eindeutig getrennt werden koénnen (Zinse,
Verwaltungskosten) kénnen. fir die Aufteilung Annahmen getroffen werden, die
aber der Realitiit entsprechen missen. -

In Absatz 4 wird festgehalten, dass der Bundesrat die notwendigen Vorschriften
zum Finanzierungsverfahren und zur Rechnungslegung erldsst. Dazu zidhlen
insbesondere Vorschriften zur Rechnungsfihrung (Buchhaltung usw.), Rech-
nungsablage (Gliederung der Rechnung usw.), Rechnungskontrolle (Kontroll-
stelle des Versicherers, Kontrollen durch die Aufsichtsbehorde), Reservebildung
(Hohe, Bewertungsgrundsitze) und zulassige Kapitalanlagen.

Priimien der Versicherten

Artikel 53 Grundsatz

Jeder Versicherer hat die zur Deckung seiner Ausgaben ndtigen Primien scl-
ber festzulegen. Im Gegensatz zur obligatorischen Unfallversicherung gibt es
somit in der Krankenpflegeversicherung keine gemeinsamen Primientarife
der Versicherer. Die Versicherten haben bei ein und demselben Versicherer
grundsitzlich die gleiche Primie zu entrichten. Die Primien konnen also ins-
besondere nicht nach unterschiedlichen Risiken (z. B. Abstufungen nach Al-
ter oder Geschlecht), aber auch nicht nach dem Finkommen der Versicherten
(lohnprozentuale Beitrdge) abgestuft werden. Dass der Primiengleichheit
auch die Gleichheit bei den Leistungen gegeniiberstehen muss, ist hier nicht
ausdriicklich zu erwihnen, weil die Leistungen von Gesetzes wegen einheit-
lich sind.

Zulissig bleiben regionale Primienabstufungen innerhalb eines Versicherers,
weil es auch bei den Tarifen regionale Unterschiede geben kann und die Ko-
sten des Gesundheitswesens auch von gesundheitspolitischen Massnahmen in
den Kantonen abhingig sein kdnnen. Wegen des Zusammenspiels von Ge-
sundheitskosten, insbesondere Spitalkosten, und kantonalen Steuern soll der
Wohnort und nicht etwa der Arbeitsort des Versicherten fiir die regionale
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Priamienabstufung massgebend sein. Die Versicherer sollen indessen kiinftig
nicht mehr, wie dies heute bei Krankenkassen der Fall ist, sehr kleinriumige
ortliche Pramientarife anwenden konnen. Innerhalb eines Kantons diirfen
deshalb hochstens drei regionale Abstufungen gemacht werden. Der Entwurf
betont ausdriicklich, dass sich die Primienunterschiede nach den regionalen
Kostenunterschieden und nicht etwa nach kommerziellen Uberlegungen der
Versicherer zu richten haben, und dass diese Kostenunterschiede ausgewie-
sen und mithin auch nachpriifbar sein miissen. :

Eine weitere Ausnahme vom Grundsatz der gleichen Prdmie ist die beson-
dere Primie fir Kinder., Im Gegensatz zum geltenden Recht wird die Alters-
grenze nicht mehr beim vollendeten 15. Altersjahr gezogen und die Versiche-
rer konnen nicht mehr zusitzliche Abstufungen fiir Jugendliche bis zum
25. Altersjahr vorsehen. Der Entwurf sicht eine einzige und einheitliche Al-
tersgrenze beim zuriickgelegten 18. Altersjahr vor. Das 18. Altersjahr spielt
auch in anderen Sozialversicherungen eine Rolle: Der Anspruch auf die Wai-
senrente dauert sowohl in der Alters- und Hinterlassenenversicherung, in der
Unfallversicherung wie bei der beruflichen Vorsorge bis zum 18. Altersjahr
und der Rentenanspruch in der Invalidenversicherung beginnt mit diesem Al-
ter. Im Vernehmlassungsverfahren wurde verschiedentlich verlangt, dass zur
Entlastung der Familien auch fiir Jugendliche bis zum 25. Altersjahr, vor al-
lem wenn diese noch in der Ausbildung stehen, glinstigere Primien vorzuse-
hen sind. Dieses Anliegen wird bei der Pramienverbilligung berticksichtigt
(vgl. Art. 58 Abs. 1). Bereits der Entwurf der Expertenkommission sah keine
besondere Vorschrift an die Versicherer {iber den Priamie¢nunterschied zwi-
schen Erwachsenen und Kindern vor. Hier wird die Konkurrenz zwischen
den Versicherern fiir eine angemessene Abstufung sorgen.

Artikel 54 Besondere Versicherungsformen

Vom Grundsatz der gleichen Primie bei ein und demselben Versicherer kann
auch bei besonderen Versicherungsformen abgewichen werden. Eine dieser Ver-
sicherungsformen soll bereits im Gesetz selbst zugelassen sein, nimlich die vom
Versicherten freiwillig eingegangene Einschrinkung in der Wahl des Leistungs-
erbringers (vgl. dazu Art. 35 Abs. 4). Weitere Formen kann der Bundesrat zulas-
sen, ndamlich die Wahl von hdheren Kostenbeteiligungen oder von Primienab-
stufungen nach dem Bonus/Malus-Prinzip durch den Versicherten.

Diese Versicherungsformen sollen zugelassen werden, weil man sich von ihnen
einen kostendimmenden Einfluss erhofft. Gleichzeitig besteht bei diesen Versi-
cherungsformen aber auch die Gefahr, dass sie vorwiegend von Personen mit
einem geringeren Krankheitsrisiko gewdhlt werden, die Kosten also gar nicht
wegen Leistungsverzichten der Versicherten geringer sind. Aus diesem Grund
soll der Bundesrat Héchstgrenzen fiir die Primienermissigungen und beim Bo-
nus/Malus-Prinzip auch Mindestgrenzen fir den Primienmalus vorschreiben
konnen: Ziel dieser Vorschriften wird es sein, die Solidaritdt zwischen Gesun-
den und Kranken innerhalb eines Versicherers zu erhalten. Daneben gibt es
noch weitere Fragen, die bei diesen Versicherungsformen besonders zu regeln
sind. Bei einer Versicherungsform, bei der bestimmte Leistungserbringer gegen
eine feste Entschidigung die Behandlung einer Gruppe von Versicherten tber-
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nehmen, muss es beispielsweise moglich sein, den Beitritt aus Griinden der Ka-
pazitdt der Leistungserbringer zu beschrinken. Zudem wird sich die Moglich-
keit eines Beitrittes zu solchen Versicherungsformen in der Regel auf die Umge-
bung jener Orte beschrinken, in welchen die Leistungserbringer tatig sind. Ver-
sicherungen nach dem Bonus/Malus-Prinzip werden fiir eine bestimmte Min-
destdauer abzuschliessen sein.

Artikel 55 Entschiddigungen an Dritte

Zu einer faktischen Pramienermassigung kénnen Entschiddigungen an Dritte
filhren. Solche Entschidigungen sind im Rahmen von Kollektivversicherungen
moglich. Kollektivversicherungen fithren im geltenden Recht oft zu einer uner-
wiinschten Risikoselektion und damit zu einer Aufhebung der Solidaritit inner-
halb einer Krankenkasse. Die Kollektivversicherung soll nicht grundsitzlich
ausgeschlossen sein. Wenn ein Arbeitgeber dies wiinscht, soll er weiterhin fiir
seine Arbeitnehmer .eine kollektive Krankenpflegeversicherung vorsehen und
dabei auch bestimmte Aufgaben in der Durchfihrung der Versicherung iiber-
nehmen kénnen. Gestiitzt auf Artikel 53 Absatz 1 sind indessen in einem Kol-
lektivvertrag die gleichen Primien wie in der Einzelversicherung zu erheben.
Damit dieser Grundsatz nicht durchbrochen wird, ist darauf zu achten, dass die
Entschiadigungen des Versicherers an den Versicherungsnehmer in einem an-
gemessenen Verhiltnis zu den iibernommenen Aufgaben bei der Durchfithrung
der Versicherung stehen. Gleichzeitig soll bereits im Gesetz festgelegt werden,
wer als Versicherungsnehmer in Frage kommt, ndmlich Arbeitgeber, Arbeitge-
berverbinde, Arbeitnehmerverbinde und, beispielsweise fir Flichtlinge, Fiir-
sorgebehdrden.

Artikel 56 Kostenbeteiligung

Die Ausgestaltung der Kostenbeteiligung lehnt sich sehr stark an das heutige
Recht an, indem in Absatz 2 festgehalten wird, dass die Kostenbeteiligung aus
einem festen Jahresbetrag (Franchise) und einem prozentualen Selbstbehalt be-
steht. Bis zur Hohe der Franchise sind die in Rechnung gestellten Kosten vom
Versicherten selber zu tragen. Von den dariiber hinaus gehenden Kosten hat er
10 Prozent selber zu tragen, aber nur bis zu einem jihrlichen Hochstbetrag.

Die Expertenkommission hat vorgeschlagen, den Selbstbehalt auf 15 Prozent zu
erhohen, in einem Minderheitsantrag wurde auch eine massgebliche Erhéhung
der Franchise verlangt. Im Vernehmlassungsverfahren waren die Meinungen er-
wartungsgemiss sehr geteilt. Wir verzichten aus den folgenden Griinden auf
eine Erh6hung des Selbstbehaltes: Eine Kostenbeteiligung, die sich an den in
Rechnung gestellten Kosten bemisst, stellt nicht fur alle Versicherten die gleiche
Belastung dar. Eine deutliche Erhéhung der Kostenbeteiligung miisste deshalb
auch das Einkommen der Versicherten beriicksichtigen. Die Expertenkommis-
sion hat eine solche Anderung wegen des bei den Versicherern entstehenden
administrativen Aufwandes abgelehnt. Wir verzichten ebenfalls auf cine solche
grundlegende Anderung bei der Erhebung der Kostenbeteiligung. Sie liesse sich
nach unserer Auffassung nur rechtfertigen, wenn man die Kostenbeteiligung so
erhohen wiirde, dass die Krankenpflegeversicherung zu einer Grossrisikoversi-
cherung umgestaltet wiirde. Dicse in den Grundsitzen des Bundesrates (vgl.
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Ziff. 142) enthaltene Anregung wurde indessen von der Expertenkommission
eindeutig fallengelassen. Im weiteren ist zu beachten, dass auch bei einem un-
veranderten Prozentsatz des Selbstbehaltes die Kostenbeteiligung insgesamt
doch erhoht wird, indem sie auf die stationdre Behandlung ausgedehnt und in-
dem bei Spitalaufenthalt noch ein Beitrag an die Aufenthaltskosten verlangt
wird (Abs. 5). Gesamthaft betrachtet, scheint es uns deshalb gerechtfertigt, den
Selbstbehalt bei 10 Prozent zu belassen.

Die Hohe von Franchise und jihrlichem Hochstbetrag der Kostenbeteiligung
wird vom Bundesrat zu bestimmen sein. Dies erlaubt es, diese Betrige perio-
disch der Kostenentwicklung anzupassen (Abs. 3).

Nach geltendem Recht entrichten Kinder nur den Selbstbehalt aber keine Fran-
chise. Neu wird nun vorgeschlagen, die Franchise auch fiir Kinder einzufiihren,
aber Franchise und Hochstbetrag auf die Hilfte des Betrages der Erwachsenen
zu beschrinken. Zudem soll bei mehreren Kindern einer Familie die Kostenbe-
teiligung zusammengerechnet hichstens soviel ausmachen wie die Kostenbetei-

“ligung bei einem Erwachsenen. Faktisch wird sich diese Regelung also bei drei
und mehr Kindern einer Familie auswirken.

Nach geltendem Recht zdhlen die Aufenthaltskosten im Spital nicht zu den ge-
setzlichen Mindestleistungen der Krankenpflegeversicherung. In den Tarifver-
trigen werden diese Kosten deshalb oft in einer besonderen Pauschale (einer
sog. Verpflegungs- oder Hotelpauschale) in Rechnung gestellt und es der Kran-
kenkasse iiberlassen, ob sie diese Pauschale in die Grundversicherung ein-
schliesst oder nur iiber eine Zusatzversicherung vergiitet. Nach dem vorliegen-
den Entwurf wird fir die Leistungspflicht im Spital nicht mehr zwischen medi-
zinischen Leistungen und anderen Kosten unterschieden. Die Versicherer miis-
sen vielmehr einen bestimmten Prozentsatz der Betriebskosten eines Spitals
iibernehmen (Art. 42). Der Grundsatz, dass die Versicherten-an die reinen Auf-
enthalts- und Verpflegungskosten im Spital auch einen Beitrag leisten, soll in-
dessen nicht vollig aufgegeben werden. Er gilt auch in der obligatorischen Un-
fallversicherung (Art. 17 Abs. 2 UVG und Art. 27 Abs. 2 UVV). In Anlehnung
an jene Regelung ist auch hier vorgesehen, dass der Beitrag an die Aufenthalts-
kosten durch den Bundesrat festzulegen und nach Familienlasten abzustufen
ist. '

Wie bereits im Bundesgesetz vom 20. Mirz 1987 wird auch hier in Absatz 6 vor-
gesehen, dass der Bundesrat fiir bestimmte Leistungen eine héhere Kostenbetei-
ligung vorsehen und fiir andere dafiir die Kostenbeteiligung herabsetzen oder
vollig aufheben kann. Dies ermdglicht eine differenzierte Regelung der Kosten-
beteiligung. So hat es beispielsweise keinen Sinn, fiir Himodialysen (regelmis-
sige Reinigung des Blutes bei Niereninsuffizienz) die Kostenbeteiligung als In-
strument der «Selbstverantwortung» einzusetzen, wihrend es andererseits Be-
handlungsarten gibt (z. B. Physiotherapie), bei welchen eine hohere Kostenbe-
teiligung durchaus in diesem Sinne eingesetzt werden kann. Im weiteren soll es
auch méglich sein, bei Versicherungsformen mit einem eingeschrinkten Wahl-
recht des Versicherten auf die Kostenbeteiligung zu verzichten, weil diese Versi-
cherungsform auf andere Weise kostenddmmend wirkt und weil dort unter Um-
stinden der Leistungserbringer gar nicht aufgrund einzelner Behandlungen ent-
schidigt wird.
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Absatz 7 sicht gesetzliche Ausnahmen von der Kostenbeteiligung vor. Wie im
geltenden Recht sollen Leistungen bei Mutterschaft von der Kostenbeteiligung
ausgenommen sein. Im weiteren hat es auch keinen Sinn bei Massnahmen der
medizinischen Privention, die, wie bereits dargestellt, erst auf Verordnungsstufe
im einzelnen festgelegt werden (vgl. Art. 27 Abs. 2), noch eine Kostenbeteili-
gung zu erheben. Man machte zur Vermeidung von Krankheiten die Versicher-
ten ja gerade dazu anhalten, die als sinnvoll und niitzlich erachteten Vorsorge-
massnahmen durchfithren zu lassen. Im Gegensatz zum geltenden Recht wird
jedoch die stationiire Behandlung nicht mehr von der Kostenbeteiligung ausge-
nommen. Es gibt heute zahlreiche Behandlungen, die sowohl ambulant wie sta-
tiondr durchgefiihrt werden kénnen. Die oft kostspieligere stationdre Behand-
lung soll nicht durch die Regelung bei der Kostenbeteiligung begiinstigt wer-
den.

Beitriige der dffentlichen Hand

Artikel 57 Beitrige des Bundes zur Primienverbilligung

Die Beitrige des Bundes an die Krankenversicherung sollen wie bereits erwidhnt
(vgl. Ziff. 24), ausschliesslich zur individuellen Verbilligung der Primien nach
der wirtschaftlichen Situation der Versicherten verwendet werden. Die dafir
vorgesehenen Beitrdge des Bundes gehen zunidchst an die Kantone. Diese ha-
ben die Bundesbeitrige durch eigene Beitrdge zu erginzen und damit eine von
ihnen aufgestellte Regelung zur Primienverbilligung zu finanzieren (vgl.
Art. 58).

Entgegen dem Vorschlag der Expertenkommission wird nach der Formulierung
von Absatz 2 die Hohe der Beitrige des Bundes nicht im Gesetz selbst definiert,
so dass Bundesrat und Parlament an deren Hohe bei der Festlegung des Bud-
gets gebunden sind. Die Beitrige des Bundes sind vielmehr durch einfachen
Bundesbeschluss festzulegen. Das Gesetz sieht eine vierjahrige Geltungsdauer
dieser Bundesbeschlisse vor. Das Thema Beitrige des Bundes an die Kranken-
versicherung wird somit einmal pro Legislaturperiode dem Parlament zu unter-
breiten sein. Fir die ersten vier Jahre nach Inkrafttreten des Gesetzes werden
die Beitrige in den Ubergangsbestimmungen festgelegt (vgl. Art. 98). Der Bun-
desrat wird den Anteil der einzelnen Kantone am Bundesbeitrag nach deren
Wohnbevdlkerung und Finanzkraft festzulegen haben. Finanzstarke Kantone
werden also im Vergleich zu threr Wohnbevolkerung einen etwas geringeren, fi-
nanzschwache Kantone dafiir ¢inen etwas hoheren Anteil erhalten.

In Absatz 3 wird sodann bestimmt, dass die Kantone den auf sie entfallenden
Anteil am Bundesbeitrag um einen bestimmten Betrag aus eigenen Mitteln zu
erhéhen haben. Es handelt sich um einen Minimalbetrag, das heisst ein Kanton
kann von sich aus noch mehr zur Primienverbilligung leisten. Diese Betréige be-
stimmen sich wiederum nach der Finanzkraft der Kantone. Finanzschwache
Kantone werden also aus eigenen Mitteln weniger aufzubringen haben als fi-
nanzstarke Kantone. Die konkreten Betrige werden auch hier durch Verord-
nung des Bundesrates festzulegen sein, wobei im Gesetz aber festgehalten wer-
den soll, dass die Kantone insgesamt dic Hilfte des Betrages leisten sollen, den
der Bund aufbringt. Wenn also der Bund, wie dies in den Ubergangsbestim-
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mungen vorgesehen ist, einen Beitrag von 2 Milliarden Franken pro Jahr leistet,
haben die Kantone zusammen 1 Milliarde Franken aufzubringen.

Artikel 58 Primienverbilligung durch die Kantone

In Artikel 58 wird festgehalten, in welcher Weise die Kantone die individuelle
Primienverbilligung vorzunehmen haben. Wir iibernehmen hier das bereits im
Entwurf der Expertenkommission vorgeschlagene Modell einer Praimienverbilli-
gung, welches seinerseits auf einen Vorschlag der Schweizerischen Vereinigung
privater Kranken- und Unfallversicherer (PKU) zuriickgeht, den diese Vereini-
gung erstmals im Jahre 1982 vorgestellt hat. Nach diesem Modell wird ein Pro-
zentsatz des steuerbaren Einkommens definiert, der fiir jeden Haushalt die¢ ma-
ximale Belastungsgrenze aus Primien fiir die obligatorische Krankenpflegever-
sicherung darstellt. Mit dieser Art der Primienverbilligung wird unmittelbar
und dazu noch unter Beriicksichtigung der wirtschaftlichen Situation ¢ine Be-
giinstigung von Familien mit mehreren Kindern erreicht, ohne dass dafiir Pri-
mienbefreiungen von Kindern eingefilhrt werden miissen. Als Haushalt soll der
gleiche Kreis von Personen zusammengefasst werden wie im Steuerrecht. Es
koénnen somit die Primien jener Personen zusammengezihlt werden, fiir die ein
Versicherter nach dem Steuerrecht des Bundes bei der Steuerveranlagung Ab-
ziige wegen Unterhaltspflichten geltend machen kann. Ubersteigen die effekti-
ven Pramien eines Haushaltes den festgelegten Prozentsatz, wird die Differenz
durch Beitrige der offentlichen Hand iibernommen. Im Gegensatz zam Entwurf
der Expertenkommission soll der massgebende Prozentsatz nicht durch den
Bund, sondern durch jeden Kanton festgelegt werden.

Wie die Kantone dieses Modell in die Praxis umsetzen, wird ihnen iiberlassen.
In der Studie der PKU wurde urspriinglich vorgeschlagen, dass der Anspruch
der Versicherten direkt von der Steuerschuld in Abzug gebracht wird. Die kan-
tonalen Finanzdirektoren haben seinerzeit gegen cin solches Vorgehen Beden-
ken gedussert. Die Kantone kénnen ein von der Erhebung der Steuern losgeld-
stes System wihlen. Es ist ihnen auch freigestellt, ob sie die Primienverbilli-
gung den Versicherten oder direkt den Versicherern ausbezahlen. Der Kanton
Tessin, der ein solches System der Primienverbilligung bereits kennt, zahlt die
Beitrige den Krankenkassen aus. Diese haben den auf den einzelnen Versicher-
ten entfallenden Betrag von dessen Primienschuld abzuziehen und dem Versi-
cherten eine entsprechende Mitteilung zu machen. Offen gelassen wird auch die
Frage, ob der Anspruch auf Primienverbilligung von den Versicherten geltend
gemacht werden muss oder ob er von Amtes wegen festgestellt wird.

Absatz 2 hilt fest, dass die Kantone den massgebenden Prozentsatz so festset-
zen miissen, dass die nach Artikel 57 durch den Bundesrat fiir die einzelnen
Kantone festgelegten Beitrige von Bund und Kanton in ihrer vollen Hohe zur
Auszahlung gelangen. Da der Prozentsatz zum voraus festzulegen ist und die
Versicherten einen Anspruch auf die entsprechende Primienverbilligung haben,
wird zwischen dem vom Kanton geschitzten Aufwand und den effektiv bean-
spruchten Primienverbilligungen sehr wahrscheinlich eine Differenz entstehen.
Eine genaue Schitzung des Aufwandes diirfte vor allem in den ersten Jahren
schwierig sein. Der Entwurf sicht deshalb vor, dass eine so entstehende Diffe-
renz dem Betrag des nichsten Jahres entweder gutzuschreiben oder von diesem
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abzuziehen ist. Gestiitzt auf den fir die Pramienverbilligung zur Verfiigung ste-
henden Betrag und die Entwicklung bei den Primien und den Einkommen wer-
den die Kantone fiir jedes Jahr den massgebenden Prozentsatz wieder neu fest-
zulegen haben (vgl. dazu auch Ziff. 421). Das hier vorgeschlagene System der
Pramienverbilligung bedeutet, dass an sich jeder Franken der Differenz zwi-
schen den geschuideten Primien und dem massgebenden Einkommen durch -
Beitrige der 6ffentlichen Hand auszugleichen ist. Es wird also Personen geben,
bei welchen diese Differenz sehr gering ist. Es soll den Kantonen deshalb méog-
lich sein, geringfiigige Beitrige nicht mehr auszubezahlen. Wo diese Grenze
liegt, soll jeder Kanton selber definieren konnen. Es kann sich jedoch nur um
wenige Franken einer Monatsprimie handeln.

Obwohl der Entwurf die Durchfithrung der Primienverbilligung den Kantonen
iiberldsst, wird durch Absatz 3 doch eine gewisse Finheitlichkeit bei den kon-
kreten Regelungen angestrebt, Dies erlaubt auch Vergleiche iiber die Gleichwer-
tigkeit der kantonalen Regelungen. Aus diesem Grund sollen alle Kantone vom
steuerbaren Einkommen der direkten Bundessteuer ausgehen. Um zu vermei-
den, dass Personen mit hohen Vermdégen aber geringen steuerbaren Einkommen
in den Genuss von Primienverbilligungen gelangen, haben die Kantone neben
dem steuerbaren Einkommen auch das Vermdgen zu beriicksichtigen. Weil es
dazu keine Veranlagung nach Bundesrecht gibt, haben sich die Kantone hier
auf die kantonale Steuerveranlagung zu stiitzen.

In Absatz 4 wird festgehalten, auf welche Veranlagung sich die Kantone zu stit-
zen haben, wenn die letzte rechtskriftige Veranlagung mehr als drei Jahre zu-
riickliegt. Es soll auf eine moglichst aktuelle Einschitzung der wirtschaftlichen
Situation des Versicherten abgestellt werden konnen, selbst wenn die Veranla-
gung, beispielsweise wegen eines Beschwerdeverfahrens, noch nicht rechtskrif-
tig ist. Eine &hnliche Bestimmung findet sich in der Gesetzgebung zur AHV
(Verordnung vom 31. Okt. 1947 zur AHV; SR 831.101, Art. 23 Abs. 2).

Es soll den Kantonen mdglich sein, zur Feststellung des Anspruchs der Versi-
cherten ein Verfahren zu wihlen, bei welchem sich die zustindigen kantonalen
Behérden direkt auf Angaben der Steuerbehdrden stiitzen kénnen. Dazu wird
in Absatz 5 ¢ine Grundlage fiir eine entsprechende Auskunftspflicht der Steuer-
behorden vorgesehen. Auch diese Bestimmung ist einer dhnlichen Bestimmung
im Bundesgesetz vom 20. Mirz 1946 iiber die Alters- und Hinterlassenenversi-
cherung (SR 831.10; Art. 9 Abs. 4) nachgebildet.

Freiwillige Taggeldversicherung

Artikel 59 Beitritt

Nach geltendem Recht konnen die Krankenkassen in ihren Statuten ein
Héchstalter fiir den Beitritt festlegen. Im weitern kann fiir Kinder bis zum zu-
riickgelegten 15. Altersjahr keine Taggeldversicherung abgeschlossen werden.
Dieses Mindestalter fiir den Abschluss einer Taggeldversicherung scheint uns
richtig. Es deckt sich mit dem Mindestalter fir die Beschaftigung in Betrieben,
die dem Arbeitsgesetz vom 13. Mirz 1964 (SR 822.11) unterstehen. Hingegen
sollte das Hochsteintrittsalter kiinftig im Gesetz und nicht mehr in Bestimmun-
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gen der Versicherer festgelegt werden. Am konsequentesten ist es, dafiir die gel-
tende Altersgrenze fiir die Pensionierung zu wihlen, wobei auf eine Unterschei-
dung zwischen Minnern und Frauen verzichtet werden kann.

In Absatz 2 wird ausdriicklich festgehalten, dass die Taggeldversicherung nicht
beim gleichen Versicherer abgeschlossen werden muss wie die Krankenpflege-
versicherung. Dies ist in der Praxis hiufig der Fall, weil die Taggeldversiche-
rung mit dem Arbeitsverhiltnis verbunden sein kann. Eine gewisse Bedeutung
hat diese Bestimmung auch wegen der vollen Freiziigigkeit in der Kranken-
pflege- und der eingeschrinkten Freiziigigkeit in der Krankengeldversichernng.
Kiindigt ein Versicherter die Krankenpflegeversicherung,.so soll es dem Versi-
cherer nicht méglich sein, deswegen nun seinerseits die Taggeldversicherung
aufzuldsen. :

Im Gegensatz zur Krankenpflegeversicherung soll in der Taggeldversicherung
der Kollektivertrag weiterhin zugelassen sein. Er ist wegen der engen Verbin-
dung mit dem Arbeitsverhiltnis sehr oft der angemessene Rahmen der Versi-
cherung. Aus.dieser Verbindung mit dem Arbeitsverhiltnis ergibt sich der Kreis
der Versicherungsnehmer und der Versicherten in Kollektivvertrigen praktisch
von selbst. Als Versicherungsnehmer konnen Arbeitgeber, Arbeitgeberorganisa-
tionen, Berufsverbinde und Arbeitnehmerorganisationen auftreten. Als Versi-
cherte kommen die Arbeitgeber, deren Arbeitnehmer, die Mitglieder der er-
wihnten Organisationen sowic¢ die Arbeitnehmer dieser Mitglieder in Frage.

Artikel 60 Versicherer

Nach Artikel 10 Absatz 2 Buchstabe d miissen Versicherer, die die obligatori-
sche Krankenpflegeversicherung durchfiihren wollen, auch die Taggeldversiche-
rung nach diesem Gesetz durchfilhren. Diese Bestimmung bildet die Grundlage
. fiir die hier erwihnte Pflicht, mit jedem Bewerber, der dies verlangt, ¢ine Tag-
geldversicherung im Sinne dieses Gesetzes abzuschliessen. Zur Hohe des versi-
cherbaren Taggeldes, vgl. Artikel 64. Nicht ausgeschlossen ist, dass der Versi-
cherer neben der Taggeldversicherung im Sinne dieses Gesetzes noch eine Tag-
geldversicherung im Sinne des Bundesgesetzes vom 2. April 1908 iiber den Ver-
sicherungsvertrag (SR 221.229,]) fithrt. Ob und wieweit er dies tun kann, richtet
sich nach dem Versicherungsaufsichtsgesetz vom 23.Juni 1978 (VAG; SR
961.01).

Nach heutigem Recht gibt es etwa 25 anerkannte Krankenkassen, die sich auf
die Durchfilhrung der Krankengeldversicherung beschrénken. In der Regel
handelt es sich um Betriebskrankenkassen. Nachdem der Entwurf fiir die Tag-
geldversicherung weiterhin Kollektivversicherungen zuldsst, kénnen ohne weite-
res auch Krankenkassen zugelassen bleiben, die sich auf die Durchfithrung der
Taggeldversicherung innerhalb eines Betriebes beschrinken. Es ginge zu weit,
diese Krankenkassen auch zur Durchfiihrung der - administrativ weit aufwen-
digeren — Krankenpflegeversicherung zu verpflichten.

Artikel 61 Versicherungsvorbehalt _
Es gehort zu den Grundsiitzen des Versicherungsgeschiftes, dass die Versiche-

rer ein bereits eingetretenes Risiko von der Versicherung ausschliessen und dass
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sic bei einem erhdhten Risiko eine hohere Pramie verlangen oder den Ab-
schluss eines Versicherungsvertrages verweigern kénnen. Nun koénnte man an
sich mit Recht einwenden, dass solche Grundsitze in einer Sozialversicherung
nicht zur Anwendung gelangen diirften. Eine freiwillige Sozialversicherung, die
von Institutionen des Privatrechts durchgefithrt und von den Versicherten durch
individuelle Kopfprimien finanziert wird, kann sich indessen solchen Grund-
sidtzen nicht vollig verschliessen. Aus diesem Grund sieht bereits das geltende
Recht vor, dass die Krankenkassen zwar den Abschluss der Versicherung nicht
vollig verweigern kinnen, dass sie aber fiir eine begrenzte Zeit fiir bereits einge-
tretene Krankheiten Versicherungsvorbehalte anbringen kénnen.

Im Entwurf werden die geltenden Regelungen zum Versicherungsvorbehalt (vgl.
Art. 5 Abs. 3 KUVG) unveriindert iibernommen. Die in den Absiitzen 3 und 4
enthaltenen Bestimmungen (genaue Bezeichnung der Krankheit und der Dauer
des Vorbehaltes; analoge Anwendung bei einer Hoherversicherung) sind heute
auf Verordnungsstufe enthalten.

Artikel 62 Wechsel des Versicherers

Auch diese Bestimmung iiber eine beschrinkte Freiziigigkeit der Versicherten
entspricht materiell dem geltenden Recht (vgl. Art. 7-10 KUVG). Ein Freiziigig-
keitsgrund liegt vor, wenn der Versicherte gezwungen ist, seinen bisherigen Ver-
sicherer zu verlassen. Dies ist vor allem dann der Fall, wenn die Taggeldversi-
cherung mit dem Arbeitsverhiltnis so verbunden ist, dass die Arbeitnehmer ver-
pflichtet sind, ¢iner betrieblichen Versicherung beizutreten und diese nach Auf-
losung des Arbeitsverhiltnisses wieder zu verlassen. Weitere Freiziigigkeits-
griinde sind das Ausscheiden des Versicherten aus dem Titigkeitsgebiet des
Versicherers oder der Verzicht auf die Durchfithrung der sozialen Krankenver-
sicherung durch den Versicherer.

Das Freiziigigkeitsrecht besteht darin, dass der Versicherer keine neuen Versi-
cherungsvorbehalte anbringen kann (Abs. 1). Zudem ist er verpflichtet, minde-
stens den bisherigen Umfang der Versicherung (Hohe des Taggeldes, Warte-
frist) zu ibernehmen. Gleichzeitig darf der Versicherer aber auch bercits bezo-
gene Taggelder auf die Bezugsdauer anrechnen (Abs. 3). Hingegen muss er, wie
dies auch im geltenden Recht der Fall ist, fiir die Festsetzung der Primie das
Eintrittsalter beim fritheren Versicherer nicht anrechnen.

Beziiglich der Ausiibung des Freiziigigkeitsrechts hilt Absatz 2 fest, dass der
Versicherte von seinem bisherigen Versicherer schriftlich auf das Freiziigigkeits-
recht aufmerksam zu machen ist. Halt sich der Versicherer nicht an diese Vor-
schrift, muss er den Versicherten unabhiingig vom Eintritt des Freiziigigkeits-
grundes weiterversichern. Auf der anderen Seite hat der Versicherte sein Freizii-
gigkeitsrecht innert drei Monaten auszuiiben. Nach unbeniitztern Ablauf dieser
Frist gelten fiir ihn die normalen Regeln fiir den Abschluss der Versicherung,
insbesondere die Bestimmungen tiber die Versicherungsvorbehalte.

Artikel 63 Ausscheiden aus der Kollektivversicherung
Muss der Versicherte aus einem Koliektivvertrag ausscheiden, garantiert ihm

das geltende Recht den Ubertritt in die Einzelversicherung der betreffenden
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Kasse. Die Ubertrittsbedingungen sind giinstiger als im Falle des Freiziigig-
keitsrechtes nach Artikel 62, indem der Versicherte sein bisheriges Eintrittsalter
in die Kasse beibehilt, Diese Regelung wird auch im Entwurf Gibernommen.
Auch hier hat der Versicherer eine Informationspflicht. Erfiillt er diese nicht, so
bleibt der Versicherte in der Kollektivversicherung, Ubt der Versicherte sein
Ubertrittsrecht innert drei Monaten nicht aus, ist das Versicherungsverhaltnis
beendigt.

Artikel 64 Leistungen

Nach geltendem Recht haben die Krankenkassen mindestens ein Taggeld von
zwei Franken zu versichern. Diese Bestimmung ist tiberholt. Nachdem wir aber
in dieser Vorlage bewusst auf Verbesserungen im Bereich der Taggeldversiche-
rung verzichten (vgl. Ziff. 25), soll diese Mindestgrenze auch nicht durch eine
neue ersetzt werden. In Anlehnung an das abgelehnte Bundesgesetz vom
20. Mirz 1987 (BBl 1987 I 985, Art. 12%i%) wird die Hohe des versicherbaren
Taggeldes im Gesetz offengelassen. Allerdings soll hier im Hinblick auf die
Mitwirkung von Versicherern im Sinne des Versicherungsaufsichtsgesetzes pri-
zisiert werden, dass das Taggeld vereinbart wird, dass also die Taggeldversiche-
rung - auch bei Krankenkassen ~ auf einem Vertrag und nicht auf Mitglied-
schaft beruht. Der Verzicht auf eine gesetzliche Mindestgarantie fiir das versi-
cherbare Taggeld bedeutet nicht, dass die Versicherer einem Bewerber lediglich
ein symbolisches Taggeld anbieten konnen. Die Versicherer unterstehen nim-
lich dem Gebot der Gleichbehandlung (Art. 10 Abs. 2 Bst. a des Entwurfes). Ein
Bewerber kénnte also geltend machen, der Versicherer habe auch in anderen
Fillen ein entsprechendes Taggeld vereinbart und dieser diirfe ihm deshalb eine
entsprechende Versicherung nicht ohne Grund verweigern. Auf der anderen
Seite kann aber der Versicherer geltend machen, die verlangte Héhe des Taggel-
des fiihre zu einer Ubervcrswherung (vgl. Art. 70 Abs. 2).

In Absatz 2 wird in Anlehmmg an das geltende Recht bestimmt, dass das Tag-
geld bei einer vollstindigen Arbeitsunfihigkeit zu entrichten ist. Selbstverstind-
lich kann aber auch vereinbart werden, dass bereits bei einer teilweisen Arbeits-
unfihigkeit ein Taggeld zu leisten ist. Im Normalfall soll das Taggeld ab dem
dritten Tag der Erkrankung geleistet werden. Eine Vereinbarung iiber den Auf-
schub des Leistungsbeginnes soll weiterhin méglich sein, ‘wobei in solchen Fil-
len die Pramie entsprechend herabzusetzen ist.

Beziiglich der Leistungsdauer bleibt der Entwurf e¢benfalls bei jener nach gel-
“tendem Recht, nimlich bei einer Leistungsdauer von mindestens 720 Tagen in-
nert 900 Tagen. Nicht iibernommen wird hingegen die heutige Verpflichtung
(Art. 12 Abs. 4 KUVG), dass sich die Dauer der Bezugsberechtigung von Ge-
setzes wegen verlingert, wenn das Taggeld wegen Uberversicherung gekiirzt
werden muss. Nachdem das Gesetz weiterhin lediglich eine Mindestdauer fest-
legt, kann eine solche Regelung aber ohne weiteres vereinbart werden.

Artikel 65 . Koordination mit der Arbeitslosenversicherung

Dieser Artikel entspricht dem geltenden Recht (Art. 12%5 Abs, 1bis ynd 2bis).
Die beiden Absitze sind mit dem Arbeitslosenversicherungsgesetz vom 25. Juni
1982 (AVIG; SR 837.0) in das Krankenversicherungsgesetz eingefiihrt worden.
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Absatz 1 enthilt eine Sonderregelung zum Anspruch auf Leistungen, indem die-
ser Anspruch entgegen Artikel 64 Absatz 2 bereits bei einer teilweisen Arbeits-
unfihigkeit entstehen kann. Damit kdnnen die Leistungen der Taggeldversiche-
rung mit jenen der Arbeitslosenversicherung koordiniert werden (vgl. Art. 28
Abs. 4 AVIG).

Absatz 2 gibt Arbeitslosen ein besonderes Recht auf Umwandlung ihrer beste-
henden Taggeldversicherung, damit das Einsetzen der Leistungen mit der Lei-
stungsdauer der Arbeitslosenversicherung koordiniert werden kann (vgl. Art. 28
Abs. 1 AVIG). :

Artikel 66 Taggeld bei Mutterschaft

Wir haben bereits im allgemeinen Teil unter Ziffer 25 dargelegt, weshalb wir in
dieser Vorlage auf einen Ausbau der Mutterschaftsleistungen verzichten. Die
hier enthaltenen Bestimmungen entsprechen deshalb dem geltenden Recht. Ab-
satz 1 ist die Konsequenz des freiwilligen Charakters der Versicherung. Die
gleiche Bestimmung findet sich heute in Artikel 14 Absatz 1 KUVG.

Die in Absatz 2 festgehaltene Leistungsdauer von zehn Wochen (vgl. heute
Art. 14 Abs. 6 KUVG) erscheint auch uns im Vergleich mit anderen europdi-
schen Staaten sehr bescheiden. Auf der anderen Seite sei nochmals darauf hin-
gewiesen, dass sich eine grossziigigere Losung im Rahmen einer freiwilligen,
von den betroffenen Frauen grundsitzlich selber zu finanzierenden Versiche-
rung praktisch nicht verwirklichen ldsst. Eine Lésung konnte hochstens darin
bestehen, dass die Mutterschaftsleistungen vollstindig oder zumindest zu einem
bedeutenden Teil von der 6ffentlichen Hand finanziert wiirden. Nach der Ab-
lehnung des Bundesgesetzes vom 20. Mirz 1987 kommt unseres Erachtens ein
Vorschlag, bei dem die Subventionen der offentlichen Hand fir sidmtliche
Frauen, ohne Riicksicht auf deren wirtschaftliche Situation ausgerichtet werden,
nicht mehr in Frage. Andererseits erlaubt die Verkniipfung der Mutterschaftslei-
stungen mit der Taggeldversicherung bei Krankheit keine auf die Mutterschaft
beschrinkte Pramienverbilligung nach wirtschaftlicher Situation der betreffen-
den Frauen, weil auch die Primie — richtigerweise — nicht nach Krankheit und
Mutterschaft aufgespalten wird. Die Einfithrung einer individuellen Primien-
verbilligung in der Taggeldversicherung wire hingegen wie bereits erwihnt (vgl.
Ziff. 25) nicht angezeigt. Diese Uberlegungen fiihren uns dazu, auf eine Aus-
dehnung der heute geltenden Leistungsdauer bei Mutterschaft zu verzichten.

Mit der in Absatz 3 enthaltenen Bestimmung, wonach die Versicherte wihrend
des Bezugs des Taggeldes bei Mutterschaft keine gesundheitsschidliche Arbeit
verrichten darf, wird nicht nur eine bei Schwangerschaft und Niederkunft
durchaus sinnvolle Einschrinkung ausgesprochen, sondem es wird damit
gleichzeitig auch festgehalten, dass das Taggeld grundsitzlich unabhingig da-
von, ob die Frau arbeitet oder nicht arbeitet, geschuldet ist.

Artikel 67 Finanzierung und Rechnungsablage

Absatz 1 entspricht Artikel 52, der sich nach der Systematik des Gesetzes ledig-
lich auf die obligatorische Krankenpflegeversicherung bezieht. Diese Bestim-
mungen iber die Finanzierung und die Rechnungsablage sollen in gleicher
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Weise auch fiir die Taggeldversicherung gelten. Wir verwelsen deshalb hier auf
die Erlduterungen zu Artikel 52.

Absatz 2 enthilt noch eine besondere Bestimmung zur Kollektlvverswherung
Wendet der Versicherer dort einen besonderen Primientarif an, wozu er berech-
tigt aber nicht verpflichtet ist (vgl. Art. 69), so muss er die Ergebnisse der Kol-
lektiv- und der Einzelversicherung in getrennten Rechnungen festhalten. Dabei
wird bewusst nicht von zwei vollstindig getrennten Betriebsrechnungen gespro-
chen, weil hier, im Gegensatz zur Unterscheidung zwischen Krankenpflege- und
Taggeldversicherung, nicht simtliche Betriebskosten getrennt erhoben werden
sollen. Es geht lediglich darum, Rechnungsunterlagen zu erhalten, die die Pri-
mienunterschiede zwischen der Kollektiv- und der Einzelversicherung zu be-
griinden vermogen. :

Artikel 68 Primien der Versicherten

Auch in der Taggeldversicherung gilt der Grundsatz, dass jeder Versicherer die
Primien, die er nach dem Ausgabenumlageverfahren bendtigt, selber festlegt
und dass er seine Versicherten dabei grundsitzlich gleich zu behandeln hat. Im
Gegensatz zur Krankenpflegeversicherung werden in der Taggeldversicherung -
die versicherten Leistungen nicht im Gesetz, sondern erst im konkreten Versi-
cherungsvertrag festgelegt. Aus diesem Grund ist hier festzuhalten, dass der
Grundsatz der gleichen Primie bei gleichen versicherten Leistungen gilt.

In Absatz 2 wird dazu noch prizisiert, dass fiir die Festsetzung der Primie nicht
nur die Héhe des Taggeldes, sondern auch eine allfallige Wartefrist zu beachten
ist. ‘ i
In Absatz 3 werden Ausnahmen vom Grundsatz der gleichen Préimie vorgese-
hen. Die Primienabstufung nach dem Eintrittsalter ist ein typisches Merkmal
einer freiwilligen Versicherung. Hingegen erlaubt der Entwurf wie das geltende
Recht keine Primienabstufungen nach dem effektiven Alter der Versicherten.
Primienabstufungen nach Regionen sind in der Krankenpflegeversicherung
zwar hiufiger als in der Taggeldversicherung. Sie sollen aber auch in der Tag-
geldversicherung nicht ausgeschlossen sein. Dabei miissen sich aber die Pri-
mienunterschiede nach ausgewiesenen Kostenunterschieden richten. Aus die-
sem Grund wird auf Artikel 53 Absatz 2 des Entwurfes hingewiesen.

Hingegen soll kinftig in der freiwilligen Taggeldversicherung der Grundsatz
der Primiengleichheit zwischen Minnern und Frauen gelten, obwohl die fakti-
sche Verwirklichung dieses Grundsatzes mit Schwierigkeiten verbunden sein
wird. In einer freiwilligen Versicherung besteht nidmlich die Méglichkeit, den
im Gesetz vorgesehenen Solidarititen anszuweichen. Wohl schreibt das Gesetz
vor, dass auch private Versicherungsgesellschaften, welche die obligatorische
Krankenpflegeversicherung durchfithren wollen, auch die; freiwillige Taggeld-
versicherung nach diesem Gesetz durchfiihren miissen (Art. 10 Abs. 2 Bst. d). Es
ist ihnen aber nicht untersagt, daneben auch noch als Versicherer im Sinne des
privatrechtlichen Versicherungsvertragsrechts aufzutreten. Zudem wird es auch
Privatversicherer geben, welche die soziale Krankenversicherung nicht durch-
fiihren werden. Trotzdem scheint es uns richtig, in der sozialen Krankenversi-
cherung keing Primienunterschiede zwnschen Ménnern und Frauen mehr zuzu-
lassen. :

204



Absatz 4 hilt fest, dass der Bundesrat zu den Primienreduktionen bei Wartefri-
sten und den Primienabstufungen nach Eintrittsalter und Regionen nihere Vor-
schriften erlassen kann, damit auch hier ein Mindestmass an iibergreifenden
Solidarititen erhalten werden kann.

Artikel 69 Pramien in der Kollektivversicherung

In der Kollektivversicherung kann der Versicherer von der Einzelversicherung
abweichende Primien verlangen. Tut er dies, muss er fiir die beiden Versiche-
rungszweige auch getrennte Rechnungen fihren (vgl. Art. 67 Abs. 2). Die Kol-
lektivversicherung kann zu ¢iner unerwiinschten Aufspaltung der Risiken fiih-
ren. Diese Gefahr ist in der Taggeldversicherung zwar nicht so gross wie in der
Krankenpflegeversicherung. Dennoch soll im Gesetz ausdriicklich festgehalten
werden, dass die Primien der Kollektivversicherung «mindestens» selbsttra-
gend sein miissen. Damit wird gleichzeitig auch gesagt, dass in den Primien der
Kollektivversicherung gewisse Solidarititen mit der Einzelversicherung enthal-
ten sein diirfen. Diese Solidaritit kann der Bundesrat gestiitzt auf den dritten
Satz naher definieren, indem er die Pramienunterschiede zwischen Kollektiv-
und Einzelversicherung auf ein bestimmtes Mass begrenzt. Zu denken wire bei-
spielsweise an eine Vorschrift, die dazu fiihrt, dass das Taggeld bei Mutter-
schaft grundsitzlich gemeinsam finanziert wird und die Primienunterschiede
nur die Kostenunterschiede bei Krankheit beriicksichtigen.

Koordinationsregeln, Verfahren, Rechtspflege, Strafbestimmungen
Allgemeines

Die Expertenkorumission wollte in bezug auf die Koordinationsregeln, das Ver-
fahren, die Rechtspflege und die Strafbestimmungen unnétige Neuerungen ver-
meiden (s. Ziff. 47 des Berichts, S. 81-87). Sie orientierte sich daher stark am
Entwurf fiir ein Bundesgesetz iiber den Allgemeinen Teil des Sozialversiche-
rungsrechts (ATSG) in der Fassung vom 31. Oktober 1989 und {ibernahm ein-
zelne Artikel sogar unverindert. Es wurden jedoch zum Teil auch vom ATSG
abweichende Losungen gewihlt; es sind im wesentlichen rein formelle Unter-
schiede. Die Experten niitzten ferner den Spielraum aus, der im ATSG den Ein-
zelgesetzen gelassen wird, indem die Institution des Schiedsgerichts (Art. 81)
beibehalten und Strafbestimmungen eingefithrt wurden.

In der Zwischenzeit ist der Entwurf zum ATSG formell iiberarbeitet worden.
Die letzte Fassung mit einem Erlduterungsbericht der stinderitlichen Kommis-
sion vom 27. September 1990 (BBl 799/ I 185) wurde vom Stinderat am
25. September 1991 einstimmig angenommen. Der Entwurf wird nun von der
zustandigen Kommission und anschliessend vom Plenum des Nationalrates zu
behandeln sein, Wir haben zu dieser Fassung am 17. April 1991 Stellung ge-
nommen (BBl 71991 IT 910 ff.)) und dabei bemerkt, dass wir dem ATSG zwar
grundsétzlich positiv gegeniiberstehen, ihn jedoch materiell nicht als vordring-
lich ansehen. Wir méchten anderen Gesetzesrevisionen — wie Alters- und Hin-
terlassenenversicherung, Krankenversicherung, Berufliche Vorsorge — gréssere
Prioritit beimessen. Im Rahmen des Europdischen Wirtschafisraums wird sich
eine Anpassung unserer Sozialversicherungsgesetze ohnehin aufdringen (s. BBI
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1991 11 921, Ziff. 4). Auch sind wir hinsichtlich einiger im ATSG vorgesehener
Neuerungen anderer Auffassung (s. Ziff. 324.1 der Stellungnahme vom 17. April
1991).

Um dem Parlament einen zusammenhingenden und vollstindigen Gesetzesent-
wutf unterbreiten zu konnen, schliessen wir uns den materiellen Optionen der
Expertenkommission an, mit denen wir weitgehend ¢inverstanden sind; sie ha-
ben auch anldsslich der Vernehmlassung kaum zu Bemerkungen Anlass gege-
ben. Wir gehen dabei von folgenden méglichen Arbeitshypothesen aus:

a. dass das ATSG nach dem KVG in Kraft treten wird (s. Stellungnahme vom
17. April 1991; insbesondere Ziff. 322, 325 und 4, BB1 1997 11 913 918 921 f.);
b. dass das ATSG aufgrund ecines entsprechenden Parlamentsbeschlusses vor
dem KVG in Kraft tritt.

Bei der ersten Variante wiire eine formelle Anpassung unseres Entwurfs an die
letzte Fassung des ATSG erforderlich, soweit dieses als Modell diente, sowie
die Beriicksichtigung der im Rahmen der Vernehmlassung vorgebrachten mate-
riellen Bemerkungen. Die Systematik des Entwurfs der Expertenkommission
wiirde beibehalten; dic¢ Aufhebung bzw. Erginzung der betroffenen KVG-Be-
stimmungen miisste spiter im ATSG vorgenommen werden.

Im zweiten Fall miissten die ausschliesslich ins KVG gehérenden Gesetzesarti-
kel in Beriicksichtigung der wenigen Bemerkungen aus dem Vernehmlassungs-
verfahren ausgearbeitet werden (z. B. Zustindigkeiten des Schiedsgerichts;
Strafbestimmungen. S. Art. 2 Abs. ] und 2 und Art. 61 ATSG).

Wir halten an unseren Erwigungen in der Stellungnahme vom 17. April 1991
fest und nehmen an, dass das ATSG nach dem KVG in Kraft tritt. Unser Geset-
zesentwurf wurde dementsprechend aufgrund der obgenannten ersten Variante
erarbeitet (Bst. a). Damit hiitte das ATSG sozusagen das letzte Wort und es wi-
ren darin die notwendigen Anpassungen des KVG vorzusehen, nicht nur in den
oben erwahnten Bereichen, sondern z. B. auch in bezug auf Begriffsdefinitionen
(Art, 1 KVG). .

Unter diesen Umstinden gehen wir bei den folgenden Erlduterungen nur auf
Einzelheiten ein, wenn es sich um Neuerungen handelt (Riickgriff; Einsprache-
verfahren; Strafbestimmungen) oder um die Beibehaltung umstrittener Punkte
(Schiedsgericht). ’ :

Diese Bestimmungen gelten alle sowohl fiir die obligatorische Krankenpflege-
als auch fiir die Taggeldversicherung, die zusammen die soziale Krankenversi-
cherung bilden. Sie sind zwar wichtig, haben aber nicht dieselbe «strategische»
Bedeutung wie die anderen Vorschlige im Gesetzesentwurf.

Koordinationsregeln

Artikel 70 Leistungskoordination

Dieser Artikel fasst die Regelungen zusammen, die in der heutigen Gesetzge-
bung zu finden sind (Art. 26 KUVG; Art. 16-19 V III; SR 832.140) wie auch, in
etwas allgemeinerer Form, in den Artikeln 69 und 78 ATSG.
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Artikel 71 Riickgriff

Das Institut des Riickgriffs ist in der heutigen Gesetzgebung iiber die Kranken-
versicherung nicht enthalten. Die Krankenkassen verfiigen selber tiber keinerlei
gesetzliches Forderungsrecht gegeniiber haftenden Dritten; sie lassen sich aber
in ihren Statuten oft die Rechte der Versicherten gegeniiber Dritten abtreten.
Wie fiir die tbrigen Sozialversicherungen wird das Riickgriffsrecht nun auch
fiir dic soziale Krankenversicherung gelten. Obwohl der Regress fiir den Versi-
cherungsfall Krankheit eher unwichtig ist, braucht es eine solche Gesetzesbe-
stimmung, um so mehr als das KVG subsididr auch bei Unfall Leistungen er-
bringt.

Formell enth#lt dieser Artikel zusammengefasst die Grundsitze aus den Arti-
keln 79-82 ATSG. Wir verweisen dazu auch auf unsere Bemerkungen zu den
Artikeln 69 Absatz 3, 76 und 79 Absatz 2 ATSG in unserer Stellungnahme vom
17. April 1991 (BBl 1991 11 914 ff., Ziff. 324.1).

Verfahren
Allgemeines

Gemass ATSG soll das Gesetz tiber dag Verwaltungsverfahren (VwVG, SR
172.021) bei der Sozialversicherung nicht mehr zur Anwendung kommen; der
Entwurf stitzt sich selber in den Artikeln 42-50 auf ¢inzelne Artikel des VwVG.
Wir befiirworten zwar durchaus eine Vereinheitlichung des Verfahrens, halten
auf gesetzgeberischer Ebene aber cinen anderen Weg fiir angemessener: nim-
lich grundsitzliche Anwendbarkeit des VWVG in seinen einschligigen Bestim-
mungen, genau wie heute; nur Abweichendes wird im ATSG geregelt.

Artikel 72 Verfiigung

In diesem Artikel werden verschiedene Elemente aus der geltenden Gesetzge-
bung wiederaufgenommen (Art. 30 Abs. 1 und 5 KUVGQ); er entspricht dem Ar-
tikel 56 ATSG.

Artikel 73 Akteneinsicht

Diese mit Artikel 54 ATSG praktisch identische Bestimmung ist in der Kran-
kenversicherung neu.

Artikel 74  Amts- und Verwaltungshilfe
Auch diese Bestimmung ist neu und direkt aus Artikel 40 ATSG iibernommen.

Artikel 75 Schweigepflicht

Die Schweigepflicht ist heute in Artikel 40 KUVG geregelt. Das ATSG schligt
dagegen eine cinheitliche Regelung fiir alle Sozialversicherungen vor (Art. 41).
Wir haben uns diesem Vorschlag nicht angeschlossen, sondern eine niher an
Artikel 102 UVG liegende Formulierung gewdhlt.

Artikel 76 (Datenschutz) bedarf keiner besonderen Erlauterungen.
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Rechtspflege

Artikel 77 Einsprache

Das Einspracheverfahren hat sich bei der obligatorischen Unfallversicherung

bewihrt. Es wird im ATSG allgemein eingefiihrt (Art. 58 und 59) und wir haben

nichts dagegen, dieses Rechtsmittel auch fiir die soziale Krankenverswherung
~ vorzusehen.

Artikel 78 Kantonales Versicherungsgericht -

Dieser Artikel beschreibt die zweite Stufe der Rechtspflege und stiitzt sich da-
bei stark auf das geltende Recht (Art. 30" Abs. 1 KUVG).

Einspracheentscheide konnen durch Verwaltungsgerlchtsbeschwerdc vor dem
Versicherungsgericht angefochten werden, das jeder Kanton gemiss Artikel 63
Absatz 1 ATSG zu bezeichnen hat.

In bezug auf den Gerichtsstand (Art. 78 Abs. 3) ist der KVG-Artikel eine Mi-
schung aus dem bestehenden System (Art. 30 Abs. 2 KUVG) und demjenigen
der obligatorischen Unfallversicherung (Art. 107 Abs. 2 UVG). Diese Neuerung
folgt aus unserer Antwort auf die Motion Jelmini vom 21. Juni 1988, die, kurz
zusammengefasst, ¢in dhnliches System wie bei der Unfallversicherung ver-
langte; dort ist eine Sonderregelung fir Fille vorgesehen, in denen der Be-
schwerdefithrer seinen Wohnsitz im Ausland hat. :

Artikel 79 Verfahrensregeln

Diese Regeln sind bis auf wenige Einzelheiten nicht neu. Sie ibernchmen die
Grundsitze aus dem geltenden Artikel 30 Absatz 3 KUVG, die im ATSG be-
stitigt sind (Art. 67, Abs. 2).

Artikel 80 Vollstreckung

Hier sind die Grundsitze des heutigen Gesetzes (Art 30 Abs. 4 KUVG) in An-
lehnung an Artikel 60 ATSG formuliert.

Artikel 81 Kantonales Schiedsgericht

Das Schiedsgericht ist eine etwas umstrittene Institution. Wir sind jedoch der
Meinung, dass es fiir die Beilegung bestimmter Streitfille notwendig ist, wie
heute in Artikel 25 KUVG vorgesehen. Im iibrigen ist in Artikel 63 Absatz 2
ATSG ausdriicklich die Moglichkeit erwihnt, besondere Rechtsverhiltnisse ei-
ner ersten Instanz spezieller Ari, z. B. einem Schiedsgericht zu unterbreiten.

Formell handelt es sich hier um eine leicht vereinfachte Fassung von Artikel 25
KUVG: siche anch unsere Bemerkungen in der Stellungnahme vom 17. April
1991 (BBI 1991 II 916 f., Ziff. 324.2).

Artikel 82 Eidgendssisches Versicherungsgericht

Diese Bestimmung griindet sich sowohl auf das geltende Recht (Art 3Qter
KUVG) als auch auf Artikel 68 ATSG.

Zu bemerken ist noch, dass die Beschwerdemdglichkeit des Bundesamtes fiir
Sozialversicherung gegen erstinstanzliche Entscheide, wie sie heute bereits in-
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den Vollzugsbestimmungen zum KUVG enthalten ist (Art. 5 Abs.3 VV; SR
832.121) auch in Zukunft bestehen soll. Sie wird daher in den Vollzugsbesnm—
mungen zu dieser Vorlage ebenfalls enthalten sein.

Strafbestimmungen

Diese sind als solche in der Gesetzgebung iiber die soziale Krankenversiche-
rung neu. Sie widerspiegeln sozusagen den in Artikel 87 Absatz 2 ATSG einge-
riaumten Spielraum. Demzufolge sind Sanktionen fiir Vergehen und Ubertretun-
gen sowie bei Missachtung der Ordnungs- und Kontrollvorschriften in den Ein-
zelgesetzen festzulegen.

Wir verzichten hier auf Erliuterungen zu den einzelnen Artikeln. Es sel ledig-
lich erwdhnt, dass sich die Artikel 83 und 84 zu den Vergehen und Ubertretun-
gen am AHVG (Art. 87 und 88) und am UVG (Art. 112 und 113) orientieren.

In Artikel 86 werden wie in Artikel 87 Absatz 3 ATSG die Kantone als fiir die
Strafverfolgung zustindig erklart.

Schlussbestimmungen

Artikel 87 Vollzug

Der Bundesrat sorgt fiir den Vollzug dieses Gesetzes und erldsst zu diesem
Zweck die erforderlichen Durchfiihrungsverordnungen.

Artikel 88 Aufhebung und Anderung von Bundesgesetzen

Das neue Gesetz ersetzt das heute giltige Bundesgesetz iiber die Krankenversi-
cherung und hebt es auf (Abs. 1).

Da die Krankenkassen und die ihnen gleichgestellten Riickversicherer gemiss
Artikel 16 Absatz 3 KVG der nach diesem Gesetz geregelten Aufsicht durch das
B3V unterliegen, muss das Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG) entsprechend
abgedndert werden (Abs. 2). Wie heute sind die Krankenkassen und die ihnen
gleichgesteliten Rickversicherer von der Aufsicht im Sinne des VAG (Art. 4
Bst. f und g VAG) ausgenommen. Artikel 5 VAG wird aufgehoben, da er noch
Bestimmungen tiber die Krankenkassen enthilt, die im wesentlichen in Artikel 9
Absatz 2 KVG wiederaufgenommen sind.

Die kinftige Unterstellung der von Krankenkassen betriebenen Zusatz- und
Kapitalversicherungen unter das Privatrecht bedingt, wie in Absatz 3 vorgese-
hen, eine Anderung des Bundesgesectzes iiber den Versicherungsvertrag (VVG).
Artikel 101 Absatz 1 Ziffer 2 VVG muss erginzt werden, weil er nunmehr auch
fiir die privaten Rechtsverhiltnisse zwischen Krankenkassen und ihren Versi-
cherten gilt. Bei der Anderung von Artikel 100 Absatz 2 handelt es sich ledig-
lich um die Erwdhnung der angesprochenen Bestimmungen des neuen Kran-
kenversicherungsgesetzes.

Auch das Bundesgesetz liber die Unfallversicherung ist an das neue Recht an-
zupassen (Abs. 4).
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Fiir das Bundesgesetz iiber Ergiinzungsleistungen zur Alters-, Hinterlassenen-
und Invalidenversicherung (ELG) ergeben sich Folgen aus dem neuen Subven-
tionierungsmodus fiir die Krankenversicherung (Abs. 5). Bei der Berechnung
des massgebenden Einkommens fiir die Erginzungsleistungen konnten bisher
die Krankenkassenpramien abgezogen werden, was bei Rentnereinkommen sehr
viel ausmachte. So entfielen 1990 von 1,4 Milliarden Franken an insgesamt aus-
bezahlten Erginzungsleistungen 290 Millionen Franken auf die Krankenkassen-
primien. Durch den nun vorgeschlagenen Subventionierungsmodus entsteht
eine villig neue Situation. Die Versicherten haben nur noch einen maximalen
Prozentsatz des steuerbaren Einkommens selber zu tragen. Bei den Beziigern
von Ergidnzungsleistungen ergeben sich dadurch kiinftig kleinere Betridge. Des-
halb kann der Abzug fiir Krankenkassenprimien aufgehoben werden, was den
fiir die Erginzungsleistungen zustindigen Organen eine wesentliche Aufwand-
minderung bringt, denn die Berechnung des Abzugs ist kompliziert, Es darf nur
der Primienanteil bericksichtigt werden, der sich auf den Spitalaufenthalt in
der allgemeinen Abteilung bezicht. Ausserdem erfordern Primienerhohungen
fast jihrlich eine Anpassung der Erginzungsleistungen. Kiinftig sollen nun die .
Einkommensgrenzen (die dem Existenzminimum entsprechen) heraufgesetzt
werden, weil der Abzug der Krankenkassenprimien entfillt. Dasselbe gilt fiir
die personlichen Ausgaben von Personen in Pflegeheimen. Diese Erhéhungen
kénnen heute jedoch noch nicht genau beziffert werden. Sie werden bei Inkraft-
treten des neuen Krankenversicherungsgesetzes festzulegen sein. Bei der heuti-
gen Regelung der Erginzungsleistungen entsprechen die Abziige fiir Kranken-
versicherungsprimien wie erwihnt rund 290 Millionen Franken jahrlich. Die
Erhéhung der Einkommensgrenzen und obgenannten Betrdge (gemiss heutigen
Zahlen rund 1000 Fr. fiir Alleinsiechende und 1500 Fr. fiir Ehepaare) diirften auf
rund 150 Millionen Franken zu stehen kommen. Es konnten demnach bei den
Ergianzungsleistungen 140 Millionen Franken eingespart werden.

Ubergangsbestimmungen

Artikel 89 XKantonale Erlasse

Die neue Subventionsordnung ist eines der Kernstiicke des Gesetzes. Diese
muss mit dem Inkrafttreten des Gesetzes ohne Verzug wirksam werden. Das be-
deutet, dass bis zu diesem Zeitpunkt auch die kantonalen Ausfithrungsbestim-
mungen zur individuellen Primienverbilligung erlassen sein miissen. Das In-
krafttreten des Gesetzes wird deshalb so zu bestimmen sein, dass den Kantonen
geniigend Zeit zum Erlass der nétigen Ausfithrungsbestimmungen bleibt. An-
dere Ausfiihrungsbestimmungen der Kantone, zu denken ist insbesondere an
die Spitalplanung sowie an die Liste der Spitiler und Pflegeheime (Art. 33 des
Gesetzes), kénnen hingegen auch auf einen spiteren Zeitpunkt erlassen werden.
Der Bundesrat wird diesen Zeitpunkt zu bestimmen haben. Dabei wird darauf
zu achten sein, dass die Einfiihrungsfrist mit jener nach Artikel 93 Abs. 3 (An-
passung von Tarifvertrdgen fiir stationire Behandlungen) und nach Artikel 96
Absatz 3 (Besondere Vorschrifien iiber die Kontrolte der Kosten bei Spitilern
und Pflegeheimen) koordiniert ist.
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Der Kantonsregierung soll es moglich sein, eine provisorische Regelung zu er-
lassen, wenn das ordentliche Gesetzgebungsverfahren, allenfalls unter Ein-
schluss einer Volksabstimmung, nicht fristgerecht abgeschlossen werden kann.
Diese Méglichkeit bezieht sich auf simtliche Ausfiilhrungserlasse im Sinne von
Absatz 1.

Artikel 90 Fortfithrung der Versicherung durch anerkannte Krankenkassen

Die Krankenversicherung wird, wie das bereits unter dem bisherigen Recht der
Fall ist, von Institutionen durchgefiihrt, dic nicht von Gesetzes wegen zur
Durchfiihrung der Krankenversicherung verpflichtet sind, sondern die von sich
aus erkldren, die Krankenversicherung nach den Bestimmungen des Gesetzes
durchzufiihren. Nach bisherigem Recht geschieht dies, indem die anerkannten
Krankenkassen bei Gesetzesinderungen ihre Statuten und ihre ibrigen Bestim-
mungen {iber Rechte und Pflichten der Mitglieder (Leistungsreglemente) dem
neuen Recht anpassen und dem Bundesamt fiir Sozialversicherung zur Geneh-
migung einreichen (Art. 4 KUVG). Beziiglich der Rechtsform und der Organisa-
tion, dem wichtigsten Inhalt von Statuten der Krankenkassen, bringt das neue
Recht keine Anderungen. Die Rechte und Pflichten der Versicherten ergeben
sich indessen nach neuem Recht, mit Ausnahme des Primienbetrages, unmittel-
bar aus dem Gesetz. Fiir besondere Leistungsreglemente der Versicherer bleibt
in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung deshalb kein Raum. Die Zu-
satzversicherungen richten sich nach dem Versicherungsvertragsgeseiz und fiir
die freiwillige Taggeldversicherung sicht das Gesetz keine Genehmigungspflicht
der Leistungsreglemente mehr vor.

Aus diesen Griinden ist von den nach bisherigem Recht bereits anerkannten
Krankenkassen — im Gegensatz zu den iibrigen Versicherern (vgl. Art. 92) - le-
diglich eine Erklirung zu verlangen, dass sie die Krankenversicherung nach
dem neuen Recht fortfithren wollen. Gleichzeitig haben diese Kassen den fiir
das neue Recht giiltigen Primientarif der Krankenpflege- und der Taggeldversi-
cherung zur Genehmigung einzureichen. Die Frist von sechs Monaten vor In-
krafttreten des Gesetzes ist dieselbe wie fiir die iibrigen Versicherer.

Samtliche zur Durchfithrung der sozialen Krankenversicherung zugelassenen
Versicherer haben sowohl die obligatorische Krankenpflege- wie die freiwillige
Taggeldversicherung durchzufithren (Art. 10 Abs. 2 Bst. d des Entwurfes). Von
diesem Grundsatz macht der Entwurf eine Ausnahme fiir Versicherer, die sich
~auf die Durchfithrung der Taggeldversicherung innerhalb eines Betricbes be-
schriinken (Art. 60 Abs. 2 des Entwurfes). Dagegen wird in der Krankenpflege-
versicherung die Beschrankung des Titigkeitsgebietes auf einen Betrieb nicht
mehr zugelassen (Art. 4 Abs. 2 des Entwurfes). Will somit kiinftig ein Betrieb
die Taggeldversicherung auf seine Betriebsangehorigen beschrinken, kann er
dies durch Griindung eines reinen Taggeldversicherers tun. Besteht in einem
Betrieb bereits eine Betriebskrankenkasse, soll diese Einschrankung der Tag-
geldversicherung auf den Betrieb ebenfalls méglich sein, Um Missbriuche zu
verhindern, dass kiinftig Versicherer sich beziiglich der Taggeldversicherung als
Betriebskrankenkasse fiir ihr Personal bezeichnen und so die Vorschrift von Ar-
tikel 10 Absatz 2 Buchstabe d des Entwurfes umgehen, wird dies aber nur be-
reits bestehenden Betriebskrankenkassen erlaubt.
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Nach neuem Recht werden die Versicherer ihre Riickstellungen und Reserven
fiir die einzelnen Versicherungszweige (Obligatorische Krankenpflegeversiche-
rung, freiwillige Taggeldversicherung, Zusatzversicherungen und tbrige Versi-
cherungsarten) getrennt auszuweisen haben (vgl. Art. 52 Abs. 2 und 67 des Ent-
wurfes). Nach heutigem Recht ist dies nicht in vollem Umfange der Fall. Zu-
dem ist denkbar, dass eine Krankenkasse unter dem neuen Recht ihre Zusatz-
versicherungen neu organisiert. Der Bundesrat wird deshalb Bestimmungen auf-
zustellen haben, wie das bisherige Vermdgen der Krankenkassen in der Bilanz
auf die unter dem neuen Recht gefithrten Versicherungen aufzuteilen ist.

Artikel 91 Verzicht auf die Fortfithrung der Versicherung

Nach bisherigem Recht anerkannte Krankenkassen, die die Erklirung zur Fort-
fithrung der Versicherung nach Artikel 90 nicht abgeben, verlieren mit dem In-
krafttreten des neuen Rechts die Anerkennung, weil das bisherige Recht als Ba-
sis fiir eine Anerkennung wegfillt und sich die Krankenkasse dem neuen Recht
nicht unterstellt. Die betreffende Krankenkasse hat dies ihren Mitgliedern spé-
testens sechs Monate vor Inkrafttreten des Gesetzes mitzuteilen, damit diese, je-
denfalls fiir die obligatorische Krankenpflegeversicherung, sich rechtzeitig bei
einem anderen Versicherer versichern konnen. Innert der gleichen Frist ist auch
das Bundesamt fiir Sozialversicherung als die bisherige Aufsichtsbehérde zu in-
formieren, damit allenfalls nétige aufsichtsrechtliche Massnahmen in die Wege
geleitet werden kénnen (vgl. Art. 91 Abs, 2 und 3).

Eine Fortfiihrung von Versicherungen ist Krankenkassen, die keine Bewilligung
zur Durchfiihrung der sozialen Krankenversicherung besitzen, nur mdglich,
wenn si¢ allenfalls in den Besitz einer Bewilligung im Sinne des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes (VAG) gelangen. Unter welchen Voraussetzungen dies mog-
lich ist, wird gestiitzt auf jenes Gesetz und die Rechtsprechung des Bundesge-
richtes (vgl. BGE 110 1b 74 ff.) zu entscheiden sein. Die in Artikel 4 des VAG
_vorgesehene Ausnahme von der Aufsicht wird bei einer nicht mehr anerkannten
Krankenkasse dann vorhanden sein, wenn si¢ e¢ine auf einen Betrieb be-
schrinkte Krankengeldversicherung durchfiithrt. Diese Krankengeldversiche-
rung wiirde sich allerdings nicht nach den Bestimmungen des Bundesgesetzes
iiber die Krankenversicherung richten, sondern sie wiirde auf dem Privatrecht
beruhen.

Sollte es tatsdchlich vorkommen, dass ¢ine anerkannte Krankenkasse auf die
Fortfilhrung der sozialen Krankenversicherung verzichtet, sich aber nicht auf-
16st und entweder als private Versicherungsgesellschaft (z. B. beschrinkt auf
Zusatzversicherungen) oder als nicht anerkannte Krankenkasse (z.B. be-
schrinkt auf eine Krankengeldversicherung fiir das eigene Personal) weiter exi-
stiert, wiire es stossend, wenn sie uneingeschriinkt im Besitze ihres Vermdgens
bliebe, das sie durch Beitrige der &ffentlichen Hand und Préimien von Versi-
cherten, die bei ihr nicht mehr versichert sein konnen oder mochten (vgl. Art. 94
Abs. 3), gedufnet hat. In einem solchen Falle hitte die Aufsichtsbehdrde dafiir
zu sorgen, dass das Vermogen seinem bisherigen Zweck nicht entfremdet wird.
Praktisch wire dabei Absatz 3 analog anzuwenden, wobei der Krankenkasse im
Verhiltnis des Umfanges einer Fortfithrung von Versicherungen ein Teil des
Vermogens zu belassen wiire. -
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Heute 1ost sich eine anerkannte Krankenkasse, die die Krankenversicherung
nicht mehr fortfithren will, in der Regel durch eine sogenannte Fusion auf. Das
heisst, sie libertrdgt ihre Aktiven und Passiven auf eine bestehende Kranken-
kasse und vereinbart gleichzeitig fiir ihre Mitglieder giinstigere Ubertrittsbedin-
gungen, als dies nach dem Gesetz der Fall ist. Da nach neuem Recht die Versi-
cherten zwar in der Krankenpflegeversicherung, nicht aber in der Taggeldversi-
cherung und bei Zusatzversicherungen volle Freiziigigkeit geniessen, wird diese
Art der Fusion auch kiinftig ihren Sinn nicht verlieren. Sollte sich hingegen eine
Krankenkasse ohne gleichzeitigen Abschluss cines Fusionsverirages aufldsen,
miisste das Vermogen aus den bereits oben erwihnten Griinden trotzdem der
sozialen Krankenversicherung erhalten bleiben. Am sinnvollsten geschieht dies
durch Ubertragung auf den Insolvenzfonds der gemeinsamen Einrichtung.

Artikel 92 Andere Versicherer

Fiir Versicherer, welche erst unter dem neuen Recht eine Bewilligung zur
Durchfithrung der sozialen Krankenversicherung erwerben kénnen oder méch-
ten, gilt im Gegensatz zu bereits anerkannten Krankenkassen das normale im
Gesetz vorgesehene Bewilligungsverfahren (vgl. Art. 10). Versicherer, die mit In-
krafttreten des Gesetzes im Besitze der Bewilligung se¢in machten, haben ihr
Gesuch spitestens sechs Monate vorher einzureichen. Die gleiche Frist war
auch beim Inkrafttreten des UVG fiir die Registrierung von neuen Versicherern
vorgesehen.

Artikel 93 Leistungserbringer

Das neue Recht bringt einige Neuerungen im Bereich der Leistungserbringer.
So wird beispielsweise die Zulassung von Arzten von einer anerkannten Weiter-
bildung abhingig gemacht. Bei den librigen Leistungserbringern wird, wie dies
bereits heute der Fall ist, auf Ausfithrungsbestimmungen des Bundesrates ver-
wiesen. Bisher bestehende Zulassungen von Leistungserbringern sollen weiter-
gelten, auch wenn die betreffende Person die Bedingungen fiir eine Zulassung
nach neuem Recht nicht erfillen wiirde. Stellt hingegen das neue Recht auch
Anforderungen an bereits zugelassene Personen, beispiclsweise die Pflicht zum
Besuch von Weiterbildungskursen, so gelten diese Anforderungen fiir simtliche
Leistungserbringer, unabhingig davon, ob die erstmalige Zulassung unter dem
alten oder unter dem neuen Recht erfolgt ist.

Nach neuem-Recht kann die Abgabe von Medikamenten durch Arzte (Selbsi-
dispensation) durch den Bundesrat geregelt werden. Bis zum Erlass solcher Be-
stimmungen bleiben bisherige kantonale Regelungen und Bewilligungen in
Kraft.

Nach heutigem Recht erfolgt die stationdre Behandlung in Heilanstalten, wobei
der Begriff in einer Verordnung des Bundesrates und in der Rechtsprechung
niher definiert worden ist. Im Gegensatz zum neuen Recht kennt das bisherige
Recht jedoch kein e¢igentliches Anerkennungsverfahren. Hier sehen wir vor,
dass solche Heilanstalten vorldufig weiterhin zugelassen bleiben, bis die Kan-
tone die in Artikel 33 des Gesetzes vorgesehenen Listen erstellt haben. Da nach
heutigem Recht bei stationirer Behandlung sowohl der Umfang der Leistungs-
pflicht wie die Hohe der Vergiitung fiir erbrachte Leistungen Gegenstand des
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Tarifvertrages sein kann, ist vorzusehen, dass auch die bestehenden Vertrige
oder allfillige Tarife der Kantonsregierungen vorliufig weitergelten, bis die
vom Bundesrat den Kantonen gesetzte Frist zur Erstellung der Listen (Art. 89
Abs. 1) abgelaufen ist.

Artikel 94 Bestehende Versicherungsverhiltnisse

In Absatz 1 wird festgehalten, dass bestehende Krankenpflege- und Kranken-
geldversicherungen bei anerkannten Krankenkassen, die die soziale Kranken-
versicherung fortfiihren, grundsitzlich von Gesetzes wegen fortbestehen sollen,
allerdings unter den Regeln des neuen Rechts. Dies betrifft insbesondere den
Umfang und die nun auch im Spital zeitlich unbeschrinkte Dauer der Leistun-
gen.

Der Grundsatz der Weitergeltung bestehender Versicherungsverhiltnisse gilt zu-
ndchst auch fiir Zusatzversicherungen und die statutarischen Leistungen im
Rahmen der Grundversicherung. Wihrend dieser Ubergangsfrist ist das bishe-
rige Recht unter Einschluss des Verfahrensrechts anwendbar. Diese Versiche-
i rangsverhiltnisse miissen aber dem neuen Recht angepasst werden. Das heisst,
die statutarischen Leistungen miissen aus der Grundversicherung herausgeldst
und in Zusatzversicherungen cingebaut werden. Fir die.Zusatzversicherungen
ist ein Versicherungsvertrag im Sinne des Versicherungsvertragsgesetzes abzu-
schliessen (Art. 9 Abs.3 des Entwurfes). Um die Fortfithrung des bisherigen
Versicherungsschutzes zu gewihrleisten, sind die Krankenkassen zu verpflich-
ten, dic bisher tiber das gesetzliche Minimum hinaus gewéahrten Leistungen auf
vertraglicher Basis ungeschmilert weiterzufithren. Unter diese Garantie fillt al-
lerdings nur der Umfang der versicherten Leistungen und nicht die Hohe der
Primien. Auch im geltenden Recht besteht keine Garantie beziiglich der Pri-
mienhéhe. Im Gegensatz zum geltenden Recht kann die Pramie aber auch nach
dem effektiven Alter abgestuft werden, Nimmt der Pramientarif nach neuem
Recht auch auf das Eintrittsalter Riicksicht, was in der Regel der Fall sein
durfte, so sind die unter dem alten Recht zuriickgelegten Versicherungszeiten
anzurechnen. Fiir die Anpassungen im Bereich der zusitzlichen Leistungen soll
den Kassen eine relativ kurze {Jbergangsfrist -cingeriumt werden, damit das
neue Recht auch im Bereich dieser Leistungen moglichst rasch seine Wirkung
entfaltet. Wir sehen eine Ubergangsfrist von einem Jahr vor, wobei es den
Krankenkassen selbstverstindlich erlaubt ist, diese zu verkiirzen oder ganz dar-
auf zu verzichten.

Absatz 3 regelt den Fall jener Krankenkasse, welche die soziale Krankenversi-
cherung nach neuem Recht nicht fortfiihrt, aber dennoch als Versicherer titig
bleibt. Hier sollen die bestechenden Versicherungsverhidltnisse von Gesetzes we-
gen dahinfallen. Fiir die Krankenpflegeversicherung versteht sich dieser Grund-
satz von selbst, weil der Versicherte ja aufgrund des Versicherungsobligatoriums
gezwungen ist, die Versicherung bei einem Versicherer im Sinne von Artikel 8
des Geseizes abzuschliessen. Gleiches gilt fiir andere Versicherungen, fiir die
der Versicherer mit dem Inkrafttreten des Gesetzes die Bewilligung zum Betrieb
verliert. Aber auch die anderen Versicherungen sollen grundsitzlich dahinfal-
len, weil der Versicherte unter Umstinden nicht mehr bei einem Versicherer
versichert sein will, der seine Anerkennung als Krankenkasse verloren hat. Will
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der Versicherte ein Versicherungsverhiltnis trotzdem fortfiihren, kann er das
vom Versicherer verlangen, sofern dieser die entsprechende Versicherung wei-
terhin betreibt.

Nach Absatz 4 fallen Versicherungsvertrige mit privaten Versicherungsgesell-
schaften fiir Risiken, die durch die obligatorische Krankenpflegeversicherung
gedeckt sind, von Gesetzes wegen dahin, weil sich der Versicherte gegen diese
Risiken ja nach neuem Recht versichern muss. Eine analoge Bestimmung galt
auch bei der Einfithrung der obligatorischen Unfallversicherung (Art. 119
UVG). Fiihrt der Versicherer neu auch die obligatorische Krankenpflegeversi-
cherung durch, kann der bestehende Versicherungsvertrag selbstverstidndlich im
gegenseitigen Einvernehmen in eine Krankenpflegeversicherung im Sinne des
neuen Rechts umgewandelt werden. Versicherungsvertrige fiir Risiken, die
durch die obligatorische Krankenpflegeversicherung nicht gedeckt sind (Zusatz-
versicherungen), werden von der Gesetzesdnderung nicht berihrt. Sie kdnnen
daher unverandert weitergelten.

Absatz 5 hilt fest, dass Taggeldversicherungen im Gegensatz zu den Kranken-
pflegeversicherungen nicht von Gesetzes wegen dahinfallen. Hier bringt das
Gesetz zwar ebenfalls Anderungen. Diese miissen aber im einzelnen Versiche-
rungsverhiltnis nicht unbedingt vollzogen werden, da die Taggeldversicherung
ja einerseits freiwillig bleibt und sie andererseits auch ausserhalb der sozialen
Krankenversicherung durchgefithrt werden kann. Aus diesem Grund soll nur
der Versicherungsnehmer ¢in Recht haben, die Anpassung an das neue Recht
zu verlangen. Dic Anpassungsfrist wird wie jene der Zusatzversicherungen bei
Krankenkassen auf ¢in Jahr festgelegt.

Artikel 95 Versicherungsleistungen

Mit Inkrafttreten des Gesetzes haben die Versicherer die im Gesetz vorgesehe-
nen Leistungen zu erbringen. Eine interne Anpassung von Versicherungsbedin-
gungen oder Leistungsreglementen ist dazu nicht nétig. Die Versicherten haben
von Gesetzes wegen Anspruch auf die versicherten Leistungen. Massgebend fiir
den Ubergang vom alten zum neuen Recht ist der Zeitpunkt der Behandlung
durch einen bestimmten Leistungserbringer und nicht etwa der Zeitpunkt der
Erkrankung oder jener der Rechnungstellung.

In der Taggeldversicherung wird den Versicherern nicht mehr wie im geltenden
Recht (Art. 12P= Abs. 4 KUVG) vorgeschrieben, dass sich bei einer Kiirzung des
versicherten Taggeldes wegen Uberversicherung die Leistungsdauer entspre-
chend verlingert. Wenn nun vor Inkrafttreten des Gesetzes bereits ein Krank-
heitsfall eingetreten ist und Taggelder geleistet werden, so sollen diese noch
wihrend langstens zwei Jahren nach den altrechtlichen Bestimmungen iiber die
Leistungsdauer gewihrt werden. Eine gleich lautende Bestimmung war bereits
im abgelehnten Bundesgesetz vom 20. Mirz 1987 vorgesehen. Sie kann aller-
dings nur auf Versicherungsverhiltnisse bei anerkannten Krankenkassen An-
wendung finden.

Artikel 96 Tarifvertrige

Das Inkrafttreten des neuen Gesetzes bringt keine fundamentalen Anderungen
in den Bezichungen zwischen Leistungserbringern und Versicherern. Aus die-
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sem Grund sollen die bestechenden Tarifvertrige nicht von Gesetzes wegen da-
hinfallen. Dies wird in Absatz I ausdriicklich festgehalten. Hingegen werden
die Tarifvertrige dem neuen Recht anzupassen sein. Der Bundesrat bestimmt,
bis zu welchem Zeitpupkt dies zu geschehen hat.

In Absatz 2 wird ausdriicklich festgehalten, dass neue Versicherer, die erst mit
oder nach Inkrafttreten des Gesetzes die soziale Krankenversicherung durch-
filhren, auch ein Beitrittsrecht zu den unter dem alten Recht mit Krankenkas-
senverbénden abgeschlossenen Tarifvertrigen haben,

Die in Artikel 42 Absatz 6 und 7 eingefiihrten Neuerungen fiirr Spitiler und
Pflegeheime (Kostenstellenrechnung, Betriebsvergleiche) sind nicht direkt Ge-
genstand von Tarifvertrdgen. Sie werden hier deshalb ausdriicklich erwihnt.
Auch hier wird der Bundesrat die Frist zur Einfilhrung dieser neuen Instru-
mente festzulegen haben.

Artikel 97 Risikoausgleich

Bereits im Bericht der Expertenkommission wurde darauf hingewiesen, dass der
Risikoausgleich zwischen den Versicherern in erster Linie ein Problem des
Ubergangs darstellt, indem heute zwischen den Krankenkassen grosse Unter-
schiede in der Risikostruktur bestehen. Diése Unterschicde werden mit dem
neuen Recht zunichst noch verschirft, indem neue Versicherer zugelassen wer-
den koénnen, die wahrscheinlich mit einer eher giinstigen Risikostruktur begin-
nen werden. Die Freiziigigkeit der Versicherten wird diese Unterschiede nur all-
miéhlich ausgleichen.

Im Vernehmlassungsverfabren wurde nun verschiedentlich darauf hingewiesen,
dass gestiitzt auf diese Begriindung der Risikoausgleich eigentlich nur fiir eine
beschrinkte Zeit eingefithrt werden sollte. Dies ist durchaus richtig, zumal ein
Risikoausgleich auch zu einer an sich unerwiinschten Strukturerhaltung in der
Krankenversicherung fithren kann. Die Konkurrenz zwischen den Versicherern
darf durchaus dazu fiihren, dass schlecht gefithrte Versicherer ihre Titigkeit
einstellen miissen.

Das Konzept des hier vorgeschlagenen Risikoausgleichs darf nicht mit einer
Defizitgarantic verwechselt werden. Die Versicherer kinnen nicht aus Konkur-
renzgriinden die Pramien tief halten und bei einem daraus resultierenden Defi-
zit am Ende des Rechnungsjahres mit dem Hinweis auf eine schlechte Risiko-
struktur verlangen, dass dieses Defizit nun auszugleichen sei. Auf der anderen
Seite werden den Versicherern auch nicht die erwirtschafteten Uberschiisse ab-
geschdpft. Der Risikoausgleich beruht nicht auf dem Rechnungsergebnis, son-
dern auf der objektiv festgestellten Risikostruktur. Verglichen wird die durch-
schnittliche Bevélkerungsstruktur nach Alter und Geschlecht mit der entspre-
chenden Struktur eines Versicherers. Versicherer mit einer vergleichsweise giin-
stigen Struktur haben dem Ausgleichsfonds eine Abgabe zu entrichten, die Ver-
sicherern mit einer vergleichsweise ungiinstigen Struktur zugute kommen. We-
gen der grossen Kostenunterschiede zwischen den Kantonen wird dieser Ver-
gleich jeweils fiir die Bestinde innerhalb der einzelnen Kantone vorgenommen.
Die konkrete Durchfiihrung des Ausgleichs ist Sache der gemeinsamen Einrich-
tung. Diese wird von den Versicherern selbst verwaltet (vgl. Art. 15 Abs. 1). Die
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Versicherer werden somit auch gemeinsam die Héhe der Ausgleichbetréige fest-
legen kénnen, :

Da die Unterschiede in der Risikostruktur heute sehr gross sind und anderer-
seits der Ausgleich durch die Freiziigigkeit, vor allem was die schlechten Risi-
ken betrifft, wahrscheinlich nur sehr langsam stattfinden wird, schlagen wir vor,
dass der Risikoausgleich fiir eine Dauer von zehn Jahren seit Inkrafttreten des
Gesetzes wirksam sein soll.

Artikel 98 Bundesbeitrige

In Artikel 57 Absatz 2 ist vorgesehen, dass die Bundesbéitrige jeweils fir vier
Jahre durch einfachen Bundesbeschluss festgelegt werden. Fir die ersten Jahre
nach Inkrafttreten des Gesetzes hat dies mit dem Erlass des Gesetzes selbst,
also in den Ubergangsbestimmungen zu erfolgen. Die konkrete Hohe der Bun-
desbeitrige hdngt auch davon ab, fiir welches Jahr die Beitrige bestimmt sind.
Dies verlangt allein schon der Grundsatz, dass die Bundesbeitrige mit Riick-
sicht auf die Kostenentwicklung in der Krankenversicherung festzulegen sind
(Art. 57 Abs. 2 des Entwurfes). Gegenwirtig ist der Zeitpunkt des Inkrafttretens
des Gesetzes aber noch villig offen. Unsere Schitzungen der Kosten beziechen
sich auf das Jahr 1993, obwohl wir uns bewusst sind, dass das Gesetz in jenem
Jahr mit grosster Wahrscheinlichkeit noch nicht in Kraft treten wird. Die
Grinde fir dieses Vorgehen erldutern wir in Ziffer 41. Die vorgeschlagene
Hohe der Bundesbeitrige bezieht sich ebenfalls auf die Kostenbasis des Jahres
1993, Da auch im Zeitpunkt, in welchem das Gesetz vom Parlament verabschie-
det wird, das Datum des Inkrafttretens noch nicht unbedingt feststeht (vgl. Er-
lauterungen zu Art. 99) schlagen wir vor, die Bundesbeitrige grundsitzlich fiir
die ersten vier Jahre nach Inkrafttreten des Gesetzes, hochstens aber bis zu ei-
nem bestimmten Jahr festzulegen. Das Parlament hitte somit, unabhingig von
einem allenfalls verzégerten Inkrafttreten des Gesetzes, in einem zum voraus
definierten Jahr die Bundesbeitrige wieder nen festzulegen.

Fiir die Auswirkungen auf die Staatsrechnung des Bundes ist zu beachten, dass
die jihrlichen Bundesbeitrige an die Krankenkassen heute in vollem Umfang
nachschiissig ausbezahlt werden. Dieser auf Verordnungsrecht beruhende Aus-
zahlungsmodus wird auch unter dem neuen Recht weiterzufiihren sein. Eine
Umstellung auf die Auszahlung der Beitriige fiir ein bestimmtes Jahr im betref-
fenden Jahr wiirde bedeuten, dass beim Ubergang vom bisherigen zum neuen
Recht im Jahr des Inkrafttretens zwei Jahresbeitrige auszuzahlen wiren.

Artikel 99 Inkrafttreten

Gestiitzt auf diese bei Bundesgesetzen iibliche Bestimmung hat der Bundesrat
zum Inkrafttreten des Unfallversicherungsgesetzes eine besondere «Verordnung
iber die Inkraftsetzung und Einfithrung des Bundesgesetzes tiber die Unfallver-
sicherung» (SR 832.201) erlassen. Wichtige der dort geregelten Fragen (Zulas-
sung neuer Versicherer auf den Zeitpunkt des Inkrafttretens, Weitergeltung be-
stehender Tarifvertriige) sind hier nun bereits in den Ubergangsbestimmungen
geregelt. Dennoch wird es sich wahrscheinlich als nétig und niitzlich erweisen,
auch fur das Inkrafttreten dieses Gesetzes noch eine besondere Verordnung zu
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erlassen. Darin wiren insbesondere die verschiedenen, in den Ubergangsbe-
stimmungen noch offenen Ubergangs- und Einfithrungsfristen zu regeln.

Es muss damit gerechnet werden, dass das Gesetz nicht bereits auf den 1. Ja-
nuar des dem Ablauf der Referendumsfrist oder einer Volksabstimmung folgen-
den Jahres in Kraft gesetzt werden kann. Insbesondere den Kantonen muss ge-
niigend Zeit fiir den Erlass und den Aufbau einer Organisation fiir die Primien-
verbilligung eingerdumt werden, Zudem werden auch die bestehenden Verord-
nungen iiber die Krankenversicherung, beispielsweise beziiglich der Erteilung
von Bewilligungen an Versicherer im Sinne von Artikel 8 Buchstabe b des Ge-
setzes, dem neuen Recht anzupassen sein.

4 Finanzielle Auswirkungen

Mit unserer Vorlage wird weder die Krankenversicherung und noch weniger
das Gesundheitswesen von Grund auf umgestaltet. Bei der Darstellung der fi-
nanziellen Auswirkungen kann deshalb von den heutigen Verhéltnissen ausge-
gangen werden. Die Ausgaben der Krankenversicherung stellen einen Teil der
Aufwendungen fiir das Gesundheitswesen dar. Wir gehen deshalb, wie dies be-
reits die Expertenkommission getan hat, von den heutigen Ausgaben fiir das
Gesundheitswesen als Ganzes aus und fragen uns zunichst, wie sich diese in
den nichsten Jahren entwickeln werden und welches der Anteil der Kranken-
versicherung an diesen Kosten sein wird. Anschliessend werden die Auswirkun-
gen der Vorlage darzustellen sein, nimlich dic Auswirkungen des Leistungsaus-
baus und die kiinftigen Auswirkungen der Massnahmen zur Eindimmung der
Kosten. Sodann stellt sich die Frage, wie sich die Kosten der Krankenversiche-
rung auf die drei Finanzierungsquellen, ndmlich die Beitrige der dffentlichen
Hand, die Kostenbeteiligung und die Pramien der Versicherten, aufteilen wer-
den, und welche Anderungen sich dabei im Vergleich zu heute ergeben werden.

41 Die Kosten der Krankenpflegeversicherung

Ausgangspunkt bilden die heute vorhandenen Statistiken tiber das Gesundheits-
wesen und die Krankenversicherung. Bereits die Expertenkommission hat dar-
auf hingewiesen, dass diese Statistiken Mingel aufweisen. Ein offizielles stati-
stisches Gesamtwerk zum Gesundheitswesen ist erst im Aufbau begriffen. Seit
einigen Jahren wird aber auf privater Basis regelmissig eine Gesamtsicht iiber
Kosten und Finanzierung des Gesundheitswesens herausgegeben (Pierre Gygi/
Heiner Henny, Das Schweizerische Gesundheitswesen; Aufwand, Struktur und
Preisbildung im Pflegebereich; Verlag Hans Huber, Bern; 1. Auflage 1976,
2. Auflage 1977). Ab 1980 sind in regelméssigen Abstinden von 2 Jahren Ergiin-
zungsbinde mit den neuesten Daten erschienen, ab dem Jahre 1988 unter den
Autoren Andreas Frei/Stefan Hill, im folgenden zitiert als Frei/Hill). Wo dies
moglich ist, stiitzt sich die Darstellung von Frei/Hill auf vorhandene Statisti-
ken. Zum Teil milssen dic Autoren aber von Annahmen und Schitzungen aus-
gehen. Die neuesten in dieser Gesamtsicht vorhandenen Zahlen sind jene des
Jahres 1988. Fiir eine Darstellung der finanziellen Auswirkungen dieser Vorlage
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sind deshalb zuniichst die Kosten des Jahres 1988 unter Annahmen und Schiit-
zungen nach geltender Ordnung hochzurechnen. Wir rechnen die Kosten auf
das Jahr 1993 hoch und legen dabei die bereits von der Expertenkommission
getroffenen Annahmen zugrunde. Obwohl das Gesetz im Jahre 1993 mit gross-
ter Wahrscheinlichkeit noch nicht in Kraft treten wird, wihlen wir fiir die
Hochrechnung dennoch dieses Jahr, um uns nicht allzuweit von der gesicherten
Ausgangsbasis des Jahres 1988 zu entfernen. Im Anschluss an die Hochrech-
nung sind die Auswirkungen der Gesctzesinderung zu untersuchen.

411 Die Kosten nach geltender Ordnung

Der Aufwand fiir das Gesundheitswesen betrigt im Jahre 1988 nach Frei/Hill
20,8 Milliarden Franken. Darin sind die Verwaltungskosten der Versicherer
nicht beriicksichtigt. Zudem haben Frei/Hill sich bei Schitzungen in der Regel
fiir die Mindestwerte entschieden. Wir nehmen deshalb den Gesamtaufwand
fur das Gesundheitswesen einschliesslich der Verwaltungskosten der Versiche-
rer fir das Jahr 1988 mit 21,8 Milliarden Franken an. Die Kosten des Gesund-
heitswesens steigen wegen der Uberalterung der Bevélkerung, dem medizini-
schen Fortschritt und der Zunahme des Angebots an medizinischen Dienstlei-
stungen nicht nur mit der Teuerung, sondern auch real an. Wir nehmen wie die
Expertenkommission eine jahrliche Kostenzunahme (reales Wachstum plus
Teuerung) von 8,3 Prozent, das heisst bis zum Jahre 1993 eine solche von knapp
49 Prozent an. Daraus ergibt sich fiir das Jahr 1993 ein Aufwand fiir das Ge-
sundheitswesen von 32,4 Milliarden Franken.

Die Kosten der Krankenpflegeversicherung (Grundversicherung und Zusatzver-
sicherungen) betragen nach der Statistik des Bundesamtes fiir Sozialversiche-
rung unter Einschluss der Verwaltungskosten, der Riickversicherungsprimien
und der Riickstellungen, wie sie¢ von der Expertenkommission angenommen
wurden, fir das Jahr 1988 rund 9,8 Milliarden Franken. In den vergangenen
Jahren musste in der Krankenversicherung wegen Kostenverlagerungen von der
offentlichen Hand zur Krankenversicherung in den Spitilern ein etwas stirke-
res Wachstum der Kosten festgestellt werden als im Gesundheitswesen. Zudem
wird auch die Erhohung der Versicherungsdichte von 99,3 Prozent im Jahre
1988 auf 100 Prozent bei Einfiithrung des Versicherungsobligatoriums den Ko-
- stenanteil der Krankenversicherung erhohen. Wir nehmen deshalb fir die Kran-
kenversicherung wie die Expertenkommission ¢in um 1 Prozent pro Jahr hdhe-
res Wachstum an als beim Gesundheitswesen, das heisst 9,3 Prozent. Daraus er-
gibt sich bis zum Jahr 1993 eine Kostensteigerung von 56 Prozent. Der Auf-
wand fiir die Krankenversicherung betriigt danach im Jahre 1993 insgesamt 15,3
Milliarden Franken. Davon entfallen gemiss der Statistik des Bundesamtes fiir
Sozialversicherung 13 Prozent auf Leistungen fiir Zusatzversicherungen. Im
Jahre 1993 betrdgt somit nach dieser Schitzung der Gesamtaufwand nach gel-
tender Ordnung fiir die Grundversicherung 13,3 Milliarden Franken.
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412 Ausbau der Leistungen

Neben dem bereits unter Ziffer 411 beriicksichtigten realen Wachstum der Ko-
sten bel unverindertem gesetzlichen Leistungskatalog, wird der im Entwurf vor-
geschlagene Ausbau der Leistungen die¢ Kosten der Krankenversicherung zu-
sdtzlich erhohen, Die Expertenkommission ist davon ausgegangen, dass die An-
derung des Krankenversicherungsgesetzes aufs Ganze gesehen zu keinen Ande-
rungen des Gesamtaufwandes fiir das Gesundheitswesen fithren wird. In erster
Linie wird sich eine Kostenverlagerung zur Krankenversicherung ergeben. Typi-
sche Beispiele dafiir sind die unbeschrinkte Leistungsdauer im Spital und die
-Leistungen in Pflegeheimen. Andere Leistungserweiterungen kénnten auch die
Nachfrage selbst erweitern. Dem konnen aber auch Einsparungen gegeniiber-
stehen. Zu erwdhnen sind hier die Prdvention, aber auch die spitalexterne
Krankenpflege.

Bereits die Expertenkommission hat darauf hingewiesen, dass eine Schitzung
der zusitzlichen Kosten schwierig ist. Mit den folgenden Zahlen kénnen daher
in erster Linie Grossenordnungen angegeben werden. Am schwierigsten ist eine
Schitzung bei jenen Leistungserweiterungen, die erst durch eine Verordnung
des Bundesrates konkret festgelegt werden. Wir fassen diese Leistungserweite-
rungen (Priavention, Spitex, zahndrztliche Behandlungen, Mittel und Gegen-
stinde, Transportkosten) daher in der folgenden Ubersicht gesamthaft zusam-
men (Ziff. 6). Die Expertenkommission hat bei diesen Leistungserweiterungen
grosstenteils auf Schitzungen verzichtet. Bei den ibrigen Leistungserweiterun-
gen deutete sie die Schwierigkeit von Schiatzungen an, indem sie einen Mini-
mal- und einen Maximalwert angab. Ausgehend von den Zahlen der Experten-
kommission, schitzen wir die im Entwurf vorgeschlagenen Leistungserweiterun-
gen wie folgt:

Mio. Fr.

1. Unbeschrinkte Leistungsdauer bei Spitalanfenthalt .. .......... 175
(Art. 19 Abs. 2 Bst. a und e) _

2. Aufhebung der Versicherungsvorbehalte...................... 115
(Art. 3-7) ‘ ‘

3. Leistungen in Pflegeheimen ........................... P 560
(Art. 43)

4. Subsididre Deckung von Unfiéllen ................. ... ... ... 90
(Art. 1 Abs. 2 und 22)

5. Mutterschaft ... . i 10
(Art. 23 Abs. 2) _

6. Ubrige Leistungserweiterungen (vgl. oben).................... 350

Die gesamten Leistungserweiterungen diirften demzufolge pro Jahr etwa 1300
Millionen Franken betragen. Der gesamte Aufwand fiir die obligatorische
Krankenpflegeversicherung wird sich nach der vorliegenden. Schitzung im
Jahre 1993 somit auf 14,6 Milliarden Franken belaufen.

Zu den einzelnen Leistungserweiterungen bleibt noch folgendes beizufiigen:

Ziffer 1: Hier ist zu beachten, dass die Krankenversicherung schon heute bei
Langzeitpatienten mit einer Rente der Invalidenversicherung, also praktisch al-
len Versicherten, die das Rentenalter der AHV noch nicht erreicht haben, di¢
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Leistungen zeitlich unbeschrinkt erbringt, und dass zahlreiche Krankenkassen
bereits von sich aus dazu iibergegangen sind, nach Ablauf der gesetzlichen
Mindestdauer, wenigstens in eingeschrinktem Umfang, Leistungen zu erbrin-
gen.

Ziffer 2: Dieser Betrag ist schwer zu schiitzen, da uns keine Angaben iiber die
Anzahl und die Art von Versicherungsvorbehalten vorliegen. Wenn man be-
riicksichtigt, dass die Vorbehalte auch nach heutigem Recht nach fiinf Jahren
dahinfallen, darf man diesen Mehraufwand aber nicht zu hoch einschitzen.

Ziffer 3: Die Schitzung beruht auf dem heute vorhandenen Angebot an Betten
in Pflegeheimen und den sich daraus ergebenden Pflegetagen bei vollstindiger
(99 %) Auslastung und einem Kostenbeitrag der Krankenversicherung von
40 Franken pro Tag, was unseres Erachtens einer eher hohen Schitzung ent-
spricht.

Ziffer 4: Hier ist zu beachten, dass die meisten Krankenkassen die Unfille be-
reits heute subsidiir decken. Die Kosten fiir die subsididre Deckung von Unfil-
len betragen etwa 5 Prozent der Gesamtkosten der Krankenversicherung. Wir
schitzen, dass heute knapp 12 Prozent der Versicherten diese subsidiire Unfall-
deckung noch nicht geniessen.

Ziffer 5: Die Leistungserweiterungen fiir spitalexterne Krankenpflege werden
sich auch bei Mutterschaft (Pflege nach Hausgeburten) auswirken. Neu hinzu
kommen sodann die Leistungen bei Stillberatung sowie die durch die heutige
Praxis weitgehend schon vorweggenommene Leistungserweiterung bei den Pri-
ventivuntersuchungen wihrend der Schwangerschaft. Diese Leistungserweite-
rungen diirften nicht sehr hohe zusitzliche Kosten verursachen. Daneben fillt
nach dem Entwurf das Stillgeld weg, welches heute rund 4 Millionen Franken
ausmacht.

Ziffer 6: Hier gibt es wie bereits erwihnt praktisch keine Grundlagen fiir Schat-
zungen, zumal diese Leistungen erst noch durch Verordnung des Bundesrates
niher definiert werden miissen.

Interessant an den Schitzungen sind vor allem die Gréssenordnungen zwischen
den e¢inzelnen Leistungserweiterungen. Die unbeschrinkte Leistungsdauer bei
Spitalaufenthalten und die Leistungen in Pflegeheimen machen zusammen iiber
die Hilfte der Kosten fiir Leistungserweiterungen aus, was deutlich zeigt, dass
im Bereich der stationdren Betreuung von #lteren Personen in Zukunft grosse
Belastungen auf die Krankenversicherung zukommen werden. Gleichzeitig han-
delt es sich aber auch um Leistungen, die in einer sozialen Krankenversiche-
rung heute nicht ausgeklammert werden kdnnen.

413 Auswirkungen der Kosteneindimmung

Wir haben bereits dargestellt, was unter Kosteneinddmmung zu verstehen ist,
welches die vorgeschlagenen Massnahmen sind, dass diese Massnahmen in ih-
rem Zusammenspiel kostendimpfend wirken und dass es vor allem darauf an-
kommt, wie die im Gesetz angebotenen Instrumente in die Praxis umgesetzt
werden (vgl. Ziff. 22 und Erlduterungen der einzelnen Bestimmungen, insbeson-
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dere im Tarifrecht). Ziel der Kosteneinddmmung muss es wie erwiihnt sein, dass
die Kosten in Gesundheitswesen und Krankenversicherung méglichst im glei-
chen Ausmass ansteigen wie die Lohne, dass aber auf jeden Fall ein weiteres
Auseinanderklaffen dieser Entwicklungen gestoppt werden muss.

Mit dem Inkraftireten des Gesetzes kénnen die neuen Instrumente zur Kosten-
eindimmung in die Tat umgesetzt werden. Thre Wirkung werden sie aber erst in
den darauf folgenden Jahren voll entfalten kdnnen. Anzustreben wiire unseres
Erachtens, dass die heute bestehende Differenz zwischen jihrlicher Kostenstei-
gerung in der Krankenversicherung und Lohnsteigerung innert weniger Jahre
halbiert werden kann. Im Laufe der vergangenen zehn Jahre sind die Léhne um
rund 50 und die Kosten der Krankenversicherung um rund 100 Prozent, also in
‘einem Verhiltnis von 1:2 angestiegen. Es wiire schon einiges erreicht, wenn die-
ses Verhiltnis innert kurzer Zeit-auf 1:1,5 reduziert werden kénnte. In unseren
Hochrechnungen iiber die Entwicklungen beim vorgeschlagenen System der
Pramienverbilligung gehen wir von diesem Verhiltnis von Kosten- und Lohn-
entwicklung aus (vgl. Anhangtabelle Nr. 3 Variante A).

Der Entwurf legt bei den Instrumenten zur Kosteneindimmung das Hauptge—
wicht eindeutig auf die Selbstverantwortung der Beteiligten. Eingriffe des Staa-
tes erfolgen nur im Notfall (vgl. Art. 46 und 47). Ein wichtiges Instrument zur
Stirkung der Selbstverantwortung der Versicherten ist die Kostenbeteiligung
(vgl. dazu Ziff. 422). Der Entwurf gibt insbesondere den Versicherern bei der
Vereinbarung von Tarifen mit den Leistungserbringern, aber auch beim Ange-
bot von besonderen Versicherungsformen zahlreiche Moglichkeiten, den Aspekt
der Kosteneindimmung verstirkt zu beriicksichtigen. Die volle Freiziigigkeit
der Versicherten soll fiir die Versicherer Anreize schaffen, diese Instrumente
auch tatséichlich auszuniitzen. In dieser Konkurrenz der Versicherer liegt die ei-
gentliche Begriindung fiir ein Versicherungssystem mit einer Vielzahl von auto-
nomen Trigern der Versicherung. Nihmen dic Versicherer ihre Verantwortung
zur Kosteneindimmung nicht wahr, wiirde wahrscheinlich vermehrt die Frage
aufgeworfen, ob nicht mit einem zentralistischeren System der Krankenversi-
cherung die Kosten besser in den Griff zu bekommen wiren.

42 Die Finénzierung der Krankenpﬂegeversichefung
421 Di¢ finanziellen Auswirkungen fiir Bund und Kantone

Die ‘Beitriige des Bundes an die Krankenversicherung werden nicht als gesetz-
lich gebundene Ausgaben definiert, sondern sie sollen periodisch vom Parla-
ment durch einfachen Bundesbeschluss festgelegt werden. Von der Hohe der
Bundesbeitrige hingen die Beitrige der Kantone ab, die diese fiir die Kranken-
versicherung mindestens zu leisten haben. Fiir die ersten vier Jahre nach In-
krafttreten des Gesetzes sollen die Bundesbeitriige 2 Milliarden und die Bei-
trige der Kantone 1 Milliarde Franken betragen. Die Beitrige der 6ffentlichen
Hand werden damit im Jahre 1993 nach dem Entwurf 20,5 Prozent des Aufwan-
des der obligatorischen Krankenpflegeversicherung decken. Im Jahre 1988 wur-
den demgegeniiber 1,5 Milliarden Franken oder 17,6 Prozent der Aufwendun-
gen der Krankenkassen fiir die Krankenpflegegrundversicherung durch Beitrige
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der offentlichen Hand gedeckt. Dieser Anteil wird unter dem geltenden Recht
trotz der ab dem Jahre 1990 beschlossenen Erhohung der Bundesbeitrige auf
1,3 Milliarden Franken (vgl. Ziff. 132) und einer méglichen Erhéhung von Bei-
trigen der Kantone bis zum Jahre 1993 absinken, weil die Kostensteigerung al-
ler Voraussicht nach hoher sein wird als die Erhéhung der Beitrige der éffentli-
chen Hand. Wir schitzen, dass di¢ Beitriige von Bund, Kantonen und Gemein-
den nach geltendem Recht im Jahre 1993 etwa 1,9 Milliarden Franken betragen
werden, ihr Anteil an der Finanzierung der Krankenpflegegrundversicherung
damit. etwa 14,3 Prozent ausmachen wird. Mit der erwihnten Steigerung auf
20,5 Prozent wiirde die &ffentliche Hand bei Verwirklichung dieser Vorlage ihre
Leistungen an die Krankenpflegeversicherung also deutlich verstiirken. Die Er-
hohung der Beitrige nimmt indessen nicht die Ausmasse an, wie sie in den bei-
den hingigen Volksinitiativen (vgl. Ziff. 131) gefordert werden. Nach der Kran-
kenkasseninitiative wiirde allein der Bundesbeitrag fiir das Jahr 1993 auf etwa
2,8 Milliarden ansteigen. Nach der Volksinitiative «fiir eine gesunde Kranken-
versicherung» wiirde der Betrag der 6ffentlichen Hand fiir das gleiche Jahr
etwa 3,65 Milliarden betragen; die Aufteilung dieses Betrages auf Bund und
Kantone wire durch Gesetz zu regeln.

Uber die kiinftige Entwicklung der Bundesbeitrige wird jeweils das Parlament
zu entscheiden haben. Im Gesetz wird dazu allerdings bestimmt, dass die Bei-
trige der offentlichen Hand unter Berticksichtigung der Kostenentwicklung in
der Krankenpflegeversicherung festzusetzen sind. Mit einem tber lingere Zeit
konstanten oder im Vergleich zur Kostenentwicklung nur schwach ansteigenden
Beitrag der &ffentlichen Hand wiirde niimlich die Finanzierung der Versiche-
rung wiederum zulasten der Primienzahler verschoben. Bei einem Primiensy-
stem, das die wirtschaftliche Leistungsfihigkeit der Versicherten nicht beriick-
sichtigt, wiirden damit die sozialen Probleme zunchmen,

422 Die Kostenbeteiligung

Im Jahre 1988, dem Ausgangsjahr unserer Berechnungen, betrugen die Einnah-
men der Krankenkassen aus der Kostenbeteiligung 757 Millionen Franken. Die
Kostenbeteiligung deckte damit 8,9 Prozent des Aufwandes fir die Kranken-
pflegegrundversicherung. Der Schitzung des Ertrages nach neuem Recht legen
wir die Annahmen zugrunde, dass die vom Bundesrat auf den 1. Januar 1991
beschlossene Erhohung der Jahresfranchise auf 150 Franken und der jahrlichen
Hochstgrenze der Kostenbeteiligung auf 750 Franken unverindert beibehalten
wird. Die Krankenkassen miissen die Erhohung dieser Betriige spitestens auf
den 1. Januar 1992 vollziehen. Wie hoch der zusétzliche Ertrag der Krankenkas-
sen aus dieser Erhohung sein wird, steht somit noch nicht fest. Der Ertrag aus
der Kostenbeteiligung diirfte im Jahre 1993 aber etwa auf 10,8 Prozent anstei-
gen. Dies ergibt nach der heute geltenden Ordnung einen Ertrag aus der Ko-
stenbeteiligung von 1,43 Milliarden Franken.

Nach dem Entwurf wird die Kostenbeteiligung auf die stationire Behandlung
ausgedehnt, und zudem wird cine Beteiligung an den Aufenthaltskosten im Spi-
tal eingefiihrt, Der zusitzliche Ertrag aus diesen Neuerungen diirfte im Jahre
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1993 etwa 770 Millionen Franken ausmachen. Damit wird der Ertrag ans der
Kostenbeteiligung nach unseren Schitzungen im Jahre 1993 auf 2,2 Milliarden
Franken ansteigen, das heisst rund 15,1 Prozent des Gesamtaufwandes fiir die
obligatorische Krankenpflegeversicherung ausmachen.

423 Die Primien der Versicherten
423.1 Im allgemeinen

Die Primien der Versicherten bleiben auch nach dem vorliegenden Entwurf die
wichtigste Einnahme der Versicherer. Vom Aufwand von insgesamt 14,6 Mil-
liarden Franken werden wie eben erwdhnt 3 Milliarden durch Beitrige der 6f-
fentlichen Hand und rund 2,2 Milliarden Franken durch Kostenbeteiligungen
gedeckt, so dass 9,4 Milliarden Franken durch die Versicherten aufzubringen
sind. Im Jahre 1988 mussten die Versicherten fiir die Krankenpflegegrundversi-
cherung 5,9 Milliarden Franken aufbringen. Unter Beriicksichtigung der Ko-
stensteigerung in der Krankenversicherung, der ab dem Jahre 1990 geitenden
Erhohung der Bundesbeitrige und allenfalls von Kantonsbeitrigen sowie der
inzwischen erfolgten Erhohung der Kostenbeteiligung miissen die Versicherten
unter dem geltenden Recht, also ohne die im Entwurf vorgesehenen Leistungs-
verbesserungen, im Jahre 1993 nach unseren Schitzungen etwa 10 Milliarden
Franken an Primien fiir die Krankenpflegegrundversicherung aufbringen. Mit
unserer Vorlage wird also der Anteil, den die Versicherten durch Primien auf-
zubringen haben, sinken.

Unser Vorschlag, die Beitrige der 6ffentlichen Hand nicht mehr zu einer gene-
rellen und damit ungezielten Primienverbilligung, sondern fiir individuelle Pri-
mienverbilligungen einzusetzen, wird zunichst zu einem generellen Anstieg der
Primien fithren. Hinzu treten noch die Leistungserweiterungen. Der Aufwand,
den die Versicherer, vor Beriicksichtigung der individuellen Primienverbilli-
gung, im Jahre 1993 durch Primien zu finanzieren haben, betrigt 12,4 Milliar-
den Franken (Gesamtaufwand von 14,6 Mia. minus Kostenbeteiligung von
2,2 Mia. Fr.). Daraus ergibt sich im schweizerischen Mittel fir Erwachsene eine
Jahresprimie von 2167 Franken und fiir Kinder eine solche von 802 Franken.
Die konkrete Primie wird indessen von Region zu Region und von Versicherer
zu Versicherer verschieden se¢in. Fiir den einzelnen Versicherten werden zudem
die Auswirkungen der neuen Grundsidtze zur Festlegung der Primien (vgl.
Ziff. 241 und Art. 53 ff.) von Bedeutung sein. Diese werden fiir bestimmte Versi-
cherte im Vergleich zum heutigen Recht zu Primiensenkungen, fiir andere zu
Primienerhbhungen fithren. Begiinstigt werden jene Personen, welche die
Nachteile des geltenden Rechts am stirksten spiiren. Dazu zidhlen in erster Li-
nie dltere Personen, die bei der Auflosung von Krankenkassen in héhere Ein-
trittsaltersgruppen umgestuft worden sind, aber auch alle jene Versicherten, die
heute in iiberalterten Krankenkassen versichert sind. Allein die Aufhebung der
Eintrittsaltersprimien kann bei Méinnern zu Primienreduktionen bis zu 38 Pro-
zent fithren. Durch die Einfiihrung der Primiengleichheit zwischen Minnern
und Frauen ist die Entlastung bei den Frauen noch hoher, sie kann in der ober-
sten Eintrittsaltersgruppe bis zu 43 Prozent betragen. Auf der anderen Seite
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werden jene Versicherten mit héheren Primien zu rechnen haben, die heute
vergleichsweise giinstige Primien bezahlen. Dazu zihlen insbesondere Versi-
cherte in Kollektivvertrigen und in Krankenkassen, die ihre Titigkeit erst vor
einigen Jahren aufgenommen haben und deshalb eine giinstige Risikostruktur
haben.

Die Auswirkungen auf die Versicherten sind also recht uneinheitlich. Die Fest-.
stellung, dass ein Mann mit einem Eintrittsalter unter 30 Jahren in einer Kran-
kenkasse, die heute beziiglich Alter, Geschlecht und regionaler Verteilung ge-
nau dem Durchschnitt der Wohnbevdlkerung entspricht, mit e¢iner Primiener-
héhung von 24 Prozent und eine Frau mit ¢iner solchen von 13 Prozent zu rech-
nen hat, wenn kein Anspruch auf individuelle Primienverbilligung besteht, be-
deutet somit noch nicht viel. Fiir den einzelnen Versicherten von Bedeutung ist,
in welcher Eintrittsaltersgruppe er sich heute befindet und ob seine Kranken-
kasse heute ¢ine cher giinstige oder ungiinstige Risikostruktur aufweist und wie
hoch sein steverbares Einkommen ist.

423.2  Die individuelle Priimienverbilligung

Die individuelle Pramienverbilligung wird durch die Kantone durchzufiihren
sein. Der Bund stellt den Kantonen Beitriige zur Verfiigung, die diese zu ergiin-
zen haben (vgl. Art. 57 und 58). Es werden also die Kantone sein, die bestim-
men, ab welchem als Prozentsatz des steuerbaren Einkommens definiertem
Grenzbetrag die Primienverbilligung erfolgt. Dieser Prozentsatz wird also nicht
in jedem Kanton gleich hoch sein. Er hingt von der Einkommensverteilung und
von der Hohe der Versicherungsprimien im betreffenden Kanton ab. Zudem
wird der in einem Kanton fiur Primienverbilligungen zur Verfiigung stehende
Betrag durch das Bundesgesetz nicht abschliessend definiert. Es steht den Kan-
tonen frei, fiir die individuelle Primienverbilligung mehr Mittel einzusectzen .als -
ihnen der Bund vorschreibt.

Bei der Darstellung der Auswirkungen der individuellen Primienverbilligung
beschrinken wir uns auf schweizerische Durchschnittswerte, obwohl es wie er-
wihnt kantonale Unterschiede geben wird und die konkreten Auswirkungen fiir
den einzelnen Versicherten auch von der Hohe seiner heutigen Primic abhin-
gen. Wir legen unserer Schitzung die schweizerischen Durchschnittswerte der
Einkommensverteilung nach der Statistik zur direkten Bundessteuer zugrunde,
beriicksichtigen also die kantonalen Unterschiede bei der Einkommensvertei-
lung nicht. Aufgrund dieser Schitzungen gelangen wir zum Ergebnis, dass die
Kantone den Grenzbetrag, ab dem die individuelle Primienverbilligung ein-
setzt, bei 8 Prozent des stenerbaren Einkommens festlegen kénnen. Danach
wiirde also kein Haushalt mehr als 8 Prozent seines steuerbaren Einkommens
fiir Pramien der obligatorischen Krankenpflegeversicherung aufzubringen ha-
ben. Sind die Primien hoher, wird die Differenz durch Beitrige der offentli-
¢hen Hand zuriickvergiitet.

Fir die Auswirkungen, die diese Pramienverbilligung auf einzelne, beziiglich
Grosse und Einkommen unterschiedliche Haushaltstypen haben wird, verwei-
sen wir auf die Anhangtabelle 4. Dicse Zusammenstellung zeigt beispiclsweise,
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dags fiir eine Familie mit zwei Kindern und einem steuerbaren Einkommen von
60 000 Franken (Typ 4 B) die Primien aus den oben erwidhnten Griinden zwar
zunichst ansteigen (von 4808 auf 5938 Fr.), dass aber durch Beitrige der 6ffent-
lichen Hand die Primien wieder auf die Hohe nach heutigem Recht verbilligt
werden. Weist der gleiche Haushalt ein steuerbares Einkommen von 50 000
Franken auf (Typ 4 A), sinkt die Primienbelastung sogar um 17 Prozent. Aus
der Zusammenstellung wird deutlich, dass die Pramienverbilligung stark von
der Haushaltgrosse und dem Einkommen abhéngt. Bei einer alleinstehenden
Person tritt eine Erhohung in der Primienbelastung gegeniiber dem heutigen
Recht ein, wenn diese Person ein steuerbares Einkommen von mehr als 22 900
Franken aufweist (Typ 1 B). In einer Familie mit vier Kindern nimmt die Pri-
mienbelastung hingegen erst bei einem steuerbaren Einkommen iiber 74 500
Franken (Typ 5 B) zu. Die Beispicle zeigen, dass neben der wirtschaftlichen Si-
tuation der Versicherten vor allem die Grdsse der Haushalte eine wichtige Rolle
spielt. Familien mit mehreren Kindern werden also in stirkerem Masse von den
Primienbeitrigen profitieren als Alleinstehende. Damit beriicksichtigt der Ent-
wurf auch sehr stark Aspekte einer Politik zugunsten der Familie.

Wichtig scheint uns auch der Hinweis, dass bei einer Primienverbilligung ab
8 Prozent des steuerbaren Einkommens zwar gut die Hilfte der Haushalte von
Pramienverbilligungen profitieren wird (vgl. Anhangtabelle 2), dass aber in vie-
len Fillen damit nur ganz oder teilweise die Primienerhéhung kompensiert
wird, die aus der Aufhebung der heutigen generellen Subventionen an die
Krankenkassen entsteht.

Sollten auch in Zukunft die Primien der Krankenpflegeversicherung stirker an-
steigen als die Lohne, werden entweder mehr Mittel der 6ffentlichen Hand fiir
die individuelle Primienverbilligung aufzubringen sein, oder es wird der Pro-
zentsatz des steuerbaren Einkommens sukzessive anzuheben sein. Die Auswir-
kungen sind in der Anhangtabelle 3 fiir verschiedene Szenarien dargestellt. Wir
verweisen insbesondere auf das Szenario A, das von unserem Antrag beziiglich -
der Hohe der Subventionen in den ersten vier Jahren ausgeht und welchem das
von uns fiir die Kosteneindimmung angestrebte Ziel zugrunde liegt, ndmlich
das Verhiltnis von Lohnentwicklung zu Kostenentwicklung vom heutigen Ver-
hiltnis von 1:2 auf ein Verhdltnis von 1:1,5 zu senken (vgl. Ziff. 413). Danach
wiirde die Einkommensgrenze fiir individuelle Primienverbilligungen innert
vier Jahren von 8 auf 10 Prozent ansteigen.

43 Kosten und Finanzierung der Taggeldversicherung

Im Bereich der Taggeldversicherung bleibt der vorliegende Entwurf beim heuti-
gen System einer freiwilligen Versicherung. Die Kosten sind ausschliesslich
durch Primien zu finanzieren. Der Versicherte wird weiterhin die Hohe des
Taggeldes grundsitzlich selber wihlen kénnen. Er muss aber auch die entspre-
chende Primie selber aufbringen. Die durchschnittliche Monatsprimie pro ein
Franken Taggeld bei einem Leistungsbeginn ab 1. Tag der Arbeitsunfihigkeit
liegt zwischen 1 Franken und 1.20 Franken. Diese Ansitze sind in den letzten
Jahren im grossen und ganzen stabil geblieben. Die Morbiditét hat sich also in
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der Taggeldversicherung in den vergangenen Jahren nicht sehr stark verindert.
Dies diirfte auch in den kommenden Jahren so bleiben.

Heute gewihrt der Bund in der Krankengeldversicherung pro Mutterschaftsfall
eine Subvention von 50 Franken. Diese Subvention wird kiinftig wegfallen, Sie
betrug im Jahre 1990 rund 2 Millionen Franken. Diese Subvention ist schon
heute fiir ¢ine Kalkulation der Primien der Taggeldversicherung kaum noch
spiirbar.

5 Personelle und organisatorische Auswirkungen
51 Auswirkungen fiir den Bund

Der Bund wird auch unter dem neuen Recht die Aufsicht iiber die Titigkeit der
Versicherer auszuiiben haben, wobei die Aufsicht {iber die Krankenkassen und
die Aufsicht iiber die Durchfiihrung der Versicherung durch das Bundesamt fiir
Sozialversicherung erfolgt. Die Aufsicht iiber die privaten Versicherungseinrich-
tungen als solche bleibt beim Bundesamt fiir Privatversicherungswesen. Die
Aufsicht des Bundes erfolgt zunichst durch den Erlass von Ausfiihrungsbestim-
mungen zum Gesetz, dann aber auch durch Aufsichtsmassnahmen bei den Ver-

_sicherern im Einzelfall (Priifung der finanziellen Sicherheit aufgrund der Jah-
resrechnungen, Genehmigung der Primientarife). Die Aufgaben der Bundesbe-
horden bei Streitigkeiten der Versicherer mit ihren Versicherten bleiben unver-
indert (Vernehmlassungen, eventuell Beschwerden an das Eidg. Versicherungs-
gericht), ebenso die Abgabe von Rechtsauskiinften. Wegfallen wird die Geneh-
migung von Statuten und Leistungsreglementen der Versicherer. Hingegen wer-
den die Aufgaben im Bereich der Tarife und Leistungen sowie der Statistik zu-
nehmen. Werden die neuen Instrumente zur Kosteneindimmung konsequent
genutzt, so werden die Aufgaben der Bundesbehdrden auch dort zunehmen, wo
die Kompetenzen bei den Versicherern, den Leistungserbringern oder den Kan-
tonen liegen. Zu denken ist insbesondere an Aufgaben im Zusammenhang mit
Beschwerden an den Bundesrat und an das neue Instrument der Qualitiitssiche-
rung. Die Arbeitsbelastung wird vor allem in der Ubergangs- und wahrend ei-
ner lingeren Einfihrungsphase hoch sein. Wir rechnen filr die ersten Jahre
nach Inkrafttreten des Gesetzes mit einem zusitzlichen Personalbedarf von drei
Personen. :

52 Auswirkungen fiir die Kantone

Die Kantone werden vor allem bei der Kontrolle des Versicherungsobligato-
riums (Art. 6), bei der Durchfiihrung der Primienverbilligung (Art. 58), beziig-
lich der Spitiler und Pflegeheime (Art. 33) und im Tarifrecht (Art. 37 ff.) Voll-
zugsaufgaben zu ibernehmen haben. Zum Teil nehmen die Kantone solche
Aufgaben schon heute aufgrund des KUVG wahr, beispielsweise die Genehmi-
gung von Tarifvertrigen, oder es handelt sich um Aufgaben, welche die Kan-
tone aufgrund ihrer Zustindigkeit im Gesundheitswesen zu erfiillen haben, ins-
besondere bezliglich der Spitiler. Zahlreiche Kantone kennen heute auch kan-
tonale oder kommunale Versicherungsobligatorien sowie Regelungen iiber Bei-
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trage an Krankenkassen und Versicherte. Es gibt also in gewissen Kantonen be-
reits Verwaltungsstellen, die sich mit entsprechenden Aufgaben befassen. Aus
einer im Zusammenhang mit den Arbeiten der Expertenkommission durchge-
fithrten Umfrage bei den Kantonen Freiburg, Tessin und Neuenburg, die ein
Versicherungsobligatorium fiir die gesamte Bevolkerung kennen und die auch
kantonale Beitrige zur Primienverbilligung kennen, ergab sich ein relativ gerin-
ger Personalaufwand fiir die Durchfiihrung dieser Aufgaben (drei bis acht Per-
sonen). Nicht beriicksichtigt ist dabei allerdings die Mitwirkung anderer Amits-
stellen (z. B. der Steuerverwaltungen) oder der Gemeinden.

Kantonale Bestimmungen iiber die obligatorische Krankenversicherung werden
mit Inkrafttreten dieses Gesetzes dahinfallen. Dies gilt nicht unbedingt fiir kan-
tonale Regelungen uiber diec Gewédhrung von Beitréigen an die Krankenversiche-
rung. Die Kantone werden lediglich verpflichtet, die im Gesetz vorgesehene in-
dividuelle Primienverbilligung einzufiihren und dafiir die nach Bundesrecht
vorgeschenen Mittel einzusetzen.

6 Legislaturplanung

Wir haben ¢ine Vorlage zur Revision der Krankenversicherung im Bericht iiber
die Legislaturplanung 1987-1991 fiir die 2. Legislaturhiilfte angekiindigt (BBI
1988 1 395 ff. Ziff. 2.31 und 2.32).

7 Verhiltnis zum europiischen Recht

e

71 Vorschriften der Europiiischen Gemeinschaft (EG)

Auch wenn die wirtschaftlichen Ziele bei den Integrationsbestrebungen der EG
heute noch im Vordergrund stehen, darf ihre soziale Dimension nicht ausser
acht gelassen werden. Dadurch, dass den auslindischen Arbeitskriiften im
Lande ihrer Erwerbstitigkeit die Gleichbehandlung eingerdumt wird, durch die
Totalisierung der Beitragszeiten sowie die Leistungsausrichtung auf dem Gebiet
der EG (Art. 51 EWG-Vertrag, Reglemente 1408/71 und 574/72), bildet die EG
heute schon in mancher Hinsicht einen européischen Sozialraum.

Die Reglemente 1408/71 und 574/72 — angenommen aufgrund von Artikel 51
des EWG-Vertrags — schaffen weder ein gemeinsames System der Sozialen Si-
cherheit noch eine Harmonisierung der oft sehr unterschiedlichen Bestimmun-
gen der verschiedenen Mitgliedstaaten. Ihr Ziel ist vieclmehr die Koordination,
das heisst dafiir zu sorgen, dass die Unterschiede zwischen den verschiedenen
nationalen Sozialversicherungssystemen die Freiziigigkeit unter den Arbeitskrif-
ten nicht beeintrichtigen. Thre Anspriiche sollen nidmlich durch den Wechsel
von einem Mitgliedstaat in einen andern nicht reduziert werden. Die EG hat
daher — unter Bewahrung der Eigenheiten der nationalen Systeme — ihr Schwer-
gewicht auf eine moglichst grosse Koordination dieser Systeme gelegt. Die Re-
glemente 1408/71 und 574/72, auf denen diese Koordination beruht, gehen —
wie alle andern EG-Reglemente — dem nationalen Recht vor und sind direkt an-
wendbar. Beide Reglemente beruhen auf den gleichen Grundsitzen wie die von
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der Schweiz abgeschlossenen bilateralen Sozialversicherungsabkommen
(Gleichbehandlung, Aufrechterhaltung der erworbenen Anspriiche, Export der
Leistungen zumindest in den Heimatstaat des Berechtigten). Das Hauptanliegen
der EG auf dem Gebiet der Sozialen Sicherheit besteht daher in der Erleichte-
rung der Freiziigigkeit der Arbeitskrifte innerhalb der Gemeinschaft.

Eine echte Harmonisierung der Systeme diirfte daher in absehbarer Zeit kaum
in Frage kommen. Sie erscheint auch fiir die Verwirklichung des auf 1992 ange-
strebten Binnenmarktes vorlidufig nicht erforderlich zu sein. Allerdings kdnnte
sich moglicherweise plétzlich ein Bedarf dafiir ergeben, wenn ndmlich die un-
terschiedlichen Soziallasten als Wettbewerbsverzerrungen (social dumping) zwi-
schen den Unternehmen der Mitgliedstaaten empfunden wiirden.

Die Frage einer kiinftigen Harmonisierung der mitgliedstaatlichen Sozialversi-
cherungssysteme ist zur Zeit noch offen. Im Zuge der Verbesserung der Lebens-
und Arbeitsbedingungen in den Mitgliedstaaten lassen sich aber erste beschei-
dene Ansiitze zur Schaffung von gewissen Mindestnormen erkennen. Von Inter-
esse sind in diesem Zusammenhang sowohl die Richtlinie 79/7 vom 19. Dezem-
ber 1978 zur schrittweisen Verwirklichung des Grundsatzes der Gleichberechti-
gung von Minnern und Frauen im Bereich der Sozialen Sicherheit (ABl. Nr. L
6/24), als auch die Richtlinie 86/378 vom 24. Juli 1986 zur Verwirklichung des
Grundsatzes der Gleichbehandlung von Minnern und Frauen bei den betriebli-
chen Systemen der Sozialen Sicherheit (ABl. Nr. L 225/40). Diese verbieten jeg-
liche unmittelbare oder mittelbare Diskriminjerung aufgrund des Geschlechts.

72 Vorschriften des Europarates

Im Vergleich zur EG ist der Integrationsgedanke im Europarat nur schwach
ausgebildet. Hier wickelt sich die internationale Zusammenarbeit eher im Rah-
men einer «herkdmmlichen» internationalen Organisation ab. Dementspre-
chend liegt das Gewicht einerseits in der Férderung des sozialen Fortschritts
(durch Aufstellung von Mindestnormen bzw. Empfehlungen zur Verwirklichung
sozialer Gerechtigkeit), anderseits in der sozialrechtlichen Absicherung der
Freiziigigkeit zwischen den Mitgliedstaaten.

Der Férderung des sozialen Fortschritts dient in erster Linie die «Europiische
Sozialcharta vom 18. Oktober 1961», welche sich in Artikel 11 mit demr Recht
auf Gesundheit und in Artikel 12 mit dem Recht auf Soziale Sicherheit befasst.
In diesen beiden Bestimmungen wird den Vertragsstaaten unter anderem die
Verpflichtung auferlegt, Massnahmen zur bestméglichen Vorbeugung von
Krankheiten zu ergreifen, ihr System der Sozialen Sicherheit auf einem befriedi-
genden Stand zu halten und sich zu bemiihen, dieses alsdann fortschreitend auf
einen hoheren Stand zu bringen.

Ziel der «Européischen Ordnung der Sozialen Sicherheit vom .16. April 1964»
ist es, Mindestvorschriften aufzustellen und damit eine Art Rahmenordnung fiir
die Sozialversicherungssysteme der Mitgliedstaaten zu schaffen. Die schweizeri-
sche Gesetzgebung iiber die AHV/1V, die Arbeitsunfille und Berufskrankheiten
entsprechen den Anforderungen dieser Ordnung. Die Schweiz konnte daher
dieses Instrument am 16. September 1977 fiir die genannten Leistungsbereiche
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ratifizieren (AS 1978 1491). Die Bereiche Krankenpflege und Krankengeld
konnten damals wie heute insbesondere wegen folgender Besonderheiten des
schweizerischen Systems nicht ratifiziert werden: Begrenzung der Krankenlei-
stungen bei Spitalaufenthalt auf mindestens 720 Tage innerhalb von 900 aufein-
anderfolgenden Tagen (die Ordnung lisst die Begrenzung auf 26 Wochen zu;
diese muss jedoch fiir jeden Krankheitsfall neu beginnen), keine Beitragspflicht
der Arbeitgeber; Berechnung des Krankengeldes nach vertraglicher Vereinba-
rung mit dem Versicherungsnehmer (und nicht aufgrund des Verdienstes des
Leistungsempféngers oder des fiir ihn Unterhaltsberechtigten).

Weitere Mindestvorschriften fiir Einzelbereiche finden sich neben den erwihn-

ten Insttumenten in Resolutionen und Empfehlungen des Ministerkomitees.

Fiir den Bereich der Krankenversicherung bzw. diese Vorlage sind insbesondere

von Interesse: '

— Resolution (70) 6 iiber die Verringerung der Kosten der medizinischen Ver-
sorgung,

— Resolution (70) 16 iiber den sozialen und medizinisch-sozialen Schutz des Al-
ters,

— Resolution (75) 28 iiber die Soziale Sicherheit der Hausfrau,

— Empfehlung Nr. R(86) 5 iiber die allgemeine Einfithrung der medizinischen
Versorgung.

73 Vereinbarkeit der Vorlage mit eurdpﬁis’chem Recht

Die vorgeschlagene Revision der Krankenversicherung liegt auf der Linie der
unter den Ziffern 81 und 82 aufgefiihrten Vorschriften der EG und der Resolu-
tionen bzw. Empfehlungen des Europarats. Eine Ratifizierung der Bereiche
«drztliche Betreuung» und «Krankengeld» (Teile IT und IIT) der Europiischen
Ordnung der Sozialen Sicherheit wiirde sie dagegen immer noch nicht ermogli-
chen.

8 Rechtliche Grundlagen
81 Verfassungsmiissigkeit

Die Vorlage stitzt sich auf Artikel 34%* der Bundesverfassung. Danach hat der
Bund die Kranken- und Unfallversicherung einzurichten, unter Beriicksichti-
gung der bestehenden Krankenkagsen. Der Verfassungsartikel sieht zudem aus-
driicklich vor, dass der Bund den Beitritt zur Versicherung obligatorisch erkla-
ren kann, Die Bundesverfassung macht hingegen keine weiteren Vorschriften
iiber die Ausgestaltung der Versicherung, lisst also praktisch jede denkbare Lo-
sung iber die Einrichtung der Kranken- und Unfallversicherung zu.

82 Delegation von Reéhtsetzungsbefugnissen

Die zur Durchfithrung der sozialen Krankenversicherung notwendigen Rege-
lungskompetenzen (Erlass der Vollzugsbestimmungen) werden dem Bundesrat
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in Artikel 87 delegiert. Im einzelnen ist er iiberdies befugt, in folgenden Berei-
chen Bestimmungen zu erlassen.

Ausnahmen von der Versicherungspflicht (Art. 3 Abs. 2); Ausdehnung der Ver-
sicherungspflicht (Art. 3 Abs. 3); besondere Regelung des Versicherungsbeginns
(Art. 5 Abs. 1); Richtsiitze fiir den Beitragszuschlag bei verspitetem Beitritt zur
Versicherung (Art. 5 Abs. 2); Hochstgrenzen fiir Abfindungen der Krankenkas-
sen bei Tod oder Invaliditit (Art. 9 Abs. 2 Bst. ¢); Mindestbestand fiir Bewilli-
gung der Riickversicherung durch Krankenkassen (Art. 9 Abs. 4); Mindestanteil
der Selbstversicherung bei Abschluss einer Riickversicherung (Art. 11 Abs. 3);
Betrieb der Gemeinsamen Einrichtung (Art. 15 Abs. 1); Ubertragung von weite-
ren Aufgaben an die Gemeinsame Einrichtung (Art. 15 Abs. 3); einheitliche
Durchfithrung der sozialen Krankenversicherung (Art. 16 Abs. 1); Verwaltungs-
kosten der Versicherer (Art. 17 Abs. 2); Statistik (Art. 18); Verordnung von Ana-
lysen, Arzneimitteln und diagnostischen oder therapeutischen Geridten durch
Chiropraktoren (Art. 19 Abs. 2 Bst. b); ndhere Umschreibung der Pflichtleistun-
gen (Art. 27); Kosteniibernahme filr Leistungen im Ausland (Art. 28 Abs. 2);
Zulassungsvoraussetzungen fiir Leistungserbringer (Art. 30-32 und 34); Kosten-
iibernahme bei ausserkantonalem Spitalaufenthalt (Art. 35 Abs.3); Tarifie-
rungsgrundsitze und Koordination mit den Tarifordnungen anderer Sozialversi-
cherungen (Art. 37 Abs. 6); Sicherstellung der Behandlung und Tarifschutz
(Art. 38 Abs. 3); gesamtschweizerische Tarifstruktur (Art. 40 Abs. 4); partieller
Spitalaufenthalt (Art. 42 Abs. 5); Erfassung der Kosten und Leistungen im Spi-
tal (Art. 42 Abs. 6); Vornahme von Analysen im Praxislabor (Art. 44 Abs. 2);
Globalbudgetierung (Art. 46); Einschrinkung der Zulassung von Leistungser-
bringern (Art. 47); Aufgabe, Stellung und Weiterbildung der Vertrauensirzte
(Art. 49); Qualitatssicherung (Art. 50); Rechnungslegung und finanzielle Sicher-
heit der Versicherer (Art. 52 Abs. 4); alternative Versicherungsformen (Art. 54);:
Hochstgrenzen fiir die Entschidigung der Sozialpartner oder der Fiirsorgebe-
horden bei einer Mitwirkung an der Durchfiihrung der sozialen Krankenversi-
cherung (Art. 55); Jahresfranchise und jahrlicher Hochstbetrag des Selbstbehal-
tes (Art. 56 Abs. 3); Beitrag an die Aufenthaltskosten im Spital (Art. 56 Abs. 5);
Erhohung, Herabsetzung oder Aufhebung der Kostenbeteiligung (Art. 56
Abs. 6); Verteilung des Bundesbeitrages zur Primienverbilligung auf die Kan-
tone (Art. 57 Abs. 3); Festsetzung des Mindestzuschlages der Kantone zum
Bundesbeitrag (Art. 57 Abs. 4); Verpflichtung der Steuerbehdrden zur Aus-
kunftserteilung (Art. 58 Abs. 5); Reduktion und Abstufung von Primien in der
freiwilligen Taggeldversicherung (Art. 68 Abs. 4); Primienabweichungen zwi-
schen- Einzel- und Kollektivtaggeldversicherungen (Art. 69 zweiter Satz); Lei-
stungskoordination und Verhinderung von Uberentschidigungen (Art. 70); Aus-
fibung des Riickgriffsrechts (Art. 71 Abs. 3); Akteneinsicht (Art. 73); Ausnah-
men von der Schweigepflicht (Art. 75 zweiter Satz); Abzug von Krankenpflege-
kosten bei der Bestimmung des anrechenbaren Einkommens (Art. 3 Abs, 4bis
ELG); einmalige Erhohung der Einkommensgrenzen als Ersatz fiir den Wegfall
des Abzuges der Krankenkassenprimien (Abs.1 der Ubergangsbestimmung
zum ELG); Anpassung kantonaler Erlasse (Art. 89); Aufteilung des bisherigen
Vermdgens der Krankenkassen auf die nach neuem Recht weitergefiihrten Ver-
sicherungen (Art. 90 Abs. 3); Anpassungsfrist fir Tarifvertrige (Art. 93 Abs. 3
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zweiter Saiz und Art. 96 Abs. 1); Frist fir Spitaler und Pflegeheime zur Anpas-
sung an Artikel 42 Absitze 6 und 7 (Art. 96 Abs. 3); Festsetzung des Datums fiir
das Inkrafttreten des KVG (Art. 99 Abs. 2).

Dem Eidgenossischen Departement des Innern werden in folgenden Bereichen
direkte Rechtsetzungsbefugnisse delegiert: Gebilhren fiir aufwendige Beratung
von Versicherten durch Versicherer (Art. 13 Abs. 2); Erlass der Analysenliste,
der Arzneimittelliste mit Tarif sowie von Bestimmungen iiber den Umfang der
Leistungspflicht fiir diagnostische und therapeutische Gerite (Art. 44 .Abs. 1
Bst. a).

Das Bundesamt fiir Sozialversicherung erhdlt die direkte Zustindigkeit fiir die
Erstellung der sog, Spezialititenliste (Liste der pharmazeutischen Spezialititen
und konfektionierten Arzneimittel mit Preisen) (Art. 44 Abs. 1 Bst. b).
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Anhang

Ubersicht iiber die Massnahmen zur Kosteneindimmung

Verzeichnis der Tabellen

Gegeniiberstellung geltendes Recht—Botschaft
2 Subventionen fiir individuelle Pramienverbilligung (1993)

Schitzung des Subventionsanstiegs fir individuelle Primienverbilligung
innerhalb von 10 Jahren

4  Belastung verschiedener Haushaltstypen (1993)

5  Entwicklung der Krankenpflegekosten der Krankenkassen seit 1966

5.1 im Vergleich mit den Konsumentenpreisen, den Lohnen und den Gehil-
tern

5.2 je Versicherten (in Franken und in Prozentzahlen)

5.3 je Versicherten (indexiert; Index 1966 = 100)

5.4 Effektives Vermégen der Krankenkassen seit 1966

Verzeichnis der Graphiken

1 Entwicklung der Krankenpflegekosten, der Lohne und der Preise
2 Pflegekosten je Versicherten 1990 nach Alter und Geschlecht
3 Pflegekosten je Versicherten 1990 nach Alter
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Massnahmen zur Eindiimmung der Kosten

Art der Massnahmen

Gellendes Rechit
{(KUVG und Verordnungen)

Entwurl der Expertenkommission

Botschaftsentwurf
{Zusdiziich zom Entwurf
der Expertenkommission}

Nichl weiter verfolgte
Massnahmen

11

12

13

Einschriinkung
der Nachfrage

Grossrisikover-
sicherung

Obligatorische
Kostenbeteili-

gung

Wihlbare Ko-
stenbeteiligung

Bonusversiche-
rung

Jahresfranchise: Fr. 150.—
Selbsibehalt: 10%

Maximum: Fr. 750—/Jahr
(Art. 14%; V V Art, 24 1.}

Jahresfranchise:

Fr. 350.—/600.—/1200.—
Selbstbehalt: 10%
Maximum:

Fr. 1750.-/3000.-/6000.—
(Att. 14°5s; V V (Art, 26% ff,)

Stufenweise Herabsetzung
des Beitragssatzes um 15, 25,
35 und maximal 45% bei lei-
stungsfreien Jahren; Wieder-
anstieg bei Leistungsbezug.
Versuchsweise Durchfithrung
1991-1995.

{V V Art, 23ter_23quinquies,

V 13 des EDI}

(von der Kommission aus-
driicklich abgelehnt)

Jahresfranchise: Verordnung
Selbstbehalt: 15%
Maximum: Verordnung
(Art. 49)

(von der Kommission aus-
driicklich abgelehnt)

{von der Kommission aus-
driicklich abgelehnt)

Selbstbehalt 10%
Maximum: Verord-
nung (Art. 56}

Moglichkeit fir wihl-
bare Jahresfranchise
beibehalten {(Art. 54
Abs. 2}

Moglichkeit einer Bo-
nusversicherung bei-
behalten (Art. 54
Abs. 2}

Grossrisikoversiche-
rung

Massgeblicﬁe Erho-
hung der Jahresfran-
chise gegeniiber heute
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15

Keine volle Ver-
giitung der Lei-
stungen in be-

stimmten Fillen

Mindestbeitrag von Fr. 9.—

(bzw. Fr. 6.-)/Tag an die Ko-

sten der Krankenpflege im
Spital (ArL, 12 Abs. 2 Ziff. 2;
V1IN, Art. 24}

Pflicht zur Vergiitung der
Leistungen bei Spitalaufent-
hall auf eine Dauer von 720
innert 900 aufeinanderfol-
genden Tagen beschrinkl
(Arl. 12 Abs. 4)

Tagesbeitrag an Badekuren
von Fr. 10— (Art. 12 Abs, 2
Ziff. 3; ¥ 111, Art. 25)

Beitrag an Badekuren gemiiss
Verordnung {Art. 14 Abs. 2
Bst. ¢; Abs. 4 Bst. b)

Héchsibelrag fir Transport-
und Rettungskoslen nach
Verordnung (Arl. 14 Abs. 2
Bst. {; Abs. 4 Bsl. b)

Begrenzung der Kosteniiber-
nahme fiir Priventivmass-
nahmen durch Verordnung
{Art. 15 zweiter Satz)

Begrenzung der Kosteniiber-
nahme bei Aufenthalt im
Pilegeheim (Art. 34 erster
Satz)

Begrenzung der Kosteniiber-
nahme auf den wohnorisna-
hen (bzw. arbeitsortsnahen)
Tarif, wenn ohne zwingen-
den Grund ein auswarliger
Leistungserbringer bean-
sprucht wird (Art. 28 Abs. 1
zweiter und dritter Satz}

Bei medizinisch nicht
mehr gerechtfertig-
tem Spiialavfenthalt
Vergitung gemiss Ta-
rif fiir Pflegeheime
{Art. 42 Abs. 3)
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Art der Massnahmen

Gellendes Rechit
{(KUVG und Vererdnungen)

Entwurf der Experlenkommission

Botschaftsentwurf
(Zusiitzlich zom Entwurf
der Expertenkommission}

Nicht weiter verfolgle
Massnahmen

21

22

23

24

Einschrankung
des Angebots

Globalbudgetie-
rung

Beschrinkte
Deckung der
Kosten

Fesibetrége fiir
die einzelne Lei-
stung

Alternative Ver-
sicherungsange-
bote mit einge-
schrinkter
Wabhl der Lei-
stungserbringer

Die Versicherten schrinken
ihr Wahlrecht auf Leistungs-
erbringer ein, mit denen die
Kassen spezielle Vergiitungs-
absprachen getroffen haben,
um eine kostengiinstigere ge-
sundheitliche Versorgung si-
cherzusiellen (im Gegenzug
Primienermissigung fir die
Versicherten}).

Versuchsweise Durchfihrung
1991-1995. (V V, Art. 23 und
23bis)

Moglichkeit der Aufstellung
eines Globalbudgets fiir Spi-
tiler und Pflegeheime

(Art. 38}

Bei 6ffentlichen oder 6ffent-
lich subventionierten Spiti-
lern deckt die KV héchstens
50% der fir die stationare
Behandlung des Patienten
anfallenden Betricbskosten
(Art. 33 Abs. 1 und 2)

BSV setzt Festbetrige fiir die
Vergiilung von diagnosti-
schen und therapeutischen
Geriten fest (Art. 39 Abs. 1
Bst. ¢)

Gleiches Prinzip wie bei dem
Versuch nach geltendem
Recht (Art. 28 Abs. 4; 31
Abs. 6; 32 Abs. 6;48 Abs. 1
und 3)

Maoglichkeit der Glo-
balbudgetierung auch
im ambulanten Be-
reich bet iibermissi-
gem Kostenanstieg
(Art. 48)

Mbglichkeil der Ein-
fiithrung von Festprei-
sen fiir Medikamente
bei iiberméssigem
Kostenanstieg



LET

25

26

Beschrankung
der Zulassung
der Leistungs-
erbringer/Pla-
nungskompe-
tenz

Kontrolle der
Wirtschaftlich-
keil und der
Qualitél der Lei-
stungen

Karenzjahr der Arzte vor jh-
rer Zulassung zur Kassenpra-
xis (Art. 16 Abs. 1 zweiter
Satz)

Bestellung von Vertrauens-
drzten (Art. 18)

Auskunftspflicht der Lei-
stungserbringer (Art. 22bis
Abs, 7 zweiter Satz und

Abs, 3; Art, 22qualer Ahg 6 er-
ster Salz)

Wirtschaftlichkeitsgebot
(Art. 23)

Ausschluss von Leistungser-
bringern, die krass gegen
thre Pflichten versiossen
(Art. 24}

Mdoglichkeit der Ein-
schrinkung der Zu-
lassung von Lei-
stungserbringern bei
iiberbordender Ko-
steneniwicklung {Be-
diirfnisnachweis)
{Art. 47)

Anerkannte Weiterbildung
der Arzte als Zulassungsvor-
ausselzung (Art. 23 erster
Salz)

Beschrankung der Selbstdis-
pensation von Medikamen-
ten durch Arzte (Art. 24 drit-
ter Satz)

Nur planungskonforme Spi-
tiler, teilstationdre Einrich-
tungen und Pflegeheime sind
zur Betitigung fiir die KV
zugelassen (Art, 26 Abs, 1
Bst. d und Abs. 2)

Stdrkung der Siellung der
Verlrauensirzte (Art. 42)

Transparente Rechnungstel-
lung; Auskunfispflicht der
Leistungserbringer (Art. 29
Abs. 3-5; Art. 42 Abs. 5)

Wirtschaftlichkeitsgebot ;
Riickerstattungspflicht bei
unwirtschafllicher Behand-
lung {Art. 41)

Kontrollen zur Sichellung der
Qualital der Leistungen
(Arl. 43)

Ausschluss von Leistungser-
bringern, die krass gegen
ihre Pflichlen versiossen
(Art. 44}
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Arl der Massnahmen

Geltendes Rechi
(KUVG und Verordnungen)

Eniwurl der Expertenkommission

Botschalisentwurl
(Zusitzlich zum Eniwurl
der Expertenkommission)

Micht weiter verfolgle
Massnahmen

31

32

Massnahmen
zur Beeinflus-
sung der Versi-
cherer und der

Leistungserbrin-

ger

Volle Freiziigig-
keit

Tarifkontrolle

Priifung und Genehmigung
der Tarifvertrage durch die
Kantonsregierung (Art. 22
Abs. 3 dritter Satz;

Ari. 229u8ter Abs, 5)

Festlegung des Tarifs im ver-
tragslosen Zustand durch die
Behdrde (Art. 22%s_22quater)

Freie Wahl und freier Wech-
sel des Versicherers (Art. 3
und 6}

Vereinbarung einheitlicher
Tarifstrukturen fir die ganze
Schweiz (Art. 31)

Priifung und Genehmigung
der Vertrige Uber die Tax-
punktwerte und iiber die Spi-
talpauschalen durch die Kan-
tonsregierung, bei gesaml-
schweizerischen Verirdgen
durch den Bundesrat {Art. 32
Abs. 3 und 4)

Recht zur fristlosen Kiindi-
gung der Tarifvertrige mil
Spitilern oder Pflegeheimen
bei iiberzogenen Kosten
{Art. 33 Abs. 6 zweiter Satz;
Art. 34 dritter Satz)

Fesliegung des Tarifs im ver-
tragslosen Zustand durch
eine Schlichtungsstelle bzw.
durch die Behorde (Art. 35
und 36)

Kein Ausschluss des
Preisiiberwachers vor
Genehmigung der Ta-
rifvertrige (Art. 39
Abs. 3 und Art. 40-45
in Verbindung mit
Art. 14 PiG)

Weitgehende Beibe-
haltung der heutigen
Regelung des ver-
tragslosen Zustandes
{Art. 40 und 41)



6¢£C

33

34

35

Kostenkontrolle

Stalistische
Durchleuchtung
der Kostenent-
wicklung und
ihrer Ursachen

Eindémmung
der Verwal-
tungskosten

Beschwerde an den Bundes-
rat gegen Tarifbeschliisse der
Kantonsregierungen

(Al’l. 22quinquies)

Das EDI ersiellt die Analy-
senliste mit Tarif und die
Arzneimittelliste mit Tarif

Das BSV erstellt die Speziali-
tétenliste mit Preisen

(Art. 12 Abs. 6, 229uater

Abs. 13V VUL, V 10 des
EDI}

Beschwerde an den Bundes-
rat gegen Tarifbeschliisse der
Kantonsregierungen; be-
schwerdebefugt sollen jedoch
nur die Tarifvertragsparteien
sein {Arl. 40}

Gleiche Ordnung wie heute
(Art. 39)

Kostenkontrolle und Kosten-
vergleiche bei Spitélern und
bei Pflegeheimen {Art. 33
Abs. 5 und 6; Art. 34 driiter
Satz)

Der Bundesrat sorgt fiir die
Erstellung und Auswertung
der notwendigen Statistiken
(Art. 13}

Heutige Beschwerde-
legitimation von ein-
zelnen Versicherten
beibehalten, schliesst
indirekl auch Organi-
sationen von Yersi-
cherten ein {Art. 45)

Der Bundesrat kann
bestimmen, dass die
Verwaltungskosten
nicht stirker anstei-
gen diirfen als die all-
gemeine Lohnent-
wicklung (Art, 17}




Gegeniiberstellung geltendes Recht — Botschaft

Hochrechnung auf 1993; Betrige in Millionen Franken

Leistungserweiterungen gemiss Botschaft

unbeschrinkte Leistungsdauer bei Spitalaufenthalt ..............
Aufhebung der Versicherungsvorbehalte .......................
Pflegeheime, analoge Leistungen wie Spitex .........ooovvvvvuis
L5 11
Mutterschaft . ... ... s
Privention, Spitex, weitere noch zu bezeichnende Leistungen vor-

aussichtlich ... ... o e

ZUSAMMEN . . .. . ittt e e

175
115
560

Al

Somit liegt die Gridssenordnung des Mehraufwands wie beim Entwurf der Kom-

mission Schoch bei rund 10 Prozent des Gesamtaufwands.

Zusitzliche Ertrige gemiiss Botschaft

hohere Kostenbeteiligung................... e
Beitrag Spitalaufenthalte ... .............. ... .. ... ...l

FUSAMMEN . . .. . st e et ettt e e inanons

Geltendes Recht  Verdinderung

Aufwand fiir die soziale Kranken-

versicherung ........................ 13 300 + 1300
finanziert durch: ‘ ‘

Offentliche Hand . .. ................. 1900 +1100
Kostenbeteiligung . .. ................. 1 430 +770
Pramien..........c..co.o i, 9970 —570

240

530
240

770

Botschaft

14 600

3000
2200
9 400



Zusammensetzung der Beitriige der dffentlichen Hand

" Bund

Kinder0-15 .......00iviiviiinrinnns
Minner 1660 .......... ...
Minner 60+ ............... ... ...,
Frauen 1660 .......................
Frauen 60+ ................. ... ...
Mutterschaft........................
Pflege IV-Rentner ...................
Tuberkulose ............ .. oiil..
Bergzuschlag .......................
Wartgelder . ........................

Total generelle Beitriige an Kranken-

) €137 |
individuelle Beitrige an Versicherte. ...

Bund insgesamt .....................

Kantone

generelle Beitrige an Krankenkassen. . .
individuelle Beitriige an Versicherte . . ..

Kantone insgesamt . ..... ... ... ...

Offentliche Hand insgesamt . . .........

Geltendes Recht Veranderung Botschaft
68 -
28 -

251 -
406 -
385 -
42 -
95 -
3 _
22 -
0 —
—1300 -

1300
- +2000 2000
1300 + 700 2000
300 —300 -
300 +700 1000
600 +400 1000
1900 +1100 3000
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A2

Subventionen fiir individuelle Priimienverbilligung (1993)

Subventionsgrenze Subventionen Anteil der Subven-  Anteil der Sub-
in Mio. Fr. tionsberechtigten an  ventionsberechtip-
Schiitzung fiir 1993 der Bevilkerung ten Haushalte
5% ceiiiiiinn. P 5218 83%. 78%
6% oo 4309 75% 68%
T% i 3574 68% 61%
B 2983 61% 53%
9% toriiiiiae e 2514 52% 46%
10% ..o 2136 44% ' 38%
% .l 1834 43% 36%
12% oo 1603 : 35% 30%
Quelle:

Eidgendssische Steuerverwaltung/Berechnungen Bundesamt fur Sozialversichcrﬁng
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A3

Schiitzung des Subventionsanstiegs fiir individuelle Pramienverbilligung
innerhalb von vier bzw. zehn Jahren

A. Entwicklung wihrend einer Vierjahresperiode mit konstanten Subventionen
(3 Mrd. Fr.)

Hypothesen fir die Schéitzung:

L.
2.
3.
4,

3.

Die Bevilkerung bleibt konstant.

Die Subventionsgrenze licgt im ersten Jahr bei 8 Prozent.

Die Krankenkassenprimien wachsen in vier Jahren um 25 Prozent (5,8 % pro
Jahr). ’

Das steuerbare Einkommen wichst gleich wie der BIGA-Lohnindex (4,1%
pro Jahr). )

Die Subventionen betragen fiir die betrachtete Vierjahresperiode 3 Milliar-
den Franken pro Jahr.

Die Subventionsgrenze steigt in vier Jahren von 8 auf 10 Prozent.

B. Keine zusiitzliche Kostencindimmung

Hypothesen fir die Schitzung:

1. Die Bevolkerung bleibt konstant.
2. Die Subventionsgrenze liegt bei 8§ Prozent.
3. Die Krankenkassenprimien wachsen gleich wie in den vorangehenden zehn
Jahren. : '
4. Das steuerbare Einkommen wichst gleich wie der BIGA-Lohnindex (4,1 %
pro Jahr).
5. Die Wachstumsraten der vergangenen Zehnjahresperiode werden unverin-
dert auf die nichste iibertragen.
Tabelle A3B
Jahr Index der BIGA- Individuelle Individuelle
Krankenkassen- Lohnindex Subventionen Subventionen
primien in Mio, Fr. als Tndex
X 100,0 - 100,0 3000 100,0
2003 ... ... 1943 1489 8856 295,2

Wird die zweite Hypothese ersetzt durch die Forderung, dass der Subventions-
betrag 3000 Millionen Franken im Jahr 1993 maximal im Rahmen des Bruttoin-
landprodukts wachsen darf, ergibt sich fiir 2003 eine Subventionsgrenze von

11,3

Prozent.
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C. Ideale Kosteneindimmung

Hypothesen fiir die Schitzung:

1. Die Bevolkerung bleibt konstant.

2. Die Subventionsgrenze liegt bei 8,0 Prozent.

3. Die Krankenkassenprimien wachsen gleich wie der BIGA-Lohnindex.

4. Das steuerbare Einkommen wiichst gleich wie der BIGA-Lohnindex (4,1%
pro Jahr).

5. Die Wachstumsraten der vergangenen Zehnjahresperiode werden unverin-
dert auf die néichste iibertragen.

Tabelle A3C
Jahr Index der BIGA- Individuelle Tndividuelle
Krankenkassen- Lohnindex Subventionen Subventionen
- primien in Mio. Fr. als Index
1993 ... .l.. 100,0 100,0 3000 100,0
2003 ... 1489 1489 4467 148,9

Wird die zweite Hypothese ersetzt durch die Forderung, dass der Subventions-
betrag 3000 Millionen Franken im Jahr 1993 maximal im Rahmen des Bruttoin-
landprodukts wachsen darf, ergibt sich fiir 2003 eine Subventionsgrenze von 7,4
Prozent.

D. Angestrebte Kosteneinddmmung

Hypothesen fiir die Schitzung:
1. Die Bevolkerung bleibt konstant.
2. Die Subventionsgrenze liegt bei 8,0 Prozent.
3. Die Krankenkassenprimien wachsen in zehn Jahren um 75 Prozent (5,8%

pro Jahr).
4. Das steuerbare Einkommen wichst gleich wie der BIGA-Lohnindex (4,1%
pro Jahr). .
Tabelle A3D
Jahr Index der BIGA- Individuelle Individuelle
Krankenkassen- Lohnindex Subventionen Subventionen
primien in Mio. Fr. als Index
1993 ... ... . ool 100,0 100,0 3000 . 100,0
2003 ... 175,0 148.9 6807 226,9

 Wird die zweite Hypothese ersetzt durch die Forderung, dass der Subventions-
betrag 3000 Millionen Franken im Jahr 1993 maximal im Rahmen des Bruttoin-
landprodukts wachsen darf, ergibt sich fiir 2003 eine Subventionsgrenze von
9,5 Prozent.

Quelle: Eidgenossische Steuerverwaltung/Berechnungen Bundesamt fiir Sozialversiche-
rung
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Belastung verschiedener Haushaltstypen (1993)

A4

Annahmen

Botschaft - geltendes

Recht
Priamie Erwachsene ... 2167 Fr. Durchschnitt M+F ... 1829 Fr.
Priamie Kinder ....... 802 Fr. Kinder von 0-15...... 575 Fr.
Subventionssatz . ...., 8,0%
Mindestauszahlung ... 100 Fr.
Botschaft geltendes
Recht

TyplA
Haushaltstyp
Erwachsene . ............ciiiiiiinrnnnnnnn, 1
Kinder ... ... ... .. . i, 0
Einkommen . ........coitiniiinieaneannnvans 20 000 Fr.
AT b ¢ 11 111 -3 2167 Fr. 1829 Fr.
in % des Einkommens ........................ 10,8% 9,1%
Individuelle Subventionen .................... 567 Fr.
red. Primie in Franken ....................... 1 600 Fr.
Primienreduktionin % ............... ... ..., 26,2%
Verianderung gegenilber geltendem Recht........ ~13%
TyplB
Haushaltstyp
Erwachsene ....... ... ... .. ... .. i iiiii.., 1
Kinder ..o e 0
Einkommen .......... ... ... oo, 22 900 Fr.
KV-Pramie . . ..ov et eiieie e eeeaeinaaas 2 167 Fr. 1829 Fr.
in % des Einkommens ........................ 9,5% 8,0%
Individuelle Subventionen .................... 335 Fr.
red. Primie in Franken ....................... 1 832 Fr.
Primienreduktionin % ................ ... ..., 15,5%
Verdnderung gegeniiber geltendem Recht........ +0%
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Botschaft geltendes
Recht

Typ2 A

Haushaltstyp

Erwachsene ... ... ... ... .. .. ... ..o iiian. 2

Kinder .. ..o e 0

EinkOmMmen . .....ovvvurinererreennaaaaaaaans 40 000 Fr.

KV-PrAMIE . ..o evett e 4334 Fr. 3658 Fr.
in % des Einkommens .. .... PN 10,8% 9,1%
Individuelle Subventionen .................... 1134 Fr.

red. Primie in Franken ....................... 3200 Fr.
Primienreduktion in % ........cvvnvuinnnnrnsn 26,2%

Verinderung gegeniiber geltendem Recht........ —-13%

Typ 2B T

Haushaltstyp

Erwachsene .......... ..ot 2

Kinder ................ e e 0

Einkommen .........ovieinrnnonerannnnannnns 45 500 Fr.

KV-PrAMIE . v eve et iiiiee it iinanannnns 4 334 Fr. 3658 Fr.
in % des Einkommens ..........-. P 9.5% 8,0%
Individuelle Subventionen ............. e 694 Fr. :
red. Prdmie in Franken ................c...... 3 640 Fr.
Primienreduktionin % ...................... . 16,0%

Verinderung gegeniiber geltendem Recht........ +0%

Typ3A

Haushaltstyp

Erwachsene ............... D 1

Kinder ................... e 2

Einkommen .......couovieiirrvnnnnnnoanneeannnn 30 000 Fr.

KV-Pramie . . oo eeiii ittt e it 3771 Fr. 2979 Fr.
in % des EInKOMMENS .. ...0vvrereeneeennnnnn. 12,6 % 9.9%
Individuelle Subventionen .................... 1371 Fr.

red. Primie in Franken ....................... 2 400 Fr.
Pramienreduktionin % ............... ... .. 36,4%

Verdnderung gegeniiber geltendem Recht........ —-19%
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Botschaft geltendey

Recht
Typ 3B
Haushaltstyp
Erwachsene . .............ciuiiinnrinnnvans 1
Kinder ... .. o i 2
Einkommen . ............coiuiiiiiiaiiiiin.. 37 400 Fr.
KV-Pramie . ..o oot iieiae et iiiniiaanns 3771 Fr. 2979 Fr.
in % des Einkommens ........................ 10,1 % 8.0%
Individuelle Subventionen ............... SRR 779 Fr.
red. Primie in Franken ....................... 2992 Fr.
Primienreduktionin % ........... ... 20,7%
Verinderung gegeniiber geltendem Recht........ +0%
Typ4 A
Haushaltstyp
Erwachsene ... .oooveeiiriiiiiiiieneeenennnn- 2
Kinder . ... i s 2
Einkommen . .....ovveininnnnninniniaanavns 50 000 Fr.
KV-Primie............oiiiiiiiiiioiiinnenns 5938 Fr. 4808 Fr.
in % des Einkommens .................... ...t C11,9% 9,6%
Individuelle Subventionen .................... 1938 Fr.
red. Pramie in Franken ....................... 4 000 Fr.
Primienreduktionin % ........... ... . ..., 32,6%
Veriinderung gegeniiber geltendem Recht........ —17%
Typ4B
Haushaltstyp
Erwachsene ............ o oo iiiiiinnnnnn.. 2
Kinder ........ ..o 2
Einkommen ......... ... ..o 60 000 Fr.
KV-Primic . .. .................. e 5938 Fr. - 4808 Fr.
in % des Einkommens ................ U 9,9% 8,0%
Individuelle Subventionen .................... 1138 Fr.
red. Pramie in Franken ....................... 4 800 Fr.
Pramienreduktionin % ....................... 19,2%
Verdnderung gegeniiber geltendem Recht........ +0%
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Botschaft

geliendes

Rechi
Typ5A
Haushaltstyp
Erwachsene ... iiiiinrrnnnennanann 2
KInder ..o e 4
EInkOmmen .. ........ouutiiirrrnaecnnnenns 60 000 Fr.
KV-Pramie. ... ... i iiinnanenn 7 542 Fr. 5958 Fr.
in % des Einkommens ........................ 12,6% 9.9%
Individuelle Subventionen .................... 2742 Fr.
red. Priimie in Franken .. ... e 4 800 Fr.
Priamienreduktionin % ....................... 36,4%
Verinderung gegeniiber geltendem Recht........ —-19%
Typ5SB
Haushaltstyp
Erwachsene .. .......cociiiiinrnn i innnens 2
Kinder ..o e s 4
Einkommen .........o0iiineiinreinnneiionnns 74 500 Fr.
KV-Primie..... e 7 542 Fr. 5958 Fr.
in % des Einkommens .............cccooveenn, 10,1% 8,0%
Individuelle Subventionen .................... 1 582 Fr.
red. Prdmie in Franken ............ ... ..., 5960 Fr,
Pramienreduktionin % ................. ... ... 21,0%
Verinderung gegeniiber geltendem Recht........ +0%

Schitzungen: Bundesamt fiir Sozialversicherung
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Entwicklung der Krankenpflegekosten der Krankenkassen sowie der
Konsumentenpreise, Lihne und Gehiilter seit 1966

A3

Tabelle A5.1

Juhr Indizes (1966=100)

Kranken- Kranken- Konsumen- Arbeiter- Angestellten-

pflegekosten pflegekosten  tenpreisc’)  15hne® gehilter?

je Vers. je vers,

Fr.
1966 . ...l .. 141.91 100.0 100.0 100.0 100.0
1970 ..ot 228.80 161.3 113.2 130.2 129.2
1975 . .. 468.59 330.2 163.8 223.1 210.7
1976 .. ... ... 515.90 363.5 166.7 2270 216.8
1977 oo 540.21 380.7 168.8 2323 2223
1978 ..ol 570.71 402.2 170.5 238.9 230.3
1979 ..o 608.46 428.8 176.8 247.1 237.5
1980 .. ....ooiiiat 651.36 459.0 183.9 260.4 250.1
1981 ... ._......... 714.48 503.5 195.8 277.1 2653
1982 .. ..o, 768.56 541.6 206.8 296.8 283.7
1983 ... ... 833.53 587.4 213.0 308.2 294.0
1984 . ... L. 870.75 613.6 219.2 316.5 302.5
1985 .. ... ...l 933.71 658.0 226.8 3263 32a
1986 ... ...l 1002.04 706.1 228.4 338.0 3234
1987 .. .. ... ... 1085.91 765.2 231.7 346.5 330.6
1988 .. ...l 1149.55 810.1 236.0 359.0 341.0
1989 ... .. ... 1229.48 866.4 2435 373.5 3532
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Jahr Zunahme gegeniiber Vorjahr in %

Kranken- Konsumen- Arbeiter- Angestellten-
plegekosten  tenpreise 16hne gehilter
je Vers.
1966 .. ... . . . .
1970 . e 14.1 3.6 10.3 8.1
1975 e 16.6 6.7 7.4 7.6
1976 ..o e 10.1 1.7 . 1.7 2.9
1977 e 47 1.3 2.3 2.5
1978 s 5.6 1.0 29 3.6
1979 6.6 3.6 34 3.1
1980 ... 7.1 4.0 54 53
1981 L. 9.7 6.5 6.4 6.1
1982 L e 7.6 57 7.1 7.0
1983 ... e 85 3.0 39 3.6
1984 .. ... e 4.5 29 2.7 29
1985 e 7.2 34 31 3.2
1986 ... s 7.3 0.7 3.6 3.6
1987 e 8.4 1.5 2.5 2.2
1988 ..o 59 1.9 36 3.2
1989 e 7.0 3.2 4.0 36
Im Mittel pro Jahr
1966789 . oo e - 9.8 39 - 59 5.6

) Landesindex (Jahresmittel). Quelle: Monatsbericht der Schweizerischen National-
bank, umgerechnet auf Basis Jahresdurchschnitt 1966 = 100.

3 Durchschnittliche Stundenverdienste der Arbeiter und durchschnittliche Monatsge-
hilter der Angestellten, Juni 1939 = 100 (allg. Lohn- und Gehaltserhebung des BIGA
im Oktober). .

Quelle: Die Volkswirtschaft, umgerechnet auf Basis 1966 = 100.

Quelle: Bundesamt fir Sozialversicherung, Statistik iber die Krankenversicherung
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Krankenpflegekosten der Krankenkassen je Versicherten seit 1966

Tabelle A5.2

Jahr Ambulante Behandlung Heilan- Total?

staltskosten
Arztliche | Chiro- Arznei- Ubrige | Zusammen
Behandlung| praktik " | mittel Kosten?
Fr. Fr. Fr. Fr. Fr. Fr. Fr.

1966. . .. .. 67.48 0.65 34.82 3.12 | 106.07 35.84 141.91

1970...... 105.21 1.40 58.95 2.96 168.52 60.37 228.89

1975...... 210.67 2.78 98.71 6.21 | 31837 150.22 468.59

1976...... 221.29 298 107.31 6.61 338.19 177.71 515.90

1977 228.42 3.06 110.52 6.73 | 348.72 191.49 540.21

1978...... 235.79 3.05 119.67 8.91 | 367.42 203.29 570.71

1979...... 248.06 3.17 126.86 10.03 . | 388.12 220.34 608.46

1980...... 262.68 3.53 133.77 12.02 | 412.01 239.35 651.36

1981...... 289.54 3.69 144.94 13.65 | 451.82 262.66 714.48

1982...... 314.74 397 151.70 11.97 | 482.38 286.18 768.56

1983 ...... 338.53 4.24 163.25 14.23 | 520.25 313.28 833.53

1984 . ... .. 350.86 4.26 171.15 1291 | 539.19 331.56 870.75

1985...... 372.77 4.53 182.13 13.67 | 573.10 360.61 933.71

1986...... 400.92 4.80 193.03 14.46 613.21 -|388.83 1002.04

1987...... 430.75 4.96 206.25 1590 | 657.87 428.04 1085.91

1988. ... 452.14 5.28 213.63 17.63 | 688.69 460.86 1149.55

1989 . ... 485.85 5.40 226.81 26.46 | 744.51 484.97 1229.48

Jahr Prozentzahlen (Total = 100)

1966. ... .. 47,6 0,5 245 2,2 74,7 253 1100,0

1970...... 46,0 0,6 25,8 1,3 73,6 26,4 100,0

1975...... 450 0,6 21,1 1,3 67,9 32,1 100,0

1976 ... 42,9 0,6 20,8 1,3 65.6 34,4 100,0

1977...... 423 0.6 20,5 1,2 64,6 354 100,0

1978 ... .. 41,3 0,5 21,0 1,6 64,4 35,6 100,0

1979...... 40,8 0.5 20,8 1,6 63.8 36,2 100,0

1980...... 40,3 0,5 20,5 1,8 633 36,7 100,0

1981. ... .. 40,5 0.5 20,3 1,9 63,2 36,8 100,0

1982...... 41,0 0,5 19,7 1,6 62.8 37,2 100,0

1983...... 40,6 0,5 19.6 1,7 62,4 37,6 100,0

1984 . ..... 403 0,5 19,7 1,5 61,9 38,1 100,0

1985...... 39,9 0,5 19,5 1,5 61,4 38,6 100,0

1986. .. ... 40,0 0,5 19,3 14 61,2 38,8 100,0

1987...... 39,7 0,5 19,0 1,5 60,6 394 100,0

1988 .. ... 39,3 0,5 18,6 1,5 59,9 40,1 100,0

1989... .. 39,5 0.4 18,4 2,2 60,6 394 100,0

1V Behandlung durch Chiropraktores.

2 Ab 1982 figuriert die Zahnpflegeversicherung nicht mehr unter den «iibrigen Ko-
sten» der Krankenpflegeversicherung, sondern unter «Leistungen anderer Versiche-
rungsarten» (vgl. Tab. 5-7).

Quelle: Bundesamt fiir Sozialversicherung, Statistik iiber die Krankenversicherung
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Krankenpflegekosten der Krankenkassen je Versicherten seit 1966

Tabelle A5.3
. ) .
Jahre Ambulante Behandlung ) Heilanstalt-| Total?
- kosten
Arziliche | Chiro- Arznei- Ubrige | Zusammen
Behandiung| praktik? | mittel Kosten?
Tndex
(1966 =100)

1966...... 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 ©100.0 100.0

1970. ... .. 1559 | 2154 169.3 94.9 158.9 168.4 161.3

1975...... 312.2 427.7 283.5 199.0 300.2 419.1 330.2

1976...... 3279 | 4585 308.2 211.9 318.8 495.8 363.5

1977.. ... 3385 | 4708 3174 2157 328.8 534.3 380.7

1978 .. ... 3494 | 4692 343.7 285.6 346.4 567.2 402.2

1979...... 367.6 | 4877 364.3 3215 365.9 614.8 428.8

1980...... 3893 | 5431 384.2 3853 388.4 667.8 459.0

1981...... 429.1 | 567.3 416.3 437.5 426.0 7329 503.5

1982...... 4664 | 610.7 4357 383.5 454.8 798.5 541.6

1983...... 501.7 | 652.5 468.8 456.1 490.5 874.1 587.4

1984. ... 519.9 | 655.1 491.5 413.9 508.3 925.1 613.6

1985...... 5524 | 696.7 523.1 438.2 540.3 1006.2 658.0

1986...... 594.1 | 738.3 554.4 463.4 578.1 1084.9 706.1

1987...... 6383 | 763.8 592.3 509.8 620.2 1194.3 765.2

1988...... 670.0 | 812.8 613.5 565.2 649.3 1285.9 810.1

1989 ..... 7200 | 830.8 651.4 847.9 701.9 1353.1 866.4

Jahre Veranderung gegeniiber dem Vorjahr

1970. . ..., 14,7 14,8 13,7 3.1 14,1 13,9 14,1

1975...... 14,6 73 12,6 19,4 14,0 22,6 16,6

1976...... 5,0 7.2 8,7 6.4 6,2 18,3 10,1

1977...... 3,2 2,7 30 1.8 3,1 7.8 4,7

1978...... 32 -0,3 8.3 324 5.4 6,2 5.6

1979...... 5.2 3.9 6,0 12,6 5.6 84 6,6

1980...... 5.9 11,4 54 19,8 6,2 8.6 7.1

1981...... 10,2 4,5 84 13,6 9,7 9,7 9.7

1982...... 8,7 7,7 4,7 -12,3% 6.8 9.0 7,69

1983...... 7,6 6,8 7,6 18,9 7.9 9.5 8,5

1984...... 36 0.4 4,8 -9,2 3,6 5.8 4.5

1985... ... 6,2 6,4 6,4 59 6,3 8.8 7.2

1986...... 1.6 6,0 6,0 5,7 7.0 7,8 7,3

1987 7.4 35 6,8 10,0 7.3 10,1 8.4

1988...... 5,0 6,4 3,6 10,9 4,7 7.7 5,9

1989...... 7.5 2,2 6.2 50,0 8.1 52 7.0

Im Mittel pro Jahr

1966/1989 . 9.0 9,6 8,5 9,7 8,8 12,0 9,8

1 Behandlung durch Chiropraktoren.

2 Ab 1982 ohne Zahnpflegeversicherung. Vgl. Anmerkung 2 der Tabelle 2.

3) Wiirde man die 1982 erstmalig ausgeschlossenen Zahnpflegekosten wiederum hin-
zurechnen, ergabe sich bei den «Ubrigen Kosten» ein Anstieg von 16,3 Prozent
und beim Total ein solcher von 8,1 Prozent. :

Quelle: Bundesamt fiir Sozialversicherung, Statistik iiber die Krankenversicherung
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Effektives Vermigen der Krankenkassen seit 1966

Tabelle A5.4
Jahr Betrige in 1000 Fr. in
Prozent
Vermagen Jahrliche Vorschlag der | Zuweisungen | Vermdo-
Ende Jahr? Zunahme Erfolgsrech- | an..% gens-
nung? quete?
1966 ............... 546 230 -7 085 2229 9314 44,2
1970 .. ... L. 792 497 84 946 79 808 -5138 40,5
1975 ... oo 1154305 81303 103 223 21920 28,5
1976 .. ............. 1297977 143 672 173 262 29590 29,1
1977 .. ... 1546 137 248 160 306 795 58 635 33,1
1978 .. ..ol 1769 125 222 988 270 009 47021 35,7
1979 ... ol 1904 108 134 983 163 498 28 515 36,2
1980 ... ............ 1 930 569 26 461 46 547 20 086 340
1981 ... ... . ... 1 890 649 -39920 |-116910 —76 990 30,5
1982 ... ... 1831394 59255 | -114 968 ~55714 27,0
1983 ... ... ..., 1 864 166 32772 8183 —-24 588 253
1984 ... .......... 2154 280 290114 309 623 19 508 27,4
1985 .. ..l 2484 472 330192 .| 509511 179 319 29,5
1986 ............... 2715394 230922 330 068 99 147 30,1
1987 ... ... ... ... 2 849 513 134 119 188 406 54 286 29.6
1988 ... ... ..., 2 900 206 50 693 65 168 14 475 28,1
1989 ... ... ..... 3038 065 137 859 145757 7 898 27,2
" Sollte mindestens aus dem gesetzlich vorgeschriebenen Sicherheitsfonds
(15-120 % der Gesamtausgaben, abgestuft nach der Grosse der Kassen) und dem
Schwankungszuschlag (% des Sicherheitsfonds) bestehen.
2) Einnahmen (Tabelle 8) ./. Ausgaben (Tabelle 5).
3 Wertberichtigungs- und Riickstellungskonti.
4 Vermdgen in % der Ausgaben.
Quelle: Bundesamt fiir Sozialversicherung, Statistik tiber die Krankenversicherung

11 Bundesblawt 144.Jahrgang. Bd.l
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Entwicklung der Krankenpflegekosten, der Lohne und Preise
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Pflegekosten je Versicherten 1990 nach Alter und Geschlecht
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Pflegekosten je Versicherten 1990 nach Alter
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Bundesgesetz Entwurf
iiber die Krankenversicherung

(KVG)

vom

Die Bundesversammfung der Schweizerischen Eidgenossenschaf?,

gestiitzt auf Artikel 34%s der Bundesverfassung,
nach Einsicht in eine Botschaft des Bundesrates vom 6. November 19911,

beschliesst:

1. Titel: Allgemeine Bestimmungen

Art. 1 Geltungsbereich

! Dieses Gesetz regelt die soziale Krankenversicherung. Diese besteht aus der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung und einer freiwilligen Taggeldversi-
cherung. '

2 Die soziale Krankenversicherung gewihrt Leistungen fiir:
a. Krankheit;
b. Unfall, soweit dafiir keine Unfallversicherung aufkommt;
¢. Mutterschaft. :

Art. 2 Begriffe

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

? Unfall ist die plétzliche, nicht beabsichtigte schidigende Einwirkung eines un-
gewohnlichen dusseren Faktors auf den menschlichen Korper, die eine Beein-
trichtigung der korperlichen oder geistigen Gesundheit zur Folge hat.

! Mutterschaft umfasst Schwangerschaft und Niederkunft sowie die nachfol-
gende Erholungszeit der Mutter.

D BB 1992193
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2. Titel: Obligatorische Krankenpflegeversicherung
1. Kapitel: Versicherungspflicht

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 far Krankenpflege versi-
chern oder von ihrem gesetzlichen Vertreter versichert werden.

2 Der Bundesrat kann Ausnahmen von der Versicherungspflicht vorsehen, na-
mentlich fiir Arbeitnehmer internationaler Organisationen und ausldndischer
Staaten. '

3 Er kann die Versicherungspflicht ausdehnen auf Personen ohne Wohnsitz in
der Schweiz, insbesondere:
a. Personen, die in der Schweiz titig sind oder sich lingere Zeit aufhalten;
b. Personen, die von einem Arbeitgeber mit einem Sitz in der Schweiz im
Ausland beschiftigt werden.

Art. 4 Wahl des. Versicherers

1 Die versicherungspflichtigen Personen konnen unter den Versicherern nach
Artikel 8 frei wihlen.

*Die Versicherer miissen in ihrem ortlichen Tatigkeitsbereich jede versiche-
rungspflichtige Person aufnehmen.

Art. 5 Beginn und Ende der Versicherung

! Bei rechtzeitigem Beitritt beginnt die Versicherung im Zeitpunkt der Wohnsitz-
nahme oder der Geburt in der Schweiz. Der Bundesrat setzt den Versicherungs-
beginn fiir die Personen nach Artikel 3 Absatz 3 fest.

2 Bei verspiitetem Beitritt. beginnt die Versicherung im Zeitpunkt des Beitritts.
" Der Versicherte hat einen Primienzuschlag zu entrichten, wenn fiir die Verspi-
tung kein entschuldbarer Grund vorliegt. Der Bundesrat legt dafiir die Richt-
sitze fest und beriicksichtigt dabei die Hohe der Primien am Wohnort des Ver-
sicherten und die Dauer der Verspitung. Hat die Entrichtung des Beitragszu-
schlages fiir den Versicherten eine Notlage zur Folge, setzt der Versicherer den
Beitragszuschlag herab, wobei er der Lage des Versicherten und den Umstéin-
_ den der Verspitung angemessen Rechnung trigt.

3 Die Versicherung endet, wenn der Versicherte der Versicherungspflicht nicht
mehr untersteht.

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

2 Die vom Kanton bezeichnete Behtrde weist Personen, die ihrer Versiche-
rungspflicht nicht rechtzeitig nachkommen, einem Versicherer zu. Der Kanton
regelt die Verteilung unter die Versicherer. Er hort diese zuvor an.
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Art. 7 Wechsel des Versicherers

' Der Versicherte kann unter Einhaltung einer dreimonatigen Kiindigungsfrist
den Versicherer auf das Ende eines Kalendersemesters wechseln.

2 Bei einer PrimienerhGhung betréigt die Kiindigungsfrist einen Monat. Die Ver-
sicherer miissen Primienerhéhungen mindestens zwei Monate im voraus ankiin-
digen.

* Das Versicherungsverhiltnis endet beim bisherigen Versicherer erst, wenn ihm
der neue Versicherer mitgéteilt hat, dass der Versicherte bei ihm ohne Unterbre-
chung des Versicherungsschutzes versichert ist. Unterldsst der neue Versicherer
diese Mitteilung, so hat er dem Versicherten den ihm daraus entstandenen
Schaden zu ersetzen,

4 Muss der Versicherte einen Versicherer verlassen, weil er seinen Wohnort ver-
legt, die Stelle wechselt oder weil der Versicherer die soziale Krankenversiche-
rung nicht mehr durchfiihrt, endet das Versicherungsverhiltnis im Zeitpunkt
der Verlegung des Wohnortes, des Stellenantritts oder des Entzuges der Aner-
kennung bzw. der Bewilligung zur Durchfiihrung der sozialen Krankenversiche-
rung (Art. 10 Abs. 3). Absatz 3 ist anwendbar.

2. Kapitel: Organisation
1. Abschnitt: Versicherer -

Art. 8§ Art der Versicherer

Die obligatorische Krankenpflegeversicherung wird betrieben durch:
a. Krankenkassen im Sinne von Artikel 9;
b. private Versicherungseinrichtungen, die dem Versicherungsaufsichtsgesetz
vom 23. Juni 1978" (VAG) unterstehen, die Krankenversicherung durch-
fithren und iiber eine Bewilligung nach Artikel 10 verfiigen.

Art. 9 Krankenkassen

! Krankenkassen sind Vereine, Genossenschaften, Stiftungen oder Personen des
kantonalen 6ffentlichen Rechts, die keinen Erwerbszweck verfolgen, hauptsich-
lich die soziale Krankenversicherung betreiben und vom Eidgendssischen De-
partement des Innern (Departement) anerkannt sind.

2 Neben der sozialen Krankenversicherung diirfen die Krankenkassen nur fol-
gende Versicherungen betreiben:

a. Unfallversicherung gemiss Bundesgesetz vom 20. Mérz 19812 {iber die
Unfallversicherung (UVG);

1 SR 961.01
2 SR 832.20
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b. Versicherungen, die dhnliche Leistungen wie die soziale Krankenversiche-
rung oder die Unfallverslcherung nach UVG (Zusatzversicherungen) ge-
wihren;

¢. Versicherungen, die in den vom Bundesrat festgelegten Hochstgrenzen
eine Abfindung bei Tod oder bei Invaliditét gewihren.

3 Die Versicherungen nach Absatz 2 Buchstaben b und c unterliegen dem Bun-
desgesetz vom 2. April 1908 iiber den Versicherungsvertrag (VAG).

4 Krankenkassen mit einem vom Bundesrat festgesetzten Mindestbestand an
Versicherten diirfen auch die Riickversicherung nach Artikel 11 durchfiihren.

Art, 10 Anerkennung und Durchfiithrungsbewilligung

! Das Departement anerkennt eine Krankenkasse oder bewilligt einem anderen
Versicherer die Durchfithrung der sozialen Krankenversicherung, wenn sie die
Anforderungen dieses Gesetzes erfiillen. Das Bundesamt fiir Sozialversicherung
(Bundesamt) verdffentlicht die Liste der Versicherer.

2 Die Versicherer miissen insbesondere:

a. die soziale Krankenversicherung nach dem Grundsatz der Gegenseltlgkelt
durchfiihren, die Gleichbehandlung der Versicherten gewihrleisten und
die Mittel der sozialen Krankenversicherung nur zu deren Zwecken ver-
wenden;

b. iiber eine Organisation und ¢ine Geschiftsfithrung verfiigen, welche die
Einhaltung der gesetzlichen Vorschriften gewéhricisten;

c. jederzeit in der Lage sein, ihren finanziellen Verpflichtungen nachzukom-
men; _ :

d. auch die nach diesem Gesetz vorgesehene Taggeldversicherung durchfiih-
ren; : .

e. einen Sitz in der Schweiz haben.

i Das Departement entzieht einem Versicherer die Anerkennung oder die Bewil-
ligung zur Durchfiihrung der sozialen Krankenversicherung, wenn er darum er-
sucht oder die gesetzlichen Voraussetzungen nicht mehr erfiillt. Es sorgt dafir,
dass der Entzug erst dann wirksam wird, wenn alle Versicherten von anderen
Versicherern iibernommen worden sind.

Art. 11  Riickversicherung .

' Die Versicherer konnen einen Teil der Leistungen, die sie nach diesem Gesectz
ausrichten, vertraglich riickversichern lassen bei:
a. einem Versicherer im Sinne von Artikel 8;
b. einer Stiftung, die keinen Erwerbszweck verfolgt, ausschliesslich die Riick-
versicherung von Leistungen nach diesem Gesetz betreibt und vom Depar-
tement anerkannt ist;

1} SR 221.229.1
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c. einer privaten Versicherungs- oder Riickversicherungseinrichtung, die dem
Versicherungsaufsichtsgesetz ) untersteht, die Riickversicherung von Kran-
kenversicherungsleistungen betreibt und Gber eine Bewilligung des Depar-
tementes verfiigt.

2 Fiir die Anerkennung und die Bewilligung zur Durchfithrung der Riickversi-
cherung nach Absatz 1 Buchstaben b und ¢ gilt Artikel 10 sinngemiss.

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

Art. 12 Haftung
Die Versicherten haften nicht fiir die Verpflichtungen der Versicherer.

Art. 13 Aufkldrung und Beratung

! Die Versicherer sind verpflichtet, die interessierten Personen {iber ihre Rechte
und Pflichten aufzukliren.

? Jedermann hat Anspruch auf grundsitzlich unentgeltliche Beratung iiber seine
Rechte und Pflichten. Dafiir zustindig ist der Versicherer, dem gegeniiber die
Rechte geltend zu machen oder die Pflichten zu erfiillen sind. Fiir Beratungen,
die aufwendige Nachforschungen erheischen, kann der Versicherer eine vom
Departement festgesetzte Gebiihr erheben.

Art. 14 Steuerfreiheit

! Die Versicherer sind, soweit thre Einkiinfte und Vermdgenswerte ausschliess-
lich der Durchfithrung der sozialen Krankenversicherung und der Erbringung
oder der Sicherstellung ihrer Leistungen dienen, von den direkten Steuern des
Bundes, der Kantone und der Gemeinden und von Erbschafts- und Schen-
kungssteuern der Kantone und Gemeinden befreit.

* Urkunden, die bei der Durchfithrung der sozialen Krankenversicherung im
Verkehr mit den Versicherten oder mit Drittpersonen und anderen Organisatio-
nen verwendet werden, sind von den 6ffentlichen Abgaben und Gebiihren be-
freit. Der Bezug der Pramien fiir die soziale Krankenversicherung unterliegt
nicht der eidgenéssischen Stempelabgabe auf Primienquittungen.

3 Streitigkeiten dber die Anwendung dieses Artikels beurteilt das Bundesge-
richt.

" SR 961.01
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2. Abschnitt: Gemeinsame Einrichtung

Art. 15

! Die Versicherer griinden eine gemeinsame Einrichtung in Form einer Stiftung.
Die Stiftungsurkunde und die Reglemente der Einrichtung bediirfen der Geneh-
migung des Departementes. Kommt die Griindung der gemeinsamen Einrich-
tung nicht zustande, nimmt der Bundesrat sie vor. Er erlisst die ndtigen Vor-
schriften, wenn sich die Versicherer iiber den Betrieb der Einrichtung nicht eini-
gen konnen. '

2 Die gemeinsame Einrichtung tibernimmt die Kosten fiir die gesetzlichen Lei-
stungen anstelle von zahlungsunfihigen Versicherern.

3 Der Bundesrat kann der gemeinsamen Einrichtung weitere Aufgaben iibertra-
gen, namentlich zur Erfitlllung internationaler Verpflichtungen.

1 Die Versicherer kénnen ihr im gegenseitigen Einvernehmen bestimmte Aufga-
_ ben Von gemeinsamem Interesse anvertrauen, namentlich im administrativen
und technischen Bereich.

§ Zur Finanzierung ihrer Aufgaben miissen die Versicherer zu Lasten der sozia-
len Krankenversicherung Beitrige an die gemeinsame Einrichtung entrichten.
Sie legen deren Hohe in den Reglementen der Einrichtung fest. Die gemein-
same Einrichtung fiihrt fiir jede ihrer Aufgaben ¢ine getrennte Buchhaltung,

¢ Die gemeinsame Einrichtung geniesst die gleiche Steuerfreiheit wie die Versi-
cherer (Art. 14).

3. Abschnitt: Aufsicht und Statistik

Art. 16  Allgemeine Aufsicht

! Der Bundesrat beaufsichtigt den Vollzug dieses Gesetzes, Er erlisst insbeson-
dere Vorschriften fir eine einheitliche Durchfithrung der sozialen Krankenver-
sicherung durch die Versicherer.

2 Das Bundesamt fiir Sozialversicherung beaufsichtigt die Durchfiihrung der in
diesem Gesetz vorgesehenen Versicherungen. Es kann .den Versicherern Wei-.
sungen erteilen, von ihnen alle erforderlichen Auskiinfte und Belege cinverlan-
gen sowie Inspektionen durchfithren. Die Versicherer miissen ihm die Jahresbe-
richte, dic Jahresrechnungen und die Primientarife fiir die in diesem Gesetz
vorgesehenen Versicherungen einreichen. Die Pramientarife der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung und der Taggeldversicherung (Art. 59-69) bediirfen
der Genehmigung des Bundesamtes.

! Die Krankenkassen, die Riickversicherer nach Artikel 11 Absatz 1 Buchstabe b
und die gemeinsame Einrichtung unterstehen der Aufsicht des Bundesamtes fiir
-Sozialversicherung. Dieses beaufsichtigt die Durchfilhrung der in Artikel 9 Ab-
satz 2 Buchstaben b und ¢ genannten Versicherungen nach den vom Bundesamt
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fir Privatversicherungswesen angewandten Grundsitzen und im Einvernehmen
mit ihm. _
* Missachtet ein Versicherer die gesetzlichen Vorschriften, kann das Bundesamt
fiir Sozialversicherung, je nach Art und Schwere der Miingel:
a. Massnahmen zur Wiederherstellung des gesetzmiéssigen Zustandes auf Ko-
sten des Versicherers ergreifen;
b. dem Departement beantragen, dass einer Krankenkasse die Anerkennung
oder einem anderen Versicherer die Bewilligung zur Durchfithrung der so-
zialen Krankenversicherung entzogen wird.

’ Die besonderen Bestimmungen iiber die Beaufsichtigung der privaten Versi-
cherungseinrichtungen bleiben vorbehalten.

Art. 17 Kontrolle der Verwaltungskosten

! Die Versicherer haben die Verwaltungskosten fiir die soziale Krankenversiche-
rung auf das fir eine wirtschaftliche Geschaftsfithrung erforderliche Mass zu
beschrinken. '

2 Der Bundesrat kann vorschreiben, dass die Verwaltungskosten nicht mehr als
die Lohne im allgemeinen steigen. Er kann diese Aufgabe dem Departement
oder dem Bundesamt iibertragen.

Art, 18  Statistik

! Der Bundesrat erldsst Bestimmungen iiber die Erstellung, die Auswertung und
die Veroffentlichung der zur Durchfithrung dieses Gesetzes bendtigten Statisti-
ken sowie fiber den Zugang zu den gesammelten Daten. Er sorgt dafiir, dass der
Persénlichkeitsschutz gewihrleistet ist.

? Die Versicherer sowie die Behorden des Bundes und der Kantone wirken bej
der Erstellung der Statistiken mit. Der Bundesrat kann die Pflicht zur Mitwir-
kung auf andere Personen und Organisationen ausdehnen; er hort diese zuvor
an.

3. Kapitel: Leistungen
1. Abschnitt: Umschreibung des Leistungsbereichs

Art. 19 Im allgemeinen

! Die obligatorische Krankenpflegeversicherung iibernimmt die Kosten fiir die
Leistungen, die der Diagnose oder Behandlung einer Krankheit und ihrer Fol-
gen dienen.

2 Diese Leistungen umfassen:
a. die Untersuchungen, Behandlungen und Pflegemassnahmen, die ein Arzt,
ein Chiropraktor oder Personen, die auf drztliche Anordnung hin Leistun-
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gen erbringen, ambulant, beim Patienten zu Hause, stationdr, teilstationdr
oder in einem Pflegeheim durchfiihren;

b. die von einem Arzt oder, unter den vom Bundesrat bestimmten Vorausset-
zungen, von einem Chiropraktor verordneten Analysen, Arzneimittel und
der Untersuchung oder Behandlung dienenden Mittel und Gegenstéinde;

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

d. die von einem Arzt durchgefithrten oder angeordneten Massnahmen der
medizinischen Rehabilitation;

e. den Aufenthalt in der allgemeinen Abteilung eines Spitals oder einer Ein-
richtung der teilstationdren Krankenpflege;

f. einen Beitrag an die Transportkosten bei Notfillen sowie an die Rettungs-
kosten.

Art. 20 Medizinische Privention

Die obligatorische Krankenpflegeversicherung iibernimmt die Kosten fir die
von einem Arzt durchgefithrten oder angeordneten Massnahmen der medizini-
schen Privention sowie fiir die dabei erforderlichen Analysen, Medikamente,
Mittel und Gegenstinde.

Art.21  Geburtsgebrechen

Die obligatorische Krankenpflegeversicherung iibernimmt bei Geburtsgebre-
chen, die nicht durch die Invalidenversicherung gedeckt sind, die Kosten fir
die gleichen Leistungen wie bei Krankheit.

Art. 22  Unfille

Die obligatorische Krankenpflegeversicherung iibernimmt bei Unfillen nach
Artikel 1 Absatz 2 Buchstabe b die Kosten fiir die gleichen Leistungen wie bei
Krankheit. -

Art. 23 Mutterschaft

' Die obligatorische Krankenpflegeversicherung {ibernimmt neben den Kosten
fiir die gleichen Leistungen wie bei Krankheit die Kosten der besonderen Lei-
stungen bei Mutterschaft.

2 Diese Leistungen umfassen:

a. die von einem Arzt durchgefiihrten oder angeordneten Kontrolluntersu-
chungen wihrend und nach der Schwangerschaft;

b. die Entbindung zu Hause, in einem Spital oder einer Einrichtung der teil-
stationdren Krankenpflege sowie die Geburtshilfe durch einen Arzt oder
eine Hebamme; _

¢. die notwendige Stillberatung.
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Art. 24 Strafloser Abbruch der Schwangerschaft

Bei straflosem Abbruch einer Schwangerschaft nach Artikel 120 des Strafgesetz-
buches? iibernimmt die obligatorische Krankenpflegeversicherung die Kosten
fiir die gleichen Leistungen wie bei Krankheit.

Art. 25  Zahnirztliche Behandlungen

! Die obligatorische Krankenpflegeversicherung iibernimmt die Kosten der
zahnirztlichen Behandlung, wenn diese:

a. durch eine schwere Krankheit oder ihre Folgen bedingt ist; oder

b. zur Behandlung einer schweren Krankheit oder ihrer Folgen notwendig ist.

2 Sie iibernimmt 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. 26  Voraussetzungen

' Die Leistungen nach den Astikeln 19-25 miissen wirksam, zweckmiissig und
wirtschaftlich sein.

2 Die Wirksamkeit, die Zweckmissigkeit und dic Wirtschaftlichkeit der Leistun-
gen werden periodisch iiberpriift.

Art.27  Bezeichnung der Leistungen

! Der Bundesrat kann die von einem Arzt oder Chiropraktor erbrachten Lei-
stungen bezeichnen, deren Kosten von der obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung nicht oder unter bestimmten Bedingungen ibernommen werden.

2 Er bezeichnet die nicht von einem Arzt oder Chiropraktor erbrachten Leistun-
gen nach Artikel 19 Absatz 2 sowie die Leistungen nach den Artikeln 20, 23 Ab-
satz 2 Buchstaben a und ¢ und 25 Absatz | niher.

3 Er bestimmt, in welchem Umfang die obligatorische Krankenpflegeversiche-
rung die Kosten ¢iner neuen oder umstrittenen Leistung iibernimmt, deren
Wirksamkeit, Zweckmissigkett oder Wirtschaftlichkeit sich noch in Abkliarung
befinden.

“ Er setzt Fachkommissionen ein, die ihn bei der Bezeichnung der Leistungen
beraten. Er sorgt fiir die Koordination der Arbeit der genannten Kommissio-
nen.

S Er kann die Aufgaben nach den Absdtzen 1-4 dem Departement oder dem
Bundesamt Gibertragen.

1 SR 311.0
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Art.28 Umfang

1 Die Versicherer diirfen im Rahmen der obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung keine anderen Kosten als diejenigen fiir die Leistungen nach den Arti-
keln 19-27 iibernchmen. '

2 Der Bundesrat kann bestimmen, dass die obligatorische Krankenpflegeversi-
cherung die Kosten von Leistungen nach den Artikeln 19 Absatz 2 oder 23
iibernimmt, die aus medizinischen Griinden im Ausland erbracht werden. Er
kann bestimmen, in welchen Fillen die obligatorische Krankenpflegeversiche-
rung die Kosten einer Entbindung iibernimmt, die aus andern als medizinischen
Griinden im Ausland erfolgt. Er kann die Ubernahme der Kosten von Leistun-
gen, die im Ausland erbracht werden, begrenzen.

4. Kapitel: Leistungserbringer
1. Abschuitt: Zulassung

Art. 29  Grundsatz

1 Zur Titigkeit zulasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung sind die
Leistungserbringer zugelassen, welche dic Voraussetzungen nach den Artikeln
30-34 erfiillen.

2 Leistungserbringer sind:

. Arzte;

. Apotheker;

. Chiropraktoren;

. Hebammen;

. Personen, die auf irztliche Anordnung hin Leistungen erbringen, und Or-
ganisationen, die solche Personen beschiftigen;

. Laboratorien;

g. Abgabestellen fiir Mittel und Gegenstinde, die der Untersuchung oder Be-

handlung dienen;

h. Spitédler;

i. Einrichtungen, die der teilstationdren Krankenpflege dienen;

k. Pflegeheime;

1. Heilbdder.

o L T

—ry

Art. 30 Arzte

1 Arzte sind zugelassen, wenn sie das eidgendssische Diplom besitzen und fiber
e¢ine vom Bundesrat anerkannte Weiterbildung verfiigen.

2 Der Bundesrat kann die Zulassung von Arzten mit einem anderen wissen-
schaftlichen Befihigungsausweis vorschen.

3 Zahnirzte sind fiir Leistungen nach Artikel 25 den Arzten gleichgestellt.
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Art. 31  Apotheker
! Apotheker sind zugelassen, wenn sie das eidgendssische Diplom besitzen.

* Der Bundesrat kann die Zulassung von Apothekern mit einem anderen wis-
senschaftlichen Befihigungsausweis vorsehen.

3 Er bestimmt, unter welchen Voraussetzungen Arzte mit einer kantonalen Be-
willigung zur Fiihrung einer Apotheke den zugelassenen Apothekern gleichge-
stellt sind.

Art. 32 Andere Leistungserbriﬁger

Der Bundesrat regelt die Zulassung der Leistungserbringer nach Artikel 29 Ab-
satz 2 Buchstaben c—g. Er hort zuvor die Kantone und die interessierten Organi-
sationen an. :

Art. 33 Spitiler und andere Einrichtungen

! Anstalten oder deren Abteilungen, die der stationidren Behandlung akuter
Krankheiten oder der stationdren Durchfithrung von Massnahmen der medizi-
nischen Rehabilitation dienen (Spitiler), sind zugelassen, wenn sie:

a. ausrcichende drztliche Betreuung gewihrleisten;

b. tiber das erforderliche Fachpersonal verfiigen;

c. iiber zweckentsprechende medizinische Einrichtungen verfiigen;

d. der von einem oder mehreren Kantonen gemeinsam aufgesteliten Planung
fiir eine bedarfsgerechte Spitalversorgung entsprechen, wobei private Tri-
gerschaften angemessen in die Planung einzubeziehen sind;

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

2 Die Voraussetzungen nach Absatz 1 gelten sinngemass fiir Anstalten, Einrich-
tungen oder ihrer Abteilungen, die:
a. der teilstationdren Krankenpflege dienen;
b. der Pflege und medizinischen Betreuung sowie der Rehabilitation von
Langzeitpatienten dienen (Pflegeheime).

Art. 34  Heilbider
! Heilbédder sind zugelassen, wenn sie vom Departement anerkannt sind.

2 Der Bundesrat legt die Anforderungen fest, welche die Heilbiader hinsichtlich
drztlicher Leitung, Heilanwendungen und Heilquellen erfiillen miissen.
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2. Abschnitt: Wahl des Leistungserbringers und Kosteniibernahme

Art. 35

! Der Versicherte kann unter den zugelassenen Leistungserbringern, die fiir die
Behandlung seiner Krankheit geeignet sind, frei wihlen. Bei ambulanter Be-
handlung muss der Versicherer die Kosten hdchstens nach dem Tarif {iberneh-
men, der am Wohn- oder Arbeitsort des Versicherten oder in ‘deren Umgebung
gilt. Bei stationdrer oder teilstationdrer Behandlung muss der Versicherer die
Kosten hochstens nach dem Tarif iibernehmen, der im Wohnkanton des Versi-
cherten gilt.

2 Beansprucht der Versicherte aus medizinischen Griinden einen anderen Lei-
stungserbringer, richtet sich die Kosteniibernahme nach dem Tarif, der fiir die-
sen Leistungserbringer gilt. Medizinische Grinde liegen bei einem Notfall vor
oder wenn die erforderlichen Leistungen nicht angeboten werden:
a. bei ambulanter Behandlung am Wohn- oder Arbeitsort des Versicherten
oder in deren Umgebung;
b. bei stationdrer oder teilstationidrer Behandlung im Wohnkanton.

3 Beansprucht der Versicherte aus medizinischen Griinden die Dienste eines
ausserhalb seines Wohnkantons befindlichen &ffentlichen oder éffentlich sub-
ventionierten Spitals, iibernimmt der Wohnkanton die Differenz zwischen den
in Rechnung gestellten Kosten und den Tarifen des betreffenden Spitals fiir
Kantonseinwohner. Der Bundesrat regelt die Einzelheiten.

4 Der Versicherte kann sein Wahlrecht im Einvernehmen mit dem Versicherer
auf Leistungserbringer beschrinken, die der Versicherer im Hinblick auf eine
kostengiinstigere Versorgung auswihlt (Art. 54 Abs. 1 und 3). Der Versicherer
muss dann nur die Kosten fiir Leistungen iibernehmen, die von diesen Lei-
stungserbringern ausgefithrt oder veranlasst werden; Absatz 2 gilt sinngemiss. .

3. Abschnitt: Schuldner der Vergiitung; Rechnungstellung

Art. 36

! Haben Versicherer und Leistungserbringer nichts anderes vereinbart, schuldet
der Versicherte dem Leistungserbringer die Vergiitung der Leistung. Der Versi-
cherte hat in diesem Fall gegeniiber dem Versicherer einen Anspruch auf Riick-
erstattung (System des Tiers garant).

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

3 Der Leistungserbringer muss dem Schuldner ecine detaillierte und verstindli-
che Rechnung zustellen. Er muss ihm auch alle Angaben machen, die er bend-
tigt, um die Berechnung der Vergiitung und die Wirtschaftlichkeit der Leistung
iiberpriiften zu kénnen. Der Bundesrat regelt das Nihere.
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* Der Versicherte kann verlangen, dass medizinische Angaben nur dem Ver-
trauensarzt des Versicherers (Art. 49) gemacht werden.

$ Der Versicherer kann eine genaue Diagnose oder zusitzliche Auskiinfte medi-
zinischer Natur verlangen.

4. Abschnitt: Tarife und Preise

Art. 37  Grundsatz
! Die Leistungserbringer erstellen ihre Rechnungen nach Tarifen oder Preisen.

2 Der Tarif ist eine Grundlage fur die Berechnung der Verg\mmg, er kann na-
mentlich:
a. auf den bendtigten Zeitaufwand abstellen (Zeittarif);
b. fiir die einzelnen Leistungen Taxpunkte festlegen und den Taxpunktwert
bestimmen (Einzelleistungstarif);
¢. pauschale Vergiitungen vorsehen (Pauschaltarif).

! Der Pauschaltarif kann sich auf die Behandlung je Patient (Patientenpau-
schale) oder die Versorgung je Versichertengruppe (Versichertenpauschale) be-
ziehen. Versichertenpauschalen kionnen prospektiv aufgrund der in der Vergan-
genheit erbrachten Leistungen und der zu erwartenden Bediirfnisse festgesetzt
werden (prospektives Globalbudget).

* Tarife und Preise werden in Vertrigen zwischen Versicherern und Leistungs-
erbringern (Tarifvertrag) vereinbart oder in den vom Gesetz bestimmten Fillen
von der zustindigen Behdrde festgesetzt. Einzelleistungstarife missen auf einer
gesamtschweizerisch vereinbarten einheitlichen Tarifstruktur beruhen.

5 Die Vertragspartner und die zustindigen Behérden haben darauf zu achten,
dass eine qualitativ hochstehende und zweckmissige gesundheitliche Versor-
gung zu moglichst ginstigen Kosten erreicht wird.

¢ Der Bundesrat kann Grundsitze fiir eine wirtschaftliche Bemessung und eine
sachgerechte Struktur sowie fir die Anpassung der Tarife aufstellen. Er sorgt
fir dic Koordination mit den Tarifordnungen der anderen Sozialversicherun-
gen,

Art. 38  Tarifschutz

! Die Leistungserbringer miissen sich an die vertraglich oder behordlich festge-
legten Tarife und Preise halten und dirfen fiir Leistungen nach diesem Gesetz
keine weitergehenden Vergiitungen berechnen (Tarifschutz). Die Bestimmungen
liber die Vergiitung fiir Mittel und Gegenstiinde, die der Untersuchung oder Be-
handiung dienen (Art. 44 Abs. 1 Bst. a Ziff. 3), bleiben vorbehalten.

? Lehnt ein Leistungserbringer es ab, Leistungen nach diesemn Gesetz zu erbrin-
gen (Ausstand), so muss er dies der von der Kantonsregierung bezeichneten
Stelle melden. Er hat in diesem Fall keinen Anspruch auf Vergiitung nach die-
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sem Gesetz. Wendet sich ein Versicherter an einen solchen Leistungserbringer,
muss dieser ihn zuerst darauf hinweisen.

3 Ist die Behandlung der Versicherten nach diesem Gesetz wegen eines Ausstan-
des von Leistungserbringern nicht mehr gewihrleistet, sorgt die Kantonsregie-
rung nach Anhoren von Vertretern der Leistungserbringer und der Versicherer
durch befristete Massnahmen fiir die Sicherstellung der Behandlung; der Tarif-
schutz gilt auch in diesem Fall. Der Bundesrat kann nihere Bestimmungen er-
lassen.

Art. 39 Tarifvertrag

! Parteien eines Tarifvertrages (Axt. 37 Abs. 4) sind einzelne oder mehrere Lei-
stungserbringer oder deren Verbinde einerseits, sowie einzelne oder mehrere
Versicherer oder deren Verbinde anderseits.

2]st ein Verband Vertragspartei, so ist der Tarifvertrag fur die Mitglieder des
Verbandes nur verbindlich, wenn sie dem Vertrag beigetreten sind. Auch Nicht-
mitglieder, die im Vertragsgebiet titig sind, konnen dem Vertrag beitreten. Der
Vertrag kann vorsehen, dass sie einen angemessenen Beitrag an die Unkosten
des Vertragsabschlusses leisten milssen. Er regelt die Art und Weise der Bei-
tritts- sowie der Riicktrittserkldrung und ihre Bekanntgabe.

3 Der Tarifvertrag bedarf der Genehmigung der zustindigen Kantonsregierung
oder, wenn er in der ganzen Schweiz gelten soll, des Bundesrates., Die Geneh-
migungsbehdrde priift, ob der Tarifvertrag mit dem Gesetz und dem Gebot der
Wirtschaftlichkeit und Billigkeit in Einklang steht.

4+ Die Frist filr die Kiindigung eines Tarifvertrages und fiir die Ricktrittserkli-
rung nach Absatz 2 betrigt mindestens s¢chs Monate.

Art. 40  Fehlen eines Tarifvertrages

! Kommt zwischen Leistungserbringern und Versicherern kein Tarlfvertrag zu-
stande, setzt die Kantonsregierung nach Anhoren der Beteiligten den Tarif fest.

2 Besteht fiir die ambulante Behandlung des Versicherten ausserhalb seines
Wohn- oder Arbeitsortes oder deren Umgebung oder fiir die stationéire oder
teilstationire Behandlung des Versicherten ausserhalb seines Wohnkantons kein
Tarifvertrag, so setzt die Regierung des Kantons, in dem die stindige Einrich-
tung des Leistungserbringers liegt, den Tarif fest.

3 Konnen sich Leistungscrbringer und Versicherer nicht auf die Erneuverung ei-
nes Tarifvertrages einigen, kann die Kantonsregierung den bestehenden Vertrag
um ein Jahr verlingern, Kommt in dieser Frist kein Vertrag zustande, setzt sie
nach Anhéren der Beteiligten den Tarif fest.

4 Konnen sich die Tarifpartner nicht auf eine einheitliche Tanfstruktur ¢inigen
(Art. 37 Abs. 4), legt der Bundesrat diese fest.
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Art. 41  Tarifvertrige mit Arzteverbinden

! Bei der Genehmiigung eines Tarifvertrages mit einem oder mehreren Arztever-
bénden setzt die Genehmigungsbehérde (Art. 39 Abs. 3) nach Anhéren der Ver-
tragsparteien einen Rahmentarif fest, dessen Mindestanséitze unter und dessen
Hochstansitze iiber denjenigen des genehmigten Vertragstarifes liegen.

? Der Rahmentarif kommt beim Wegfall des Tarifvertrags zur Anwendung. Ein
Jahr nach dem Wegfall des Tarifvertrages kann die Genehmigungsbehorde den
Rahmen ohne Riicksicht auf den fritheren Vertragstarif neu festsetzen.

*Kommt ein Tarifvertrag mit einem Arzteverband von Anfang an nicht zu-
stande, kann die Genehmigungsbehtrde auf Antrag der Parteien einen Rah-
mentarif festlegen.

* Fiir Parteien, die cinen neuen Tarifvertrag abgeschlossen haben, tritt der Rah-
mentarif mit der Vertragsgenehmigung ausser Kraft.

Art. 42  Tarifvertrige mit Spitilern

! Fiir die Vergiitung der stationiiren Behandlung einschliesslich Aufenthalt in ei-
nem Spital (Art. 33 Abs. 1) vereinbaren die Vertragsparteien Pauschalen, die fiir
Kantonseinwohner bei 6ffentlichen oder offentlich subventionierten Spitilern
héchstens 50 Prozent der anrechenbaren Kosten je Patient oder Versicherten-
gruppe in der allgemeinen Abteilung decken. Die anrechenbaren Kosten wer-
den bei Vertragsabschluss ermittelt. Investitionskosten sowie Kosten fiir Lehre
und Forschung werden nicht angerechnet.

2 Die Vertragsparteien kdnnen vereinbaren, dass besondere diagnostische oder
therapeutische Leistungen nicht in der Pauschale enthalten sind, sondern ge-

“trennt in Rechnung gestellt werden. Fiir diese Leistungen diirfen sie fir Kan-

tonseinwohner bei 6ffentlichen oder 6ffentlich subventionierten Spitilern hdch-
stens 50 Prozent der anrechenbaren Kosten beriicksichtigen.

? Bei Spitalaufenthalten richtet sich die Vergiitung nach dem Spitaltarif gemiss
den Absitzen 1 und 2, solange der Patient nach medizinischer Indikation der
Behandlung und Pflege oder der medizinischen Rehabilitation im Spital bedarf.
Ist diese Voraussetzung nicht mehr erfiillt, kommt fiir den Spitalaufenthalt der
Tarif nach Artikel 43 zur Anwendung.

* Mit den Vergiitungen nach den Absitzen 1-3 sind alle Anspruche des Spitals
fiir die allgemeine Abteilung abgegolten.

* Der Bundesrat erldsst Bestimmungen iiber den Vergiitungsmodus bei partiel-
lem Aufenthalt in ¢inem Spital.

¢ Die Spitdler ermitteln ihre Kosten und erfassen ihre Leistungen nach einheitli-
cher Methode; sie fithren hiezu eine Kostenstellenrechnung und eine Leistungs-
statistik. Der Bundesrat erlisst die ndtigen Bestimmungen. Die Kantonsregie-
rung und die Vertragsparteien kénnen die Unterlagen einsehen.
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7 Die Kantonsregierungen oder der Bundesrat konnen Betriebsvergleiche zwi-
schen Spitilern anordnen. Die Spitiler und die Kantone miissen dafiir die noti-
gen Unterlagen liefern. Ergibt der Betriebsvergleich, dass die Kosten eines Spi-
tals deutlich iiber den Kosten vergleichbarer Spitiler liegen, oder sind die Un-
terlagen eines Spitals ungeniigend, kénnen die Versicherer den Vertrag ohne
Einhaltung der Kiindigungsfrist nach Artikel 39 Absatz 4 kiindigen und der Ge-
nehmigungsbehorde (Art.39 Abs. 3) beantragen, die Tarife auf das richtige
Mass zuriickzufiihren. '

Art. 43 Tarifvertrige mit Pflegeheimen

Beim Aufenthalt in einem Pflegeheim (Art. 33 Abs. 2 Bst. b) vergiitet der Versi-
cherer die gleichen Leistungen wie bei ambulanter Krankenpflege und bei
Krankenpflege zu Hause. Er kann mit dem Pflegeheim pauschale Vergiitungen
vereinbaren. Die Absdtze 6 und 7 von Artikel 42 sind sinngeméss anwendbar. -

Art. 44  Analysen und Arzneimittel, Mittel und Gegenstinde

! Nach Anhoren der zustindigen Fachkommissionen und unter Beriicksichti-
gung der Grundsitze nach den Artikeln 26 Absatz 1 und 37 Absatz 5:

a. erldsst das Departement:

1. eine Liste der Analysen mit Tarif,

2. eine Liste der in der Rezeptur verwendeten Priparate, Wirk- und
Hilfsstoffe mit Tarif; dieser umfasst auch die Leistungen des Apothe-
kers,

3. Bestimmungen iiber die Leistungspflicht und den Umfang der Vergi-
tung bei Mitteln und Gegenstéinden, die der Untersuchung oder Be-
handlung dienen;

b. erstellt das Bundesamt eine Liste der pharmazeutischen Spezialititen und
konfektionierten Arzneimittel mit Preisen.

2 Analysen, Arzneimittel und der Untersuchung oder der Behandlung dienende
Mittel und Gegenstinde diitfen hochstens nach den Tarifen, Preisen und Ver-
giitungsansitzen gemiss Absatz 1 verrechnet werden. Der Bundesrat bezeichnet
die im Praxislabor des Arztes vorgenommenen Analysen, fiir die der Tarif nach
den Artikeln 39 und 4! festgesetzt werden kann.

Art. 45 Beschwerde an den Bundesrat

! Gegen Beschliisse der Kantonsregierung nach den Artikeln 38 Absatz 3, 39
Absatz 3, 40, 41 Absitze 1-3 und 42 Absatz 7 kann Beschwerde an den Bundes-
rat erhoben werden.

2 Das Beschwerdeverfahren richtet sich nach dem Bundesgesetz {iber das Ver-
waltungsverfahren !,

1 SR 172.021
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5. Abschnitt:
Ausserordentliche Massnahmen zur Eindéimmung der Kostenentwicklung

Art. 46  Globalbudgetierung durch den Bundesrat

! Wenn dies zur Einddmmung der Kostenentwicklung erforderlich ist, kann der
Bundesrat fiir eine befristete Zeit in einzelnen Kantonen oder in der ganzen
Schweiz das Vergiitungsvolumen fiir einzelne oder alle Kategorien von Lei-
stungserbringern durch Gesamtbetrige festlegen (Globalbudgetierung). Er be-
riicksichtigt dabei insbesondere die allgemeine Lohn- und Preisentwicklung,

* Die betroffenen Kantone und Verbinde der Leistungserbringer und Versiche-
rer sind vorher anzuhoren.

i Die Leistungserbringer, fiir die eine Globalbudgetierung erlassen wurde, re-
geln gemeinsam die Aufteilung des festgelegten Gesamtbetrages und tibertragen
die Auszahlung der Vergiitungen einer geeigneten Institution. Haben sie sich
vier Monate nach der Festlegung des Gesamtbetrages durch den Bundesrat
(Abs. 1) iiber dessen Aufteilung und Auszahlung nicht geeinigt, erliisst der Bun-
desrat die notwendigen Bestimmungen.

Art. 47  Einschrinkung der Zulassung zur Titigkeit zu Lasten
der Krankenversicherung

' Wenn dies zur Eindimmung der Kostenentwicklung erforderlich ist, kann der
Bundesrat fiir eine befristete Zeit die Zulassung von Leistungserbringern zur
Tatigkeit zulasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung nach den Ar-
tikeln 30-34 von weiteren Bedingungen abhiingig machen.

*Er kann die Zulassung insbesondere von ¢inem Bediirfnisnachweis abhingig
machen.

? Die betroffenen Kantone und Verbinde der Leistungserbringer und der Versi-
cherer sind vorher anzuhdren.

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

Art., 48  Wirtschaftlichkeit der Leistung

! Der Leistungserbringer muss sich in seinen Leistungen auf das Mass beschrin-
ken, das im Interesse des Versicherten liegt und fiir den Behandlungszweck er-
forderlich ist.

*Fir Leistungen, die iiber dieses Mass hinausgehen, kann die Vergiitung
verweigert werden. Eine nach diesem Gesetz dem Leistungsetbringer zu Un-
recht bezahlte Vergiitung kann zuriickgefordert werden. Riickforderungsberech-
tigt ist:
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a. im System des Tiers garant (Art. 36 Abs. 1) der Versicherte oder nach Arti-
kel 81 Absatz 3 der Versicherer;
b. im Systemn des Tiers payant (Art. 36 Abs. 2) der Versicherer.

* Der Leistungserbringer muss an den Schuldner der Vergiitung direkte oder in-
direkte Vergiinstigungen weitergeben, die ihm:
a. ¢in anderer, in seinem Auftrag titiger Leistungserbringer gewihrt;
b. Personen oder Einrichtungen gewihren, welche Arzneimittel oder der Un-
tersuchung oder Behandlung dienende Mittel oder Gegensténde liefern.

4 Gibt der Leistungserbringer die Vergiinstigung nicht weiter, so konnen der
Versicherte oder der Versicherer deren Herausgabe verlangen.

Art. 49  Vertrauensiirzte

! Die Versicherer oder ihre Verbdnde bestellen nach Riicksprache mit den kan-
tonalen Arztegesellschaften Vertrauensirzte. Diese miissen die Zulassungsvor-
aussetzungen nach Artikel 30 erfiillen und mmdestens drei Jahre in einer Arzt-
prax1s titig gewesen sein.

* Vertrauensiirzte, die in der ganzen Schweiz titig sein sollen, miissen im Ein-
vernehmen mit der Arztegesellschaft des Kantons bestellt werden, in dem der
Versicherer seinen Hauptsitz oder der Verband der Versicherer seinen Sitz hat.

3 Bestreitet eine kantonale Arztegesellschaft das Recht eines Arztes, als Ver-
trauensarzt titig zu sein, entscheidet das Schiedsgericht nach Artikel 81.

4 Der Vertrauensarzt berit den Versicherer in medizinischen Fachfragen sowie
in Fragen der Vergiitung und der Tarifanwendung. Er iiberpriift insbesondere
die Voraussetzungen der Leistungspflicht des Versicherers.

5 Der Vertrauensarzt ist in seinem Urteil unabhingig. Weder der Versicherer
noch der Leistungserbringer oder deren Verbéinde kénnen ihm Weisungen ertei-
len.

¢ Die Leistungserbringer miissen den Vertraunensirzten die fiir die Erfiillung ih-
rer Aufgaben nach Absatz 4 notwendigen Angaben licfern. Wenn es nicht mog-
lich ist, diese Angaben anders zu erlangen, kann der Vertrauensarzt einen Versi-
cherten auch personlich untersuchen; er muss den behandelnden Arzt vorher
benachrichtigen und ihm das Ergebnis mitteilen. Der Versicherte kann _]edOCh
in begriindeten Fillen verlangen, dass die Untersuchung von einem anderen
Arzt als dem Vertrauensarzt durchgefiihrt wird. Kann er sich mit dem Versiche-
rer iber den Arzt nicht einigen, so entscheidet das Schiedsgericht nach Arti-
kel 81.

7 Die Vertrauensirzte geben den zustindigen Stellen der Versicherer nur dieje-
nigen Angaben weiter, die nowendig sind, um {iber die Leistungspflicht zu ent-
scheiden, die Vergiitung festzusetzen oder eine Verfligung zu begriinden. Dabei
wahren sie die Personlichkeitsrechte der Versicherten.
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¢ Die eidgendssischen Dachverbiinde der Arzte und der Versicherer regeln die
Weitergabe der Angaben nach Absatz 7 sowie die Weiterbildung und die Stel-
lung der Vertrauensirzte. Konnen sie sich nicht einigen, erlisst der Bundesrat
die ndtigen Vorschriften.

Art. 50  Qualititssicherung

! Der Bundesrat kann nach Anhéren der interessierten Organisationen systema-
tische wissenschaftliche Kontrollen zur Sicherung der Qualitit oder des zweck-
missigen Einsatzes der von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
ibernommenen Leistungen vorsehen.

2 Er kann die Durchfiihrung der Kontrollen den Berufsverbinden oder anderen
Einrichtungen iibertragen.

? Er regelt, mit welchen Massnahmen die Qualitit oder der zweckmissige Ein-
satz der Leistungen zu sichern oder widerherzustellen ist. Er kann den Versiche-
rern insbesondere vorschreiben, dass vor der Durchfiihrung bestimmter, na-
mentlich besonders aufwendiger Diagnose- und Behandlungsverfahren die Zu-
stimmung des Vertrauensarztes eingeholt wird.

Art. 51  Ausschluss von Leistungserbringern

Will ein Versicherer einem Leistungserbringer aus wichtigen Griinden, insbe-
sondere bei Verstossen gegen die Anforderungen nach den Artikeln 48 und 50,
die Tatigkeit nach diesem Gesetz fiir seine Versicherten nicht oder nicht mehr
gestatten, so hat das Schiedsgericht nach Artikel 81 zu entscheiden.

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

Art. 52

! Die obligatorische Krankenpflegeversicherung wird nach dem Ausgabenumla-
geverfahren finanziert. Die Versicherer bilden fiir bereits eingetretene Krankhei-
ten und zur Sicherstellung der lingerfristigen Zahlungsfihigkeit ausreichende
Reserven.

* Die Finanzierung muss selbsttragend sein. Die Versicherer weisen die Riick-
stellungen und Reserven fiir die obligatorische Krankenpflegeversicherung in
der Bilanz gesondert aus.

* Die Versicherer fiihren fiir die obligatorische Krankenpflegeversicherung eine
besondere Betriebsrechnung. Rechnungsjahr ist das Kalenderjahr.

* Der Bundesrat erlisst die notwendigen Vorschriften, insbesondere iiber die
Rechnungsfithrung, dic Rechnungsablage, die Rechnungskontrolle, dic Reserve-
bildung und die Kapitalanlagen,
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2. Abschnitt: Priimien der Versicherten

Art. 53  Grundsatz

! Der Versicherer legt die Primien fiir seine Versicherten fest. Soweit dieses Ge-
setz keine Ausnahme vorsieht, erhebt der Versicherer von seinen Versicherten
die gleichen Primien. '

*Der Versicherer kann die Primien nach den ausgewiesenen regionalen Ko-
stenunterschieden abstufen. Massgebend ist der Wohnort des Versicherten. In-
netrhalb eines Kantons kénnen hdchstens drei regionale Abstufungen gemacht
werden.

3 Fiir Versicherte bis zum vollendeten 18. Altersjahr (Kinder) hat der Versiche-
rer eine tiefere Primie festzusetzen als fir dltere Versicherte (Erwachsene).

Art. 54  Besondere Versicherungsformen

! Der Versicherer kann die Primien fiir Versicherungen mit eingeschriinkter
Wahl des Leistungserbringers nach Artikel 35 Absatz 4 vermindern.

2 Der Bundesrat kann Versicherungsformen zulassen bei denen:
a. der Versicherte die Moglichkeit erhilt, sich stirker an den Kosten zu beteili-
gen als nach Artikel 56 und dafiir eine Primienerméssigung zu bekommen;
b. die Héhe der Primie des Versicherten sich danach richtet, ob er wihrend
einer bestimmten Zeit Versicherungsleistungen in Anspruch nimmt oder
nicht.

3 Der Bundesrat regelt die besonderen Versicherungsformen niher. Er legt ins-
besondere Héchstgrenzen fiir die Primienermissigungen und Mindestgrenzen
fiir die Primienzuschlige fest.

Art.55 Entschidigungen an Dritte

1 Ubernimmt ein Arbeitgeber, e¢in Arbeitgeberverband, ein Arbeitnehmerver-
band oder eine Fiirsorgebehdrde Aufgaben zur Durchfithrung der Krankenver-
sicherung, kann ihnen der Versicherer dafiir eine angemessene Entschidigung
ausrichten.

2 Der Bundesrat legt Hochstgrenzen filr die Entschadigungen fest.

3. Abschnitt: Kostenbeteiligung

Art. 56

1 Die Versicherten beteiligen sich an den Kosten der fiir sie erbrachten Leistun-
gen.
2 Diese Kostenbeteiligung besteht aus:

a. einem festen Jahresbetrag (Franchise) und

b. 10 Prozent der die Franchise ibersteigenden Kosten (Selbstbehalt).
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3 Der Bundesrat bestimmt die Franchise und setzt fiir den Selbstbehalt einen
jahrlichen Héchstbetrag fest.

4 Fiir Kinder gilt die Hilfte der Franchise und des Hochstbetrages des Selbstbe-
haltes. Sind mehrere Kinder ¢iner Familie beim gleichen Versicherer versichert,
so sind fiir sie zusammen hochstens die Franchise und der Hdchstbetrag des
Selbstbehaltes eines Erwachsenen zu entrichten.

 Die Versicherten leisten zudem einen nach der finanziellen Belastung der Fa-
milien abgestuften Beitrag an die Kosten des Aufenthalts im Spital. Der Bun-
desrat 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;
c. die Kostenbeteiligung bei einer Versicherung mit eingeschrinkter Wahl
des Leistungserbringers nach Artikel 35 Absatz 4 aufheben, wenn sie sich
als nicht zweckmissig erweist.

" Der Versicherer darf keine Kostenbeteiligung erheben:
a. fiir Massnahmen der medizinischen Priavention;
b. auf den Leistungen. bei Mutterschaft.

4, Abschnitt: Beitrige der offentlichen Hand

Art. 57  Beitrlige des Bundes zur Primienverbilligung

' Der Bund gewihrt den Kantonen jihrlich Beitrige, zur Verbilligung der Pri-
mien im Sinne von Artikel 58.

? Die jahrlichen Beitrige des Bundes an die Kantone werden unter Beriicksich-
tigung der Kostenentwicklung in der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung und der Finanzlage des Bundes durch einfachen Bundesbeschluss fiir je-
weils vier Jahre festgesetzt.

? Der Bundesrat setzt die Anteile der einzelnen Kantone am Bundesbeitrag nach
deren Wohnbevélkerung und Finanzkraft fest.

* Er bestimmt nach der Finanzkraft der Kantone, in welchem Masse diese den
Bundesbeitrag aus eigenen Mitteln mindestens zu erhdhen haben. Der Gesamt-
beitrag, den die Kantone zu leisten haben, muss mindestens der Halfte des ge-
samten Bundesbeitrages entsprechen.

Art. 58  Primienverbilligung durch die Kantone

! Ubersteigt die Pramie eines Versicherten fiir die obligatorische Krankenpflege-
versicherung zusammen mit den Primien von Familienangehorigen, fiir die er
unterhaltspflichtig ist, einen vom Kanton festgelegten Prozentsatz des Einkom-
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mens, so iibernimmt der Kanton den iiberschiessenden Betrag. Zustﬁndlg ist: je-
ner Kanton, in dem der Versicherte bundessteuerpflichtig ist.

2 Der Prozentsatz ist so festzulegen, dass die Beitrige von Bund und Kanton
nach Artikel 57 grundsitzlich voll ausbezahlt werden. Differenzen sind auf das
folgende Jahr zu iibertragen, Der Kanton kann festlegen, dass geringfiigige Bei-.
trige den Versicherten nicht ausbezahlt werden missen. '

3 Als Einkommen gilt das steuerbare Einkommen der direkten Bundessteuer, er-
héht um einen vom Kanton festgelegten Zuschlag fiir das nach kantonalem
Recht steuerbare Vermogen.

4 Die Steuerwerte sind der letzten rechtskriftigen Veranlagung zu entnehmen.
Liegt die Veranlagung mehr als drei Jahre zuriick, gilt diec provisorische Ein-
schitzung; fehlt diese fiir die direkte Bundessteuer, gilt die letzte rechtskriftige
Veranlagung oder provisorische Einschiitzung fiir die kantonale Einkommens-
oder Erwerbssteuer.

5 Der Bundesrat kann die eidgenéssiséhen und die kantonalen Steuerbehdrden
verpflichten, den zustindigen kantonalen Behorden die Auskiinfte zu geben, die
sie zur Festsetzung der Primienverbilligungen brauchen.

3. Titel: Freiwillige Taggeldversicherung

Art. 59  Beitritt

! Wer in der Schweiz Wohnsitz hat oder erwerbstitig ist und das 15., aber noch
nicht das 65. Altersjahr zuriickgelegt hat, kann sich bei einem Versicherer nach
Artikel 60 fiir ein Taggeld versichern.

2 Er kann einen anderen Versicherer wihlen als fiir die obligatorische Kranken-
pflegeversicherung.

3 Dje Taggeldversicherung kann als Kollektivversicherung abgeschlossen wer-
den. Kollektivversicherungen kénnen abgeschlossen werden von:
a. Arbeitgebern fiir sich und ihre Arbeitnechmer; -
b. Arbeitgeberorganisationen und Berufsverbinden fiir ihre Mitglieder und
die Arbeitnehmer ihrer Mitglieder;
c. Arbeitnehmerorganisationen filr ihre Mitglieder.

Art. 60  Versicherer

! Die Versicherer nach Artikel 8 miissen in ihrem ortlichen Titigkeitsbereich
jede zum Beitritt berechtigte Person aufnehmen.

2Das Departement anerkennt auch Krankenkassen, die ihre Titigkeit aus-
schliesslich auf die Taggeldversicherung fiir Angehorige eines Betricbes oder
Berufsverbandes beschrinken, wenn sie die entsprechenden Voraussetzungen
der Artikel 9 und 10 erfiillen.

? Die Artikel 8-14 gelten sinngemiss..
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Art. 61  Versicherungsvorbehalt

! Die Versicherer konnen Krankheiten, die bei der Aufnahme bestehen, durch
einen Vorbehalt von der Versicherung ausschliessen. Das gleiche gilt fir friihere
Krankheiten, die erfahrungsgemiss zu Riickfillen fiihren kénnen.

2 Der Versicherungsvorbehalt fillt spitestens nach fiinf Jahren dahin. Der Ver-
sicherte kann vor Ablauf dieser Frist den Nachweis erbringen, dass der Vorbe-
halt nicht mehr gerechtfertigt ist.

3 Der Versicherungsvorbehalt ist nur giltig, wenn er dem Versicherten schrift-
lich mitgeteilt wird und die vorbehaltene Krankheit sowie Beginn und Ende der
Vorbehaltsfrist in der Mitteilung genau bezeichnet sind.

* Die Absitze 1-3 sind bei einer Erhohung des versicherten Taggeldes und bei
einer Verkiirzung der Wartefrist sinngeméss anwendbar.

Art. 62 Wechsel des Versicherers

! Der neue Versicherer darf keine neuen Vorbehalte anbringen, wenn der Versi-
cherte den Versicherer wechselt, weil:
a. die Aufnahme oder die Beendigung seines Arbeitsverhiltnisses dies ver-
langt;
b. er aus dem Titigkeitsbereich des bisherigen Versicherers ausscheidet; oder
¢. der bisherige Versicherer die soziale Krankenversicherung nicht mehr
durchfiihrt.

? Der neue Versicherer kann Vorbehalte des bisherigen Versicherers bis zum
Ablauf der urspriinglichen Frist weiterfiihren.,

! Der bisherige Versicherer hat dem Versicherten schriftlich mitzuteilen, dass er
¢in Recht auf Freiziigigkeit hat. Unterlisst er diese Mitteilung, bleibt der Versi-
cherungsschutz beim bisherigen Versicherer bestehen. Der Versicherte hat sein
Recht auf Freiziigigkeit innert drei Monaten nach Erhalt der Mitteilung geltend
zu machen. '

* Der neue Versicherer muss auf Verlangen des Versicherten das Taggeld im bis-
herigen Umfang weiterversichern. Er kann dabei die beim bisherigen Versiche-
rer bezogenen Taggelder auf die Dauer der Bezugsberechtigung nach Artikel 64
anrechnen.

Art. 63  Ausscheiden aus einer Kollektivversicherung

! Scheidet ein Versicherter aus der Kollektivversicherung aus, weil er nicht mehr
zu dem im Vertrag umschriebenen Kreis der Versicherten zihlt oder weil der
Vertrag aufgelost wird, hat er das Recht, in die Einzelversicherung des Versi-
cherers iiberzutreten. Soweit der Versicherte in der Einzelversicherung nicht ho-
here Leistungen versichert, diirfen keine neuen Versicherungsvorbehalte ange-
bracht werden; das im Kollektivvertrag massgebende Eintrittsalter ist beizube-
halten.
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2 Der Versicherer hat dem Versicherten schriftlich mitzuteilen, dass er das Recht
zum Ubertritt in die Einzelversicherung hat. Unterldsst er diese Mitteilung, so
bleibt der Versicherte in der Kollektivversicherung. Der Versicherte hat sein
Ubertrittsrecht innert drei Monaten nach Erhalt der Mitteilung geltend zu ma-
chen.

Art. 64  Leistungen

1 Die Versicherer vereinbaren mit den Versicherungsnehmern das versicherte -
Taggeld.

2 Die Versicherer haben das versicherte Taggeld bei vollstindiger Arbeitsunfi-
higkeit zu leisten. Ist nichts anderes vereinbart, entsteht der Anspruch am drit-
ten Tag nach der Erkrankung. Der Leistungsbeginn kann gegen eine cntspre-
chende Herabsetzung der Primie aufgeschoben werden.

3 Das Taggeld ist fiir eine oder mehrere Erkrankungen wihrend mindestens 720
Tagen innerhalb von 900 Tagen zu leisten.

Art. 65 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 hach-
stens 50 Prozent das halbe Taggeld ausrichten, soferni die Versicherer aufgrund
ihrer Versicherungsbedingungen oder vertraglicher Vereinbarungen bei einem
entsprechenden Grad der Arbeitsunfihigkeit grundsiitzlich Leistungen erbrin-
gen. .

2 Arbeitslose Versicherte haben gegen angemessene Primienanpassung An-
spruch auf Anderung ihrer bisherigen Versicherung in eine Versicherung mit
Leistungsbeginn ab 31. Tag unter Beibehaltung der bisherigen Taggeldhohe und
ohne Berticksichtigung des Gesundheitszustandes im Zeitpunkt der Anderung.

Art. 66  Taggeld bei Mutterschaft

1 Die Versicherer haben bei Schwangerschaft und Nlederkunft das versicherte
Taggeld auszurichten, wenn die Versicherte bis zum Tag ihrer Niederkunft wih-
rend mindestens 270 Tagen und ohne Unterbrechung von mehr als drei Mona-
ten versichert war. :

2 Das Taggeld ist wihrend zehn Wochen zu leisten, wovon mindestens sechs
Wochen nach der Niederkunft liegen miissen. Es darf nicht auf die Dauer der
Bezugsberechtigung nach Artikel 64 Absaiz 3 angerechnet werden und ist auch
nach deren Ausschopfung zu leisten.

? Die Versicherte hat Anspruch auf das Taggeld, wenn sie wihrend des Bezuges
keine gesundheitsschadliche Arbeit verrichtet.
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Art. 67 Finanzierungsverfahren und Rechnungsablage

! Die Taggeldversicherung wird nach dem Ausgabenumlageverfahren finanziert.
Die Versicherer bilden fiir bereits eingetretene Krankheiten und zur Sicherstel-
lung der langerfristigen Zahlungsfahigkeit ausreichende Reserven. Im {ibrigen
gelten die Absitze 2—4 von Artikel 52 sinngemiiss.

2 Wendet der Versicherer in der Kollektivversicherung einen Primientarif an,

der von der Einzelversicherung abweicht, muss er fiir die Einzel- und die Kol-
lektivversicherung getrennte Rechnungen fiihren.

Art. 68 Primien der Versicherten

' Der Versicherer legt die Primien fiir seine Versicherten fest. Er erhebt fiir glei-
che versicherte Leistungen die gleichen Priimien,

2 Gilt fiir die Entrichtung des Taggeldes eine Wartefrist, hat der Versicherer die
Primien entsprechend zu reduzieren.

2 Der Versicherer kann die Primien nach dem Eintrittsalter und nach Regionen
abstufen. Artikel 53 Absatz 2 gilt sinngemiss.

4 Der Bundesrat kann fiir die Pramienreduktion nach Absatz 2 und fiir die Pri-
mienabstufungen nach Absatz 3 nahere Vorschriften erlassen.

Art. 69  Primien in der Kollektivversicherung

Die Versicherer konnen in der Kollektivversicherung von der Einzelversiche-
rung abweichende Primien vorsehen. Diese sind so festzusetzen, dass die Kol-
lektivversicherung mindestens selbsttragend ist. Der Bundesrat kann insbeson-
dere die Primienabweichungen begrenzen.

4. Titel: Koordinationsregeln
1. Kapitel: Leistungskoordination

Art. 70

! Der Bundesrat regelt das Verhiltnis der sozialen Krankenversicherung zu den
anderen Sozialversicherungen, insbesondere in bezug auf:
a. die Vorleistungspflicht und die nachtraghche Ubernahme der zum voraus
erbrachten Leistungen;
b. die gegenseitige Meldepflicht iber die Festsetzung und Anderung der Lei-
stungen;
c. die Abgrenzung der Leistungspflicht beim Zusammentreffen von Krank-
heit und Unfall;
d. das Recht der Versicherer, Verfiigungen, welche die Leistungspflicht einer
anderen Sozialversicherung berithren, anzufechten.

t Fr sorgt dafiir, dass die Versicherten oder die Leistungserbringer durch die
Leistungen der sozialen Krankenversicherung oder durch deren Zusammentref-
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fen mit den Leistungen anderer Sozialversicherungen nicht uberentschadlgt '
werden, insbesondere beim Aufenthalt in einem Spital.

2. Kapitel: Riickgriff

Art. 71

! Gegeniiber einem Dritten, der fiir den Versicherungsfall haftet, tritt der Versi-
cherer im Zeitpunkt des Ereignisses bis zur Hohe der gesetzlichen Leistungen in
die Anspriiche des Versicherten ein.

2 Ein Rickgriffsrecht steht dem Versicherer gegen den Ehegatten des Versicher-
ten, Verwandte des Versicherten in auf- und absteigender Linie oder mit dem
Versicherten in hiuslicher Gemeinschaft lebende Personen nur zu, wenn sie den
Versicherungsfall absichtlich oder grobfahrlissig herbeigefiihrt haben.

3 Der Bundesrat erlisst nihere Vorschriften iiber die Ausiibung des Rickgriffs-
rechts.

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

Art. 72 Verfiigung

1 Ist der Versicherte mit einem Entscheid des Versicherers nicht einverstanden,
muss dieser innert 30 Tagen nach dem ausdriicklichen Begehren des Versicher-
ten eine schriftliche Verfiigung erlassen.

2 Der Versicherer muss die Verfiigung begriinden und mit einer Rechtsmittelbe-
lehrung versehen; aus der mangelhaften Eroffnung einer Verfiigung darf dem
Betroffenen kein Nachteil erwachsen.

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

Art, 73  Akteneinsicht

Die Akten stehen den Beteiligten zur Einsicht offen. Schiitzenswerte private In-
teressen des Versicherten und seiner Angehdrigen sowie schiitzenswerte offent-
liche Interessen sind zu wahren. Der Bundesrat bezeichnet den Kreis der Betei-
ligten und regelt das Verfahren.

Art. 74  Amts- und Verwaltungshilfe

! Die Verwaltungs- und Rechtspflegebehdrden des Bundes, der Kantone, Be-
zitke, Kreise und Gemeinden geben den zustindigen Organen der sozialen
Krankenversicherung auf Anfrage kostenlos die Auskiinfte und Unterlagen, die
filr die Festsetzung, Anderung oder Riickforderung von Leistungen, fiir die Ver-
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hinderung ungerechtfertigten Leistungsbezuges, fiir die Festsetzung und den Be-
zug der Primien oder fiir den Rickgriff auf haftpflichtige Dritte notwendig
sind.

2 Die Versicherer nach Artikel 8 und die iibrigen Sozialversicherer leisten einan-
der im Einzelfall Verwaltungshilfe nach Absatz 1.

Art. 75 Schweigepflicht

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

Art. 76  Datenschutz

Der Datenschutz richtet sich nach dem Bundesgesetz vom ...") iiber den Daten-
schutz; die Artikel ... des genannten Gesetzes finden dabei jedoch keine An-
wendung.

2. Kapitel: Rechtspflege

Art. 77 Einsprache

' Gegen Verfiigungen kann innerhalb von 30 Tagen bei dem verfiigenden Versi-
cherer Einsprache erhoben werden.

? Die Einspracheentscheide sind zu begriinden und mit einer Rechtsmittelbeleh-
rung zu versehen.

? Das Einspracheverfahren ist kostenlos; Parteientschidigungen werden nicht
ausgerichtet.

4 Der Versicherer darf den Erlass eines Einspracheentscheides nicht von 'der Er-
schépfung eines internen Instanzenzuges abhingig machen,

Art. 78 Kantonales Versicherungsgericht

! Gegen Einspracheentscheide kann Verwaltungsgerichtsbeschwerde erhoben
werden. Die Beschwerde ist innert 30 Tagen nach der Erdffnung des Einspra-
cheentscheides bei dem vom Kanton bezeichneten Versicherungsgericht einzu-
reichen, das fiir die Entscheidung von Streitigkeiten der Versicherer unter sich
oder mit Versicherten oder mit Dritten zustandig ist.

U AS ..
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2 Beschwerde kann auch erhoben werden, wenn der Versicherer entgegen dem
Begehren des Betroffenen keine Verfiigung oder keinen Emspracheentscheld er-
lasst,

3 Zustindig ist das Versicherungsgericht desjenigen Kantons, in dem der Versi-
cherte oder Dritte zur Zeit der Beschwerdeerhebung seinen Wohnsitz oder der
Versicherer, gegen den die Beschwerde gerichtet ist, seinen Sitz hat.- Befindet
sich der Wohnsitz des Versicherten im Ausland, ist das Versicherungsgericht
desjenigen Kantons zustindig, in dem sich der letzte schweizerische Wohnsitz
des Versicherten befand oder in dem sein letzter schweizerischer Arbeitgeber
‘Wohnsitz hat; lassen sich beide nicht ermitteln, ist das Versicherungsgericht
desjenigen Kantons zustdndig, in dem der Versicherer seinen Sitz hat. Bei Strei-
tigkeiten der Versicherer unter sich ist das Versicherungsgericht desjenigen
Kantons zustindig, in dem der beklagte Versicherer seinen Sitz hat.

4 Der Versicherer darf das Recht eines Versicherten, Beschwerde bei einem kan-
tonalen Versicherungsgericht zu erheben, nicht von der Erschopfung eines in-
ternen Instanzenzuges abhiingig machen.

Art. 79 Verfahrensregeln

Die Kantone regeln das Verfahren; es hat folgenden Anforderungen zu genii-
gen:

a. Das Verfahren muss einfach, rasch und fiir die Parteien kostenlos sein; ei-
ner Partei, die sich mutwillig oder leichtsinnig verhilt, kdnnen jedoch eine
Spruchgebiihr und die Verfahrenskosten auferlegt werden.

b. Die Beschwerde muss cine gedringte Darstellung des Sachverhaltes, ein
Rechtsbegehren und eine kurze Begriindung enthalten. Geniigt sie diesen
Anforderungen nicht, setzt das Gericht dem Beschwerdefithrer eine an-
gemessene 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 er-
heblichen Tatsachen fest; es erhebt die notwendigen Beweise und ist in
der Beweiswiirdigung frei.

d. Das Gericht ist an die Begehren der Partelen nicht gebunden. Es kann eine

" Verfiigung zuungunsten des Beschwerdefiihrers dndern oder diesem mehr
zusprechen, als er verlangt hat, wobei den Parteien vorher Gelege_nheit zur
Stellungnahme zu geben ist.

¢. Rechtfertigen es die Umsténde, werden die Parteien zur Verhandlung vor-
geladen.

f. Das Recht, sich verbeistinden zu lassen, muss gewﬁhrleistet sein. Wo die
Verhiltnisse es rechtfertigen, wird dem Beschwerdefiihrer ein unentgeltlx-
cher Rechtsbeistand bewilligt.

g. Der obsiegende Beschwerdefiihrer hat Anspruch auf den vom Gericht fest-
zusetzenden Ersatz der Parteikosten, Diese werden ohne Riicksicht auf den
Streitwert nach der Bedeutung der Streltsache und nach der Schwierigkeit
des Prozesses bemessen.
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h. Die Entscheide werden, versehen mit einer Begriindung und einer Rechts-
mittelbelehrung sowie mit den Namen der Mitglieder des Gerichts, schrift-
lich erdffnet.

i. Die Revision von Entscheiden wegen Entdeckung neuer Tatsachen oder
Beweismittel oder wegen Einwirkung durch Verbrechen oder Vergehen
muss gewdhrieistet sein. '

Art. 80 Vollstreckung

! Verfiigungen und Einspracheentscheide nach diesem Gesetz sind vollstreck-
bar, wenn:
a. sie nicht mehr durch Rechtsmittel angefochten werden konnen;
b. das zuldssige Rechtsmitte] keine aufschiebende Wirkung hat;
¢. die einem Rechtsmittel zukommende aufschiebende Wirkung entzogen
wird.

? 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?
gleich. ‘

Art. 81 Kantonales Schiedsgericht N

! Streitigkeiten zwischen Versicherern und Leistungserbringern entscheidet ein
Schiedsgericht.

? Zustindig ist das Schiedsgericht desjenigen Kantons, dessen Tarif zur Anwen-
dung gelangt, oder desjenigen Kantons, in dem die stindige Einrichtung des
Leistungserbringers liegt.

* Das Schiedsgericht ist auch zustindig, wenn der Versicherte die Vergiitung
schuldet; in diesem Fall vertritt ihn sein Versicherer auf eigene Kosten.

* Der Kanton bezeichnet das fir sein Gebiet zustindige Schiedsgericht und re-
gelt das Verfahren; dieses muss einfach und rasch sein. Das Schiedsgericht
stellt unter Mitwirkung der Parteien die fiir den Entscheid erheblichen Tatsa-
chen fest; es erhebt die notwendigen Beweise und ist in der Beweiswiirdigung
frei.

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

Art. 82  Eidgendssisches Versicherungsgericht

Gegen Entscheide der kantonalen Versicherungsgerichte und Schiedsgerichte
kann nach Massgabe des Bundesgesetzes iiber die Organisation der Bundes-
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rechtspflege? Verwaltungsgerichtsbeschwerde beim Eidgenossischen Versiche-
rungsgericht gefiihrt werden.

3. Kapitel: Strafbestimmungen

Art. 83  Vergehen

Wer durch unwahre oder unvolistindige Angaben oder in anderer Weise fiir
sich oder einen anderen eine Leistung nach diesem Gesetz erwirkt, die ihm
nicht zukommt,

wer sich durch unwahre oder unvollstindige Angaben oder in anderer Weise
der Versicherungspflicht ganz oder teilweise entzieht,

wer als Durchfithrungsorgan im Sinne dieses Gesetzes seine Pflichten, nament-
lich die Schweigepflicht, verletzt oder seine Stellung zum Nachteil Dritter, zum
eigenen Vorteil oder zum unrechtméssigen Vorteil eines andern missbraucht,

wird, sofern nicht ein mit einer hoheren Strafe bedrohtes Verbrechen oder Ver-
gehen des Schweizerischen Strafgesetzbuches? vorllegt, mit Gef?smgms bis zu
sechs Monaten oder mit Busse bestraft.

Art. 84  Ubertretungen

Mit Haft oder Busse bestraft wird, 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 74 entzieht;
c. sich einer von der Aufsichtsbehorde angeordneten Kontrolle w1dersetzt
oder diese auf eine andere Weise verunmoglicht.

Art. 85  Widerhandlung in Geschiéftsbetrieben

Die Artikel 6 und 7 des Bundesgesctzes liber das Verwaltungsstrafrecht® sind
anwendbar _

Art. 86  Strafverfolgung
Die Strafverfolgung ist Sache der Kantone.

" SR 173.110
2 SR 3110
) SR 313.0
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6. Titel: Schlusshestimmungen
1. Kapitel: Vollzug

Art. 87

Der Bundesrat ist mit dem Vollzug dieses Gesetzes beauftragt. Er erldsst die -
Ausfithrungsbestimmungen. :

2. Kapitel: Aufhebung und Anderung von Bundesgesetzen

Art. 88

' Das Bundesgesetz vom 13.Juni 19119 iber die Krankenversicherung wird
aufgehoben.

? Das Versicherungsaufsichtsgesetz vom 23. Juni 19782 wird wie folgt geidndert:

Art. 4 Abs. 1 Bst. fund g

' Von der Aufsicht ausgenommen sind:
f. die Krankenkassen im Sinne von Artikel 9 des Bundesgeset-
zes vom ...» Gber die Krankenversicherung (KVG);
g. die Stiftungen, welche die Riickversicherung nach Artikel 11
Absatz 1 Buchstabe b KVG betreiben.

Art. 5
Aufgehoben

* Das Bundesgesetz vom 2. April 19084 tiber den Versicherungsvertrag wird wie
folgt geidndert:

Art. 100 Abs. 2

? Fir Versicherungsnehmer und Versichterte, die nach Artikel 10
des Arbeitslosenversicherungsgesetzes vom 25. Juni 19829 als-ar-
beitslos gelten, sind iiberdies die Artikel 63 Absatz 1 und 65 des
Bundesgesetzes vom ...% iber die Krankenversicherung sinnge-
miss anwendbar.

D 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 .. :

4 SR 221.229.1

5 SR 837.0

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

! Dieses Gesetz findet keine Anwendung:
2. auf die privaten Rechtsverhaltnisse zwischen den Versiche-
rungseinrichtungen, die gemiss Artikel 4 Buchstaben a—e und
g des Versicherungsaufsichtsgesetzes vom 23.Juni 1978V
(VAG) von der Aufsicht ausgenommen oder einer vereinfach-
ten Aufsicht (Art. 6 VAG) unterstellt sind, und ihren Versi-
cherten.

4 Pas Bundesgesetz vom' 20. Mirz 19812 iiber die Unfallversicherung wird wie
folgt gedndert:

Art. 68 Abs. 1 Bst. ¢

! Personen, fiir deren Versicherung nicht die SUVA zustindig ist, werden nach

diesem Gesetz gegen Unfall versichert durch: .

c. Krankenkassen im Sinne des Bundesgesetzes vom ...» iiber die Kranken-
versicherung;

5 Das Bundesgesetz vom 19. Mirz 19659 iiber Ergiinzungsleistungen zur Alters-,
Hinterlassenen- und Invalidenversicherung wird wie folgt gedndert:

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

4 Vom Einkommen werden abgezogen:

d. Primien fiir Lebens-, Unfall- und Invalidenversicherungen bis zum jihrli-
chen Hochstbetrag von 300 Franken bei Alleinstehenden und 500 Franken
bei Ehepaaren und Personen mit rentenberechtigten oder an der Rente be-
teiligten Kindern sowie die Beitrige an die Sozialversicherungen des Bun-
des unter Ausschluss der Krankenversicherung;

4vis Der Bundesrat bezeichnet die Heim-, Arzt-, Zahnarzt-, Arznei-, Pflege- und
Hilfsmittelkosten sowie die behinderungsbedingten Mehrkosten, die abgezogen
werden konnen. ‘ . :

Ubergangsbestimmung

1 Als Ersatz fiir den Wegfall des Abzuges der Krankenkassenprimien werden
die Einkommensgrenzen nach Artikel 2 Absatz 1 fiir Alleinstehende und Ehe-
.paare einmalig um einen Betrag, den der Bundesrat festsetzt, erhoht.

2 Die Erhohung erfolgt auf den Jahresanfang.

» SR 961.01
2 SR 832.20
) AS ..

4 SR 831.30
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3. Kapitel: Ubergangsbestimmungen

Art.. 89 Kantonale Erlasse

' Die Kantone erlassen bis zum Inkrafttreten des Gesetzes die Ausfiihrungsbe-
stimmungen zu Artikel 58 des Gesetzes. Der Bundesrat bestimmt, bis zu wel-
chem Zeitpunkt sie die iibrigen Ausfihrungsbestimmungen erlassen miissen.

*TIst der Erlass der definitiven Regelung nicht fristgerecht moglich, kann die
Kantonsregierung eine provisorische Regelung treffen.

Art, 90  Fortfihrung der Versicherung durch anerkannte Krankenkassen

! Die nach dem Bundesgesetz vom 13. Juni 1911 anerkannten Krankenkassen,
welche die Krankenversicherung nach diesem Gesetz fortfithren wollen, haben
dies dem Bundesamt fiir Sozialversicherung spitestens sechs Monate vor dem
Inkrafttreten dieses Gesetzes mitzuteilen. Gleichzeitig haben sie die Primienta-
rife fiir die obligatorische Krankenpflegeversicherung und die freiwillige Tag-
geldversicherung zur Genehmigung nach Artikel 16 Absatz 2 des Gesetzes ein-
zureichen.

? 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
Mitteilung nach Absatz 1 anzufiihren.

? Der Bundesrat erlisst Bestimmungen iber die Aufteilung des bisherigen Ver-
mogens der Krankenkassen auf die nach neuem Recht weitergefithrten Versi-
cherungen.

Art.91  Verzicht auf die Fortfihrung der sozialen Krankenversicherung

! Krankenkassen, welche die Krankenversicherung nicht nach diesem Gesetz
fortfithren, verlieren mit dem Zeitpunkt des Inkraftiretens dieses Gesetzes ihre
Anerkennung, Sic haben dies ihren Mitgliedern und dem Bundesamt fiir Sozial-
versicherung spétestens sechs Monate vor Inkrafttreten dieses Gesetzes schrift-
lich mitzuteilen.

2 8ind diese Krankenkassen bei Inkrafttreten dieses Gesetzes nicht im Besitze
einer Bewilligung zum Betrieb von Versicherungen im Sinne des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes vom 23. Juni 1978Y, haben sie¢ sich aufzulosen. Vorbehalten
bleibt die auf einen Betrieb oder Berufsverband beschrinkte Durchfiihrung ei-
ner Krankengeldversicherung. Das Bundesamt fiir Sozialversicherung entschei-
det nach Riicksprache mit dem Bundesamt fiir Privatversicherungswesen, wel-
cher Teil des Vermdgens dieser Krankenkassen nach Absatz 3 zu verwenden ist.-

1 SR 961.01
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3 Wird das Vermdgen einer aufgelésten Krankenkasse nicht durch Fusion auf
einen anderen Versicherer im Sinne von Artikel 8 dieses Gesetzes iibertragen,
fillt ein allfilliger Verm&gensiiberschuss bei privatrechtlich organisierten Kran-
kenkassen in den Insolvenzfonds der gemeinsamen Einrichtung (Art. 15).

Art. 92  Andere Versicherer

Versicherer nach Artikel 8 Buchstabe b, welche die soziale Krankenversicherung
mit Inkrafttreten dieses Gesetzes durchfithren wollen, haben ihr Gesuch um Be-
willigung zur Durchfiihrung der sozialen Krankenversicherung mit den erfor-
derlichen Unterlagen spitestens sechs Monate vor Inkrafttreten dem Bundes-
amt fiir Sozialversicherung einzureichen.

Art. 93  Leistungserbringer ‘

' Arzte, Apotheker, Chiropraktoren, Hebammen, medizinische Hilfspersonen
und Laboratorien, die unter dem bisherigen Recht zur Titigkeit zulasten der
Krankenversicherung zugelassen waren, sind auch nach neuem Recht als Lei-
stungserbringer zugelassen.

? Bis der Bundesrat die Bestimmungen nach Artikel 31 Absatz 3 erlassen hat,
bleiben Arzte mit einer kantonalen Bewilligung zur Fithrung einer Apotheke in-
nerhalb der Schranken dieser Bewilligung zur direkten Abgabe von Medika-
menten (Selbstdispensation) berechtigt.

3 Apstalten oder deren Abteilungen, die nach bisherigem Recht als Heilanstal-
ten gelten, sind als Leistungserbringer nach neuem Recht zugelassen, solange
der Kanton die in Artikel 33 Absatz 1 Buchstabe ¢ vorgesehene Liste der Spita-
ler und Pflegeheime noch nicht erstellt hat. Die Leistungspflicht der Versicherer
und die Hohe der Vergiitung richtet sich bis zu einem vom Bundesrat zu be-
stimmenden Zeitpunkt nach den bisherigen Vertrigen oder Tarifen.

Art. 94  Bestehende Versicherungsverhiltnisse

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

? Bestimmungen der Krankenkassen iiber Leistungen bei Krankenpflege, die
iiber den Leistungsumfang nach Artikel 28 Absatz 1 hinausgehen (statutarische
Leistungen, Zusatzversicherungen), sind innert eines Jahres nach Inkrafttreten
dieses Gesetzes dem neuen Recht anzupassen. Bis zur Anpassung richten sich
Rechte und Pflichten der Versicherten nach dem bisherigen Recht. Die Kran-
kenkasse ist verpflichtet, ihren Versicherten Versicherungsvertriige anzubieten,
die miindestens den bisherigen Umfang des Versicherungsschutzes gewihren.
Die unter dem fritheren Recht zuriickgelegten Versicherungszeiten sind bei der
Festsetzung der Primien anzurechnen.
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3 Nach bisherigem Recht bestehende Versicherungsverhiltnisse bei Krankenkas-
sen, die ihre Anerkennung verlieren und das Versicherungsgeschift als Versi-
cherungseinrichtung im Sinne des Versicherungsaufsichtsgesetzes vom 23. Juni
1978V fortfithren (Art. 91), fallen mit Inkrafttreten dieses Gesetzes dahin. Der
Versicherte kann jedoch ihre Fortfithrung verlangen, wenn die Versicherungs-
cinrichtung die entsprechende Versicherung weiterhin anbietet.

4 Nach bisherigem Recht bestehende Versicherungsvertrige mit anderen Versi-
cherern als anerkannten Krankenkassen fiir Risiken, die nach diesem Gesetz
aus der obligatorischen Krankenpflegeversicherung gedeckt werden, fallen mit
dessen Inkrafttreten dahin. Uber diesen Zeitpunkt hinaus bezahlte Primien
werden zuriickerstattet. Versicherungsleistungen filr Unfille, die sich vor dem
Inkrafttreten ereignet haben, sind jedoch nach den bisherigen Vertrigen zu ge-
wihren.

5 Nach bisherigem Recht bestehende Versicherungsvertriige mit anderen Versi-
cherern als anerkannten Krankenkassen fiir Risiken, die nach diesem Gesetz
aus der freiwilligen Taggeldversicherung gedeckt werden, kdnnen innert eines
Jahres nach dessen Inkrafttreten auf Verlangen des Versicherungsnehmers dem
neuen Recht angepasst werden.

Art. 95  Versicherungsleistungen

! Versicherungsleistungen fiir Behandlungen, die vor dem Inkrafttreten dieses
Gesetzes vorgenommen worden sind, werden nach bisherigem Recht gewihrt.

2 Beim Inkrafttreten laufende Krankengelder aus bestehenden Krankengeldver-
sicherungen bei anerkannten Krankenkassen sind noch fiir lingstens zwei Jahre
nach den Bestimmungen des bisherigen Rechts iiber die Leistungsdauer zu ge-
withren.

Art. 96  Tarifvertrige

! Durch das Inkrafttreten dieses Gesetzes werden bestehende Tarifvertrige nicht
aufgehoben. Der Bundesrat bestimmt, bis wann sie an das neue Recht anzupas-
sen sind.

2 Versicherer, welche die soziale Krankenversicherung erst unter dem neuen
Recht aufnehmen, haben ein Recht auf Beitritt zu Tarifvertrigen, die unter dem
bisherigen Recht” von Krankenkassenverbinden abgeschlossen worden sind
(Art. 39 Abs. 2).

3 Der Bundesrat bestimmt den Zeitpunkt, von dem an Spitiler und Pflegeheime
Artikel 42 Absitze 6 und 7 einzuhalten haben.

" SR 961.01
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Art. 97  Risikoausgleich

! Versicherer, dic unter ihren Versicherten weniger Frauen und éltere Personen
haben als der Durchschnitt aller Versicherer, miissen der gemeinsamen Einrich-
tung (Art. 15) zugunsten von Versicherern mit iiberdurchschnittlich vielen
Frauen und alteren Personen Abgaben entrichten (Risikoausgleich). -

* Fiir den Vergleich massgebend sind die Strukturen der Bestinde innerhalb ei-
nes Kantons und jedes Versicherers.

" 3 Die gemeinsame Einrichtung fithrt den Risikoausgleich unter den Verswherem
innerhalb der einzelnen Kantone durch.

4 Der Risikoausgleich ist auf die Dauer von zehn Jahren ab Inkrafttreten dieses
Gesetzes befristet.

Art. 98  Bundesbeitrige

Fir die ersten vier Jahre nach Inkrafttreten dieses Gesetzes, hdchstens aber bis
zum Jahre 199..., betragen die jahrlichen Beitrige des Bundes nach Artikel 57
2 Milliarden Franken.

4. Kapitel: Referendum und Inkrafttreten

Art. 99 _
1 Dieses Gesetz untersteht dem fakultativen Referendum.
% Der Bundesrat bestimmt das Inkrafttreten.

5045
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