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1. Einleitung 
Die vorgeschlagene Revision der KVV beinhaltet Änderungen von unterschiedlicher 
Bedeutsamkeit. Die bedeutendsten Änderungen betreffen die Reserven der 
Versicherer, die Laboratorien, die Franchisen, die wählbaren Franchisen und die 
dazugehörigen Prämienrabatte. Hinsichtlich der Änderung der Reserven ist zu sagen, 
dass es sich dabei um eine Harmonisierung der Reservensätze 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 grundsätzlich die gleiche 
Ausgangslage auf dem Markt haben und sie werden einen grösseren Spielraum im 
Finanzierungsbereich bzw. in der Prämienfestsetzung haben. Um den 
versicherungstechnischen Besonderheiten der kleineren und mittleren Versicherer 
Rechnung zu tragen, ist für sie eine Rückversicherung vorgesehen.  
Im Bereich der Laboratorien ist das Ziel dieser Änderung die Bekämpfung von 
Auswüchsen im Laborwesen der letzten Zeit, besonders des Aufkommens von 
sogenannten Grosslaboratorien, die Analysen für Ärzte und andere Laboratorien 
durchführen und dabei die Rabatte nicht an die Versicherten oder die Versicherer 
weitergeben, wie dies Artikel 56 KVG verlangt. Die Qualitätssicherung ist auch ein 
besonderes Anliegen dieser Verordnungsänderung. Laboratorien sollen gewissen, 
allgemein anerkannten Qualitätsgrundsätzen genügen, damit sichergestellt ist, dass 
auch die Untersuchungsergebnisse qualitativ hochwertig sind. Mit der Einführung 
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 
erhöht werden. Entsprechend soll auch der Selbstbehalt von 600 auf 800 Franken 
erhöht werden. In den nachfolgenden Ausführungen werden die Auswirkungen dieser 
Erhöhungen zahlenmässig belegt und anhand von Beispielen erläutert. Im weiteren 
sollen die prozentualen maximalen Prämienrabatte reduziert werden. Dies auf Grund 
der Feststellung, dass die zusätzlichen Kosten, an denen sich die Versicherten mit 
wählbaren Franchisen beteiligen, tiefer sind als die bisherigen prozentualen 
maximalen Prämienrabatte. Die entsprechenden Erläuterungen zu diesen Änderungen 
werden durch Anhänge ergänzt, welche die Berechnungen und die betragsmässigen 
Auswirkungen erklären. 

Art. 2 Abs. 1 Bst. f 
Eine Ergänzung dieser Bestimmung drängt sich auf, weil die unter den Buchstaben c, 
d und e erwähnten Personen mit ihren Familienangehörigen in einer privaten 
ausländischen Krankenversicherung versichert sein können. In solchen Fällen besteht 
kein Anspruch auf Leistungsaushilfe. Wenn die private ausländische 
Krankenversicherung die Krankheitskosten in der Schweiz übernimmt, sollen auch 
solche Familienangehörigen von der Versicherungspflicht in der Schweiz 
ausgenommen sein Die neue Formulierung „für den Krankheitsfall in der Schweiz 
gedeckt sind“ betrifft sowohl die Familienangehörigen, die in der sozialen 
ausländischen Krankenversicherung versichert sind und Anspruch auf 
Leistungsaushilfe haben, als auch die Familienangehörigen, die in einer privaten 
ausländischen Krankenversicherung versichert sind, welche die Krankheitskosten in 
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der Schweiz übernimmt. Familienangehörige, welche über keinen 
Versicherungsschutz verfügen, sind in der Schweiz versicherungspflichtig.  

Art. 2 Abs. 1 Bst. g 
Diese Bestimmung betrifft Familienangehörige von Personen, die im Gegensatz zu 
den Personen, die in Artikel 2 Absatz 1 Buchstaben c – e KVV erwähnt werden, nicht 
in der Schweiz wohnen. Bei diesen Familienangehörigen handelt es sich 
hauptsächlich um Menschen, die sich im Rahmen einer Aus- oder Weiterbildung in 
der Schweiz aufhalten, wie namentlich Studierende, Schüler und Schülerinnen, 
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 ausländischen sozialen Krankenversicherung als 
Familienangehörige mitversichert sind, und Anspruch auf Leistungsaushilfe haben. 
Personen, die dem Freizügigkeitsabkommen 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 für 
Personen, die nach anderen zwischenstaatlichen Vereinbarungen (z.B. 
Sozialversicherungsabkommen mit Deutschland) Anspruch auf Leistungsaushilfe 
haben. 
Sind solche Menschen in einer privaten ausländischen Krankenversicherung als 
Familienangehörige mitversichert, sind sie in der Schweiz versicherungspflichtig. Sie 
können wie bis anhin allenfalls auf Gesuch hin gestützt auf Artikel 2 Absatz 4 KVV 
von der Versicherungspflicht in der Schweiz befreit werden.  

Art. 2 Abs. 4 und 4bis 
Sowohl Personen, die sich im Rahmen einer Aus- oder Weiterbildung in der Schweiz 
aufhalten (Abs. 4) als auch Dozenten und Dozentinnen und Forscher und 
Forscherinnen, die sich im Rahmen einer Lehr- oder Forschungstätigkeit in der 
Schweiz aufhalten (Abs. 4bis), können von ihren Familienangehörigen begleitet 
werden. In solchen Fällen sind auch die Familienangehörigen auf Gesuch hin von der 
Versicherungspflicht zu befreien, wenn sie die in den Bestimmungen erwähnten 
Voraussetzungen erfüllen. Dies umso mehr als es in den EG-/EFTA-Staaten 
Familienversicherungen gibt.  

Art. 19 Abs. 1 
Da die gemeinsame Einrichtung nicht nur gestützt auf das Freizügigkeitsabkommen 
und das EFTA-Abkommen Verbindungsstelle sein kann, sondern auch gestützt auf 
andere internationale Verpflichtungen, ist das in dieser Bestimmung ausdrücklich zu 
erwähnen.  

Art. 27  
Das BSV erstellt die Liste der Arzneimittel zulasten der obligatorischen 
Krankenversicherung (Spezialitätenliste, SL, Art. 52 Abs. 1 Bst. b KVG). In diesem 
Zusammenhang erlässt es Verfügungen gegenüber pharmazeutischen Firmen. Diese 
unterliegen der Beschwerde an die Eidgenössische Rekurskommission für die SL 
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(Art. 90 Abs. 1 KVG). Gegen deren Entscheide kann Verwaltungsgerichtsbeschwerde 
beim Eidgenössischen Versicherungsgericht erhoben werden (Art. 97 Bst. e 
Bundesrechtspflegegesetz vom 16. Dezember 1943, OG). Zur Beschwerde berechtigt 
ist das in der Sache zuständige Departement oder, soweit das Bundesrecht es vorsieht, 
die in der Sache zuständige Dienstabteilung der Bundesverwaltung (Art. 103 Bst. b 
OG).  
Damit das BSV als Fachamt und Vorinstanz selbstständig 
Verwaltungsgerichtsbeschwerde gegen Entscheide der Eidgenössischen 
Rekurskommission für die SL erheben kann, wird vorliegend eine rechtliche 
Grundlage geschaffen.  

Art. 31 Abs. 2 
Im Sinne einer grösseren Transparenz gegenüber den interessierten Personen soll dem 
BSV die Möglichkeit gegeben werden, bei Bedarf zusätzliche 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 veröffentlichen. 

Art. 37 Abs. 2 Bst. k 
Im Sinne einer Präzisierung soll die „Prüfstelle“ durch die „Schweizerische 
Akkreditierungsstelle“ ersetzt werden. 

2. Laboratorien 

Allgemeine Bemerkungen 
Am 1. Januar 2003 wurden Definitionen der Analysen im Rahmen der 
Grundversorgung, des ärztlichen Praxislaboratoriums und der Präsenzdiagnostik in 
den Anhang A zur Analysenliste im Laborbereich aufgenommen. Ziel dieser 
Modifikation war und ist die Bekämpfung von Auswüchsen im Laborwesen der 
letzten Zeit, besonders des Aufkommens von sogenannten Grosslaboratorien, die 
Analysen für Ärzte und andere Laboratorien durchführen 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 ärztliche 
Praxislaboratorium. Dieses befindet sich in der Praxis der freipraktizierenden 
Ärztinnen und Ärzte. Es ist zugelassen zur Durchführung von Analysen im Rahmen 
der Grundversorgung. Aufträge eines anderen Leistungserbringers dürfen im 
Praxislaboratorium nicht ausgeführt werden. Dem praktizierenden Arzt oder der 
praktizierenden Ärztin obliegt die Führung des Laboratoriums; er oder sie hat auch 
die Verantwortung für die Durchführung der Analysen. Das ärztliche 
Praxislaboratorium ist rechtlich und räumlich Teil der Praxis des die Analysen 
anordnenden Arztes. Wenn mehrere Ärzte eine Gemeinschaftspraxis betreiben, 
können sie auch ein gemeinsames ärztliches Praxislaboratorium führen. 
Die Präsenzdiagnostik als Prinzip erfordert, dass die Resultate, sofern 
analysetechnisch möglich, noch während der Konsultation vorliegen. Ein räumliches 
Erfordernis ist, dass die Untersuchung des Patienten im ärztlichen Praxislaboratorium 
erfolgen muss. Ein paar Ausnahmen werden von der Krankenversicherung dennoch 
vergütet, z.B. wenn das Ergebnis aus analysetechnischen Gründe nicht in kurzer Zeit 
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vorliegen kann. Beispielsweise wird eine Keimzahlbestimmung im Urin 
vorgenommen; in einem solchen Fall kann das Ergebnis nicht während desselben 
Konsultationsablaufes vorliegen. Ein anderes Beispiel wäre die Entnahme von 
Untersuchungsproben anlässlich eines ärztlichen Hausbesuchs. 
Die Qualitätssicherung ist ein besonderes Anliegen, das im Rahmen der KVV 
durchgesetzt werden soll. Laboratorien sollen gewissen allgemein anerkannten 
Qualitätsgrundsätzen genügen. Damit ist sichergestellt, dass auch die 
Untersuchungsergebnisse qualitativ hochwertig sind. Wesentlichste Mittel, die zu 
einer Verbesserung der Laborqualität führen können, 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 Qualität 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 fragwürdigen Resultaten führen. 

Art. 53 
Dieser Artikel wird mit der Änderung neu gegliedert. Anstelle von „Grundsatz“ wird 
eine neue Überschrift, „Zugelassene Laboratorien“, gesetzt. Der Hinweis auf den neu 
gestalteten Artikel 54 (g) wird gestrichen. 
Im Absatz 2 werden die verschiedenen Arten von Labortypen aufgezählt. Diese 
Aufzählung 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 durchführen.  

Art. 53a 
Mit der KVV-Änderung werden hier die Definitionen, die bislang im Anhang A der 
Analysenliste standen, betreffend Praxislaboratorium festgeschrieben. Dieses muss 
räumlich und rechtlich Teil der Praxis des Arztes oder der Ärztin sein, der oder die die 
Analyse anordnet.  
Gemäss Absatz 2 muss ein Arzt, der ein Praxislaboratorium führt, einen von der FMH 
anerkannten Fertigkeitsausweis besitzen. Diese Regelung dient, wie die 
Zertifizierung, der Sicherung des Qualitätsstandards im Laborbereich. Handelt es sich 
um eine Gemeinschaftspraxis mit gemeinsamem Laboratorium, müssen alle Ärzte, die 
Analysen anordnen, über einen solchen Ausweis verfügen. 
In Absatz 3 sind diejenigen Fälle geregelt, die nicht der Präsenzdiagnostik 
entsprechen, aber von der sozialen Krankenversicherung dennoch vergütet werden 
sollen. In diese Kategorie fallen zwei Ausnahmen: Analysenproben, die während 
eines ärztlichen Hausbesuchs erhoben wurden, und Analysen, die aus 
analysetechnischen Gründen nicht während der gleichen Konsultation schon vorliegen 
können. Andere Ausnahmen sind nicht vorgesehen. 
Absatz 4 enthält den wichtigen Grundsatz, dass Analysen, die von Dritten in Auftrag 
gegeben wurden, nicht vergütet werden. Im Praxislaboratorium sollen nur Analysen 
durchgeführt werden, die der Arzt selber angeordnet hat, welcher das Labor leitet.  
In Absatz 5 werden Qualitätsanforderungen auch an das Personal gestellt, weil jedes 
Laboratorium nur so gut ist wie die darin arbeitenden Angestellten. Auch dies ist ein 
Aspekt der Qualitätssicherung. 
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Absatz 6 schliesslich führt als neue Qualitätsanforderung eine regelmässige 
Teilnahme der Praxislaboratorien an Ringversuchen, die von akkreditierten 
Inspektionsstellen oder akkreditierten Referenzlaboratorien durchgeführt werden, ein. 
Fällt ein Resultat unbefriedigend aus, kann das Inspektorat eine Stichprobe 
vornehmen. Diese Massnahme fällt weniger einschneidend aus als eine den 
Praxislaboratorien oktroyierte Akkreditierung. Letztere ist sehr aufwändig und 
kostspielig. Für Praxislabors, die in der Regel klein sind, ist die Akkreditierung eine 
über das Ziel hinausschiessende Massnahme und vor allem finanziell kaum tragbare 
Hürde. Mit der Inspektionslösung ist den Qualitätsmassstäben Genüge getan. 

Art. 53b 
Absatz 2 des bisherigen Artikels 54 wird aus systematischen Gründen in einen 
separaten Artikel gefasst. Es geht um die Zulassungsbedingungen für 
Spitallaboratorien. Materiell enthält der Artikel nichts Neues. Der Text wurde Wort 
für Wort aus dem alten Artikel übernommen. 
Neu wird in Absatz 2 von den Spitallaboratorien eine Akkreditierung verlangt. Sie 
wird von der schweizerischen Akkreditierungsstelle (SAS) durchgeführt. Die 
finanziellen Kosten einer solchen Massnahme sind für die Spitallaboratorien tragbar. 
Es entsteht eine Differenzierung zu den Praxislabors, die aufgrund der 
unterschiedlichen tatsächlichen Verhältnisse 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 durchführen, den Anforderungen der regelmässigen Ringversuche 
und eventuellen Inspektionen zu genügen haben. Auch in ihrem Fall wäre die 
Forderung nach ausnahmsloser Akkreditierung übermässig. 

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 Vergünstigungen 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 gegenüber den ihm gewährten Rabatt nicht weitergibt.  
Der Nichtweitergabe von Vergünstigungen kann nur wirksam begegnet werden, wenn 
klare Grundsätze über die Rechnungsstellung gelten. Es soll nicht jemand den 
Versicherten oder den Versicherern Rechnung stellen können, der die Analyse nicht 
durchgeführt hat. Auch soll der behandelnde Arzt, der ein Praxislaboratorium führt, in 
seinem Labor keine Analysen durchführen, wenn sie von Dritten in Auftrag gegeben 
wurden. 

Art. 61 
Vorschläge für die Aufnahme neuer Analysen müssen, wie bis anhin, dem BSV 
eingereicht werden. Absatz 2 enthält jedoch eine Neuerung: Die Analysen, die neu 
aufgenommen werden, müssen technisch einfach ausgestaltet sein und in der Branche 
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anerkannten Qualitätsgrundsätzen genügen.  Auch dies ist ein Grundsatz der 
Qualitätssicherung. 
Der Qualitätssicherung dient auch der neue Absatz 4, der Schnelltests verbietet. 
 

Art. 62 Abs. 1 Bst. a 
Infolge Streichung des Artikels 54 KVV drängt sich in Artikel 62 eine Anpassung der 
Verweisung auf.  

Art. 72 Bst. d 
Die Analysenliste wurde bis anhin halbjährlich herausgegeben. Per 1. Juli 2002 wurde 
im Rahmen der Änderung der KLV1 beschlossen, dass die Analysenliste nur noch 
jährlich herausgegeben wird. Dementsprechend ist diese Bestimmung der KVV noch 
anzupassen. 

3. Versicherer / Finanzierungsverfahren 

Allgemeine Bemerkungen 
Mit der vorgeschlagenen Harmonisierung der Reservensätze, welche die finanzielle 
Sicherheit der Versicherer und deren Verpflichtungen garantieren, können in einem 
wesentlichen Bereich Ungleichheiten unter den Krankenversicherern beseitigt 
werden. Kleine oder mittlere Versicherer, deren Reservensätze zwischen 24% und 
182% lag, waren gegenüber den grösseren Versicherern wegen ihren höheren 
Reservenbedürfnissen benachteiligt. Um der Herabsetzung der Reserven jedoch 
Rechnung zu tragen, sollen diese Versicherer verpflichtet werden, einen 
Rückversicherungsvertrag abzuschliessen. 
Die einheitliche Festsetzung der minimalen Reservensätze auf 15% bis 20% wird 
nicht notwendigerweise, oder in einem erheblichen Masse einen direkten 
substantiellen Einfluss auf das Prämienniveau haben, sind doch die Versicherer frei zu 
entscheiden, ob sie einen Teil der Reserven einsetzen werden. Die Aufsichtsbehörde 
kann diesbezüglich den Versicherern keine Vorschriften machen. 

Artikel 78 
Im Verhältnis zum geltenden Artikel 78 KVV wird mit der vorliegenden Revision der 
Mindestreservesatz für 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 für 
Versicherer bis 50'000 Versicherte ergebende Risiko soll durch eine Verpflichtung 
zur Rückversicherung für Versicherer bis 50'000 Versicherte aufgefangen werden. 
Dadurch soll die finanzielle Sicherheit für die Versicherer weiterhin gewährleistet 
werden. Der Verpflichtung zum Abschluss eines Rückversicherungsvertrages ist bis 
zum 1. Januar 2006 nachzukommen. Der Versicherer ist bis zum Abschluss einer 
Rückversicherung verpflichtet, Reserven im Umfang der bisher geltenden 
Minimalreservesätze zu halten.  

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

http://www.bk.admin.ch/ch/d/as/2002/3013.pdf
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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 für minimale Sicherheitsreserven vorzusehen.  
Die Verpflichtung der Versicherer geeignete Rückversicherungsverträge 
abzuschliessen, bedeutet auch, dass die Versicherer selbst dafür zu sorgen haben, dass 
mit der Wahl der Rückversicherungsform und dem Umfang der Rückversicherung, 
die finanzielle Sicherheit gewährleistet 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 Höhe 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 
Erhöhung auf 10'000 Versicherte als angemessen erachtet. Damit erhöht sich der 
Betrag der aufzubringenden Mittel auf rund 5,7 Mio Franken. 

Art. 80 Abs. 3bis  
Auf Grund der aktuellen Entwicklungen im Bereich der Zusammenarbeitsformen 
zwischen Versicherern soll die finanzielle Beteiligung der Krankenkassen an anderen 
Versicherern gemäss Artikel 11 des Gesetzes explizit ausgeschlossen werden. Damit 
soll insbesondere die finanzielle Unabhängigkeit der einzelnen Krankenkassen 
gewährleistet bleiben. 

Art. 85 Abs. 1 
Im Sinne einer aktuelleren Finanzaufsicht soll die Frist zur Einreichung für die 
Rechnungsgenehmigung des zuständigen Organs des Versicherers vom 31. Juli auf 
den 30. Juni vorverlegt werden.  

Art. 85a 
Im Sinne einer erhöhten Transparenz werden die Versicherer verpflichtet, allen 
interessierten Personen – und damit nicht nur ihren Versicherten – eine Unterlage zur 
Verfügung zu stellen, die namentlich den Geschäftsbericht über das abgeschlossene 
Geschäftsjahr, die Bilanz, die Betriebsrechnungen, die Eckdaten nach 
Versicherungszweig und weiteres Zahlenmaterial, wie etwa die Höhe der Prämien, 
der Reserven oder der Verwaltungskosten, enthalten muss. Während dieses 
Dokument, je nach Versicherer, elektronisch im Internetauftritt des Versicherers 
zugänglich gemacht werden kann, bleibt eine Veröffentlichung in Papierform in 
jedem Fall vorgeschrieben. Das BSV wird zudem die Versicherer auffordern können, 
die Unterlage mit weiteren Angaben zu ergänzen, die der Information der 
Öffentlichkeit dienlich sein können. 
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Art. 88 Abs. 2 
Ebenfalls im Sinne einer aktuelleren Finanzaufsicht soll die Frist zur Einreichung für 
den Bericht der Revisionsstelle über die jährliche 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 ausgeschöpft wird, verzögert sich eine 
Kontrolle der Eingaben der Versicherer durch das BSV unnötig. Im Rahmen der 
retrospektiven Finanzaufsicht sollen sämtliche Fristen in einem für die betroffenen 
Stellen kurzen aber problemlos durchführbaren Rahmen gehalten werden.  

Art. 91 Abs. 1 
Diese Änderung betrifft nur die französische 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 können, sind grundsätzlich in der Verordnung geregelt. 
Diese Fristen sind jedoch heute zum Teil unterschiedlich und hängen davon ab, ob es 
sich um einen Wechsel der besonderen Versicherungsform oder um den Wechsel 
eines Versicherers handelt.  
Eine Vereinheitlichung dieser Fristen drängt sich nun auf, denn es kommt nicht selten 
vor, dass die Versicherten sich für eine andere besondere Versicherungsform 
entscheiden oder, was häufiger der Fall ist, dass die Versicherer ihre 
Versicherungsbedingungen ändern und zwar während des Jahres und nicht mehr wie 
bis anhin erst Ende Jahr. Dabei geht es insbesondere um die Erhöhung der Prämien 
oder den Ablauf eines Versicherungsproduktes während des Kalenderjahres. 
Diese Vereinheitlichung bringt für die Versicherten mehr Mobilität und vor allem 
mehr Transparenz bei den besonderen Versicherungsformen. 

Art. 94 Abs. 2 und 3 
Die Prämienrabatte, die den Versicherten auf Grund der höheren Franchisen zustehen, 
werden aus versicherungstechnischen Gründen auf das ganze Kalenderjahr berechnet. 
Diese Zeitspanne von einem Jahr soll bestehen bleiben. In gewissen Fällen sollte es 
indessen möglich sein, den Versicherer während des Kalenderjahres zu wechseln. Es 
geht hier speziell um den Versicherer, der sich, wenn er die Prämien im Laufe des 
Jahres erhöhen musste, auf eine Weisung des BSV zu stützen hatte, damit er das 
Versicherungsverhältnis von Versicherten, die sich für eine andere Franchise 
entschieden hatten, auflösen konnte. Letzteren wurden somit die gleichen Rechte 
gewährt, wie den Versicherten mit ordentlicher Franchise. Absatz 3 regelt künftig 
solche Situationen: wenn während des Kalenderjahres eine neue, gültige Prämie 
bekannt geben wird, können die Versicherten den Versicherer innerhalb der in Artikel 
7 Absatz 2 KVG stipulierten Fristen wechseln. Aus Gründen der Franchisezuordnung 
beim neuen Versicherer müssen die Versicherten aber die gleiche Franchise 
weiterführen.  
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Im Hinblick auf diese neue Regelung und dadurch, dass der Versicherer während des 
Kalenderjahres einen Versicherten mit wählbarer Franchise unter Vertrag nehmen 
muss, wird Artikel 94 Absatz 2 entsprechend geändert, so dass für den Versicherten 
bei der Ankündigung einer neuen Prämie beim neuen Versicherer die 
Kündigungsfristen gemäss Artikel 7 Absatz 2 KVG gelten. 
Der Vereinheitlichung und Transparenz halber müssen sich die Versicherten, die ihre 
Franchise erhöhen wollen, auch an die Fristen gemäss 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 möglich sein, den 
Versicherer oder die Versicherungsform bereits nach einem Jahr, und nicht wie bis 
anhin erst nach fünf Jahren zu wechseln. Damit soll die Bonusversicherung sowohl 
für den Versicherten wie auch für den Versicherer an Attraktivität gewinnen. Analog 
den übrigen Versicherungsformen sollen die Versicherten ebenfalls die Möglichkeit 
erhalten, bei der Ankündigung einer neuen Prämie (sowohl auf das Ende wie auch 
während 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 bezüglich Kündigungsfrist 
figurieren nicht in dieser Bestimmung. Im Sinne einer Vereinheitlichung und einer 
besseren Transparenz sollen daher wie bei den anderen besonderen 
Versicherungsformen die Kündigungsfristen für den Wechsel des Versicherers oder 
der Versicherungsform neu geregelt werden. Diese Kündigungsfristen entsprechen 
denjenigen des Gesetzes (d.h. eine Kündigungsfrist von 3 Monaten gemäss Art. 7 
Abs. 1 KVG oder die kürzere Frist gemäss Art. 7 Abs. 2).  
Da ein Versicherer jedoch auch die Möglichkeit hat, Prämienanpassungen während 
des laufenden Kalenderjahres vorzunehmen, sollen die Versicherten auch die 
Möglichkeit haben, den Versicherer während des Jahres zu wechseln. Anders als bei 
den wählbaren Franchisen ist die versicherte Person in diesem Fall nicht verpflichtet, 
die gleiche Versicherungsform beizubehalten, da dies für die Berechnung der 
Prämienrabatte nicht erforderlich ist. Ausserdem wäre die versicherte Person 
eventuell in der Wahl des Versicherers eingeschränkt, da die Versicherer nicht 
verpflichtet sind, diese Versicherungsformen anzubieten.  

5. Franchisen, wählbare Franchisen und Selbstbehalt 

Allgemeine Bemerkungen 
Die Kostenbeteiligung der Versicherten besteht aus einem festen Jahresbetrag 
(Franchise) und 10 Prozent der die Franchise übersteigenden Kosten (Selbstbehalt, 
Art. 64 Abs. 2 KVG). Der Bundesrat bestimmt die Höhe der Franchise und den 
jährlichen Höchstbetrag des Selbstbehaltes (Art. 64 Abs. 3 KVG). 
Im Jahre 2001 betrugen die Ausgaben der Krankenversicherer für Leistungen gemäss 
KVG insgesamt 16,4 Mrd Franken. Davon wurden 2,4 Mrd Franken, das sind knapp 
15 % als Kostenbeteiligung von den Versicherten getragen. Die Prämieneinnahmen 
der Versicherer für die obligatorische Krankenpflegeversicherung beliefen sich auf 
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14,0 Mrd Franken (Angaben aus Bundesamt für Sozialversicherung, Statistik über die 
Krankenversicherung 2001, Betriebsrechnung der obligatorischen 
Krankenpflegeversicherung). Gemäss interner Schätzung des BSV machen die 
Franchisen rund 40 Prozent und die Selbstbehalte rund 60 Prozent der 
Kostenbeteiligung aus.  

Franchise 
Der Bundesrat hat die ordentliche Franchise für Erwachsene im Hinblick auf die 
Kostenentwicklung am 1. Januar 1998 von 150 auf 230 Franken erhöht. Da die 
Kosten zulasten der Krankenversicherung in den vergangenen Jahren weiterhin 
gestiegen sind, soll die Franchise auf den 1. Januar 2004 erhöht werden. Dies 
entspricht einem Zeitraum von sechs Jahren seit der letzten Erhöhung. Deshalb wird 
auch auf einen Zeitraum von sechs Jahren, 1996 bis 2001, abgestellt, um den Umfang 
der Erhöhung 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 
Erhöhung der ordentlichen Franchise für Erwachsene um rund 30 % von 230 auf 300 
Franken auf den 1. Januar 2004 angemessen.  
Diese Erhöhung würde zu einer Mehrbelastung der kranken erwachsenen 
Versicherten von etwa 260 Mio Franken führen, das heisst rund 1,6 % der Ausgaben 
der Krankenversicherer für Leistungen gemäss KVG. Sie erlaubt jedoch eine 
Verminderung der Prämie um etwa 1,8 % des Prämienvolumens.  
Die Höhe der wählbaren Franchisen (Art. 93) bleibt unverändert. Für Kinder wird 
weiterhin keine Franchise erhoben (Art. 64 Abs. 4 KVG). 

Selbstbehalt 
Der jährliche Höchstbetrag des Selbstbehaltes beträgt seit dem Inkrafttreten der KVV 
am 1. Januar 1996 für Erwachsene 600 Franken. Im Hinblick auf die erwähnte 
Kostenzunahme soll er auf den 1. Januar 2004 auch um 30 % auf 800 Franken erhöht 
werden. Für Kinder sieht Artikel 64 Absatz 4 KVG vor, dass die Hälfte des 
Höchstbetrages des Selbstbehaltes gilt. Demnach soll dieser von 300 auf 400 Franken 
erhöht werden. 
Diese Erhöhung würde zu einer Mehrbelastung der kranken erwachsenen 
Versicherten von etwa 0,7 % der Ausgaben der Krankenversicherer für Leistungen 
gemäss KVG führen, dies unter der Annahme einer ordentlichen Franchise von 300 
Franken. Für die kranken Kinder würde diese Erhöhung zu einer Mehrbelastung von 
0,4 % der Ausgaben der Krankenversicherer für Leistungen gemäss KVG führen.  
Zusammengefasst würde die Erhöhung der Franchise von 230 auf 300 Franken und 
des maximalen Selbstbehaltes von 600 auf 800 Franken für Erwachsene zu einer 
Reduktion des Prämienvolumens um etwa 2,6 % führen. Die Erhöhung des 
maximalen Selbstbehaltes von 300 auf 400 Franken für Kinder würde zu einer 
Reduktion des Prämienvolumens um etwa 0,4 % führen. Unter Berücksichtigung, 
dass etwa 46 % der Erwachsenen die ordentliche und 81 % der Kinder keine 
Franchise haben, würde dies eine Reduktion um rund 1,5 % des Prämienvolumens 
ergeben (siehe Anhang 3).  

Wählbare Franchisen 
Der Bundesrat kann besondere Versicherungsformen zulassen, bei denen die 
Versicherten sich gegen eine Prämienermässigung stärker als in Artikel 64 KVG 
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vorgesehen an den Kosten beteiligen. Er legt aufgrund versicherungsmässiger 
Erfordernisse Höchstgrenzen für die Prämienermässigung fest (Art. 62 Abs. 2 Bst. a 
und Abs. 3 KVG). Er hat die Versicherung mit wählbaren Franchisen in Artikel 93 bis 
95 KVV geregelt. 
Im Jahr 2001 hatten 46,5 % der Versicherten eine erhöhte Franchise gewählt. Die 
Versicherer vergüteten 1999 durchschnittlich weniger Leistungen an die Versicherten, 
die eine Versicherung mit wählbarer Franchise abgeschlossen hatten, als an die 
übrigen Versicherten (vgl. Statistik der wählbaren Franchisen in der 
Krankenversicherung 1999, Bundesamt für Sozialversicherung, Bern 2000). Dafür 
gibt es mehrere mögliche Erklärungen: 
 

a) höhere Kostenbeteiligung; 
b) unterschiedliche Alters- und Geschlechtsstruktur; grundsätzlich werden die 

unterschiedlichen Kostenrisiken nach Alter und Geschlecht durch den 
Risikoausgleich ausgeglichen; 

c) besserer Gesundheitszustand; es ist anzunehmen, dass vorwiegend gesunde 
Versicherte ihre Franchise erhöhen, soweit sie ihre Krankheitskosten für das 
nächste Jahr abschätzen können; die Wahl der Franchisestufe aufgrund der 
erwarteten Gesundheitskosten wird dadurch begünstigt, dass die Höhe der 
Franchise jedes Jahr neu gewählt werden kann; 

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

 
Es wird angenommen, dass die erhöhten Franchisen vorwiegend von Personen mit 
geringem Krankheitsrisiko gewählt werden. Diese sollen einen Solidaritätsbeitrag an 
die Finanzierung der Krankenversicherung der anderen Versicherten leisten. Deshalb 
hat der Bundesrat die maximalen Prämienrabatte, die ihnen gewährt werden können, 
in Artikel 95 KVV einerseits betragsmässig (Absatz 1bis) und anderseits prozentual 
(Absatz 2) festgelegt. Je nach Höhe der Prämie kommt die betragsmässige oder die 
prozentuale Höchstgrenze zum Tragen.  

Art. 95 Abs. 1bis, 2, und 2bis  
Absatz 1bis enthält weiterhin den in Artikel 62 Absatz 3 KVG vorgesehenen 
Grundsatz, wonach der Prämienrabatt aufgrund versicherungsmässiger Erfordernisse 
festzulegen ist. Zudem werden die Versicherer darauf hingewiesen, dass sie die in den 
Absätzen 2 und 2bis vorgeschriebenen maximalen Prämienreduktionen einzuhalten 
haben. Im weiteren wird vorgeschrieben, dass ein Versicherer für eine bestimmte 
Franchise allen Versicherten innerhalb eines Kantons denselben prozentualen 
Prämienrabatt anbieten muss. Mit dieser Vorschrift wird dem Umstand Rechnung 
getragen, dass auch der Risikoausgleich je Kanton durchgeführt wird. Zudem werden 
damit die angebotenen Rabatte für die Versicherten besser vergleichbar. 
Der betragsmässige maximale Prämienrabatt, bisher im zweiten Satz von Absatz 1bis 
geregelt, wird in einem neuen Absatz 2bis geregelt. Bisher durfte der Prämienrabatt je 
Kalenderjahr nicht höher sein als das von der versicherten Person mit der Wahl der 
höheren Franchise übernommene Risiko, sich an den Kosten zu beteiligen. Dieses 
Risiko entspricht für Erwachsene der Differenz zwischen der ordentlichen Franchise 
und der gewählten Franchise. Für Kinder wird keine Franchise erhoben (Art. 64 Abs. 
4 KVG). Das erwähnte Risiko entspricht deshalb für sie dem Betrag der gewählten 
Franchise.  
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Je nach Prämienhöhe fällt dieses Risiko unterschiedlich ins Gewicht. Bei tiefen 
Prämien ist dessen Anteil an der Jahresprämie höher als bei hohen Prämien, wie aus 
dem folgenden Beispiel eines Erwachsenen mit einer Franchise von 1'200 Franken 
ersichtlich ist: 
 
Monatsprämie 
in Franken 

Jahresprämie 
in Franken 

Risiko, bzw. 
Differenz zwischen 
Franchise von 300 
Franken und 1'200 
Franken 

Anteil des Risikos bzw. des 
betragsmässigen maximalen 
Prämienrabattes an der 
Jahresprämie  

150 1’800 900 Die Hälfte 
300 3’600 900 Ein Viertel 

 
Um den Solidaritätsbeitrag der Versicherten mit tiefen Prämien, die eine höhere 
Franchise gewählt haben, zu erhöhen, soll der Prämienrabatt höchstens noch 80 % 
dieser Differenz bzw. dieses Betrages betragen (siehe Tabelle): 
 
Gewählte 
Franchise 
in Franken 

Differenz in Franken zwischen gewählter 
Franchise und  

• keiner Franchise bei Kindern bzw.  
• ordentlicher Franchise von 300 Franken 

bei Erwachsenen  

Maximaler 
Prämien-rabatt in 
Franken (80 % des 
Betrages der 
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 betragsmässigen maximalen Prämienrabatte ist in 
Anhang 3 ersichtlich.  
 
In Absatz 2 sind maximale Prämienreduktionen in Prozenten der Prämie der 
ordentlichen Versicherung vorgesehen. Die meisten Versicherer haben diese 
maximalen Prämienreduktionen gewährt.  
Der vom Bundesamt für Sozialversicherung mit den Berechnungen beauftragte 
Experte, Prof. Dr. Heinz Schmid, Biel-Benken, hat festgestellt2, dass die zusätzlichen 
Kosten, an denen sich die Versicherten mit wählbarer Franchise beteiligen, tiefer sind 
als die bisherigen prozentualen maximalen Prämienrabatte. Gemäss seinen 
Berechnungen hätten für das Jahr 2001 die in der folgenden Tabelle angeführten 
Prämienrabatte den von den Versicherten mit wählbarer Franchise zusätzlich 
übernommenen Kosten entsprochen. Dieser Rabatt wird für Erwachsene und für 
Kinder um rund 25 % erhöht, so dass die prozentualen maximalen Prämienrabatte wie 
folgt festgelegt werden:  

                                                 
2 Es standen ihm Daten der grossen Versicherer über die Erkrankten (Alter, Geschlecht, Wohnkanton) 
und deren Bruttobehandlungskosten im Jahr 2001 zur Verfügung. Diese entsprechen, gemessen an der 
Zahl der Versicherten, einer gesamtschweizerischen Abdeckung von 81 %.  
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Gewählte 
Franchise 
in Franken 

Der zusätzlichen Franchise (Differenz zu 0 
bzw. 300 Franken) im 2001 entsprechende 
prozentuale Prämienreduktion gemäss 
Schmid 

Neue maximale prozen-
tuale Prämienreduktion  

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 Prämienrabatte auf die 
Gesamtkosten ist schwierig zu berechnen, weil die Reduktion je nach Prämienhöhe 
unterschiedlich ausfällt. Für verschiedene Prämien sind die Auswirkungen der neuen 
betragsmässigen und prozentualen maximalen Prämienreduktionen für Erwachsene in 
Anhang 1 und für Kinder in Anhang 2 ersichtlich. 

Art. 103 Abs. 1, 2 und 6 
In Absatz 1 wird vorgeschlagen, die ordentliche Franchise für Erwachsene von 230 
auf 300 Franken zu erhöhen. 
In Absatz 2 wird vorgesehen, den jährlichen Höchstbetrag des Selbstbehaltes für 
Erwachsene von 600 auf 800 Franken zu erhöhen. Für Kinder sieht Artikel 64 Absatz 
4 KVG vor, dass die Hälfte des Höchstbetrages gilt, womit dieser auf 400 Franken 
erhöht werden soll. 
Da vorgesehen ist, die ordentliche Kostenbeteiligung zu erhöhen, müssten auch die 
pauschale Kostenbeteiligung (für Versicherte, die sich in einem EU-Land, in Island 
etc. aufhalten) in Absatz 6 entsprechend angepasst werden. Die monatliche Pauschale 
für Erwachsene wurde aufgrund der Jahresfranchise von 230 Franken und des 
maximalen jährlichen Selbstbehaltes von 600 Franken, zusammen 830 Franken, 
geteilt durch 12 Monate, berechnet. Die Erhöhung der Franchise und des maximalen 
jährlichen Selbstbehaltes würden somit zu einer Erhöhung der Pauschale für 
Erwachsene auf 92 Franken (300 + 800 = 1100 : 12 = 91,6) führen. Die Erhöhung des 
maximalen jährlichen Selbstbehaltes würden zu einer Erhöhung der Pauschale für 
Kinder auf 33 Franken (400 : 12 = 33,3) führen. Da die Erhebung dieser Pauschalen 
mit administrativem Aufwand verbunden ist, wird vorgesehen, diese für Erwachsene 
auf 100 Franken und für Kinder auf 40 Franken zu runden. 

6. Übergangsbestimmung 
Absatz 1: Um den Laboratorien, die den Anforderungen der Akkreditierung bisher 
nicht genügten, Zeit zur Umstellung einzuräumen, wird ihnen eine Übergangsfrist bis 
31. Dezember 2010 gewährt. 
 
Absatz 2: Die Versicherer mit weniger als 50'000 Versicherten, welche noch über 
keinen Rückversicherungsvertrag verfügen, haben dieser Verpflichtung nach Artikel 
78 Absatz 5 KVV bis spätestens am 1. Januar 2006 nachzukommen. 
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Absatz 3: Mit dieser Übergangsregelung wird sichergestellt, dass die Versicherten mit 
wählbarer Franchise rechtzeitig über die Herabsetzung der maximalen 
Prämienreduktionen informiert werden und mindestens über einen Monat Zeit 
verfügen, um auf den 1.  Januar 2004 eine andere Franchise zu wählen. 

7. Inkraftsetzung 
Die Änderung der KVV tritt grundsätzlich 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 tatsächlich bereits im Hinblick 
auf den Wechsel 2003 / 2004 ordnungsgemäss zur Anwendung gelangen.  
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Anhang 1: Auswirkungen der neuen prozentualen und betragsmässigen

maximalen Rabatte für verschiedene Prämienhöhen

Erwachsene
Selbstbehalt 10% des die Franchise übersteigenden Betrags, maximal 800

maximaler %-Rabatt maximal betragsmässig
Grundfranchise 300 Fr.
wählbare 400 Fr. 3% 80 Fr.

600 Fr. 9% 240 Fr.
1'200 Fr. 24% 720 Fr.
1'500 Fr. 30% 960 Fr.

Monatsprämie 400 Fr.

maximaler %-Rabatt maximal betragsmässig
Grundfranchise 300 Fr.
wählbare 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.

Monatsprämie 350 Fr.

maximaler %-Rabatt maximal betragsmässig
Grundfranchise 300 Fr.
wählbare 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.

Monatsprämie 300 Fr.

maximaler %-Rabatt maximal betragsmässig
Grundfranchise 300 Fr.
wählbare 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.

Monatsprämie 250 Fr.

maximaler %-Rabatt maximal betragsmässig
Grundfranchise 300 Fr.
wählbare 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.

Monatsprämie 200 Fr.

maximaler %-Rabatt maximal betragsmässig
Grundfranchise 300 Fr.
wählbare 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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Anhang 2: Auswirkungen der neuen prozentualen und betragsmässigen

maximalen Rabatte für verschiedene Prämienhöhen

Kinder Grundfranchise unverändert 0 Franken
Selbstbehalt 10% des die Franchise übersteigenden Betrags, maximal 400

maximaler %-Rabatt maximal betragsmässig
Grundfranchise 0 Fr.
wählbare

150 Fr. 21% 120 Fr.
300 Fr. 37% 240 Fr.
375 Fr. 43% 300 Fr.

Monatsprämie 80 Fr.

maximaler %-Rabatt maximal betragsmässig
Grundfranchise 0 Fr.
wählbare

150 Fr. 200 Fr. 120 Fr.
300 Fr. 354 Fr. 240 Fr.
375 Fr. 416 Fr. 300 Fr.

Monatsprämie 70 Fr.

maximaler %-Rabatt maximal betragsmässig
Grundfranchise 0 Fr.
wählbare

150 Fr. 175 Fr. 120 Fr.
300 Fr. 310 Fr. 240 Fr.
375 Fr. 364 Fr. 300 Fr.

Monatsprämie 60 Fr.

maximaler %-Rabatt maximal betragsmässig
Grundfranchise 0 Fr.
wählbare

150 Fr. 150 Fr. 120 Fr.
300 Fr. 266 Fr. 240 Fr.
375 Fr. 312 Fr. 300 Fr.

Monatsprämie 50 Fr.

maximaler %-Rabatt maximal betragsmässig
Grundfranchise 0 Fr.
wählbare

150 Fr. 125 Fr. 120 Fr.
300 Fr. 221 Fr. 240 Fr.
375 Fr. 260 Fr. 300 Fr.

Monatsprämie 40 Fr.

maximaler %-Rabatt maximal betragsmässig
Grundfranchise 0 Fr.
wählbare

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 Änderungen auf die Prämie

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

Bruttoleistungen Erwachsene 12'545'991'914

Kostenbeteiligung 230/600 1'558'571'757
Kostenbeteiligung 300/800 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%
Quelle: Zahlen Schmid

Mehreinnahmen durch Reduktion der betragsmässigen Maximalrabatte

Erwachsene Versicherte Reduktion1) 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 Reduktion1) 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 Ausschöpfung 3.3%
der betragsmässigen Maximalrabatte
Annahme: Effektive Auschöpfung2) 60% 2.0%

Beide Effekte zusammen 3.5%

1) bisheriger maximaler betragsmässiger Rabatt minus neuer maximaler betragsmässiger Rabatt 
    (z.B. erste Zeile Erwachsene: 170 Fr. (alt) minus 80 Fr. (neu) ergibt 90 Fr.)
2) Der betragsmässige maximale Rabatt wird nicht immer voll ausgeschöpft, sei es, weil der 
    Versicherer das so festlegt, sei es, dass der maximale prozentuale Rabatt kleiner ist als der
    frankenmässige, was vor allem in Kantonen mit verhältnismässig niedrigen Prämien der Fall ist.



Verordnung über die Krankenversicherung Entwurf 

 1

Verordnung  
über die Krankenversicherung 
(KVV) 
 
 
Änderung vom ...  

 
Der Schweizerische Bundesrat 
verordnet: 

 

I 

Die Verordnung vom 27. Juni 19951 über die Krankenversicherung wird wie folgt geändert: 

 
Art. 2 Abs. 1 Bst. f und g, 4 und 4bis 
1 Es unterstehen nicht der Versicherungspflicht: 
 

f. Personen, die als Familienangehörige einer unter den Buchstaben c, d oder e 
erwähnten Person in deren ausländischen Krankenversicherung mitversichert sind 
und für den Krankheitsfall in der Schweiz gedeckt sind; 

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

4 Auf Gesuch hin von der Versicherungspflicht ausgenommen sind Personen, die sich im 
Rahmen einer Aus- oder Weiterbildung in der Schweiz aufhalten, wie namentlich 
Studierende, Schüler und Schülerinnen, Praktikanten und Praktikantinnen sowie Stagiaires, 
sowie die sie begleitenden Familienangehörigen im Sinne von Artikel 3 Absatz 2, sofern sie 
während der gesamten Geltungsdauer der Befreiung für Behandlungen in der Schweiz über 
einen gleichwertigen Versicherungsschutz verfügen. Dem Gesuch ist eine schriftliche 
Bestätigung der zuständigen ausländischen Stelle mit allen erforderlichen Angaben 
beizulegen. Die zuständige kantonale Behörde kann die betreffende Person höchstens für 
drei Jahre von der Versicherungspflicht befreien. Auf Gesuch hin kann die Befreiung um 
höchstens drei weitere Jahre verlängert werden. Die betreffende Person kann die Befreiung 
oder einen Verzicht auf die Befreiung ohne besonderen Grund nicht widerrufen.  
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4bis Auf Gesuch hin von der Versicherungspflicht ausgenommen sind Dozenten und 
Dozentinnen sowie Forscher und Forscherinnen, die sich im Rahmen einer Lehr- oder 
Forschungstätigkeit in der Schweiz aufhalten, sowie die sie begleitenden 
Familienangehörigen im Sinne von Artikel 3 Absatz 2, sofern sie während der gesamten 
Geltungsdauer der Befreiung für Behandlungen in der Schweiz über einen gleichwertigen 
Versicherungsschutz verfügen. Dem Gesuch ist eine schriftliche Bestätigung der zuständigen 
ausländischen Stelle mit allen erforderlichen Angaben beizulegen. Die zuständige kantonale 
Behörde kann die betreffende Person höchstens für drei Jahre von der Versicherungspflicht 
befreien. Auf Gesuch hin kann die Befreiung um höchstens drei weitere Jahre verlängert 
werden. Die betreffende Person kann die Befreiung oder einen Verzicht auf die Befreiung 
ohne besonderen Grund nicht widerrufen.  

Art. 12 Abs. 3  
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-
höhten durchschnittlichen Krankenpflegekosten gemäss der letzten durch das BSV erstellten 
Statistik über die soziale Krankenversicherung. Bei Krankenkassen mit stark eingeschränk-
tem örtlichen Tätigkeitsbereich kann das BSV eine tiefere minimale Reserve zulassen.  

Art. 19 Abs. 1  
1  Die gemeinsame Einrichtung nimmt die sich aus Artikel 95a des Gesetzes ergebenden 
Aufgaben als Verbindungsstelle wahr. Sie erfüllt auch die Aufgaben als aushelfender Träger 
am Wohn- oder am Aufenthaltsort der Versicherten, für die aufgrund von Artikel 95a des 
Gesetzes Anspruch auf internationale Leistungsaushilfe besteht. Sie ist ausserdem zuständig 
für die Durchführung der Leistungsaushilfe und die Aufgaben als Verbindungsstelle 
aufgrund anderer internationaler Vereinbarungen.  

Art. 27 Abs. 2 
2 Das BSV kann gegen Entscheide nach Absatz 1 und gegen Entscheide der Eidgenössischen 
Rekurskommission für die Spezialitätenliste (Art. 90 Abs. 1 KVG) beim Eidgenössischen 
Versicherungsgericht Verwaltungsgerichtsbeschwerde erheben (Art. 103 und 132 Bundes-
rechtspflegegesetz). 

Art. 31 Abs. 2 
2 Das BSV kann je Versicherer insbesondere folgende Kennzahlen der sozialen 
Krankenversicherung veröffentlichen: 

Art. 37f Abs. 2 Bst. k 
k. eine Person die zuständige schweizerische Akkreditierungstelle 

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

2 Für die Durchführung von Analysen der Grundversorgung werden folgende Labortypen 
zugelassen: 

a. das Praxislaboratorium für Analysen des Eigenbedarfs, welche während der-
selben Konsultation vorgenommen werden (Präsenzdiagnostik); 

b. das Spitallaboratorium für Analysen des Eigenbedarfs und für Analysen im 
Auftrag eines anderen zugelassenen Leistungserbringers; 

c. die Offizin des Apothekers für Analysen im Auftrag eines anderen zugelasse-
nen Leistungserbringers; 

d. Laboratorien, die im Auftrag eines anderen zugelassenen Leistungserbringers 
neben den Analysen der Grundversorgung weitere Analysen durchführen. 

Art. 53a   Praxislaboratorium 
1 Das Praxislaboratorium ist Teil der Praxis des behandelnden Arztes oder der behandelnden 
Ärztin. 
2 Der Arzt, der ein Praxislaboratium führt, hat über einen von der FMH anerkannten Fertig-
keitsausweis zu verfügen. 
3 Im Praxislaboratorium vorgenommene Analysen werden auch dann vergütet, wenn das A-
nalysenergebnis aus analysetechnischen Gründen nicht in kurzer Zeit verfügbar ist oder die 
Untersuchungsprobe anlässlich eines ärztlichen Hausbesuchs entnommen wurde. 
4 Analysen der Grundversorgung werden nicht vergütet, wenn diese von Dritten in Auftrag 
gegeben wurden. 
5 Das Personal muss für Analysen der Grundversorgung und insbesondere für die Präsenz-
diagnostik die dafür erforderliche Aus- und Weiterbildung besucht haben. 
6 Das Praxislaboratorium muss an den vom Departement bezeichneten akkreditierten Refe-
renzlaboratorien (Zentren) oder akkreditierten Inspektionsstellen durchgeführten Ringversu-
chen (Eignungsprüfungen, externe Qualitätskontrolle) teilnehmen. Ungenügendes Abschnei-
den kann zu einer umfassenden kostenpflichtigen Inspektion des Praxislaboratoriums führen. 
Die Korrekturmassnahmen und daraus resultierenden Folgekosten sind vollumfänglich vom 
Leistungserbringer zu tragen. 

Art. 53b  Spitallaboratorien 

1 Spitallaboratorien, die für den Eigenbedarf des Spitals Analysen durchführen, 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, für die Durchführung der Analysen geeigneten höheren 
Fachausbildung stehen. 
2 Die Spitallaboratorien müssen für 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 für weitere Laboratorien  
Offizinen des Apothekers oder Laboratorien, die im Auftrag eines anderen Leistungs-
erbringers neben den Analysen detr Grundversorgung weitere Analysen durchführen, müs-
sen an von akkreditierten Inspektionsstellen durchgeführten Ringversuchen teilnehmen. Un-
genügendes Abschneiden kann zu einer umfassenden kostenpflichtigen Inspektion des Pra-
xislabors führen. Die Korrekturmassnahmen und daraus resultierenden Folgekosten sind 
vollumfänglich vom Leistungserbringer zu tragen. 

Art. 54b   Rechnungsteller 
Die Rechnungstellung erfolgt durch den Leistungserbringer, der die Analyse durchgeführt 
hat. Das gilt auch für Praxis- oder Spitallaboratorien unter sich. 

Art. 61 Abs. 2 und 4 
2 Das BSV prüft den Vorschlag und unterbreitet ihn der zuständigen Kommission. Diese ü-
berprüft Analysen der Grundversorgung daraufhin, ob deren Analysensysteme technisch ein-
fach ausgestaltet sind. Sie müssen anerkannten Qualitätsgrundsätzen genügen. Das BSV 
kann bei der Prüfung der Vorschläge aussenstehende Experten oder Expertinnen beiziehen. 
Es ist befugt, von sich aus oder auf Antrag der zuständigen Kommission die Aufnahme einer 
Analyse von ergänzenden Prüfungen abhängig zu machen. 
4 Schnelltests werden nicht vergütet. 

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

a. Im Rahmen der Grundversorgung von Laboratorien nach Artikel 53 Absatz 2 
durchgeführt werden können; 

Art. 72 Bst. d 
Im Bulletin des Bundesamtes für Gesundheit werden veröffentlicht: 

d. Änderungen der Analysenliste, die ausserhalb der jährlichen Herausgaben wirksam 
werden. 

Art. 78 
1 Die Versicherer haben jeweils für eine Finanzierungsperiode von zwei Jahren das Gleich-
gewicht zwischen Einnahmen und Ausgaben sicherzustellen. Sie müssen ständig über eine 
Sicherheitsreserve verfügen.  
2 Aufgehoben 
3 Aufgehoben 
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4 Die Sicherheitsreserve des Versicherers muss bezogen auf das Rechnungsjahr je nach dem 
Versichertenbestand in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung mindestens folgen-
den Prozentsatz der geschuldeten Prämien (Prämiensoll) erreichen: 
 
Anzahl Versicherte Minimale Sicherheitsreserve % 
0 – 250’000 20 
über 250’000 15 
5 Versicherer mit weniger als 50'000 Versicherten sind verpflichtet eine Rückversicherung 
abzuschliessen. Davon ausgenommen ist die freiwillige Taggeldversicherung. 

Art. 80 Abs. 3bis 
3bis Die Krankenkassen dürfen keine Beteiligungen an Versicherern gemäss Art. 11 des Ge-
setzes halten. 

Art. 85 Abs. 1 
1 Die Versicherer haben dem BSV bis zum 30. April des dem Geschäftsjahr folgenden Jahres 
die Bilanz, die Betriebsrechnungen und den Geschäftsbericht über das abgeschlossene Ge-
schäftsjahr einzureichen. Der Beschluss des zuständigen Organs des Versicherers über die 
Genehmigung der Rechnung kann spätestens bis zum 30. Juni nachgereicht werden. 

Art. 85a  Veröffentlichung 
1 Die Versicherer veröffentlichen jedes Jahr ein Dokument, das insbesondere den Geschäfts-
bericht über das abgeschlossene Geschäftsjahr, 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 Verfügung aller interessierten Personen.  
3 Das BSV kann auf dem Weisungsweg weitere Informationen bestimmen, die dieses Do-
kument enthalten muss. 

Art. 88 Abs. 2 
2 Zwei vollständige und übereinstimmende Exemplare jedes Berichtes sind dem zuständigen 
Organ des Versicherers sowie dem BSV im Original einzureichen. Der Bericht über die jähr-
liche Revision ist bis zum 30. Juni des folgenden Jahres, die Berichte über die Zwischenrevi-
sionen sind innert drei Monaten seit der Durchführung der Kontrollen einzureichen. 

Art. 91 Abs. 1 
Änderung betrifft nur die französische und italienische Fassung. 
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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 Absätze 1 und 2 des Gesetzes fest-
gesetzten Kündigungsfristen auf das Ende eines Kalenderjahres möglich.  
3 Wechselt die versicherte Person den Versicherer auf Grund von Artikel 7 Absatz 2, 3 oder 
4 des Gesetzes während des Kalenderjahres, so behält sie die beim bisherigen Versicherer 
gewählte Franchise, sofern der übernehmende Versicherer diese Versicherungsform führt. 
Artikel 103 Absatz 4  ist sinngemäss anwendbar 

Art. 95 Abs. 1bis, 2 und 2bis  
1bis Die Versicherer legen den Betrag, um den sie eine Prämie herabsetzen auf Grund versi-
cherungsmässiger Erfordernisse fest. Sie haben die in den Absätzen 2 und 2bis vorgeschrie-
benen maximalen Prämienreduktionen einzuhalten und sie haben für jede Franchise in allen 
Regionen eines Kantons dieselbe prozentuale Reduktion anzubieten. 
2 Die Versicherer können die Prämien der Versicherung mit wählbaren Franchisen gegen-
über den Prämien der ordentlichen Versicherung höchstens in folgender Höhe reduzieren: 

a. 21 Prozent bei einer Franchise von 150 Franken für Kinder; 
b. 37 Prozent bei einer Franchise von 300 Franken für Kinder; 
c. 43 Prozent bei einer Franchise von 375 Franken für Kinder; 
d. 3 Prozent bei einer Franchise von 400 Franken für Erwachsene; 
e. 9 Prozent bei einer Franchise von 600 Franken für Erwachsene; 
f. 24 Prozent bei einer Franchise von 1200 Franken für Erwachsen; 
g. 30 Prozent bei einer Franchise von 1500 Franken für Erwachsene. 

2bis Die Prämienreduktion je Kalenderjahr darf nicht höher sein als 80 Prozent des von den 
Versicherten mit der Wahl der höheren Franchise übernommenen 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 Absätze 1 und 2 des Gesetzes festgesetzten Kündigungs-
fristen auf das Ende eines Kalenderjahres möglich.  
3 Wechselt die versicherte Person den Versicherer auf Grund von Artikel 7 Absatz 2, 3 oder 
4 des Gesetzes während des Kalenderjahres, so hat der übernehmende Versicherer die leis-
tungsfreie Zeit in der Bonusversicherung des bisherigen Versicherers anzurechnen, sofern er 
die Bonusversicherung führt und die versicherte Person dieser beitritt.  

Art. 100 Abs. 3 und 4 
3 Der Wechsel zu einer anderen Versicherungsform oder zu einem anderen Versicherer ist 
unter Einhaltung der in Artikel 7 Absätze 1 und 2 des Gesetzes festgesetzten Kündigungs-
fristen auf das Ende eines Kalenderjahres möglich. 
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4 Der Wechsel des Versicherers während des Kalenderjahres auf Grund von Artikel 7 Absatz 
2, 3 oder 4 des Gesetzes bleibt vorbehalten.  

Art. 103 Abs. 1, 2 und 6 
1 Die Franchise nach Artikel 64 Absatz 2 Buchstabe a des Gesetzes beträgt 300 Franken je 
Kalenderjahr.  
2 Der jährliche Höchstbetrag des Selbstbehaltes nach Artikel 64 Absatz 2 Buchstabe b des 
Gesetzes beläuft sich auf 800 Franken für Erwachsene und 400 Franken für Kinder. 
6 Bei Versicherten, die in einem Mitgliedstaat der Europäischen 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 für Franchise und Selbstbehalt erhoben. Diese Pauschale beträgt für Erwachsene 
100 Franken und für Kinder 40 Franken innerhalb eines Zeitraumes von 30 Tagen.  

II 

 
Übergangsbestimmung 
1 Nicht akkreditierte Spitallaboratorien haben die Akkreditierung bis 31. Dezember 2010 
nachzuholen. 
2 Die Versicherer mit weniger als 50'000 Versicherten, welche noch über keinen 
Rückversicherungsvertrag verfügen, haben der Verpflichtung nach Artikel 78 Absatz 5 bis 
spätestens  am 1. Januar 2006 nachzukommen. 
3 Die Versicherer haben jede versicherte Person spätestens mit der Mitteilung der neuen 
Prämie für das Jahr 2004 nach Artikel 7 Absatz 2 des Gesetzes über die neuen Höchstsätze 
für die Prämienreduktionen bei den Versicherungen mit wählbaren Franchisen und die Mo-
dalitäten eines Franchisenwechsels zu informieren. 
 

III 

 
1 Diese Änderung tritt mit Ausnahme von Absatz 2 am 1. Januar 2004 in Kraft.  
2  Die Änderung 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 Bundespräsident: Pascal Couchepin 
 Die Bundeskanzlerin: Annemarie Huber-Hotz 




