Verordnung 832.102

Uber die Krankenversicherung
(KVV)

vom 27. Juni 1995 (Stand am 4. April 2000)

Der Schweizerische Bundesrat,

gestiitzt auf Artikel 96 des Bundesgesetzes vom 18. Mérz 19941 (iber
die Krankenversicherung (GesetzZKVG),

verordnet:

1. Teil: Obligatorische Krankenpflegeversicherung
1. Titel: Versicherungspflicht

1. Kapitel: Allgemeine Bestimmungen

1. Abschnitt: Versicherungspflichtige Personen

Art. 1 Versicherungspflicht

1 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:

a3 Audéander und Auslanderinnen mit einer Aufenthaltsbewilligung nach Arti-
kel 5 des Bundesgesetzes vom 26. Mé&rz 19314 tber Aufenthalt und Nieder-
lassung der Auslander (ANAG), die mindestens drel Monate gliltig ist;

b. unselbstandig erwerbstatige Auslander und Auslanderinnen, deren Aufent-
haltsbewilligung weniger als drei Monate guiltig ist, sofern sie fir Behand-
lungen in der Schweiz nicht Uber einen gleichwertigen Versicherungs-
schutz verfiigen;

c.5 Personen, die ein Asylgesuch in der Schweiz nach Artikel 18 des Asylgeset-
zes vom 26. Juni 19986 (Asylgesetz) gestellt haben, und Personen, welchen
nach Artikel 66 des Asylgesetzes vorlibergehender Schutz gewéhrt wurde,
sowie Personen, fir welche die vorlaufige Aufnahme nach Artikel 14a
ANAG verfuigt worden ist.
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Art. 2 Ausnahmen von der Versicherungspflicht
1 Es unterstehen nicht der Versicherungspflicht:

a  Aktive und pensionierte Bundesbedienstete, die nach Artikel 1 Absatz 1
Buchstabe b Ziffern 1-7 und Artikel 2 des Bundesgesetzes vom 19. Juni
19927 (ber die Militérversicherung (MVG) der Militéarversicherung unter-
stellt sind;

b.  Personen, die sich ausschliesslich zur &rztlichen Behandlung oder zur Kur in
der Schweiz aufhalten.

2 Auf Gesuch hin von der Versicherungspflicht ausgenommen sind Personen, die
nach ausléndischem Recht obligatorisch krankenversichert sind, sofern der Einbezug
in die schweizerische Versicherung fur sie eine Doppelbelastung bedeuten wiirde
und sie fir Behandlungen in der Schweiz Uber einen gleichwertigen Versicherungs-
schutz verfligen. Dem Gesuch ist eine schriftliche Bestdtigung der zusténdigen aus-
landischen Stelle mit allen erforderlichen Angaben beizulegen.

3 Auf Gesuch hin von der Versicherungspflicht ausgenommen sind Personen, die im
Rahmen der internationalen Leistungsaushilfe in der Krankenversicherung tber ei-
nen gleichwertigen Versicherungsschutz fir Behandlungen in der Schweiz verflgen.
Dem Gesuch ist eine Kopie der fir die internationale L eistungsaushilfe verwendeten
Anspruchsbescheinigung beizulegen.

4 Auf Gesuch hin von der Versicherungspflicht ausgenommen sind Personen, die
sich im Rahmen von nationalen oder internationalen Mobilitéts-, Vermittlungs-
oder Austauschprogrammen fir Personen in Aus- oder Weiterbildung, wie nament-
lich Studierende, Schiller und Schillerinnen, Praktikanten und Praktikantinnen, Sta-
giaires, sowie fir Dozenten, Dozentinnen und Forscher in der Schweiz aufhalten,
sofern deren Aufenthalt zwdlf Monate nicht Ubersteigt und die programmfihrende
Stelle sich verpflichtet, dafiir zu sorgen, dass wéhrend der gesamten Geltungsdauer
der Befreiung fir Behandlungen in der Schweiz mindestens die Leistungen nach
KVG gedeckt sind. Fur Personen in Aus- und Weiterbildung kann die zustandige
kantonale Behérde die obgenannte Frist auf Gesuch hin um hochstens drei weitere
Jahre verléangern, wenn die anderen Voraussetzungen erflllt sind. Die betreffende
Person oder die programmfiihrende Stelle kann die Befreiung oder einen Verzicht
auf die Befreiung nicht widerrufen.8

5 Auf Gesuch hin von der Versicherungspflicht ausgenommen sind in die Schweiz
entsandte Arbeitnehmer und Arbeitnehmerinnen, welche gestiitzt auf eine zwischen-
staatliche Vereinbarung Uber soziale Sicherheit von der Beitragspflicht in der
schweizerischen Alters-, Hinterlassenen- und Invalidenversicherung (AHV/IV) be-
freit sind, sowie die sie begleitenden Familienangehdrigen im Sinne von Artikel 3
Absatz 2, wenn der Arbeitgeber oder die Arbeitgeberin sich verpflichtet, dafiir zu
sorgen, dass wahrend der gesamten Geltungsdauer der Befreiung fiir Behandlungen
in der Schweiz mindestens die Leistungen nach KV G versichert sind. Diese Rege-
lung gilt sinngeméss auch flir andere Personen, die gestiitzt auf eine zwischenstaatli-

7 SR833.1
8  Eingefigt durch Ziff. | der V vom 25. Nov. 1996, in Kraft seit 1. Jan. 1997 (AS 1996
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che Vereinbarung durch eine Ausnahmebewilligung wahrend eines vorubergehen-
den Aufenthaltesin der Schweiz von der Beitragspflicht in der AHV/IV befreit sind.
Die betreffende Person und der Arbeitgeber oder die Arbeitgeberin kénnen die Be-
freiung oder einen Verzicht auf die Befreiung nicht widerrufen.®

Art. 3 Grenzganger und Grenzgangerinnen

1 Grenzganger und Grenzgéngerinnen, die in der Schweiz eine Erwerbstétigkeit aus-
Uben, sowie ihre Familienangehorigen, sofern diese im Ausland nicht eine kranken-
versicherungspflichtige Erwerbstétigkeit ausiiben, werden auf eigenes Gesuch hin
der schweizerischen Versicherung unterstellt.

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

Art. 4 Entsandte Arbeitnehmer und Arbeitnehmerinnen

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

a  unmittelbar vor der Entsendung in der Schweiz versicherungspflichtig wa-
ren; und

b. fur einen Arbeitgeber oder eine Arbeitgeberin mit Wohnsitz oder Sitz in der
Schweiz tétig sind.

2 Die Versicherungspflicht fur die Familienangehdrigen entfallt, wenn diese im Aus-
land eine krankenversicherungspflichtige Erwerbstétigkeit austiben.

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

4 Fur Personen, die gestiitzt auf eine zwischenstaatliche Vereinbarung Uber soziale
Sicherheit als Entsandte gelten, entspricht die Weiterdauer der Versicherung der
Dauer der Entsendung nach dieser Vereinbarung. Dies gilt auch fir andere Perso-
nen, die gestiitzt auf eine solche Vereinbarung wéhrend eines voriibergehenden
Auslandaufenthaltes der schwel zerischen Gesetzgebung unterstellt sind.

Art.5 Personen im offentlichen Dienst mit Aufenthalt im Ausland

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

a.  Bundesbedienstete des Eidgendssischen Departements fir auswértige An-
gelegenheiten (EDA), die der Versetzungsdisziplin unterstellt sind;

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

9 Eingefugt durch Ziff. | der V vom 25. Nov. 1996, in Kraft seit 1. Jan. 1997 (AS 1996
3139).
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c. Personen, die sich aufgrund ihrer Tatigkeit flr eine andere schweizerische
Korperschaft oder Anstalt des 6ffentlichen Rechts im Ausland befinden.

2Die Versicherungspflicht fur die Familienangehtrigen entféllt, wenn diese im
Ausland eine krankenversicherungspflichtige Erwerbstétigkeit austiben.

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

Art. 6 Personen mit Vorrechten nach internationalem Recht

1 Die Mitglieder diplomatischer Missionen, sténdiger Missionen und konsularischer
Posten in der Schweiz sowie Beamte und Beamtinnen internationaler Organisatio-
nen sowie die sie begleitenden Familienangehdrigen sind nicht versicherungspflich-
tig. Sie werden auf eigenes Gesuch hin der schweizerischen Versicherung unter-
stellt.

2 Die Hausangestellten der Mitglieder diplomatischer Missionen, sténdiger Missio-
nen und konsularischer Posten in der Schweiz sowie digjenigen der Beamten und
Beamtinnen internationaler Organisationen sind versicherungspflichtig, wenn sie
nicht im Staate ihres Arbeitgebers oder ihrer Arbeitgeberin oder in einem Drittstaat
versichert sind. Das EDA regelt die Einzelheiten dieser Bestimmung néher.

3 Ehemalige Beamte und Beamtinnen internationaler Organisationen sowie ihre Fa-
milienangehdrigen im Sinne von Artikel 3 Absatz 2 sind auf Gesuch hin von der
Versicherungspflicht ausgenommen, wenn sie fiir Behandlungen in der Schweiz bei
der Krankenversicherung ihrer frilheren Organisation Uber einen entsprechenden
Versicherungsschutz verfiigen. Dem Gesuch ist eine schriftliche Bestétigung der zu-
standigen Stelle der internationalen Organisation mit alen erforderlichen Angaben
beizulegen.

2. Abschnitt: Beginn und Ende der Versicherung

Art. 7 Im allgemeinen

1 Schweizer und Schweizerinnen, die nach einem Auslandsaufenthalt in der Schweiz
Wohnsitz nehmen, sowie Auslander und Auslanderinnen mit einer Niederlassungs-
bewilligung oder einer Aufenthaltsbewilligung nach Artikel 1 Absatz 2 Buchstabe a
sind verpflichtet, sich innert drei Monaten zu versichern, nachdem sie sich bei der
fir die Einwohnerkontrolle zustdndigen Stelle angemeldet haben. Bei rechtzeitigem
Beitritt beginnt die Versicherung am Tag der bei dieser Stelle gemeldeten Wohn-
sitznahme bzw. des gemeldeten Aufenthaltes.

2 Audénder und Audénderinnen mit einer Aufenthaltsbewilligung nach Artikel 1
Absatz 2 Buchstabe b miissen ab Einreise in die Schweiz versichert sein.

3Bei den in den Absdtzen 1 und 2 bezeichneten Personen endet die Versicherung
am Tag des bei der fur die Einwohnerkontrolle zustdndigen Stelle gemeldeten Weg-
zugs aus der Schweiz, in jedem Fall am Tag der tatséchlichen Ausreise aus der
Schweiz, oder mit dem Tod der Versicherten.
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4 Grenzganger und Grenzgangerinnen sowie ihre Familienangehérigen, die der
schweizerischen Versicherung unterstellt sein wollen (Art. 3), missen sich innert
sechs Monaten nach Beginn der Gliltigkeit der Grenzgangerbewilligung versichern.
Versichern sie sich innert drei Monaten nach Beginn der Giltigkeit der Bewilligung,
so beginnt die Versicherung ab diesem Zeitpunkt. Versichern sie sich spéter, beginnt
die Versicherung am Tage des Beitritts. Die Versicherung endet mit der Aufgabe der
Erwerbstétigkeit in der Schweiz, mit dem Ablauf oder dem Widerruf der Grenzgan-
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 Schutzbedurftige sind verpflichtet, sich unmittelbar nach Zu-
weisung an die Kantone nach Artikel 27 des AsylgesetzestO zu versichern. Vorlaufig
Aufgenommene sind verpflichtet, sich unmittelbar nach Verfiigung der vorléufigen
Aufnahme zu versichern. Die Versicherung beginnt im Zeitpunkt der Einreichung
des Asylgesuchs oder der Anordnung der vorlaufigen Aufnahme oder der Gewsh-
rung voribergehenden Schutzes. Sie endet am Tag, an dem diese Personen die
Schweiz nachgewiesenermassen verlassen haben, oder am 30. Tag nach dem rechts-
kréftig verfligten Ausreisedatum oder mit ihrem Tod.11

6 Personen mit Vorrechten nach internationalem Recht und ihre Familienangehori-
gen, 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 ha-
ben. Sie endet mit der Aufgabe der amtlichen Tétigkeit in der Schweiz, mit dem Tod
der Versicherten oder mit dem Verzicht auf die Unterstellung unter die schweizeri-
sche obligatorische Versicherung. Im letzteren Fal darf ohne besonderen Grund
kein neues Gesuch gestellt werden.

7 Aktive und pensionierte Bundesbedienstete nach Artikel 2 Absatz 1 Buchstabe a,
die aus der Militérversicherung ausscheiden, miissen sich innert drei Monaten nach
Ausscheiden aus der Militérversicherung bei einem Versicherer nach Artikel 11 des
Gesetzes fir Krankenpflege versichern. Bei rechtzeitigem Versicherungsbeitritt be-
ginnt die Versicherung im Zeitpunkt des Ausscheidens aus der Militérversicherung.

Art. 7al2 Fortdauer des Versicherungsschutzes fiir nicht mehr unterstellte
Personen

Die Versicherer kbnnen Personen, die nach Artikel 1 Absétze 1 und 2 Buchstaben a
und ¢ sowie den Artikeln 3—6 der obligatorischen Krankenpflegeversicherung unter-
stellt waren, auf vertraglicher Basis eine Fortdauer des Versicherungsschutzes an-
bieten. Der Vertrag kann beim gleichen oder bel einem anderen Versicherer abge-
schlossen werden. Die Finanzierung von Leistungen, welche denjenigen der obliga-
torischen Krankenpflegeversicherung entsprechen, richtet sich nach den Grundsét-

10 SR14231
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zen der sozialen Krankenversicherung. Die Versicherungsverhéltnisse unterliegen
dem Versicherungsvertragsgesetz13.

Art. 8 Préamienzuschlag bei verspétetem Beitritt

1 Die Erhebungsdauer fur den Prémienzuschlag bei verspétetem Beitritt nach Arti-
kel 5 Absatz 2 des Gesetzes entspricht der doppelten Dauer der Verspédtung. Der
Pramienzuschlag betrégt 30 bis 50 Prozent der Prémie. Der Versicherer setzt den
Zuschlag nach der finanziellen Lage der Versicherten fest. Hat die Zahlung des
Prémienzuschlages eine Notlage fur die Versicherten zur Folge, setzt der Versiche-
rer einen Zuschlag von weniger al's 30 Prozent fest und trégt dabei der Lage der Ver-
sicherten und den Umsténden der V erspétung angemessen Rechnung.

2\Wenn eine Sozialhilfebehdrde fir die Pramien aufkommt, wird kein Pramienzu-
schlag erhoben.

Art. 9 Zahlungsverzug der Versicherten

1Bezahlen Versicherte fallige Pramien oder Kostenbeteiligungen trotz Mahnung
nicht, hat der Versicherer das Vollstreckungsverfahren einzuleiten. Endet das Voll-
streckungsverfahren mit der Ausstellung eines Verlustscheines, benachrichtigt der
Versicherer die zusténdige Sozialhilfebehdrde. Vorbehalten bleiben kantonale Be-
stimmungen, welche eine vorhergehende Meldung an die fir die Prémienverbilli-
gung zusténdige Behorde vorsehen.

2 Nach Ausstellung eines Verlustscheines und Meldung an die Sozialhilfebehorde
kann der Versicherer die Ubernahme der Kosten fiir die Leistungen aufschieben, bis
die ausstehenden Pramien oder Kostenbeteiligungen vollstéandig bezahlt sind. Sind
diese bezahlt, so hat der Versicherer die Kosten fiir die Leistungen wahrend der Zeit
des Aufschubes zu Ubernehmen.14

% Wollen sdumige Versicherte den Versicherer wechseln, darf sie der bisherige Ver-
sicherer erst dann aus dem Versicherungsverhéltnis entlassen, wenn die ausstehen-
den Préamien oder Kostenbeteiligungen vollstandig bezahlt sind.15

4 Kann das Vollstreckungsverfahren gegen Versicherte, auf welche die schweizeri-
sche Gesetzgebung Uber die Soziahilfe nicht anwendbar ist, nicht durchgefiihrt
werden oder hat es keine Zahlung der Pramien oder Kostenbeteiligung zur Folge,
kann der Versicherer nach schriftlicher Mahnung und Hinweis auf die Folgen des
Zahlungsverzuges das V ersicherungsverhétnis beenden.

13 SR 221.229.1

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

15 Fassung gemass Ziff. | der V vom 17. Sept. 1997, in Kraft seit 1. Jan. 1998 (AS 1997
2272).
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3. Abschnitt: Aufgaben der Kantone

Art. 10

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

2 Die zustandige kantonale Behorde entscheidet Uber die in den Artikeln 2 Absdtze
2-5 und 6 Absatz 3 vorgesehenen Gesuche.16

2. Kapitel: Ruhen der Unfalldeckung

Art. 11

1 Die Sistierung der Unfalldeckung nach Artikel 8 des Gesetzes erfolgt auf schriftli-
chen Antrag der Versicherten und beginnt frilhestens am ersten Tag des dem Antrag
folgenden Monats.

2Der Arbeitgeber oder die Arbeitdosenversicherung haben die Versicherten vor
Ende des Arbeitsverhdltnisses, des Anspruchs auf Arbeitslosenentschadigung oder
der Nichtberufsunfalldeckung schriftlich dartiber zu informieren, dass sie den Kran-
kenversicherer vom Erldschen 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 set-
zen.

2. Titel: Organisation
1. Kapitel: Versicherer

Art. 12 Anerkennung von Krankenkassen

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

a ds Veen (Art.60 ZGB17), Stiftung (Art. 80 ZGB), Genossenschaft
(Art. 828 des Obligationenrechts!8, OR) oder Aktiengesellschaft mit anderen
als wirtschaftlichen Zwecken (Art. 620 Abs. 3 OR);

b. asjuristische Person des kantonalen 6ffentlichen Rechts.

2 Die Anerkennung wird gleichzeitig mit der Erteilung der Durchfiihrungsbewilli-
gung nach Artikel 13 des Gesetzes ausgesprochen. Sie wird auf den Anfang eines

16 Fassung gemass Ziff. | der V vom 25. Nov. 1996, in Kraft seit 1. Jan. 1997 (AS 1996
3139).

17 SR 210

18 SR 220
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Kaenderjahres wirksam. Das Gesuch ist dem Bundesamt fiir Sozialversicherung
(BSV) bisam 30. Juni des Vorjahres einzureichen. Dem Gesuch sind beizulegen:

a die Statuten, die Grindungsurkunde oder der betreffende kantonale oder
kommunale Erlass sowie ein Handel sregi sterauszug;

b. die Bestimmungen iiber die besonderen Versicherungsformen in der obliga
torischen Krankenpflegeversicherung (Art. 62 KV G) und Uber die freiwillige
Taggeldversicherung (Art. 67-77 KVG) sowie die alfélligen algemeinen
Bestimmungen Uber die Rechte und Pflichten der Versicherten;

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

d. en Budget fur die obligatorische Krankenpflegeversicherung und fir die
freiwillige Taggeldversicherung nach den Artikeln 67—77 des Gesetzes,

e. €ine nach den unter Buchstabed bezeichneten Versicherungsarten geglie-
derte Ubersicht Uiber die Reserven und Riickstellungen;

f.  fals die Krankenkasse Zusatzversicherungen und weitere Versicherungsar-
ten nach Artikel 12 Absatz 2 des Gesetzes zu betreiben beabsichtigt, die
Mitteilung, dass beim Bundesamt fUr Privatversicherungswesen (BPV) ein
entsprechendes Gesuch gestellt worden ist.

3 Die minimale Reserve einer um die Anerkennung nachsuchenden Krankenkasse
(Art. 78) hat derjenigen einer Krankenkasse mit einem Versichertenbestand von
5001-10 000 Personen zu entsprechen. Als Berechnungsgrundlage dienen die um
einen Zuschlag von 50 Prozent erhdhten durchschnittlichen Krankenpflegekosten
gemass der letzten durch das BSV erstellten Statistik Uber die soziale Krankenversi-
cherung. Bei Krankenkassen mit stark eingeschréanktem ortlichen Tétigkeitsbereich
kann das BSV einetiefere minimale Reserve zulassen.

4 Das Eidgendtssische Departement des Innern (Departement) spricht die Anerken-
nung aus, wenn die gesetzlichen Voraussetzungen erfiillt und die Prémientarife vom
BSV genehmigt worden sind.

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

Art. 13 Zusatzversicherungen

Die Krankenkassen kénnen 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:

a  en Sterbegeld von héchstens 6000 Franken;
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b. ein Sterbegeld bel Unfalltod von héchstens 6000 Franken;

c. Invaliditatsentschadigungen bei Krankheit und Unfall von héchstens je 6000
Franken;

d. enelnvaiditésentschadigung bei Ldhmung von hdchstens 70 000 Franken.

Art. 15 Bewilligung zur Durchfuihrung der sozialen Krankenversicherung

1 Diein Artikel 13 des Gesetzes vorgesehene Bewilligung wird auf den Beginn eines
Kaenderjahres wirksam. Das entsprechende Gesuch muss dem BSV 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 Durchfihrung der Krankenversicherung nach dem Versi-
cherungsaufsichtsgesetz vom 23. Juni 197819 hervorgeht, sowie die in Arti-
kel 12 Absatz 2 Buchstaben b—e genannten Unterlagen.

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

2. Kapitel: Riickversicherer

Art. 16 Bewilligung zur Durchfiihrung der Riickversicherung

1 Die Bewilligung zur Durchfiihrung der Riickversicherung nach Artikel 14 des Ge-
setzes kann erteilt werden an:

a Institutionen, welche die Leistungen der Krankenversicherung im Sinne des
Gesetzes fiir mindestens 50 000 Personen riickversichern;

Krankenkassen mit mindestens 50 000 Versicherten;

c. privaten Versicherungseinrichtungen, die zur Riickversicherung von Kran-
kenversicherungsl el stungen zugel assen sind.

2 Artikel 15 Absatz 1 findet sinngeméss Anwendung. Das Departement erteilt die
Bewilligung, wenn die gesetzlichen V oraussetzungen erfillt sind.

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

Art. 17 Reserven
1 DasBSV erlasst Weisungen uber die Reservebildung fur die Rickversicherung.

2 Sinkt der Bestand eines Riickversicherers nach Artikel 16 Absatz 1 Buchstaben a
und b voriibergehend unter 50 000 Versicherte, so kann das BSV zusétzliche Si-
cherheiten verlangen.

19 SR 961.01
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Art. 18 Rickversicherung

llst ein Vesicherer rickversichert, so dirfen die Rickversicherungspramien
50 Prozent der gesamten von den Versicherten geschuldeten Prémien nicht Uberstei-
gen.

2 Die Rickversicherer haben die Riickversicherungsvertrége sowie deren Abande-
rungen und Ergdnzungen dem BSV einzureichen. In den Vertrégen ist die Kindi-
gung zu regeln. Sie missen wenigstens auf das Ende jedes dem Inkrafttreten des
Vertrages folgenden Kalenderjahres kiindbar sein. Die Kuindigungsfrist muss minde-
stens sechs Monate betragen. Der Riickversicherer hat dem BSV die Kiindigung un-
verziiglich zur Kenntnis zu bringen.

3. Kapitel: Gemeinsame Einrichtung

Art. 19 Erfullung internationaler Verpflichtungen

1 Die gemeinsame Einrichtung ist fur die Durchflihrung der Leistungsaushilfe in der
Krankenversicherung nach den internationalen Verpflichtungen der Schweiz zustan-
dig.

2 Die durch die Leistungsaushilfe verursachten Kosten werden von den Versicherern
proportional zur Anzahl der bei ihnen obligatorisch fir Krankenpflege versicherten
Personen getragen.

3 Der Bund Ubernimmt die durch die Vorfinanzierung der Leistungsaushilfe entste-
henden Zinskosten.

Art. 19220 Zuweisung von Aufgaben durch das Departement

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

Art. 20 Revisionsstelle

Die gemeinsame Einrichtung hat eine Revisionsstelle zu bezeichnen. Die Artikel
86-88 sind sinngemass anwendbar.

Art. 21 Berichte

Die gemeinsame Einrichtung reicht dem BSV bis zum 30. Juni des Folggjahres ei-
nen Jahresbericht Uber ihre Tétigkeit ein. Dem Jahresbericht beizufligen sind fir je-
den Aufgabenbereich:

a  eneBetriebsrechnung;
b. eneUbersicht liber die Reserven:
c. der Bericht der Revisionsstelle.

20 Eingeflgt durch Ziff. | der V vom 28. Sept. 1998 (AS 1998 2634).
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Art. 22 Streitigkeiten

1 Bei Streitigkeiten zwischen der gemeinsamen Einrichtung und einem Versicherten
oder einer Person mit Anspriichen nach internationalem Recht sowie zwischen der
gemeinsamen Einrichtung und einem Versicherer oder einem Leistungserbringer
sind die Artikel 79-91 des Gesetzes sinngemass anwendbar.

2 Vorbehalten bleibt Artikel 15 der Verordnung vom 12. April 199521 (iber den Risi-
koausgleich in der Krankenversicherung.

4, Kapitel: Forderung der Gesundheit

Art. 23

1 Beziiglich der Aufsicht Uber die in Artikel 19 Absatz 2 des Gesetzes vorgesehene
Ingtitution sind die Artikel 20 und 21 sinngeméass anwendbar. Der Rechenschaftsbe-
richt ist zu verdffentlichen.

2 Zusammen mit den im Rahmen der Aufsicht vorzulegenden Unterlagen stellt die
Ingtitution dem BSV ihren Antrag fir 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: Zustandigkeiten

Art. 24 Aufsicht Uber die Versicherungstétigkeit

1 Das BSV beaufsichtigt die Durchfiihrung der obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung und der freiwilligen Taggeldversicherung nach den Artikeln 24-31 und 67—
77 des Gesetzes.

2 Das BPV beaufsichtigt die Durchfiihrung der in Artikel 12 Absatz 2 des Gesetzes
genannten Versicherungen.

Art. 25 Institutionelle Aufsicht Uber die Krankenkassen

Das BSV sorgt dafir, dass die Krankenkassen und die Institutionen nach Artikel 16
Absatz 1 Buchstabe a jederzeit in der Lage sind, die mit der Anerkennung und der
Durchfuhrungsbewilligung verbundenen Bedingungen zu erfullen.

Art. 2622 Aufsicht Uber die gemeinsame Einrichtung

Die gemeinsame Einrichtung nach Artikel 18 des Gesetzes untersteht der Aufsicht
des Departements. Das BSV unterstiitzt das Departement bei der Durchfiihrung die-

21 SR832.112.1
22 Fassung gemass Ziff. | der V vom 15. Juni 1998, in Kraft seit 1. Aug. 1998 (AS 1998
1818).
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ser Aufgabe in den ihm zugewiesenen Bereichen. Es priift namentlich die finanziel-
len Verhdtnisse der gemeinsamen Einrichtung und erstattet dem Departement regel -
massig Bericht.

2. Abschnitt: Beschwer de durch das BSV

Art. 2723

1 Die Entscheide der kantonalen Rekursbehdrden, der kantonalen Versicherungsge-
richte (Art. 86 KVG) und der Schiedsgerichte (Art. 89 KV G) beziiglich der sozialen
Krankenversicherung sind dem BSV zu eréffnen.

2Das BSV kann gegen diese Entscheide beim Eidgendssischen Versicherungsge-
richt Verwaltungsgerichtsbeschwerde erheben (Art. 103 und 132 Bundesrechtspfle-
gegesetz?4).

3. Abschnitt: Aufsichtsdaten

Art. 28 Angaben der Versicherer

1 Die Versicherer machen dem BSV zu Zwecken der Aufsicht Uber den Vollzug des
Gesetzes gleichzeitig mit den Berichten und Rechnungen nach Artikel 21 Absatz 4
des Gesetzes jahrlich Angaben Uber im Rahmen der Fakturierung von Leistungen
und der Versicherungstétigkeit anfallende Daten.2s

1bis Die Angaben dienen dazu:
a.  dieeinheitliche Anwendung des Gesetzes zu Uberwachen;
die Kostenentwicklung zu verfolgen;

die Wirtschaftlichkeit der erbrachten Leistungen zu kontrollieren (statisti-
sche Kontrolle der Kosten nach Geschlecht, Alter, Wohnort, Leistungser-
bringer);

die Gleichbehandlung der Versicherten sicherzustellen;

sicherzustellen, dass die Prémienunterschiede den kantonalen und regiona-
len Kostenunterschieden entsprechen und die Mittel der Sozialversicherung
ausschliesslich zu deren Zwecken eingesetzt werden;

f.  die Entscheidungsgrundlagen fur die Durchfiihrung von gesetzlich vorgese-
henen ordentlichen oder ausserordentlichen Massnahmen zur Einddmmung
der Kostenentwicklung vorzubereiten;

23 Fassung gemass Ziff. | der V vom 23. Febr. 2000, in Kraft seit 1. April 2000 (AS 2000
889).
24 SR 173.110

25 Fassung gemass Ziff. | der V vom 23. Febr. 2000, in Kraft seit 1. April 2000 (AS 2000
839).
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g. die Wirkungen des Gesetzes zu verfolgen und Entscheidungsgrundlagen fur
alfélig notwendige Gesetzes- und Gesetzesvollzugsdnderungen bereit zu
stellen.26

lter Das BSV sorgt dafiir, dass den Krankenversicherern durch die Bereitstellung der
notwendigen Datengrundlagen mdglichst wenig Aufwand entsteht. Es stellt die Re-
sultate der Erhebungen unter Einhaltung der datenschutzrechtlichen Vorschriften
den am Vollzug des Gesetzes beteiligten Stellen zur Verfligung.2?

1quater Dije Versicherer melden dem BSV jéhrlich pro versicherte Person die folgen-
den, im Rahmen des Gesetzesvollzugs anfallenden Administrativdaten in anonymi-
sierter Form:

a  Alter, Geschlecht und Wohnort der Versicherten;
b. ihren Ein- und Austritt sowie die Todesféle;

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

d. Umfang, Art und Kosten der im Laufe eines ganzen Jahres von den Versi-
cherten beanspruchten Leistungen;

e. diejeweiligen Erbringer dieser Leistungen;
f.  die Hohe der erhobenen Kostenbeteiligung.28

2 Die Versicherer sind verpflichtet, diese Angaben auf elektronischen Datentrégern
zur Verfigung zu stellen. Sie kdnnen davon vom BSV auf Gesuch hin fur eine befri-
stete Zeit befreit werden, sofern ihnen die Lieferung mangels technischer Vorausset-
zungen nicht moglich ist.

3 Die Versicherer haben die Angaben auf eigene Kosten korrekt, vollstandig, fristge-
recht und in anonymisierter Form zu liefern.

4 Die Versicherer sorgen dafiir, dass das Zahlstellenregister dem BSV jahrlich Gber-
mittelt wird.

5 Das BSV erlésst nach Anhdren der Versicherer Weisungen zu den geméss den Ab-
sétzen 1, 1bis, 1ter, 1quater ynd 2—4 zu treffenden Vorkehren.29

Art. 29 Risikobestand

Fir die Berechnung der von den Versicherern zu meldenden durchschnittlichen
Versichertenbestdnde sind bei unterjéhrigen Versicherungszeiten die zusammenge-
zéhlten Versicherungsmonate, geteilt durch zwolf, massgebend.

26 Eingefugt durch Ziff. | der V vom 23. Febr. 2000, in Kraft seit 1. April 2000 (AS 2000
27 g?r?g)]efugt durch Ziff. | der V vom 23. Febr. 2000, in Kraft seit 1. April 2000 (AS 2000
28 E néefugt durch Ziff. | der V vom 23. Febr. 2000, in Kraft seit 1. April 2000 (AS 2000
29 ggg%ung geméss Ziff. | der V vom 23. Febr. 2000, in Kraft seit 1. April 2000 (AS 2000
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Art. 30 Angaben der Spitdler und anderer Einrichtungen

1Die Spitdler und anderen Einrichtungen nach Artikel 39 des Gesetzes sind ver-
pflichtet, dem BSV zur Uberpriifung des Kostendeckungsgrades, der Kostenent-
wicklung sowie der Wirtschaftlichkeit und der Qualitét der Leistungen folgende An-
gaben zu machen:

a.  Rechtsform, Art der Téatigkeit, Einrichtung und Ausstattung der Einrichtun-
gen;

Anzahl und Struktur der Beschéftigten und der Ausbildungsplétze;

Anzahl und Struktur der Patientinnen und Patienten;

Art und Umfang der erbrachten Leistungen;

Aufwand, Ertrag und finanzielles Betriebsergebnis;

f. Preiseund Tarife.

2 Alle Einrichtungen, die Leistungen gemass den Artikeln 24-31 des Gesetzes in
Rechnung stellen, sind zur Erteilung der entsprechenden Auskunfte verpflichtet.

3 Die Angaben werden vom Bundesamt fur Statistik (BFS) im Rahmen der im An-
hang zur Verordnung vom 30. Juni 199320 (iber die Durchfiihrung von statistischen
Erhebungen des Bundes bezeichneten Statistiken der stationéren Betriebe des Ge-
sundheitswesens erhoben.

4 Das Departement kann vertraglich Dritte mit der Erhebung von Aufsichtsdaten be-
auftragen, die nicht im Rahmen der Erhebungen nach Absatz 3 beschafft werden
kénnen. Das BSV hort in diesen Fallen die Spitdler und anderen Einrichtungen zu
den von diesen oder Dritten zu diesem Zwecke zu treffenden Vorkehren an.

® a0 o

Art. 31 Veroffentlichung

1 Das BSV sorgt dafur, dass die Ergebnisse der Erhebungen von Aufsichtsdaten so
verdffentlicht werden, dass daraus namentlich Angaben Uber die Versicherungsform,
die Versicherungsleistungen und die Kosten, gesondert nach Alter, Geschlecht und
Region sowie nach Kategorien von Leistungserbringern, Betrieben und Pflegelei-
stungen ersichtlich sind.

2Das BSV kann je Versicherer folgende Kennzahlen der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung verdffentlichen:

a  Einnahmen und Ausgaben;

b. Ergebnisje versicherte Person;

Cc. Reserven;

d. Rickstellungen fiir unerledigte Versicherungsfélle;
e.  Krankenpflegekosten;

f. Risikoausgleich;

g. Verwaltungskosten;

30 SR431.012.1
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h. Versichertenbestand,
i. Pramien.

Art. 32 Wirkungsanalyse

1 Das BSV fihrt in Zusammenarbeit mit den Versicherern, Leistungserbringern und
Kantonen sowie Vertretern der Wissenschaft wissenschaftliche Untersuchungen
Uber die Durchfihrung 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 Quaditat und Wirtschaftlichkeit der
Grundversorgung gewahrleistet ist und die sozial- und wettbewerbspolitischen Ziel-
setzungen des Gesetzes erreicht werden.

3 Das BSV kann fir die Durchfiihrung 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 Anhéren der zusténdigen 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 tbernommen
werden;

b. die nicht von Arzten und Arztinnen oder Chiropraktoren und Chiroprakto-
rinnen erbrachten Leistungen nach Artikel 25 Absatz 2 des Gesetzes;

c. die neuen oder umstrittenen Leistungen, deren Wirksamkeit, Zweckméssig-
keit oder Wirtschaftlichkeit sich in Abklarung befinden; es bestimmt die
V oraussetzungen und den Umfang der Kosteniibernahme durch die obligato-
rische Krankenpflegeversicherung;

d. die medizinischen Préventionsmassnahmen 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;

e. die von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung zu tbernehmenden
Mittel und Gegenstande nach Artikel 52 Absatz 1 Buchstabe a Ziffer 3 des
Gesetzes; es setzt Hochstbetrage flr ihre Vergitung fest;

f.  denin 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
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Krankenpflegeversicherung gedeckt sind; er kann wahrend héchstens
21 Tagen pro Kalenderjahr ausgerichtet werden;

g. denin 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 stationéren Behandlung.

Art. 34 Analysen und Arzneimittel

Die Listen nach Artikel 52 Absatz 1 Buchstabe a Ziffern 1 (Analysenliste) und 2
(Arzneimittelliste) sowie Buchstabe b (Speziditdtenliste) des Gesetzes werden nach
Anhoren der zustdndigen 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 ibernehmen.

2. Kapitel: Umfang der Kosteniibernahme

Art. 36 Leistungen im Ausland

1 Das Departement bezeichnet nach Anhoren der zustandigen Kommission die Lei-
stungen nach den Artikeln 25 Absatz 2 und 29 des Gesetzes, deren Kosten von der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung im Ausland tibernommen werden, wenn
siein der Schweiz nicht erbracht werden kdnnen.

2 Die obligatorische Krankenpflegeversicherung tbernimmt die Kosten von Behand-
lungen, die in Notféllen im Ausland erbracht werden. Ein Notfal liegt vor, wenn
Versicherte bel einem voribergehenden Ausandsaufenthalt 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 tbernimmt im Rahmen von Arti-
kel 29 des Gesetzes die Kosten einer Entbindung, die im Ausland stattgefunden hat,
weil nur so das Kind die Staatsangehérigkeit der Mutter oder des Vaters erwerben
konnte oder weil das Kind, in der Schweiz geboren, staatenlos wére.

4 Fur Leistungen nach den Absdtzen 1 und 2 und fur die Behandlung im Ausland
von Grenzgangern und Grenzgangerinnen, entsandten Arbeitnehmern und Arbeit-
nehmerinnen und Personen im &ffentlichen Dienst sowie ihren Familienangehdrigen
(Art. 3-5) wird hochstens der doppelte Betrag der Kosten {ibernommen, die in der
Schweiz vergiitet wirden, in den Féllen von Absatz 3 héchstens der einfache Betrag.
Fur Versicherte nach den Artikeln 4 und 5 richtet sich die Kosteniibernahme nach
den Tarifen und Preisen an ihrem letzten Wohnort in der Schweiz.
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Art. 37 Grenzganger und Grenzgangerinnen

Bei stationdrer oder teilstationdrer Behandlung in der Schweiz werden die Grenz-
ganger und Grenzgangerinnen sowie ihre Familienangehérigen, die in der Schweiz
versichert sind, den in einem anderen Kanton wohnhaften Versicherten gleichge-
stellt. Der Versicherer Ubernimmt die vollen Kosten, die nach den Tarifen fir in ei-
nem anderen Kanton wohnhafte Versicherte in Rechnung gestellt werden.

3. Kapitel:3! Kommissionen

Art. 37a Beratende Kommissionen
Beratende Kommissionen nach Artikel 33 Absatz 4 des Gesetzes sind:

a die Eidgendssische Kommission fiir Grundsatzfragen der Krankenversiche-
rung (Grundsatzkommission);

b. die Eidgendssische Kommission fir allgemeine Leistungen (Leistungskom-
mission);

c. dieEidgendssische Arzneimittelkommission;
die Eidgendssische Analysenkommission;
die Eidgentssische Kommission fur Mittel und Gegenstande.

Art. 37b Allgemeine Bestimmungen

1 Der Bundesrat ernennt die Mitglieder der Kommissionen. Die Kommissionen wer-
den von einem Vertreter oder einer Vertreterin des BSV présidiert.

2Die Kommissionen geben sich eine vom Departement zu genehmigende Ge-
schéftsordnung, wel che namentlich folgende Punkte regelt:

a  Organisation und Arbeitsweise der Kommission, insbesondere Einsetzung,
Aufgaben und Zusammensetzung von Ausschiissen;

Richtlinien und Verfahren zur Leistungsbezeichnung;
c. die Stellvertretung der Mitglieder;

d. den Beizug von Experten und Expertinnen; dieser ist bei Beratung von Lei-
stungen der nicht vertretenen Kreise obligatorisch;

e. diedirekte Antragsstellung der Ausschiisse an das BSV bzw. an das Depar-
tement.

3 Das Departement genehmigt die Einsetzung von Ausschissen und wéhit deren
Mitglieder. In die Ausschiisse konnen auch Personen gewahlt werden, die nicht be-
reits Mitglied einer Kommission sind. Présidiert werden die Ausschiisse durch ein
Mitglied.

31 Eingefugt durch Ziff. | der V vom 25. Juni 1997, in Kraft seit 1. Jan. 1998 (AS 1997
1639).
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4 Das BSV fihrt das Sekretariat der Kommissionen und sorgt fiir die Koordination
der Arbeiten. Es kann Dritte mit der Fihrung des Sekretariates beauftragen.

Art. 37c Eidgendssische Kommission fur Grundsatzfragen der Krankenversi-
cherung

1Die Eidgendssische Kommission fur Grundsatzfragen der Krankenversicherung
sorgt fur eine einheitliche Praxis und Qualitét sowie fur die Berlicksichtigung der
ethischen Aspekte bei der Leistungsbezeichnung. Sie hat insbesondere die folgenden
Aufgaben:

a  Festsetzung von Grundsétzen fir die Zusammenarbeit der Kommissionen;
b. Definition gemeinsamer Grundsétze in Leistungsfragen;

c. Definition gemeinsamer Grundsétze fur die Festsetzung und Anpassung von
Tarifen und Preisen nach Artikel 52 Absatz 1 des Gesetzes;

d. Festsetzung von Grundsétzen, wie der Datenschutz und die Interessen der
Versicherten und Patienten und Patientinnen bei der Leistungsbezeichnung
in der Krankenversicherung gewahrt werden sollen;

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

f. Beratung und Vorschlag von Verordnungsbestimmungen zu generellen
Grundsatzen im Leistungsbereich.

2 Sie besteht aus 17 Mitgliedern. Davon vertreten:
a  vier Personen die Leistungskommission;
zwei Personen die Arzneimittelkommission;
eine Person die Analysenkommission;
eine Person die Kommission fir Mittel und Gegenstande;
drel Personen die medizinische Ethik;
eine Person das Bundesamt fiir Gesundheit;
eine Person den Eidgendssischen Datenschutzbeauftragten;
eine Person den Eidgendssischen Preisiiberwacher;
i.  einePerson die Wettbewerbskommission;
k. zwe Personen die Kantone.

3Von den Mitgliedern nach Absatz 2 Buchstaben a—d vertreten insgesamt zwei Per-
sonen die Leistungserbringer, zwei Personen die Versicherer und Versicherten und
vier Personen die wissenschaftlichen Experten und Expertinnen.

4 Die Kommissionen nach Artikel 37a Buchstaben b—e haben die Beschliisse der
Grundsatzkommission einzuhalten. Der Kommission steht keine Entscheid- und
Weisungsbefugnis zur Bezeichnung konkreter Leistungen zu.

@ "o aooT
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Art. 37d Eidgendssische Kommission fur allgemeine Leistungen

1 Die Eidgenossische Kommission fiir allgemeine Leistungen berédt das Departement
bei der Bezeichnung der Leistungen nach Artikel 33 sowie bei der Ausarbeitung der
Bestimmungen nach den Artikeln 36 Absatz 1, 77 Absatz 4 und 105 Absatz 4.

2 Sie besteht aus 20 Mitgliedern. Davon vertreten:

a  sieben Personen die Arzteschaft, wobei zwei Personen die Komplementar-
medizin vertreten und eine Person die Praventivmedizin vertritt;

b. zwei Personen die Spitdler;
c. ene Person die Apothekerschaft als Vertretung der Arzneimittelkommission;

sechs Personen die Krankenversicherer und die Unfallversicherer nach dem
Unfallversicherungsgesetz32 (UVG), wobei mindestens zwei Personen die
V ertrauensarzteschaft vertreten;

e. zwel Personen die Versicherten;
f.  einePerson die Kantone;
g. ene Person das Bundesamt fir Gesundheit.

Art. 37e Eidgendssische Arzneimittelkommission

1 Die Eidgendssische Arzneimittelkommission berét das BSV bei der Erstellung der
Spezialitétenliste nach Artikel 34. Uberdies berét sie das Departement, in ihrem Be-
reich, bei der Ausarbeitung der Bestimmungen nach den Artikeln 36 Absatz 1, 75,
77 Absatz 4 und 105 Absatz 4.

2 Sie besteht aus 24 Mitgliedern. Davon vertreten:

a.  vier Personen die Fakultdten der Medizin und Pharmazie (wissenschaftliche
Experten und Expertinnen);

b. drei Personen die Arzteschaft, wobei mindestens eine Person die Komple-
mentérmedizin vertritt;

c. drel Personen die Apothekerschaft, wobei mindestens eine Person die Kom-
plementérmedizin vertritt;

eine Person die Spitédler;

funf Personen die Krankenversicherer und die Unfallversicherer nach dem
UVGS3,

zwel Personen die Versicherten;
zwel Personen die Pharmaindustrie;

- @a -

eine Person das Bundesamt fur Gesundheit;
eine Person die Kantone;
eine Person die zustandige schwei zerische Priifstellg;

~ =

32 SR832.20
3 SR832.20
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I.  eine Person die Armeeapotheke.

Art. 37f Eidgendssische Analysenkommission

1 Die Eidgendssische Analysenkommission berét das Departement bei der Erstellung
der Analysenliste nach Artikel 34. Uberdies berét sie das Departement, in ihrem Be-
reich, bel der Ausarbeitung der Bestimmungen nach den Artikeln 36 Absatz 1, 75,
77 Absatz 4 und 105 Absatz 4.

2 Sie besteht aus 18 Mitgliedern. Davon vertreten:

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

zwei Personen die Arzteschaft;
eine Person die Apothekerschaft;
zwei Personen die Laboratorien;
eine Person die Spitdler;

funf Personen die Krankenversicherer und die Unfallversicherer nach dem
UVG34

zwel Personen die Versicherten;
eine Person das Bundesamt fiir Gesundheit;
eine Person die Diagnostica- und Diagnostica-Geréte-Industrie;

-0 a0 T
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eine Person die zustandige schwei zerische Priifstelle.

Art. 379 Eidgendssische Kommission fur Mittel und Gegenstande

1 Die Eidgendssische Kommission fir Mittel und Gegenstdnde berét das Departe-
ment bei der Beurteilung sowie der Festsetzung der Vergiitung von Mitteln und Ge-
genstéanden nach Artikel 33 Buchstabe e. Uberdies berét sie das Departement, in
ihrem Bereich, bei der Ausarbeitung der Bestimmungen nach den Artikeln 36 Ab-
satz 1, 77 Absatz 4 und 105 Absatz 4.

2 Sie besteht aus 14 Mitgliedern. Davon vertreten:
a  zwel Personen die Arzteschaft;
b. zwel Personen die Hersteller und Vertreiber von Mitteln und Gegensténden;

c. drel Personen die Abgabestellen fir Mittel und Gegensténde, wobel eine
Person die Apothekerschaft vertritt;

d. vier Personen die Krankenversicherer und die Unfalversicherer nach
UVGS5;

e. zwe Personen die Versicherten;
f.  eine Person das Bundesamt fiir Gesundheit.

34 SR832.20
3% SR832.20
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4. Titel: Leistungserbringer
1. Kapitel: Zulassung
1. Abschnitt: Arzte und Arztinnen

Art. 38 Weiterbildung

1 Arzte und Arztinnen haben sich tber eine zweijahrige praktische Weiterbildung
auszuwei sen, wovon mindestens sechs Monate an anerkannten klinischen Weiterbil-
dungsstétten und mindestens sechs Monate in der ambulanten Patientenbetreuung zu
absolvieren sind.

2 Das Departement bezeichnet die Stelle, welche die Weiterbildungsstétten aner-
kennt und dabei fur eine einheitliche Praxis und Qualitét sorgt.

Art. 39 Andere wissenschaftliche Befahigungsausweise

1 Den Arzten und Arztinnen mit eidgendssischem Diplom gleichgestellt sind Arzte
und Arztinnen, die tiber einen wissenschaftlichen Befahigungsausweis verfiigen, der
von der zustdndigen Stelle des Bundes nach Anhéren der Kantone und der Berufs-
verbande al's gleichwertig anerkannt worden ist.

2 Die Anerkennung auslandischer Befdhigungsausweise kann von der Bedingung
abhéngig gemacht werden, dass der Staat, in welchem der Befahigungsausweis aus-
gestellt wurde, die eidgendssischen Diplome anerkennt.

2. Abschnitt: Apotheker und Apothekerinnen

Art. 40 Weiterbildung

Apotheker und Apothekerinnen haben sich iber eine zweijahrige praktische Weiter-
bildung in einer Apotheke auszuweisen.

Art. 41 Andere wissenschaftliche Befahigungsausweise

1 Den Apothekern und Apothekerinnen mit eidgendssischem Diplom gleichgestellt
sind Apotheker und Apothekerinnen, die Uber einen wissenschaftlichen Befahi-
gungsausweis verfligen, der von der zustdndigen Stelle des Bundes nach Anhdren
der Kantone und der Berufsverbande al's gleichwertig anerkannt worden ist.

2 Die Anerkennung auslandischer Befahigungsausweise kann von der Bedingung
abhéngig gemacht werden, dass der Staat, in welchem der Befahigungsausweis aus-
gestellt wurde, die eidgendssischen Diplome anerkennt.
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3. Abschnitt: Zahnar zte und Zahnér ztinnen

Art. 42 Zulassung

Zugelassen sind Zahnérzte und Zahnérztinnen, die Uber ein eidgendssisches Diplom
verfligen und sich Uber eine zweijahrige praktische Welterbildung in einer zahnérzt-
lichen Praxis oder einem zahnérztlichen Institut ausweisen.

Art. 43 Andere wissenschaftliche Befahigungsausweise

1Den Zahnéarzten und Zahnarztinnen mit eidgendssischem Diplom gleichgestellt
sind Zahnérzte und Zahné&rztinnen, die Uber einen wissenschaftlichen Beféhigungs-
ausweis verfligen, der von der zusténdigen Stelle des Bundes nach Anhéren der
Kantone und der Berufsverbande als glei chwertig anerkannt worden ist.

2Die Anerkennung auslandischer Beféhigungsausweise kann von der Bedingung
abhangig gemacht werden, dass der Staat, in welchem der Befahigungsausweis aus-
gestellt wurde, die eidgendssischen Diplome anerkennt.

4. Abschnitt: Chiropraktoren und Chiropraktorinnen

Art. 44
1 Chiropraktoren und Chiropraktorinnen haben nachzuweisen:

a. dieinterkantonale Chiropraktorenprifung, die nach einer Fachausbildung an
einer vom Departement anerkannten Schule fir Chiropraktik erfolgreich ab-
gelegt wird;

b. enezweijéhrige praktische Tétigkeit bei einem Chiropraktor oder einer Chi-
ropraktorin, die nach dieser Verordnung zugelassen sind;

c. eine Zulassung nach kantonalem Recht.

2 Das Departement veroffentlicht nach Anhodren der Kantone und der Berufsverban-
de eine Liste der anerkannten Schulen.

3 Die Bestimmungen tber die Anwendung von ionisierenden Strahlen zu chiroprak-
tischen Zwecken, insbesondere Artikel 11 der Strahlenschutzverordnung vom
22. Juni 199436, bleiben vorbehalten.

5. Abschnitt: Hebammen

Art. 45
1 Die Hebammen haben nachzuwei sen:

36 SR 814.501
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a.  das Diplom einer Hebammenschule, welche von einer von den Kantonen ge-
meinsam bezeichneten Stelle, die fir eine einheitliche Praxis und Qualitdt im
ganzen Land sorgt, anerkannt worden ist, oder ein von dieser Stelle als
gleichwertig anerkanntes Diplom;

b. einezweijghrige praktische Tétigkeit bel 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. ene Zulassung nach kantonalem Recht.

2Wird von den Kantonen keine Stelle fir die Anerkennung der Diplome bezeichnet,
so bezeichnet das Departement diese Stelle.

6. Abschnitt:
Per sonen, die auf &rztliche Anordnung hin L eistungen erbringen,
und Organisationen, die solche Per sonen beschaftigen

Art. 46 Im allgemeinen

1 Als Personen, die auf &rztliche Anordnung hin Leistungen erbringen, werden Per-
sonen zugelassen, die einen der folgenden Berufe selbsténdig und auf eigene Rech-
nung ausiiben:

a.  Physiotherapeut oder Physiotherapeutin;

b. Ergotherapeut oder Ergotherapeutin;

c. Krankenschwester oder Krankenpfleger;

d. Logopéde oder Logopéadin;

e.37 Erndhrungsberater oder Ernghrungsberaterin.

2 Diese Personen miissen nach kantonalem Recht zugelassen sein und die Ubrigen
Zulassungsvoraussetzungen erfillen, welchein dieser Verordnung festgel egt sind.

Art. 47 Physiotherapeuten und Physiotherapeutinnen
1 Die Physiotherapeuten und Physi otherapeutinnen haben nachzuweisen:

a das Diplom einer Schule fur Physiotherapie, welche von einer von den
Kantonen gemeinsam bezeichneten Stelle, die fir eine einheitliche Praxis
und Qualitét im ganzen Land sorgt, anerkannt worden ist, oder ein von die-
ser Stelle al's gleichwertig anerkanntes Diplom;

b. einezweijdhrige praktische Tétigkeit bei einem Physiotherapeuten oder einer
Physiotherapeutin, die nach dieser Verordnung zugelassen sind, in einer
physikalisch-therapeutischen Speziaabteilung eines Spitals oder in einer
fachérztlichen Praxis unter der Leitung eines Physiotherapeuten oder einer

37 Eingefugt durch Ziff. | der V vom 25. Nov. 1996, in Kraft seit 1. Jan. 1997 (AS 1996
3139).
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Physiotherapeutin, welche die Zulassungsvoraussetzungen dieser Verord-
nung erfullen.

2Wird von den Kantonen keine Stelle fur die Anerkennung der Diplome bezeichnet,
so bezeichnet das Departement diese Stelle.

Art. 48 Ergotherapeuten und Ergotherapeutinnen
1 Die Ergotherapeuten und Ergotherapeutinnen haben nachzuweisen:

a  dasDiplom einer Schule fir Ergotherapie, welche von einer von den Kanto-
nen gemeinsam bezeichneten Stelle, die fir eine einheitliche Praxis und
Qualitét im ganzen Land sorgt, anerkannt worden ist, oder ein von dieser
Stelle a's gleichwertig anerkanntes Diplom;

b. eine zweijéhrige praktische Tétigkeit 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 Zu-
lassungsvoraussetzungen dieser Verordnung erfiillen.

2 Wird von den Kantonen keine Stelle fur die Anerkennung der Diplome bezeichnet,
so bezeichnet das Departement diese Stelle.

Art. 49 Krankenschwestern und Krankenpfleger
1 Die Krankenschwestern und Krankenpfleger haben nachzuwei sen:

a das Diplom einer Schule fur Gesundheits- und Krankenpflege, welche von
einer von den Kantonen gemeinsam bezeichneten Stelle, die fir eine ein-
heitliche Praxis und Qualitét im ganzen Land sorgt, anerkannt worden ist,
oder ein von dieser Stelle als gleichwertig anerkanntes Diplom;

b. einezweijahrige praktische Tétigkeit bei einer Krankenschwester oder einem
Krankenpfleger, die nach dieser Verordnung zugelassen sind, oder in einem
Spital oder einer Organisation der Krankenpflege und Hilfe zu Hause unter
der Leitung einer Krankenschwester oder eines Krankenpflegers, welche die
Zulassungsvoraussetzungen dieser Verordnung erfillen.

2 Wird von den Kantonen keine Stelle fur die Anerkennung der Diplome bezeichnet,
so bezeichnet das Departement diese Stelle.

Art. 50 Logopéden und Logopéadinnen
Die Logopéden und Logopédinnen haben nachzuwei sen:
a  eine vom Kanton anerkannte dreijahrige theoretische und praktische Fach-
ausbildung mit erfolgreich abgelegter Prifung in folgenden Féchern:
1. Linguistik (Linguistik, Phonetik, Psycholinguistik),
2. Logopédie (Logopadische Methodenlehre [Beratung, Abklérung, Be-

handlung], Sprachbehindertenpadagogik, Sprachbehindertenpsycholo-
gie, Sprachpathologie),
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3. Maedizin (Neurologie, Otorhinolaryngologie, Phoniatrie, Psychiatrie,
Stomatologie),

4. Padagogik (Padagogik, Sonderpadagogik/Heilpadagogik),

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

6. Recht (Sozialgesetzgebung);

b.38 eine zweijahrige praktische Tétigkeit in klinischer Logopédie mit Uberwie-

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

Art. 50a3° Ernghrungsberater und Erndhrungsberaterinnen
1 Die Erndhrungsberater und Ernéhrungsberaterinnen haben nachzuwei sen:

a

das Diplom einer Schule fur Erndhrungsberatung, welche von einer von den
Kantonen gemeinsam bezeichneten Stelle, die fir eine einheitliche Praxis
und Qualitét im ganzen Land sorgt, anerkannt worden ist, oder ein von die-
ser Stelle al's gleichwertig anerkanntes Diplom;

eine zweijahrige 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 Ernghrungsberaters oder einer Erngh-
rungsberaterin, welche die Zulassungsvoraussetzungen dieser Verordnung
erfullen.

2Wird von den Kantonen keine Stelle fir die Anerkennung der Diplome bezeichnet,
so bezeichnet das Departement diese Stelle.

Art.51

Organisationen der Krankenpflege und Hilfe zu Hause

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

38

39

a

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

b.40 ihren ortlichen, zeitlichen, sachlichen und personellen Tétigkeitsbereich fest-

gelegt haben;

Fassung gemass Ziff. | der V vom 25. Nov. 1996, in Kraft seit 1. Jan. 1997 (AS 1996
3139).
Eingefugt durch Ziff. | der V vom 25. Nov. 1996, in Kraft seit 1. Jan. 1997 (AS 1996
3139).

Fassung gemass Ziff. | der V vom 17. Sept. 1997, in Kraft seit 1. Jan. 1998 (AS 1997
2272).
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Art. 52

c.4l

d.42
es

Uber das erforderliche Fachpersonal verfiigen, das eine dem Tétigkeitsbe-
reich entsprechende Ausbildung hat;

Uber Einrichtungen verfiigen, die dem Tétigkeitsberei ch entsprechen;

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

Organisationen der Ergotherapie

Organisationen der Ergotherapie werden zugelassen, wenn sie:

a
b.44

c.45

d.46
esr

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

ihren ortlichen, zeitlichen, sachlichen und personellen Tétigkeitsbereich fest-
gelegt haben;

Uber das erforderliche Fachpersonal verfiigen, das eine dem Tétigkeitsbe-
reich entsprechende Ausbildung hat;

Uber Einrichtungen verfiigen, die dem Tétigkeitsberei ch entsprechen;

an Massnahmen zur Qualitétssicherung nach Artikel 77 teilnehmen, die ge-
wahrleisten, dass eine dem Tétigkeitsbereich entsprechende, qualitativ hoch-
stehende und zweckméssige Ergotherapie erbracht wird.

7. Abschnitt: Laboratorien

Art. 53

Grundsatz

Als Laboratorien werden Einrichtungen zugelassen, die:

41
42

43

45

46

47

26

a

b
C.
d

medizinische Analysen durchfihren;
nach kantonalem Recht zugelassen sind;
an den Qualitétssicherungsmassnahmen nach Artikel 77 teilnehmen;

den Ubrigen von der Gesetzgebung des Bundes oder des Kantons festge-
setzten Anforderungen an Laboratorien entsprechen;

Fassung gemass Ziff. | der V vom 17. Sept. 1997, in Kraft seit 1. Jan. 1998 (AS 1997
|2:§Zszu)ng geméss Ziff. | der V vom 17. Sept. 1997, in Kraft seit 1. Jan. 1998 (AS 1997
|2:§Zszu)ng geméss Ziff. | der V vom 17. Sept. 1997, in Kraft seit 1. Jan. 1998 (AS 1997
|2:§Zszu)ng geméss Ziff. | der V vom 17. Sept. 1997, in Kraft seit 1. Jan. 1998 (AS 1997
|2:§Zszu)ng geméss Ziff. | der V vom 17. Sept. 1997, in Kraft seit 1. Jan. 1998 (AS 1997
|2:§Zszu)ng geméss Ziff. | der V vom 17. Sept. 1997, in Kraft seit 1. Jan. 1998 (AS 1997
Eg%ng geméss Ziff. | der V vom 17. Sept. 1997, in Kraft seit 1. Jan. 1998 (AS 1997
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€48 vom Bundesamt fir Gesundheit anerkannt sind, wenn sie Untersuchungen
zur Erkennung Ubertragbarer Krankheiten durchfihren;

f.  Uber zweckentsprechende Einrichtungen und das erforderliche Fachpersonal
verfligen;

g. dieZulassungsbedingungen nach Artikel 54 erfiillen.

Art. 54 Zulassungsbedingungen
1 Als Laboratorium ist ohne weitere Bedingungen zugel assen:

a  das Praxislaboratorium eines Arztes oder einer Arztin sowie das Spitallabo-
ratorium flr Analysen, die nach Artikel 62 Absatz 1 Buchstabe aim Rahmen
der Grundversorgung durchgefiihrt werden;

b. die Offizin eines Apothekers oder einer Apothekerin sowie das Spitallabo-
ratorium fur Analysen nach Artikel 62 Absatz 1 Buchstabe aim Rahmen der
Grundversorgung, die von einem anderen Leistungserbringer angeordnet
sind.

2 Spitallaboratorien, die fir den Eigenbedarf des Spitals Anaysen 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 De-
partement anerkannten Hochschulaushildung naturwissenschaftlicher Richtung oder
einer vom Departement anerkannten, fur die Durchfiihrung der Analysen geeigneten
hoheren Fachaushildung stehen.

3 Laboratorien, die im Auftrage eines anderen zugel assenen Leistungserbringers ne-
ben den Analysen der Grundversorgung weitere Analysen durchfiihren, sind zuge-
lassen, wenn:

a  sieunter 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 Uber eine Weiterbildung in der
Laboranalytik ausweist, deren Inhalt vom Departement geregelt wird.

4 Das Departement kann fir die VVornahme von bestimmten Analysen weitergehende
Anforderungen an Einrichtungen sowie Qualifikation und Weiterbildung von La
borleitung und Laborpersona vorsehen. Es kann im weiteren fir die Durchfiihrung
bestimmter Analysen einzelne Zentren bestimmen und sie mit der Fihrung von
Evaluationsregistern beauftragen.

48 Fassung geméss Ziff. | der V vom 15. Juni 1998, in Kraft seit 1. Aug. 1998 (AS 1998
1818).
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8. Abschnitt: Abgabestellen fir Mittel und Gegenstande

Art. 55

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

9. Abschnitt: Transport- und Rettungsunter nehmen

Art. 56

Wer nach kantonalem Recht zugelassen ist und mit einem Krankenversicherer einen
Vertrag Uber die Durchfiihrung von Transporten und Rettungen abschliesst, darf zu
Lasten dieses Versichererstétig sein.

10. Abschnitt: Heilbader

Art. 57 Im allgemeinen

1 Heilbader werden zugelassen, wenn sie unter arztlicher Aufsicht stehen, zu Heil-
zwecken vor Ort bestehende Heilquellen nutzen, Uber das erforderliche Fachperso-
na sowie die zweckentsprechenden diagnostischen und therapeutischen Einrichtun-
gen verfiigen und nach kantonalem Recht zugel assen sind.

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

Art. 58 Heilquellen

1 Als Heilquellen gelten Quellen, deren Wasser aufgrund besonderer chemischer
oder physikalischer Eigenschaften und ohne jede Veradnderung ihrer natiirlichen Zu-
sammensetzung eine wissenschaftlich anerkannte Heilwirkung austiben oder erwar-
ten 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 Uberpriifen.

2. Kapitel: Rechnungstellung

Art. 59
1 Die Leistungserbringer haben in ihren Rechnungen folgende Angaben zu machen:
a  Kaendarium der Behandlungen;
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b. erbrachte Leistungen im Detaillierungsgrad, den der massgebliche Tarif vor-
sieht;
c. Diagnosen im Rahmen von Absatz 2.

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

3 Die von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung Gibernommenen Leistun-
gen sind in der Rechnung von anderen Leistungen klar zu unterscheiden.

3. Kapitel: Tarifeund Preise®
1. Abschnitt:50 Grundsatze

Art. 59a

1 Wenn die Kostenberechnungen firr die Leistungen nach Artikel 7 der Kranken-
pflege-Leistungsverordnung vom 29. September 199551 der Krankenschwestern und
Krankenpfleger (Art. 49), der Organisationen der Krankenpflege und Hilfe zu Hause
(Art. 51) oder der Pflegeheime (Art. 39 Abs. 3 KVG) ungeniigend sind, kann das
Departement Rahmentarife fir diese Leistungen festlegen.

2 Die Rahmentarife stellen die Wirtschaftlichkeit und Zweckméssigkeit der Lei-
stungsvergutung nach Artikel 32 KV G sicher.

2. Abschnitt:5? Analysenliste

Art. 60 Vertffentlichung

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

Art. 61 Aufnahme, Streichung

1Vorschlége um Aufnahme einer Analyse in die Analysenliste kénnen beim BSV
eingereicht werden.

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

S0 Eingefligt durch Ziff. | der V vom 17. Sept. 1997 (AS 1997 2272).

51 SR 83211231

52 Urspriinglich 1. Abschn.
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2Das BSV prift den Vorschlag und unterbreitet ihn der zusténdigen Kommission.
Bei der Prufung der Vorschlage kann es aussenstehende Experten oder Expertinnen
beiziehen. Es ist befugt, von sich aus oder auf Antrag der zusténdigen Kommission
die Aufnahme einer Analyse von ergénzenden Prifungen abhangig zu machen.

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

Art. 6253 Separate Bezeichnung bestimmter Analysen
1 Das Departement bezeichnet digjenigen Analysen, die:

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

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

c. von Hebammen gestiitzt auf Artikel 29 Absatz 2 Buchstabe a des Gesetzes
veranlasst werden kénnen.

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

3. Abschnitt:54 Arzneimittelliste mit Tarif

Art. 63

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

2 Fir die Aufnahme eines Arzneimittels in die Arzneimittelliste mit Tarif finden die
Bestimmungen Uber die Speziaitétenliste sinngemass Anwendung.

4. Abschnitt:5 Spezialitatenliste

Art. 64 Veroffentlichung

Die Speziditéatenliste (Art. 52 Abs. 1 Bst. b KVG) wird in der Regel halbjahrlich
herausgegeben.

53 Fassung geméss Ziff. | der V vom 23. Febr. 2000, in Kraft seit 1. April 2000 (AS 2000
889).

54 Urspriinglich 2. Abschn.

S5 Urspriinglich 3. Abschn.
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Art. 65 Aufnahmebedingungen

1 Eine pharmazeutische Speziditéat darf in die Speziaitétenliste nur aufgenommen
werden, wenn sie Uiber eine glltige Registrierungs-Urkunde der zustandigen schwel-
zerischen Priifstelle verfigt.

2 Die Arzneimittel miissen wirksam, zweckmassig und wirtschaftlich sein.

3 Fur die Beurteilung der Wirksamkeit kann das Departement nahere Vorschriften
Uber die anzuwendenden Kriterien aufstellen. Die Beurteilung der Wirksamkeit von
allopathischen Spezialitdten muss sich in jedem Fall auf klinisch kontrollierte Stu-
dien abstltzen.

4 Die Kosten fur Forschung und Entwicklung sind bei der Beurteilung der Wirt-
schaftlichkeit eines Origina préparates (Art. 66 Abs. 1) angemessen zu berticksichti-
gen. Zur Abgeltung dieser Kosten wird im Preis ein Innovationszuschlag bertick-
sichtigt, wenn das Arzneimittel in der medizinischen Behandlung einen Fortschritt
bedeutet.

5Bei Generika (Art. 66 Abs. 2) werden bei der Beurteilung der Wirtschaftlichkeit
die geringeren Kosten fir die Entwicklung im Vergleich zum Originapréparat be-
rucksichtigt.

6 Pharmazeutische Speziditéten, fir welche Publikumswerbung betrieben wird,
werden nicht in die Spezialitétenliste aufgenommen.

7 Arzneimittel werden 15 Jahre nach ihrer Aufnahme in die Speziaitatenliste durch
das BSV daraufhin Uberprift, ob sie die Aufnahmebedingungen noch erfullen.

Art. 66 Begriffe

1 Als Originalpréparate gelten von einem Hersteller aufgrund eigener Forschung
entwickelte Arzneimittel, die fir die Verwendung ihres Wirkstoffes oder ihrer Dar-
reichungsform al's erste eine urheberrechtlich geschiitzte Zulassung erlangt haben.

2 Als Generika gelten Arzneimittel, die sich beziiglich ihres Wirkstoffes, ihrer Dar-
reichungsform und ihrer Dosierung an ein bei der schweizerischen Priifstelle regi-
striertes Original préparat anlehnen.

Art. 67 Preise

1 Die Speziditétenliste enthélt die bei Abgabe durch die Apotheker, Apothekerinnen
oder selbstdispensierenden Arzte und Arztinnen massgebenden Preise. Die Preise
sind so festzulegen, dass eine qualitativ hochstehende und zweckméssige gesund-
heitliche Versorgung zu moglichst giinstigen Kosten erreicht wird. Bei der Preisbe-
urteilung wird auch die Preisgestaltung im Ausland beachtet.

2 Fr die Erhdhung der in der Spezialitétenliste festgesetzten Preise bedarf es einer
Bewilligung des BSV. Die Bewilligung kann nur erteilt werden, wenn:

a dasArzneimittel die Aufnahmebedingungen noch erflillt;

b. seit der Aufnahme oder der letzten Preiserh6hung mindestens zwel Jahre
verstrichen sind.
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3 Nach 15jahrigem Eintrag in der Speziditétenliste kann das BSV eine angemessene
Preissenkung anordnen. Dabei félt bei Originalpréparaten der Innovationszuschlag
weg. Das BSV kann die Preissenkung mit den Herstellern oder den Importeuren
vereinbaren.s6

4 Tarifvertrdge zwischen Versicherern und Apothekern, welche das System des Tiers
Payant vorsehen, kénnen bis zum 31. Dezember 2001 fir Pilotprojekte von der Re-
gelung in Absatz 1 abweichen und die Leistungen des Apothekers oder der Apothe-
kerin einem Tarifsystem unterstellen. Diese Pilotprojekte sind von den Vertragspart-
nern zu evaluieren.5”

Art. 68 Streichung
1Einin der Speziditatenliste aufgefiihrtes Arzneimittel wird gestrichen, wenn:
a.  esnicht mehr ale Aufnahmebedingungen erfullt;

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

c. die Gebihren oder Kosten nach Artikel 71 nicht rechtzeitig entrichtet wer-
den.

2 Streichungen werden drei Monate nach ihrer Verdffentlichung im Bulletin des
Bundesamtes fur Gesundheit (Art. 72 Bst. &) wirksam. Beim Vorliegen besonderer
Griinde werden sie mit der Verdffentlichung wirksam.58

Art. 69 Gesuche

1 Das Gesuch um die Aufnahme eines Arzneimittels in die Speziditétenliste ist beim
BSV einzureichen.

2 Fiir jede Anderung einer in die Spezidititenliste aufgenommenen pharmazeuti-
schen Spezialitét oder ihres Preises ist ein neues Gesuch einzureichen. Bei Ande-
rung in der Zusammensetzung der Wirkstoffe ist dem Gesuch die gednderte Regi-
strierungs-Urkunde der zusténdigen schwei zerischen Priifstelle beizulegen.

3 Aus den Unterlagen, die dem Gesuch beigelegt sind, miissen die Aufnahmebedin-
gungen vollstandig belegt sein.

Art. 70 Aufnahme ohne Gesuch

Das BSV kann ein von der zustandigen schweizerischen Priifstelle registriertes Arz-
neimittel, das fur die medizinische Behandlung von grosser Bedeutung ist, auch
ohne Antrag des Herstellers oder Importeurs oder gegen dessen Antrag in die Spe-
ziditétenliste aufnehmen oder darin belassen. Es legt dabei die Hohe der Vergiitung
fest, welche der Versicherer zu Gbernehmen hat.

56 Satz eingefligt durch Ziff. 1 der V vom 28. Sept. 1998 (AS 1998 2634).

57 Eingefuigt durch Ziff. | der V vom 25. Nov. 1996, in Kraft seit 1. Jan. 1997 (AS 1996
3139).

58 Fassung gemass Ziff. | der V vom 15. Juni 1998, in Kraft seit 1. Aug. 1998 (AS 1998
1818).
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Art. 71 Gebuhren und Kosten
1 Fir jedes Gesuch hat der Gesuchsteller eine Gebiihr zu entrichten.

2 Ausserordentliche Auslagen, namentlich flir weitere Expertisen, kénnen zusétzlich
in Rechnung gestellt werden.

3 Fur jedes in die Speziditédtenliste aufgenommene Arzneimittel sowie fiir jede darin
aufgefiihrte Packung ist jahrlich eine Gebihr zu bezahlen. Diese deckt die Kosten
der Herausgabe der Speziditétenliste.

4 Das Departement setzt die Hohe der Geblihren fest.

5. Abschnitt:59
Gemeinsame Bestimmungen fiir die Analysenliste,
die Arzneimittelliste mit Tarif und die Spezialitatenlisteso

Art. 72 Verdffentlichungen im Bulletin des Bundesamtes fir Gesundheitél
Im Bulletin des Bundesamtes fur Gesundheit werden verdffentlicht:62
a  Streichungen aus der Speziditédtenliste;

b. andere Anderungen der Speziaititenliste, die ausserhalb der halbjahrlichen
Herausgaben wirksam werden;

c. Anderungen der Arzneimittelliste mit Tarif, die keine Neuauflage dieser Li-
ste erfordern;

d. Anderungen der Analysenliste, die ausserhalb der halbjahrlichen Herausga-
ben 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 Vorschlége

Das BSV kann, nach Anhéren der zusténdigen Kommission, Weisungen Uber die
Form, den Inhalt und die Einreichungsfrist von Gesuchen betreffend die Spezialita-
tenliste und Vorschlége betreffend die Analysenliste oder die Arzneimittelliste mit
Tarif erlassen.

59 Urspriinglich 4. Abschnitt

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

61  Fassung gemass Ziff. | der V vom 15. Juni 1998, in Kraft seit 1. Aug. 1998 (AS 1998
1818).

62 Fassung gemass Ziff. | der V vom 15. Juni 1998, in Kraft seit 1. Aug. 1998 (AS 1998
1818).
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Art. 75 Néahere Vorschriften

Das Departement erldsst, nach Anhéren der zustandigen Kommissionen, nahere
Vorschriften Uber die Erstellung der Listen, insbesondere Uber den Inhalt und die
Kriterien der Wirtschaftlichkeitsprifung bel Arzneimitteln.

4. Kapitel:
Kontrolle der Wirtschaftlichkeit und der Qualitét der Leistungen

Art. 76 Angaben Uber die erbrachten Leistungen

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

a  Anayse 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 Quialitétssicherung

1 Die Leistungserbringer oder deren Verbande erarbeiten Konzepte und Programme
Uber die Anforderungen an die Qualitét der Leistungen und die Forderung der Qua-
litét. Die Modadlitéten der Durchfiihrung (Kontrolle der Erfillung und Folgen der
Nichterflllung der Qualitétsanforderungen sowie Finanzierung) werden in den Ta
rifvertrégen oder in besonderen Qualitétssicherungsvertragen mit den Versicherern
oder deren Verbénden vereinbart. Die Bestimmungen haben den algemein aner-
kannten Standards zu entsprechen, unter Berticksichtigung der Wirtschaftlichkeit der
Leistungen.

2Die Vertragsparteien sind verpflichtet, das BSV Uber die jeweils giltigen Ver-
tragsbestimmungen zu informieren. Das BSV kann Uber die Durchfiihrung der Qua-
litétssicherung eine Berichterstattung verlangen.

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

4 Das Departement setzt nach Anhoéren der zusténdigen Kommission die Massnah-
men nach Artikel 58 Absatz 3 des Gesetzes fest.
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5. Titel: Finanzierung

1. Kapitel:
Finanzierungsverfahren, Rechnungslegung und Revision

1. Abschnitt: Finanzierungsverfahren

Art. 78 Reserve

1 Die Versicherer haben jeweils flir eine Finanzierungsperiode von zwei Jahren das
Gleichgewicht zwischen Einnahmen und Ausgaben sicherzustellen. Sie miissen
standig Uber eine Sicherheits- sowie Uber eine Schwankungsreserve verfligen.

2 Die Sicherheitsreserve bezweckt die Sicherstellung der finanziellen Lage der Ver-
sicherung fir den Fall, dass die effektiven Kosten gegeniiber den bei der Festsetzung
der Prdmien getroffenen Annahmen zu unglinstig anfallen.

3 Die Schwankungsreserve dient dazu, K ostenschwankungen auffangen zu kénnen.

“ Die Reserve (Sicherheits- und Schwankungsreserven) des Versicherers muss bezo-
gen auf das Rechnungsjahr je nach dem Versichertenbestand in der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung mindestens folgenden Prozentsatz der geschuldeten
Pramien (Préamiensoll) erreichen:

Anzahl Versicherte Sicherheitsreserve  Schwankungsre- Minimale
% serve % Reserve %
bis 100 70 112 182
101 bis 500 46 50 96
501 bis 1000 38 35 73
1001 bis 2500 30 22 52
2501 bis 5000 26 16 42
5001 bis 10000 23 11 34
10 bis 50 000 19 5 24
001
50 bis 250 000 15 5 20
001
Uber 250 000 15 0 15.63

5Hat ein Versicherer Leistungen rickversichert, kann die minimale Reserve nach
Absatz 4 in einem durch das BSV zu bestimmenden Verhdtnis herabgesetzt werden.
Sie muss aber mindestens 20 Prozent des Prdmiensolls betragen. Versicherer mit
weniger as 10000 Versicherten sind verpflichtet, eine Rickversicherung abzu-
schliessen.

Art. 79 Defizitgarantie

1Besitzt der Versicherer die Defizitgarantie eines Gemeinwesens oder einer Ein-
richtung, die ihrerseits (iber die Garantie eines Gemeinwesens verfiigt, so wird Arti-

63 Fassung geméss Ziff. | der V vom 17. Sept. 1997, in Kraft seit 1. Jan. 1998 (AS 1997
2272).
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kel 78 Absatz 5 sinngeméss angewandt, sofern sich der Garant verpflichtet hat, im
Falle eines Defizits die Garantiel eistung unverziiglich auszuzahlen.

2 Bei der Einreichung des Budgets hat der Versicherer dem BSV zu bestétigen, dass
die Garantie noch besteht. Wird die Garantie gekiindigt, so hat ihm dies der Versi-
cherer unverziiglich bekanntzugeben.

2. Abschnitt: Kapitalanlagen

Art. 80

1 Die Krankenkassen achten bei ihren Anlagen auf die Sicherheit, die Erhaltung der
erforderlichen Liquiditét und eine ausgewogene Risikoverteilung unter Berlicksich-
tigung eines angemessenen Ertrages.54

2 Die Krankenkassen erstellen ein Anlagereglement. Das Reglement und seine Ande-
rungen sind dem BSV zur Kenntnis zu bringen.

3 Folgende Anlagen in Schweizer Franken, Euro, Pfund Sterling, US-Dollar und
Yen sind fir die Krankenkassen zul &ssig:65

a  Anlagen be offentlich-rechtlichen Korperschaften und bei Banken und
Sparkassen im Sinne des Bankengesetzesss;

b.67 Wertpapiere und andere Anlagen, die an einer Borse kotiert sind, davon
hdchstens ein Viertel in ausléndischen Anlagen und hchstens 5 Prozent der
Anlagen der Kasse pro Gesell schaft;

¢.68 Anlagen in Form von Immobilien und von grundpfandgesicherten Darlehen
in der Schweiz inklusive Verwaltungsliegenschaften und Verwal tungsréums-
lichkeiten, die fir die Tétigkeit der Kasse notwendig sind, bis zu 40 Prozent
der Anlagen der Kasse, sowie Beteiligungen an Immobiliengesellschaften
bis zu 5 Prozent der Anlagen der Kasse;

d. Anlagen und Guthaben von Betriebskrankenkassen im eigenen Betrieb bis
zu 10 Prozent der Anlagen der Kasse; der Betrieb hat der Kasse jéhrlich ei-
nen Bonitétsnachweis zuzustellen;

e.  Anlagen in oder bei Institutionen, die der Durchfiihrung der sozialen Kran-
kenversicherung dienen, bis zu 20 Prozent der Anlagen der Kasse: die Anla-
gen haben zu marktiiblichen Bedingungen zu erfolgen; die Kasse hat dafir
Zu sorgen, dass die Mittel der sozialen Krankenversicherung nur zu deren

64 Fassung gemass Ziff. | der V vom 23. Febr. 2000, in Kraft seit 1. April 2000 (AS 2000
889).
65 Fassung gemass Ziff. | der V vom 23. Febr. 2000, in Kraft seit 1. April 2000 (AS 2000

889).

66 SR 952.0

67 Fassung geméss Ziff. | der V vom 23. Febr. 2000, in Kraft seit 1. April 2000 (AS 2000
839).

68  Fassung geméss Ziff. | der V vom 23. Febr. 2000, in Kraft seit 1. April 2000 (AS 2000
839).
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Zwecken verwendet werden und dass dem BSV die Jahresrechnung (Be-
triebsrechnung und Bilanz) der betreffenden Institution zugestel It wird.

4 Das BSV kann von den Krankenkassen Auskinfte tber die vorgenommenen An-
lagen verlangen und Weisungen zur Einhaltung der Grundsétze von Absatz 1 ertei-
len. Es kann ihnen einzelne Anlagen untersagen oder Einschrankungen vorschrei-
ben.

5 Fir die Anlagen der privaten Versicherungseinrichtungen gelten die Bestimmun-
gen Uber die Beaufsichtigung dieser Einrichtungen.

3. Abschnitt: Rechnungslegung

Art. 81 Grundsétze

1 Die Versicherer fuhren fur die soziae 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. dieTaggeldversicherung.

2 Versicherer, die eine gesonderte Rechnung fur die kollektive Taggel dversicherung
(Art. 75 Abs. 2 KV G) fihren, richten ihr Rechnungswesen so ein, dass sie die jahrli-
chen Betriebsergebnisse jedes K ollektivvertrages ausweisen kénnen.

3 Das BSV kann zur Rechnungsfiihrung Weisungen erteilen. Fehlen Weisungen, so
sind die Artikel 662a und 957-963 OR® anwendbar.

Art. 82 Kontenplan und Regeln fur die Rechnungsfuhrung

Fur die Durchfuhrung der sozialen Krankenversicherung erarbeiten die Versicherer
gemeinsam einen einheitlichen Kontenplan und einheitliche Regeln fir die Rech-
nungsfiihrung und reichen sie dem BSV zur Genehmigung ein. Mit der Genehmi-
gung werden diese Grundlagen fir ale Versicherer verbindlich. Kénnen sich die
Versicherer nicht einigen, erlasst das Departement im Einvernehmen mit dem Eid-
gendssischen Justiz- und Polizeidepartement die entsprechenden Richtlinien.

Art. 83 Rickstellungen fiir unerledigte Versicherungsfélle

1 Jeder Versicherer hat Riickstellungen fiir unerledigte Versicherungsfélle zu bilden:
a.  fir die obligatorische Krankenpflegeversicherung;
b. flr die Taggeldversicherung.

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

69 SR 220
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Art. 84 Verwaltungskosten

1 Die Verwaltungskosten der Krankenversicherung miissen unter den folgenden Be-
reichen vertellt werden:

a. Obligatorische Krankenpflegeversicherung;
b. Taggeldversicherung;
Cc. Zusatzversicherungen und weitere Versicherungsarten.
2 Diese Verteilung erfolgt entsprechend dem tatséchlichen Aufwand.

Art. 85 Mitteilungen an das BSV

1 Die Versicherer haben dem BSV bis zum 30. April des dem Geschéftgahr folgen-
den Jahres die Bilanz, die Betriebsrechnungen und den Geschéftsbericht tiber das
abgeschlossene Geschéftgahr einzureichen. Der Beschluss des zustdndigen Organs
des Versicherers iber die Genehmigung der Rechnung kann spétestens bis zum
31. Juli nachgereicht werden.

2 Die Versicherer haben dem BSV bis zum 31. Juli des laufenden Geschéftgahres
ein Budget fir das folgende Geschaftsjahr einzureichen.

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

4. Abschnitt: Revision

Art. 86 Revisionsstelle

1 Jeder Versicherer bestimmt eine externe und unabhéngige Revisionsstelle, die das
Krankenversicherungswesen ausreichend kennt.

2 Als Revisionsstelle kdnnen tétig sein:

a  Revisoren mit besonderer Befahigung im Sinne des Artikels 727b OR70 und
seiner Ausfihrungsbestimmungen;

b. be Versicherern mit weniger als 10 000 Versicherten: auch die folgenden
Personen, wenn sie sich Uber eine mindestens flinfjahrige Praxis ausweisen
kénnen:

1. Buchhalter oder Buchhalterinnen mit eidgendssischem Fachausweis,

2. Treuhénder oder Treuhdnderinnen mit eidgendssischem Fachausweis,

3. Inhaber oder Inhaberinnen eines ausléndischen Fachausweises, der den
unter den Ziffern 1 und 2 geforderten Ausweisen gleichwertig ist, so-
fern sie die entsprechende praktische Erfahrung und die fir die Revi-
sion schweizerischer Unternehmen notwendigen Kenntnisse des
schwei zerischen Rechts besitzen;

70 SR 220
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c. be Krankenkassen nach kantonalem &ffentlichen Recht: auch offentliche Fi-
nanzkontrollstellen.

3 Die Revisionsstelle und ihre Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen haben ale ihnen bei
der Revision bekanntgewordenen Tatsachen geheimzuhalten.

4 Die Verantwortlichkeit der Revisionsstelle richtet sich nach den Vorschriften tber
die konzessionierten V ersicherungsgenossenschaften (Art. 920 OR).

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

6 Genligt eine Revisionsstelle den Anforderungen nach den Absitzenl, 2 und 3
nicht mehr oder erfillt sie ihre Aufgaben unvollstéandig oder gar nicht, so muss der
Versicherer eine andere bestimmen.

7 Das BSV kann den Versicherern fiir den der Revisionsstelle zu erteilenden Revisi-
onsauftrag Weisungen erteilen.

Art. 87 Aufgaben der Revisionsstelle

1 Die Revisionsstelle priift jahrlich, ob die Buchfiihrung, die Jahresrechnung und die
Statistiken formell und materiell den gesetzlichen Anforderungen entsprechen (jahr-
liche Revision). Sie prift Uberdies, ob die Geschéftsfilhrung fur eine korrekte und
ordnungsgemasse Geschaftsabwicklung Gewahr bietet, namentlich ob sie zweck-
méssig organisiert ist und die gesetzlichen und internen Bestimmungen einhalt.

2 Die Revisionsstelle kann vor Ort unangemel dete Zwischenrevisionen durchfiihren,
namentlich wenn Zweifel an der ordnungsgeméssen Rechnungsfiihrung und Ver-
waltung bestehen.

Art. 88 Berichte der Revisionsstelle

1 Die Revisionsstelle erstellt Uber die jéhrliche Revision und jede Zwischenrevision
einen Bericht. Diese Berichte geben Auskunft Uber den Zeitpunkt und den Umfang
der vorgenommenen Revisionen, die gemachten Feststellungen und die daraus zu
ziehenden Schliisse.

2 Zwei vollstdndige und Ubereinstimmende Exemplare jedes Berichtes sind dem zu-
stdndigen Organ des Versicherers sowie dem BSV im Origina einzureichen. Der
Bericht Uber die jahrliche Revision ist bis zum 31. Juli des folgenden Jahres, die Be-
richte Uber die Zwischenrevisionen sind innert drei Monaten seit der Durchfiihrung
der Kontrollen einzureichen.

3 Stellt die Revisionsstelle wesentliche Méngel, Unregelmassigkeiten, Missstande
oder andere Tatbesténde fest, welche die finanzielle Sicherheit des Versicherers oder
dessen Fahigkeit, seine Aufgaben zu erfillen, in Frage stellen, so unterbreitet sie den
Bericht unverzuglich dem leitenden Organ des Versicherers und dem BSV.

4 Das BSV kann Weisungen uber Form und Inhalt der Berichte erlassen und Be-
richte an die Revisionsstelle zurlickweisen, wenn sie den verlangten Erfordernissen
nicht gentigen.
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2. Kapitel: Pramien der Versicherten
1. Abschnitt: Allgemeine Bestimmungen

Art. 89 Angabe der Pramien

Der Versicherer hat gegentiber jeder versicherten Person klar zu unterscheiden zwi-
schen den Pramien:

a.  der obligatorischen Krankenpflegeversicherung, wobei die Préamie fur den
Einschluss des Unfallrisikos gesondert aufzufihren ist;

der Taggeldversicherung;
der Zusatzversicherungen;
d. der weiteren Versicherungsarten.

Art. 90 Pramienerhebung
Die Pramien sind in der Regel monatlich zu bezahlen.

Art. 91 Abstufung der Pramien

1 Nimmt der Versicherer Abstufungen nach Regionen nach Artikel 61 Absatz 2 des
Gesetzes vor, so darf innerhalb des gleichen Kantons die oberste Préamienstufe nicht
mehr als 50 Prozent Uber der untersten liegen.

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

3 Die Abstufung nach Altersgruppen fur Versicherte nach Artikel 61 Absatz 3 des
Gesetzes erfolgt aufgrund der Geburtgahre.

Art. 91a71 Prémienreduktion bei anderweitiger Versicherung

1Die Versicherer kdnnen die Pramien der Krankenpflegeversicherung derjenigen
Personen, die wahrend mehr als 60 aufeinanderfolgenden Tagen der Militarversiche-
rung unterstellt sind, wahrend der Dauer der Verhéltnisse und Tétigkeiten, auf die
sich diese Versicherung erstreckt (Art. 1 MV G72) , reduzieren.

2Die Versicherer kénnen die Pramien der Krankenpflegeversicherung derjenigen
Personen, die eine Abredeversicherung oder eine freiwillige Versicherung nach dem
UV G73 abgeschlossen haben, wahrend der Dauer der Unfalldeckung reduzieren. Die
Reduktion kann hdchstens der Unfalldeckung entsprechen.

71 Eingeftigt durch Ziff. | der V vom 25. Nov. 1996, in Kraft seit 1. Jan. 1997 (AS 1996

3139).
72 SR833.1
73 SR832.20
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Art. 92 Préamientarife

1 Die Versicherer haben die Pramientarife der obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung sowie deren Anderungen dem BSV spitestens finf Monate, bevor sie zur
Anwendung gelangen, zur Genehmigung einzureichen. Diese Tarife dirfen erst an-
gewandt werden, nachdem sie vom BSV genehmigt worden sind.

2 Den Pramientarifen beizulegen sind auf einem vom BSV abgegebenen Formular:
a  dasBudget (Bilanz und Betriebsrechnung) des laufenden Geschéftsgjahres;
b. dasBudget (Bilanz und Betriebsrechnung) des folgenden Geschéftsjahres.

3 Werden die Prémien kantonal oder regional abgestuft, so kann das BSV vom Ver-
sicherer periodisch eine Aufstellung Uber die durchschnittlichen Kosten der letzten
Geschéftgahre in den entsprechenden Kantonen oder Regionen einverlangen.

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

5 Mit der Genehmigung der Préamientarife oder im Anschluss daran kann das BSV
dem Versicherer Weisungen fir die Festsetzung der Pramien der folgenden Ge-
schéftgahre erteilen.

2. Abschnitt: Besondere Ver sicher ungsfor men

Art. 93 Versicherung mit wéhlbaren Franchisen
a. Wahlbare Franchisen

! Die Versicherer kénnen neben der ordentlichen Krankenpflegeversicherung eine
Versicherung betreiben, bei der Versicherte eine hthere Franchise as nach Artikel
103 Absatz 1 wahlen kénnen (wahlbare Franchisen). Die wahlbaren Franchisen be-
tragen fur Erwachsene 400, 600, 1200 und 1500 Franken, fur Kinder 150, 300 und
375 Franken. Betreibt der Versicherer diese Versicherungsform, hat er alle wahlba-
ren Franchisen anzubieten.74

2 Der jahrliche Hochstbetrag des Selbstbehalts entspricht jenem von Artikel 103 Ab-
satz 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 Gibersteigen. Wurden fiir die Kin-
der unterschiedliche Franchisen gewahlt, so setzt der Versicherer die Hochstbeteili-
gung fest.

74 Fassung gemass Ziff. | der V vom 17. Sept. 1997, in Kraft seit 1. Jan. 1998 (AS 1997
2272).
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Art. 94 b. Bei- und Austritt, Wechsel der Franchise

1Die Versicherung mit wahlbaren Franchisen steht samtlichen Versicherten offen.
Die Wahl einer hoheren Franchise kann nur auf den Beginn eines Kalenderjahres er-
folgen.

2 Der Wechsel zu einer tieferen Franchise, in eine andere Versicherungsform oder zu
einem anderen Versicherer ist frihestens ein Jahr nach dem Beitritt zur Versiche-
rung mit wahlbaren Franchisen unter Einhaltung der in Artikel 7 Absdtze 1 und 2
des Gesetzes festgesetzten Kundigungsfristen auf das Ende eines Kaenderjahres
moglich.”s

3 Muss die versicherte Person den Versicherer aufgrund von Artikel 7 Absatz 3 oder
4 des Gesetzes verlassen, so ist Artikel 103 Absatz 4 sinngeméss anwendbar.

Art. 95 c. Pramien

1 Die Pramien fir die Versicherung mit wahlbaren Franchisen miissen von denjeni-
gen der ordentlichen Versicherung ausgehen. Die Versicherer haben dafiir zu sor-
gen, dass die Versicherten beider Versicherungsformen im versicherungstechnisch
erforderlichen Masse an die Reserven und an den Risikoausgleich beitragen.

2 Die Versicherer kénnen die Pramien der Versicherung mit wahlbaren Franchisen
gegenilber den Prémien der ordentlichen Versicherung hichstens in folgender Héhe
reduzieren:

a. 8 Prozent bel einer Franchise von 400 Franken fir Erwachsene;

b. 15 Prozent bei einer Franchise von 600 Franken fiir Erwachsene
und 150 Franken fur Kinder;

c. 30 Prozent bei einer Franchise von 1200 Franken fiir Erwachsene
und 300 Franken fur Kinder;

d. 40 Prozent bei ener Franchise von 1500 Franken fir Erwachsene
und 375 Franken fur Kinder.76

% Die Ansitze, um welche die Pramien fir die Versicherung mit wahlbaren Franchi-
sen gesenkt werden, miissen innerhalb des gleichen Versicherers den gleichen Pro-
zentsatz ausmachen.””

Art. 96 Bonusversicherung
a. Grundsatz

1Die Versicherer kdnnen neben der ordentlichen Krankenpflegeversicherung eine
Versicherung betreiben, bei der eine Prdmienerméssigung gewshrt wird, wenn die
versicherte Person wahrend eines Jahres keine Leistungen in Anspruch genommen

75 Fassung gemass Ziff. | der V vom 25. Nov. 1996, in Kraft seit 1. Jan. 1997 (AS 1996

3139).

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

77 Fassung geméss Ziff. | der V vom 17. Sept. 1997, in Kraft seit 1. Jan. 1998 (AS 1997
2272).
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hat (Bonusversicherung). Ausgenommen sind Leistungen fur Mutterschaft sowie fur
medizinische Prévention.

2 Als Periode fur die Feststellung, ob Leistungen in Anspruch genommen worden
sind, gilt das Kaenderjahr. Die Versicherer kdnnen jedoch eine um héchstens drei
Monate vorverlegte Beobachtungsperiode vorsehen. In diesem Fall verkirzt sich im
ersten Jahr der Zugehdrigkeit 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 muissen.

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

Art. 97 b. Bei- und Austritt

1 Die Bonusversicherung steht samtlichen Versicherten offen. Der Wechsel von der
ordentlichen Versicherung zur Bonusversicherung ist nur auf den Beginn eines Ka-
lenderjahres maglich.

2 Der Wechsel zu einer anderen Versicherungsform oder zu einem anderen Versi-
cherer ist frihestens finf Jahre nach dem Beitritt zur Bonusversicherung unter Ein-
haltung der in Artikel 7 Absdtze 1 und 2 des Gesetzes festgesetzten Kiindigungsfri-
sten auf das Ende eines Kalenderjahres moglich.”8

3Muss die versicherte Person einen Versicherer aufgrund von Artikel 7 Absatz 3
oder 4 des Gesetzes verlassen, so hat der (ibernehmende Versicherer die leistungs-
freie Zeit in der Bonusversicherung des bisherigen Versicherers anzurechnen, sofern
er die Bonusversicherung fuihrt und die versicherte Person dieser beitritt.

Art. 98 c. Prémien

1 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 missen 10 Prozent hoher sein als
die Prémien der ordentlichen Versicherung.

78 Fassung gemass Ziff. | der V vom 25. Nov. 1996, in Kraft seit 1. Jan. 1997 (AS 1996
3139).

43



832.102 Krankenversicherung

3 In der Bonusversicherung gelten folgende Pramienstufen:

Pramienstufen Bonusin %
der Ausgangspramie

ORrLrNWH
N
4]

4 Nehmen die Versicherten wéhrend des Kalenderjahres keine Leistungen in An-
spruch, so gilt fir sie im folgenden Kaenderjahr die nachsttiefere Pramienstufe.
Massgebend fir die Prémienerméssigung sind alein die leistungsfreien Jahre wéh-
rend der Zugehorigkeit zur Bonusversicherung.

5 Nehmen die Versicherten wahrend des Kalenderjahres Leistungen in Anspruch, so
gilt fur sieim folgenden Kalenderjahr die ndchsthéhere Préamienstufe.

Art. 99 Versicherung mit eingeschrénkter Wahl der Leistungserbringer
a Grundsatz

1 Die Versicherer kénnen neben der ordentlichen Krankenpflegeversicherung Versi-
cherungen betreiben, bei denen die Wahl der Leistungserbringer eingeschréankt ist.

2 Be einer Versicherung mit eingeschrankter Wahl der Leistungserbringer kann der
Versicherer auf die Erhebung des Selbstbehaltes und der Franchise ganz oder teil-
weise verzichten.”

Art. 100 b. Bei- und Austritt

1 Die Versicherungen mit eingeschrénkter Wahl der Leistungserbringer stehen samt-
lichen Versicherten mit Wohnsitz im Gebiet offen, in dem der Versicherer die be-
treffende Versicherungsform betreibt.

2 Der Wechsel von der ordentlichen Versicherung in eine Versicherung mit einge-
schrankter Wahl der Leistungserbringer ist jederzeit mdglich.

3 Der Wechsel von einer Versicherung mit eingeschrankter Wahl der Leistungser-
bringer in eine andere Versicherungsform ist nur auf den Beginn eines Kalenderjah-
res mdglich. Vorbehalten bleibt Artikel 7 Absdtze 3 und 4 des Gesetzes.

Art. 101 c. Pramien

1Versicherungen mit eingeschrankter Wahl der Leistungserbringer sind keine be-
sonderen Risikogemeinschaften innerhalb eines Versicherers. Bel der Festsetzung
der Pramien hat der Versicherer die Verwaltungskosten und allféllige Riickversiche-
rungspramien einzurechnen und darauf zu achten, dass die Versicherten mit einge-

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



Verordnung 832.102

schrankter Wahl der Leistungserbringer im versicherungstechnisch erforderlichen
Mass an die Reserven und an den Risikoausgleich beitragen.

2 Prémienermassigungen sind nur zuléssig fur Kostenunterschiede, die auf die einge-
schrankte Wahl der Leistungserbringer sowie auf eine besondere Art und Héhe der
Entschédigung der Leistungserbringer zurtickzufiihren sind. Kostenunterschiede
aufgrund eines guinstigeren Risikobestandes geben keinen Anspruch auf Prémiener-
méssigung. Die Kostenunterschiede mussen durch Erfahrungszahlen von mindestens
finf Rechnungsjahren nachgewiesen sein.

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

4 Erbringt eine Ingtitution, die der Durchfiihrung einer Versicherung mit einge-
schrénkter Wahl der Leistungserbringer dient, ihre Leistungen fur Versicherte von
mehreren Versicherern, kann fir die Versicherten eine einheitliche Pramie festgel egt
werden.

3. Abschnitt: Entsché&digungen an Dritte

Art. 102

1 Die Entschéadigung an Dritte nach Artikel 63 des Gesetzes darf die Kosten nicht
Ubersteigen, die dem Versicherer fur die dem Dritten Ubertragenen Aufgaben entste-
hen wiirden.

2 Die Entschédigung z&hlt zu den Verwaltungskosten des Versicherers. Sie darf den
Versicherten nicht als Pramienerméssigung weitergegeben werden.

3. Kapitel: Kostenbeteiligung

Art. 103 Franchise und Selbstbehalt

1Die Franchise nach Artikel 64 Absatz 2 Buchstabe a des Gesetzes betragt 230
Franken je Kalenderjahr.80

2Der jéhrliche Hochstbetrag des Selbstbehaltes nach Artikel 64 Absatz 2 Buch-
stabe b des Gesetzes belauft sich auf 600 Franken fir Erwachsene und 300 Franken
fur Kinder.

3 Massgebend fur die Erhebung der Franchise und des Selbstbehaltes ist das Be-
handlungsdatum.

4 Bel Wechsal des Versicherers im Verlaufe eines Kalenderjahrs rechnet der neue
Versicherer die in diesem Jahr bereits in Rechnung gestellte Franchise und den
Selbsthehalt an. Wurden keine Franchise und kein Selbstbehalt in Rechnung gestellt,

80 Fassung gemass Ziff. | der V vom 25. Juni 1997, in Kraft seit 1. Jan. 1998 (AS 1997
2435).
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erfolgt eine Anrechnung unter dem Vorbehalt des entsprechenden Nachweises durch
die Versicherten.

5Das BSV kann den Versicherern fir Versicherte, bel denen der Versicherungs-
schutz auf weniger as ein Kalenderjahr angelegt ist, auf Gesuch hin gestatten, eine
einheitliche Jahrespauschale fur Franchise und Selbstbehalt einzufiihren. Diese muss
dem Durchschnitt der ordentlichen Kostenbeteiligungen entsprechen. Die Versiche-
rer haben dem BSV dariiber Angaben nach Artikel 28 zu machen.

Art. 104 Beitrag an die Kosten des Spitalaufenthalts

1 Der tégliche Beitrag an die Kosten des Aufenthalts im Spital nach Artikel 64 Ab-
satz 5 des Gesetzes betréagt 10 Franken.

2 Keinen Beitrag haben zu entrichten:

a.  Versicherte, welche mit einer oder mehreren Personen, mit denen siein einer
familienrechtlichen Beziehung stehen, in gemeinsamem Haushalt |eben;

b. Frauen fur Leistungen bei Mutterschaft.

Art. 105 Erhdhung, Herabsetzung oder Aufhebung der K ostenbeteiligung

1 Das Departement bezeichnet die Leistungen, fir die nach Artikel 64 Absatz 6
Buchstabe a des Gesetzes eine hohere Kostenbeteiligung zu entrichten ist, und be-
stimmt deren Hohe. Es kann auch eine hthere K ostenbeteiligung vorsehen, wenn die
Leistungen:

a.  wahrend einer bestimmten Zeit erbracht worden sind;
b.  enen bestimmten Umfang erreicht haben.

2 |st ein hoherer als der in Artikel 64 Absatz 2 Buchstabe b des Gesetzes festgel egte
Selbstbehalt zu entrichten, wird der den gesetzlichen Ansatz Ubersteigende Betrag
nur zur Halfte an den Hochstbetrag nach Artikel 103 Absatz 2 angerechnet.

3 Das Departement bezeichnet die Leistungen, fir die nach Artikel 64 Absatz 6
Buchstabe b des Gesetzes die Kostenbeteiligung herabgesetzt oder aufgehoben ist.
Es bestimmt die Hohe der herabgesetzten K ostenbeteiligung.

4Vor Erlass der Bestimmungen nach den Absétzen 1 und 3 hért das Departement
die zusténdige Kommission an.

4. Kapitdl:
Pramienver billigung durch Beitrage der 6ffentlichen Hand

Art. 106

Der Bundesrat regelt die Gewahrung der Beitrége an die Kantone (Art. 66 KVG) in
einer besonderen Verordnung.
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2. Teil: Freiwillige Taggeldversicherung

Art. 107 Finanzierungsverfahren
Die Artikel 78 und 79 sind sinngemass anwendbar.

Art. 108 Pramientarife
Artikel 92 ist sinngeméss anwendbar.

Art. 109 Beitritt

Jede Person, welche die Voraussetzungen von Artikel 67 Absatz 1 des Gesetzes er-
fullt, kann zu den gleichen Bedingungen, namentlich hinsichtlich der Dauer und der
Hoéhe des Taggeldes, wie sie fur die anderen Versicherten gelten, der Taggeldversi-
cherung beitreten, soweit dadurch voraussichtlich keine Uberentschadigung entsteht.

3. Teil: Koordinationsregeln

1. Titel: Leistungskoordination

1. Kapitel: Verhaltnis zu anderen Sozialver sicherungen
1. Abschnitt: Abgrenzung der Leistungspflicht

Art. 11081 Grundsatz

Soweit in einem Versicherungsfall Leistungen der Krankenversicherung mit gleich-
artigen Leistungen der Unfallversicherung nach dem UV G82, der Militéarversicher-
ung, der Alters- und Hinterlassenen- oder der Invalidenversicherung zusammentref-
fen, gehen die Leistungen dieser anderen Sozialversicherungen vor. Artikel 128 der
Verordnung vom 20. Dezember 198283 (iber die Unfallversicherung bleibt vorbe-
halten.

Art. 111 Unfallmeldung

Die Versicherten haben Unfélle, die nicht bei einem UV G-Versicherer oder bei der
Militérversicherung angemeldet sind, ihrem Krankenversicherer unverziiglich zu
melden. Sie haben Auskunft zu geben Uber:

a  Zeit, Ort, Hergang und Folgen des Unfalles;
b. den behandelnden Arzt, die behandelnde Arztin oder das Spital;
c. dlfalige betroffene Haftpflichtige und Versicherungen.

8l Fassung gemass Ziff. | der V vom 15. Juni 1998, in Kraft seit 1. Aug. 1998 (AS 1998
1818).

82 SR 832.20

83 SR 832.202
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2. Abschnitt: Vorleistungspflicht

Art. 112 Im Verhdltnis zur Unfallversicherung und zur Militarversicherung

llst bel Krankheit oder Unfal die Leistungspflicht der Unfallversicherung nach
UVG84 oder der Militarversicherung zweifelhaft, so hat der Krankenversicherer auf
das Ersuchen des Unfalversicherers, der Militarversicherung oder der versicherten
Person hin die bei ihm versicherten Leistungen vorlaufig auszurichten. Er darf sie
bei voller Wahrung seiner Riickerstattungsrechte auch von sich aus vorlaufig aus-
richten.

2 |st eine Person bei mehreren Krankenversicherern fir Taggeld versichert, soist je-
der dieser Versicherer vorleistungspflichtig.

Art. 113 Im Verhdtnis zur Invalidenversicherung

Hat sich eine versicherte Person sowohl beim Krankenversicherer als auch bel der
Invalidenversicherung zum Leistungsbezug angemeldet, so hat der Krankenversiche-
rer vorlaufig fir die Krankenpflegekosten Gutsprache zu erteilen oder Zahlungen zu
leisten, bis feststeht, welche Versicherung den Fall Gbernimmt.

Art. 114 Informationspflicht

Der vorleistende Krankenversicherer macht die versicherte Person darauf aufmerk-
sam, dass seine Leistungen bei einer nachtraglichen Ubernahme durch die Unfall-
versicherung, die Militarversicherung oder die Invalidenversicherung an deren Lei-
stungen angerechnet werden.

Art. 115 Nachtrégliche Ubernahme der zum voraus ausgerichteten Leistungen

1Wird bei Vorleistung durch den Krankenversicherer der Fall vom Unfallversiche-
rer oder von der Militérversicherung endguiltig tibernommen, so erstattet dieser Ver-
sicherer dem Krankenversicherer die von ihm ausgerichteten Leistungen im Rahmen
seiner gesetzlichen Leistungspflicht zurtick.

2 Ubernimmt die Invalidenversicherung einen Fall, fir welchen der Krankenversi-
cherer Pflegekosten bezahlt hat, so erstattet sie ihm diese Kosten zurtick, sofern sie
dartber zur Zeit der Erledigung des Falles Kenntnis hat.

Art. 116 Unterschiedliche Tarife

1Be Vorleistung durch den Krankenversicherer haben die anderen Sozialversiche-
rer den Leistungserbringern eine alfallige Differenz zwischen dem fiir sie geltenden
Tarif und dem vom Krankenversicherer angewandten Tarif nachzuzahlen.

2 Hat der Krankenversicherer Leistungserbringern aufgrund seiner Tarife mehr ver-
gltet, als aufgrund der fir die anderen Versicherungen geltenden Tarife geschuldet
gewesen wére, so haben ihm die Leistungserbringer die Differenz zurlickzuerstatten.

84 SR 832.20
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3. Abschnitt:
Ruckvergltung von Leistungen anderer Sozialversicherer

Art. 117 Grundsatz

1Hat der Krankenversicherer anstelle eines anderen Sozialversicherers zu Unrecht
Leistungen ausgerichtet oder hat dies ein anderer Soziaversicherer anstelle des
Krankenversicherers getan, so muss der entlastete Versicherer den Betrag, um den er
entlastet wurde, dem anderen Versicherer riickvergiiten, héchstens 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
hétten erbringen sollen.

3 Der Riickvergiitungsanspruch erlischt funf Jahre nach der Ausrichtung der Lei-
stung.

Art. 118 Auswirkungen auf die Versicherten

1In laufenden Versicherungsfallen sorgt der weiterhin leistungspflichtige Versiche-
rer fir die Ausrichtung der Leistungen nach den fir ihn geltenden Vorschriften. Er
informiert die versicherte Person dartiber.

2 Hétte die versicherte Person bei einer sachgerechten Behandlung des Falles hdhere
Geldleistungen empfangen, als ihr ausgerichtet wurden, so vergitet ihr der riickver-
gutungspflichtige Versicherer die Differenz. Dies gilt auch dann, wenn das Versi-
cherungsverhdtnis inzwischen aufgel st wurde.

Art. 119 Unterschiedliche Tarife

1 Der rickvergltungspflichtige Versicherer erstattet den Leistungserbringern eine
alféllige Differenz zwischen dem Tarif, den der rickvergitungsberechtigte Versi-
cherer angewandt hat, und dem Tarif, der fur ihn selber gilt.

2 Hat der riickvergiitungsberechtigte Versicherer mehr erstattet, als aufgrund der fiir
den rickvergltungspflichtigen Versicherer geltenden Tarife geschuldet gewesen
ware, missen die Leistungserbringer dem riickvergiitungsberechtigten Versicherer
die Differenz zurtickerstatten.

4. Abschnitt:
Gegenseitige M eldepflicht und Rechtsmittel der Versicherer

Art. 120 Gegenseitige Meldepflicht

Die Krankenversicherer und die zustandigen Organe der anderen Sozialversicherun-
gen geben einander auf schriftliche und begriindete Anfrage im Einzelfall kostenlos
die Auskiinfte und Unterlagen, die fiir die Festsetzung, Anderung und Riickforde-
rung von Leistungen, fur die Verhinderung ungerechtfertigter Beziige oder fur den
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Ruckgriff auf haftpflichtige Dritte notwendig sind. Die betroffenen Versicherten
sind Uber die Meldungen zu informieren.

Art. 121 Rechtsmittel der Versicherer

1Erlasst ein Krankenversicherer oder eine andere Sozialversicherung eine Verfu-
gung, welche die Leistungspflicht des anderen Versicherers beriihrt, so ist die Ver-
flgung auch dem anderen Versicherer zu erdffnen. Der andere Versicherer kann die
gleichen Rechtsmittel ergreifen wie die versicherte Person.

2 Erhebt eine andere Sozialversicherung gegen eine Verfligung Einsprache oder Be-
schwerde, so ist der versicherten Person die Einsprache durch den verfligenden Ver-
sicherer, die Beschwerde durch die Beschwerdeinstanz zur Vernehmlassung zuzu-
stellen. Die versicherte Person kann Parteirechte wahrnehmen. Geféllte Entscheide
entfalten auch fur sie Rechtswirkung.

2. Kapitel: Uberentschadigung

Art. 122

1Die Leistungen der Krankenversicherung oder deren Zusammentreffen mit denje-
nigen anderer Sozialversicherungen diirfen nicht zu einer Uberentschadigung der
versicherten Person fiihren. Bei der Berechnung der Uberentschadigung werden nur
Leistungen gleicher Art und Zweckbestimmung berticksichtigt, die der anspruchsbe-
rechtigten Person aufgrund des Versicherungsfalles ausgerichtet werden.

2 Eine Uberentschadigung liegt in dem Masse vor, as die jeweiligen Sozialversiche-
rungsleistungen fur denselben Gesundheitsschaden die folgenden Grenzen Uberstei-
gen:

a  dieder versicherten Person entstandenen Diagnose- und Behandlungskosten;

b. die der versicherten Person entstandenen Pflegekosten und andere unge-
deckte Krankheitskosten;

C. den der versicherten Person durch den Versicherungsfall mutmasslich ent-
gangenen Verdienst oder der Wert der ihr verunmdglichten Arbeitsleistung.

3 Liegt eine Uberentschédigung vor, so werden die betreffenden Leistungen der
Krankenversicherung um deren Betrag gekurzt.

41st die versicherte Person bei mehr als einem Krankenversicherer fir Taggeld ge-
mass den Artikeln 6777 des Gesetzes versichert und sind die Leistungen aufgrund
der Absétze 1-3 zu kiirzen, so ist jeder dieser Versicherer im Verhdtnis des von ihm
versicherten Taggeldes zum Gesamtbetrag der versicherten Taggelder leistungs-
pflichtig.
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2. Titel: Rickgriff

Art. 123 Umfang

1 Die Anspriiche der versicherten Person gehen nur soweit auf den Versicherer (iber,
als dessen Leistungen zusammen mit dem von Dritten fur den gleichen Zeitraum ge-
schuldeten Ersatz den entsprechenden Schaden Ubersteigen.

2 Hat jedoch der Versicherer seine Leistungen wegen vorsétzlicher Herbeiflihrung
eines Versicherungsfalles gekiirzt, so gehen die Anspriiche der versicherten Person
soweit auf den Versicherer Uber, als dessen ungekiirzte Leistungen zusammen mit
dem vom Dritten flr den gleichen Zeitraum geschuldeten Ersatz den entsprechenden
Schaden Ubersteigen wiirden.

3 Die Anspriiche, die nicht auf den Versicherer Uibergehen, bleiben der versicherten
Person gewahrt. Kann nur ein Teil des von Dritten geschuldeten Ersatzes einge-
bracht werden, so sind daraus zuerst die Anspriiche der versicherten Person zu be-
friedigen.

Art. 124 Gliederung der Anspriiche
1 Die Anspruche gehen fir Leistungen gleicher Art auf den Versicherer Uber.
2 | eistungen gleicher Art sind namentlich

a  vom Versicherer und von Dritten zu erbringende V erglitungen fir Diagnose-
und Behandlungskosten;

b. vom Versicherer und von Dritten zu Ubernehmende Kosten fiir Pflegemass-
nahmen;

c. vom Versicherer und von Dritten zu Gibernehmende Kosten fir den Aufent-
halt im Spital oder einer teilstationéren Einrichtung;

d. Taggeld und Ersatz firr Arbeitsunfahigkeit wahrend der gleichen Zeitdauer.

Art. 125 Mehrere Beteiligte

Sind ein oder mehrere Krankenversicherer untereinander oder zusammen mit ande-
ren Soziaversicherern am Rickgriff beteiligt, so sind sie zusammen Gesamtgl&ubi-
ger und untereinander im Verhdtnis der von ihnen zu erbringenden Leistungen aus-
gleichspflichtig.

Art. 126 Unterschiedliche Tarife

Der haftpflichtige Dritte hat dem Leistungserbringer im Rahmen seiner Ersatzpflicht
eine alfdlige Differenz zwischen dem fir ihn geltenden Tarif und dem vom Kran-
kenversicherer angewandten Tarif nachzuzahlen.
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4. Teil: Akteneinsicht und Schweigepflicht
1. Titel: Akteneinsicht

Art. 127 Beteiligte
In den Schranken von Artikel 81 des Gesetzes steht die Akteneinsicht zu:

a  der versicherten Person sowie ihren gesetzlichen oder bevollméchtigten Ver-
tretern;

den Sozialversicherungsgerichten;

anderen beteiligten Soziaversicherungen fur die von ihnen im Rahmen von
Artikel 120 benétigten Akten.

Art. 128 Auskunftsrecht der versicherten Person

Das Auskunftsrecht der versicherten Person richtet sich nach den Artikeln 8 und 9
des Bundesgesetzes vom 19. Juni 199285 (iber den Datenschutz.

Art. 129 Einsichtsrecht Dritter

1 Die Akteneinsicht kann nur im Einzelfall und auf schriftliches und begriindetes
Gesuch hin erfolgen.

2Die Akten sind grundsétzlich am Sitz des Versicherers oder bei der regionalen
Vertretung, die den Fall behandelt, einzusehen. Den Sozialversicherungsgerichten
sind die Akten zur Einsichtnahme zuzustellen.

3 Die Akteneinsicht kann eingeschrankt werden, wenn die Ermittlung des Sachver-
haltes oder die medizinische Abkl&rung erheblich behindert wiirde.

4 Die Akteneinsicht ist grundsétzlich kostenlos. In begriindeten Féllen kann eine an-
gemessene Beteiligung an den Kosten im Sinne von Artikel 2 der Verordnung vom
14. Juni 199386 zum Bundesgesetz uber den Datenschutz verlangt werden.

2. Titel: Schweigepflicht

Art. 130 Ausnahmen

1 Unter Vorbehalt wesentlicher privater Interessen entfélt die Schweigepflicht im
Einzelfall, auf schriftliches und begriindetes Gesuch hin, gegentber:

a  den nach Artikel 127 zur Akteneinsicht berechtigten Personen oder Ingtitutio-
nen;

b. den Strafgerichten und Strafuntersuchungsbehdrden, sofern sie die Akten
zur Abklarung eines Verbrechens oder Vergehens benétigen;

85 SR235.1
8 SR 235.11
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c. den Soziaversicherern sowie den Amtsstellen des Bundes, der Kantone und
Gemeinden, sofern sie die Auskinfte und Unterlagen zur Beurteilung von
Begehren um Versicherungs- oder Sozialleistungen oder zur Geltendma-
chung eines gesetzlichen Ruckgriffsrechts bendtigen;

d. den Steuerbehdrden des Bundes und der Kantone fiir die nach Artikel 88 des
Bundesgesetzes vom 14. Dezember 199087 (iber die direkte Bundessteuer zu
erteillenden Auskinfte;

e 88

s hije Schweigepflicht der Versicherer gegeniiber den Sozialhilfebehdrden oder an-
deren flr Zahlungsaussténde der Versicherten zusténdigen kantonalen Stellen ent-
falt, wenn Versicherte félige Pramien oder Kostenbeteiligungen nach erfolgloser
Mahnung nicht bezahlen.8?

2 Die Schweigepflicht entfallt gegeniiber weiteren Personen und Stellen, wenn die
betroffene Person oder ihr gesetzlicher Vertreter oder ihre gesetzliche Vertreterin
schriftlich eingewilligt hat.

5. Teil: Schlussbestimmungen
1. Titel: Uber gangsbestimmungen

Art. 131 Entsandte Arbeitnehmer und Arbeitnehmerinnen

Artikel 4 ist anwendbar auf entsandte Arbeitnehmer und Arbeitnehmerinnen und ih-
re Familienangehérigen, die sich im Zeitpunkt des Inkrafttretens des Gesetzes be-
reits im Ausland aufhalten und bel einer Krankenkasse versichert sind. Bei diesen
Personen laufen die in Artikel 4 Absatz 3 festgesetzten Dauern ab dem Inkrafttreten
des Gesetzes. Die Entsendungsdauer vor dem Inkrafttreten des Gesetzes kann auf
Antrag der entsandten Personen auf die zweijahrige Dauer der Versicherungspflicht
angerechnet werden.

Art. 132 Bestehende V ersicherungsverhaltnisse

1 Die Krankenkassen kdnnen beim Inkrafttreten des Gesetzes bestehende Versiche-
rungsverhdtnisse mit Personen, die der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
nicht unterstehen und auch nicht auf Gesuch hin unterstellt werden kdnnen, bis spa
testens am 31. Dezember 1996 weiterfuhren. Diese Versicherungsverhaltnisse rich-
ten sich nach dem bisherigen Recht.

2 Ein neues Versicherungsverhaltnis nach Absatz 1 darf nur begriindet werden, wenn
damit die Weiterfuhrung bis zum 31. Dezember 1996 einer entsprechenden Versi-
cherungsdeckung gewéhrleistet wird, die von einem Versicherer gewahrt worden

87  SR642.11

8  Aufgehoben durch Ziff. | der V vom 17. Sept. 1997 (AS 1997 2272).

89 Eingefuigt durch Ziff. | der V vom 17. Sept. 1997, in Kraft seit 1. Jan. 1998 (AS 1997
2272).
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war, der auf die Fortflhrung der soziden Krankenversicherung verzichtet hat
(Art. 99 KVG).

3 Die Krankenkassen kdnnen den Personen nach den Absdtzen 1 und 2 auf vertragli-
cher 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
entsprechen, richtet sich nach den Grundsétzen der sozialen Krankenversicherung.
Die Versicherungsverhdtnisse unterliegen dem Versicherungsvertragsgesetz90.91

4 Léuft eine vor dem 1. Januar 1997 begonnene Behandlung nach diesem Datum
weiter, so hat die Krankenkasse das Versicherungsverhaltnis bis zum Abschluss die-
ser Behandlung nach altem Recht weiterzufiihren.92

Art. 1339

Art. 134 Leistungserbringer

1 Leistungserbringer im Sinne der Artikel 44-54, die im Zeitpunkt des Inkrafttretens
des Gesetzes gestiitzt auf eine Bewilligung nach altem Recht fir die Krankenversi-
cherung tétig sind, bleiben zugelassen, wenn sie innert einem Jahr nach Inkrafttreten
des Gesetzes nach kantonalem Recht zugel assen sind.

2 Logopaden und Logopadinnen sowie Ernghrungsberater und Ernghrungsberaterin-
nen, welche die Zulassungsbedingungen dieser Verordnung nur teilweise erfillen,
aber vor dem Inkrafttreten des Gesetzes ihre Ausbildung abgeschlossen und ihren
Beruf selbsténdig ausgelibt haben, kdnnen unter dem neuen Recht fur die Kranken-
versicherung tétig sein, wenn sie innert vier Jahren nach Inkrafttreten des Gesetzes
nach kantonalem Recht zugelassen werden.%4

Art. 135 Qualitétssicherung

Die Vertrége nach Artikel 77 Absatz 1 der Verordnung sind bis zum 31. Dezember
1997 abzuschliessen.

Art. 136 Préamientarife

Die Versicherer, die ihre Pramientarife der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung und der freiwilligen Taggeldversicherung fir 1996 dem BSV eingereicht ha-
ben, durfen diese anwenden, auch wenn der Entscheid Uber die Genehmigung noch
aussteht.

90 SR 221.229.1

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

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

93 Aufgehoben durch Ziff. | der V vom 25. Juni 1997 (AS 1997 1639).

94 Fassung gemass Ziff. | der V vom 25. Nov. 1996, in Kraft seit 1. Jan. 1997 (AS 1996
3139).
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2. Titel: Inkrafttreten

Art. 137
Diese Verordnung tritt am 1. Januar 1996 in Kraft.

Schlussbestimmungen der Anderung vom 17. September 19979%
Einfuhrungsbestimmung

! Die Versicherer haben jede versicherte Person spétestens bis Ende des Monats
Oktober 1997 Uiber die neuen wahlbaren Franchisen, die entsprechenden Prémienre-
duktionen und die Modalitéten eines Franchisenwechsels (Abs. 2 und 3) zu infor-
mieren.

2 Die mit einer wihlbaren Franchise versicherten Personen kénnen auf den 1. Januar
1998 eine tiefere Franchise wahlen, wenn sie dies dem Versicherer spétestens bis
Ende des Monats November 1997 schriftlich mitgeteilt haben.

® Fir die mit einer wahlbaren Franchise von bisher 300 Franken versicherten Perso-
nen gilt ab dem 1. Januar 1998 die Franchise von 400 Franken, sofern sie keine an-
dere Franchise gewahlt haben.

Ubergangsbestimmung

Pramien und Kostenbeteiligungen, die vor dem 1. Januar 1996 fallig geworden und
bis zum 31. Dezember 1997 nicht bezahlt worden sind, haben keine Aufschiebung
der Leistungen mehr zur Folge.

Schlussbestimmungen der Anderung vom 23. Februar 2000%

1 Die Versicherer haben jede versicherte Person bis spatestens am 31. Oktober 2000
schriftlich Uber die neuen Hochstsdtze fir die Prémienreduktionen bei den
Versicherungen mit wahlbaren Franchisen sowie die Modalitéten eines Wechsels der
Franchise (Abs. 2) zu informieren.

2 Die mit einer wahlbaren Franchise versicherten Personen kdnnen auf den 1. Januar
2001 eine tiefere Franchise wahlen oder in die ordentliche Versicherung wechseln,
wenn sie dies dem Versicherer bis spatestens am 30. November 2000 schriftlich mit-
geteilt haben.

3 Hat der Wechsel nach Absatz 2 firr die mit einer wéhlbaren Franchise versicherte
Person zur Folge, dass sie im Jahre 2001 eine hthere Prémie zu bezahlen hat asim
Jahre 2000, gilt dies auch dann als Pramienerhéhung im Sinne von Artike 7
Absatz 2 des Gesetzes, wenn der Versicherer die Prémie fur die ordentliche
Versicherung am Wohnort der betreffenden Person nicht erhoht.

9% AS1997 2272
9%  AS2000 889
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Anhang

Aufhebung und Anderung von Verordnungen

1. Es werden aufgehoben:

97
99

100
101

102
103

105

56

a

Die Verordnung | vom 22. Dezember 196497 Uiber die Krankenversicherung
betreffend das Rechnungswesen und die Kontrolle der vom Bund anerkann-
ten Krankenkassen und Ruickversicherungsverbande sowie die Berechnung
der Bundesheitrage;

die Verordnung Il vom 22. Dezember 196498 (iber die Krankenversicherung
betreffend die Kollektivversicherung bei den vom Bund anerkannten Kran-
kenkassen,;

die Verordnung |11 vom 15. Januar 1965% (iber die Krankenversicherung be-
treffend die Leistungen der vom Bund anerkannten Krankenkassen und
Rickversicherungsverbande;

die Verordnung IV vom 15. Januar 19651% {iber die Krankenversicherung
betreffend die Anerkennung kantonaler Beféhigungsausweise der Chiro-
praktoren fr die Krankenversicherung;

die VerordnungV vom 2. Februar 1965101 (iber die Krankenversicherung
betreffend die Anerkennung von Krankenkassen und Riickversicherungsver-
bénden sowieihre finanzielle Sicherheit;

die Verordnung VI vom 11. Méarz 1966102 (iber die Krankenversicherung be-
treffend die Zulassung von medizinischen Hilfspersonen zur Betétigung fir
die Krankenversicherung;

die Verordnung VII vom 29. M&rz 1966103 (iber die Krankenversicherung
betreffend die Zulassung von Laboratorien zur Betdtigung fir die Kranken-
versicherung;

die Verordnung VIII vom 30. Oktober 1968104 (iber die Krankenversiche-
rung betreffend die Auswahl von Arzneimitteln und Analysen;

die Verordnung vom 22. November 1989105 (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. I, 1974 978 Ziff. II, 1983 38 Art.
142, 1984 1485, 1986 85]

[AS 1965 55]

[AS 1965 90, 1969 77 Ziff. || Bst. B Ziff. 3 1220, 1970 1644, 1984 1479, 1986 80 1706,
1990 21 2039; SR 172.068 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. Die Verordnung vom 17. Januar 1961106 (iber die Invalidenversicherung wird wie
folgt geéndert:

Art. 76 Abs. 1 Bst. h

Art. 88ter

Art. 88aquater

Art. 88auinquies

3. Die Verordnung vom 15. Januar 1971197 {iber die Erganzungsl eistungen

zur Alters-, Hinterlassenen- und Invalidenversicherung wird wie folgt gedndert:

Art. 19

4., Die Verordnung vom 20. Dezember 1982108 (iber die Unfallversicherung wird wie

folgt geéndert:

Art. 18 Abs. 1

Art. 69

Art. 71 Abs. 2

Art. 90 Abs. 2 Bst. ¢

106 SR 831.201. Die nachstehend aufgefiihrten And. sind in der genannten V eingefugt.
107 SR 831.301. Die nachstehend aufgefiihrten And. sind in der genannten V eingefugt.
108 SR 832.202. Die nachstehend aufgefiihrten And. sind in der genannten V eingefugt.
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Art. 104 Abs. 2, z2weiter Satz
Aufgehoben

Art. 129

Art. 142
Aufgehoben

5. Die Verordnung vom 10. November 1993109 (iber die Militarversicherung wird
wie folgt gedndert:

Art. 12

Art. 14 Abs. 2

6. Die Schadenversicherungsverordnung vom 8. September 1993110 wird wie folgt
gedndert:

Art. 26 Abs. 2 Bst. a

7. Die Aufsichtsverordnung vom 11. September 1931111 wird wie folgt gedndert:

Art. 53 Abs. 3

Art. 54 Abs. 2

109 SR 833.11. Die nachstehend aufgefithrten And. sind in der genannten V eingefiigt.
110 SR 961.711. Die nachstehend aufgefiihrten And. sind in der genannten V eingeftigt.
111 SR 961.05. Die nachstehend aufgefithrten And. sind in der genannten V eingefiigt.

58



Verordnung 832.102

8. Die Beamtenordnung 1 vom 10. November 1959112 wird wie folgt gedndert:

Art. 63
Aufgehoben

9. Die Beamtenordnung 2 vom 15. M&rz 1993113 wird wie folgt gedndert:

Art. 78
Aufgehoben

10. Die Angestelltenordnung vom 10. November 1959114 wird wie folgt gedndert:

Gliederungstitel vor Artikel 72

Art. 72 Abs. 6
Aufgehoben

112 SR 172.221.101. Die nachstehend aufgefiihrten And. sind in der genannten V eingeflgt.

113 SR 172.221.102.1 Die nachstehend aufgefiihrten And. sind in der genannten V
eingeflgt. B

114 SR 172.221.104. Die nachstehend aufgefiihrten And. sind in der genannten V eingefigt.
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