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1. Einleitung

Die vorgeschlagene Revision der KVV beinhaltet Anderungen von unterschiedlicher
Bedeutsamkeit. Die bedeutendsten Anderungen betreffen die Reserven der
Versicherer, die Laboratorien, die Franchisen, die wiahlbaren Franchisen und die
dazugehorigen Primienrabatte. Hinsichtlich der Anderung der Reserven ist zu sagen,
dass es sich dabei um eine Harmonisierung der Reservensitze handelt. Zur
Verbesserung des Wettbewerbs unter den Versicherern wird eine Vereinheitlichung
der minimalen Reserven auf dem Niveau der grossen Versicherer vorgeschlagen. Mit
dieser Vereinheitlichung werden alle Versicherer grundsitzlich die gleiche
Ausgangslage auf dem Markt haben und sie werden einen grdsseren Spielraum im
Finanzierungsbereich bzw. in der Prdmienfestsetzung haben. Um den
versicherungstechnischen Besonderheiten der kleineren und mittleren Versicherer
Rechnung zu tragen, ist fiir sie eine Riickversicherung vorgesehen.

Im Bereich der Laboratorien ist das Ziel dieser Anderung die Bekimpfung von
Auswiichsen im Laborwesen der letzten Zeit, besonders des Aufkommens von
sogenannten Grosslaboratorien, die Analysen fiir Arzte und andere Laboratorien
durchfithren und dabei die Rabatte nicht an die Versicherten oder die Versicherer
weitergeben, wie dies Artikel 56 KVG verlangt. Die Qualitétssicherung ist auch ein
besonderes Anliegen dieser Verordnungsidnderung. Laboratorien sollen gewissen,
allgemein anerkannten Qualitdtsgrundséitzen geniigen, damit sichergestellt ist, dass
auch die Untersuchungsergebnisse qualitativ hochwertig sind. Mit der Einfiihrung
neuer Definitionen im Bereich der Laboratorien wurde auch eine Neuordnung des 7.
Abschnitts im Kapitel betreffend Zulassung von Leistungserbringern notwendig.

Da die Kosten zulasten der Krankenversicherung in den vergangenen Jahren
weiterhin gestiegen sind, soll die ordentliche Franchise von 230 auf 300 Franken
erhoht werden. Entsprechend soll auch der Selbstbehalt von 600 auf 800 Franken
erhoht werden. In den nachfolgenden Ausfiihrungen werden die Auswirkungen dieser
Erhohungen zahlenmaéssig belegt und anhand von Beispielen erldutert. Im weiteren
sollen die prozentualen maximalen Prdmienrabatte reduziert werden. Dies auf Grund
der Feststellung, dass die zusdtzlichen Kosten, an denen sich die Versicherten mit
wiahlbaren Franchisen beteiligen, tiefer sind als die bisherigen prozentualen
maximalen Primienrabatte. Die entsprechenden Erlduterungen zu diesen Anderungen
werden durch Anhdnge ergénzt, welche die Berechnungen und die betragsméssigen
Auswirkungen erkléren.

Art. 2 Abs. 1 Bst. f

Eine Ergénzung dieser Bestimmung dréngt sich auf, weil die unter den Buchstaben c,
d und e erwidhnten Personen mit ihren Familienangehdrigen in einer privaten
ausldandischen Krankenversicherung versichert sein kénnen. In solchen Fillen besteht
kein Anspruch auf Leistungsaushilfe. Wenn die private auslédndische
Krankenversicherung die Krankheitskosten in der Schweiz iibernimmt, sollen auch
solche Familienangehorigen von der Versicherungspflicht in der Schweiz
ausgenommen sein Die neue Formulierung ,,fiir den Krankheitsfall in der Schweiz
gedeckt sind“ betrifft sowohl die Familienangehdrigen, die in der sozialen
ausldndischen = Krankenversicherung  versichert sind wund Anspruch auf
Leistungsaushilfe haben, als auch die Familienangehdrigen, die in einer privaten
ausliandischen Krankenversicherung versichert sind, welche die Krankheitskosten in



der  Schweiz  iibernimmt.  Familienangehorige, = welche  iiber  keinen
Versicherungsschutz verfiigen, sind in der Schweiz versicherungspflichtig.

Art.2 Abs. 1 Bst. g

Diese Bestimmung betrifft Familienangehdrige von Personen, die im Gegensatz zu
den Personen, die in Artikel 2 Absatz 1 Buchstaben ¢ — ¢ KVV erwéhnt werden, nicht
in der Schweiz wohnen. Bei diesen Familienangehorigen handelt es sich
hauptséchlich um Menschen, die sich im Rahmen einer Aus- oder Weiterbildung in
der Schweiz aufhalten, wie namentlich Studierende, Schiiler und Schiilerinnen,
Praktikanten und Praktikantinnen sowie Stagiaires. Sie unterstehen in Abweichung
von Artikel 1 Absatz 2 Buchstaben a und f KVV nicht der Versicherungspflicht in der
Schweiz, wenn sie in der auslindischen sozialen Krankenversicherung als
Familienangehorige mitversichert sind, und Anspruch auf Leistungsaushilfe haben.
Personen, die dem Freiziigigkeitsabkommen oder dem EFTA-Abkommen unterstellt
sind, erhalten von ihrer Krankenversicherung ein E-Formular (E 109 oder E 128),
welches den Anspruch auf Leistungsaushilfe bescheinigt. Unter Vorlage des
Formulars sind sie bei der Gemeinsamen Einrichtung KVG als
Leistungsaushilfeberechtigte zu registrieren. Diese Regelung gilt aber auch fiir
Personen, die nach anderen zwischenstaatlichen Vereinbarungen (z.B.
Sozialversicherungsabkommen mit Deutschland) Anspruch auf Leistungsaushilfe
haben.

Sind solche Menschen in einer privaten auslidndischen Krankenversicherung als
Familienangehorige mitversichert, sind sie in der Schweiz versicherungspflichtig. Sie
konnen wie bis anhin allenfalls auf Gesuch hin gestiitzt auf Artikel 2 Absatz 4 KVV
von der Versicherungspflicht in der Schweiz befreit werden.

Art. 2 Abs. 4 und 4"

Sowohl Personen, die sich im Rahmen einer Aus- oder Weiterbildung in der Schweiz
aufthalten (Abs. 4) als auch Dozenten und Dozentinnen und Forscher und
Forscherinnen, die sich im Rahmen einer Lehr- oder Forschungstitigkeit in der
Schweiz aufhalten (Abs. 4°°), kénnen von ihren Familienangehdrigen begleitet
werden. In solchen Féllen sind auch die Familienangehorigen auf Gesuch hin von der
Versicherungspflicht zu befreien, wenn sie die in den Bestimmungen erwihnten
Voraussetzungen erfiillen. Dies umso mehr als es in den EG-/EFTA-Staaten
Familienversicherungen gibt.

Art. 19 Abs. 1

Da die gemeinsame Einrichtung nicht nur gestiitzt auf das Freiziigigkeitsabkommen
und das EFTA-Abkommen Verbindungsstelle sein kann, sondern auch gestiitzt auf
andere internationale Verpflichtungen, ist das in dieser Bestimmung ausdriicklich zu
erwéhnen.

Art. 27

Das BSV erstellt die Liste der Arzneimittel zulasten der obligatorischen
Krankenversicherung (Spezialititenliste, SL, Art. 52 Abs. 1 Bst. b KVG). In diesem
Zusammenhang erlédsst es Verfligungen gegeniiber pharmazeutischen Firmen. Diese
unterliegen der Beschwerde an die Eidgenossische Rekurskommission fiir die SL



(Art. 90 Abs. 1 KVG). Gegen deren Entscheide kann Verwaltungsgerichtsbeschwerde
beim FEidgendssischen Versicherungsgericht erhoben werden (Art. 97 Bst. e
Bundesrechtspflegegesetz vom 16. Dezember 1943, OG). Zur Beschwerde berechtigt
ist das in der Sache zustindige Departement oder, soweit das Bundesrecht es vorsieht,
die in der Sache zustindige Dienstabteilung der Bundesverwaltung (Art. 103 Bst. b
0G).

Damit das BSV als Fachamt und Vorinstanz selbststindig
Verwaltungsgerichtsbeschwerde  gegen  Entscheide  der  Eidgendssischen
Rekurskommission fiir die SL erheben kann, wird vorliegend eine rechtliche
Grundlage geschaffen.

Art. 31 Abs. 2

Im Sinne einer grosseren Transparenz gegeniiber den interessierten Personen soll dem
BSV die Moglichkeit gegeben werden, bei Bedarf zusdtzliche Kennzahlen der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung wie zum Beispiel die Bilanz und die
Betriebsrechnung des Versicherers und neu auch Kennzahlen betreffend die
freiwillige Taggeldversicherung je Versicherer zu verdffentlichen.

Art. 37 Abs. 2 Bst. k

Im Sinne einer Prézisierung soll die ,Priifstelle” durch die ,,Schweizerische
Akkreditierungsstelle® ersetzt werden.

2. Laboratorien

Allgemeine Bemerkungen

Am 1. Januar 2003 wurden Definitionen der Analysen im Rahmen der
Grundversorgung, des drztlichen Praxislaboratoriums und der Prisenzdiagnostik in
den Anhang A zur Analysenliste im Laborbereich aufgenommen. Ziel dieser
Modifikation war und ist die Bekdmpfung von Auswiichsen im Laborwesen der
letzten Zeit, besonders des Aufkommens von sogenannten Grosslaboratorien, die
Analysen fiir Arzte und andere Laboratorien durchfiihren und dabei die Rabatte nicht
an die Versicherten oder die Versicherer weitergeben, wie das Artikel 56 KVG
verlangt.

Es gibt verschiedene vom KVG zugelassene Labortypen; einer davon ist das drztliche
Praxislaboratorium. Dieses befindet sich in der Praxis der freipraktizierenden
Arztinnen und Arzte. Es ist zugelassen zur Durchfiihrung von Analysen im Rahmen
der Grundversorgung. Auftrige eines anderen Leistungserbringers diirfen im
Praxislaboratorium nicht ausgefiihrt werden. Dem praktizierenden Arzt oder der
praktizierenden Arztin obliegt die Fiihrung des Laboratoriums; er oder sie hat auch
die Verantwortung fiir die Durchfilhrung der Analysen. Das drztliche
Praxislaboratorium ist rechtlich und rdumlich Teil der Praxis des die Analysen
anordnenden Arztes. Wenn mehrere Arzte eine Gemeinschaftspraxis betreiben,
konnen sie auch ein gemeinsames &rztliches Praxislaboratorium fiihren.

Die Prdsenzdiagnostik als Prinzip erfordert, dass die Resultate, sofern
analysetechnisch moglich, noch wéhrend der Konsultation vorliegen. Ein rdumliches
Erfordernis ist, dass die Untersuchung des Patienten im drztlichen Praxislaboratorium
erfolgen muss. Ein paar Ausnahmen werden von der Krankenversicherung dennoch
verglitet, z.B. wenn das Ergebnis aus analysetechnischen Griinde nicht in kurzer Zeit



vorliegen kann. Beispielsweise wird eine Keimzahlbestimmung im Urin
vorgenommen; in einem solchen Fall kann das Ergebnis nicht wéhrend desselben
Konsultationsablaufes vorliegen. Ein anderes Beispiel wire die Entnahme von
Untersuchungsproben anlésslich eines drztlichen Hausbesuchs.

Die Qualitdtssicherung ist ein besonderes Anliegen, das im Rahmen der KVV
durchgesetzt werden soll. Laboratorien sollen gewissen allgemein anerkannten
Qualitdtsgrundsidtzen geniigen. Damit ist sichergestellt, dass auch die
Untersuchungsergebnisse qualitativ hochwertig sind. Wesentlichste Mittel, die zu
einer Verbesserung der Laborqualitdt fiihren konnen, sind die Akkreditierung oder die
Zertifizierung. Daneben kommt eine Inspektion der Laboratorien durch akkreditierte
Inspektionsstellen in Frage. Hier muss differenziert werden, wie im Folgenden gleich
zu zeigen sein wird.

Ebenso wichtig ist die Sicherstellung der Qualitdt der in die Liste aufzunehmenden
Analysen. Hier sollten neu die in der Branche anerkannten Standards auch in der
Verordnung festgeschrieben werden. Angestrebt wird auch die Eliminierung von
sogenannten Schnelltests, die zu fragwiirdigen Resultaten fiihren.

Art. 53

Dieser Artikel wird mit der Anderung neu gegliedert. Anstelle von ,,Grundsatz* wird
eine neue Uberschrift, ,,Zugelassene Laboratorien®, gesetzt. Der Hinweis auf den neu
gestalteten Artikel 54 (g) wird gestrichen.

Im Absatz 2 werden die verschiedenen Arten von Labortypen aufgezdhlt. Diese
Aufzdhlung ist abschliessend. Es gibt nur Praxislaboratorien, Spitallaboratorien,
Offizinen von Apothekern und Laboratorien, die im Auftrag eines anderen
zugelassenen Leistungserbringers neben den Analysen der Grundversorgung weitere
Analysen durchfiihren.

Art. 53a

Mit der KVV-Anderung werden hier die Definitionen, die bislang im Anhang A der
Analysenliste standen, betreffend Praxislaboratorium festgeschrieben. Dieses muss
rdumlich und rechtlich Teil der Praxis des Arztes oder der Arztin sein, der oder die die
Analyse anordnet.

Gemiss Absatz 2 muss ein Arzt, der ein Praxislaboratorium fiihrt, einen von der FMH
anerkannten Fertigkeitsausweis besitzen. Diese Regelung dient, wie die
Zertifizierung, der Sicherung des Qualititsstandards im Laborbereich. Handelt es sich
um eine Gemeinschaftspraxis mit gemeinsamem Laboratorium, miissen alle Arzte, die
Analysen anordnen, {iber einen solchen Ausweis verfiligen.

In Absatz 3 sind diejenigen Fille geregelt, die nicht der Pridsenzdiagnostik
entsprechen, aber von der sozialen Krankenversicherung dennoch vergiitet werden
sollen. In diese Kategorie fallen zwei Ausnahmen: Analysenproben, die wéhrend
eines drztlichen Hausbesuchs erhoben wurden, und Analysen, die aus
analysetechnischen Griinden nicht wiahrend der gleichen Konsultation schon vorliegen
konnen. Andere Ausnahmen sind nicht vorgesehen.

Absatz 4 enthilt den wichtigen Grundsatz, dass Analysen, die von Dritten in Auftrag
gegeben wurden, nicht vergiitet werden. Im Praxislaboratorium sollen nur Analysen
durchgefiihrt werden, die der Arzt selber angeordnet hat, welcher das Labor leitet.

In Absatz 5 werden Qualititsanforderungen auch an das Personal gestellt, weil jedes
Laboratorium nur so gut ist wie die darin arbeitenden Angestellten. Auch dies ist ein
Aspekt der Qualititssicherung.



Absatz 6 schliesslich fiihrt als neue Qualititsanforderung eine regelmissige
Teilnahme der Praxislaboratorien an Ringversuchen, die von akkreditierten
Inspektionsstellen oder akkreditierten Referenzlaboratorien durchgefiihrt werden, ein.
Féllt ein Resultat unbefriedigend aus, kann das Inspektorat eine Stichprobe
vornehmen. Diese Massnahme fillt weniger einschneidend aus als eine den
Praxislaboratorien oktroyierte Akkreditierung. Letztere ist sehr aufwindig und
kostspielig. Fiir Praxislabors, die in der Regel klein sind, ist die Akkreditierung eine
iiber das Ziel hinausschiessende Massnahme und vor allem finanziell kaum tragbare
Hiirde. Mit der Inspektionsldsung ist den Qualitdtsmassstiben Genlige getan.

Art. 53b

Absatz 2 des bisherigen Artikels 54 wird aus systematischen Griinden in einen
separaten  Artikel gefasst. Es geht um die Zulassungsbedingungen fiir
Spitallaboratorien. Materiell enthélt der Artikel nichts Neues. Der Text wurde Wort
fiir Wort aus dem alten Artikel iibernommen.

Neu wird in Absatz 2 von den Spitallaboratorien eine Akkreditierung verlangt. Sie
wird von der schweizerischen Akkreditierungsstelle (SAS) durchgefiihrt. Die
finanziellen Kosten einer solchen Massnahme sind fiir die Spitallaboratorien tragbar.
Es entsteht eine Differenzierung zu den Praxislabors, die aufgrund der
unterschiedlichen tatsdchlichen Verhéltnisse gerechtfertigt ist.

Art. 54a

Der bisherige Artikel 54 wird aufgehoben. Neu tritt an Stelle des alten Textes eine
Bestimmung, wonach auch Offizinen von Apothekern und Laboratorien, die im
Auftrag eines anderen Leistungserbringers neben den Analysen der Grundversorgung
weitere Analysen durchfiihren, den Anforderungen der regelméssigen Ringversuche
und eventuellen Inspektionen zu geniligen haben. Auch in ihrem Fall wire die
Forderung nach ausnahmsloser Akkreditierung iibermassig.

Art. 54b

In einem neuen Artikel soll die Frage der Rechnungsstellung klar geregelt werden.
Die bisherigen Erfahrungen haben gezeigt, dass die KVG-widrige Nichtweitergabe
von Vergiinstigungen vor allem dadurch bewerkstelligt wurde, dass jemand, der in
Wirklichkeit nicht die Leistung erbracht hat, sondern die Analyse an einen Dritten
delegiert hat, seinem Patienten gegeniiber den ihm gewédhrten Rabatt nicht weitergibt.

Der Nichtweitergabe von Vergiinstigungen kann nur wirksam begegnet werden, wenn
klare Grundsitze iiber die Rechnungsstellung gelten. Es soll nicht jemand den
Versicherten oder den Versicherern Rechnung stellen konnen, der die Analyse nicht
durchgefiihrt hat. Auch soll der behandelnde Arzt, der ein Praxislaboratorium fiihrt, in
seinem Labor keine Analysen durchfiihren, wenn sie von Dritten in Auftrag gegeben
wurden.

Art. 61

Vorschldge fiir die Aufnahme neuer Analysen miissen, wie bis anhin, dem BSV
eingereicht werden. Absatz 2 enthélt jedoch eine Neuerung: Die Analysen, die neu
aufgenommen werden, miissen technisch einfach ausgestaltet sein und in der Branche



anerkannten Qualitdtsgrundsidtzen geniigen. Auch dies ist ein Grundsatz der
Qualitétssicherung.
Der Qualitétssicherung dient auch der neue Absatz 4, der Schnelltests verbietet.

Art. 62 Abs. 1 Bst. a

Infolge Streichung des Artikels 54 KVV driangt sich in Artikel 62 eine Anpassung der
Verweisung auf.

Art. 72 Bst. d

Die Analysenliste wurde bis anhin halbjéhrlich herausgegeben. Per 1. Juli 2002 wurde
im Rahmen der Anderung der KLV! beschlossen, dass die Analysenliste nur noch
jéhrlich herausgegeben wird. Dementsprechend ist diese Bestimmung der KVV noch
anzupassen.

3. Versicherer / Finanzierungsverfahren

Allgemeine Bemerkungen

Mit der vorgeschlagenen Harmonisierung der Reservensitze, welche die finanzielle
Sicherheit der Versicherer und deren Verpflichtungen garantieren, konnen in einem
wesentlichen Bereich Ungleichheiten unter den Krankenversicherern beseitigt
werden. Kleine oder mittlere Versicherer, deren Reservensitze zwischen 24% und
182% lag, waren gegeniiber den grosseren Versicherern wegen ihren hoheren
Reservenbediirfnissen benachteiligt. Um der Herabsetzung der Reserven jedoch
Rechnung zu tragen, sollen diese Versicherer verpflichtet werden, einen
Riickversicherungsvertrag abzuschliessen.

Die einheitliche Festsetzung der minimalen Reservensétze auf 15% bis 20% wird
nicht notwendigerweise, oder in einem erheblichen Masse einen direkten
substantiellen Einfluss auf das Pramienniveau haben, sind doch die Versicherer frei zu
entscheiden, ob sie einen Teil der Reserven einsetzen werden. Die Aufsichtsbehorde
kann diesbeziiglich den Versicherern keine Vorschriften machen.

Artikel 78

Im Verhiltnis zum geltenden Artikel 78 KVV wird mit der vorliegenden Revision der
Mindestreservesatz flir Versicherer bis 50'000 Versicherte herabgesetzt und auf die
Abstufung sowohl im Bereich der Anzahl der Versicherten wie auch im Bereich der
minimalen Reserve verzichtet. Das sich aus der Herabsetzung der Mindestreserven fiir
Versicherer bis 50'000 Versicherte ergebende Risiko soll durch eine Verpflichtung
zur Riickversicherung fiir Versicherer bis 50'000 Versicherte aufgefangen werden.
Dadurch soll die finanzielle Sicherheit fiir die Versicherer weiterhin gewihrleistet
werden. Der Verpflichtung zum Abschluss eines Riickversicherungsvertrages ist bis
zum 1. Januar 2006 nachzukommen. Der Versicherer ist bis zum Abschluss einer
Riickversicherung verpflichtet, Reserven im Umfang der bisher geltenden
Minimalreservesitze zu halten.

1 Vgl. Anderung der KLV vom 2. Juli 2002 (AS 2002 3013).


http://www.bk.admin.ch/ch/d/as/2002/3013.pdf

Die Reserven der Versicherer dienen ganz allgemein der finanziellen Sicherheit und
dem Auffangen von Kostenschwankungen. Aus heutiger Sicht erscheint eine
Unterscheidung zwischen Schwankungs- und Sicherheitsreserve nicht mehr als
notwendig. Es wird daher vorgeschlagen, diese beiden Kategorien von Reserven zu
streichen und nur noch Vorschriften fiir minimale Sicherheitsreserven vorzusehen.
Die Verpflichtung der Versicherer geeignete Riickversicherungsvertriage
abzuschliessen, bedeutet auch, dass die Versicherer selbst dafiir zu sorgen haben, dass
mit der Wahl der Riickversicherungsform und dem Umfang der Riickversicherung,
die finanzielle Sicherheit gewihrleistet wird.

Art. 12 Abs. 3

Mit der Revision von Artikel 78 KVV ist Artikel 12 Absatz 3 KVV entsprechend
anzupassen. Nach der bisher geltenden Regelung hat die minimale Reserve einer um
die Anerkennung nachsuchenden Krankenkasse derjenigen einer Krankenkasse mit
einem Versichertenbestand von 5'001 Personen (Art. 12 Absatz 3 KVV) mit einem
minimalen Reservesatz von 34% zu entsprechen (Art. 78 Abs. 4 KVV). Dies ergibt
aufzubringende Mittel in der Hohe von ca. 4,85 Mio Franken.

Nachdem der minimale Reservesatz von 34% (Kategorie 5'001 — 10'000 Versicherte)
nunmehr auf 20% (Kategorie 0 — 250'000 Versicherte) gesenkt werden soll, wird eine
Erhohung auf 10'000 Versicherte als angemessen erachtet. Damit erhoht sich der
Betrag der aufzubringenden Mittel auf rund 5,7 Mio Franken.

Art. 80 Abs. 3"

Auf Grund der aktuellen Entwicklungen im Bereich der Zusammenarbeitsformen
zwischen Versicherern soll die finanzielle Beteiligung der Krankenkassen an anderen
Versicherern geméss Artikel 11 des Gesetzes explizit ausgeschlossen werden. Damit
soll insbesondere die finanzielle Unabhéngigkeit der einzelnen Krankenkassen
gewihrleistet bleiben.

Art. 85 Abs. 1

Im Sinne einer aktuelleren Finanzaufsicht soll die Frist zur Einreichung fiir die
Rechnungsgenehmigung des zustindigen Organs des Versicherers vom 31. Juli auf
den 30. Juni vorverlegt werden.

Art. 85a

Im Sinne einer erhdhten Transparenz werden die Versicherer verpflichtet, allen
interessierten Personen — und damit nicht nur ihren Versicherten — eine Unterlage zur
Verfiigung zu stellen, die namentlich den Geschéftsbericht iiber das abgeschlossene
Geschiéftsjahr, die Bilanz, die Betriebsrechnungen, die Eckdaten nach
Versicherungszweig und weiteres Zahlenmaterial, wie etwa die Hohe der Pramien,
der Reserven oder der Verwaltungskosten, enthalten muss. Wihrend dieses
Dokument, je nach Versicherer, elektronisch im Internetauftritt des Versicherers
zuganglich gemacht werden kann, bleibt eine Verdffentlichung in Papierform in
jedem Fall vorgeschrieben. Das BSV wird zudem die Versicherer auffordern konnen,
die Unterlage mit weiteren Angaben zu ergidnzen, die der Information der
Offentlichkeit dienlich sein konnen.
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Art. 88 Abs. 2

Ebenfalls im Sinne einer aktuelleren Finanzaufsicht soll die Frist zur Einreichung fiir
den Bericht der Revisionsstelle iiber die jdhrliche Revision vom 31. Juli auf den 30.
Juni vorverlegt werden. Wenn der bestehende Zeitrahmen zwischen der Einreichung
von Bilanz und Betriebsrechnung durch die Versicherer und der Einreichung des
Jahresberichts der Revisionsstelle voll ausgeschopft wird, verzogert sich eine
Kontrolle der Eingaben der Versicherer durch das BSV unnétig. Im Rahmen der
retrospektiven Finanzaufsicht sollen sdmtliche Fristen in einem fiir die betroffenen
Stellen kurzen aber problemlos durchfiihrbaren Rahmen gehalten werden.

Art. 91 Abs. 1

Diese Anderung betrifft nur die franzdsische und italienische Fassung, welche
sprachlich an die deutsche Fassung angepasst werden.

4. Besondere Versicherungsformen

Allgemeine Bemerkungen

Die Fristen, innerhalb derer die Versicherten entweder den Versicherer oder die
Versicherungsform wechseln konnen, sind grundsétzlich in der Verordnung geregelt.
Diese Fristen sind jedoch heute zum Teil unterschiedlich und héngen davon ab, ob es
sich um einen Wechsel der besonderen Versicherungsform oder um den Wechsel
eines Versicherers handelt.

Eine Vereinheitlichung dieser Fristen drangt sich nun auf, denn es kommt nicht selten
vor, dass die Versicherten sich fiir eine andere besondere Versicherungsform
entscheiden oder, was hdufiger der Fall ist, dass die Versicherer ihre
Versicherungsbedingungen dndern und zwar wihrend des Jahres und nicht mehr wie
bis anhin erst Ende Jahr. Dabei geht es insbesondere um die Erhohung der Pramien
oder den Ablauf eines Versicherungsproduktes wiahrend des Kalenderjahres.

Diese Vereinheitlichung bringt fiir die Versicherten mehr Mobilitdt und vor allem
mehr Transparenz bei den besonderen Versicherungsformen.

Art. 94 Abs. 2 und 3

Die Pramienrabatte, die den Versicherten auf Grund der h6heren Franchisen zustehen,
werden aus versicherungstechnischen Griinden auf das ganze Kalenderjahr berechnet.
Diese Zeitspanne von einem Jahr soll bestehen bleiben. In gewissen Fillen sollte es
indessen moglich sein, den Versicherer wéhrend des Kalenderjahres zu wechseln. Es
geht hier speziell um den Versicherer, der sich, wenn er die Pramien im Laufe des
Jahres erhohen musste, auf eine Weisung des BSV zu stiitzen hatte, damit er das
Versicherungsverhéltnis von Versicherten, die sich fiir eine andere Franchise
entschieden hatten, auflésen konnte. Letzteren wurden somit die gleichen Rechte
gewdhrt, wie den Versicherten mit ordentlicher Franchise. Absatz 3 regelt kiinftig
solche Situationen: wenn wéhrend des Kalenderjahres eine neue, giiltige Prédmie
bekannt geben wird, kdnnen die Versicherten den Versicherer innerhalb der in Artikel
7 Absatz 2 KVG stipulierten Fristen wechseln. Aus Griinden der Franchisezuordnung
beim neuen Versicherer miissen die Versicherten aber die gleiche Franchise
weiterfiihren.
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Im Hinblick auf diese neue Regelung und dadurch, dass der Versicherer wiahrend des
Kalenderjahres einen Versicherten mit wihlbarer Franchise unter Vertrag nehmen
muss, wird Artikel 94 Absatz 2 entsprechend geéndert, so dass fiir den Versicherten
bei der Ankiindigung einer neuen Prdmie beim neuen Versicherer die
Kiindigungsfristen gemiss Artikel 7 Absatz 2 KVG gelten.

Der Vereinheitlichung und Transparenz halber miissen sich die Versicherten, die ihre
Franchise erh6hen wollen, auch an die Fristen geméss Artikel 7 Absatz 2 KVG halten.

Art. 97 Abs. 2 und 3

Im Zusammenhang mit dem Wechsel des Versicherer oder der Versicherungsform
soll es dem Versicherten auch in der Bonusversicherung in Zukunft moglich sein, den
Versicherer oder die Versicherungsform bereits nach einem Jahr, und nicht wie bis
anhin erst nach fiinf Jahren zu wechseln. Damit soll die Bonusversicherung sowohl
fiir den Versicherten wie auch fiir den Versicherer an Attraktivitit gewinnen. Analog
den iibrigen Versicherungsformen sollen die Versicherten ebenfalls die Moglichkeit
erhalten, bei der Ankiindigung einer neuen Pramie (sowohl auf das Ende wie auch
wiéhrend des Kalenderjahres) den Versicherer zu wechseln.

Art. 100 Abs. 3 und 4

Der heutige Artikel 100 Absatz 3 KVV schreibt nur gerade vor, dass der Wechsel in
eine andere Versicherungsform auf den Anfang eines Kalenderjahres vorgenommen
werden muss. Andere Vorschriften, beispielsweise beziiglich Kiindigungsfrist
figurieren nicht in dieser Bestimmung. Im Sinne einer Vereinheitlichung und einer
besseren Transparenz sollen daher wie bei den anderen besonderen
Versicherungsformen die Kiindigungsfristen fiir den Wechsel des Versicherers oder
der Versicherungsform neu geregelt werden. Diese Kiindigungsfristen entsprechen
denjenigen des Gesetzes (d.h. eine Kiindigungsfrist von 3 Monaten geméss Art. 7
Abs. 1 KVG oder die kiirzere Frist gemédss Art. 7 Abs. 2).

Da ein Versicherer jedoch auch die Moglichkeit hat, Pramienanpassungen wahrend
des laufenden Kalenderjahres vorzunehmen, sollen die Versicherten auch die
Moglichkeit haben, den Versicherer wihrend des Jahres zu wechseln. Anders als bei
den wihlbaren Franchisen ist die versicherte Person in diesem Fall nicht verpflichtet,
die gleiche Versicherungsform beizubehalten, da dies fiir die Berechnung der
Pramienrabatte nicht erforderlich ist. Ausserdem wére die versicherte Person
eventuell in der Wahl des Versicherers eingeschrinkt, da die Versicherer nicht
verpflichtet sind, diese Versicherungsformen anzubieten.

5. Franchisen, wiahlbare Franchisen und Selbstbehalt

Allgemeine Bemerkungen

Die Kostenbeteiligung der Versicherten besteht aus einem festen Jahresbetrag
(Franchise) und 10 Prozent der die Franchise iibersteigenden Kosten (Selbstbehalt,
Art. 64 Abs. 2 KVG). Der Bundesrat bestimmt die Hohe der Franchise und den
jéhrlichen Hochstbetrag des Selbstbehaltes (Art. 64 Abs. 3 KVG).

Im Jahre 2001 betrugen die Ausgaben der Krankenversicherer fiir Leistungen gemadss
KVG insgesamt 16,4 Mrd Franken. Davon wurden 2,4 Mrd Franken, das sind knapp
15 % als Kostenbeteiligung von den Versicherten getragen. Die Pramieneinnahmen
der Versicherer fiir die obligatorische Krankenpflegeversicherung beliefen sich auf
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14,0 Mrd Franken (Angaben aus Bundesamt fiir Sozialversicherung, Statistik {iber die
Krankenversicherung 2001, Betriebsrechnung der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung). Gemadss interner Schidtzung des BSV machen die
Franchisen rund 40 Prozent und die Selbstbehalte rund 60 Prozent der
Kostenbeteiligung aus.

Franchise

Der Bundesrat hat die ordentliche Franchise fiir Erwachsene im Hinblick auf die
Kostenentwicklung am 1. Januar 1998 von 150 auf 230 Franken erhoht. Da die
Kosten zulasten der Krankenversicherung in den vergangenen Jahren weiterhin
gestiegen sind, soll die Franchise auf den 1.Januar 2004 erhoht werden. Dies
entspricht einem Zeitraum von sechs Jahren seit der letzten Erhdhung. Deshalb wird
auch auf einen Zeitraum von sechs Jahren, 1996 bis 2001, abgestellt, um den Umfang
der Erhohung festzulegen. Die Kosten zulasten der sozialen Krankenversicherung
betrugen 1996 insgesamt 12,4 Mrd Franken und 2001 insgesamt 17,3 Mrd Franken. In
diesem Zeitraum sind sie somit um etwa 31,5 %, gestiegen. Demnach erscheint eine
Erh6hung der ordentlichen Franchise fiir Erwachsene um rund 30 % von 230 auf 300
Franken auf den 1. Januar 2004 angemessen.

Diese Erhohung wiirde zu einer Mehrbelastung der kranken erwachsenen
Versicherten von etwa 260 Mio Franken fiithren, das heisst rund 1,6 % der Ausgaben
der Krankenversicherer fiir Leistungen gemdss KVG. Sie erlaubt jedoch eine
Verminderung der Prdmie um etwa 1,8 % des Primienvolumens.

Die Hohe der wihlbaren Franchisen (Art. 93) bleibt unveridndert. Fiir Kinder wird
weiterhin keine Franchise erhoben (Art. 64 Abs. 4 KVQ).

Selbstbehalt

Der jahrliche Hochstbetrag des Selbstbehaltes betrégt seit dem Inkrafttreten der KVV
am 1. Januar 1996 fiir Erwachsene 600 Franken. Im Hinblick auf die erwihnte
Kostenzunahme soll er auf den 1. Januar 2004 auch um 30 % auf 800 Franken erhoht
werden. Fiir Kinder sieht Artikel 64 Absatz 4 KVG vor, dass die Hilfte des
Hochstbetrages des Selbstbehaltes gilt. Demnach soll dieser von 300 auf 400 Franken
erhoht werden.

Diese Erhohung wiirde zu einer Mehrbelastung der kranken erwachsenen
Versicherten von etwa 0,7 % der Ausgaben der Krankenversicherer fiir Leistungen
gemiss KVG fiihren, dies unter der Annahme einer ordentlichen Franchise von 300
Franken. Fiir die kranken Kinder wiirde diese Erh6hung zu einer Mehrbelastung von
0,4 % der Ausgaben der Krankenversicherer fiir Leistungen gemiss KVG fiihren.
Zusammengefasst wiirde die Erh6hung der Franchise von 230 auf 300 Franken und
des maximalen Selbstbehaltes von 600 auf 800 Franken fiir Erwachsene zu einer
Reduktion des Primienvolumens um etwa 2,6 % fithren. Die Erhohung des
maximalen Selbstbehaltes von 300 auf 400 Franken fiir Kinder wiirde zu einer
Reduktion des Pramienvolumens um etwa 0,4 % fithren. Unter Beriicksichtigung,
dass etwa 46 % der Erwachsenen die ordentliche und 81 % der Kinder keine
Franchise haben, wiirde dies eine Reduktion um rund 1,5 % des Primienvolumens
ergeben (siche Anhang 3).

Wihlbare Franchisen

Der Bundesrat kann besondere Versicherungsformen zulassen, bei denen die
Versicherten sich gegen eine Prdmienermissigung stirker als in Artikel 64 KVG
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vorgesehen an den Kosten beteiligen. Er legt aufgrund versicherungsméssiger
Erfordernisse Hochstgrenzen fiir die Prdmienerméssigung fest (Art. 62 Abs. 2 Bst. a
und Abs. 3 KVG). Er hat die Versicherung mit wéhlbaren Franchisen in Artikel 93 bis
95 KVV geregelt.

Im Jahr 2001 hatten 46,5 % der Versicherten eine erhohte Franchise gewéhlt. Die
Versicherer vergiiteten 1999 durchschnittlich weniger Leistungen an die Versicherten,
die eine Versicherung mit wéhlbarer Franchise abgeschlossen hatten, als an die
iibrigen Versicherten (vgl. Statistik der wéhlbaren Franchisen in der
Krankenversicherung 1999, Bundesamt fiir Sozialversicherung, Bern 2000). Dafiir
gibt es mehrere mogliche Erkldrungen:

a) hohere Kostenbeteiligung;

b) unterschiedliche Alters- und Geschlechtsstruktur; grundsitzlich werden die
unterschiedlichen Kostenrisiken nach Alter und Geschlecht durch den
Risikoausgleich ausgeglichen;

c) besserer Gesundheitszustand; es ist anzunehmen, dass vorwiegend gesunde
Versicherte ihre Franchise erhohen, soweit sie ihre Krankheitskosten fiir das
nichste Jahr abschétzen konnen; die Wahl der Franchisestufe aufgrund der
erwarteten Gesundheitskosten wird dadurch begiinstigt, dass die Hohe der
Franchise jedes Jahr neu gewéhlt werden kann;

d) Verhalten der Versicherten, sie haben eine héhere Eigenverantwortung und
nehmen weniger Leistungen in Anspruch.

Es wird angenommen, dass die erhohten Franchisen vorwiegend von Personen mit
geringem Krankheitsrisiko gewéhlt werden. Diese sollen einen Solidaritétsbeitrag an
die Finanzierung der Krankenversicherung der anderen Versicherten leisten. Deshalb
hat der Bundesrat die maximalen Prdmienrabatte, die ithnen gewiéhrt werden konnen,
in Artikel 95 KVV einerseits betragsmissig (Absatz 1°%) und anderseits prozentual
(Absatz 2) festgelegt. Je nach Hohe der Primie kommt die betragsmissige oder die
prozentuale Hochstgrenze zum Tragen.

Art. 95 Abs. 1°%, 2, und 2"*

Absatz 1™ enthilt weiterhin den in Artikel 62 Absatz 3 KVG vorgesehenen
Grundsatz, wonach der Pramienrabatt aufgrund versicherungsmaissiger Erfordernisse
festzulegen ist. Zudem werden die Versicherer darauf hingewiesen, dass sie die in den
Absitzen 2 und 2°® vorgeschriebenen maximalen Primienreduktionen einzuhalten
haben. Im weiteren wird vorgeschrieben, dass ein Versicherer fiir eine bestimmte
Franchise allen Versicherten innerhalb eines Kantons denselben prozentualen
Pramienrabatt anbieten muss. Mit dieser Vorschrift wird dem Umstand Rechnung
getragen, dass auch der Risikoausgleich je Kanton durchgefiihrt wird. Zudem werden
damit die angebotenen Rabatte fiir die Versicherten besser vergleichbar.

Der betragsmissige maximale Pramienrabatt, bisher im zweiten Satz von Absatz
geregelt, wird in einem neuen Absatz 2" geregelt. Bisher durfte der Primienrabatt je
Kalenderjahr nicht hoher sein als das von der versicherten Person mit der Wahl der
hoheren Franchise libernommene Risiko, sich an den Kosten zu beteiligen. Dieses
Risiko entspricht fiir Erwachsene der Differenz zwischen der ordentlichen Franchise
und der gewdhlten Franchise. Fiir Kinder wird keine Franchise erhoben (Art. 64 Abs.
4 KVGQG). Das erwéhnte Risiko entspricht deshalb fiir sie dem Betrag der gewéhlten
Franchise.

lbIS
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Je nach Priamienhohe féllt dieses Risiko unterschiedlich ins Gewicht. Bei tiefen
Pramien ist dessen Anteil an der Jahrespramie hoher als bei hohen Prdmien, wie aus
dem folgenden Beispiel eines Erwachsenen mit einer Franchise von 1'200 Franken
ersichtlich ist:

Monatsprimie | Jahresprimie | Risiko, bzw. Anteil des Risikos bzw. des
in Franken in Franken Differenz zwischen betragsmissigen maximalen
Franchise von 300 Primienrabattes an der
Franken und 1'200 Jahresprimie
Franken
150 1’800 900 Die Hilfte
300 3’600 900 Ein Viertel

Um den Solidarititsbeitrag der Versicherten mit tiefen Pridmien, die eine hohere
Franchise gewdhlt haben, zu erhohen, soll der Prdmienrabatt hochstens noch 80 %
dieser Differenz bzw. dieses Betrages betragen (siehe Tabelle):

Gewilhlte Differenz in Franken zwischen gewiihlter Maximaler
Franchise Franchise und Pramien-rabatt in
in Franken e Kkeiner Franchise bei Kindern bzw. Franken (80 % des
e ordentlicher Franchise von 300 Franken Betrages der
bei Erwachsenen mittleren Spalte)
Kinder

150 150 120

300 300 240

375 375 300

Erwachsene

400 100 80

600 300 240

1200 900 720

1500 1200 960

Die Auswirkung der Reduktion der betragsmissigen maximalen Prdmienrabatte ist in
Anhang 3 ersichtlich.

In Absatz 2 sind maximale Primienreduktionen in Prozenten der Pridmie der
ordentlichen Versicherung vorgesehen. Die meisten Versicherer haben diese
maximalen Pramienreduktionen gewéahrt.

Der vom Bundesamt flir Sozialversicherung mit den Berechnungen beauftragte
Experte, Prof. Dr. Heinz Schmid, Biel-Benken, hat festgestellt?, dass die zusétzlichen
Kosten, an denen sich die Versicherten mit wahlbarer Franchise beteiligen, tiefer sind
als die bisherigen prozentualen maximalen Prdmienrabatte. Gemiss seinen
Berechnungen hétten fiir das Jahr 2001 die in der folgenden Tabelle angefiihrten
Priamienrabatte den von den Versicherten mit wéhlbarer Franchise zusitzlich
iibernommenen Kosten entsprochen. Dieser Rabatt wird fiir Erwachsene und fiir
Kinder um rund 25 % erhdht, so dass die prozentualen maximalen Prdmienrabatte wie
folgt festgelegt werden:

2 Es standen ihm Daten der grossen Versicherer iiber die Erkrankten (Alter, Geschlecht, Wohnkanton)
und deren Bruttobehandlungskosten im Jahr 2001 zur Verfiigung. Diese entsprechen, gemessen an der
Zahl der Versicherten, einer gesamtschweizerischen Abdeckung von 81 %.
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Gewiihlte Der zusitzlichen Franchise (Differenz zu 0 Neue maximale prozen-
Franchise bzw. 300 Franken) im 2001 entsprechende tuale Primienreduktion
in Franken | prozentuale Primienreduktion gemiss
Schmid
Kinder

150 16,7 21

300 29,5 37

375 34,7 43

Erwachsene

400 2,6 3

600 7,3 9

1200 19,0 24

1500 23,9 30

Die Auswirkung der Reduktion der prozentualen maximalen Prdmienrabatte auf die
Gesamtkosten ist schwierig zu berechnen, weil die Reduktion je nach Prdmienhdhe
unterschiedlich ausfillt. Fiir verschiedene Prdmien sind die Auswirkungen der neuen
betragsmassigen und prozentualen maximalen Pramienreduktionen fiir Erwachsene in
Anhang 1 und fiir Kinder in Anhang 2 ersichtlich.

Art. 103 Abs. 1,2 und 6

In Absatz 1 wird vorgeschlagen, die ordentliche Franchise fiir Erwachsene von 230
auf 300 Franken zu erhohen.

In Absatz 2 wird vorgesehen, den jahrlichen Hochstbetrag des Selbstbehaltes fiir
Erwachsene von 600 auf 800 Franken zu erhéhen. Fiir Kinder sieht Artikel 64 Absatz
4 KVG vor, dass die Hilfte des Hochstbetrages gilt, womit dieser auf 400 Franken
erhoht werden soll.

Da vorgesehen ist, die ordentliche Kostenbeteiligung zu erhdhen, miissten auch die
pauschale Kostenbeteiligung (fiir Versicherte, die sich in einem EU-Land, in Island
etc. aufhalten) in Absatz 6 entsprechend angepasst werden. Die monatliche Pauschale
fiir Erwachsene wurde aufgrund der Jahresfranchise von 230 Franken und des
maximalen jdhrlichen Selbstbehaltes von 600 Franken, zusammen 830 Franken,
geteilt durch 12 Monate, berechnet. Die Erhohung der Franchise und des maximalen
jéhrlichen Selbstbehaltes wiirden somit zu einer Erhohung der Pauschale fiir
Erwachsene auf 92 Franken (300 + 800 = 1100 : 12 = 91,6) fiihren. Die Erhohung des
maximalen jéhrlichen Selbstbehaltes wiirden zu einer Erhéhung der Pauschale fiir
Kinder auf 33 Franken (400 : 12 = 33,3) fiihren. Da die Erhebung dieser Pauschalen
mit administrativem Aufwand verbunden ist, wird vorgesehen, diese fiir Erwachsene
auf 100 Franken und fiir Kinder auf 40 Franken zu runden.

6. Ubergangsbestimmung

Absatz 1: Um den Laboratorien, die den Anforderungen der Akkreditierung bisher
nicht geniigten, Zeit zur Umstellung einzurdumen, wird ihnen eine Ubergangsfrist bis
31. Dezember 2010 gewéhrt.

Absatz 2: Die Versicherer mit weniger als 50'000 Versicherten, welche noch iiber
keinen Riickversicherungsvertrag verfiigen, haben dieser Verpflichtung nach Artikel
78 Absatz 5 KVV bis spdtestens am 1. Januar 2006 nachzukommen.
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Absatz 3: Mit dieser Ubergangsregelung wird sichergestellt, dass die Versicherten mit
wiahlbarer Franchise rechtzeitig 1{iber die Herabsetzung der maximalen
Pramienreduktionen informiert werden und mindestens iiber einen Monat Zeit
verfligen, um auf den 1. Januar 2004 eine andere Franchise zu wéhlen.

7. Inkraftsetzung

Die Anderung der KVV tritt grundsétzlich auf den 1. Januar 2004 in Kraft. Einzig die
Bestimmungen im Zusammenhang mit einem Wechsel des Versicherers oder der
Versicherungsform (Art. 94, 97 und 100) sollen bereits auf den 1. Oktober 2003 in
Kraft gesetzt werden, damit diese Neuerungen auch tatséchlich bereits im Hinblick
auf den Wechsel 2003 / 2004 ordnungsgemaiss zur Anwendung gelangen.
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Erwachsene
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Auswirkungen der neuen prozentualen und betragsmassigen
maximalen Rabatte fiir verschiedene Pramienhéhen

Selbstbehalt 10% des die Franchise ubersteigenden Betrags, maximal 800

maximaler %-Rabatt

maximal betragsmassig

Grundfranchise 300 Fr.
wahlbare 400 Fr. 3% 80 Fr.
600 Fr. 9% 240 Fr.
1'200 Fr. 24% 720 Fr.
1'500 Fr. 30% 960 Fr.
[Monatspramie 400 Fr.
maximaler %-Rabatt maximal betragsmassig
Grundfranchise 300 Fr.
wahlbare 400 Fr. 156 Fr. 80 Fr.
600 Fr. 438 Fr. 240 Fr.
1'200 Fr. 1'140 Fr. 720 Fr.
1'500 Fr. 1'434 Fr. 960 Fr.
[Monatspramie 350 Fr.
maximaler %-Rabatt maximal betragsmassig
Grundfranchise 300 Fr.
wahlbare 400 Fr. 137 Fr. 80 Fr.
600 Fr. 383 Fr. 240 Fr.
1'200 Fr. 998 Fr. 720 Fr.
1'500 Fr. 1'255 Fr. 960 Fr.
[Monatspramie 300 Fr.
maximaler %-Rabatt maximal betragsmassig
Grundfranchise 300 Fr.
wahlbare 400 Fr. 117 Fr. 80 Fr.
600 Fr. 329 Fr. 240 Fr.
1'200 Fr. 855 Fr. 720 Fr.
1'500 Fr. 1'076 Fr. 960 Fr.
[Monatspramie 250 Fr.
maximaler %-Rabatt maximal betragsmassig
Grundfranchise 300 Fr.
wahlbare 400 Fr. 98 Fr. 80 Fr.
600 Fr. 274 Fr. 240 Fr.
1'200 Fr. 713 Fr. 720 Fr.
1'500 Fr. 896 Fr. 960 Fr.
[Monatspramie 200 Fr.
maximaler %-Rabatt maximal betragsmassig
Grundfranchise 300 Fr.
wahlbare 400 Fr. 78 Fr. 80 Fr.
600 Fr. 219 Fr. 240 Fr.
1'200 Fr. 570 Fr. 720 Fr.
1'500 Fr. 717 Fr. 960 Fr.
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Kinder
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Grundfranchise unverandert O Franken

Auswirkungen der neuen prozentualen und betragsmassigen
maximalen Rabatte fiir verschiedene Pramienhéhen

Selbstbehalt 10% des die Franchise ubersteigenden Betrags, maximal 400

maximaler %-Rabatt

maximal betragsmassig

Grundfranchise 0 Fr.
wahlbare
150 Fr. 21% 120 Fr.
300 Fr. 37% 240 Fr.
375 Fr. 43% 300 Fr.
[Monatspramie 80 Fr.
maximaler %-Rabatt maximal betragsmassig
Grundfranchise 0 Fr.
wahlbare
150 Fr. 200 Fr. 120 Fr.
300 Fr. 354 Fr. 240 Fr.
375 Fr. 416 Fr. 300 Fr.
[Monatspramie 70 Fr.
maximaler %-Rabatt maximal betragsmassig
Grundfranchise 0 Fr.
wahlbare
150 Fr. 175 Fr. 120 Fr.
300 Fr. 310 Fr. 240 Fr.
375 Fr. 364 Fr. 300 Fr.
[Monatspramie 60 Fr.
maximaler %-Rabatt maximal betragsmassig
Grundfranchise 0 Fr.
wahlbare
150 Fr. 150 Fr. 120 Fr.
300 Fr. 266 Fr. 240 Fr.
375 Fr. 312 Fr. 300 Fr.
[Monatspramie 50 Fr.
maximaler %-Rabatt maximal betragsmassig
Grundfranchise 0 Fr.
wahlbare
150 Fr. 125 Fr. 120 Fr.
300 Fr. 221 Fr. 240 Fr.
375 Fr. 260 Fr. 300 Fr.
[Monatspramie 40 Fr.
maximaler %-Rabatt maximal betragsmassig
Grundfranchise 0 Fr.
wahlbare
150 Fr. 100 Fr. 120 Fr.
300 Fr. 177 Fr. 240 Fr.
375 Fr. 208 Fr. 300 Fr.
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Anhang 3:

Auswirkung der Anderungen auf die Primie

Ubergang Franchise 230 zu 300 und Maximum des Selbstbehalts von 600 auf 800

Bruttoleistungen Erwachsene

Kostenbeteiligung 230/600
Kostenbeteiligung 300/800

12'5645'991'914

1'56568'571'757
1'842'059'929

Reduktion 2.6%
Bruttoleistungen Kinder 904'253'213
Kostenbeteiligung 0/300 77'034'043
Kostenbeteiligung 0/400 80'564'703
Reduktion 0.4%
Zusammen

Erwachsene 46% ordentliche Franchise 1.2%
Kinder 81% ohne Franchise 0.3%
[Total Reduktion 1.5%l|

Quelle: Zahlen Schmid

Mehreinnahmen durch Reduktion der betragsmassigen Maximalrabatte

Erwachsene Versicherte Reduktion® Total Fr.
Franchise 400 1'435'060 90 129'155'399
Franchise 600 511'303 130 66'469'343
Franchise 1200 128'147 250 32'036'808
Franchise 1500 499'547 310 154'859'614
Total 2'574'057 382'521'164
Kinder Versicherte Reduktion® Total Fr.
Franchise 150 111'596 30 3'347'871
Franchise 300 25'678 60 1'540'699
Franchise 375 47'208 75 3'540'599
Total 184'482 8'429'169
Zusammen 390'950'333
Auswirkungen in % bei voller Ausschépfung 3.3%
der betragsmassigen Maximalrabatte

Annahme: Effektive Auschc’ipfungz) 60% 2.0%
[Beide Effekte zusammen 3.5%]

1) bisheriger maximaler betragsmassiger Rabatt minus neuer maximaler betragsmassiger Rabatt
(z.B. erste Zeile Erwachsene: 170 Fr. (alt) minus 80 Fr. (neu) ergibt 90 Fr.)

2) Der betragsméassige maximale Rabatt wird nicht immer voll ausgeschopft, sei es, weil der
Versicherer das so festlegt, sei es, dass der maximale prozentuale Rabatt kleiner ist als der
frankenmassige, was vor allem in Kantonen mit verhaltnismassig niedrigen Pramien der Fall ist.



Verordnung iiber die Krankenversicherung Entwurf

Verordnung
iiber die Krankenversicherung
(KVYV)

Anderung vom ...

Der Schweizerische Bundesrat

verordnet:

I

Die Verordnung vom 27. Juni 1995! iiber die Krankenversicherung wird wie folgt gedndert:

Art. 2 Abs. 1 Bst. fund g, 4 und 4"
! Es unterstehen nicht der Versicherungspflicht:

f.  Personen, die als Familienangehdrige einer unter den Buchstaben c, d oder e
erwéhnten Person in deren ausldndischen Krankenversicherung mitversichert sind
und fiir den Krankheitsfall in der Schweiz gedeckt sind;

g. Personen, die als Familienangehdrige einer Person in deren ausldndischen
Krankenversicherung mitversichert sind und Anspruch auf Leistungsaushilfe
haben.

* Auf Gesuch hin von der Versicherungspflicht ausgenommen sind Personen, die sich im
Rahmen einer Aus- oder Weiterbildung in der Schweiz aufhalten, wie namentlich
Studierende, Schiiler und Schiilerinnen, Praktikanten und Praktikantinnen sowie Stagiaires,
sowie die sie begleitenden Familienangehdrigen im Sinne von Artikel 3 Absatz 2, sofern sie
wihrend der gesamten Geltungsdauer der Befreiung fiir Behandlungen in der Schweiz iiber
einen gleichwertigen Versicherungsschutz verfiigen. Dem Gesuch ist eine schriftliche
Bestitigung der zustdndigen auslédndischen Stelle mit allen erforderlichen Angaben
beizulegen. Die zustindige kantonale Behorde kann die betreffende Person hochstens fiir
drei Jahre von der Versicherungspflicht befreien. Auf Gesuch hin kann die Befreiung um
hochstens drei weitere Jahre verldngert werden. Die betreffende Person kann die Befreiung
oder einen Verzicht auf die Befreiung ohne besonderen Grund nicht widerrufen.

I SR 832.102
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s Auf Gesuch hin von der Versicherungspflicht ausgenommen sind Dozenten und
Dozentinnen sowie Forscher und Forscherinnen, die sich im Rahmen einer Lehr- oder
Forschungstitigkeit in der Schweiz aufhalten, sowie die sie begleitenden
Familienangehorigen im Sinne von Artikel 3 Absatz 2, sofern sie wihrend der gesamten
Geltungsdauer der Befreiung fiir Behandlungen in der Schweiz iiber einen gleichwertigen
Versicherungsschutz verfiigen. Dem Gesuch ist eine schriftliche Bestdtigung der zustindigen
ausldndischen Stelle mit allen erforderlichen Angaben beizulegen. Die zustdndige kantonale
Behorde kann die betreffende Person hochstens fiir drei Jahre von der Versicherungspflicht
befreien. Auf Gesuch hin kann die Befreiung um hochstens drei weitere Jahre verldngert
werden. Die betreffende Person kann die Befreiung oder einen Verzicht auf die Befreiung
ohne besonderen Grund nicht widerrufen.

Art. 12 Abs. 3

® Die minimale Reserve einer um die Anerkennung nachsuchenden Krankenkasse (Art. 78)
hat derjenigen einer Krankenkasse mit einem Versichertenbestand von 10'000 Personen zu
entsprechen. Als Berechnungsgrundlage dienen die um einen Zuschlag von 50 Prozent er-
hohten durchschnittlichen Krankenpflegekosten gemiss der letzten durch das BSV erstellten
Statistik iiber die soziale Krankenversicherung. Bei Krankenkassen mit stark eingeschrénk-
tem Ortlichen Tétigkeitsbereich kann das BSV eine tiefere minimale Reserve zulassen.

Art. 19 Abs. 1

' Die gemeinsame Einrichtung nimmt die sich aus Artikel 95a des Gesetzes ergebenden
Aufgaben als Verbindungsstelle wahr. Sie erfiillt auch die Aufgaben als aushelfender Trager
am Wohn- oder am Aufenthaltsort der Versicherten, fiir die aufgrund von Artikel 95a des
Gesetzes Anspruch auf internationale Leistungsaushilfe besteht. Sie ist ausserdem zusténdig
fir die Durchfiilhrung der Leistungsaushilfe und die Aufgaben als Verbindungsstelle
aufgrund anderer internationaler Vereinbarungen.

Art. 27 Abs. 2

2Das BSV kann gegen Entscheide nach Absatz 1 und gegen Entscheide der Eidgendssischen
Rekurskommission fiir die Spezialititenliste (Art. 90 Abs. 1 KVG) beim Eidgendssischen
Versicherungsgericht Verwaltungsgerichtsbeschwerde erheben (Art. 103 und 132 Bundes-
rechtspflegegesetz).

Art. 31 Abs. 2

Das BSV kann je Versicherer insbesondere folgende Kennzahlen der sozialen
Krankenversicherung verdffentlichen:

Art. 37f Abs. 2 Bst. k

k. eine Person die zustéindige schweizerische Akkreditierungstelle

Art. 53 Sachiiberschrift, Abs. 1 und 2
Zugelassene Laboratorien
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! Als Laboratorien werden Einrichtungen zugelassen, die:
g. aufgehoben

2 Fiir die Durchfiihrung von Analysen der Grundversorgung werden folgende Labortypen

zugelassen:
a. das Praxislaboratorium flir Analysen des Eigenbedarfs, welche wéhrend der-
selben Konsultation vorgenommen werden (Prasenzdiagnostik);
b. das Spitallaboratorium fiir Analysen des Eigenbedarfs und fiir Analysen im
Auftrag eines anderen zugelassenen Leistungserbringers;
c. die Offizin des Apothekers fiir Analysen im Auftrag eines anderen zugelasse-
nen Leistungserbringers;
d. Laboratorien, die im Auftrag eines anderen zugelassenen Leistungserbringers
neben den Analysen der Grundversorgung weitere Analysen durchfiihren.
Art. 53a Praxislaboratorium

! Das Praxislaboratorium ist Teil der Praxis des behandelnden Arztes oder der behandelnden
Arztin.

2 Der Arzt, der ein Praxislaboratium fiihrt, hat iiber einen von der FMH anerkannten Fertig-
keitsausweis zu verfiigen.

3 Im Praxislaboratorium vorgenommene Analysen werden auch dann vergiitet, wenn das A-
nalysenergebnis aus analysetechnischen Griinden nicht in kurzer Zeit verfiigbar ist oder die
Untersuchungsprobe anlésslich eines drztlichen Hausbesuchs entnommen wurde.

* Analysen der Grundversorgung werden nicht vergiitet, wenn diese von Dritten in Auftrag
gegeben wurden.

> Das Personal muss fiir Analysen der Grundversorgung und insbesondere fiir die Prisenz-
diagnostik die dafiir erforderliche Aus- und Weiterbildung besucht haben.

% Das Praxislaboratorium muss an den vom Departement bezeichneten akkreditierten Refe-
renzlaboratorien (Zentren) oder akkreditierten Inspektionsstellen durchgefiihrten Ringversu-
chen (Eignungspriifungen, externe Qualititskontrolle) teilnehmen. Ungeniigendes Abschnei-
den kann zu einer umfassenden kostenpflichtigen Inspektion des Praxislaboratoriums fiihren.
Die Korrekturmassnahmen und daraus resultierenden Folgekosten sind vollumfénglich vom
Leistungserbringer zu tragen.

Art. 53b Spitallaboratorien

I Spitallaboratorien, die fiir den Eigenbedarf des Spitals Analysen durchfiithren, sind
zugelassen, wenn sie unter der Leitung eines Arztes oder einer Aerztin, eines Apothekers
oder einer Apothekerin oder eines Leiters oder einer Leiterin mit einer vom Departement
anerkannten Hochschulausbildung naturwissenschaftlicher Richtung oder einer vom
Departement anerkannten, fiir die Durchfiihrung der Analysen geeigneten hoheren
Fachausbildung stehen.

% Die Spitallaboratorien miissen fiir die Analysen der Grundversorgung nach der Akkreditie-
rungs- und Bezeichnungsverordnung vom 17. Juni 1996 in der Schweiz akkreditiert sein.
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Art. 54
Aufgehoben

Art. 54a Zulassungsbedingungen fiir weitere Laboratorien

Offizinen des Apothekers oder Laboratorien, die im Auftrag eines anderen Leistungs-
erbringers neben den Analysen detr Grundversorgung weitere Analysen durchfiihren, miis-
sen an von akkreditierten Inspektionsstellen durchgefiihrten Ringversuchen teilnehmen. Un-
genligendes Abschneiden kann zu einer umfassenden kostenpflichtigen Inspektion des Pra-
xislabors fiihren. Die Korrekturmassnahmen und daraus resultierenden Folgekosten sind
vollumfénglich vom Leistungserbringer zu tragen.

Art. 54b Rechnungsteller

Die Rechnungstellung erfolgt durch den Leistungserbringer, der die Analyse durchgefiihrt
hat. Das gilt auch fiir Praxis- oder Spitallaboratorien unter sich.

Art. 61 Abs. 2 und 4

% Das BSV priift den Vorschlag und unterbreitet ihn der zustindigen Kommission. Diese ii-
berpriift Analysen der Grundversorgung darauthin, ob deren Analysensysteme technisch ein-
fach ausgestaltet sind. Sie miissen anerkannten Qualitdtsgrundsétzen geniigen. Das BSV
kann bei der Priifung der Vorschldge aussenstehende Experten oder Expertinnen beiziehen.
Es ist befugt, von sich aus oder auf Antrag der zustdndigen Kommission die Aufnahme einer
Analyse von ergidnzenden Priifungen abhéngig zu machen.

* Schnelltests werden nicht vergiitet.

Art. 62 Abs. 1 Bst. a
! Das Departement bezeichnet diejenigen Analysen, die:

a. Im Rahmen der Grundversorgung von Laboratorien nach Artikel 53 Absatz 2
durchgefiihrt werden kdnnen;

Art. 72 Bst. d
Im Bulletin des Bundesamtes fiir Gesundheit werden ver6ffentlicht:

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

Art. 78

Die Versicherer haben jeweils fiir eine Finanzierungsperiode von zwei Jahren das Gleich-
gewicht zwischen Einnahmen und Ausgaben sicherzustellen. Sie miissen stindig iiber eine
Sicherheitsreserve verfiigen.

% Aufgehoben
* Aufgehoben
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* Die Sicherheitsreserve des Versicherers muss bezogen auf das Rechnungsjahr je nach dem
Versichertenbestand in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung mindestens folgen-
den Prozentsatz der geschuldeten Pramien (Pramiensoll) erreichen:

Anzahl Versicherte Minimale Sicherheitsreserve %
0—250’000 20
liber 250’000 15

> Versicherer mit weniger als 50'000 Versicherten sind verpflichtet eine Riickversicherung
abzuschliessen. Davon ausgenommen ist die freiwillige Taggeldversicherung.

Art. 80 Abs. 3"

3% Dje Krankenkassen diirfen keine Beteiligungen an Versicherern gemiss Art. 11 des Ge-
setzes halten.

Art. 85 Abs. 1

! Die Versicherer haben dem BSV bis zum 30. April des dem Geschiiftsjahr folgenden Jahres
die Bilanz, die Betriebsrechnungen und den Geschiftsbericht {iber das abgeschlossene Ge-
schiftsjahr einzureichen. Der Beschluss des zustindigen Organs des Versicherers iiber die
Genehmigung der Rechnung kann spétestens bis zum 30. Juni nachgereicht werden.

Art. 85a Ver6ffentlichung

" Die Versicherer veroffentlichen jedes Jahr ein Dokument, das insbesondere den Geschifts-
bericht iiber das abgeschlossene Geschiftsjahr, die Bilanz, die Betriebsrechnungen, die Eck-
daten nach Versicherungszweig und die Kennzahlen nach Art. 31 Abs. 2 enthalten muss.

2 Sie halten dieses Dokument zur Verfiigung aller interessierten Personen.

* Das BSV kann auf dem Weisungsweg weitere Informationen bestimmen, die dieses Do-
kument enthalten muss.

Art. 88 Abs. 2

% Zwei vollstindige und iibereinstimmende Exemplare jedes Berichtes sind dem zustindigen
Organ des Versicherers sowie dem BSV im Original einzureichen. Der Bericht iiber die jéhr-
liche Revision ist bis zum 30. Juni des folgenden Jahres, die Berichte iiber die Zwischenrevi-
sionen sind innert drei Monaten seit der Durchfiihrung der Kontrollen einzureichen.

Art. 91 Abs. 1

Anderung betrifft nur die franzosische und italienische Fassung.



Verordnung iiber die Krankenversicherung Entwurf

Art. 94 Abs. 2 und 3

2 Der Wechsel zu einer tieferen Franchise, in eine andere Versicherungsform oder zu einem
anderen Versicherer ist unter Einhaltung der in Artikel 7 Absétze 1 und 2 des Gesetzes fest-
gesetzten Kiindigungsfristen auf das Ende eines Kalenderjahres moglich.

3 Wechselt die versicherte Person den Versicherer auf Grund von Artikel 7 Absatz 2, 3 oder
4 des Gesetzes wihrend des Kalenderjahres, so behilt sie die beim bisherigen Versicherer
gewdhlte Franchise, sofern der iibernehmende Versicherer diese Versicherungsform fiihrt.
Artikel 103 Absatz 4 ist sinngeméss anwendbar

Art. 95 Abs. 1% 2 und 2°*

'8 Die Versicherer legen den Betrag, um den sie eine Primie herabsetzen auf Grund versi-
cherungsmaéssiger Erfordernisse fest. Sie haben die in den Absétzen 2 und 2bis vorgeschrie-
benen maximalen Prédmienreduktionen einzuhalten und sie haben fiir jede Franchise in allen
Regionen eines Kantons dieselbe prozentuale Reduktion anzubieten.

2 Die Versicherer kénnen die Priamien der Versicherung mit wéhlbaren Franchisen gegen-
tiber den Pramien der ordentlichen Versicherung hochstens in folgender Hohe reduzieren:

21 Prozent bei einer Franchise von 150 Franken fiir Kinder;

b. 37 Prozent bei einer Franchise von 300 Franken fiir Kinder;

c. 43 Prozent bei einer Franchise von 375 Franken fiir Kinder;

d. 3 Prozent bei einer Franchise von 400 Franken fiir Erwachsene;

e. 9 Prozent bei einer Franchise von 600 Franken fiir Erwachsene;

f. 24 Prozent bei einer Franchise von 1200 Franken fiir Erwachsen;
g. 30 Prozent bei einer Franchise von 1500 Franken fiir Erwachsene.

s Die Pramienreduktion je Kalenderjahr darf nicht hoher sein als 80 Prozent des von den
Versicherten mit der Wahl der hoheren Franchise iibernommenen Risikos, sich an den Kos-
ten zu beteiligen.

Art. 97 Abs. 2 und 3

2 Der Wechsel zu einer anderen Versicherungsform oder zu einem anderen Versicherer ist
unter Einhaltung der in Artikel 7 Absétze 1 und 2 des Gesetzes festgesetzten Kiindigungs-
fristen auf das Ende eines Kalenderjahres moglich.

3 Wechselt die versicherte Person den Versicherer auf Grund von Artikel 7 Absatz 2, 3 oder
4 des Gesetzes wihrend des Kalenderjahres, so hat der iibernehmende Versicherer die leis-
tungsfreie Zeit in der Bonusversicherung des bisherigen Versicherers anzurechnen, sofern er
die Bonusversicherung fiihrt und die versicherte Person dieser beitritt.

Art. 100 Abs. 3 und 4

? Der Wechsel zu einer anderen Versicherungsform oder zu einem anderen Versicherer ist
unter Einhaltung der in Artikel 7 Absétze 1 und 2 des Gesetzes festgesetzten Kiindigungs-
fristen auf das Ende eines Kalenderjahres moglich.
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* Der Wechsel des Versicherers wihrend des Kalenderjahres auf Grund von Artikel 7 Absatz
2, 3 oder 4 des Gesetzes bleibt vorbehalten.

Art. 103 Abs. 1, 2 und 6

! Die Franchise nach Artikel 64 Absatz 2 Buchstabe a des Gesetzes betrigt 300 Franken je
Kalenderjahr.

2 Der jahrliche Hochstbetrag des Selbstbehaltes nach Artikel 64 Absatz 2 Buchstabe b des
Gesetzes belduft sich auf 800 Franken fiir Erwachsene und 400 Franken fiir Kinder.

®Bei Versicherten, die in einem Mitgliedstaat der Europdischen Gemeinschaft, in Island,
Liechtenstein oder Norwegen wohnen und die bei einem Aufenthalt in der Schweiz aufgrund
von Artikel 95a des Gesetzes Anspruch auf internationale Leistungsaushilfe haben, wird eine
Pauschale fiir Franchise und Selbstbehalt erhoben. Diese Pauschale betrégt fiir Erwachsene
100 Franken und fiir Kinder 40 Franken innerhalb eines Zeitraumes von 30 Tagen.

II

Ubergangsbestimmung

"'Nicht akkreditierte Spitallaboratorien haben die Akkreditierung bis 31. Dezember 2010
nachzuholen.

2Die Versicherer mit weniger als 50'000 Versicherten, welche noch iiber keinen
Riickversicherungsvertrag verfiigen, haben der Verpflichtung nach Artikel 78 Absatz 5 bis
spétestens am 1. Januar 2006 nachzukommen.

® Die Versicherer haben jede versicherte Person spétestens mit der Mitteilung der neuen
Pramie fiir das Jahr 2004 nach Artikel 7 Absatz 2 des Gesetzes iiber die neuen Hochstsitze
fiir die Pramienreduktionen bei den Versicherungen mit wihlbaren Franchisen und die Mo-
dalitéten eines Franchisenwechsels zu informieren.

1II

! Diese Anderung tritt mit Ausnahme von Absatz 2 am 1. Januar 2004 in Kraft.

2 Die Anderung der Artikel 94 Absatz 2 und 3, 97 Absatz 2 und 3 sowie 100 Absatz 3 und 4
tritt am 1. Okotber 2003 in Kraft.

...2003 Im Namen des Schweizerischen Bundesrates

Der Bundesprisident: Pascal Couchepin

Die Bundeskanzlerin: Annemarie Huber-Hotz





