Verordnung 832.102

iiber die Krankenversicherung
(KVV)

vom 27. Juni 1995 (Stand am 1. Februar 2012)

Der Schweizerische Bundesrat,

gestiitzt auf Artikel 81 des Bundesgesetzes vom 6. Oktober 2000!

tiber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSG),

auf Artikel 96 des Bundesgesetzes vom 18. Mirz 19942

iiber die Krankenversicherung (Gesetz/KVG) und

auf Artikel 82 Absatz 2 des Heilmittelgesetzes vom 15. Dezember 20003 (HMG),*

verordnet:

1. Teil: Obligatorische Krankenpflegeversicherung
1. Titel: Versicherungspflicht

1. Kapitel: Allgemeine Bestimmungen

1. Abschnitt: Versicherungspflichtige Personen

Art. 1 Versicherungspflicht

I Personen mit Wohnsitz in der Schweiz nach den Artikeln 23-26 des Zivilgesetz-
buches> (ZGB) unterstehen der Versicherungspflicht nach Artikel 3 des Gesetzes.

2 Versicherungspflichtig sind zudem:

a.6  Ausldnder und Ausldnderinnen mit einer Kurzaufenthalts- oder Aufent-
haltsbewilligung nach den Artikeln 32 und 33 des Bundesgesetzes vom
16. Dezember 20057 iiber die Ausldnderinnen und Auslédnder (AuG), die
mindestens drei Monate giiltig ist;

b.8 unselbststindig erwerbstitige Ausldnder und Auslédnderinnen, deren Kurz-
aufenthaltsbewilligung weniger als drei Monate giiltig ist, sofern sie fiir Be-
handlungen in der Schweiz nicht iiber einen gleichwertigen Versicherungs-
schutz verfiigen;
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c.9

f.15

Art. 2

I Es unterstehen nicht der Versicherungspflicht:

al7

Personen, die ein Asylgesuch in der Schweiz nach Artikel 18 des Asylgeset-
zes vom 26. Juni 199810 (AsylG) gestellt haben, und Personen, welchen nach
Artikel 66 des AsylG voriibergehender Schutz gewihrt wurde, sowie Perso-
nen, fiir welche die vorldufige Aufhahme nach Artikel 83 AuG verfiigt wor-
den ist;

Personen, welche in einem Mitgliedstaat der Europdischen Gemeinschaft
wohnen und nach dem in Artikel 954 Buchstabe a des Gesetzes genannten
Abkommen vom 21. Juni 199912 zwischen der Schweizerischen Eidgenos-
senschaft einerseits und der Europdischen Gemeinschaft sowie ihren Mit-
gliedstaaten andererseits liber die Freiziigigkeit (Freiziigigkeitsabkommen)
sowie seinem Anhang II der schweizerischen Versicherung unterstellt sind,

Personen, welche in Island oder Norwegen wohnen und nach dem in Arti-
kel 95a Buchstabe b des Gesetzes genannten Abkommen vom 21. Juni
200114 zur Anderung des Ubereinkommens zur Errichtung der Europdischen
Freihandelsassoziation (EFTA-Abkommen), seinem Anhang K und Anla-
ge 2 zu Anhang K der schweizerischen Versicherung unterstellt sind;

Personen mit einer Kurzaufenthalts- oder einer Aufenthaltsbewilligung nach
dem Freiziigigkeitsabkommen oder dem EFTA-Abkommen, die mindestens
drei Monate giiltig ist;

Personen, die wihrend ldngstens drei Monaten in der Schweiz erwerbstitig
sind und nach dem Freiziigigkeitsabkommen oder dem EFTA-Abkommen
hierfiir keine Aufenthaltsbewilligung bendtigen, sofern sie fiir Behandlungen
in der Schweiz nicht {iber einen gleichwertigen Versicherungsschutz ver-
fligen.

Ausnahmen von der Versicherungspflicht

aktive und pensionierte Bundesbedienstete, die nach Artikel la Absatz 1
Buchstabe b Ziffern 1-7 und Artikel 2 des Bundesgesetzes vom 19. Juni
199218 {iber die Militdrversicherung (MVG) der Militarversicherung unter-
stellt sind;
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b. Personen, die sich ausschliesslich zur &rztlichen Behandlung oder zur Kur in
der Schweiz aufhalten;

c.19 Personen, die nach dem Freiziigigkeitsabkommen20 sowie seinem Anhang II,
dem EFTA-Abkommen?!, seinem Anhang K und Anlage 2 zu Anhang K
oder einem Abkommen iiber Soziale Sicherheit wegen ihrer Erwerbstitigkeit
in einem anderen Staat den Rechtsvorschriften dieses Staates unterstellt sind;

d.22 Personen, die wegen des Bezugs einer Leistung einer ausldndischen Arbeits-
losenversicherung nach dem Freiziigigkeitsabkommen sowie seinem An-
hang II oder dem EFTA-Abkommen, seinem Anhang K und Anlage 2 zu
Anhang K den Rechtsvorschriften eines anderen Staates unterstellt sind,

e.23 Personen, die keinen Anspruch auf eine schweizerische Rente haben, aber
nach dem Freiziigigkeitsabkommen sowie seinem Anhang II Anspruch auf
eine Rente eines Mitgliedstaates der Europdischen Gemeinschaft oder nach
dem EFTA-Abkommen, seinem Anhang K und Anlage 2 zu Anhang K An-
spruch auf eine isldndische oder norwegische Rente haben;

f.24 Personen, die als Familienangehorige einer unter den Buchstaben c, d oder e
erwihnten Person in deren ausldndischen Krankenversicherung mitversichert
sind und entweder Anspruch auf Leistungsaushilfe haben oder fiir Behand-
lungen in der Schweiz iiber einen gleichwertigen Versicherungsschutz ver-
fligen;

g.25 Personen, die als Familienangehdrige einer Person in deren auslidndischen
Krankenversicherung mitversichert sind und Anspruch auf Leistungsaushilfe
haben.

2 Auf Gesuch hin von der Versicherungspflicht ausgenommen sind Personen, die
nach dem Recht eines Staates, mit dem keine Regelung iiber die Abgrenzung der
Versicherungspflicht besteht, obligatorisch krankenversichert sind, sofern der Ein-
bezug in die schweizerische Versicherung fiir sie eine Doppelbelastung bedeuten
wiirde und sie fiir Behandlungen in der Schweiz iiber einen gleichwertigen Ver-
sicherungsschutz verfiigen. Dem Gesuch ist eine schriftliche Bestétigung der zustén-
digen auslédndischen Stelle mit allen erforderlichen Angaben beizulegen.26

3,27

4 Auf Gesuch hin von der Versicherungspflicht ausgenommen sind Personen, die
sich im Rahmen einer Aus- oder Weiterbildung in der Schweiz aufhalten, wie na-
mentlich Studierende, Schiiler und Schiilerinnen, Praktikanten und Praktikantinnen

19 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 22. Mai 2002 (AS 2002 1633).

20 SR 0.142.112.681

21 SR 0.632.31

22 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 22. Mai 2002 (AS 2002 1633).

23 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 22. Mai 2002 (AS 2002 1633).

24 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 22. Mai 2002 (AS 2002 1633). Fassung gemiss Ziff. |
der V vom 6. Juni 2003, in Kraft seit 1. Jan. 2004 (AS 2003 3249).

25 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 6. Juni 2003, in Kraft seit 1. Jan. 2004
(AS 2003 3249).
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27 Aufgehoben durch Ziff. I der V vom 22. Mai 2002 (AS 2002 1633).
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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
verfligen.28 Dem Gesuch ist eine schriftliche Bestitigung der zusténdigen auslédndi-
schen Stelle mit allen erforderlichen Angaben beizulegen. Die zustéindige kantonale
Behorde kann die betreffende Person hochstens fiir drei Jahre von der Versiche-
rungspflicht 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.29

4bis 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 Fami-
lienangehdrigen im Sinne von Artikel 3 Absatz 2, sofern sie wéihrend der gesamten
Geltungsdauer der Befreiung fiir Behandlungen in der Schweiz iiber einen gleich-
wertigen Versicherungsschutz verfiigen.30 Dem Gesuch ist eine schriftliche Bestéti-
gung der zustindigen ausldndischen Stelle mit allen erforderlichen Angaben beizu-
legen. Die zustidndige kantonale Behorde kann die betreffende Person hochstens fiir
drei Jahre von der Versicherungspflicht befreien. Auf Gesuch hin kann die Befrei-
ung um hochstens drei weitere Jahre verldngert werden. Die betreffende Person kann
die Befreiung oder einen Verzicht auf die Befreiung ohne besonderen Grund nicht
widerrufen.3!

5 Auf Gesuch hin von der Versicherungspflicht ausgenommen sind in die Schweiz
entsandte Arbeitnehmer und Arbeitnehmerinnen, welche gestiitzt auf eine zwischen-
staatliche Vereinbarung iiber soziale Sicherheit von der Beitragspflicht in der
schweizerischen Alters-, Hinterlassenen- und Invalidenversicherung (AHV/IV) be-
freit sind, sowie die sie begleitenden Familienangehorigen im Sinne von Artikel 3
Absatz 2, wenn der Arbeitgeber oder die Arbeitgeberin sich verpflichtet, dafiir zu
sorgen, dass wihrend der gesamten Geltungsdauer der Befreiung fiir Behandlungen
in der Schweiz mindestens die Leistungen nach KVG versichert sind. Diese Rege-
lung gilt sinngemiss auch fiir andere Personen, die gestiitzt auf eine zwischenstaat-
liche Vereinbarung durch eine Ausnahmebewilligung wéhrend eines voriibergehen-
den Aufenthaltes in der Schweiz von der Beitragspflicht in der AHV/IV befteit sind.
Die betreffende Person und der Arbeitgeber oder die Arbeitgeberin kdnnen die
Befreiung oder einen Verzicht auf die Befreiung nicht widerrufen.32

6 Auf Gesuch hin von der Versicherungspflicht ausgenommen sind Personen, die in
einem Mitgliedstaat der Europdischen Gemeinschaft wohnen, sofern sie nach dem

28 Fassung gemiiss Ziff. I der V vom 6. Juni 2003, in Kraft seit 1. Jan. 2004
(AS 2003 3249).
29 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 25. Nov. 1996 (AS 1996 3139). Fassung gemiss Ziff. I
der V vom 3. Juli 2001, in Kraft seit 1. Juni 2002 (AS 2002 915).
30 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 6. Juni 2003, in Kraft seit 1. Jan. 2004
(AS 2003 3249).
31 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 3. Juli 2001, in Kraft seit 1. Juni 2002
(AS 2002 915).
32 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 25. Nov. 1996, in Kraft seit 1. Jan. 1997
(AS 1996 3139).
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Freiziigigkeitsabkommen33 sowie seinem Anhang IT von der Versicherungspflicht
befreit werden konnen und nachweisen, dass sie im Wohnstaat und wihrend eines
Aufenthalts in einem anderen Mitgliedstaat der Europdischen Gemeinschaft und in
der Schweiz fiir den Krankheitsfall gedeckt sind.34

7 Auf Gesuch hin von der Versicherungspflicht ausgenommen sind Personen, die
iiber eine Aufenthaltsbewilligung fiir Personen ohne Erwerbstitigkeit nach dem
Freiziigigkeitsabkommen oder dem EFTA-Abkommen verfiigen, sofern sie wahrend
der gesamten Geltungsdauer der Befreiung fiir Behandlungen in der Schweiz iiber
einen gleichwertigen Versicherungsschutz verfiigen. Dem Gesuch ist eine schrift-
liche Bestitigung der zustéindigen ausldndischen Stelle mit allen erforderlichen An-
gaben beizulegen. Die betreffende Person kann die Befreiung oder einen Verzicht
auf die Befreiung ohne besonderen Grund nicht widerrufen.35

8 Auf Gesuch hin von der Versicherungspflicht ausgenommen sind Personen, fiir
welche eine Unterstellung unter die schweizerische Versicherung eine klare Ver-
schlechterung des bisherigen Versicherungsschutzes oder der bisherigen Kosten-
deckung zur Folge hitte und die sich auf Grund ihres Alters und/oder ihres Gesund-
heitszustandes nicht oder nur zu kaum tragbaren Bedingungen im bisherigen
Umfang zusatzversichern kdnnten. Dem Gesuch ist eine schriftliche Bestétigung der
zustandigen auslidndischen Stelle mit allen erforderlichen Angaben beizulegen. Die
betreffende Person kann die Befreiung oder einen Verzicht auf die Befreiung ohne
besonderen Grund nicht widerrufen.36

Art. 3 Grenzginger und Grenzgingerinnen

I Nicht der Versicherungspflicht nach Artikel 1 Absatz 2 Buchstaben d und e unter-
stellte Grenzgénger und Grenzgingerinnen, die in der Schweiz eine Erwerbstitigkeit
ausiiben, sowie ihre Familienangehorigen, sofern diese im Ausland nicht eine kran-
kenversicherungspflichtige Erwerbstétigkeit ausiiben, werden auf eigenes Gesuch
hin der schweizerischen Versicherung unterstellt.37

2 Als Familienangehorige gelten Ehegatten sowie Kinder bis zum vollendeten
18. Altersjahr und Kinder, die das 25. Altersjahr noch nicht vollendet haben und in
Ausbildung begriffen sind.

Art. 4 Entsandte Arbeitnehmer und Arbeitnehmerinnen

I Arbeitnehmer und Arbeitnehmerinnen, die ins Ausland entsandt werden, sowie die
sie begleitenden Familienangehorigen im Sinne von Artikel 3 Absatz 2 bleiben in
der Schweiz versicherungspflichtig, wenn sie:

33 SR 0.142.112.681

34 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 3. Juli 2001, in Kraft seit 1. Juni 2002
(AS 2002 915).

35 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 3. Juli 2001 (AS 2002 915). Fassung gemiss Ziff. I der
V vom 22. Mai 2002 (AS 2002 1633).

36 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 3. Juli 2001, in Kraft seit 1. Juni 2002
(AS 2002 915).

37 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 22. Mai 2002 (AS 2002 1633).
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a. unmittelbar vor der Entsendung in der Schweiz versicherungspflichtig wa-
ren; und

b. fiir einen Arbeitgeber oder eine Arbeitgeberin mit Wohnsitz oder Sitz in der
Schweiz titig sind.

2 Die Versicherungspflicht fiir die Familienangehdrigen entfillt, wenn diese im Aus-
land eine krankenversicherungspflichtige Erwerbstdtigkeit ausiiben.

3 Die Weiterdauer der Versicherungspflicht betrigt zwei Jahre. Die Versicherung
wird vom Versicherer auf Gesuch hin bis auf insgesamt sechs Jahre verldngert.

4 Fiir Personen, die gestiitzt auf eine zwischenstaatliche Vereinbarung iiber soziale
Sicherheit als Entsandte gelten, entspricht die Weiterdauer der Versicherung der
Dauer der Entsendung nach dieser Vereinbarung. Dies gilt auch fiir andere Personen,
die gestiitzt auf eine solche Vereinbarung wihrend eines voriibergehenden Ausland-
aufenthaltes der schweizerischen Gesetzgebung unterstellt sind.

Art. 5 Personen im 6ffentlichen Dienst mit Aufenthalt im Ausland

I Folgende Personen und die sie begleitenden Familienangehorigen im Sinne von
Artikel 3 Absatz 2 sind versicherungspflichtig:

a. Bundesbedienstete des Eidgenossischen Departements fiir auswértige Ange-
legenheiten (EDA), die der Versetzungsdisziplin unterstellt sind;

b. Bundesbedienstete des EDA oder eines anderen Departements, die ausser-
halb der Schweiz titig sind,;

c. Personen, die sich aufgrund ihrer Tatigkeit fiir eine andere schweizerische
Korperschaft oder Anstalt des 6ffentlichen Rechts im Ausland befinden.

2 Die Versicherungspflicht fiir die Familienangehorigen entfillt, wenn diese im
Ausland eine krankenversicherungspflichtige Erwerbstétigkeit ausiiben.

3 Das lokal angestellte Personal ist der obligatorischen Versicherung nicht unter-
stellt.

Art. 638 Personen mit Vorrechten nach internationalem Recht

I Personen nach Artikel 2 Absatz 2 Buchstaben a und ¢ des Gaststaatgesetzes vom
22. Juni 200739, die Vorrechte, Immunitéten und Erleichterungen geniessen, sind mit
Ausnahme der privaten Hausangestellten nicht versicherungspflichtig. Sie werden
auf eigenes Gesuch hin der schweizerischen Versicherung unterstellt.

2 Die privaten Hausangestellten der in Absatz 1 genannten begiinstigten Personen
sind versicherungspflichtig, wenn sie nicht im Staate ihres Arbeitgebers oder ihrer
Arbeitgeberin oder in einem Drittstaat versichert sind. Das EDA regelt die Anwen-
dungsmodalititen dieser Bestimmung.

38  Fassung gemiss Anhang Ziff. 15 der Gaststaatverordnung vom 7. Dez. 2007
(AS 2007 6657).
39 SR192.12
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3 Die mit Vorrechten, Immunitdten und Erleichterungen begiinstigten Personen, die
ihre Tétigkeit bei einer zwischenstaatlichen Organisation, einer internationalen
Institution, einem Sekretariat oder einem anderen durch einen volkerrechtlichen
Vertrag eingesetzten Organ, einer unabhidngigen Kommission, einem internationalen
Gerichtshof, einem Schiedsgericht oder einem anderen internationalen Organ im
Sinne von Artikel 2 Absatz 1 des Gaststaatgesetzes vom 22. Juni 2007 eingestellt ha-
ben, sind auf Gesuch hin von der Versicherungspflicht ausgenommen, wenn sie fiir
Behandlungen in der Schweiz bei der Krankenversicherung ihrer frilheren Organisa-
tion {iber einen entsprechenden Versicherungsschutz verfiigen. Dem Gesuch ist eine
schriftliche Bestitigung der zustédndigen Stelle ihrer frilheren Organisation mit allen
erforderlichen Angaben beizulegen.

2. Abschnitt: Beginn und Ende der Versicherung

Art. 6a40 Angaben im Beitrittsformular

I Die Versicherer diirfen auf dem Beitrittsformular nur Angaben verlangen, die fiir
den Beitritt zur obligatorischen Krankenpflegeversicherung oder bei einem Wechsel
des Versicherers erforderlich sind.

2 Das Beitrittsformular darf keinerlei Angaben, Hinweise und Verbindungen zu den
Versicherungen nach Artikel 12 Absatz 2 des Gesetzes und zur freiwilligen Tag-
geldversicherung nach den Artikeln 67-77 des Gesetzes enthalten.

3 Die Versicherer diirfen die Personendaten nur fiir die im Gesetz vorgesehenen
Aufgaben bearbeiten.

Art. 7 Sonderfalle4!

I Ausldnder und Auslédnderinnen mit einer Niederlassungsbewilligung oder einer
Kurzaufenthalts- oder einer Aufenthaltsbewilligung nach Artikel 1 Absatz 2 Buch-
staben a und f sind verpflichtet, sich innert drei Monaten zu versichern, nachdem sie
sich bei der fiir die Einwohnerkontrolle zustdndigen Stelle angemeldet haben. Bei
rechtzeitigem Beitritt beginnt die Versicherung im Zeitpunkt der Anmeldung des
Aufenthaltes. Bei verspétetem Beitritt beginnt die Versicherung im Zeitpunkt des
Beitritts.42

2 Auslédnder und Auslénderinnen mit einer Kurzaufenthaltsbewilligung nach Arti-
kel 1 Absatz 2 Buchstabe b miissen ab Einreise in die Schweiz versichert sein.43

2bis Personen ohne Aufenthaltsbewilligung nach Artikel 1 Absatz 2 Buchstabe g
miissen ab Aufnahme der Erwerbstétigkeit in der Schweiz versichert sein. Auch bei

40 Eingefligt durch Ziff. I der V vom 26. April 2006 (AS 2006 1717). Siehe auch die SchiB
dieser And. am Ende dieser Verordnung.

4l Fassung gemiss Ziff. I der V vom 26. April 2006 (AS 2006 1717).

42 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 22. Mai 2002 (AS 2002 1633).

43 Fassung gemiss Ziff. I 4 der V vom 24. Okt. 2007, in Kraft seit 1. Jan. 2008
(AS 2007 5627).
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einem verspdteten Beitritt beginnt die Versicherung am Tag, an dem die Erwerbs-
tatigkeit aufgenommen worden ist.44

3 Bei den in den Absitzen 1 und 2 bezeichneten Personen endet die Versicherung am
Tag des bei der fiir die Einwohnerkontrolle zustidndigen Stelle gemeldeten Wegzugs
aus der Schweiz, in jedem Fall am Tag der tatséchlichen Ausreise aus der Schweiz,
oder mit dem Tod der Versicherten.

3bis Bei den im Absatz 2bis bezeichneten Personen endet die Versicherung am Tag
der Aufgabe der Erwerbstitigkeit in der Schweiz, spitestens aber am Tag der tat-
sdchlichen Ausreise aus der Schweiz, oder mit dem Tod der Versicherten.4>

4 Grenzgénger und Grenzgédngerinnen sowie ihre Familienangehdrigen, die der
schweizerischen Versicherung unterstellt sein wollen (Art. 3 Abs. 1), miissen sich
innert drei Monaten nach Beginn der Giiltigkeit der Grenzgidngerbewilligung ver-
sichern. Bei rechtzeitigem Beitritt beginnt die Versicherung im Zeitpunkt des Be-
ginns der Giiltigkeit der Bewilligung. Versichern sie sich spéter, beginnt die Versi-
cherung im Zeitpunkt des Beitritts.4¢ Die Versicherung endet mit der Aufgabe der
Erwerbstitigkeit in der Schweiz, mit dem Ablauf oder dem Widerruf der Grenzgén-
gerbewilligung, mit dem Tod der Versicherten oder mit dem Verzicht auf die Unter-
stellung unter die schweizerische Versicherung. Im letzteren Fall darf ohne besonde-
ren Grund kein neues Gesuch gestellt werden.

5 Asylsuchende sowie Schutzbediirftige sind verpflichtet, sich unmittelbar nach
Zuweisung an die Kantone nach Artikel 27 AsylG#47 zu versichern. Vorldufig Aufge-
nommene sind verpflichtet, sich unmittelbar nach Verfiigung der vorldufigen Auf-
nahme zu versichern. Die Versicherung beginnt im Zeitpunkt der Einreichung des
Asylgesuchs oder der Anordnung der vorldufigen Aufnahme oder der Gewahrung
voriibergehenden Schutzes. Sie endet am Tag, an dem diese Personen die Schweiz
nachgewiesenermassen verlassen haben oder mit ihrem Tod.48

6 Die mit Vorrechten, Immunititen und Erleichterungen begiinstigten Personen, die
der schweizerischen Versicherung unterstellt sein wollen (Art. 6 Abs. 1), haben sich
innert sechs Monaten nach Erhalt der Legitimationskarte des EDA zu versichern.
Die Versicherung beginnt am Tag, an dem sie diese Karte erhalten haben. Sie endet
mit der Aufgabe der amtlichen Tétigkeit in der Schweiz, mit dem Tod der Versicher-
ten oder mit dem Verzicht auf die Unterstellung unter die schweizerische obligatori-
sche Versicherung. Im letzteren Fall darf ohne besonderen Grund kein neues Gesuch
gestellt werden.49

7 Aktive und pensionierte Bundesbedienstete nach Artikel 2 Absatz 1 Buchstabe a,
die aus der Militdrversicherung ausscheiden, miissen sich innert drei Monaten nach
Ausscheiden aus der Militérversicherung bei einem Versicherer nach Artikel 11 des

44 Eingefligt durch Ziff. I der V vom 3. Dez. 2004 (AS 2004 5075).

45 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 3. Dez. 2004 (AS 2004 5075).

46 Fassung des ersten bis dritten Satzes gemiss Ziff. I der V vom 3. Juli 2001, in Kraft seit
1. Juni 2002 (AS 2002 915).

47 SR 142.31

48 Fassung gemiiss Ziff. I der V vom 27. Juni 2007, in Kraft seit 1. Jan. 2008
(AS 2007 3573).

49 Fassung gemiss Anhang Ziff. 15 der Gaststaatverordnung vom 7. Dez. 2007
(AS 2007 6657).



Verordnung 832.102

Gesetzes fiir Krankenpflege versichern. Bei rechtzeitigem Versicherungsbeitritt
beginnt die Versicherung im Zeitpunkt des Ausscheidens aus der Militirversiche-
rung.

8 Versicherungspflichtige Personen nach Artikel 1 Absatz 2 Buchstaben d und e sind
verpflichtet, sich innert drei Monaten nach Entstehung der Versicherungspflicht in
der Schweiz zu versichern. Versichern sie sich innert dieser Frist, so beginnt die
Versicherung im Zeitpunkt der Unterstellung unter die schweizerische Versicherung.

Versichern sie sich spéter, beginnt die Versicherung im Zeitpunkt des Beitritts. Die
Versicherung endet, wenn diese Personen die Voraussetzungen fiir eine Unterstel-
lung unter die schweizerische Versicherung nach dem Freiziigigkeitsabkommen50
sowie seinem Anhang Il oder dem EFTA-AbkommenS!, seinem Anhang K und
Anlage 2 zu Anhang K nicht mehr erfiillen.52

Art. 7453 Fortdauer des Versicherungsschutzes fiir nicht mehr unterstellte
Personen

Die Versicherer konnen Personen, die nach Artikel 1 Absitze 1 und 2 Buchstaben a
und ¢ sowie den Artikeln 3—6 der obligatorischen Krankenpflegeversicherung unter-
stellt waren, auf vertraglicher Basis eine Fortdauer des Versicherungsschutzes anbie-
ten. Der Vertrag kann beim gleichen oder bei einem anderen Versicherer abge-
schlossen werden. Die Finanzierung von Leistungen, welche denjenigen der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung entsprechen, richtet sich nach den
Grundsdtzen der sozialen Krankenversicherung. Die Versicherungsverhdltnisse
unterliegen dem Bundesgesetz vom 2. April 190854 iiber den Versicherungsvertrag.

Art. 7b55 Fortdauer der Versicherungspflicht

Die Versicherer informieren die Versicherten nach Artikel 6a Absatz 1 des Gesetzes
schriftlich tiber eine Fortdauer der Versicherungspflicht.

Art. 8 Préamienzuschlag bei verspétetem Beitritt

1 Die Erhebungsdauer fiir den Primienzuschlag bei verspétetem Beitritt nach Arti-
kel 5 Absatz 2 des Gesetzes entspricht der doppelten Dauer der Verspitung, hochs-
tens jedoch fiinf Jahren.5¢ Der Pramienzuschlag betrdgt 30 bis 50 Prozent der Pra-
mie. Der Versicherer setzt den Zuschlag nach der finanziellen Lage der Versicherten
fest. Hat die Zahlung des Pramienzuschlages eine Notlage fiir die Versicherten zur

50 SR 0.142.112.681

51 SR 0.632.31

52 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 3. Juli 2001 (AS 2002 915). Fassung gemiss Ziff. I der
V vom 22. Mai 2002 (AS 2002 1633).

53 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 25. Nov. 1996, in Kraft seit 1. Jan. 1996
(AS 1996 3139).

54 SR 221.229.1

55 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 3. Juli 2001, in Kraft seit 1. Juni 2002
(AS 2002 915).

56 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 9. Nov. 2005, in Kraft seit 1. Jan. 2006
(AS 2005 5639).
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Folge, setzt der Versicherer einen Zuschlag von weniger als 30 Prozent fest und tréagt
dabei der Lage der Versicherten und den Umsténden der Verspdtung angemessen
Rechnung.

2 Wenn eine Sozialhilfebehorde fiir die Pramien aufkommt, wird kein Prdmien-
zuschlag erhoben.

3 Wechselt die versicherte Person den Versicherer, hat der bisherige Versicherer
dem neuen Versicherer den Pramienzuschlag im Rahmen der Mitteilung geméiss
Artikel 7 Absatz 5 des Gesetzes anzugeben. Ein einmal festgelegter Pramien-
zuschlag bleibt auch fiir spétere Versicherer verbindlich.57

Art. 958 Beendigung des Versicherungsverhéltnisses

Kommen Versicherte, auf welche die schweizerische Gesetzgebung iiber die Sozial-
hilfe nicht anwendbar ist, ihrer Zahlungsverpflichtung nicht nach, und kann das
Vollstreckungsverfahren nicht durchgefiihrt werden oder hat es keine Zahlung der
Pramien oder keine Kostenbeteiligung zur Folge, so kann der Versicherer nach
schriftlicher Mahnung und Hinweis auf die Folgen des Zahlungsverzuges das Ver-
sicherungsverhéltnis beenden.

3. Abschnitt: Aufgaben der Kantone

Art. 10

I Die Kantone informieren periodisch die Bevdlkerung iiber die Versicherungs-
pflicht. Sie achten insbesondere darauf, dass Personen, die aus dem Ausland zuzie-
hen, sowie Eltern von Neugeborenen rechtzeitig informiert werden.

Ibis Mit der Information iiber die Versicherungspflicht von Kurzaufenthaltern und
-aufenthalterinnen, von Aufenthaltern und Aufenthalterinnen sowie von Nieder-
gelassenen gelten auch deren Familienangehorige als informiert, die in einem Mit-
gliedstaat der Européischen Gemeinschaft, in Island oder Norwegen wohnen.59

2 Die zustidndige kantonale Behorde entscheidet iiber die in den Artikeln 2 Absit-
ze 2-5 und 6 Absatz 3 vorgesehenen Gesuche.60

3 Die rentenauszahlenden Sozialversicherer und die Organe der Arbeitslosenver-
sicherung unterstiitzen die Kantone bei der Information iiber die Versicherungs-
pflicht von Personen nach Artikel 6a Absatz 1 Buchstaben b und ¢ des Gesetzes.6!

57 Eingefigt durch Ziff. I der V vom 9. Nov. 2005, in Kraft seit 1. Jan. 2006
(AS 2005 5639).
58 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 11. Sept. 2002, in Kraft seit 1. Jan. 2003
(AS 2002 3908).
59 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 3. Juli 2001 (AS 2002 915). Fassung gemiss Ziff. I der
V vom 22. Mai 2002 (AS 2002 1633).
60  Fassung gemiss Ziff. I der V vom 25. Nov. 1996, in Kraft seit 1. Jan. 1997
(AS 1996 3139).
61 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 3. Juli 2001, in Kraft seit 1. Juni 2002
(AS 2002 915).
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2. Kapitel:
Sistierung der Versicherungspflicht und der Unfalldeckungs2

Art. 10463 Sistierung der Versicherungspflicht

I Die Sistierung der Versicherungspflicht nach Artikel 3 Absatz 4 des Gesetzes
beginnt am Tag, an dem die versicherte Person dem MVG64 unterstellt wird.

2 Die versicherte Person ist ab Beginn der Unterstellung unter die Militarversiche-
rung von der Prdmienzahlung befreit, wenn sie die Unterstellung mindestens acht
Wochen vor deren Beginn ihrem Versicherer meldet. Hilt sie diese Frist nicht ein,
so erhebt der Versicherer ab dem néchsten ihm mdglichen Termin, spétestens aber
acht Wochen nach der Meldung keine Pramie mehr.

3 Die fiir den Militérdienst zustindige Stelle stellt sicher, dass die versicherte Person
ihrem Versicherer nach Dienstantritt die voraussichtliche Dauer der Unterstellung
und spiter allenfalls deren vorzeitige Beendigung meldet.

4 Die fiir den Zivildienst zusténdige Stelle stellt sicher, dass die versicherte Person
ihrem Versicherer jede nachtragliche Anderung der Dauer der Unterstellung meldet.

5 Falls trotz der Sistierung Primien bezahlt werden, rechnet sie der Versicherer an
spédter fallige Pramien an oder erstattet sie zuriick.

6 Das Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) kann den Versicherern fiir die Prdmien-
berechnung Weisungen erteilen.

7Der Versicherer muss den fiir die Pramienverbilligung zustindigen kantonalen
Behorden diejenigen Personen melden, deren Versicherungspflicht sistiert worden
ist, und sie iiber die tatsdchliche Dauer der Sistierung informieren.

Art. 11 Sistierung der Unfalldeckung65

I Die Sistierung der Unfalldeckung nach Artikel 8 des Gesetzes erfolgt auf schrift-
lichen Antrag der Versicherten und beginnt frithestens am ersten Tag des dem An-
trag folgenden Monats.

2 Der Arbeitgeber oder die Arbeitslosenversicherung haben die Versicherten vor
Ende des Arbeitsverhiltnisses, des Anspruchs auf Arbeitslosenentschiadigung oder
der Nichtberufsunfalldeckung schriftlich dariiber zu informieren, dass sie den Kran-
kenversicherer vom Erléschen der Unfalldeckung in Kenntnis setzen miissen. Die
Versicherten haben den Krankenversicherer innerhalb eines Monats nach der Infor-
mation durch den Arbeitgeber oder die Arbeitslosenversicherung in Kenntnis zu
setzen.

62 Urspriinglich vor Art. 11 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 11. Dez. 2000
(AS 2001 138).

63 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 11. Dez. 2000 (AS 2001 138). Fassung gemss Ziff. |
der V vom 26. April 2006 (AS 2006 1717). Siehe auch die SchiB dieser And. am Ende
dieser Verordnung.

64 SR 833.1

65  Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 11. Dez. 2000 (AS 2001 138).



832.102 Krankenversicherung

2. Titel: Organisation
1. Kapitel: Versicherer

Art. 12 Anerkennung von Krankenkassen

I Die Krankenkassen im Sinne von Artikel 12 des Gesetzes miissen in einer der fol-
genden Rechtsformen organisiert sein:

a. als Verein (Art. 60 ZGB®), Stiftung (Art. 80 ZGB), Genossenschaft
(Art. 828 des Obligationenrechts®?, OR) oder Aktiengesellschaft mit anderen
als wirtschaftlichen Zwecken (Art. 620 Abs. 3 OR);

b. als juristische Person des kantonalen 6ffentlichen Rechts.

2 Die Anerkennung wird gleichzeitig mit der Erteilung der Durchfithrungsbewilli-
gung nach Artikel 13 des Gesetzes ausgesprochen. Sie wird auf den Anfang eines
Kalenderjahres wirksam. Das Gesuch ist dem BAG8 bis am 30. Juni des Vorjahres
einzureichen. Dem Gesuch sind beizulegen:

a. die Statuten, die Griindungsurkunde oder der betreffende kantonale oder
kommunale Erlass sowie ein Handelsregisterauszug;

b. die Bestimmungen {iber die besonderen Versicherungsformen in der obliga-
torischen Krankenpflegeversicherung (Art. 62 KVG) und iiber die freiwillige
Taggeldversicherung (Art. 67-77 KVG) sowie die allfilligen allgemeinen
Bestimmungen iiber die Rechte und Pflichten der Versicherten;

c. die Pramientarife der obligatorischen Krankenpflegeversicherung und der
freiwilligen Taggeldversicherung nach den Artikeln 67-77 des Gesetzes;

d. ein Budget fiir die obligatorische Krankenpflegeversicherung und fiir die
freiwillige Taggeldversicherung nach den Artikeln 67—77 des Gesetzes;

e. eine nach den unter Buchstabe d bezeichneten Versicherungsarten geglie-
derte Ubersicht iiber die Reserven und Riickstellungen;

f. falls die Krankenkasse Zusatzversicherungen und weitere Versicherungs-
arten nach Artikel 12 Absatz 2 des Gesetzes zu betreiben beabsichtigt, die
Mitteilung, dass bei der Eidgendssischen Finanzmarktaufsicht (FINMA)®®
ein entsprechendes Gesuch gestellt worden ist.

3 Die Reserven einer um Anerkennung ersuchenden Krankenkasse miissen mindes-
tens 8 Millionen Franken betragen.”0

66 SR 210

67 SR 220

68 Die Bezeichnung der Verwaltungseinheit wurde in Anwendung von Art. 16 Abs. 3 der
Publikationsverordnung vom 17. Nov. 2004 (SR 170.512.1) angepasst. Die Anpassung
wurde im ganzen Text vorgenommen.

69 Die Bezeichnung der Verwaltungseinheit wurde in Anwendung von Art. 16 Abs. 3 der
Publikationsverordnung vom 17. Nov. 2004 (SR 170.512.1) angepasst. Die Anpassung
wurde im ganzen Text vorgenommen.

70 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 22. Juni 2011, in Kraft seit 1. Jan. 2012
(AS 2011 3449).
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4 Das Eidgendssische Departement des Innern (Departement) spricht die Anerken-
nung aus, wenn die gesetzlichen Voraussetzungen erfiillt und die Prémientarife vom
BAG genehmigt worden sind.

5 Das Departement entzieht einer Krankenkasse die Anerkennung, wenn sie darum
ersucht oder die gesetzlichen Voraussetzungen nicht mehr erfiillt. Es sorgt dafiir,
dass der Entzug der Anerkennung erst wirksam wird, wenn alle Versicherten von
anderen Versicherern iibernommen worden sind.

Art. 13 Zusatzversicherungen

Die Krankenkassen konnen die in Artikel 12 Absatz 2 des Gesetzes vorgesehenen
Zusatzversicherungen betreiben, wenn ihnen das Eidgendssische Justiz- und Poli-
zeidepartement die entsprechende Bewilligung erteilt hat.

Art. 14 Weitere Versicherungsarten

Als weitere Versicherungsarten im Sinne von Artikel 12 Absatz 2 des Gesetzes gel-
ten:

ein Sterbegeld von hochstens 6000 Franken;
ein Sterbegeld bei Unfalltod von héchstens 6000 Franken;

c. Invalidititsentschddigungen bei Krankheit und Unfall von hochstens je
6000 Franken;

d. eine Invalidititsentschddigung bei Lahmung von hochstens 70 000 Franken.

Art. 15 Bewilligung zur Durchfiithrung der sozialen Krankenversicherung

I Die in Artikel 13 des Gesetzes vorgesehene Bewilligung wird auf den Beginn eines
Kalenderjahres wirksam. Das entsprechende Gesuch muss dem BAG bis zum
30. Juni des Vorjahres eingereicht werden. Diesem sind beizulegen:

a. von den Krankenkassen die in Artikel 12 Absatz 2 Buchstaben a—e genann-
ten Unterlagen;

b. von den privaten Versicherungseinrichtungen die Unterlagen, aus denen die
Bewilligung zur Durchfiihrung der Krankenversicherung nach dem Ver-

sicherungsaufsichtsgesetz vom 23. Juni 197871 hervorgeht, sowie die in Arti-
kel 12 Absatz 2 Buchstaben b—e genannten Unterlagen.

2 Das Departement erteilt die Bewilligung, wenn die gesetzlichen Voraussetzungen
erfiillt und die Pramientarife vom BAG genehmigt worden sind.

71 [AS 1978 1836, 1988 414, 1992 288 Anhang Ziff. 66 733 SchiB Art. 7 Ziff. 3 2363
Anhang Ziff. 2, 1993 3204, 1995 1328 Anhang Ziff. 2 3517 Zift. 1 12 5679, 2000 2355
Anhang Ziff. 28, 2003 232, 2004 1677 Anhang Ziff. 4 2617 Anhang Ziff. 12. AS 2005
5269 Anhang Ziff. I 3]. Siehe heute: das Versicherungsaufsichtsgesetz vom 17. Dez. 2004
(SR 961.01).

13
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Art. 15472 Befreiung von der Pflicht, eine Versicherung anzubieten

I Von der Verpflichtung nach Artikel 13 Absatz 2 Buchstabe f des Gesetzes wird nur
der Versicherer mit weniger als 100 000 Versicherten befreit, sofern er:

a. weder in einem Mitgliedstaat der Europdischen Gemeinschaft noch in Island
und Norwegen Leistungen anbieten will;

b. Leistungen nur in einem, mehreren oder allen unter Buchstabe a erwéhnten
Staaten anbieten will, in denen er bereits im Zeitpunkt der Einreichung des
Befreiungsgesuches Leistungen angeboten hat.”3

2 Das Befreiungsgesuch muss dem BAG spitestens bis zum 30. Juni eingereicht
werden. Die Befreiung wird auf den 1. Januar des nédchsten Jahres wirksam.

3 Das Departement entscheidet tiber die Befreiung.

2. Kapitel: Riickversicherer

Art. 16 Bewilligung zur Durchfiihrung der Riickversicherung

I Die Bewilligung zur Durchfithrung der Riickversicherung nach Artikel 14 des
Gesetzes kann erteilt werden an:

a.74 Institutionen, welche die Leistungen der Krankenversicherung im Sinne des
Gesetzes fiir mindestens 250 000 Personen riickversichern;

b.75 Krankenkassen mit mindestens 250 000 Versicherten;

c. privaten Versicherungseinrichtungen, die zur Riickversicherung von Kran-
kenversicherungsleistungen zugelassen sind.

2 Artikel 15 Absatz 1 findet sinngemidss Anwendung. Das Departement erteilt die
Bewilligung, wenn die gesetzlichen Voraussetzungen erfiillt sind.

3 Die Bestimmungen iiber die Versicherer sind sinngeméss auf die Riickversicherer
anwendbar, soweit sie diese betreffen.

Art. 17 Reserven
I Das BAG erldsst Weisungen tiber die Reservebildung fiir die Riickversicherung.

2 Die Bewilligung zur Durchfithrung der Riickversicherung wird entzogen, wenn der
Bestand eines Riickversicherers wihrend mehr als eines Jahres unter das geforderte
Mass nach Artikel 16 Absatz 1 sinkt.76

72 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 3. Juli 2001, in Kraft seit 1. Juni 2002
(AS 2002 915).

73 Fassung geméss Ziff. I der V vom 22. Mai 2002 (AS 2002 1633). Siehe auch die SchiB
dieser And. am Ende dieser Verordnung.

74 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 26. April 2006 (AS 2006 1717).

75 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 26. April 2006 (AS 2006 1717).

76 Fassung gemiss Ziff. [ der V vom 26. April 2006 (AS 2006 1717).
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Art. 18 Riickversicherung

ITst ein Versicherer riickversichert, so diirfen die Riickversicherungspramien
50 Prozent der gesamten von den Versicherten geschuldeten Pridmien nicht tiber-
steigen.

2 Die Riickversicherer haben die Riickversicherungsvertrige sowie deren Abinde-
rungen und Ergédnzungen dem BAG einzureichen. In den Vertrdgen ist die Kiindi-
gung zu regeln. Sie miissen wenigstens auf das Ende jedes dem Inkrafttreten des
Vertrages folgenden Kalenderjahres kiindbar sein. Die Kiindigungsfrist muss min-
destens sechs Monate betragen. Der Riickversicherer hat dem BAG die Kiindigung
unverziiglich zur Kenntnis zu bringen.

3. Kapitel: Gemeinsame Einrichtung

Art. 1977 Erfiillung internationaler Verpflichtungen

I Die gemeinsame Einrichtung nimmt die sich aus Artikel 95a des Gesetzes erge-
benden Aufgaben als Verbindungsstelle wahr. Sie erfiillt auch die Aufgaben als
aushelfender Triger am Wohn- oder am Aufenthaltsort der Versicherten, fiir die
aufgrund von Artikel 95a des Gesetzes Anspruch auf internationale Leistungsaushil-
fe besteht. Sie ist ausserdem zusténdig fiir die Durchfithrung der Leistungsaushilfe
und die Aufgaben als Verbindungsstelle aufgrund anderer internationaler Verein-
barungen.’8

2 Die gemeinsame Einrichtung iibernimmt iiberdies Koordinationsaufgaben zur Er-
fiillung der sich aus Artikel 95a des Gesetzes ergebenden Verpflichtungen. Nament-
lich erfiillt sie folgende Aufgaben:

a.79 sie ermittelt aufgrund der anerkannten Kostenstatistiken des zustindigen Or-
gans der Europdischen Gemeinschaft (Verwaltungskommission fiir die Sozi-
ale Sicherheit der Wanderarbeitnehmer) die Ansétze je Person, die die Ver-
sicherer der Prdmienberechnung fiir die in einem Mitgliedstaat der
Europiischen Gemeinschaft oder in Island oder Norwegen wohnhaften Ver-
sicherten im Sinne der Artikel 94 und 95 der in Artikel 95a des Gesetzes ge-
nannten Verordnung (EWG) Nr. 574/7280 in ihrer angepassten Fassung8!
(Verordnung EWG 574/72) zu Grunde zu legen haben;

77 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 3. Juli 2001, in Kraft seit 1. Juni 2002
(AS 2002 915).

78 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 6. Juni 2003, in Kraft seit 1. Jan. 2004
(AS 2003 3249).

79 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 22. Mai 2002 (AS 2002 1633).

80 Verordnung (EWG) Nr. 574/72 des Rates vom 21. Mérz 1972 iiber die Durchfiihrung der
Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 (ABI. Nr. L 74 vom 27. Mérz 1972) (ebenfalls kodifi-
ziert durch die Verordnung [EG] Nr. 118/97 des Rates vom 2. Dezember 1996); zuletzt
gedndert durch Verordnung (EG) Nr. 307/1999 des Rates vom 8. Februar 1999
(ABL Nr. L 38 vom 12. Februar 1999).

81 SR 0.831.106.11; noch nicht verdffentlicht.
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b.82 sie ermittelt zu Handen des BAG aufgrund der Kostenstatistiken der schwei-
zerischen Krankenversicherung die jeweiligen Jahresdurchschnittskosten fiir
Krankenpflegeleistungen, die den zustindigen Trigern der Mitgliedstaaten
der Européischen Gemeinschaft und den zustdndigen Trigern in Island und
Norwegen fiir deren in der Schweiz wohnhafte Versicherte im Sinne der Ar-
tikel 94 und 95 der Verordnung EWG 574/72 in Rechnung zu stellen sind;

c.83 sie erstellt bis zum 30. April einen Bericht zu Handen des BAG iiber die
durchgefiihrte Leistungsaushilfe unter Angabe der Zahl der Fille, der Ge-
samtkosten und der ausstehenden Riickzahlungen. Die Daten sind nach den
Mitgliedstaaten der Europédischen Gemeinschaft, nach Island und Norwegen
und nach den schweizerischen Versicherern zu differenzieren.

3 Die Versicherer tragen proportional zur Anzahl der bei ihnen obligatorisch fiir
Krankenpflege versicherten Personen die Kosten der Aufgaben, welche die gemein-
same Einrichtung als aushelfender Trager erfiillt, sowie die Kosten der Berichterstat-
tung gemiss Absatz 2 Buchstabe c. Der Bund trigt die durch die Vorfinanzierung
der Leistungsaushilfe entstehenden Zinskosten. Zudem trégt er die Kosten der Auf-
gaben, welche die gemeinsame Einrichtung als Verbindungsstelle erfiillt sowie die
Kosten fiir die Ermittlungen geméss Absatz 2 Buchstaben a und b.

4 Haben Versicherer und Leistungserbringer gemiss Artikel 42 Absatz 2 des Geset-
zes vertraglich vereinbart, dass der Versicherer die Vergiitung schuldet, so wird die
gemeinsame Einrichtung bei der Durchfiihrung der Leistungsaushilfe den vertrags-
schliessenden Versicherern gleichgestellt.

Art. 19484 Zuweisung von Aufgaben durch das Departement

Wird eine Umverteilung von Reserven zwischen Krankenversicherern nétig, kann
das Departement die Umverteilung der gemeinsamen Einrichtung iibertragen.

Art. 19585 Kosten fiir die gesetzlichen Leistungen

Die Kosten fiir die gesetzlichen Leistungen gemaéss Artikel 18 Absatz 2 des Gesetzes
umfassen:

a. die Kosten der Leistungen aus der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung;

b. die Leistungen der freiwilligen Taggeldversicherung;

c. die Risikoabgaben in den Risikoausgleich;

d. die mit der Gewdhrung der Leistungen nach den Buchstaben a—c verbunde-
nen Verwaltungskosten.

82 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 22. Mai 2002 (AS 2002 1633).
83 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 22. Mai 2002 (AS 2002 1633).
84 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 28. Sept. 1998 (AS 1998 2634).
85 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 26. April 2006 (AS 2006 1717).
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Art. 20 Revisionsstelle

Die gemeinsame Einrichtung hat eine Revisionsstelle zu bezeichnen. Die Artikel
86—88 sind sinngeméss anwendbar.

Art. 21 Berichte

Die gemeinsame Einrichtung reicht dem BAG bis zum 30. Juni des Folgejahres
einen Jahresbericht iiber ihre Tatigkeit ein. Dem Jahresbericht beizufligen sind fiir
jeden Aufgabenbereich:

a. eine Betriebsrechnung;
b. eine Ubersicht iiber die Reserven;

c. der Bericht der Revisionsstelle.

Art. 2286 Streitigkeiten

1 Bei Streitigkeiten zwischen der gemeinsamen Einrichtung und einem Versicherer
ist Artikel 87 des Gesetzes anwendbar. Vorbehalten bleiben Absatz 3 und Artikel 15
der Verordnung vom 12. April 199587 iiber den Risikoausgleich in der Krankenver-
sicherung.88

2 Bei Streitigkeiten der gemeinsamen Einrichtung mit einem Leistungserbringer gilt
Artikel 89 des Gesetzes.

3 Die gemeinsame Einrichtung entscheidet bei Streitigkeiten zwischen ihr und einem
Versicherer in der Form einer Verfiigung im Sinne von Artikel 5 des Bundesgesetzes
vom 20. Dezember 196889 {iber das Verwaltungsverfahren iiber:

a. die Umverteilung von Reserven nach Artikel 194;

b. die Erhebung von Beitrdgen an den Insolvenzfonds und die Auszahlung von
Leistungen aus dem Insolvenzfonds;

c. die Auszahlung der Mehreinnahmen nach Artikel 67 Absatz 2ter.90

4 Der Rechtsmittelweg richtet sich nach den allgemeinen Bestimmungen der Bun-
desrechtspflege.d!

86 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 11. Sept. 2002, in Kraft seit 1. Jan. 2003
(AS 2002 3908).

87 SR 832.112.1

88 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 26. April 2006 (AS 2006 1717).

89 SR 172.021

90  Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 3. Dez. 2004 (AS 2004 5075). Fassung geméss Ziff. I
der V vom 26. April 2006 (AS 2006 1717).

91 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 26. April 2006 (AS 2006 1717).
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4. Kapitel: Forderung der Gesundheit

Art. 23

I Beziiglich der Aufsicht iiber die in Artikel 19 Absatz 2 des Gesetzes vorgesehene
Institution sind die Artikel 20 und 21 sinngeméss anwendbar. Der Rechenschafts-
bericht ist zu ver6ffentlichen.

2 Zusammen mit den im Rahmen der Aufsicht vorzulegenden Unterlagen stellt die
Institution dem BAG ihren Antrag fiir den Beitrag (Art. 20 Abs. 1 KVG) des Folge-
jahres zu. Dem Antrag sind ein Tétigkeitsprogramm und ein Budget beizulegen.

5. Kapitel: Aufsicht
1. Abschnitt: Zustindigkeiten

Art. 24 Aufsicht {iber die Versicherungstitigkeit

I Das BAG beaufsichtigt die Durchfiihrung der obligatorischen Krankenpflegever-
sicherung und der freiwilligen Taggeldversicherung nach den Artikeln 24-31 und
67-77 des Gesetzes.

2 Die FINMA beaufsichtigt die Durchfiihrung der in Artikel 12 Absatz 2 des Geset-
zes genannten Versicherungen.

Art. 25 Institutionelle Aufsicht iiber die Krankenkassen

Das BAG sorgt dafiir, dass die Krankenkassen und die Institutionen nach Artikel 16
Absatz 1 Buchstabe a jederzeit in der Lage sind, die mit der Anerkennung und der
Durchfiihrungsbewilligung verbundenen Bedingungen zu erfiillen.

Art. 2692 Aufsicht tiber die gemeinsame Einrichtung

Die gemeinsame Einrichtung nach Artikel 18 des Gesetzes untersteht der Aufsicht
des Departements. Das BAG unterstiitzt das Departement bei der Durchfiihrung
dieser Aufgabe in den ihm zugewiesenen Bereichen. Es priift namentlich die finan-
ziellen Verhiltnisse der gemeinsamen Einrichtung und erstattet dem Departement
regelmadssig Bericht.

92 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 15. Juni 1998, in Kraft seit 1. Aug. 1998
(AS 1998 1818).
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2. Abschnitt: Beschwerde durch das BAG

Art. 2793

I Die Entscheide der kantonalen Versicherungsgerichte (Art. 57 ATSG und 87
KVG), der kantonalen Schiedsgerichte (Art. 89 KVG) und des Bundesverwaltungs-
gerichts beziiglich der sozialen Krankenversicherung sind dem BAG zu er6ftnen.

2 Das BAG ist berechtigt, gegen Entscheide nach Absatz 1 Beschwerde beim Bun-
desgericht zu erheben.

3. Abschnitt: Aufsichtsdaten

Art. 28% Daten der Versicherer

I Die Daten, die von den Versicherern nach Artikel 21 Absatz 4 des Gesetzes wei-
tergegeben werden miissen, dienen dazu:

a. die einheitliche Anwendung des Gesetzes zu iiberwachen;
b. die Kostenentwicklung zu verfolgen;

c. die Wirtschaftlichkeit der erbrachten Leistungen zu kontrollieren (statis-
tische Kontrolle der Kosten nach Geschlecht, Alter, Wohnort, Leistungs-
erbringer);

d. die Gleichbehandlung der Versicherten sicherzustellen;

e. sicherzustellen, dass die Pramienunterschiede den kantonalen und regionalen
Kostenunterschieden entsprechen und die Mittel der Sozialversicherung aus-
schliesslich zu deren Zwecken eingesetzt werden;

f.  die Entscheidungsgrundlagen fiir die Durchfiihrung von gesetzlich vorge-
sehenen ordentlichen oder ausserordentlichen Massnahmen zur Einddm-
mung der Kostenentwicklung vorzubereiten;

g. die Wirkungen des Gesetzes zu verfolgen und Entscheidungsgrundlagen fiir
allfdllig notwendige Gesetzes- und Gesetzesvollzugsdnderungen bereitzu-
stellen.

2 Das BAG sorgt dafiir, dass den Krankenversicherern durch die Bereitstellung der
Daten moglichst wenig Aufwand entsteht. Es stellt die Resultate der Erhebungen den
am Vollzug des Gesetzes beteiligten Stellen zur Verfiigung.

3 Die Versicherer miissen dem BAG jéhrlich pro versicherte Person namentlich
folgende Daten weitergeben:

a.  Alter, Geschlecht und Wohnort der Versicherten;

93 Fassung gemiss Ziff. I1 95 der V vom 8. Nov. 2006 iiber die Anpassung von Bundesrats-
verordnungen an die Totalrevision der Bundesrechtspflege, in Kraft seit 1. Jan. 2007
(AS 2006 4705).

94 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 22. Okt. 2008, in Kraft seit 1. Jan. 2009
(AS 2008 5097).
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b. ihren Ein- und Austritt sowie die Todesfalle;

c. die von den Versicherten im Rahmen der sozialen Krankenversicherung ab-
geschlossenen Versicherungsarten mit Angabe der Hohe der Pramie und der
Franchise;

d. Umfang, Art, Tarifpositionen und Kosten der im Laufe eines ganzen Jahres
erhaltenen Rechnungen fiir Leistungen nach dem Gesetz;

e. die jeweiligen Erbringer der Leistungen;
f.  die Hohe der erhobenen Kostenbeteiligung.

4 Sie miissen dem BAG die Daten nach Absatz 3 auf elektronischen Datentrdgern
zur Verfiigung stellen. Das BAG kann sie davon auf Gesuch hin fiir eine befristete
Zeit befreien, wenn ihnen die Lieferung mangels technischer Voraussetzungen nicht
moglich ist.

5Die Versicherer haben die Daten korrekt, vollstindig, fristgerecht, auf eigene
Kosten und unter Wahrung der Anonymitét der Versicherten zu liefern.

6 Sie miissen dem BAG auf eigene Kosten jihrlich die vollstindigen Angaben des
Zahlstellenregisters {ibermitteln.

7Das BAG erldsst nach Anhoren der Versicherer Weisungen zu den nach den Ab-
sdtzen 1-6 zu treffenden Vorkehren.

Art. 2849 Daten der von den Versicherern beauftragten Dritten

Auf Verlangen des BAG miissen Dritte, die von den Versicherern beauftragt sind,
die Angaben nach Artikel 21 Absatz 4 des Gesetzes und nach Artikel 28 zur Verfii-
gung stellen, sofern die von den Versicherern zur Verfiigung gestellten Daten fiir die
Aufsichtstitigkeit iiber die Durchfithrung der Krankenversicherung nicht ausreichen.

Art. 28596 Verbffentlichung der Daten der Versicherer

I Das BAG ver6ffentlicht die Daten nach Artikel 28 so, dass namentlich Angaben
iiber die Versicherungsform, die Versicherungsleistungen und die Kosten, gesondert
nach Alter, Geschlecht und Region sowie nach Kategorien von Leistungserbringern,
Betrieben und Pflegeleistungen, ersichtlich sind.

2 Das BAG vero6ffentlicht je Versicherer folgende Kennzahlen der sozialen Kran-
kenversicherung:

a. Einnahmen und Ausgaben;
b. Ergebnis je versicherte Person;
c. Reserven;

d. Riickstellungen fiir unerledigte Versicherungsfille;

95 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 22. Okt. 2008, in Kraft seit 1. Jan. 2009
(AS 2008 5097).

96 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 22. Okt. 2008, in Kraft seit 1. Jan. 2009
(AS 2008 5097).
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Krankenpflegekosten;
Risikoausgleich;

Verwaltungskosten;

B e oo

Versichertenbestand;

—

Priamien;

Bilanz und Betriebsrechnung.

—.

Art. 29 Risikobestand

Fir die Berechnung der von den Versicherern zu meldenden durchschnittlichen
Versichertenbestéinde sind bei unterjahrigen Versicherungszeiten die zusammen-
gezdhlten Versicherungsmonate, geteilt durch zwo6lf, massgebend.

Art. 3097

Art. 3198 Veroffentlichung der Daten der Leistungserbringer

1 Das BAG ver6ffentlicht die Ergebnisse der vom Bundesamt fiir Statistik gestiitzt
auf Artikel 22a des Gesetzes und durch das BAG nach Artikel 51 des Bundesgeset-
zes vom 26. Juni 20069 iiber die universitiren Medizinalberufe erhobenen Daten so,
dass namentlich folgende Angaben oder Kennzahlen der sozialen Krankenversiche-
rung nach Leistungserbringer oder nach Kategorien von Leistungserbringern ersicht-
lich sind:

a. Leistungsangebot der Leistungserbringer;

b. Diplome und Weiterbildungstitel der Leistungserbringer;
medizinische Qualitétsindikatoren;
Umfang und Art der erbrachten Leistungen;

e. Kostenentwicklung.

Art. 32 Wirkungsanalyse

I Das BAG fiihrt in Zusammenarbeit mit den Versicherern, Leistungserbringern und
Kantonen sowie Vertretern der Wissenschaft wissenschaftliche Untersuchungen
iiber die Durchfiihrung und die Wirkungen des Gesetzes durch.

2 Diese Untersuchungen haben den Einfluss des Gesetzes auf die Situation und das
Verhalten der Versicherten, der Leistungserbringer und der Versicherer zum Gegen-
stand. Insbesondere ist zu untersuchen, ob die Qualitit und Wirtschaftlichkeit der

97  Aufgehoben durch Ziff. I der V vom 22. Okt. 2008, mit Wirkung seit 1. Jan. 2009

(AS 2008 5097).

98 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 22. Okt. 2008, in Kraft seit 1. Jan. 2009
(AS 2008 5097).

99 SR 811.11
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Grundversorgung gewiahrleistet ist und die sozial- und wettbewerbspolitischen Ziel-
setzungen des Gesetzes erreicht werden.

3 Das BAG kann fiir die Durchfithrung der Untersuchungen wissenschaftliche Insti-
tute beiziehen und Expertengruppen einsetzen.

3. Titel: Leistungen

1. Kapitel: Bezeichnung der Leistungen

Art. 33

Allgemeine Leistungen

Das Departement bezeichnet nach Anhdren der zustindigen Kommission:

a.

die von Arzten und Arztinnen oder Chiropraktoren und Chiropraktorinnen
erbrachten Leistungen, deren Kosten nicht oder nur unter bestimmten Be-
dingungen von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung iibernommen
werden;

b.100die nicht von Arzten und Arztinnen oder Chiropraktoren und Chiroprak-

torinnen erbrachten Leistungen nach den Artikeln 25 Absatz 2 und 254 Ab-
sitze 1 und 2 des Gesetzes;

die neuen oder umstrittenen Leistungen, deren Wirksamkeit, Zweckmassig-
keit oder Wirtschaftlichkeit sich in Abklédrung befinden; es bestimmt die
Voraussetzungen und den Umfang der Kosteniibernahme durch die obligato-
rische Krankenpflegeversicherung;

die medizinischen Praventionsmassnahmen nach Artikel 26 des Gesetzes,
die Leistungen bei Mutterschaft nach Artikel 29 Absatz 2 Buchstaben a und
¢ des Gesetzes und die zahnérztlichen Behandlungen nach Artikel 31 Ab-
satz 1 des Gesetzes;

die von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung zu tibernehmenden
Mittel und Gegenstinde nach Artikel 52 Absatz 1 Buchstabe a Ziffer 3 des
Gesetzes; es setzt Hochstbetrige fiir ihre Vergiitung fest;

den in Artikel 25 Absatz 2 Buchstabe ¢ des Gesetzes vorgesehenen Beitrag
an die Kosten von Badekuren; dieser Beitrag dient der Deckung von Kosten
bei Badekuren, die nicht durch andere Leistungen aus der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung gedeckt sind; er kann wihrend hochstens 21 Ta-
gen pro Kalenderjahr ausgerichtet werden;

den in Artikel 25 Absatz 2 Buchstabe g des Gesetzes vorgesehenen Beitrag
an die Transport- und Rettungskosten; die medizinisch notwendigen Trans-
porte von einem Spital in ein anderes sind Teil der stationdren Behandlung;

h.101 das Verfahren der Bedarfsermittlung;

100 Fassung geméss Ziff. I der V vom 24. Juni 2009, in Kraft seit 1. Jan. 2011

101
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(AS 2009 3525 6847 Ziff. 11 2).
Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 24. Juni 2009, in Kraft seit 1. Jan. 2011
(AS 2009 3525 6847 Ziff. 11 2).
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.102 den in Artikel 25a Absitze 1 und 4 des Gesetzes vorgesehenen und nach
Pflegebedarf differenzierten Beitrag an die Pflegeleistungen.

Art. 34 Analysen und Arzneimittel

Die Listen nach Artikel 52 Absatz 1 Buchstabe a Ziffern 1 (Analysenliste) und 2
(Arzneimittelliste) sowie Buchstabe b (Spezialititenliste) des Gesetzes werden nach
Anhoren der zustindigen Kommission erstellt.

Art. 35 Therapeutische Massnahmen bei Geburtsgebrechen

Die bis zum Erreichen der gesetzlich vorgeschriebenen Altersgrenze von der Invali-
denversicherung fiir Geburtsgebrechen erbrachten therapeutischen Massnahmen
nach Artikel 52 Absatz 2 des Gesetzes sind anschliessend von der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung zu iibernehmen.

2. Kapitel: Umfang der Kosteniibernahme

Art. 36 Leistungen im Ausland

I Das Departement bezeichnet nach Anhoren der zustdndigen Kommission die Leis-
tungen nach den Artikeln 25 Absatz 2 und 29 des Gesetzes, deren Kosten von der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung im Ausland {ibernommen werden, wenn
sie in der Schweiz nicht erbracht werden kénnen.

2 Die obligatorische Krankenpflegeversicherung iibernimmt die Kosten von Behand-
lungen, die in Notfédllen im Ausland erbracht werden. Ein Notfall liegt vor, wenn
Versicherte bei einem voriibergehenden Auslandsaufenthalt einer medizinischen
Behandlung bediirfen und eine Riickreise in die Schweiz nicht angemessen ist. Kein
Notfall besteht, wenn sich Versicherte zum Zwecke dieser Behandlung ins Ausland
begeben.

3 Die obligatorische Krankenpflegeversicherung iibernimmt im Rahmen von Arti-
kel 29 des Gesetzes die Kosten einer Entbindung, die im Ausland stattgefunden hat,
weil nur so das Kind die Staatsangehorigkeit der Mutter oder des Vaters erwerben
konnte oder weil das Kind, in der Schweiz geboren, staatenlos wére.

4 Fiir Leistungen nach den Absétzen 1 und 2 und fiir die Behandlung im Ausland
von Grenzgingern und Grenzgéngerinnen, entsandten Arbeitnehmern und Arbeit-
nehmerinnen und Personen im &ffentlichen Dienst sowie ihren Familienangehorigen
(Art. 3-5) wird hochstens der doppelte Betrag der Kosten iibernommen, die in der
Schweiz vergiitet wiirden, in den Féllen von Absatz 3 hochstens der einfache Betrag.
Fiir Versicherte nach den Artikeln 4 und 5 richtet sich die Kosteniibernahme nach
den Tarifen und Preisen an ihrem letzten Wohnort in der Schweiz. Sofern die Be-
handlung fiir Versicherte nach Artikel 1 Absatz 2 Buchstaben d und e nicht nach den
Regeln iiber die internationale Leistungsaushilfe erfolgt, richtet sich die Kosteniiber-

102 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 24. Juni 2009, in Kraft seit 1. Jan. 2011
(AS 2009 3525 6847 Ziff. 11 2).
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nahme nach den Tarifen und Preisen an ihrem letzten Wohn- oder Arbeitsort in der
Schweiz; ldsst sich keiner dieser Orte ermitteln, so richtet sich die Kosteniibernahme
nach den Tarifen und Preisen des Kantons, in dem der Versicherer seinen Sitz hat.103

5 Vorbehalten bleiben die Bestimmungen iiber die internationale Leistungsaus-
hilfe.104

Art. 364195 Pilotprojekte fiir die Kosteniibernahme fiir Leistungen im Ausland

I Das Departement kann Pilotprojekte bewilligen, die in Abweichung von Artikel 34
des Gesetzes eine Kosteniibernahme durch Versicherer fiir Leistungen vorsehen, die
in Grenzgebieten flir in der Schweiz wohnhafte Versicherte erbracht werden.

2 Das Bewilligungsgesuch ist vier Monate vor dem voraussichtlichen Beginn des
Pilotprojekts einzureichen.

3 Pilotprojekte miissen folgende Anforderungen erfiillen:

a.106 Die Projektdauer betrdgt vier Jahre ab der Genehmigung durch das Departe-
ment; sie kann einmal um bis zu vier Jahre verlédngert werden; Gesuche fiir
neue Pilotprojekte kdnnen bis zum 31. Dezember 2012 eingereicht werden.

b. Sie werden von einem oder mehreren Kantonen und von einem oder mehre-
ren Versicherern gemeinsam eingereicht.

c. Sie stehen den Versicherten offen, die bei einem am Pilotprojekt beteiligten
Versicherer der obligatorischen Krankenpflegeversicherung versichert sind
und ihren gewohnlichen Aufenthalt in einem am Pilotprojekt beteiligten
Kanton haben.

d. Sie umschreiben in einer Liste die im Ausland erbrachten Leistungen, die
von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung iibernommen werden;
diese Leistungen miissen die gesetzlichen Voraussetzungen erfiillen.

e. Sie enthalten eine Liste mit den ausldndischen Leistungserbringern, die im
Rahmen des Pilotprojekts Leistungen erbringen diirfen; diese Leistungs-
erbringer erfiillen die gesetzlichen Anforderungen fiir Leistungserbringer
entsprechend.

f.  Die Tarife und die Preise fiir die im Ausland erbrachten Leistungen:

1. werden zwischen den Versicherern und den ausldndischen Leistungs-
erbringern vereinbart,

2. liegen zwischen den fiir die soziale Krankenversicherung im Ausland
geltenden tiblichen Tarifen und den in der Schweiz verbindlichen Tari-
fen,

103 Dritter Satz eingefligt durch Ziff. I der V vom 3. Juli 2001 (AS 2002 915). Fassung
gemdss Ziff. I der V vom 22. Mai 2002 (AS 2002 1633).

104 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 3. Juli 2001, in Kraft seit 1. Juni 2002
(AS 2002 915).

105 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 26. April 2006 (AS 2006 1717).

106 Fassung gemdss Ziff. I der V vom 24. Juni 2009, in Kraft seit 1. Aug. 2009
(AS 2009 3525). Siehe auch die UeB dieser And. am Ende des Textes.
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3. erfiillen die Anforderungen der Artikel 43, 49 und 52 des Gesetzes ent-
sprechend.

Die zwischen Versicherern und ausldndischen Leistungserbringern verein-
barten Tarife oder Preise miissen von den ausléndischen Leistungserbringern
eingehalten werden; die ausldndischen Leistungserbringer diirfen fiir die
Leistungen nach Buchstabe d keine weitergehenden Vergiitungen berechnen.

Sie beinhalten ein Konzept zur wissenschaftlichen Projektbegleitung durch
eine aussenstehende Expertin oder einen aussenstehenden Experten und die
Verteilung der dafiir vorgesehenen Kosten zwischen Kantonen und Versi-
cherern.

4 Die Versicherer konnen fiir die im Ausland erbrachten Leistungen ganz oder
teilweise auf die Erhebung des Selbstbehalts, der Franchise (Art. 103) und des
Beitrags an die Kosten des Spitalaufenthalts (Art. 104) verzichten.

5 Der im Rahmen der wissenschaftlichen Projektbegleitung ausgearbeitete Bericht
wird dem Departement zur Kenntnis gebracht.

Art. 37107 Kosteniibernahme fiir im Ausland wohnhafte Personen

I Bei stationdrer Behandlung in der Schweiz iibernimmt der Versicherer die Pau-
schalen, die nach Artikel 49 Absatz 1 des Gesetzes in Rechnung gestellt werden, fiir:

a.

Grenzgingerinnen und Grenzgénger sowie ihre Familienangehdrigen, die in
der Schweiz versichert sind,

Versicherte, die in einem Mitgliedstaat der Européischen Gemeinschaft, in
Island, Liechtenstein oder Norwegen wohnen und bei einem Aufenthalt in
der Schweiz aufgrund von Artikel 95a des Gesetzes Anspruch auf inter-
nationale Leistungsaushilfe haben;

Versicherte, die in Belgien, Deutschland, Frankreich, den Niederlanden, Os-
terreich oder Ungarn wohnen und sich nach Artikel 95a des Gesetzes wahl-
weise im Wohnstaat oder in der Schweiz behandeln lassen kdnnen.

3. Kapitel:108 Kommissionen

Art. 37a109 Beratende Kommissionen

Beratende Kommissionen nach Artikel 33 Absatz 4 des Gesetzes sind:

a.

107

108

109

die Eidgendssische Kommission fiir allgemeine Leistungen und Grundsatz-
fragen (Leistungs- und Grundsatzkommission);

Fassung gemdss Ziff. I der V vom 22. Okt. 2008, in Kraft seit 1. Jan. 2009
(AS 2008 5097).
Eingefligt durch Ziff. I der V vom 25. Juni 1997, in Kraft seit 1. Jan. 1998
(AS 1997 1639).
Fassung gemiss Ziff. I der V vom 27. Juni 2007, in Kraft seit 1. Jan. 2008
(AS 2007 3573).
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b. die Eidgendssische Kommission flir Analysen, Mittel und Gegenstdnde
(Analysen-, Mittel- und Gegenstdndekommission);

c. die Eidgendssische Arzneimittelkommission.

Art. 37b110  Allgemeine Bestimmungen

I Der Bundesrat wihlt das Priasidium und die weiteren Mitglieder der Kommissio-
nen.

2 Die Kommissionen geben sich je eine Geschiftsordnung. Diese regeln namentlich
folgende Punkte:

a. die Arbeitsweise der Kommission und die Zusammensetzung von Ausschiis-
sen;

b. die Richtlinien und Verfahren zur Leistungsbezeichnung;
c. den Beizug von Experten und Expertinnen;.

3 Der Beizug von Experten und Expertinnen ist bei der Beratung von Leistungen der
nicht vertretenen Kreise obligatorisch.

4 Das Departement genehmigt die Geschiftsordnungen.

5 Es genehmigt die Einsetzung von Ausschiissen. Es wéhlt deren Présidium und die
weiteren Mitglieder.

6 Das BAG fiihrt das Sekretariat der Kommissionen und sorgt fiir die Koordination
der Arbeiten. Es kann Dritte mit der Fithrung des Sekretariates beauftragen.

Art. 37c111

Art. 374112 Eidgendssische Kommission fiir allgemeine Leistungen und
Grundsatzfragen

I Die Eidgendssische Kommission fiir allgemeine Leistungen und Grundsatzfragen
berdt das Departement bei der Bezeichnung der Leistungen nach Artikel 33, bei der
Ausarbeitung der Bestimmungen nach den Artikeln 36 Absatz 1, 77 Absatz 4 und
105 Absatz 4 sowie bei der Beurteilung von Grundsatzfragen in der Krankenver-
sicherung unter Beriicksichtigung der ethischen Aspekte bei der Leistungsbezeich-
nung.

2 Sie hat insbesondere die folgenden Aufgaben:

a. Definition von Grundsitzen im Leistungsbereich sowie Beratung und Vor-
schlag von Verordnungsbestimmungen zu Grundsétzen im Leistungsbereich;

110 Fassung gemiss Ziff. 12.10 der V vom 9. Nov. 2011 (Uberpriifung der ausserparlamenta-
rischen Kommissionen), in Kraft seit 1. Jan. 2012 (AS 2011 5227).

1T Aufgehoben durch Ziff. I der V vom 27. Juni 2007, mit Wirkung seit 1. Jan. 2008
(AS 2007 3573).

112 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 27. Juni 2007, in Kraft seit 1. Jan. 2008
(AS 2007 3573).
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Festsetzung von Grundsétzen, damit der Datenschutz und die Interessen der
Versicherten bei der Leistungsbezeichnung in der Krankenversicherung ge-
wahrt werden;

Ausarbeitung von Kriterien fiir die Beurteilung von Leistungen nach Arti-
kel 33 Absatz 3 des Gesetzes und Artikel 70.

3 Sie besteht aus 18 Mitgliedern. Davon vertreten:

a. vier Personen die Arzteschaft, wobei eine Person die Komplementirmedizin
vertritt;

b. eine Person die Spitéler;

c. eine Person die Apothekerschaft, wobei diese Person gleichzeitig auch die
Arzneimittelkommission vertritt;

d. zwei Personen die Krankenversicherer;

e. zwel Personen die Vertrauensérzteschaft;

f.  zwei Personen die Versicherten;

g. eine Person die Kantone;

h. eine Person die Analysen-, Mittel- und Gegenstéindekommission;

i.  eine Person die Dozenten und Dozentinnen der Laboranalytik (wissenschaft-
licher Experte oder wissenschaftliche Expertin);

j.  zwei Personen die medizinische Ethik;

k. eine Person die Medizintechnikindustrie.!13

Art. 37¢ Eidgendssische Arzneimittelkommission

1 Die Eidgendssische Arzneimittelkommission berdt das BAG bei der Erstellung der
Spezialititenliste nach Artikel 34. Uberdies berit sie das Departement, in ihrem
Bereich, bei der Ausarbeitung der Bestimmungen nach den Artikeln 36 Absatz 1, 75,
77 Absatz 4 und 105 Absatz 4.

2 Sie besteht aus 16 Mitgliedern. Davon vertreten:!14

a.

113

114

eine Person die Fakultdten der Medizin und Pharmazie (wissenschaftlicher
Experte oder wissenschaftliche Expertin);

drei Personen die Arzteschaft, wobei eine Person die Komplementirmedizin
vertritt;

drei Personen die Apothekerschaft, wobei eine Person die Komplementéar-
medizin vertritt;

eine Person die Spitéler;

zwei Personen die Krankenversicherer;

Fassung gemiss Ziff.  2.10 der V vom 9. Nov. 2011 (Uberpriifung der ausserparlamenta-
rischen Kommissionen), in Kraft seit 1. Jan. 2012 (AS 2011 5227).

Fassung gemiss Ziff. I der V vom 18. Jan. 2012, in Kraft seit 1. Febr. 2012

(AS 2012 459).
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f.

g.
h.

zwei Personen die Versicherten;
zwei Personen die Pharmaindustrie;

eine Person das Schweizerische Heilmittelinstitut;

i.115 eine Person die Kantone.116

Art.

371 Eidgendssische Kommission fiir Analysen, Mittel und
Gegensténde!1l7

I Die Eidgendssische Kommission fiir Analysen, Mittel und Gegensténde berit das
Departement bei der Erstellung der Analysenliste nach Artikel 34, bei der Beurtei-
lung und Festsetzung der Vergiitung von Mitteln und Gegenstéinden nach Artikel 33
Buchstabe e sowie bei der Ausarbeitung der Bestimmungen nach den Artikeln 36
Absatz 1, 75, 77 Absatz 4 und 105 Absatz 4, die ihren Bereich betreffen.!18

2 Sie besteht aus 15 Mitgliedern. Davon vertreten:

a. zwei Personen die Dozenten und Dozentinnen der Laboranalytik (wissen-
schaftliche Experten und Expertinnen);

b. eine Personen die Arzteschaft;

c. eine Person die Apothekerschaft;

d. zwei Personen die Laboratorien;

e. zwei Personen die Krankenversicherer;

f.  eine Person die Vertrauensérzteschaft;

g. zwei Personen die Versicherten;

h. eine Person die Diagnostica- und Diagnostica-Geréte-Industrie;

i.  eine Person die Abgabestellen fiir Mittel und Gegensténde;

j. zwei Personen die Hersteller und Vertreiber von Mitteln und Gegenstén-
den.119

Art. 37g120

115
116
117
118
119

120
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Eingefiigt durch Ziff. [ der V vom 18. Jan. 2012, in Kraft seit 1. Febr. 2012

(AS 2012 459). R

Fassung gemass Ziff. 1 2.10 der V vom 9. Nov. 2011 (Uberpriifung der ausserparlamenta-
rischen Kommissionen), in Kraft seit 1. Jan. 2012 (AS 2011 5227).

Fassung gemiss Ziff. [ der V vom 27. Juni 2007, in Kraft seit 1. Jan. 2008

(AS 2007 3573).

Fassung gemass Ziff. I der V vom 27. Juni 2007, in Kraft seit 1. Jan. 2008

(AS 2007 3573). R

Fassung gemass Ziff. 1 2.10 der V vom 9. Nov. 2011 (Uberpriifung der ausserparlamenta-
rischen Kommissionen), in Kraft seit 1. Jan. 2012 (AS 2011 5227).

Aufgehoben durch Ziff. I der V vom 27. Juni 2007, mit Wirkung seit 1. Jan. 2008

(AS 2007 3573).
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4. Titel: Leistungserbringer
1. Kapitel: Zulassung
1. Abschnitt:12! Arzte und Arztinnen

Art. 38 Weiterbildung

Arztinnen und Arzte haben sich iiber einen Weiterbildungstitel nach Artikel 20 des
Medizinalberufegesetzes vom 23. Juni 2006122 (MedBG) auszuweisen.

Art. 39 Gleichwertigkeit wissenschaftlicher Befdhigungsausweise

1 Arzginnen und Arzten mit eidgendssischem Diplom gleichgestellt sind Arztinnen
und Arzte, die iiber ein nach Artikel 15 des MedBG!23 anerkanntes ausldndisches
Diplom verfiigen.

2 Arztinnen und Arzten mit eidgendssischem Weiterbildungstitel gleichgestellt sind
Arztinnen und Arzte, die iiber einen nach Artikel 21 des MedBG anerkannten aus-
landischen Weiterbildungstitel oder iiber eine kantonale Bewilligung zur selbststén-
digen Berufsausiibung gemiss Artikel 36 Absatz 3 MedBG verfiigen.

2. Abschnitt:!124¢ Apotheker und Apothekerinnen

Art. 40 Weiterbildung

Apothekerinnen und Apotheker haben sich iiber eine zweijdhrige praktische Weiter-
bildung in einer Apotheke auszuweisen.

Art. 41 Gleichwertigkeit wissenschaftlicher Befdhigungsausweise

Apothekerinnen und Apothekern mit eidgendssischem Diplom gleichgestellt sind
Apothekerinnen und Apotheker, die iiber ein nach Artikel 15 des MedBG!125 aner-
kanntes ausldndisches Diplom oder iiber eine kantonale Bewilligung zur selbststan-
digen Berufsausiibung gemiss Artikel 36 Absatz 3 MedBG verfiigen.

121 Fassung gemiss Art. 17 der V vom 27. Juni 2007 {iber Diplome, Ausbildung,
Weiterbildung und Berufsausiibung in den universitdren Medizinalberufen, in Kraft seit
1. Sept. 2007 (AS 2007 4055).

122 QR 811.11

123 SR 811.11

124 Fassung gemiiss Art. 17 der V vom 27. Juni 2007 iiber Diplome, Ausbildung,
Weiterbildung und Berufsausiibung in den universitdren Medizinalberufen, in Kraft seit
1. Sept. 2007 (AS 2007 4055).

125 SR 811.11
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3. Abschnitt:12¢ Zahnarzte und Zahnirztinnen

Art. 42 Zulassung

Zugelassen sind Zahnérztinnen und Zahnérzte, die iiber ein eidgendssisches Diplom
verfiigen und sich iiber eine zweijéhrige praktische Weiterbildung in einer zahnirzt-
lichen Praxis oder einem zahnérztlichen Institut ausweisen.

Art. 43 Gleichwertigkeit wissenschaftlicher Befdhigungsausweise

Zahnérztinnen und Zahndrzten mit eidgendssischem Diplom gleichgestellt sind
Zahnérztinnen und Zahnérzte, die iiber ein nach Artikel 15 des MedBG!27 anerkann-
tes ausléndisches Diplom oder iiber eine kantonale Bewilligung zur selbststandigen
Berufsausiibung geméss Artikel 36 Absatz 3 MedBG verfiigen.

4. Abschnitt: Chiropraktoren und Chiropraktorinnen

Art. 44
I Chiropraktorinnen und Chiropraktoren haben nachzuweisen, dass:

a. sie eine Ausbildung nach den Artikeln 14 und 33 des MedBG!28 erfolgreich
abgeschlossen haben;

b. sie eine Weiterbildung nach den Artikeln 17-19 des MedBG erfolgreich ab-
geschlossen haben.129

2130

3 Die Bestimmungen iiber die Anwendung von ionisierenden Strahlen zu chiroprak-
tischen Zwecken, insbesondere Artikel 11 der Strahlenschutzverordnung vom
22. Juni 1994131, bleiben vorbehalten.

126 Fassung gemiss Art. 17 der V vom 27. Juni 2007 {iber Diplome, Ausbildung,
Weiterbildung und Berufsausiibung in den universitdren Medizinalberufen, in Kraft seit
1. Sept. 2007 (AS 2007 4055).

127" SR 811.11

128 SR 811.11

129 Fassung geméss Art. 17 der V vom 27. Juni 2007 iiber Diplome, Ausbildung,
Weiterbildung und Berufsausiibung in den universitiren Medizinalberufen, in Kraft seit
1. Sept. 2007 (AS 2007 4055).

130 Aufgehoben durch Art. 17 der V vom 27. Juni 2007 iiber Diplome, Ausbildung,
Weiterbildung und Berufsausiibung in den universitdren Medizinalberufen, mit Wirkung
seit 1. Sept. 2007 (AS 2007 4055).

131 SR 814.501
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5. Abschnitt: Hebammen

Art. 45
I Die Hebammen haben nachzuweisen:

a.132 das Diplom einer Schule fiir Hebammen, das von einer von den Kantonen
gemeinsam bezeichneten Stelle anerkannt oder als gleichwertig anerkannt
worden ist, oder ein nach dem Bundesgesetz vom 13. Dezember 2002133
iiber die Berufsbildung anerkanntes Diplom;

b. eine zweijdhrige praktische Tatigkeit bei einer nach dieser Verordnung zuge-
lassenen Hebamme oder in der geburtshilflichen Abteilung eines Spitals
oder in einer fachérztlichen Praxis unter der Leitung einer Hebamme;

c. eine Zulassung nach kantonalem Recht.

6. Abschnitt:
Personen, die auf frztliche Anordnung hin Leistungen erbringen,
und Organisationen, die solche Personen beschiiftigen

Art. 46 Im Allgemeinen

I Als Personen, die auf arztliche Anordnung hin Leistungen erbringen, werden Per-
sonen zugelassen, die einen der folgenden Berufe selbstdndig und auf eigene Rech-
nung ausiiben:

a.  Physiotherapeut oder Physiotherapeutin;

b. Ergotherapeut oder Ergotherapeutin;

c.135 Pflegefachfrau oder Pflegefachmann;

d. Logopéde oder Logopédin;

e.136 Ernahrungsberater oder Erndhrungsberaterin.

2 Diese Personen miissen nach kantonalem Recht zugelassen sein und die iibrigen
Zulassungsvoraussetzungen erfiillen, welche in dieser Verordnung festgelegt sind.

Art. 47 Physiotherapeuten und Physiotherapeutinnen

I Die Physiotherapeuten und Physiotherapeutinnen haben nachzuweisen:

132 Fassung gemiiss Ziff. I der V vom 3. Dez. 2004 (AS 2004 5075). Siehe auch die SchiB
dieser And. am Ende dieser Verordnung.

133 SR 412.10

134 Aufgehoben durch Ziff. I der V vom 3. Dez. 2004 (AS 2004 5075).

135" Fassung gemiss Ziff. I der V vom 3. Dez. 2004 (AS 2004 5075).

136 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 25. Nov. 1996, in Kraft seit 1. Jan. 1997
(AS 1996 3139).
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a.137 das Diplom einer Schule fiir Physiotherapie, das von einer von den Kantonen

gemeinsam bezeichneten Stelle anerkannt oder als gleichwertig anerkannt
worden ist, oder ein nach dem Bundesgesetz vom 13. Dezember 2002138
iiber die Berufsbildung anerkanntes Diplom;

b.13%¢ine zweijdhrige praktische Tétigkeit bei einem Physiotherapeuten, einer

2. 140

Art. 48

Physiotherapeutin oder in einer Organisation der Physiotherapie, die nach
dieser Verordnung zugelassen sind, in einer physikalisch-therapeutischen
Spezialabteilung eines Spitals oder in einer fachdrztlichen Praxis unter der
Leitung eines Physiotherapeuten oder einer Physiotherapeutin, welche die
Zulassungsvoraussetzungen dieser Verordnung erfiillen.

Ergotherapeuten und Ergotherapeutinnen

I Die Ergotherapeuten und Ergotherapeutinnen haben nachzuweisen:

a.141 das Diplom einer Schule fiir Ergotherapie, das von einer von den Kantonen

gemeinsam bezeichneten Stelle anerkannt oder als gleichwertig anerkannt
worden ist, oder ein nach dem Bundesgesetz vom 13. Dezember 2002142
iiber die Berufsbildung anerkanntes Diplom;

eine zweijahrige praktische Tatigkeit bei einem Ergotherapeuten oder einer
Ergotherapeutin, die nach dieser Verordnung zugelassen sind, oder in einer
Arztpraxis, einem Spital oder einer Organisation der Ergotherapie unter der
Leitung eines Ergotherapeuten oder einer Ergotherapeutin, welche die Zulas-
sungsvoraussetzungen dieser Verordnung erfiillen.

Art. 49144 Pflegefachfrau und Pflegefachmann

Die Pflegefachfrauen und Pflegefachméinner haben nachzuweisen:

a.

das Diplom einer Schule fiir Gesundheits- und Krankenpflege, das von einer
von den Kantonen gemeinsam bezeichneten Stelle anerkannt oder als gleich-
wertig anerkannt worden ist, oder ein nach dem Bundesgesetz vom
13. Dezember 2002145 iiber die Berufsbildung anerkanntes Diplom;

137 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 3. Dez. 2004 (AS 2004 5075). Siehe auch die SchiB
dieser And. am Ende dieser Verordnung.

138 SR 412.10

139 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 24. Juni 2009, in Kraft seit 1. Aug. 2009
(AS 2009 3525).

140 Aufgehoben durch Ziff. I der V vom 3. Dez. 2004 (AS 2004 5075).

141 Fassung gemiss Ziff. [ der V vom 3. Dez. 2004 (AS 2004 5075). Siehe auch die SchiB
dieser And. am Ende dieser Verordnung.

142 SR 412.10

143 Aufgehoben durch Ziff. I der V vom 3. Dez. 2004 (AS 2004 5075).

144 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 3. Dez. 2004 (AS 2004 5075). Siehe auch die SchiB
dieser And. am Ende dieser Verordnung.

145 SR 412.10
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Art. 50

eine zweijadhrige praktische Tétigkeit bei einer Pflegefachfrau oder einem
Pflegefachmann, die oder der nach dieser Verordnung zugelassen ist, oder in
einem Spital oder einer Organisation der Krankenpflege und Hilfe zu Hause
unter der Leitung einer Pflegefachfrau oder eines Pflegefachmanns, die oder
der die Zulassungsvoraussetzungen dieser Verordnung erfiillt.

Logopéden und Logopadinnen

Die Logopéden und Logopddinnen haben nachzuweisen:

a.

eine vom Kanton anerkannte dreijdhrige theoretische und praktische Fach-

ausbildung mit erfolgreich abgelegter Priifung in folgenden Féachern:

1. Linguistik (Linguistik, Phonetik, Psycholinguistik),

2. Logopédie (Logopéddische Methodenlehre [Beratung, Abklarung, Be-
handlung], Sprachbehindertenpiddagogik, Sprachbehindertenpsycholo-
gie, Sprachpathologie),

3. Medizin (Neurologie, Otorhinolaryngologie, Phoniatrie, Psychiatrie,
Stomatologie),

4. Padagogik (Padagogik, Sonderpddagogik/Heilpadagogik),

5. Psychologie (Entwicklungspsychologie, klinische Psychologie, péda-
gogische Psychologie einschliesslich Lernpsychologie, Sozialpsycholo-
gie),

6. Recht (Sozialgesetzgebung);

b.146eine zweijahrige praktische Tétigkeit in klinischer Logopédie mit iiberwie-

gender Erfahrung im Erwachsenenbereich, wovon mindestens ein Jahr in ei-
nem Spital unter fachdrztlicher Leitung (Oto-Rhino-Laryngologie, Psychia-
trie, Kinderpsychiatrie, Phoniatrie oder Neurologie) und in Begleitung eines
Logopédden oder einer Logopidin, welche die Zulassungsvoraussetzungen
dieser Verordnung erfiillen; ein Jahr kann unter entsprechender fachirztli-
cher Leitung und in Begleitung eines Logopaden oder einer Logopédin, wel-
che die Zulassungsvoraussetzungen dieser Verordnung erfiillen, in einer
Facharztpraxis absolviert werden.

Art. 504!47  Erndhrungsberater und Erndhrungsberaterinnen

I Die Erndhrungsberater und Erndhrungsberaterinnen haben nachzuweisen:

146

147

148

149

a.148 das Diplom einer Schule fiir Erndhrungsberatung, das von einer von den

Kantonen gemeinsam bezeichneten Stelle anerkannt oder als gleichwertig
anerkannt worden ist, oder ein nach dem Bundesgesetz vom 13. Dezember
2002149 {iber die Berufsbildung anerkanntes Diplom;

Fassung gemiss Ziff. I der V vom 25. Nov. 1996, in Kraft seit 1. Jan. 1997

(AS 1996 3139).

Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 25. Nov. 1996, in Kraft seit 1. Jan. 1997

(AS 1996 3139).

Fassung gemiss Ziff. I der V vom 3. Dez. 2004 (AS 2004 5075). Siehe auch die SchlB
dieser And. am Ende dieser Verordnung.

SR 412.10
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Art. 51

b. eine zweijdhrige praktische Tétigkeit bei einem Erndhrungsberater oder einer
Erndhrungsberaterin, die nach dieser Verordnung zugelassen sind, oder in
einem Spital, einer Arztpraxis oder einer anderen privaten oder 6ffentlichen
Organisation unter der Leitung eines Erndhrungsberaters oder einer Erndh-
rungsberaterin, welche die Zulassungsvoraussetzungen dieser Verordnung

erfiillen.

150

Organisationen der Krankenpflege und Hilfe zu Hause

Organisationen der Krankenpflege und Hilfe zu Hause werden zugelassen, wenn sie:

Art. 52

a. nach der Gesetzgebung des Kantons, in dem sie titig sind, zugelassen sind;

b.151 ihren 6rtlichen, zeitlichen, sachlichen und personellen Tatigkeitsbereich fest-

gelegt haben;

c.152{iber das erforderliche Fachpersonal verfiigen, das eine dem Tiétigkeits-
bereich entsprechende Ausbildung hat;

d.153 {iber Einrichtungen verfligen, die dem Tatigkeitsbereich entsprechen;

e.154 an Massnahmen zur Qualitdtssicherung nach Artikel 77 teilnehmen, die ge-
wihrleisten, dass eine dem Tatigkeitsbereich entsprechende, qualitativ hoch
stehende und zweckmaéssige Krankenpflege erbracht wird.

Organisationen der Ergotherapie

Organisationen der Ergotherapie werden zugelassen, wenn sie:

150
151

152
153
154
155
156

157

34

a. nach der Gesetzgebung des Kantons, in dem sie tétig sind, zugelassen sind;

b.155 ihren ortlichen, zeitlichen, sachlichen und personellen Tatigkeitsbereich fest-

gelegt haben;

c.156{iber das erforderliche Fachpersonal verfiigen, das eine dem Tétigkeits-
bereich entsprechende Ausbildung hat;

d.157{iber Einrichtungen verfligen, die dem Tatigkeitsbereich entsprechen;

Aufgehoben durch Ziff. I der V vom 3. Dez. 2004 (AS 2004 5075).

Fassung gemiss Ziff. I der V vom 17. Sept.

(AS 1997 2272).

Fassung gemass Ziff. I der V vom 17. Sept.

(AS 1997 2272).

Fassung gemiss Ziff. I der V vom 17. Sept.

(AS 1997 2272).

Fassung gemiss Ziff. I der V vom 17. Sept.

(AS 1997 2272).

Fassung gemass Ziff. I der V vom 17. Sept.

(AS 1997 2272).

Fassung gemiss Ziff. I der V vom 17. Sept.

(AS 1997 2272).

Fassung gemiss Ziff. I der V vom 17. Sept.

(AS 1997 2272).

1997, in Kraft seit 1. Jan.
1997, in Kraft seit 1. Jan.
1997, in Kraft seit 1. Jan.
1997, in Kraft seit 1. Jan.
1997, in Kraft seit 1. Jan.
1997, in Kraft seit 1. Jan.

1997, in Kraft seit 1. Jan.

1998
1998
1998
1998
1998
1998
1998
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€

158 an Massnahmen zur Qualitdtssicherung nach Artikel 77 teilnehmen, die ge-

wihrleisten, dass eine dem Tatigkeitsbereich entsprechende, qualitativ hoch
stehende und zweckmadssige Ergotherapie erbracht wird.

Art. 524159 Organisationen der Physiotherapie

Organisationen der Physiotherapie werden zugelassen, wenn sie:

a.
b.

nach der Gesetzgebung des Kantons, in dem sie tétig sind, zugelassen sind,

ihren oOrtlichen, zeitlichen, sachlichen und personellen Tétigkeitsbereich
festgelegt haben;

ihre Leistungen durch Personen erbringen, welche die Voraussetzungen nach
Artikel 47 erfiillen;

iiber Einrichtungen verfiigen, die dem Tétigkeitsbereich entsprechen;

an Massnahmen zur Qualitdtssicherung nach Artikel 77 teilnehmen, die ge-
wihrleisten, dass eine dem Tétigkeitsbereich entsprechende, qualitativ hoch
stehende und zweckmassige Physiotherapie erbracht wird.

7. Abschnitt: Laboratorien

Art. 53 Grundsatz

Als Laboratorien werden Einrichtungen zugelassen, die:

158

159

160

161

a.
b.
c.

d.

€.

medizinische Analysen durchfiihren;
nach kantonalem Recht zugelassen sind,
an den Qualitatssicherungsmassnahmen nach Artikel 77 teilnehmen;

den ibrigen von der Gesetzgebung des Bundes oder des Kantons fest-
gesetzten Anforderungen an Laboratorien entsprechen;

160 yom BAG anerkannt sind, wenn sie Untersuchungen zur Erkennung iiber-
tragbarer Krankheiten durchfiihren;

ebis 161 {iber eine entsprechende Bewilligung des BAG verfiigen, wenn sie zyto-

oder molekulargenetische Untersuchungen durchfiihren;

iber zweckentsprechende Einrichtungen und das erforderliche Fachpersonal
verfligen;

die Zulassungsbedingungen nach Artikel 54 erfiillen.

Fassung gemiss Ziff. I der V vom 17. Sept. 1997, in Kraft seit 1. Jan. 1998
(AS 1997 2272).

Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 24. Juni 2009, in Kraft seit 1. Aug. 2009
(AS 2009 3525).

Fassung gemiss Ziff. I der V vom 15. Juni 1998, in Kraft seit 1. Aug. 1998
(AS 1998 1818).

Eingefiigt durch Art. 37 Ziff. 2 der V vom 14. Febr. 2007 iiber genetische
Untersuchungen beim Menschen, in Kraft seit 1. April 2007 (AS 2007 651).
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Art. 54 Zulassungsbedingungen
I' Als Laboratorium ist ohne weitere Bedingungen zugelassen:

a. das Praxislaboratorium eines Arztes oder einer Arztin, wenn:

1. Analysen im Rahmen der Grundversorgung nach Artikel 62 Absatz 1
Buchstabe a fiir den Eigenbedarf des Arztes oder der Arztin durchge-
fiihrt werden,

2. das Ergebnis der Analysen grundsétzlich im Verlauf der Konsultation
vorliegt (Présenzdiagnostik),

3. das Praxislaboratorium rdumlich und rechtlich Teil der Praxis des be-
handelnden Arztes oder der behandelnden Arztin ist;

b. das Spitallaboratorium fiir Analysen, die nach Artikel 62 Absatz 1 Buch-
stabe a im Rahmen der Grundversorgung fiir den Eigenbedarf durchgefiihrt
werden;

c. die Offizin eines Apothekers oder einer Apothekerin sowie das Spitallabora-
torium fiir Analysen nach Artikel 62 Absatz 1 Buchstabe a im Rahmen der
Grundversorgung, die von einem anderen Leistungserbringer angeordnet
sind.162

2 Spitallaboratorien, die fiir den Eigenbedarf des Spitals Analysen durchfiihren, sind
zugelassen, wenn sie unter der Leitung eines Arztes oder einer Arztin, eines Apothe-
kers oder einer Apothekerin oder eines Leiters oder einer Leiterin mit einer vom
Departement anerkannten Hochschulausbildung naturwissenschaftlicher Richtung
oder einer vom Departement anerkannten, fiir die Durchfithrung der Analysen ge-
eigneten hoheren Fachausbildung stehen.

3 Laboratorien, die im Auftrage eines anderen zugelassenen Leistungserbringers
neben den Analysen der Grundversorgung weitere Analysen durchfiihren, sind zuge-
lassen, wenn:

a. sie unter der Leitung eines Arztes oder einer Arztin, eines Apothekers oder
einer Apothekerin oder eines Leiters oder einer Leiterin mit einer vom De-
partement anerkannten Hochschulausbildung naturwissenschaftlicher Rich-
tung stehen;

b. sich die leitende Person nach Buchstabe a iiber eine Weiterbildung in der
Laboranalytik ausweist, deren Inhalt vom Departement geregelt wird.

4 Das Departement kann fiir die Vornahme von bestimmten Analysen weitergehende
Anforderungen an Einrichtungen sowie Qualifikation und Weiterbildung von Labor-
leitung und Laborpersonal vorsehen. Es kann im Weiteren fiir die Durchfiihrung
bestimmter Analysen einzelne Zentren bestimmen und sie mit der Fithrung von
Evaluationsregistern beauftragen.

162 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 6. Juni 2003, in Kraft seit 1. Jan. 2004
(AS 2003 3249).
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5 Das Departement kann Ausfithrungsbestimmungen zu Absatz 1 Buchstabe a erlas-
sen.163

8. Abschnitt: Abgabestellen fiir Mittel und Gegenstinde

Art. 55

Wer nach kantonalem Recht zugelassen ist und mit einem Krankenversicherer einen
Vertrag iiber die Abgabe von der Untersuchung oder Behandlung dienenden Mitteln
und Gegenstdnden abschliesst, darf zu Lasten dieses Versicherers tétig sein.

8a. Abschnitt:164 Geburtshiuser

Art. 55a

Wer nach kantonalem Recht zugelassen ist und mit einem Krankenversicherer einen
Vertrag iiber die Abgabe von der Untersuchung oder Behandlung dienenden Mitteln
und Gegenstdnden abschliesst, darf zu Lasten dieses Versicherers tétig sein.

Die Geburtshiuser sind zugelassen, wenn sie:
a. den Anforderungen nach Artikel 39 Absatz 1 Buchstaben b—e des Gesetzes

entsprechen;

b. ihren sachlichen Tétigkeitsbereich nach Artikel 29 des Gesetzes festgelegt
haben;

c. eine ausreichende medizinische Betreuung durch eine Hebamme sicherstel-
len;

d.  Vorkehrungen zur Einleitung von Massnahmen im medizinischen Notfall
getroffen haben.

9. Abschnitt: Transport- und Rettungsunternehmen

Art. 56

Wer nach kantonalem Recht zugelassen ist und mit einem Krankenversicherer einen
Vertrag iiber die Durchfithrung von Transporten und Rettungen abschliesst, darf zu
Lasten dieses Versicherers titig sein.

163 Eingefligt durch Ziff. I der V vom 6. Juni 2003, in Kraft seit 1. Jan. 2004
(AS 2003 3249).

164 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 22. Okt. 2008, in Kraft seit 1. Jan. 2009
(AS 2008 5097).
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10. Abschnitt: Heilbader

Art. 57 Im Allgemeinen

I Heilbdder werden zugelassen, wenn sie unter &drztlicher Aufsicht stehen, zu Heil-
zwecken vor Ort bestehende Heilquellen nutzen, iiber das erforderliche Fachpersonal
sowie die zweckentsprechenden diagnostischen und therapeutischen Einrichtungen
verfiigen und nach kantonalem Recht zugelassen sind.

2 Das Departement kann vom Erfordernis der vor Ort bestehenden Heilquelle Aus-
nahmen bewilligen. Es beriicksichtigt dabei die bisherige Praxis der Krankenver-
sicherer.

Art. 58 Heilquellen

I Als Heilquellen gelten Quellen, deren Wasser aufgrund besonderer chemischer
oder physikalischer Eigenschaften und ohne jede Verdnderung ihrer natiirlichen
Zusammensetzung eine wissenschaftlich anerkannte Heilwirkung ausiiben oder
erwarten lassen.

2 Die chemischen oder physikalischen Eigenschaften sind durch Heilwasseranalysen
gutachtlich nachzuweisen und alle drei Jahre durch eine Kontrollanalyse durch die
zustandige kantonale Instanz zu iiberpriifen.

11. Abschnitt:165 Planungskriterien

Art. 58a Grundsatz

I Die Planung fiir eine bedarfsgerechte Versorgung nach Artikel 39 Absatz 1 Buch-
stabe d des Gesetzes umfasst die Sicherstellung der stationdren Behandlung im
Spital oder in einem Geburtshaus sowie der Behandlung in einem Pflegeheim fiir die
Einwohnerinnen und Einwohner der Kantone, die die Planung erstellen.

2 Die Kantone tiberpriifen ihre Planung periodisch.

Art. 580 Versorgungsplanung

I Die Kantone ermitteln den Bedarf in nachvollziehbaren Schritten. Sie stiitzen sich
namentlich auf statistisch ausgewiesene Daten und Vergleiche.

2 Sie ermitteln das Angebot, das in Einrichtungen beansprucht wird, die nicht auf der
von ihnen erlassenen Liste aufgefiihrt sind.

3 Sie bestimmen das Angebot, das durch die Auffithrung von inner- und ausserkan-
tonalen Einrichtungen auf der Liste nach Artikel 58e zu sichern ist, damit die Ver-
sorgung gewihrleistet ist. Dieses Angebot entspricht dem nach Absatz 1 ermittelten
Versorgungsbedarf abziiglich des nach Absatz 2 ermittelten Angebots.

165 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 22. Okt. 2008, in Kraft seit 1. Jan. 2009
(AS 2008 5097).
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4 Bei der Beurteilung und Auswahl des auf der Liste zu sichernden Angebotes be-
riicksichtigen die Kantone insbesondere:

a. die Wirtschaftlichkeit und Qualitit der Leistungserbringung;

b. den Zugang der Patientinnen und Patienten zur Behandlung innert niitzlicher
Frist;

c. die Bereitschaft und Fahigkeit der Einrichtung zur Erfiillung des Leistungs-
auftrages nach Artikel 58e.

5 Bei der Priifung der Wirtschaftlichkeit und Qualitit beachten die Kantone insbe-
sondere:

a. die Effizienz der Leistungserbringung;
b. den Nachweis der notwendigen Qualitit;

c. im Spitalbereich die Mindestfallzahlen und die Nutzung von Synergien.

Art. 58¢ Art der Planung
Die Planung erfolgt:

a. fiir die Versorgung der versicherten Personen in Spitélern zur Behandlung
von akutsomatischen Krankheiten sowie in Geburtshiusern leistungsorien-
tiert;

b. fiir die Versorgung der versicherten Personen in Spitdlern zur rehabilitativen
und zur psychiatrischen Behandlung leistungsorientiert oder kapazititsbe-

zogen;
c. fiir die Versorgung der versicherten Personen in Pflegeheimen kapazitits-
bezogen.
Art. 584 Interkantonale Koordination der Planungen

Im Rahmen der Verpflichtung zur interkantonalen Koordination der Planungen nach
Artikel 39 Absatz 2 des Gesetzes miissen die Kantone insbesondere:

a. die notigen Informationen iiber die Patientenstrome auswerten und diese mit
den betroffenen Kantonen austauschen;

b. die Planungsmassnahmen mit den davon in ihrer Versorgungssituation be-
troffenen Kantonen koordinieren.

Art. 58¢ Listen und Leistungsauftrige

I Die Kantone fithren auf ihrer Liste nach Artikel 39 Absatz 1 Buchstabe e des
Gesetzes die inner- und ausserkantonalen Einrichtungen auf, die notwendig sind, um
das nach Artikel 585 Absatz 3 bestimmte Angebot sicherzustellen.

2 Auf den Listen wird fiir jedes Spital das dem Leistungsauftrag entsprechende
Leistungsspektrum aufgefiihrt.

39



832.102 Krankenversicherung

3 Die Kantone erteilen jeder Einrichtung auf ihrer Liste einen Leistungsauftrag nach
Artikel 39 Absatz 1 Buchstabe e des Gesetzes. Dieser kann insbesondere die Pflicht
zum Notfalldienst beinhalten.

2. Kapitel: Rechnungstellung

Art. 59
I Die Leistungserbringer haben in ihren Rechnungen folgende Angaben zu machen:
a. Kalendarium der Behandlungen;

b. erbrachte Leistungen im Detaillierungsgrad, den der massgebliche Tarif vor-
sieht;

c. Diagnosen im Rahmen von Absatz 2;

d.166 Kennnummer der Versichertenkarte nach Artikel 3 Absatz 1 Buchstabe f der
Verordnung vom 14. Februar 2007167 iiber die Versichertenkarte fiir die ob-
ligatorische Krankenpflegeversicherung;

e.168 Versichertennummer nach dem Bundesgesetz vom 20. Dezember 1946169
iiber die Alters- und Hinterlassenenversicherung.

Ibis Fiir die Bearbeitung der diagnosebezogenen Daten treffen die Versicherer die
nach Artikel 20 der Verordnung vom 14. Juni 1993170 zum Bundesgesetz iiber den
Datenschutz erforderlichen technischen und organisatorischen datensichernden
Massnahmen. 17!

Iter Zur Aufbewahrung der diagnosebezogenen Daten werden die Personalien der
Versicherten pseudonymisiert. Die Aufhebung der Pseudonymisierung kann nur
durch den Vertrauensarzt oder die Vertrauensirztin des Versicherers erfolgen.172

2 Versicherer und Leistungserbringer konnen in den Tarifvertrigen vereinbaren,
welche Angaben und Diagnosen in der Regel nur dem Vertrauensarzt oder der Ver-
trauensérztin des Versicherers nach Artikel 57 des Gesetzes bekannt zu geben sind.
Im Ubrigen richtet sich die Bekanntgabe der Diagnose nach Artikel 42 Absitze 4
und 5 des Gesetzes. Das Departement kann auf gemeinsamen Antrag der Versicherer
und der Leistungserbringer einen gesamtschweizerisch giiltigen, einheitlichen Dia-
gnose-Code festlegen.

166 Eingefiigt durch Art. 18 der V vom 14. Febr. 2007 iiber die Versichertenkarte fiir die
obligatorische Krankenpflegeversicherung, in Kraft seit 1. Jan. 2010 (AS 2007 497;
AS 2008 6145).

167 SR 832.105

168 Eingefiigt durch Art. 18 der V vom 14. Febr. 2007 {iber die Versichertenkarte fiir die
obligatorische Krankenpflegeversicherung, in Kraft seit 1. Jan. 2010 (AS 2007 497;
AS 2008 6145).

169 SR 831.10

170 SR 235.11

171" Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 22. Okt. 2008, in Kraft seit 1. Jan. 2009
(AS 2008 5097).

172 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 22. Okt. 2008, in Kraft seit 1. Jan. 2009
(AS 2008 5097).
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3 Der Leistungserbringer muss fiir die von der obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung iibernommenen Leistungen und die anderen Leistungen zwei getrennte
Rechnungen erstellen.173

4Bei Analysen erfolgt die Rechnungsstellung an den Schuldner der Vergiitung
ausschliesslich durch das Laboratorium, das die Analyse durchgefiihrt hat. Pauschal-
tarife nach Artikel 49 KVG bleiben vorbehalten.174

5 Haben Versicherer und Leistungserbringer vereinbart, dass der Versicherer die
Vergiitung schuldet (System des Tiers payant), so hat der Leistungserbringer der
versicherten Person die Kopie der Rechnung nach Artikel 42 Absatz 3 des Gesetzes
zukommen zu lassen. Er kann mit dem Versicherer vereinbaren, dass dieser die
Rechnungskopie zustellt.175

3. Kapitel: Tarife und Preise!7¢
1. Abschnitt:!77 Grundsiitze

Art. 594178

Art. 595179 Preisvergleiche

I Das BAG kann Preisvergleiche zwischen Arzneimitteln, die in der Spezialititen-
liste aufgefiihrt sind, verdffentlichen.

2 Es kann auf Gesuch hin Privaten die Bekanntgabe von solchen Preisvergleichen
bewilligen, wenn jede Werbung ausgeschlossen ist.

Art. 59¢180  Tarifgestaltung

I Die Genehmigungsbehorde im Sinne von Artikel 46 Absatz 4 des Gesetzes priift,
ob der Tarifvertrag namentlich folgenden Grundsitzen entspricht:

a.  Der Tarif darf hochstens die transparent ausgewiesenen Kosten der Leistung
decken.

173 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 22. Okt. 2008, in Kraft seit 1. Jan. 2009
(AS 2008 5097).

174 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 6. Juni 2003, in Kraft seit 1. Jan. 2004
(AS 2003 3249).

175 Eingefligt durch Ziff. I der V vom 27. Juni 2007, in Kraft seit 1. Aug. 2007
(AS 2007 3573).

176~ Fassung gemiiss Ziff. I der V vom 17. Sept. 1997, in Kraft seit 1. Jan. 1998
(AS 1997 2272).

177 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 17. Sept. 1997 (AS 1997 2272).

178 Aufgehoben durch Ziff. I der V vom 24. Juni 2009, mit Wirkung seit 1. Jan. 2011
(AS 2009 3525 6847 Ziff. 11 2).

179 Eingefiigt durch Ziff. I 8 der V vom 18. Aug. 2004 (AS 2004 4037).

180 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 27. Juni 2007, in Kraft seit 1. Aug. 2007
(AS 2007 3573).
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b. Der Tarif darf hochstens die fiir eine effiziente Leistungserbringung erfor-
derlichen Kosten decken.

c. Ein Wechsel des Tarifmodells darf keine Mehrkosten verursachen.

2 Die Vertragsparteien miissen die Tarife regelméssig iiberpriifen und anpassen,
wenn die Erfiillung der Grundsétze nach Absatz 1 Buchstaben a und b nicht mehr
gewihrleistet ist. Die zustéindigen Behorden sind iiber die Resultate der Uberpriifun-
gen zu informieren.

3 Die zustindige Behorde wendet die Absétze 1 und 2 bei Tariffestsetzungen nach
den Artikeln 43 Absatz 5, 47 oder 48 des Gesetzes sinngeméss an.

Art. 594181 Leistungsbezogene Pauschalen

I Die Tarifpartner miissen dem Bundesrat nach den Artikeln 46 Absatz 4 und 49
Absatz 2 des Gesetzes den Tarifvertrag zur Genehmigung unterbreiten. Der Tarif-
vertrag muss die einheitliche Tarifstruktur und die Anwendungsmodalititen des
Tarifs beinhalten. Zusammen mit dem Gesuch um Genehmigung miissen namentlich
folgende Unterlagen eingereicht werden:

a. die Berechnungsgrundlagen und Berechnungsmethode;

b. die Instrumente und Mechanismen zur Gewihrleistung der Qualitit der Leis-
tungen im Rahmen der Tarifanwendung;

c. die Schitzungen iiber die Auswirkungen der Anwendung des Tarifs auf das
Leistungsvolumen und auf die Kosten flir simtliche nach Artikel 49 Ab-
satz 1 des Gesetzes geregelten Bereiche, einschliesslich der vor- und nachge-
lagerten Bereiche.

2 Im Falle eines auf einem Patienten-Klassifikationssystem vom Typus DRG (Dia-
gnosis Related Groups) basierenden leistungsbezogenen Vergiitungsmodells muss
der Tarifvertrag zusétzlich das Kodierungshandbuch sowie ein Konzept zur Kodier-
revision enthalten. Dem Gesuch um Genehmigung beizulegen sind ergénzende
Unterlagen iiber die Anforderungen, die die Spitéler erfiillen miissen, damit sie bei
der Erarbeitung der Tarifstruktur einbezogen werden kdnnen.

3 Die Tarifpartner miissen dem Bundesrat die Anpassungen des Tarifvertrags, na-
mentlich jene der Tarifstruktur oder der Anwendungsmodalititen, zur Genehmigung
unterbreiten.

4 Der Bezug zur Leistung, der nach Artikel 49 Absatz 1 des Gesetzes herzustellen
ist, muss eine Differenzierung des Tarifes nach Art und Intensitdt der Leistung
erlauben.

181 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 22. Okt. 2008, in Kraft seit 1. Jan. 2009
(AS 2008 5097). Siehe auch die SchiB dieser And. am Ende dieses Textes.
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Art. 59¢182 Fallbeitrag

1 Soll ein Fallbeitrag nach Artikel 49 Absatz 2 des Gesetzes erhoben werden, so
miissen die Tarifpartner dem Bundesrat den entsprechenden Betrag zur Genehmi-
gung unterbreiten. Dem Gesuch sind ein Tétigkeitsbericht der Organisation und ein
Budget beizulegen, mit denen die Notwendigkeit des beantragten Betrags begriindet
wird.

2 Wird der Fallbeitrag erhoht, so miissen die Tarifpartner dem Bundesrat den Fall-
beitrag erneut zur Genehmigung unterbreiten.

3 Fiir die Aufteilung der Finanzierung des Fallbeitrags gilt Artikel 49a Absétze 1 und
2 des Gesetzes sinngemaéss.

2. Abschnitt:183 Analysenliste

Art. 60134 Veroffentlichung

Die Analysenliste (Art. 52 Abs. 1 Bst. a Ziff. 1 KVG) wird in der Regel jéhrlich
herausgegeben. Ihr Titel und die Fundstelle werden in der Amtlichen Sammlung des
Bundesrechts verdffentlicht.

Art. 61 Aufnahme, Streichung

I Vorschlage um Aufnahme einer Analyse in die Analysenliste konnen beim BAG
eingereicht werden.

2 Das BAG priift den Vorschlag und unterbreitet ihn der zustédndigen Kommission.
Bei der Priifung der Vorschldge kann es aussenstehende Experten oder Expertinnen
beiziehen. Es ist befugt, von sich aus oder auf Antrag der zustdndigen Kommission
die Aufnahme einer Analyse von ergénzenden Priifungen abhingig zu machen.

3 Eine in die Analysenliste aufgenommene Analyse ist zu streichen, wenn sie die
Aufnahmebedingungen nicht mehr erfiillt.

Art. 62185 Separate Bezeichnung bestimmter Analysen
1 Das Departement bezeichnet diejenigen Analysen, die:

a. im Rahmen der Grundversorgung von Laboratorien nach Artikel 54 Absatz 1
durchgefiihrt werden kdnnen;

b. von Chiropraktoren und Chiropraktorinnen gestiitzt auf Artikel 25 Absatz 2
Buchstabe b des Gesetzes veranlasst werden konnen;

182 Eingefligt durch Ziff. I der V vom 22. Okt. 2008, in Kraft seit 1. Jan. 2009
(AS 2008 5097). Siehe auch die SchlB dieser And. am Ende dieses Textes.

183 Urspriinglich 1. Abschn.

184 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 26. Juni 2002 (AS 2002 2129).

185 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 23. Febr. 2000, in Kraft seit 1. April 2000
(AS 2000 889).
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c. von Hebammen gestiitzt auf Artikel 29 Absatz 2 Buchstabe a des Gesetzes
veranlasst werden kdnnen.

2 Das Departement bezeichnet die im Praxislabor des Arztes oder der Arztin vorge-
nommenen Analysen, fiir die der Tarif nach den Artikeln 46 und 48 des Gesetzes
festgesetzt werden kann.

3. Abschnitt:186 Arzneimittelliste mit Tarif

Art. 63

I Die Arzneimittelliste mit Tarif (Art. 52 Abs. 1 Bst. a Ziff. 2 KVG) wird in der
Regel jahrlich herausgegeben. Ihr Titel und die Fundstelle werden in der Amtlichen
Sammlung des Bundesrechts verdffentlicht.

2 Fiir die Aufnahme eines Arzneimittels in die Arzneimittelliste mit Tarif finden die
Bestimmungen {iber die Spezialititenliste sinngeméss Anwendung.

4. Abschnitt:!87 Spezialitiitenliste

Art. 64183 Veroffentlichung

Das BAG verbffentlicht die Spezialititenliste (Art. 52 Abs. 1 Bst. b KVG) in elek-
tronischer Form.

Art. 644189  Begriffe

I Als Originalpréparat gilt ein vom Schweizerischen Heilmittelinstitut Swissmedic
(Institut) als erstes mit einem bestimmten Wirkstoff zugelassenes Arzneimittel,
einschliesslich aller zum gleichen Zeitpunkt oder spéter zugelassenen Darreichungs-
formen.

2 Als Generikum gilt ein vom Institut zugelassenes Arzneimittel, das im wesent-
lichen gleich ist wie ein Originalpréparat und das mit diesem aufgrund identischer
Wirkstoffe sowie seiner Darreichungsform und Dosierung austauschbar ist.

3 Als Co-Marketing-Arzneimittel gilt ein vom Institut zugelassenes Arzneimittel, das
sich von einem anderen vom Institut zugelassenen Arzneimittel (Basispréparat) mit
Ausnahme der Bezeichnung und der Packung nicht unterscheidet.

186 Urspriinglich 2. Abschn.

187 Urspriinglich 3. Abschn.

188 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 21. Nov. 2007, in Kraft seit 1. Jan. 2008
(AS 2007 6837).

189 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 26. April 2006 (AS 2006 1717).
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Art. 65190 Allgemeine Aufnahmebedingungen

I Ein Arzneimittel kann in die Spezialititenliste aufgenommen werden, wenn es iiber
eine giiltige Zulassung des Instituts verfiigt.

2 Arzneimittel, fiir die Publikumswerbung nach Artikel 2 Buchstabe b der Arznei-
mittel-Werbeverordnung vom 17. Oktober 2001191 betrieben wird, werden nicht in
die Spezialitdtenliste aufgenommen.

3 Arzneimittel miissen wirksam, zweckmadssig und wirtschaftlich sein.

4 Die Inhaberinnen der Zulassungen fiir Originalpréparate miissen dem BAG die
Nummern der Patente und der ergdnzenden Schutzzertifikate sowie deren Ablauf-
datum mit dem Gesuch um Aufnahme in die Spezialitétenliste angeben.

5 Das BAG kann die Aufnahme mit Bedingungen und Auflagen verbinden.

Art. 654192 Beurteilung der Wirksamkeit

Die Beurteilung der Wirksamkeit von allopathischen Arzneimitteln muss sich auf
klinisch kontrollierte Studien abstiitzen.

Art. 655193 Beurteilung der Wirtschaftlichkeit im Allgemeinen

I Ein Arzneimittel gilt als wirtschaftlich, wenn es die indizierte Heilwirkung mit
moglichst geringem finanziellem Aufwand gewdhrleistet.

2 Die Wirtschaftlichkeit wird aufgrund des Vergleichs mit anderen Arzneimitteln
und der Preisgestaltung im Ausland beurteilt.

3 Der Auslandspreisvergleich erfolgt summarisch, wenn er mangels Zulassung in
den Vergleichslindern zum Zeitpunkt des Gesuchs um Aufnahme nicht oder nur
unvollstindig vorgenommen werden kann.

4 Die Kosten fiir Forschung und Entwicklung sind bei der Beurteilung der Wirt-
schaftlichkeit eines Originalpraparates angemessen zu beriicksichtigen. Zur Abgel-
tung dieser Kosten wird im Preis ein Innovationszuschlag beriicksichtigt, wenn das
Arzneimittel in der medizinischen Behandlung einen Fortschritt bedeutet.

Art. 65¢194  Beurteilung der Wirtschaftlichkeit bei Generika

1 Bei Generika werden fiir die Beurteilung der Wirtschaftlichkeit die geringeren
Kosten fiir die Entwicklung im Vergleich zum Originalpréparat beriicksichtigt.

190 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 1. Juli 2009, in Kraft seit 1. Okt. 2009 (AS 2009 4245).

191 SR 812.212.5

192 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 26. April 2006 (AS 2006 1717). Fassung gemiss Ziff. [
der V vom 1. Juli 2009, in Kraft seit 1. Okt. 2009 (AS 2009 4245).

193 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 26. April 2006 (AS 2006 1717). Fassung gemiss Ziff. [
der V vom 1. Juli 2009, in Kraft seit 1. Okt. 2009 (AS 2009 4245).

194 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 26. April 2006 (AS 2006 1717). Fassung gemiss Ziff. I
der V vom 1. Juli 2009, in Kraft seit 1. Okt. 2009 (AS 2009 4245).
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2 Ein Generikum gilt bei der Aufnahme in die Spezialitéitenliste als wirtschaftlich,
wenn sein Fabrikabgabepreis gegeniiber dem mit ihm austauschbaren Originalpripa-
rat:

a. mindestens 10 Prozent tiefer ist, sofern das Schweizer Marktvolumen des
Originalpriparates und von dessen Co-Marketing-Arzneimittel wihrend vier
Jahren vor Patentablauf im Durchschnitt pro Jahr 4 Millionen Franken nicht
ibersteigt;

b. mindestens 20 Prozent tiefer ist, sofern das Schweizer Marktvolumen des
Originalpréparates und von dessen Co-Marketing-Arzneimittel wihrend vier
Jahren vor Patentablauf im Durchschnitt pro Jahr zwischen 4 Millionen und
8 Millionen Franken liegt;

c. mindestens 40 Prozent tiefer ist, sofern das Schweizer Marktvolumen des
Originalpriparates und von dessen Co-Marketing-Arzneimittel wihrend vier
Jahren vor Patentablauf im Durchschnitt pro Jahr zwischen 8 Millionen und
16 Millionen Franken liegt;

d. mindestens 50 Prozent tiefer ist, sofern das Schweizer Marktvolumen des
Originalpriparates und von dessen Co-Marketing-Arzneimittel wihrend vier
Jahren vor Patentablauf im Durchschnitt pro Jahr zwischen 16 Millionen und
25 Millionen Franken liegt;

e. mindestens 60 Prozent tiefer ist, sofern das Schweizer Marktvolumen des
Originalpréparates und von dessen Co-Marketing-Arzneimittel wihrend vier
Jahren vor Patentablauf im Durchschnitt pro Jahr 25 Millionen Franken
bersteigt.195

3 Massgebend fiir die Berechnung des Fabrikabgabepreises des Generikums ist das
ausldndische Durchschnittspreisniveau zum Zeitpunkt des Patentablaufs des Origi-
nalprédparates in der Schweiz gemessen an dessen meistverkauften Packung.

4 Das Schweizer Marktvolumen pro Jahr nach Absatz 2 bemisst sich auf der Basis
des Fabrikabgabepreises des Originalpridparates und von dessen Co-Marketing-
Arzneimittel und muss sdmtliche Handelsformen desselben Wirkstoffes umfassen.
Das Gesuch um Aufnahme eines Generikums in die Spezialititenliste muss das
Schweizer Marktvolumen gestiitzt auf Umsatzerhebungen eines unabhédngigen
Institutes enthalten.

5 Generika, die vor der Preisiiberpriifung des Originalpriparates nach Artikel 65¢ in
die Spezialititenliste aufgenommen werden, werden nach der Preisiiberpriifung zur
Wahrung des Abstands preislich angepasst.

Art. 65419  Uberpriifung der Aufnahmebedingungen alle drei Jahre

I Das BAG tiberpriift sémtliche Arzneimittel, die in der Spezialititenliste aufgefiihrt
sind, alle drei Jahre daraufhin, ob sie die Aufhahmebedingungen noch erfiillen.

195 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 2. Febr. 2011, in Kraft seit 1. Jan. 2012
(AS 2011 653).
196 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 1. Juli 2009, in Kraft seit 1. Okt. 2009 (AS 2009 4245).
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2 Ergibt die Uberpriifung der Wirtschaftlichkeit aufgrund der umsatzstéirksten Pa-
ckung, dass der geltende Hochstpreis zu hoch ist, so verfiigt das BAG auf den
1. November des Uberpriifungsjahres eine angemessene Preissenkung.

3 Die Inhaberinnen der Zulassungen haben dem BAG alle notwendigen Unterlagen
zuzustellen. Das Departement erldsst zum Verfahren der Uberpriifung nihere Vor-
schriften.

Art. 65¢197  Uberpriifung der Aufnahmebedingungen nach Patentablauf

I Das BAG iiberpriift Originalprdparate unmittelbar nach Ablauf des Patentschutzes
darauthin, ob sie die Aufnahmebedingungen noch erfiillen. Verfahrenspatente wer-
den bei der Uberpriifung nicht beriicksichtigt.

2 Bei der Uberpriifung der Wirtschaftlichkeit werden die Kosten fiir Forschung und
Entwicklung nicht mehr beriicksichtigt.

3 Ergibt die Uberpriifung der Wirtschaftlichkeit, dass der geltende Hochstpreis zu
hoch ist, so verfiigt das BAG eine Preissenkung.

Art. 66198 Indikationserweiterung

I Lasst das Institut fiir ein Originalpréparat, das ohne Limitierung in der Speziali-
titenliste aufgenommen ist, eine neue Indikation zu, so iiberpriift das BAG das
Originalpriparat erneut darauthin, ob die Aufnahmebedingungen erfiillt sind.!%9

2 Die Inhaberinnen der Zulassungen fiir Originalpraparate miissen das BAG unauf-
gefordert informieren, sobald ihnen das Institut die Zulassung einer neuen Indikation
fiir ihr Originalpriparat erteilt hat.

Art. 664200  Limitierungsédnderung

! Stellt die Zulassungsinhaberin fiir ein Arzneimittel der Spezialititenliste ein Ge-
such um Anderung oder Aufhebung einer Limitierung, so iiberpriift das BAG die
Wirksamkeit, Zweckmaéssigkeit und Wirtschaftlichkeit des Arzneimittels.

2201

Art. 666202 Co-Marketing-Arzneimittel

Ist ein nach den Artikeln 65a—66a zu iiberpriifendes Originalpriaparat auch Basispra-
parat eines Co-Marketing-Arzneimittels, so wird dieses gleichzeitig mit dem Basis-
préparat iiberpriift.

197 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 1. Juli 2009, in Kraft seit 1. Okt. 2009 (AS 2009 4245).

198 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 26. April 2006 (AS 2006 1717). Siehe auch die SchiB
der And. vom 27. Juni 2007 am Ende dieser Verordnung.

199 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 1. Juli 2009, in Kraft seit 1. Okt. 2009 (AS 2009 4245).

200 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 26. April 2006 (AS 2006 1717). Siche auch die SchiB
dieser And. am Ende dieser Verordnung.

201 Aufgehoben durch Ziff. I der V vom 1. Juli 2009, mit Wirkung seit 1. Okt. 2009
(AS 2009 4245).

202 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 26. April 2006 (AS 2006 1717).
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Art. 67203 Preise

! Die Spezialitéitenliste enthélt die bei Abgabe durch Apothekerinnen und Apothe-
ker, Arztinnen und Arzte sowie Spitdler und Pflegeheime massgebenden Hochst-
preise.204

1bis Der Hochstpreis besteht aus dem Fabrikabgabepreis und dem Vertriebsanteil.205

Iter Der Fabrikabgabepreis gilt die Leistungen, Abgaben inbegriffen, der Herstel-
lungs- und der Vertriebsfirma bis zur Ausgabe ab Lager in der Schweiz ab.206

lquater Der Vertriebsanteil gilt die logistischen Leistungen ab. Er setzt sich wie folgt
zusammen:

a. fir Arzneimittel, die aufgrund der Einteilung des Instituts verschreibungs-
pflichtig sind, aus:
1. einem im Verhiltnis zur Hohe des Fabrikabgabepreises bemessenen
Zuschlag (preisbezogener Zuschlag), namentlich fiir Kapitalkosten, La-
gerhaltung und ausstehende Guthaben,

2. einem Zuschlag je Packung, namentlich fiir Transport-, Infrastruktur-
und Personalkosten;

b. fiir Arzneimittel, die aufgrund der Einteilung des Instituts nicht verschrei-
bungspflichtig sind, aus einem preisbezogenen Zuschlag.207

2 Fiir die Erhohung der in der Spezialititenliste festgesetzten Preise bedarf es einer
Bewilligung des BAG. Die Bewilligung kann nur erteilt werden, wenn:

a. das Arzneimittel die Aufnahmebedingungen noch erfiillt;

b. seit der Aufnahme oder der letzten Preiserh6hung mindestens zwei Jahre
verstrichen sind.

2bis 208

2ter Ubersteigt der bei der Aufnahme eines Arzneimittels in die Spezialititenliste
dem verfligten Hochstpreis zugrunde gelegte Fabrikabgabepreis den bei der Uber-
priifung der Wirtschaftlichkeit ermittelten Fabrikabgabepreis um mehr als 3 Prozent
und betragen die dadurch erzielten Mehreinnahmen mindestens 20 000 Franken, so
kann das BAG den Inhaberinnen der Zulassung fiir ein Arzneimittel zur Riickerstat-

203 Siche die SchiB der And. vom 2. Okt. 2000 am Ende dieser Verordnung.

204 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 2. Okt. 2000, in Kraft seit 1. Jan. 2001
(AS 2000 2835).

205 Eingefligt durch Ziff. I der V vom 2. Okt. 2000, in Kraft seit 1. Jan. 2001
(AS 2000 2835).

206 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 2. Okt. 2000, in Kraft seit 1. Jan. 2001
(AS 2000 2835).

207 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 2. Okt. 2000 (AS 2000 2835). Fassung gemiss Ziff. I
der V vom 1. Juli 2009, in Kraft seit 1. Okt. 2009 (AS 2009 4245). Siche auch die SchiB
dieser And. am Ende dieser Verordnung.

208  Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 26. Juni 2002 (AS 2002 2129). Aufgehoben durch
Ziff. I der V vom 1. Juli 2009, mit Wirkung seit 1. Okt. 2009 (AS 2009 4245).
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tung der seit der Aufnahme erzielten Mehreinnahmen an die gemeinsame Einrich-
tung nach Artikel 18 des Gesetzes verpflichten.209

3210
4 211
Art. 68 Streichung

1 Ein in der Spezialitdtenliste aufgefiihrtes Arzneimittel wird gestrichen, wenn:
a. es nicht mehr alle Aufnahmebedingungen erfiillt;

b. der in der jeweils geltenden Liste enthaltene Preis ohne Zustimmung des
BAG erhoht wird;

c.212 die Inhaberin der Zulassung fiir ein Originalprdparat die geméss Artikel 65
Absatz 5 verfiigten Auflagen und Bedingungen nicht erfiillt;

d.213die Inhaberin der Zulassung des Arzneimittels direkt oder indirekt Publi-
kumswerbung dafiir betreibt;

e.214 die Gebiihren oder Kosten nach Artikel 71 nicht rechtzeitig entrichtet wer-
den.

2 Streichungen werden drei Monate nach ihrer Verdffentlichung im Bulletin des
BAG (Art. 72 Bst. a) wirksam. Beim Vorliegen besonderer Griinde werden sie mit
der Veroffentlichung wirksam.215

Art. 69216 Gesuche

I Das Gesuch um Aufnahme eines verwendungsfertigen Arzneimittels in die Spezia-
litdtenliste ist beim BAG einzureichen.

2 Fiir jede Anderung eines in die Spezialititenliste aufgenommenen Arzneimittels
oder seines Preises ist ein neues Gesuch einzureichen. Bei Anderung in der Zusam-
mensetzung der Wirkstoffe ist dem Gesuch die gednderte Zulassung des Instituts
beizulegen.217

209 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 26. Juni 2002 (AS 2002 2129). Fassung gemiiss Ziff. I
der V vom 26. April 2006 (AS 2006 1717).

210 Aufgehoben durch Ziff. I der V vom 1. Juli 2009, mit Wirkung seit 1. Okt. 2009
(AS 2009 4245).

211 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 25. Nov. 1996 (AS 1996 3139). Aufgehoben durch
Ziff. I der V vom 2. Okt. 2000, mit Wirkung seit 1. Jan. 2001 (AS 2000 2835).

212 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 1. Juli 2009, in Kraft seit 1. Okt. 2009 (AS 2009 4245).

213 Eingefligt durch Ziff. I der V vom 26. Juni 2002 (AS 2002 2129). Fassung geméss Ziff. I
der V vom 26. April 2006 (AS 2006 1717).

214 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 26. Juni 2002 (AS 2002 2129).

215 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 15. Juni 1998, in Kraft seit 1. Aug. 1998
(AS 1998 1818).

216 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 26. Juni 2002 (AS 2002 2129).

217 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 26. April 2006 (AS 2006 1717).
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3 Aus den Unterlagen, die dem Gesuch beigelegt sind, muss hervorgehen, dass die
Aufnahmebedingungen erfiillt sind.

4 Das Gesuch um Aufnahme in die Spezialitdtenliste kann eingereicht werden, wenn
die vom Institut im Rahmen der Voranzeige nach Artikel 6 der Arzneimittelverord-
nung vom 17. Oktober 2001218 bestdtigten Angaben zur Indikation und zur Dosie-
rung vorliegen. Das BAG tritt auf das Gesuch ein, sobald ihm die dazu gehdrende
Dokumentation vollstindig vorliegt.219

Art. 694220

Art. 70221 Aufnahme ohne Gesuche

Das BAG kann ein vom Institut zugelassenes Arzneimittel, das fiir die medizinische
Behandlung von grosser Bedeutung ist, auch ohne Antrag des Herstellers oder
Importeurs oder gegen dessen Antrag in die Spezialititenliste aufnehmen oder darin
belassen. Es legt dabei die Hohe der Vergiitung fest, die der Versicherer zu iiber-
nehmen hat.

Art. 704222 Nahere Vorschriften
Das Departement erldsst ndhere Vorschriften:
a. zum Verfahren der Aufnahme eines Arzneimittels in die Spezialititenliste;
b. iiber die Wirksamkeits-, Zweckmaissigkeits- und Wirtschaftlichkeitskriterien;

c. zum Verfahren der Uberpriifung der Aufnahmebedingungen nach den Arti-
keln 654 und 65e.

Art. 71 Gebiihren und Kosten
L Fiir jedes Gesuch hat der Gesuchsteller eine Gebiihr zu entrichten.

2 Ausserordentliche Auslagen, namentlich fiir weitere Expertisen, konnen zusétzlich
in Rechnung gestellt werden.

3 Fiir jedes in die Spezialititenliste aufgenommene Arzneimittel sowie fiir jede darin
aufgefiihrte Packung ist jéhrlich eine Gebiihr zu bezahlen. Diese deckt die Kosten
der Herausgabe der Spezialitéitenliste.

4 Das Departement setzt die Hohe der Gebiihren fest.

213 SR 812.212.21

219 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 26. April 2006 (AS 2006 1717).

220 Eingefligt durch Ziff. I der V vom 26. Juni 2002 (AS 2002 2129). Aufgehoben durch
Ziff. I der V vom 27. Juni 2007, mit Wirkung seit 1. Aug. 2007 (AS 2007 3573).

221 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 26. April 2006 (AS 2006 1717).

222 Eingefligt durch Ziff. I der V vom 1. Juli 2009, in Kraft seit 1. Okt. 2009 (AS 2009 4245).
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Art. 714223 Ubernahme der Kosten eines Arzneimittels der Spezialititenliste
ausserhalb der genehmigten Fachinformation oder Limitierung

I Die obligatorische Krankenpflegeversicherung iibernimmt die Kosten eines in die
Spezialititenliste aufgenommenen Arzneimittels fiir eine Anwendung ausserhalb der
vom Institut genehmigten Fachinformation oder ausserhalb der in der Spezialititen-
liste festgelegten Limitierung nach Artikel 73, wenn:

a. der Einsatz des Arzneimittels eine unerldssliche Voraussetzung fiir die
Durchfithrung einer anderen von der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung libernommenen Leistung bildet und diese eindeutig im Vordergrund
steht; oder

b. vom Einsatz des Arzneimittels ein grosser therapeutischer Nutzen gegen ei-
ne Krankheit erwartet wird, die fiir die versicherte Person todlich verlaufen
oder schwere und chronische gesundheitliche Beeintrachtigungen nach sich
ziehen kann, und wegen fehlender therapeutischer Alternativen keine andere
wirksame und zugelassene Behandlungsmethode verfiigbar ist.

2 Sie iibernimmt die Kosten des Arzneimittels nur auf besondere Gutsprache des
Versicherers nach vorgingiger Konsultation des Vertrauensarztes oder der Vertrau-
ensdrztin.

3 Die zu iibernehmenden Kosten miissen in einem angemessenen Verhéltnis zum
therapeutischen Nutzen stehen. Der Versicherer bestimmt die Hohe der Vergiitung.
Der in der Spezialitdtenliste aufgefiihrte Preis gilt als Hochstpreis.

Art. 716224 Ubernahme der Kosten eines nicht in die Spezialitiitenliste
aufgenommenen Arzneimittels

1 Die obligatorische Krankenpflegeversicherung iibernimmt die Kosten eines vom
Institut zugelassenen verwendungsfertigen Arzneimittels, das nicht in die Speziali-
tatenliste aufgenommen ist, fiir eine Anwendung innerhalb oder ausserhalb der
Fachinformation, wenn die Voraussetzungen nach Artikel 71a Absatz 1 Buchstabe a
oder b erfiillt sind.

2 Sie tibernimmt die Kosten eines vom Institut nicht zugelassenen Arzneimittels, das
nach dem Heilmittelgesetz eingefiihrt werden darf, wenn die Voraussetzungen nach
Artikel 71a Absatz 1 Buchstabe a oder b erfiillt sind und das Arzneimittel von einem
Land mit einem vom Institut als gleichwertig anerkannten Zulassungssystem fiir die
entsprechende Indikation zugelassen ist.

3 Sie iibernimmt die Kosten des Arzneimittels nur auf besondere Gutsprache des
Versicherers nach vorgingiger Konsultation des Vertrauensarztes oder der Vertrau-
ensdrztin.

4 Die zu tibernechmenden Kosten miissen in einem angemessenen Verhéltnis zum
therapeutischen Nutzen stehen. Der Versicherer bestimmt die Hohe der Vergiitung.

223 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 2. Febr. 2011, in Kraft seit 1. Mérz 2011
(AS 2011 653).

224 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 2. Febr. 2011, in Kraft seit 1. Mérz 2011
(AS 2011 653).
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5. Abschnitt:225
Gemeinsame Bestimmungen fiir die Analysenliste,
die Arzneimittelliste mit Tarif und die Spezialititenliste226

Art. 72 Veroffentlichungen im Bulletin des BAG?227
Im Bulletin des BAG werden verdffentlicht:228

a.  Streichungen aus der Spezialititenliste;

b.229 andere Anderungen der Spezialititenliste;

c. Anderungen der Arzneimittelliste mit Tarif, die keine Neuauflage dieser Lis-
te erfordern;

d.230 Anderungen der Analysenliste, die ausserhalb der jihrlichen Publikationen
wirksam werden;

e.231 Anderungen der Mittel- und Gegenstindeliste (Art. 33 Bst. ), die ausserhalb
der jéhrlichen Publikationen wirksam werden.

Art. 73 Limitierungen

Die Aufnahme in eine Liste kann unter der Bedingung einer Limitierung erfolgen.
Die Limitierung kann sich insbesondere auf die Menge oder die medizinischen Indi-
kationen beziehen.

Art. 74 Gesuche und Vorschliage

Das BAG kann, nach Anhéren der zustdndigen Kommission, Weisungen iiber die
Form, den Inhalt und die Einreichungsfrist von Gesuchen betreffend die Spezialité-
tenliste und Vorschldge betreffend die Analysenliste oder die Arzneimittelliste mit
Tarif erlassen.

Art. 75232 Néhere Vorschriften

Das Departement erldsst, nach Anhoren der zustindigen Kommissionen, néhere
Vorschriften iiber die Erstellung der Listen.

225 Urspriinglich 4. Abschn.

226 Fassung gemiiss Ziff. I der V vom 17. Sept. 1997, in Kraft seit 1. Jan. 1998
(AS 1997 2272).

227 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 15. Juni 1998, in Kraft seit 1. Aug. 1998
(AS 1998 1818).

228 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 15. Juni 1998, in Kraft seit 1. Aug. 1998
(AS 1998 1818).

229 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 2. Okt. 2000, in Kraft seit 1. Jan. 2001
(AS 2000 2835).

230 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 6. Juni 2003, in Kraft seit 1. Jan. 2004
(AS 2003 3249).

231 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 27. Juni 2007, in Kraft seit 1. Aug. 2007
(AS 2007 3573).

232 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 1. Juli 2009, in Kraft seit 1. Okt. 2009 (AS 2009 4245).
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4. Kapitel:
Kontrolle der Wirtschaftlichkeit und der Qualitit der Leistungen

Art. 76 Angaben iiber die erbrachten Leistungen

Die Versicherer konnen gemeinsam Angaben iiber Art und Umfang der von den ver-
schiedenen Leistungserbringern erbrachten Leistungen und die dafiir in Rechnung
gestellten Vergiitungen bearbeiten, dies ausschliesslich zu folgenden Zwecken:

a.  Analyse der Kosten und deren Entwicklung;

b. Kontrolle und Sicherstellung der Wirtschaftlichkeit der Leistungen im Sinne
von Artikel 56 des Gesetzes;

c. Gestaltung von Tarifvertragen.

Art. 77 Qualitdtssicherung

I Die Leistungserbringer oder deren Verbédnde erarbeiten Konzepte und Programme
iiber die Anforderungen an die Qualitét der Leistungen und die Férderung der Qua-
litdt. Die Modalititen der Durchfiihrung (Kontrolle der Erfiillung und Folgen der
Nichterfiillung der Qualitétsanforderungen sowie Finanzierung) werden in den Tarif-
vertrdgen oder in besonderen Qualititssicherungsvertrdgen mit den Versicherern
oder deren Verbdnden vereinbart. Die Bestimmungen haben den allgemein aner-
kannten Standards zu entsprechen, unter Beriicksichtigung der Wirtschaftlichkeit der
Leistungen.

2 Die Vertragsparteien sind verpflichtet, das BAG {iber die jeweils giiltigen Ver-
tragsbestimmungen zu informieren. Das BAG kann {iber die Durchfiihrung der Qua-
litdtssicherung eine Berichterstattung verlangen.

3 In den Bereichen, in denen kein Vertrag abgeschlossen werden konnte oder dieser
nicht den Anforderungen von Absatz 1 entspricht, erldsst der Bundesrat die erfor-
derlichen Bestimmungen. Er hort zuvor die interessierten Organisationen an.

4 Das Departement setzt nach Anhoéren der zustdndigen Kommission die Massnah-
men nach Artikel 58 Absatz 3 des Gesetzes fest.
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5. Titel: Finanzierung
1. Kapitel: Reserven, Rechnungslegung und Revision233
1. Abschnitt:234 Reserven

Art. 78 Bestimmung der Reserven

I Die Reserven bestimmen sich aus der Differenz der Aktiven und dem Wert der
Verpflichtungen.

2 Die Aktiven sind marktnah zu bewerten. Der marktnahe Wert der Aktiven ist der
Marktwert oder, wo ein solcher nicht verfiigbar ist, der Marktwert eines vergleich-
baren Aktivums oder ein Wert nach Massgabe einer Modellrechnung.

3 Der Wert der Verpflichtungen ist so zu schétzen, dass er dem tatsdchlichen Wert
moglichst genau entspricht.

4 Bei der Bestimmung der Aktiven und des Werts der Verpflichtungen werden die
Bilanzpositionen des Versicherungsgeschiftes nach dem Versicherungsvertrags-
gesetz vom 2. April 1908235 nicht berticksichtigt.236

5 Das Departement kann die Einzelheiten der Bewertung der Aktiven und der Ver-
pflichtungen festlegen.

Art. 784237 Mindesthohe der Reserven

I Die Reserven miissen mindestens so hoch sein, dass der Durchschnitt der am
Jahresende moglichen Reservebestinde, die unter dem Schwellenwert liegen, null
ist. Der Schwellenwert ist derjenige Wert, den die Reserven im Laufe eines Jahres
mit einer Wahrscheinlichkeit von 99 Prozent iiberschreiten.

2 Das Departement legt ein Modell zur Ermittlung der Mindesthdhe der Reserven
fest. Dieses umfasst:

a. die Quantifizierung der versicherungstechnischen Risiken, der Marktrisiken
und der Kreditrisiken;

b. die Auswertung von Szenarien im Bereich der versicherungstechnischen Ri-
siken, der Marktrisiken und der Kreditrisiken;

c. ein Aggregationsverfahren, das die Resultate der Quantifizierung der Risi-
ken und die Auswertung der Szenarien unter Berlicksichtigung des Diversi-
fikationseffekts vereinigt.

233 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 22. Juni 2011, in Kraft seit 1. Jan. 2012
(AS 2011 3449).

234 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 22. Juni 2011, in Kraft seit 1. Jan. 2012
(AS 2011 3449). Siehe auch die UeB dieser And. am Schluss dieses Textes.

235 SR 221.229.1

236 Sjehe auch die UeB And. 22.6.2011 am Schluss dieses Textes.

237 Siehe auch die UeB And. 22.6.2011 am Schluss dieses Textes.
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Art. 78b Haufigkeit und Zeitpunkt der Ermittlung

I Die Versicherer ermitteln zu Beginn jedes Kalenderjahrs die vorhandenen Reser-
ven und die Mindesthohe der Reserven.

2 Andert sich im Laufe des Jahres die Risikosituation eines Versicherers erheblich,
so sind die vorhandenen Reserven und die Mindesthohe der Reserven auch unter-
jéhrig ndherungsweise zu ermitteln und dem BAG mitzuteilen.

3 Der Versicherer legt in seinem Gesuch um Primiengenehmigung eine Schétzung
der moglichen vorhandenen Reservebestinde per Ende des laufenden Jahres und
eine Prognose der Mindesthohe der Reserven fiir das folgende Kalenderjahr bei. Die
Prognose umfasst mehrere Varianten und damit verbundene Eintrittswahrscheinlich-
keiten, die dem individuellen Risiko von Bestandesdanderungen Rechnung tragen.

Art. 78¢ Berichterstattung

I Die Versicherer verfassen jahrlich einen Bericht {iber die Berechnung der vorhan-
denen Reserven und der Mindesthdhe der Reserven.

2 Der Bericht muss alle Informationen enthalten, die zum Verstidndnis der Berech-
nung der vorhandenen Reserven und der Mindesthohe der Reserven sowie zur
Risikosituation des Versicherers notwendig sind.

3 Er ist von der Geschiftsleitung zu unterzeichnen und dem BAG einzureichen. Das
Departement legt den Zeitpunkt der Einreichung fest.

Art. 79
Aufgehoben

2. Abschnitt:238 Anlage des Vermogens

Art. 80 Geltungsbereich
I Dieser Abschnitt gilt fiir das Vermdgen der Versicherer.

2 Als Vermogen der Versicherer gelten deren Kapitalanlagen, einschliesslich der
Immobilien, und deren den Kapitalanlagen zugeordnete fliissige Mittel. Nicht als
Vermogen gelten die Werte des Versicherungsgeschéftes nach dem Versicherungs-
vertragsgesetz vom 2. April 1908239,

238 Fassung gemdss Ziff. [ der V vom 3. Dez. 2010, in Kraft seit 1. Jan. 2011
(AS 2010 6155). Siehe auch die UeB dieser And. am Schluss dieses Textes.
239 SR 221.229.1
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Art. 80a Anlagegrundsétze

I Der Versicherer muss sein Vermdgen sorgfiltig anlegen, verwalten und iiber-
wachen.

2 Er achtet auf die Sicherheit und Nachhaltigkeit, gewahrleistet die erforderliche
Liquiditdt und verteilt das Risiko beziiglich Anlagekategorien, Regionen, Wirt-
schaftszweigen sowie Schuldnerinnen und Schuldnern angemessen.

3 Er definiert eine auf seine Risikofdhigkeit zugeschnittene Anlagestrategie, iiber-
priift diese periodisch und passt sie bei Bedarf an.

4 Er strebt einen dem Geld-, Kapital- und Immobilienmarkt angemessenen Ertrag an.

5 Er verfligt liber das seiner Anlagestrategie entsprechende Fachwissen und wendet
die erforderlichen Abldufe an, um die Risiken seiner Anlagen jederzeit einschétzen
zu konnen.

6 Er stellt sicher, dass die Anlagen einfach zu bewerten sind und die Schuldner-
bonitét gut und iiberpriifbar ist.

Art. 805 Anforderungen an die Vermdgensverwaltung

I Der Versicherer darf nur Personen und Einrichtungen mit der Anlage und Verwal-
tung seines Vermdgens betrauen, die dazu befahigt und so organisiert sind, dass sie
fiir die Einhaltung der Vorschriften dieses Abschnitts Gewéhr bieten.

2 Er stellt sicher, dass sein Vermdgen durch unterschiedliche, voneinander unabhén-
gige Personen verwaltet und iiberwacht wird.

3 Er regelt einen allfélligen Auftrag an Dritte, Vermdgen anzulegen oder zu verwal-
ten, in einem schriftlichen Vertrag und bringt diesen dem BAG zur Kenntnis.

4 Er verwahrt das Vermdgen in der Schweiz.

Art. 80c Anlagereglement
I Der Versicherer erldsst ein Anlagereglement.
2 Das Anlagereglement:

a. legt die Ziele und Grundsitze, die Organisation und die Prozesse der Ver-
mogensverwaltung und deren Uberwachung fest;

b. enthilt Vorschriften, mit denen Interessenkonflikte vermieden werden kon-
nen, namentlich iber die Zuldssigkeit der Weitergabe von Bankkom-
missionen und die Zuléssigkeit von Eigengeschéften;

c. regelt die Offenlegungspflichten der mit der Anlage des Vermdgens betrau-
ten Personen;

d. legt eine minimale Schuldnerbonitit fest.

3 Das Anlagereglement und seine Anderungen sind dem BAG zur Kenntnis zu
bringen.
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Art. 80d Zuldssige Anlagen
I Folgende Anlagen sind zuléssig:

a. Bargeld, Post- und Bankguthaben auf Sicht und auf Zeit sowie Festgelder
und Geldmarktanlagen;

b. andere Forderungen, die auf einen festen Geldbetrag lauten, als diejenigen
nach Buchstabe a, namentlich Anleihensobligationen, Optionsanleihen,
Wandelanleihen und Pfandbriefe;

c. sofern an einer Borse oder an einem anderen geregelten, dem Publikum of-
fen stehenden Markt gehandelt und kurzfristig verdusserbar, Aktien, Partizi-
pations- und Genussscheine, Anteilscheine von Genossenschaften und ande-
re Kapitalbeteiligungen;

d. Wohn- und Geschiftsliegenschaften im Allein- oder Miteigentum, ein-
schliesslich selbstgenutzter Verwaltungsraum, mit Ausnahme von Hypo-
thekarkrediten;

e. Anlagen in Institutionen, die der Durchfithrung der sozialen Krankenver-
sicherung dienen.

2 Nicht zulédssig sind Anlagen, bei denen dem Schuldner oder der Schuldnerin ein
Pfand-, Zuriickbehaltungs-, Verrechnungs- oder ein vergleichbares Recht zukommt.

3 Anlagen nach Absatz 1 Buchstabe e sind dem BAG zur Genehmigung zu unter-
breiten.

Art. 80e Begrenzungen der Anlagen
I Die Anforderungen nach den Artikeln 80e—80i sind jederzeit einzuhalten.

2Je Schuldnerin oder Schuldner sind die Anlagen auf 5 Prozent des Vermdgens
begrenzt. Anlagen nach Artikel 80d Absatz 1 Buchstabe a sind auf 20 Prozent des
Vermogens je Schuldnerin oder Schuldner begrenzt, wenn eine Bank nach dem
Bankengesetz vom 8. November 1934240 oder die Post nach dem Postgesetz vom
30. April 1997241 Schuldnerin ist. Diese Begrenzungen gelten nicht fiir Forderungen
gegeniiber der Eidgenossenschaft, den Kantonen und schweizerischen Pfand-
briefinstituten.

3 Anlagen nach Artikel 80d Absatz 1 Buchstabe ¢ sind auf 25 Prozent des Vermo-
gens begrenzt.

4 Anlagen nach Artikel 80d Absatz 1 Buchstabe d sind auf 25 Prozent des Vermo-
gens begrenzt, wobei:

a. hochstens 5 Prozent des Vermdgens im Ausland angelegt werden diirfen;

b. je Objekt hochstens 5 Prozent des Vermogens angelegt werden diirfen, so-
weit der Versicherer das Objekt nicht selber nutzt.

240 SR 952.0
241 SR 783.0
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5 Anlagen nach Artikel 80d Absatz 1 Buchstabe e sind auf 2 Prozent des Vermogens
begrenzt.

6 Die Begrenzungen nach den Absétzen 2—5 konnen iiberschritten werden fiir Anla-
gen, die mit derivativen Finanzinstrumenten nach Artikel 80/ effektiv abgesichert
sind.

7 Das BAG kann Weisungen zur Berechnung der Begrenzungen erlassen.

Art. 80f Anlagen in Fremdwéahrungen

Anlagen in Fremdwahrungen sind auf 20 Prozent des Vermogens begrenzt, es sei
denn, sie sind mit derivativen Finanzinstrumenten nach Artikel 80/ gegeniiber
Waihrungsrisiken effektiv abgesichert.

Art. 80g Kollektive Anlagen

I Die Anlagen nach Artikel 80d Absatz 1 konnen iiber schweizerische und auslén-
dische kollektive Anlagen im Sinne der Artikel 8, 9 und 119 Absatz 1 des Bundes-
gesetzes vom 23. Juni 2006242 iiber die kollektiven Kapitalanlagen erfolgen.

2 Jede kollektive Anlage:

a. muss von der FINMA genehmigt und zum Vertrieb in der Schweiz zugelas-
sen sein;

b. darf nur Anlagen nach Artikel 80d Absatz 1 enthalten;

c. muss ihre Organisationsform beziiglich Anlagerichtlinien, Kompetenzrege-
lung, Anteilsermittlung sowie Kauf und Riicknahme der Anteile so regeln,
dass die Interessen der daran beteiligten Versicherer in nachvollziehbarer
Weise gewahrt sind.

3 Fiir die Einhaltung der Begrenzungen sind die in den kollektiven Anlagen enthal-
tenen Anlagen und Fremdwihrungen mit einzurechnen. Enthdlt eine kollektive
Anlage verschiedene Kategorien von Anlagen nach Artikel 80d Absatz 1 oder ver-
schiedene Wahrungen, so werden diese anteilsméssig auf die Anlagekategorien oder
die Wahrungen aufgeteilt, wenn die Anteile nachweisbar sind. Sind die Anteile nicht
nachweisbar, so wird die kollektive Anlage gesamthaft derjenigen Anlage mit der
stirksten Begrenzung zugeordnet.

4 Kollektive Anlagen sind auf 5 Prozent des Vermdgens je Anlage begrenzt. Ausge-
nommen von dieser Begrenzung sind kollektive Anlagen, sofern:

a. deren Anlagen nachweisbar angemessen diversifiziert sind; und

b. deren Vermodgenswerte im Konkursfall der kollektiven Anlage oder deren
Depotbank zugunsten der Anlegerinnen und Anleger ausgesondert werden
konnen.

242 SR 951.31
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Art. 80/ Derivative Finanzinstrumente

I Derivative Finanzinstrumente sind zuldssig, wenn sie folgende Bedingungen
erfiillen:

a.  Sie dienen ausschliesslich der Absicherung des Vermdgens.
b. Sie wirken nicht als Hebel auf das Vermogen.

c. Die Basiswerte sind nach Artikel 80d zuldssig, im Vermdgen vorhanden und
vollziehen die abgesicherten Schwankungen des Marktes nach.

2 Beim Einsatz von derivativen Finanzinstrumenten sind deren Handelbarkeit und
die Bonitit der Gegenpartei zu beachten.

Art. 80:; Ausschluss der Effektenleihe

Die Effektenleihe (Art. 75 Abs. 2 der Aufsichtsverordnung vom 9. Nov. 2005243)
sowie der Verkauf von Wertschriften mit der Verpflichtung, die gleiche Menge und
Gattung an Wertschriften spéter wieder zuriickzukaufen, sind unzuldssig.

3. Abschnitt: Rechnungslegung

Art. 81 Grundsitze
I Die Versicherer fiihren fiir die soziale Krankenversicherung eine gesonderte Rech-
nung. Aufwand und Ertrag sind getrennt auszuweisen fiir:

a. die obligatorische ordentliche Krankenpflegeversicherung;

b. jede besondere Versicherungsform nach Artikel 62 des Gesetzes;

c. die Taggeldversicherung.

2 Versicherer, die eine gesonderte Rechnung fiir die kollektive Taggeldversicherung
(Art. 75 Abs. 2 KVQ) fiihren, richten ihr Rechnungswesen so ein, dass sie die jéhr-
lichen Betriebsergebnisse jedes Kollektivvertrages ausweisen konnen.

3 Das BAG kann zur Rechnungsfithrung Weisungen erteilen. Fehlen Weisungen, so
sind die Artikel 662a und 957-963 OR244 anwendbar.

Art. 82 Kontenplan und Regeln fiir die Rechnungsfiihrung

Fiir die Durchfiihrung der sozialen Krankenversicherung erarbeiten die Versicherer
gemeinsam einen einheitlichen Kontenplan und einheitliche Regeln fiir die Rech-
nungsfithrung und reichen sie dem BAG zur Genehmigung ein. Mit der Genehmi-
gung werden diese Grundlagen fiir alle Versicherer verbindlich. Kénnen sich die
Versicherer nicht einigen, erldsst das Departement im Einvernehmen mit dem Eid-
gendssischen Justiz- und Polizeidepartement die entsprechenden Richtlinien.

243 SR 961.011
244 SR 220
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Art. 83 Riickstellungen fiir unerledigte Versicherungsfille

I Jeder Versicherer hat Riickstellungen fiir unerledigte Versicherungsflle zu bilden:
a. fiir die obligatorische Krankenpflegeversicherung;
b. fiir die Taggeldversicherung.

2 Die Versicherer berichtigen in der laufenden Rechnung die bilanzierten Riickstel-
lungen, wenn diese nicht mit dem tatséchlichen, aufgrund der Vorjahreskosten
berechneten Bedarf iibereinstimmen.

Art. 84 Verwaltungskosten

I Die Verwaltungskosten der Krankenversicherung miissen unter den folgenden
Bereichen verteilt werden:

a. Obligatorische Krankenpflegeversicherung;
b. Taggeldversicherung;
c. Zusatzversicherungen und weitere Versicherungsarten.

2 Diese Verteilung erfolgt entsprechend dem tatséchlichen Aufwand.

Art. 85 Mitteilungen an das BAG

I Die Versicherer haben dem BAG bis zum 31. Mérz des dem Geschiftsjahr folgen-
den Jahres die Bilanz, die Betriebsrechnung und einen Bericht zum abgeschlossenen
Geschiftsjahr einzureichen. Der Beschluss des zustindigen Organs des Versicherers
iiber die Genehmigung der Rechnung kann spétestens bis zum 30. Juni nachgereicht
werden.245

2 Die Versicherer haben dem BAG bis zum 31. Juli des laufenden Geschiftsjahres
ein Budget fiir das folgende Geschiftsjahr einzureichen.

3 Die Bilanz, die Betriebsrechnungen und das Budget sind auf den vom BAG erstell-
ten Formularen einzureichen.

Art. 854246 Veroffentlichung

I Die Versicherer verdffentlichen den Geschéftsbericht und reichen ihn dem BAG
jedes Jahr bis zum 30. Juni ein. Sie stellen ihn allen interessierten Personen zur
Verfligung.

2 Der Geschiftsbericht muss die Eckdaten nach Versicherungszweig und die Kenn-

zahlen nach Artikel 31 Absatz 2 enthalten. Das BAG kann weitere Anforderungen
an den Inhalt des Geschéftsberichts festlegen.

245 Fassung gemiiss Ziff. I der V vom 27. Juni 2007, in Kraft seit 1. Jan. 2008
(AS 2007 3573).

246 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 6. Juni 2003 (AS 2003 3249). Fassung gemiss Ziff. I
der V vom 9. Nov. 2005, in Kraft seit 1. Jan. 2006 (AS 2005 5639).
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3 Eine Konzernrechnung wird in den Féllen erstellt, die in den Bestimmungen des
OR?47 iiber die Aktiengesellschaften vorgesehen sind.

4. Abschnitt: Revision

Art. 86248 Revisionsstelle
1 Jeder Versicherer bezeichnet eine externe Revisionsstelle.

2 Soweit fiir Versicherer keine besonderen Vorschriften bestehen, sind die Vorschrif-
ten des OR249 iiber die Revisionsstelle bei Aktiengesellschaften entsprechend an-
wendbar.

3 Als Revisionsstelle konnen titig sein:

a. natiirliche Personen und Revisionsunternehmen, die als Revisionsexpertin-
nen oder Revisionsexperten im Sinne des Revisionsaufsichtsgesetzes vom
16. Dezember 2005250 zugelassen sind,;

b. bei Krankenkassen des Offentlichen Rechts: Finanzkontrollen der offent-
lichen Hand, die iiber eine Zulassung nach Buchstabe a verfiigen.

4 Die Verantwortlichkeit der Revisionsstelle richtet sich nach den Vorschriften des
Aktienrechts (Art. 755 ff. OR).

5 Hat ein Versicherer trotz Mahnung keine Revisionsstelle bezeichnet, so weist ihm
das BAG eine solche zu.

6 Geniigt eine Revisionsstelle den Anforderungen nach den Absdtzen 1-3 nicht mehr
oder erfiillt sie ihre Aufgaben unvollstdndig oder gar nicht, so muss der Versicherer
eine andere bezeichnen.

7 Das BAG kann den Versicherern fiir den der Revisionsstelle zu erteilenden Revi-
sionsauftrag Weisungen erteilen.

Art. 87 Aufgaben der Revisionsstelle

I Die Revisionsstelle fiihrt jahrlich eine ordentliche Revision nach den Bestimmun-
gen des OR25! und dieser Verordnung durch. Sie priift iiberdies, ob die Geschéfts-
fithrung fiir die korrekte und ordnungsgemaisse Geschéftsabwicklung Gewéhr bietet,
namentlich ob sie zweckmissig organisiert ist und die gesetzlichen und internen
Bestimmungen einhédlt. Das BAG kann im Einzelfall weitere Priifpunkte festle-
gen.252

247 SR 220

248 Fassung gemiss Anhang Ziff. II 8 der Revisionsaufsichtsverordnung vom 22. Aug. 2007,
in Kraft seit 1. Jan. 2008 (AS 2007 3989).

249 SR 220

250 SR 221.302

251 SR 220

252 Fassung gemiss Anhang Ziff. II 8 der Revisionsaufsichtsverordnung vom 22. Aug. 2007,
in Kraft seit 1. Jan. 2008 (AS 2007 3989).
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2 Die Revisionsstelle kann vor Ort unangemeldete Zwischenrevisionen durchfiihren,
namentlich wenn Zweifel an der ordnungsgemissen Rechnungsfiihrung und Ver-
waltung bestehen.

Art. 88 Berichte der Revisionsstelle

I Die Revisionsstelle erstellt iiber die jdhrliche Revision die Berichte nach den
Bestimmungen des OR253.254

2 Zwei vollstdndige und tbereinstimmende Exemplare jedes Berichtes sind dem
zustdndigen Organ des Versicherers sowie dem BAG im Original einzureichen. Die
Berichte tiber die jéhrliche Revision sind bis zum 31. Mai des folgenden Jahres und
die Berichte iiber die Zwischenrevisionen innert drei Monaten seit der Durchfiihrung
der Kontrollen einzureichen.255

3 Stellt die Revisionsstelle wesentliche Méngel, Unregelméssigkeiten, Missstdnde
oder andere Tatbestidnde fest, welche die finanzielle Sicherheit des Versicherers oder
dessen Féhigkeit, seine Aufgaben zu erfiillen, in Frage stellen, so unterbreitet sie den
Bericht unverziiglich dem leitenden Organ des Versicherers und dem BAG.

4 Das BAG kann Weisungen iiber Form und Inhalt der Berichte erlassen und Berich-
te an die Revisionsstelle zurlickweisen, wenn sie den verlangten Erfordernissen nicht
geniigen.

2. Kapitel: Primien der Versicherten
1. Abschnitt: Allgemeine Bestimmungen

Art. 89 Angabe der Pramien

Der Versicherer hat gegeniiber jeder versicherten Person klar zu unterscheiden zwi-
schen den Priamien:

a.256 der obligatorischen Krankenpflegeversicherung, wobei der Pramienanteil fiir
den Einschluss des Unfallrisikos gesondert aufzufiihren ist;

b. der Taggeldversicherung;
der Zusatzversicherungen;

d. der weiteren Versicherungsarten.

253 SR 220

254 Fassung gemiss Anhang Ziff. II 8 der Revisionsaufsichtsverordnung vom 22. Aug. 2007,
in Kraft seit 1. Jan. 2008 (AS 2007 3989).

255 Fassung gemiss Anhang Ziff. II 8 der Revisionsaufsichtsverordnung vom 22. Aug. 2007,
in Kraft seit 1. Jan. 2008 (AS 2007 3989).

256 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 26. April 2006 (AS 2006 1717).
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Art. 90257 Pramienbezahlung

Die Primien sind im Voraus und in der Regel monatlich zu bezahlen.

Art. 904258  Vergiitungszinsen

1 Vergiitungszinsen nach Artikel 26 Absatz 1 ATSG werden ausgerichtet fiir nicht
geschuldete Pramien, die vom Versicherer zuriickerstattet oder verrechnet werden,
sowie fiir vom Versicherer zu ersetzende Pramiendifferenzen nach Artikel 7 Absit-
ze 5 und 6 KVG, sofern die Forderung 3000 Franken iibersteigt und vom Versiche-
rer nicht innert sechs Monaten beglichen wird.

2 Der Satz fiir den Vergiitungszins betrdgt 5 Prozent im Jahr. Fiir die Berechnung
gelten die Vorschriften von Artikel 7 der Verordnung vom 11. September 2002259
iiber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts sinngemaéss.

Art. 905260

Art. 90261 Minimale Pramie

I Die Pramie der besonderen Versicherungsformen nach den Artikeln 93—101 be-
tragt mindestens 50 Prozent der Pramie der ordentlichen Versicherung mit Unfallde-
ckung fiir die Prdmienregion und Altersgruppe des Versicherten.

2 Die Pridmienerméssigungen fiir die besonderen Versicherungsformen nach den
Artikeln 93—101 sind so auszugestalten, dass die Prdmienerméssigung bei Sistierung
der Unfalldeckung gewihrt werden kann, ohne dass die minimale Primie nach
Absatz 1 unterschritten wird.

Art. 91 Abstufung der Pramien

I Nimmt der Versicherer Abstufungen nach Regionen nach Artikel 61 Absatz 2 des
Gesetzes vor, so darf innerhalb des gleichen Kantons die Differenz fiir die Pramie
der ordentlichen Versicherung mit Unfalldeckung hochstens betragen:

a. 15 Prozent zwischen der Region 1 und der Region 2;
b. 10 Prozent zwischen der Region 2 und der Region 3.262

2 Fiir die in den Artikeln 3, 4 und 5 bezeichneten Personen, die der schweizerischen
Versicherung unterstehen, kann der Versicherer die Pramien nach den ausgewiese-
nen Kostenunterschieden regional nach ihrem Wohnort abstufen.

257 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 27. Juni 2007, in Kraft seit 1. Aug. 2007
(AS 2007 3573).

258 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 11. Sept. 2002, in Kraft seit 1. Jan. 2003
(AS 2002 3908).

259 SR 830.11

260 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 26. April 2006 (AS 2006 1717). Aufgehoben durch
Ziff. I der V vom 24. Juni 2009, mit Wirkung seit 1. Aug. 2009 (AS 2009 3525).

261 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 26. April 2006 (AS 2006 1717).

262 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 26. April 2006 (AS 2006 1717).
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3 Die Abstufung nach Altersgruppen fiir Versicherte nach Artikel 61 Absatz 3 des
Gesetzes erfolgt aufgrund der Geburtsjahre.

Art. 914263 Prdmienreduktion bei anderweitiger Versicherung
1. 264

2 Die Versicherer miissen die Primien der Krankenpflegeversicherung derjenigen
Personen, die eine obligatorische Versicherung nach dem UVG265 abgeschlossen
haben, wihrend der Dauer der Unfalldeckung reduzieren.266

3 Die Versicherer konnen die Prdmien der Krankenpflegeversicherung derjenigen
Personen, die eine freiwillige Versicherung oder eine Abredeversicherung nach dem
UVG abgeschlossen haben, wihrend der Dauer der Unfalldeckung reduzieren.267

4 Die Pramien diirfen nur um den Pridmienanteil fiir die Unfalldeckung reduziert
werden, hochstens aber um 7 Prozent.268

Art. 92 Pramientarife

I Die Versicherer haben die Priamientarife der obligatorischen Krankenpflegever-
sicherung sowie deren Anderungen dem BAG spitestens fiinf Monate, bevor sie zur
Anwendung gelangen, zur Genehmigung einzureichen. Diese Tarife diirfen erst
angewandt werden, nachdem sie vom BAG genehmigt worden sind.

2 Den Primientarifen beizulegen sind auf einem vom BAG abgegebenen Formular:
a. das Budget (Bilanz und Betriebsrechnung) des laufenden Geschiftsjahres;
b. das Budget (Bilanz und Betriebsrechnung) des folgenden Geschéftsjahres.

3 Werden die Pramien kantonal oder regional abgestuft, so kann das BAG vom Ver-
sicherer periodisch eine Aufstellung iiber die durchschnittlichen Kosten der letzten
Geschiftsjahre in den entsprechenden Kantonen oder Regionen einverlangen.

4 Bei besonderen Versicherungsformen nach Artikel 62 des Gesetzes sind die Pré-
mien ebenfalls anzugeben und die entsprechenden Versicherungsbedingungen bei-
zulegen.

5 Mit der Genehmigung der Priamientarife oder im Anschluss daran kann das BAG
dem Versicherer Weisungen fiir die Festsetzung der Prdmien der folgenden Ge-
schéftsjahre erteilen.

263 Eingefligt durch Ziff. I der V vom 25. Nov. 1996, in Kraft seit 1. Jan. 1997
(AS 1996 3139).

264 Aufgehoben durch Ziff. I der V vom 11. Dez. 2000 (AS 2001 138).

265 SR 832.20

266 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 26. April 2006 (AS 2006 1717).

267 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 26. April 2006 (AS 2006 1717).

268 Eingefligt durch Ziff. I der V vom 26. April 2006 (AS 2006 1717).
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1a. Abschnitt:269
Primien der Versicherten mit Wohnort in einem Mitgliedstaat
der Européischen Gemeinschaft, in Island oder Norwegen270

Art. 92a Prémienerhebung

Wohnt die versicherte Person im Ausland, so erhebt der Versicherer die Pramien in
Schweizer Franken oder in Euro. Der Versicherer kann die Pramien ohne Zustim-
mung der versicherten Person quartalsweise erheben.

Art. 92b Prémienberechnung

I Der Versicherer berechnet fiir die Versicherten, die in einem Mitgliedstaat der
Europdischen Gemeinschaft, in Island oder Norwegen wohnen, die Pridmien je
Staat.271

2 Innerhalb eines der in Absatz 1 genannten Staaten kann er die Pramien nach den
ausgewiesenen Kostenunterschieden regional abstufen; es konnen hochstens drei
regionale Abstufungen gemacht werden. Artikel 61 Absatz 3 des Gesetzes ist an-
wendbar.272

3 Bei der Festlegung der Pramien beriicksichtigt der Versicherer:

a. bei den Versicherten, fiir die aufgrund der Artikel 94 und 95 der Verordnung
(EWG) Nr. 574/72273 eine Riickvergiitung der Leistungen auf der Grundlage
von Pauschalbetrdgen vorgesehen ist:

1. die Kosten der Vergiitung der Pauschalbetrége,

2. einen Zuschlag fiir die Bildung der Reserven nach den Artikeln 78-78c,
fiir die Deckung der Verwaltungskosten nach Artikel 84 und fiir die Be-
riicksichtigung der Kostenentwicklung zwischen dem Jahr, fiir das die
Kostenstatistik nach Artikel 19 Absatz 2 Buchstabe a erstellt wird, und
dem Jahr, fiir das die Pramien erhoben werden;

b. Dbei den Versicherten, fiir die aufgrund von Artikel 93 der Verordnung
(EWG) Nr. 574/72 eine Riickvergiitung der Leistungen nach den effektiven
Kosten vorgesehen ist:

1. die Kosten der Ubernahme dieser Leistungen,

269 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 3. Juli 2001, in Kraft seit 1. Juni 2002 (AS 2002 915).

270 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 22. Mai 2002 (AS 2002 1633).

271 Fassung gemdss Ziff. I der V vom 22. Mai 2002 (AS 2002 1633).

272 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 22. Mai 2002 (AS 2002 1633).

273 Verordnung (EWG) Nr. 574/72 des Rates vom 21. Mirz 1972 iiber die Durchfiihrung der
Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 (ABL. Nr. L 74 vom 27. Mérz 1972) (ebenfalls kodifi-
ziert durch die Verordnung [EG] Nr. 118/97 des Rates vom 2. Dezember 1996); zuletzt
gedndert durch Verordnung (EG) Nr. 307/1999 des Rates vom 8. Februar 1999 (ABI. Nr.
L 38 vom 12. Februar 1999).
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2. einen Zuschlag fiir die Bildung der Reserven nach den Artikeln 78-78¢
und von Riickstellungen nach Artikel 83 Absatz 1, fiir die Deckung der
Verwaltungskosten nach Artikel 84 sowie fiir eine Risikoabgabe nach
Artikel 4 Absétze 2 und 5 der Verordnung vom 12. April 1995274 {iber
den Risikoausgleich in der Krankenversicherung.275

Art. 92¢276  Rechnungsfithrung

Die Versicherer fiihren fiir Versicherte nach Artikel 92 Absatz 3 Buchstaben a und
b nach Mitgliedstaat der Europdischen Gemeinschaft, nach Island und Norwegen
getrennt Rechnung.

16. Abschnitt:277
Primien von nothilfeberechtigten Personen nach Artikel 82 AsylG278

Art. 92d

I Auf nothilfeberechtigte Personen nach Artikel 82 AsylG279 sind die Artikel 82a
AsylG und 105¢ KVG sinngemiss anwendbar.

2 Die Filligkeit der Prdmien einer nothilfeberechtigten Person wird auf Verlangen
des Kantons auf den von diesem angegebenen Zeitpunkt sistiert.

3 Wird dem Versicherer ein Gesuch um Kosteniibernahme gestellt und tibernimmt
der Kanton nicht selbst die Kosten der Leistungen, die durch die obligatorische
Krankenpflegeversicherung gedeckt sind, so sind die Prdmien, deren Filligkeit
sistiert wurde, riickwirkend auf den Zeitpunkt der Sistierung geschuldet. Sie werden
um einen Aufschlag von 25 Prozent erhoht, wobei dieser Aufschlag fiir hochstens
zwolf Monatspramien zu leisten ist.

4 Sobald die Pramien und der Aufschlag bezahlt sind, tibernimmt der Versicherer die
Kosten fiir sémtliche Leistungen, die wéahrend der Sistierungsperiode erbracht wur-
den.

5 Auf Verlangen des Kantons wird nach Bezahlung der Pramien, der Kostenbeteili-
gung und des Aufschlags die Félligkeit von spéteren Pramien erneut sistiert.

6 Die versicherte Person kann den Versicherer nicht wechseln, solange die Primien,
die Kostenbeteiligung und der Aufschlag nicht bezahlt sind. Artikel 7 Absatz 4 KVG
bleibt vorbehalten.

274 SR 832.112.1

275 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 22. Juni 2011, in Kraft seit 1. Jan. 2012
(AS 2011 3449).

276 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 22. Mai 2002 (AS 2002 1633).

277 Eingefuigt durch Ziff. I der V vom 6. Juli 2011, in Kraft seit 1. Aug. 2011
(AS 2011 3535). Siehe auch die UeB dieser And. am Schluss des Textes.

278 SR 142.31

279 SR 142.31
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7 Die Sistierung der Falligkeit der Pramien wird ohne riickwirkende Bezahlung der
vorherigen Primien ab dem ersten Tag des Monats aufgehoben, in dem eine versi-
cherte Person:

a. nach Artikel 83 AuG280 provisorisch aufgenommen wird,

b. nach den Artikeln 66 ff. AsylG als schutzbediirftige Person oder nach Arti-
kel 3 AsylG als Fliichtling anerkannt wird; oder

c. eine Aufenthaltsbewilligung erhilt.

8 Wird die Sistierung der Falligkeit der Pramien nach Absatz 7 aufgehoben, so ist die
Bezahlung der vorherigen Priamien geschuldet, wenn wéhrend der Sistierungs-
periode Leistungen bezogen wurden. Sind diese Pridmien beglichen, so darf die
versicherte Person den Versicherer unter den Voraussetzungen von Artikel 7 KVG
wechseln.

9 Die Versicherung endet fiinf Jahre nach dem Zeitpunkt der Rechtskraft des Weg-
weisungsentscheids, sofern die betroffene Person die Schweiz wahrscheinlich ver-
lassen hat.

2. Abschnitt: Besondere Versicherungsformen

Art. 93 Versicherung mit wéhlbaren Franchisen
a. Wahlbare Franchisen

I Die Versicherer kénnen neben der ordentlichen Krankenpflegeversicherung eine
Versicherung betreiben, bei der Versicherte eine hohere Franchise als nach Arti-
kel 103 Absatz 1 wihlen konnen (wéhlbare Franchisen). Die wahlbaren Franchisen
betragen fiir Erwachsene und junge Erwachsene 500, 1000, 1500, 2000 und 2500
Franken, fiir Kinder 100, 200, 300, 400, 500 und 600 Franken. Ein Versicherer kann
fiir Erwachsene und junge Erwachsene unterschiedliche Franchisen anbieten. Die
Angebote des Versicherers miissen fiir den ganzen Kanton gelten.28!

2 Der jahrliche Hochstbetrag des Selbstbehalts entspricht jenem von Artikel 103
Absatz 2.

3 Sind mehrere Kinder einer Familie beim gleichen Versicherer versichert, so darf
ihre Kostenbeteiligung das Zweifache des Hochstbetrages je Kind (wéhlbare Fran-
chise und Selbstbehalt nach Art. 103 Abs. 2) nicht {ibersteigen. Wurden fiir die Kin-
der unterschiedliche Franchisen gewihlt, so setzt der Versicherer die Hochstbeteili-
gung fest.

280 SR 142.20
281 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 26. Mai 2004, in Kraft seit 1. Jan. 2005
(AS 2004 3437).
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Art. 94 b. Bei- und Austritt, Wechsel der Franchise

I Die Versicherung mit wéhlbaren Franchisen steht sdmtlichen Versicherten offen.
Die Wahl einer hoheren Franchise kann nur auf den Beginn eines Kalenderjahres
erfolgen.

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 festgesetzten Kiindigungsfristen auf das Ende eines Kalenderjahres mog-
lich.282

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 gewihlte Franchise, sofern der iibernehmende Versicherer diese Ver-
sicherungsform fiihrt. Artikel 103 Absatz 4 ist sinngeméss anwendbar.283

Art. 95 ¢. Pramien

I Die Pramien fiir die Versicherung mit wéhlbaren Franchisen miissen von denjeni-
gen der ordentlichen Versicherung ausgehen. Die Versicherer haben dafiir zu sorgen,
dass die Versicherten beider Versicherungsformen im versicherungstechnisch erfor-
derlichen Masse an die Reserven und an den Risikoausgleich beitragen.

Ibis Die Versicherer legen den Betrag, um den sie eine Pramie herabsetzen, aufgrund
versicherungsmassiger Erfordernisse fest. Sie halten die in Absatz 2bis und Arti-
kel 90c¢ vorgeschriebenen maximalen Pramienreduktionen ein.284

2285

2bis Die Pramienreduktion je Kalenderjahr darf nicht hoher sein als 70 Prozent des
von den Versicherten mit der Wahl der hoheren Franchise iibernommenen Risikos,
sich an den Kosten zu beteiligen.286

3287

Art. 96 Bonusversicherung
a. Grundsatz

I Die Versicherer konnen neben der ordentlichen Krankenpflegeversicherung eine
Versicherung betreiben, bei der eine Pramienermédssigung gewéhrt wird, wenn die
versicherte Person wihrend eines Jahres keine Leistungen in Anspruch genommen
hat (Bonusversicherung). Ausgenommen sind Leistungen fiir Mutterschaft sowie fiir
medizinische Pravention.

282 Fassung gemiiss Ziff. I der V vom 6. Juni 2003, in Kraft seit 1. Okt. 2003
(AS 2003 3249).

283 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 6. Juni 2003, in Kraft seit 1. Okt. 2003
(AS 2003 3249).

284 Eingefligt durch Ziff. I der V vom 23. Febr. 2000 (AS 2000 889). Fassung gemiss Ziff. |
der V vom 26. April 2006 (AS 2006 1717).

285 Aufgehoben durch Ziff. I der V vom 26. April 2006 (AS 2006 1717).

286 Eingefligt durch Ziff. I der V vom 6. Juni 2003 (AS 2003 3249). Fassung gemiss Ziff. |
der V vom 1. Juli 2009, in Kraft seit 1. Jan. 2010 (AS 2009 4245).

287 Aufgehoben durch Ziff. I der V vom 23. Febr. 2000 (AS 2000 889).
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2 Als Periode fuir die Feststellung, ob Leistungen in Anspruch genommen worden
sind, gilt das Kalenderjahr. Die Versicherer konnen jedoch eine um hdchstens drei
Monate vorverlegte Beobachtungsperiode vorsehen. In diesem Fall verkiirzt sich im
ersten Jahr der Zugehorigkeit zur Bonusversicherung die Beobachtungsperiode ent-
sprechend.

3 Als Zeitpunkt der Inanspruchnahme einer Leistung gilt das Behandlungsdatum.
Die Versicherer regeln, innert welcher Frist die Versicherten ihnen die Rechnungen
einreichen miissen.

4 Die Bonusversicherung darf nicht in Verbindung mit einer wéhlbaren Franchise
nach Artikel 93 angeboten werden.

Art. 97 b. Bei- und Austritt

1 Die Bonusversicherung steht sdmtlichen Versicherten offen. Der Wechsel von der
ordentlichen Versicherung zur Bonusversicherung ist nur auf den Beginn eines
Kalenderjahres moglich.

2 Der Wechsel zu einer anderen Versicherungsform oder zu einem anderen Ver-
sicherer ist unter Einhaltung der in Artikel 7 Absédtze 1 und 2 des Gesetzes fest-
gesetzten Kiindigungsfristen auf das Ende eines Kalenderjahres moglich.288

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 {ibernehmende Ver-
sicherer die leistungsfreie Zeit in der Bonusversicherung des bisherigen Versicherers
anzurechnen, sofern er die Bonusversicherung fiihrt und die versicherte Person
dieser beitritt.289

Art. 98 c. Pramien

I Die Versicherer haben die Pramien der Bonusversicherung so festzusetzen, dass
die Versicherten der ordentlichen Versicherung und der Bonusversicherung im ver-
sicherungstechnisch erforderlichen Mass an die Reserven und an den Risikoaus-
gleich beitragen.

2 Die Ausgangspramien der Bonusversicherung miissen 10 Prozent hoher sein als die
Pramien der ordentlichen Versicherung.

288 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 6. Juni 2003, in Kraft seit 1. Okt. 2003
(AS 2003 3249).

289 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 6. Juni 2003, in Kraft seit 1. Okt. 2003
(AS 2003 3249).

69



832.102 Krankenversicherung

3 In der Bonusversicherung gelten folgende Pramienstufen:

Pramienstufen Bonus in %

der Ausgangspramie
4 0
3 15
2 25
1 35
0 45

4 Nehmen die Versicherten wihrend des Kalenderjahres keine Leistungen in An-
spruch, so gilt fiir sie im folgenden Kalenderjahr die néchsttiefere Pramienstufe.
Massgebend fiir die Praimienerméssigung sind allein die leistungsfreien Jahre wéh-
rend der Zugehorigkeit zur Bonusversicherung.

5 Nehmen die Versicherten wihrend des Kalenderjahres Leistungen in Anspruch, so
gilt fiir sie im folgenden Kalenderjahr die nachsthohere Pramienstufe.

Art. 99 Versicherung mit eingeschrankter Wahl der Leistungserbringer
a. Grundsatz

I Die Versicherer konnen neben der ordentlichen Krankenpflegeversicherung Ver-
sicherungen betreiben, bei denen die Wahl der Leistungserbringer eingeschrinkt ist.

2 Bei einer Versicherung mit eingeschriankter Wahl der Leistungserbringer kann der
Versicherer auf die Erhebung des Selbstbehaltes und der Franchise ganz oder teil-
weise verzichten.290

Art. 100 b. Bei- und Austritt

! Die Versicherungen mit eingeschridnkter Wahl der Leistungserbringer stehen samt-
lichen Versicherten mit Wohnsitz im Gebiet offen, in dem der Versicherer die
betreffende Versicherungsform betreibt.

2Der Wechsel von der ordentlichen Versicherung in eine Versicherung mit ein-
geschrankter Wahl der Leistungserbringer ist jederzeit moglich.

3 Der Wechsel zu einer anderen Versicherungsform oder zu einem anderen Ver-
sicherer ist unter Einhaltung der in Artikel 7 Absétze 1 und 2 des Gesetzes fest-
gesetzten Kiindigungsfristen auf das Ende eines Kalenderjahres moglich.291

4 Der Wechsel des Versicherers wihrend des Kalenderjahres auf Grund von Arti-
kel 7 Absatz 2, 3 oder 4 des Gesetzes bleibt vorbehalten.292

290 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 17. Sept. 1997, in Kraft seit 1. Jan. 1998
(AS 1997 2272).

291 Fassung gemiiss Ziff. I der V vom 6. Juni 2003, in Kraft seit 1. Okt. 2003
(AS 2003 3249).

292 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 6. Juni 2003, in Kraft seit 1. Okt. 2003
(AS 2003 3249).
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Art. 101 c. Pramien

I Versicherungen mit eingeschrankter Wahl der Leistungserbringer sind keine be-
sonderen Risikogemeinschaften innerhalb eines Versicherers. Bei der Festsetzung
der Pramien hat der Versicherer die Verwaltungskosten und allféllige Riickversiche-
rungspramien einzurechnen und darauf zu achten, dass die Versicherten mit einge-
schrankter Wahl der Leistungserbringer im versicherungstechnisch erforderlichen
Mass an die Reserven und an den Risikoausgleich beitragen.

2 Pramienerméssigungen sind nur zuldssig fiir Kostenunterschiede, die auf die einge-
schrankte Wahl der Leistungserbringer sowie auf eine besondere Art und Hohe der
Entschiddigung der Leistungserbringer zuriickzufiihren sind. Kostenunterschiede
aufgrund eines giinstigeren Risikobestandes geben keinen Anspruch auf Prdmien-
ermissigung. Die Kostenunterschiede miissen durch Erfahrungszahlen von minde-
stens fiinf Rechnungsjahren nachgewiesen sein.

3 Liegen noch keine Erfahrungszahlen von mindestens fiinf Rechnungsjahren vor,
diirfen die Prdmien um hochstens 20 Prozent unter den Prdmien der ordentlichen
Versicherung des betreffenden Versicherers liegen.

4 Erbringt eine Institution, die der Durchfiihrung einer Versicherung mit einge-
schriankter Wahl der Leistungserbringer dient, ihre Leistungen fiir Versicherte von
mehreren Versicherern, kann fiir die Versicherten eine einheitliche Pramie festgelegt
werden.

Art. 101429 Besondere Versicherungsformen fiir Versicherte mit Wohnort
in einem Mitgliedstaat der Europdischen Gemeinschaft, in Island
oder Norwegen

I Die besonderen Versicherungsformen nach den Artikeln 93-101 stehen nicht offen
fiir Versicherte, die in einem Mitgliedstaat der Europdischen Gemeinschaft, in Island
oder Norwegen wohnen.

2 Die Versicherer konnen die Versicherung mit eingeschriankter Wahl der Leistungs-
erbringer nach den Artikeln 99-101 anbieten fiir Versicherte, die in einem Mitglied-
staat der Europdischen Gemeinschaft, in Island oder Norwegen wohnen und in der
Schweiz erwerbstitig sind sowie fiir ihre versicherten Familienangehdrigen. Bei der
Festlegung von Pramienerméssigungen im Sinne von Artikel 101 Absétze 2 und 3 ist
dem Umstand Rechnung zu tragen, dass sich diese Versicherten auch im Wohnland
behandeln lassen konnen.

293 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 3. Juli 2001 (AS 2002 915). Fassung gemiss Ziff. I der
V vom 22. Mai 2002 (AS 2002 1633).
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3. Abschnitt: Entschiidigungen an Dritte

Art. 102

I Die Entschddigung an Dritte nach Artikel 63 des Gesetzes darf die Kosten nicht
iibersteigen, die dem Versicherer fiir die dem Dritten iibertragenen Aufgaben ent-
stehen wiirden.

2 Die Entschadigung zdhlt zu den Verwaltungskosten des Versicherers. Sie darf den
Versicherten nicht als Praimienermissigung weitergegeben werden.

3. Kapitel: Kostenbeteiligung

Art. 103 Franchise und Selbstbehalt

I Die Franchise nach Artikel 64 Absatz 2 Buchstabe a des Gesetzes betragt
300 Franken je Kalenderjahr.294

2 Der jahrliche Hochstbetrag des Selbstbehaltes nach Artikel 64 Absatz 2 Buch-
stabe b des Gesetzes belduft sich auf 700 Franken fiir Erwachsene und 350 Franken
fur Kinder.295

3 Massgebend fiir die Erhebung der Franchise und des Selbstbehaltes ist das Behand-
lungsdatum.

4 Bei Wechsel des Versicherers im Verlaufe eines Kalenderjahrs rechnet der neue
Versicherer die in diesem Jahr bereits in Rechnung gestellte Franchise und den
Selbstbehalt an. Wurden keine Franchise und kein Selbstbehalt in Rechnung gestellt,
erfolgt eine Anrechnung unter dem Vorbehalt des entsprechenden Nachweises durch
die Versicherten.

5 Die Versicherer konnen fiir Erwachsene, bei denen der Versicherungsschutz auf
weniger als ein Kalenderjahr angelegt ist, eine Pauschale fiir Franchise und Selbst-
behalt bei Inanspruchnahme von Leistungen erheben. Diese Pauschale betrigt
250 Franken innerhalb eines Zeitraumes von 90 Tagen. Sie darf nicht in Verbindung
mit besonderen Versicherungsformen nach den Artikeln 93—-101a angeboten wer-
den.296

6 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 954 des Gesetzes Anspruch auf internationale Leis-
tungsaushilfe haben, wird eine Pauschale fiir Franchise und Selbstbehalt erhoben.

294 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 6. Juni 2003, in Kraft seit 1. Jan. 2004
(AS 2003 3249).

295 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 6. Juni 2003, in Kraft seit 1. Jan. 2004
(AS 2003 3249).

296 Fassung gemiiss Ziff. I der V vom 3. Dez. 2004 (AS 2004 5075).
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Diese Pauschale betrdgt fiir Erwachsene 92 Franken und fiir Kinder 33 Franken
innerhalb eines Zeitraumes von 30 Tagen.297

7Fir Versicherte, die in einem Mitgliedstaat der Europédischen Gemeinschaft, in
Island oder Norwegen wohnen und in der Schweiz erwerbstétig sind und fiir Versi-
cherte, die in Belgien, Deutschland, Frankreich, den Niederlanden, Osterreich oder
Ungarn wohnen und sich aufgrund von Artikel 95a Buchstabe a des Gesetzes wahl-
weise im Wohnstaat oder in der Schweiz behandeln lassen konnen, gelten die Absit-
ze 1-4 sinngemdss.298

Art. 104299 Beitrag an die Kosten des Spitalaufenthalts

I Der tégliche Beitrag an die Kosten des Aufenthalts im Spital nach Artikel 64
Absatz 5 des Gesetzes betrigt 15 Franken.

2 Keinen Beitrag haben zu entrichten:
a. Kinder nach Artikel 61 Absatz 3 des Gesetzes;

b. junge Erwachsene nach Artikel 61 Absatz 3 des Gesetzes, die in Ausbildung
sind;

c.  Frauen fiir Leistungen bei Mutterschaft.

Art. 105 Erhohung, Herabsetzung oder Authebung der Kostenbeteiligung

1 Das Departement bezeichnet die Leistungen, fiir die nach Artikel 64 Absatz 6
Buchstabe a des Gesetzes eine hohere Kostenbeteiligung zu entrichten ist, und
bestimmt deren Hohe. Es kann auch eine héhere Kostenbeteiligung vorsehen, wenn
die Leistungen:

a. wihrend einer bestimmten Zeit erbracht worden sind;
b. einen bestimmten Umfang erreicht haben.

Ibis Das Departement bezeichnet die Arzneimittel, fiir die nach Artikel 64 Absatz 6
Buchstabe a des Gesetzes ein hoherer Selbstbehalt zu entrichten ist, und bestimmt
dessen Hohe.300

2 Ist ein hoherer als der in Artikel 64 Absatz 2 Buchstabe b des Gesetzes festgelegte
Selbstbehalt zu entrichten, wird der den gesetzlichen Ansatz iibersteigende Betrag
nur zur Hélfte an den Hochstbetrag nach Artikel 103 Absatz 2 angerechnet.

3 Das Departement bezeichnet die Leistungen, fiir die nach Artikel 64 Absatz 6
Buchstabe b des Gesetzes die Kostenbeteiligung herabgesetzt oder aufgehoben ist.
Es bestimmt die Hohe der herabgesetzten Kostenbeteiligung.

297  Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 3. Juli 2001 (AS 2002 915). Fassung gemiss Ziff. I der
V vom 6. Juni 2003, in Kraft seit 1. Jan. 2004 (AS 2003 3249).

298  Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 3. Juli 2001 (AS 2002 915). Fassung gemiss Ziff. I der
V vom 9. Nov. 2005, in Kraft seit 1. Febr. 2006 (AS 2005 5639).

299 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 3. Dez. 2010, in Kraft seit 1. Jan. 2011
(AS 2010 6161).

300  Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 9. Nov. 2005, in Kraft seit 1. Jan. 2006
(AS 2005 5639).
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3bis Das Departement bezeichnet die Leistungen, welche nach Artikel 64 Absatz 6
Buchstabe d des Gesetzes von der Franchise ausgenommen sind.301

4 Vor Erlass der Bestimmungen nach den Absétzen 1, 3 und 3bis hort das Departe-
ment die zustindige Kommission an.302

3a. Kapitel:303 Nichtbezahlung von Primien und Kostenbeteiligungen

Art. 105a Verzugszins

Der Satz filir den Verzugszins auf filligen Primien nach Artikel 26 Absatz 1 ATSG
betrdgt 5 Prozent im Jahr.

Art. 1055304 Mahnverfahren

I Der Versicherer muss die Zahlungsaufforderung bei Nichtbezahlung von Primien
und Kostenbeteiligungen spitestens drei Monate ab deren Filligkeit zustellen. Er
muss sie getrennt von allfélligen anderen Zahlungsausstinden zustellen.

2 Verschuldet die versicherte Person Aufwendungen, die bei rechtzeitiger Zahlung
nicht entstanden wiren, so kann der Versicherer angemessene Bearbeitungsgebiihren
erheben, sofern er in seinen allgemeinen Bestimmungen iiber die Rechte und Pflich-
ten der Versicherten eine entsprechende Regelung vorsieht.

Art. 105¢305  Ausschluss der Verrechnung

Der Versicherer darf die Versicherungsleistungen nicht mit geschuldeten Pramien
oder Kostenbeteiligungen verrechnen.

Art. 1054306 Meldung der zusténdigen kantonalen Behorde

Der Kanton meldet dem Versicherer die zustindige kantonale Behorde.

Art. 105¢307  Meldungen iiber Betreibungen

I Gibt der Versicherer der zustindigen kantonalen Behorde die Schuldnerinnen und
Schuldner, die betrieben werden, bekannt, so muss er ihr folgende Personendaten
melden:

301 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 11. Dez. 2000 (AS 2001 138).

302 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 11. Dez. 2000 (AS 2001 138).

303 Eingefugt durch Ziff. I der V vom 27. Juni 2007, in Kraft seit 1. Aug. 2007
(AS 2007 3573).

304 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 22. Juni 2011, in Kraft seit 1. Jan. 2012
(AS 2011 3527).

305 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 22. Juni 2011, in Kraft seit 1. Jan. 2012
(AS 2011 3527).

306 Fassung gemiss Ziff. [ der V vom 22. Juni 2011, in Kraft seit 1. Jan. 2012
(AS 2011 3527).

307 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 22. Juni 2011, in Kraft seit 1. Jan. 2012
(AS 2011 3527).
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a. den Namen und den Vornamen;
b. das Geschlecht;

c. das Geburtsdatum;

d. den Wohnsitz;

e. die AHV-Versichertennummer.

2 Der Kanton kann den Versicherer anhalten, das Betreibungsverfahren nicht fort-
zusetzen, bis er entschieden hat, ob er die Forderungen aus der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung tibernimmt.

Art. 105308 Meldungen iiber Verlustscheine

I Der Versicherer informiert die zustindige kantonale Behérde am Ende jedes Quar-
tals iiber die Entwicklung der seit Jahresbeginn ausgestellten Verlustscheine.

2 Er libermittelt der zusténdigen kantonalen Behorde bis zum 31. Mérz die Schluss-
abrechnung der im Vorjahr ausgestellten Verlustscheine und den dazugehorigen
Revisionsbericht. Die Abrechnung enthélt eine Zusammenstellung der Gesuche um
Ubernahme der Forderungen nach Artikel 64a Absatz 3 des Gesetzes und eine
Zusammenstellung der Riickerstattungen nach Artikel 64a Absatz 5 des Gesetzes.

Art. 105g399  Personendaten

Bei der Bekanntgabe nach Artikel 64a Absatz 3 des Gesetzes muss der Versicherer
zur Identifikation der versicherten Personen und der Schuldnerinnen und Schuldner
melden:

a. den Namen und den Vornamen;
b. das Geschlecht;

das Geburtsdatum;
d. den Wohnsitz;

e. die AHV-Versichertennummer.

Art. 1054310 Datenaustausch

Das Departement kann die technischen und organisatorischen Vorgaben fiir den
Datenaustausch zwischen Kantonen und Versicherern festlegen.

308  Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 22. Juni 2011, in Kraft seit 1. Jan. 2012
(AS 2011 3527).

309 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 22. Juni 2011, in Kraft seit 1. Jan. 2012
(AS 2011 3527).

310 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 22. Juni 2011, in Kraft seit 1. Jan. 2012
(AS 2011 3527).
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Art. 105311 Einem Verlustschein gleichzusetzende Rechtstitel

Einem Verlustschein im Sinne von Artikel 64a Absatz 3 des Gesetzes sind Ver-
fligungen iiber die Ausrichtung von Ergidnzungsleistungen oder gleichwertige
Rechtstitel, die das Fehlen von finanziellen Mitteln der versicherten Person belegen,
gleichgesetzt. Der Kanton bezeichnet die Verfiigungen und die betroffenen Rechts-
titel.

Art. 105312 Revisionsstelle

I Die Revisionsstelle tiberpriift die Richtigkeit der Angaben des Versicherers beziig-
lich der Forderungen nach Artikel 64a Absatz 3 des Gesetzes. Sie kontrolliert, ob:

a. die Angaben zu den Schuldnerinnen und Schuldnern sowie zu den Versi-
cherten korrekt sind;

b. das Mahnverfahren nach Artikel 1055 eingehalten wurde;

c. ein Verlustschein vorhanden ist;

d. das Ausstellungsdatum des Verlustscheines im Vorjahr liegt;

e. der Gesamtbetrag der Forderungen richtig ist;

f. die Forderung dem Kanton gemeldet wurde, in dem der Verlustschein aus-

gestellt wurde.

2 Die Revisionsstelle iiberpriift die Richtigkeit der Angaben des Versicherers beziig-
lich der Bezahlung der ausstehenden Forderungen durch die versicherte Person nach
Ausstellung eines Verlustscheins.

3 Der Kanton tibernimmt die Kosten der Revisionsstelle, wenn er eine andere Revi-
sionsstelle als diejenige nach Artikel 86 bezeichnet.

Art. 1054313 Zahlungen der Kantone an die Versicherer

I Bei Eingang der Personendaten und der Meldungen iiber die Verlustscheine kann
die zustindige kantonale Behdrde dem Versicherer die Personendaten nach Arti-
kel 105g fiir die Versicherten {ibermitteln, fiir die sie ausstehende Betrdge iiber-
nimmt.

2 Der Kanton, in dem der Verlustschein ausgestellt wurde, bezahlt dem Versicherer
die Forderungen nach Artikel 64a Absatz 4 des Gesetzes nach Abzug der Riicker-
stattungen nach Artikel 64a Absatz 5 des Gesetzes bis zum 30. Juni. Ubersteigen die
Riickerstattungen die Forderungen, so zahlt der Versicherer dem aktuellen Wohn-
kanton bis zum 30. Juni den Differenzbetrag zuriick.

311 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 22. Juni 2011, in Kraft seit 1. Jan. 2012
(AS 2011 3527).

312 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 22. Juni 2011, in Kraft seit 1. Jan. 2012
(AS 2011 3527).

313 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 22. Juni 2011, in Kraft seit 1. Jan. 2012
(AS 2011 3527).
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3 Wurde eine riickwirkende Pramienverbilligung ausgerichtet, die durch einen Ver-
lustschein gedeckt ist, der dem Kanton in Rechnung gestellt wurde, und wurde die
Pramienverbilligung dem Versicherer vor der Schlussabrechnung mitgeteilt, so zieht
der Versicherer die Pramienverbilligung von seiner ndchsten Schlussabrechnung ab.

Art. 1055314 Wechsel des Versicherers bei Sdumigkeit

I Sdumig im Sinne von Artikel 64a Absatz 6 des Gesetzes ist die versicherte Person
ab Zustellung der Mahnung nach Artikel 1055 Absatz 1.

2 Kiindigt eine sdumige versicherte Person ihr Versicherungsverhéltnis, so muss der
Versicherer sie informieren, dass die Kiindigung keine Wirkung entfaltet, wenn die
bis einen Monat vor Ablauf der Kiindigungsfrist gemahnten Prdmien, Kostenbe-
teiligungen und Verzugszinse sowie die bis zu diesem Zeitpunkt aufgelaufenen
Betreibungskosten bis zum Ablauf der Kiindigungsfrist nicht vollstindig bezahlt
sind.

3 Sind die ausstehenden Betrdge nach Absatz 2 beim Versicherer nicht rechtzeitig
eingetroffen, so muss dieser die betroffene Person informieren, dass sie weiterhin
bei ihm versichert ist und frithestens auf den ndchstméglichen Termin nach Artikel 7
Absitze 1 und 2 des Gesetzes den Versicherer wechseln kann. Der Versicherer muss
zudem den neuen Versicherer innerhalb von 60 Tagen dariiber informieren, dass die
versicherte Person weiterhin bei ihm versichert ist.

Art. 105m315  Versicherte mit Wohnort in einem Mitgliedstaat der
Europiischen Union, in Island oder in Norwegen

I Tst es nach dem Recht eines Mitgliedstaats der Europdischen Union, Islands oder
Norwegens moglich, dass der Schweizer Versicherer die unbezahlten Pramien und
Kostenbeteiligungen einbringt, so sind folgende Bestimmungen anwendbar auf
Versicherte, die in einem solchen Staat wohnen und die félligen Prdmien oder Kos-
tenbeteiligungen nicht bezahlen:

a.  Artikel 64a Absitze 1-7 des Gesetzes und die Artikel 1056105/ auf:
1. Grenzgénger und Grenzgéngerinnen sowie deren Familienangehdrige,
2. Familienangehorige von Niedergelassenen, von Aufenthaltern und Auf-
enthalterinnen und von Kurzaufenthaltern und Kurzaufenthalterinnen,
3. Beziiger und Beziigerinnen einer Leistung der schweizerischen Arbeits-
losenversicherung sowie deren Familienangehdrige;

b. Artikel 64a Absitze 1, 2 und 6 des Gesetzes und die Artikel 1055 und 105/
auf Rentnerinnen und Rentnern sowie deren Familienangehdorige; der Ver-
sicherer libernimmt die Verlustscheine.

2Tst es nach dem Recht eines Mitgliedstaats der Europdischen Union, Islands oder
Norwegens nicht moglich, dass der Schweizer Versicherer die unbezahlten Pramien

314 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 22. Juni 2011, in Kraft seit 1. Jan. 2012
(AS 2011 3527).

315 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 22. Juni 2011, in Kraft seit 1. Jan. 2012
(AS 2011 3527).
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und Kostenbeteiligungen einbringt, so hat der Versicherer der versicherten Person,
die die félligen Pridmien oder Kostenbeteiligungen nicht bezahlt, nach mindestens
einer schriftlichen Mahnung, eine Zahlungsaufforderung zuzustellen, ihr eine Nach-
frist von 30 Tagen einzurdumen und sie auf die Folgen des Zahlungsverzugs hinzu-
weisen. Bezahlt die versicherte Person trotz Zahlungsaufforderung die Prédmien,
Kostenbeteiligungen und Verzugszinse nicht innert der gesetzten Frist, so kann der
Versicherer die Ubernahme der Kosten fiir die Leistungen aufschieben. Gleichzeitig
muss er die versicherte Person und den zustindigen aushelfenden Trager am Wohn-
ort der versicherten Person informieren. Der Aufschub endet, sobald die gemahnten
Pramien und Kostenbeteiligungen sowie die angefallenen Verzugszinse bezahlt sind.
Der Versicherer darf wihrend eines Aufschubs der Ubernahme der Kosten die
Versicherungsleistungen mit geschuldeten Primien oder Kostenbeteiligungen ver-
rechnen.

4. Kapitel:3!6 Praimienverbilligung durch die Kantone
1. Abschnitt: Anspruchsberechtigte3!”

Art. 106318 Pramienverbilligung durch die Kantone fiir Versicherte mit einer
Aufenthaltsbewilligung, die mindestens drei Monate giiltig ist

Anspruch auf Prdmienverbilligung haben auch versicherungspflichtige Personen
nach Artikel 1 Absatz 2 Buchstaben a und f, soweit sie die Anspruchsvoraussetzun-
gen des Kantons erfiillen.

Art. 106a Pramienverbilligung durch die Kantone fiir Versicherte, die in einem
Mitgliedstaat der Europédischen Gemeinschaft, in Island oder
Norwegen wohnen319

I Die Pramienverbilligung richtet sich nach Artikel 65a des Gesetzes:

a. fuir Versicherte, die eine schweizerische Rente beziehen, solange sie in der
Schweiz erwerbstitig sind oder eine Leistung der schweizerischen Arbeits-
losenversicherung beziehen;

b. fiir versicherte Familienangehorige einer versicherten Person nach Buch-
stabe a, selbst wenn ein anderer versicherter Familienangehoriger nur eine
schweizerische Rente bezieht;

c. fiir versicherte Familienangehorige einer versicherten Person, die in der
Schweiz erwerbstitig ist oder eine Leistung der schweizerischen Arbeits-
losenversicherung bezieht, selbst wenn ein anderer versicherter Familien-
angehdriger nur eine schweizerische Rente bezieht.

316 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 3. Juli 2001, in Kraft seit 1. Juni 2002
(AS 2002 915).

317 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 22. Juni 2011, in Kraft seit 1. Jan. 2012
(AS 2011 3527).

318 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 22. Mai 2002 (AS 2002 1633).

319 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 22. Mai 2002 (AS 2002 1633).
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2 Die Kantone diirfen bei der Priifung der bescheidenen wirtschaftlichen Verhalt-
nisse der in einem Mitgliedstaat der Europdischen Gemeinschaft, in Island oder
Norwegen wohnenden Versicherten das Einkommen und das Reinvermdgen der-
jenigen Familienangehdrigen, die dem Verfahren nach Artikel 66a des Gesetzes
unterstellt sind, nicht beriicksichtigen.320

2. Abschnitt:32! Durchfithrung der Primienverbilligung

Art. 1065 Meldungen des Kantons

I Der Kanton bestimmt eine Stelle, welche die Daten mit den Versicherern nach
Artikel 65 Absatz 2 des Gesetzes austauscht.

2 Er meldet dem Versicherer:
a.  die versicherten Personen, die Anspruch auf Prdmienverbilligung haben;

b. die Hohe der Pramienverbilligung je berechtigte Person und Monat auf fiinf
Rappen gerundet;

c. den Zeitraum in Monaten, fiir den die Pridmienverbilligung ausgerichtet
wird.

3 Er legt die Termine fiir seine Meldungen, die Meldungen nach Artikel 106¢ Absét-
ze 1 und 2 und die Lieferung der Jahresrechnung nach Artikel 106¢ Absatz 3 fest.

Art. 106¢ Aufgaben des Versicherers

I Der Versicherer teilt dem Kanton mit, ob er die Meldung einer bei ihm versicher-
ten Person zuordnen kann.

2 Er meldet dem Kanton wesentliche Anderungen im Verhiltnis zwischen der versi-
cherten Person und ihm. Das Departement kann festlegen, welche Anderungen als
wesentlich gelten.

3 Der Versicherer legt dem Kanton eine Jahresrechnung vor. Diese umfasst je be-
rechtigte Person die Personendaten nach Artikel 105g, den betroffenen Zeitraum, die
Monatspramien der obligatorischen Krankenpflegeversicherung und die aus-
gerichteten Betrige.

4 Der Versicherer gibt die Pramienverbilligung je versicherte Person und Monat auf
der Prdmienrechnung an. Er darf die Prdmienverbilligung nicht auf dem Versiche-
rungsausweis angeben.

5 Er bezahlt der versicherten Person die Differenz innerhalb von 60 Tagen aus, wenn
seine restlichen Pramienforderungen fiir das laufende Kalenderjahr und seine ande-
ren falligen Forderungen aus der obligatorischen Krankenpflegeversicherung, fiir die
kein Verlustschein vorliegt, kleiner sind als:

320 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 22. Mai 2002 (AS 2002 1633).
321 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 22. Juni 2011, in Kraft seit 1. Jan. 2012
(AS 2011 3527).
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a. die vom Kanton gewihrte Pramienverbilligung; vorbehalten bleiben kanto-
nale Regelungen, wonach die Pramie hochstens bis zu ihrem vollen Umfang
verbilligt werden kann und wonach kleine Betrdge nicht ausgerichtet wer-
den;

b. der vom Kanton gewihrte Pauschalbeitrag fiir die obligatorische Kranken-
pflegeversicherung nach Artikel 10 Absatz 3 Buchstabe d des Bundes-
gesetzes vom 6. Oktober 2006322 iiber Ergdnzungsleistungen zur Alters-,
Hinterlassenen- und Invalidenversicherung.

6 Der Kanton kann vorsehen, dass der Versicherer ihm die Personendaten nach
Artikel 105g und weitere Daten fiir seine Versicherten im betreffenden Kanton
mitteilt.

Art. 1064 Datenaustausch

I Die Meldungen nach den Artikeln 106b und 106¢ enthalten die Personendaten
nach Artikel 105g. Der Kanton kann die Meldung weiterer Daten vorsehen.

2 Das Departement kann nach Anhérung der Kantone und der Versicherer technische
und organisatorische Vorgaben fiir den Datenaustausch und das Datenformat festle-
gen.

Art. 106¢ Kosten

Die Kantone und die Versicherer tragen die ihnen aus dem Vollzug der Pramienver-
billigung erwachsenden Kosten.

2. Teil: Freiwillige Taggeldversicherung

Art. 107323 Finanzierungsverfahren

Die Artikel 78—78¢ sind sinngemiss anwendbar.

Art. 108 Pramientarife

Artikel 92 ist sinngeméss anwendbar.

Art. 1084324 Prdmienbezahlung, Verzugs- und Vergiitungszinsen

Die Artikel 90, 90a, und 1054 sind sinngemass anwendbar.

322 SR 831.30

323 Fassung gemiss Ziff. [ der V vom 22. Juni 2011, in Kraft seit 1. Jan. 2012
(AS 2011 3449).

324 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 11. Sept. 2002 (AS 2002 3908). Fassung gemiss Ziff. I
der V vom 27. Juni 2007, in Kraft seit 1. Aug. 2007 (AS 2007 3573).
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Art. 109 Beitritt

Jede Person, welche die Voraussetzungen von Artikel 67 Absatz 1 des Gesetzes
erfiillt, kann zu den gleichen Bedingungen, namentlich hinsichtlich der Dauer und
der Hohe des Taggeldes, wie sie fiir die anderen Versicherten gelten, der Taggeld-
versicherung beitreten, soweit dadurch voraussichtlich keine Uberentschidigung ent-
steht.

3. Teil: Koordinationsregeln

1. Titel: Leistungskoordination

1. Kapitel: Verhiiltnis zu anderen Sozialversicherungen
1. Abschnitt: Abgrenzung der Leistungspflicht

Art. 110325 Grundsatz

Soweit in einem Versicherungsfall Leistungen der Krankenversicherung mit gleich-
artigen Leistungen der Unfallversicherung nach dem UVG326, der Militdrversiche-
rung, der Alters- und Hinterlassenenversicherung, der Invalidenversicherung oder
dem Erwerbsersatzgesetz vom 25. September 1952327 fiir Dienstleistende und bei
Mutterschaft zusammentreffen, gehen die Leistungen dieser anderen Sozialversiche-
rungen vor. Artikel 128 der Verordnung vom 20. Dezember 1982328 iiber die Un-
fallversicherung bleibt vorbehalten.

Art. 111 Unfallmeldung

Die Versicherten haben Unfille, die nicht bei einem UVG-Versicherer oder bei der
Militdrversicherung angemeldet sind, ihrem Krankenversicherer zu melden. Sie
haben Auskunft zu geben iiber:329

a. Zeit, Ort, Hergang und Folgen des Unfalles;
b. den behandelnden Arzt, die behandelnde Arztin oder das Spital;
c. allfallige betroffene Haftpflichtige und Versicherungen.

325 Fassung gemiss Art. 45 Ziff. I der V vom 24. Nov. 2004 zum Erwerbsersatzgesetz,
in Kraft seit 1. Juli 2005 (AS 2005 1251).

326 SR 832.20

327 SR 834.1

328 SR 832.202

329 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 11. Sept. 2002, in Kraft seit 1. Jan. 2003
(AS 2002 3908).
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2. Abschnitt: Vorleistungspflicht

Art. 112 Im Verhéltnis zur Unfallversicherung und zur Militdrversicherung

I'Tst bei Krankheit oder Unfall die Leistungspflicht der Unfallversicherung nach
UVG330 oder der Militdrversicherung zweifelhaft, so darf der Krankenversicherer
die bei ihm versicherten Leistungen ohne Antrag bei voller Wahrung seiner Riick-
erstattungsrechte von sich aus vorldufig ausrichten.33!

2 Ist eine Person bei mehreren Krankenversicherern fir Taggeld versichert, so ist
jeder dieser Versicherer vorleistungspflichtig.

Art. 113 Im Verhéltnis zur Invalidenversicherung

Hat sich eine versicherte Person sowohl beim Krankenversicherer als auch bei der
Invalidenversicherung zum Leistungsbezug angemeldet, so hat der Krankenversiche-
rer vorldufig fiir die Krankenpflegekosten Gutsprache zu erteilen oder Zahlungen zu
leisten, bis feststeht, welche Versicherung den Fall iibernimmt.

Art. 114332 Informationspflicht

Der vorleistende Krankenversicherer macht die versicherte Person auf die Riick-
erstattungsordnung von Artikel 71 ATSG aufmerksam.

Art. 115333

Art. 116 Unterschiedliche Tarife

I Bei Vorleistung durch den Krankenversicherer haben die anderen Sozialversicherer
den Leistungserbringern eine allfillige Differenz zwischen dem fiir sie geltenden
Tarif und dem vom Krankenversicherer angewandten Tarif nachzuzahlen.

2 Hat der Krankenversicherer Leistungserbringern aufgrund seiner Tarife mehr ver-
giitet, als aufgrund der flir die anderen Versicherungen geltenden Tarife geschuldet
gewesen wire, so haben ihm die Leistungserbringer die Differenz zuriickzuerstatten.

330 SR 832.20

331 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 11. Sept. 2002, in Kraft seit 1. Jan. 2003
(AS 2002 3908).

332 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 11. Sept. 2002, in Kraft seit 1. Jan. 2003
(AS 2002 3908).

333 Aufgehoben durch Ziff. I der V vom 11. Sept. 2002 (AS 2002 3908).
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3. Abschnitt:
Riickvergiitung von Leistungen anderer Sozialversicherer

Art. 117 Grundsatz

1' Hat der Krankenversicherer anstelle eines anderen Sozialversicherers zu Unrecht
Leistungen ausgerichtet oder hat dies ein anderer Sozialversicherer anstelle des
Krankenversicherers getan, so muss der entlastete Versicherer den Betrag, um den er
entlastet wurde, dem anderen Versicherer riickvergiiten, hdchstens jedoch bis zu sei-
ner gesetzlichen Leistungspflicht.

2 Sind mehrere Krankenversicherer riickvergiitungsberechtigt oder riickvergiitungs-
pflichtig, so bemisst sich ihr Anteil nach den Leistungen, die sie erbracht haben oder
hitten erbringen sollen.

3 Der Riickvergiitungsanspruch erlischt fiinf Jahre nach der Ausrichtung der Leis-
tung.

Art. 118 Auswirkungen auf die Versicherten

' Tn laufenden Versicherungsféllen sorgt der weiterhin leistungspflichtige Versiche-
rer fiir die Ausrichtung der Leistungen nach den fiir ihn geltenden Vorschriften. Er
informiert die versicherte Person dariiber.

2 Hitte die versicherte Person bei einer sachgerechten Behandlung des Falles hohere
Geldleistungen empfangen, als ihr ausgerichtet wurden, so vergiitet ihr der riickver-
giitungspflichtige Versicherer die Differenz. Dies gilt auch dann, wenn das Ver-
sicherungsverhéltnis inzwischen aufgeldst wurde.

Art. 119 Unterschiedliche Tarife

I Der riickvergiitungspflichtige Versicherer erstattet den Leistungserbringern eine
allfdllige Differenz zwischen dem Tarif, den der riickvergiitungsberechtigte Ver-
sicherer angewandt hat, und dem Tarif, der fiir ihn selber gilt.

2 Hat der riickvergiitungsberechtigte Versicherer mehr erstattet, als aufgrund der fiir
den riickvergiitungspflichtigen Versicherer geltenden Tarife geschuldet gewesen
wire, miissen die Leistungserbringer dem riickvergiitungsberechtigten Versicherer
die Differenz zuriickerstatten.

4. Abschnitt:334 Informationspflicht der Versicherer

Art. 120

Die Versicherten sind iiber die Bekanntgabe von Daten (Art. 84a KVG) und iiber
geleistete Verwaltungshilfe (Art. 32 Abs. 2 ATSG und Art. 82 KVG) zu informie-
ren.

334 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 11. Sept. 2002, in Kraft seit 1. Jan. 2003
(AS 2002 3908).
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Art. 121
Aufgehoben

2. Kapitel: Uberentschiidigung

Art. 122335

1 Eine Uberentschidigung bei Sachleistungen liegt in dem Masse vor, als die jewei-
ligen Sozialversicherungsleistungen fiir denselben Gesundheitsschaden namentlich
die folgenden Grenzen iibersteigen:

a. die der versicherten Person entstandenen Diagnose- und Behandlungskosten;

b. die der versicherten Person entstandenen Pflegekosten und andere ungedeck-
te Krankheitskosten;

2Ist die versicherte Person bei mehr als einem Krankenversicherer fiir Taggeld
gemiss den Artikeln 67-77 des Gesetzes versichert, gilt als Uberentschidigungs-
grenze diejenige von Artikel 69 Absatz 2 ATSG. Sind die Leistungen zu kiirzen, so
ist jeder Versicherer im Verhéltnis des von ihm versicherten Taggeldes zum Ge-
samtbetrag der versicherten Taggelder leistungspflichtig.

Art. 123-12633¢6

4. Teil:
Verfiigung, Kosten der Bekanntgabe und Publikation von Daten337

Art. 127338 Verfiigung

Wird eine Verfiigung auf Grund von Artikel 51 Absatz 2 ATSG verlangt, so hat der
Versicherer sie innerhalb von 30 Tagen zu erlassen.

Art. 128-129339

335 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 11. Sept. 2002, in Kraft seit 1. Jan. 2003
(AS 2002 3908).

336 Aufgehoben durch Ziff. I der V vom 11. Sept. 2002 (AS 2002 3908).

337 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 11. Sept. 2002, in Kraft seit 1. Jan. 2003
(AS 2002 3908).

338 Aufgehoben durch Ziff. I der V vom 22. Nov. 2000 (AS 2000 2911). Fassung gemiss
Ziff. I der V vom 11. Sept. 2002, in Kraft seit 1. Jan. 2003 (AS 2002 3908).

339 Aufgehoben durch Ziff. T der V vom 11. Sept. 2002 (AS 2002 3908).
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340

Art. 130341 Kosten der Bekanntgabe und Publikation von Daten342

1 In den Féllen nach Artikel 84a Absatz 5 des Gesetzes wird eine Gebiihr erhoben,
wenn die Datenbekanntgabe zahlreiche Kopien oder andere Vervielfdltigungen oder
besondere Nachforschungen erfordert. Die Hohe dieser Gebiihr entspricht den in den
Artikeln 14 und 16 der Verordnung vom 10. September 1969343 iiber Kosten und
Entschiddigungen im Verwaltungsverfahren festgesetzten Betrdgen.

2 Fiir Publikationen nach Artikel 84a Absatz 3 des Gesetzes wird eine kosten-
deckende Gebiihr erhoben.

3 Die Gebiihr kann wegen Bediirftigkeit der gebiihrenpflichtigen Person oder aus
anderen wichtigen Griinden erméssigt oder erlassen werden.

5. Teil: Schlussbestimmungen
1. Titel: Ubergangsbestimmungen

Art. 131344

Art. 132 Bestehende Versicherungsverhéltnisse

I Die Krankenkassen konnen beim Inkrafttreten des Gesetzes bestehende Versiche-
rungsverhéltnisse mit Personen, die der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
nicht unterstehen und auch nicht auf Gesuch hin unterstellt werden konnen, bis
spétestens am 31. Dezember 1996 weiterfiihren. Diese Versicherungsverhiltnisse
richten sich nach dem bisherigen Recht.

2 Ein neues Versicherungsverhéltnis nach Absatz 1 darf nur begriindet werden, wenn
damit die Weiterfithrung bis zum 31. Dezember 1996 einer entsprechenden Ver-
sicherungsdeckung gewdhrleistet wird, die von einem Versicherer gewihrt worden
war, der auf die Fortfilhrung der sozialen Krankenversicherung verzichtet hat
(Art. 99 KVG).

3 Die Krankenkassen kénnen den Personen nach den Absdtzen 1 und 2 auf vertrag-
licher Basis eine Fortdauer des Versicherungsschutzes nach dem 31. Dezember 1996
anbieten. Der Vertrag kann bei der gleichen Krankenkasse oder bei einem anderen
Versicherer nach Artikel 11 des Gesetzes abgeschlossen werden. Die Finanzierung
von Leistungen, welche denjenigen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung

340 Aufgehoben durch Ziff. I der V vom 11. Sept. 2002 (AS 2002 3908).

341 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 22. Nov. 2000, in Kraft seit 1. Jan. 2001
(AS 2000 2911).

342 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 11. Sept. 2002, in Kraft seit 1. Jan. 2003
(AS 2002 3908).

343 SR 172.041.0

344 Aufgehoben durch Ziff. IV 51 der V vom 22. Aug. 2007 zur formellen Bereinigung des
Bundesrechts, mit Wirkung seit 1. Jan. 2008 (AS 2007 4477).
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entsprechen, richtet sich nach den Grundsitzen der sozialen Krankenversicherung.
Die Versicherungsverhiltnisse unterliegen dem Versicherungsvertragsgesetz345.346

4 Lauft eine vor dem 1. Januar 1997 begonnene Behandlung nach diesem Datum
weiter, so hat die Krankenkasse das Versicherungsverhiltnis bis zum Abschluss die-
ser Behandlung nach altem Recht weiterzufiihren.347

Art. 133348

Art. 134 Leistungserbringer

I Leistungserbringer im Sinne der Artikel 44-54, die im Zeitpunkt des Inkrafttretens
des Gesetzes gestiitzt auf eine Bewilligung nach altem Recht fiir die Krankenver-
sicherung titig sind, bleiben zugelassen, wenn sie innert einem Jahr nach Inkrafttre-
ten des Gesetzes nach kantonalem Recht zugelassen sind.

2 Logopdden und Logopéadinnen sowie Erndhrungsberater und Erndhrungsberaterin-
nen, welche die Zulassungsbedingungen dieser Verordnung nur teilweise erfiillen,
aber vor dem Inkrafttreten des Gesetzes ihre Ausbildung abgeschlossen und ihren
Beruf selbstindig ausgeiibt haben, kénnen unter dem neuen Recht fiir die Kranken-
versicherung titig sein, wenn sie innert vier Jahren nach Inkrafttreten des Gesetzes
nach kantonalem Recht zugelassen werden.349

3 Laboratorien, die bereits nach den Artikeln 53 und 54 als Leistungserbringer fiir
die Durchfiihrung genetischer Untersuchungen zugelassen sind, konnen solche
Untersuchungen bis zum Bewilligungsentscheid des BAG weiter durchfiihren, wenn
sie:

a. die Zulassungsbedingungen nach den Artikeln 53 und 54 erfiillen; und

innerhalb von drei Monaten nach Inkrafttreten der Verordnung vom 14. Feb-
ruar 2007350 {iber genetische Untersuchungen beim Menschen beim BAG
ein Bewilligungsgesuch einreichen.35!

Art. 135 Qualitdtssicherung

Die Vertrage nach Artikel 77 Absatz 1 der Verordnung sind bis zum 31. Dezember
1997 abzuschliessen.

345 SR 221.229.1

346 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 25. Nov. 1996, in Kraft seit 1. Jan. 1997
(AS 1996 3139).

347 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 25. Nov. 1996, in Kraft seit 1. Jan. 1997
(AS 1996 3139).

348 Aufgehoben durch Ziff. I der V vom 25. Juni 1997 (AS 1997 1639).

349 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 25. Nov. 1996, in Kraft seit 1. Jan. 1997
(AS 1996 3139).

350 SR 810.122.1; in Kraft seit 1. April 2007.

351 Eingefiigt durch Art. 37 Ziff. 2 der V vom 14. Febr. 2007 iiber genetische Unter-
suchungen beim Menschen, in Kraft seit 1. April 2007 (AS 2007 651).
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Art. 136332

2. Titel: Inkrafttreten

Art. 137
Diese Verordnung tritt am 1. Januar 1996 in Kraft.

Schlussbestimmungen der Anderung vom 17. September 1997353
Schlussbestimmungen der Anderung vom 23. Februar 200035

Schlussbestimmungen der Anderung vom 2. Oktober 2000355

Das BAG kann fiir bestimmte Arzneimittelgruppen wahrend hochstens flinf Jahren
auf die Anpassung der Preise an die in Artikel 67 vorgesehene Preisstruktur verzich-
ten oder eine gestaffelte Anpassung vorsehen.

Schlussbestimmungen der Anderung vom 22. Mai 2002356

Schlussbestimmungen der Anderung vom 26. Juni 2002357

Fiir die im Zeitpunkt des Inkrafttretens dieser Anderung hiingigen Verfahren gilt das
neue Recht.

Schlussbestimmungen der Anderung vom 6. Juni 2003358

352 Aufgehoben durch Ziff. IV 51 der V vom 22. Aug. 2007 zur formellen Bereinigung des
Bundesrechts, mit Wirkung seit 1. Jan. 2008 (AS 2007 4477).

353 AS 1997 2272. Aufgehoben durch Ziff. IV 51 der V vom 22. Aug. 2007 zur formellen
Bereinigung des Bundesrechts, mit Wirkung seit 1. Jan. 2008 (AS 2007 4477).

354 AS 2000 889. Aufgehoben durch Ziff. IV 51 der V vom 22. Aug. 2007 zur formellen
Bereinigung des Bundesrechts, mit Wirkung seit 1. Jan. 2008 (AS 2007 4477).

355 AS 2000 2835

356 AS 2002 1633. Aufgehoben durch Ziff. IV 51 der V vom 22. Aug. 2007 zur formellen
Bereinigung des Bundesrechts, mit Wirkung seit 1. Jan. 2008 (AS 2007 4477).

357 AS 2002 2129

358 AS 2003 3249. Aufgehoben durch Ziff. IV 51 der V vom 22. Aug. 2007 zur formellen
Bereinigung des Bundesrechts, mit Wirkung seit 1. Jan. 2008 (AS 2007 4477).
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Schlussbestimmungen der Anderung vom 26. Mai 200435

I Die Versicherer haben jede versicherte Person bis spétestens am 31. Oktober 2004
schriftlich iiber die von ihnen angebotenen neuen wihlbaren Franchisen und die
daflir gewéhrten Pramienreduktionen zu informieren.

2 Fiir die mit einer wihlbaren Franchise versicherten Personen gilt ab dem 1. Januar
2005 die von ihrem Versicherer angebotene wiahlbare Franchise, die ihrer bisherigen
Franchise entspricht oder die dieser am nichsten ist. Haben die néchstliegende
hohere Franchise und die néchstliegende tiefere Franchise den gleichen Abstand zur
bisherigen Franchise, so gilt die hohere. Die mit einer wéhlbaren Franchise versi-
cherten Personen kénnen jedoch eine andere Franchise wéhlen oder in die ordent-
liche Versicherung wechseln, wenn sie dies dem Versicherer bis spitestens am
30. November 2004 schriftlich mitteilen.

Schlussbestimmungen der Anderung vom 3. Dezember 2004360

' Als Diplome im Sinne der Artikel 45, 47-49 und 50a gelten auch diejenigen Dip-
lome, die von der von den Kantonen gemeinsam oder vom Departement bezeich-
neten Stelle vor Inkrafttreten dieser Anderung ausgestellt oder als gleichwertig aner-
kannt worden sind.

2 Fiir Versicherungsverhiltnisse, die vor Inkrafttreten dieser Anderung von Arti-
kel 103 Absatz 5 abgeschlossen worden sind, gilt die bisherige Regelung fiir die ver-
einbarte Vertragsdauer, hochstens aber bis zum 31. Dezember 2005.

Schlussbestimmungen der Anderung vom 9. November 200536!

Schlussbestimmungen der Anderung vom 26. April 2006362

I Die Versicherer miissen die Vorschriften von Artikel 6a bis zum 1. August 2006
anwenden.

2 Fiir versicherte Personen, deren Versicherungspflicht wegen Militérdienst vor
dem 1. Juli 2006 sistiert wird, wird Artikel 10a in seiner bisherigen Fassung ange-
wendet363.

3 Die Artikel 65-65¢ sowie 66a gelten fiir die Arzneimittel, die vor dem Inkrafttre-
ten dieser Anderung in die Spezialititenliste aufgenommen worden sind.

359 AS 2004 3437

360 AS 2004 5075

361 AS 2005 5639. Aufgehoben durch Ziff. IV 51 der V vom 22. Aug. 2007 zur formellen
Bereinigung des Bundesrechts, mit Wirkung seit 1. Jan. 2008 (AS 2007 4477).

362 AS 2006 1717

363 AS 2001 138
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Schlussbestimmungen der Anderung vom 27. Juni 2007366

1 Fiir Originalpriiparate, die vor dem Inkrafttreten dieser Anderung in die Spezialiti-
tenliste aufgenommen wurden, gilt Artikel 654 in der Fassung vom 26. April
2006367,

2 Originalprédparate und Generika, die zwischen dem 1. Januar 1993 und dem
31. Dezember 2002 in die Spezialititenliste aufgenommen wurden, werden bis zum
30. Juni 2008 daraufhin iberpriift, ob sie die Aufnahmebedingungen noch erfiillen.
Das Departement legt das Verfahren der Uberpriifung fest.

3 Artikel 66 gilt auch fiir Arzneimittel, die vor dem 10. Mai 2006 in die Spezialité-
tenliste aufgenommen wurden.

4 Fiir Pramien, die vor dem 1. August 2007 fillig wurden, und Kostenbeteiligungen
an Leistungen, die vor dem 1. August 2007 erbracht wurden, ist Artikel 1055 Absit-
ze 1 und 2 nicht anwendbar.

5Bei am 1. August 2007 bestehenden Aufschiilben von Kosteniibernahmen fiir
Leistungen ist Artikel 105¢ Absatz 2 nicht anwendbar.

6 Unbezahlte Primien und Kostenbeteiligungen sowie Verzugszinse und Betrei-
bungskosten, die vor dem 1. Januar 2006 angefallen sind, verhindern einen Wechsel
des Versicherers nicht.

Schlussbestimmungen der Anderung vom 22. August 2007368

Die Bestimmungen dieser Verordnung zur Revisionsstelle gelten vom ersten Ge-
schiftsjahr an, das mit Inkrafttreten dieser Anderung oder danach beginnt.

Schlussbestimmungen der Anderung vom 22. Oktober 2008369

I Die Organisation nach Artikel 49 Absatz 2 des Gesetzes muss ihre Tétigkeit spa-
testens am 31. Januar 2009 aufnehmen. Die Tarifpartner und die Kantone miissen
den Bundesrat iiber das Datum des Beginns der Tétigkeit der Organisation in Kennt-
nis setzen und ihm die Statuten der Organisation {ibermitteln.

364 Aufgehoben durch Ziff. I der V vom 27. Juni 2007, mit Wirkung seit 1. Aug. 2007
(AS 2007 3573).

365 Aufgehoben durch Ziff. I der V vom 22. Juni 2011, mit Wirkung seit 1. Jan. 2012
(AS 2011 3449).

366 AS 2007 3573

367 AS 2006 1717

368 AS 2007 3989

369 AS 2008 5097

89



832.102 Krankenversicherung

2 Das erste Gesuch um Genehmigung des Tarifvertrags nach Artikel 594 muss dem
Bundesrat spitestens am 30. Juni 2009 unterbreitet werden. Der Tarifvertrag muss
zusitzlich zur einheitlichen Tarifstruktur und zu den Anwendungsmodalititen des
Tarifs einen gemeinsamen Vorschlag der Tarifpartner iiber die bei der Einfiihrung
der leistungsbezogenen Pauschalen erforderlichen Begleitmassnahmen enthalten.
Dafiir vereinbaren die Tarifpartner namentlich Instrumente zur Uberwachung der
Entwicklung der Kosten und der Leistungsmengen (Monitoring) sowie die Korrek-
turmassnahmen.

2bis Das Monitoring nach Absatz 2 umfasst insbesondere pro Leistungserbringer die
Entwicklung der Fallzahl, der abgerechneten Kosten und im Falle eines Vergii-
tungsmodells vom Typus Diagnosis Related Groups (DRG) die Entwicklung des
Case Mix Index (CMI). Das Monitoring iiber siamtliche Bereiche nach Artikel 49
Absatz 1 des Gesetzes, einschliesslich der vor- und nachgelagerten Bereiche, muss
insbesondere gewihrleisten, dass neben dem Korrekturmechanismus nach Ab-
satz 2ter zusdtzliche Korrekturmassnahmen von den Tarifpartnern durchgefiihrt
werden konnen. Konnen sich die Tarifpartner nicht auf ein entsprechendes Monito-
ring einigen, iibermitteln die Leistungserbringer den Versicherern die dazu notwen-
digen Informationen ab dem Einfiihrungszeitpunkt nach Absatz 1 der Ubergangsbe-
stimmungen der Anderung vom 21. Dezember 2007 des Gesetzes bis zum Abschluss
der Korrekturmassnahmen quartalsweise. Die Versicherer filhren gemeinsam ein
Monitoring durch und verdffentlichen halbjdhrlich eine Auswertung als Grundlage
fiir Korrekturmassnahmen der Tarifpartner.370

2ter Knnen sich die Tarifpartner im Falle eines Vergiitungsmodells vom Typus DRG
nicht auf gesamtschweizerisch einheitliche Korrekturmassnahmen nach Absatz 2
einigen, so muss der Leistungserbringer in den ersten beiden Jahren nach Einfiihrung
des Vergiitungsmodells sowohl bei einer ungerechtfertigten Erh6hung um mehr als 2
Prozent, des effektiven CMI im Abrechnungsjahr gegeniiber dem vereinbarten CMI
als auch der effektiven Fallzahl im Abrechnungsjahr gegeniiber der bei der Verein-
barung des CMI beriicksichtigten Fallzahl, die Mehrertrdge innerhalb des Folgejah-
res anteilsméssig nach Artikel 49a des Gesetzes riickvergiiten. Die Umsetzungsmo-
dalitidten werden zwischen Leistungserbringern und Versicherern vereinbart.37!

3 Die Tarifpartner miissen dem Bundesrat den Betrag des Fallbeitrags nach Arti-
kel 59¢ spitestens zusammen mit dem ersten Genehmigungsgesuch nach Absatz 2
zur Genehmigung unterbreiten.

4In Abweichung zu den Schlussbestimmungen der Anderung vom 22. Oktober
2008372 der Verordnung vom 3. Juli 2002373 {iber die Kostenermittlung und die
Leistungserfassung durch Spitéler, Geburtshduser und Pflegeheime in der Kranken-
versicherung erfolgt im Jahr 2012 die Abgeltung der Anlagenutzungskosten im Falle

370 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 2. Nov. 2011, in Kraft seit 1. Dez. 2011
(AS 2011 5037).

371 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 2. Nov. 2011, in Kraft seit 1. Dez. 2011
(AS 2011 5037).

372 AS 2008 5105

373 SR 832.104
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eines Vergiitungsmodells vom Typus DRG mittels eines Zuschlags auf den in den
Tarifvertragen verhandelten Basispreisen. Der Zuschlag betrégt 10 Prozent.374

Schlussbestimmungen der Anderung vom 13. Miirz 2009375

Die gemeinsame Einrichtung informiert in Zusammenarbeit mit dem BAG, den
rentenauszahlenden Stellen und den zustdndigen Auslandvertretungen die Rentne-
rinnen und Rentner, die in einem neuen Mitgliedstaat der Europdischen Gemein-
schaft wohnen, bis spitestens drei Monate nach dem Inkrafttreten des Protokolls
vom 27. Mai 2008376 iiber die Ausdehnung des Freiziigigkeitsabkommens auf Bul-
garien und Ruménien im Hinblick auf die Aufnahme von Bulgarien und Ruménien
als Vertragsparteien infolge ihres Beitritts zur Européischen Union iiber die Versi-
cherungspflicht. Mit diesen Informationen gelten auch die in einem neuen Mitglied-
staat der Europdischen Gemeinschaft wohnhaften Familienangehérigen als infor-
miert. Der Bund iibernimmt die der gemeinsamen Einrichtung entstehenden Kosten
fiir die Information.

Ubergangsbestimmungen der Anderung vom 24. Juni 2009377

Fiir Pilotprojekte nach Artikel 36a, die vor dem Inkrafttreten der Anderung vom
24. Juni 2009 genehmigt wurden, wird die Projektdauer von vier Jahren um die im
Zeitpunkt des Inkrafttretens dieser Anderung bereits abgelaufene Zeit gekiirzt.

Ubergangsbestimmungen zur Anderung vom 1. Juli 2009378

1 Das BAG tberpriift die Fabrikabgabepreise der Originalpraparate, die zwischen
dem 1. Januar 1955 und dem 31. Dezember 2006 in die Spezialititenliste aufge-
nommen wurden, darauthin, ob sie die Aufnahmebedingungen noch erfiillen.

2 Das Unternehmen, das ein zu iiberpriifendes Originalpriparat vertreibt, ermittelt
die Fabrikabgabepreise der in der Schweiz meistverkauften Packung in Deutschland,
Dinemark, Grossbritannien, den Niederlanden, Frankreich und Osterreich aufgrund
von Regelungen der entsprechenden Behdrden oder Verbénde. Es ldsst diese Fabrik-
abgabepreise von einer zeichnungsberechtigten Person der jeweiligen Landernieder-
lassung bestitigen. Die Anzahl der in der Schweiz verkauften Packungen des Origi-
nalpréparates der letzten 12 Monate muss fiir simtliche Handelsformen ausgewiesen
und von einer zeichnungsberechtigten Person des Unternehmens in der Schweiz
bestétigt werden.

374 Eingefiigt durch Ziff. I der V vom 2. Nov. 2011, in Kraft seit 1. Dez. 2011
(AS 2011 5037).

375 AS 2009 1825

376 SR 0.142.112.681.1

377 AS 2009 3525

378 AS 2009 4245
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3 Das Unternehmen, welches das Originalpréparat vertreibt, muss dem BAG die am
1. Oktober 2009 giiltigen Fabrikabgabepreise bis zum 30. November 2009 mitteilen.
Das BAG ermittelt den durchschnittlichen Fabrikabgabepreis anhand der geltenden
Preise in Deutschland, Ddnemark, Grossbritannien, den Niederlanden, Frankreich
und Osterreich sowie den durchschnittlichen Wechselkurs der Monate April bis
September 2009 und rechnet diesen Preis in Schweizer Franken um.

4 Das BAG senkt den Fabrikabgabepreis eines Originalpréparates mit Wirkung ab
1. Mirz 2010 auf den nach Absatz 3 ermittelten durchschnittlichen Fabrikabgabe-
preis, wenn:

a. der Fabrikabgabepreis des Originalpriparates am 1. Oktober 2009 (Aus-
gangswert) den nach Absatz 3 ermittelten Preis um mehr als 4 Prozent {iber-
steigt;

b. das Unternehmen bis zum 30. November 2009 kein Gesuch stellt, den Fab-
rikabgabepreis mit Wirkung ab 1. Mérz 2010 auf einen Preis zu senken, wel-
cher den Fabrikabgabepreis nach Absatz 3 um hochstens 4 Prozent iiber-
steigt.

5 Die Preissenkung nach Absatz 4 kann stufenweise erfolgen. Betréigt die Preissen-
kung mehr als 15 Prozent des Ausgangswertes, so wird der Preis auf den 1. Mérz
2010 auf 85 Prozent des Ausgangswertes und auf den 1. Januar 2011 auf den nach
Absatz 3 ermittelten durchschnittlichen Fabrikabgabepreis gesenkt.

6 Generika, die bis zum Inkrafttreten der Anderung vom 1. Juli 2009 in die Spezia-
litatenliste aufgenommen wurden, werden bis zum 1. Januar 2010 iiberpriift und per
1. Mérz 2010 preislich angepasst. Im Zuge dieser ausserordentlichen Preisiiber-
priffung gelten Generika als wirtschaftlich, wenn ihre Fabrikabgabepreise mindes-
tens 10 Prozent tiefer sind als die am 1. Oktober 2009 giiltigen durchschnittlichen
Fabrikabgabepreise der dazugehérenden Originalpraparate im Ausland. Berechnet
wird der durchschnittliche Fabrikabgabepreis anhand der geltenden Preise des Ori-
ginalpriparats in Deutschland, Danemark, Grossbritannien, den Niederlanden,
Frankreich und Osterreich.379

7 Der preisbezogene Zuschlag und der Zuschlag je Packung nach Artikel 67 Absatz
lauater werden bei allen Priiparaten, die vor Inkrafttreten der Anderung vom 1. Juli
2009 in die Spezialitdtenliste aufgenommen wurden, bis zum 1. Januar 2010 iiber-
priift und preislich per 1. Médrz 2010 angepasst.

Ubergangsbestimmungen zur Anderung vom 3. Dezember 2010380

! Die Versicherer miissen dem BAG das Anlagereglement innerhalb eines Jahres
nach dem Inkrafttreten der Anderung vom 3. Dezember 2010 zur Kenntnis bringen.

379 Fassung gemiss Ziff. I der V vom 11. Sept. 2009, in Kraft seit 1. Okt. 2009
(AS 2009 4759).
380 AS 20106155
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2 Sie miissen ihr Vermogen bis zum Jahresabschluss vom 31. Dezember 2011 nach
den Artikeln 80-80i anlegen. Anlagen nach Artikel 80d Absatz 1 Buchstabe d miis-
sen bis zum 31. Dezember 2015 nach den Artikeln 80-80i angelegt werden.

3 Die Versicherer miissen Anlagen nach Artikel 80d Absatz 1 Buchstabe e, die bei
Inkrafttreten der Anderung vom 3. Dezember 2010 bestehen, dem BAG innerhalb
eines Jahres zur Genehmigung unterbreiten.

Ubergangsbestimmungen zur Anderung vom 22. Juni 201138!

1 Die Versicherer miissen dafiir sorgen, dass ihre Reserven innert fiinf Jahren nach
Inkrafttreten die Mindesthohe nach Artikel 78a erreichen.

2 Vor diesem Zeitpunkt miissen die Versicherer, deren Reserven die Mindesthohe
nicht erreichen:

a. iber die Sicherheitsreserven nach Artikel 78 Absatz 4 des bisherigen Rechts
verfligen; und

b. sofern bei ihnen weniger als 50 000 Personen in der obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung versichert sind, iiber eine Riickversicherung verfii-
gen.

Ubergangsbestimmung zur Anderung vom 6. Juli 2011382

Erhilt ein Versicherer ein Gesuch um Kosteniibernahme von einer nothilfeberechtig-
ten Person, deren Asylentscheid vor dem Inkrafttreten dieser Anderung rechtskriftig
wurde, so sind die Pramien und der Aufschlag nach dieser Anderung riickwirkend ab
dem Inkrafttreten dieser Anderung geschuldet.

381 AS 2011 3449
382 AS 20113535
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Anhang

Aufhebung und Anderung von Verordnungen

1. Es werden aufgehoben:

383
384
385

386
387

388
389
390
391

94

a.

Die Verordnung I vom 22. Dezember 1964383 iiber die Krankenversicherung
betreffend das Rechnungswesen und die Kontrolle der vom Bund anerkann-
ten Krankenkassen und Riickversicherungsverbiande sowie die Berechnung
der Bundesbeitréige;

die Verordnung II vom 22. Dezember 1964384 {iber die Krankenversicherung
betreffend die Kollektivversicherung bei den vom Bund anerkannten Kran-
kenkassen;

die Verordnung III vom 15. Januar 1965385 {iber die Krankenversicherung
betreffend die Leistungen der vom Bund anerkannten Krankenkassen und
Riickversicherungsverbénde;

die Verordnung IV vom 15. Januar 1965386 {iber die Krankenversicherung
betreffend die Anerkennung kantonaler Befdhigungsausweise der Chiro-
praktoren fiir die Krankenversicherung;

die Verordnung V vom 2. Februar 1965387 iiber die Krankenversicherung
betreffend die Anerkennung von Krankenkassen und Riickversicherungsver-
bianden sowie ihre finanzielle Sicherheit;

die Verordnung VI vom 11. Mérz 1966388 iiber die Krankenversicherung
betreffend die Zulassung von medizinischen Hilfspersonen zur Betitigung
fiir die Krankenversicherung;

die Verordnung VII vom 29. Mirz 196638 iiber die Krankenversicherung
betreffend die Zulassung von Laboratorien zur Betétigung fiir die Kranken-
versicherung;

die Verordnung VIII vom 30. Oktober 196839 iiber die Krankenversiche-
rung betreffend die Auswahl von Arzneimitteln und Analysen;

die Verordnung vom 22. November 1989391 {iber den Betrieb anderer Versi-
cherungsarten durch anerkannte Krankenkassen.

[AS 1964 1289, 1974 978, 1986 685, 1990 1675, 1991 609 2547, 1992 1738 Art. 18]
[AS 1965 31, 1984 1481, 1990 1674, 1991 606 2546]

[AS 1965 41, 1968 43 Ziff. V 1068, 1969 1126 Ziff. 11, 1974 978 Ziff. I1, 1983 38

Art. 142, 1984 1485, 1986 85]

[AS 1965 55]

[AS 1965 90, 1969 77 Ziff. Il Bst. B Ziff. 3 1220, 1970 1644, 1984 1479, 1986 80 1706,
1990 21 2039, 1991 370 Anhang Ziff, 18]

[AS 1966 499, 1971 1185]

[AS 1966 570]

[AS 1968 1318, 1982 2178, 1984 1486, 1986 89, 1988 1563]

[AS 1989 2430]
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2.-10.

392

392 Die Anderungen kdnnen unter AS 1995 3867 konsultiert werden.
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