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8251 Botschaft

des

Bundesrates an die Bundesversammlung zum Entwurf eines
Bundesgesetzes betreffend die Anderung des Ersten Titels
des Bundesgesetzes iiber die Kranken- und Unfallversicherung

(Vom 5. Juni 1961)

Herr Prisident!
Hochgeehrte Herren!

‘Wir bechren uns, Thnen mit dieser Botschaft den Entwurf zu einem Bundes-
gesetz betreffend die Anderung des Ersten Titels des Bundesgesetzes vom 18. Juni
1911 tiber die Kranken- und Unfallversicherung zu unterbreiten.

Erster Teil
Einleitung
1. Das Bundesgesetz vom 13.Juni 1911 @iber die Kranken- und Unfallver-
sicherung (KUV(@) enthélt in seinem Ersten Titel die Bestimmungen tber die
Krankenversicherung. Darnach fordert der Bund diese Versicherung durch
Gewdhrung von Beitrigen an anerkannte Krankenkassen. Anspruch auf Aner-
kennung haben die Krankenkassen, die den Anforderungen des Gresetzes genu-
gen. Diese Anforderungen betreffen zur Hauptsache die Aufnahmebedingungen
der anerkannten Krankenkassen (im folgenden Kassen genannt), die von ihnen
zu gewihrenden’ Mmdestlel\tungen sowie ihre finanzielle Sicherheit. Daneben
enthilt das Gesetz vor allem Bestimmungen itber die Bundesbeitrige, das Ver-
hiltnis der Kassen zu den Arzten und Apothekern, die Aufsicht des Bundes und
die Rechtspilege. Es erméchtigt ferner die Kantone, die Krankenversicherung
allgemein oder fiir einzelne Bevolkerungsklagssen obligatorisch zu erkléren oder
diese Befugnis auf ihre Gemeinden zu ubertragen.
2. Schon wenige Jahre nach dem Inkrafttreten des KUV G setzten Bestre-
bungen auf eine Revision des Gesetzes im Sinne einer Total- oder einer Partial-
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revision ein. Die letztern verfolgten verschiedene Ziele, wie zum Beigpiel die Ein-
filhrung des Versicherungsobligatoriums auf eidgendssischer Grundlage, den
Ausbau der Leistungen, eine Neuordnung der Beziehungen zwischen Arzten und
Kagsen und namentlich die Erhéhung der Bundesbeitrige.

Die Revisionsbestrebungen bis zum Jahre 1953 und die Grinde, warum
diese zu keiner Revision des Gesetzes gefuthrt haben, sind im Bericht der Eidge-
nossischen Expertenkommission fiir die Revision der Krankenversicherung und
die Einfuhrung der Mutterschaftsversicherung, vom 8.Februar 1954 (8.80 f.),
dargelegt. Diese Expertenkommission hatte die Aufgabe, die Frage der Total-
revision der Krankenversicherung und die Kinfuhrung der Mutterschaftsver-
sicherung zu prufen. Sie arbeitete auf Grund einer entsprechenden Vorlage des
Bundesamtes fir Sozialversicherung einen Vorentwurf zu einem Bundesgesetz
tber die Kranken- und die Mutterschaftsversicherung (Vorentwurf 1954) aus,
dessen Hrlduterungen der vorerwdhnte Bericht diente. Der Vorentwurf sah eine
umfagsende Revision der Krankenversicherung unter Authebung des Frsten
Titels des KUVG sowie den Ausbau der Leistungen an Wochnerinnen geméss
Artikel 14 des Gesetzes zu einer Mutterschaftsversicherung vor.

Bericht und Vorentwurf wurden im Laufe des Jahres 1954 den Kantonen,
mnteressierten Verbénden und politischen Parteien zur Vernehmlassung zuge-
stellt. Die Vernehmlassungen ergaben, dass die Meinungen in grundlegenden
Fragen, so vor allem hinsichtlich der Einfihrung eines Bundesobligatoriums der
Krankenversicherung oder der Mutterschaftsversicherung, der Beziehungen zwi-
schen Kassen und Arzten, zum Teil auch hinsichtlich der Versicherungsleistun-
gen (namentlich fir langdauernde Krankheiten) und der Finanzierung stark
auseinandergingen, so dass sich die Uberarbeitung des Vorentwurfes als not-
wendig erwies. In der Folge wurden die Revisionsarbeiten fur die Krankenver-
gicherung im Hmblick auf die Arbeiten fiir die Einfithrung der Invalidenversi-
cherung (IV) zurtickgestellt. Da die Krankenversicherung und die IV namentlich
auf dem Gebiet der Leistungen manche Berithrungspunkte haben, erschien es als
zweckmigsig, die Revision der Krankenversicherung erst nach Festlegung der
Leistungen der IV durchzufihren.

8. Wenn es bis heute auch zu keiner Revigion der Krankenversicherung ge-
kommen igt, so ist diese Versicherung doch seitens des Bundes ausserhalb des
KUVG durch zwei Massnahmen wesentlich gefordert worden, nimlich durch die
Gewidhrung von zusitzlichen Deitragen an die anerkannten Krankenkassen auf
dem Weg von befristeten Bundesbeschlissen und durch die auf Artikel 15 des
Bundesgesetzes vom 18. Juni 1928 betreffend Massnahmen gegen die Tuberku-
lose beruhende Einfithrung der Tuberkulogeversicherung, an die der Bund eben-
falls namhafte Beitrige ausrichtet.

a. Die sténdige Zunahme der Kosten fitr die Krankenpflegeversicherung
und die erhdhten Kosten der Versicherung der Frauen im Vergleich zu denen
der Manner fihrten schon bald nach der Rinfithrung des KUVG su einer Ver-
schlechterung des Verhiltnisses der Beitrige des Bundes zu den betreffenden
Auggaben der Kassen. Um die damit verbundene Beeintrachtigung der Forde-
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rung der Krankenversicherung auf Bundesebene auszugleichen, wurde in ver-
schiedenen parlamentarischen und ausserparlamentarischen Vorstossen eine Hr-
hohung der Bundesheitrige angestrebt. Da es Bundesrat und Parlament unter
den damaligen Umsténden fiir zweckmaissiger hielten, die Bestimmungen des
KUVG iber die Bundesbeitrige an die Kassen nicht zu revidieren, wurden
diesen in befristeten Bundesbeschliissen zusitzliche Beitréige ausgerichtet.

In den Jahren 1919 und 1920 erhielten die Kassen zusitzliche Bundesbei-
trige an die aussergewChnlichen Ausgaben der Grippeepidemie. Von 1924 bis
1941 wurde ihnen jihrlich eine Million Franken als Beitrag an die Kranken-
pilegeversicherung und die Versicherung der Frauen ausgerichtet. Ferner wurden
den Kassen mit freiwilliger Versicherung in den Jahren 1936 und 1987 besondere
Beitrage zur teilweisen Ersetzung der wegen der Wirtschaftskrise unerhiltlichen
Mitgliederbeitrige gewihrt.

Seit dem Jahre 1944 erhalten die Kassen regelmissig zusitzliche Bundes-
beitrige in Form einer Erhthung der in Artikel 85, Absatz 1 und 2 KUVG je
Mitglied und Jahr festgesetzten Kopfbeitrige. Diese wurden zunfichst fur die
Kinder und fir die fiir Krankenpflege versicherten Frauen, spater auch fir die
der Krankenpflegeversicherung angeschlosgsenen Ménner gewdhrt. Ausserdem
erfolgte im Laufe der Zeit eine Heraufsetzung der oberen Grenze des den Kassen
gemiiss Artikel 87, Absatz 1 KUVG gewéhrten Gebirgszuschlages sowie in letzter
Zeit eine Verdoppelung des Wochenbettbeitrages gemass Artikel 35, Absatz 8.
(Gegenwiirtig ist der Bundesbeschluss vom 14.Dezember 1960 iiber zuséitzliche
Beitrige des Bundes an die anerkannten Krankenkassen fir die Jahre 1961, 1962
und 1968 in Kraft, itber den das Nahere im Zweiten Teil, C, II, 16 hienach
gesagt wird.

b. Gemdiss Artikel 15 des Bundesgesetzes vom 18.Juni 1928 betreffend
Magssnahmen gegen die Tuberkulose kann der Bund den anerkannten Kranken-
kassen und Verbanden von solchen bis zur Revision des KUV besondere
Beitrige ausrichten, wenn sie in ihren Statuten fiir Behandlung und Pflege
Tuberkuldser besondere, nach Umfang und Dauer iiber die gesetzlichen Pflicht-
leistungen der Krankenversicherung hinausgehende Leistungen vorsehen. Dabei
werden die Voraussetzungen fir die Ausrichtung der Bundesbeitrige, ihre Be-
rechnung und ihre Auszahlung durch den Bundesrat festgesetzt.

In Ausfilhrung dieser Bestimmung wurde die Tuberkuloseversicherung
erstmals durch eine Verordnung vom 81.Mérz 1981, die auf den 1. Januar 1932
in Kraft trat, geregelt. Heute gilt die Verordnung I vom 19. Januar 1944 iiber
Tuberkuloseversicherung (VO T), die seit ihrem Erlass wiederholt gedndert und
den jeweiligen Verhéltnissen angepasst worden ist. Erginzt wird diese Verord-
nung durch die Verfilgungen 1d, II und IIT des Eidgendssischen Departements
des Innern itber Tuberkuloseversicherung, vom 12. Januar 1959, betreffend die
grésseren operativen Eingriffe, die Hausbehandlung, die medikamentdse Be-
handlung sowie die Rontgenuntersuchungen. Die wesentlichen Einzelheiten iiber
die Tuberkuloseversicherung sind im Zweiten Teil, B, I, 8 (Leistungen) und C,
II, 1a (Bundesbeitrige) dargestellt.
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4. Nachdem sich aus den Vernehmlassungen zum Vorentwurf 1954 ergeben
hatte, dass die Totalrevision der Krankenversicherung eine nochmalige einge-
hende Beratung von grundlegenden Fragen mit den interessierten Kreisen not-
wendig machte, und als die Revision dann im Hinblick auf die Einfubrung der
IV zurickgestells wurde, erfolgten verschiedene parlamentarische Vorstdsse,
durch welche die baldige Verwirklichung einzelner Revisionspunkte angestrebt
wurde.

@. Anlisslich der Beratungen des Bundesbeschlusses iiber zusatzliche Bei-
trage des Bundes an anerkannte Krankenkassen fur die Jahre 1957 bis 1960
reichte die Kommsigion des Nationalrates fir die Vorberatung dieses Beschlusses
ein Postulat ein, durch das wir eingeladen wurden, rechtzeitig eine Vorlage zur
Teilrevision des KUV G auszuarbeiten, damit bei Ablauf des neuen Bundesbe-
schlusses itber die Gewdhrung zusdtzlicher Bundesbeitrige an anerkannte
Krankenkassen die finanzielle I'6rderung der Krankenversicherung in einer den
heutigen Verhiltnissen entsprechenden Art und einem zeitgemissen Umfange
auf gesetzlichern Wege geregelt werden kdnne. Dag Postulat wurde vom Natio-
nalrat am 18.Dezember 1957 angenommen.

Wir haben bereits in unserer Bofischaft vom 20.Mai 1960 iiber zusétzliche
Beitrage des Bundes an die anerkannten Krankenkagsen fiir die Jahre 1961, 1962
und 1968 darauf hingewiesen, dass das Postulat bis zum Jahre 1960 nicht exle-
digt werden konnte, weil die Revision der Krankenversicherung bis zur Ein-
filhrung der IV zuriickgestellt wurde.

b. Am 18.Dezember 1958 reichte Nationalrat Gnigi, Bern, eine Motion, die
vom Nationalrat am 29.September 1959 und vom Sténderat am 15.Dezember
1959 angenommen wurde, mit folgendem Wortlaut ein:

«Seit Jahren wird die Frage einer umfassenden Revision des Kranken- und Un-
fallversicherungsgesetzes geprift. Die bisherigen Besprechungen haben gezeigt, dass
eine Totalrevision im heutigen Moment nicht moglich ist.

Der Bundesrat wird emgeladen, unverziiglich eine Teilrevision des Abschnittes
Krankenversicherung des Kranken- und Unfallversicherungsgesetzes vorzubereiten,
wobei folgende Gesichtspunkte zu beriicksichtigen sind:

1. Augbau der gesetzlichen Minimalleistungen ;

2. Anpassung der Bundesbeitrige an die heutigen Verhiltnisse;

3. Uberpriifung der organisatorischen Bestimmungen tiber die Versicherungstriger
und tir die Rechtspilege.»

¢. In den parlamentarischen Beratungen iiber das IVG wurde der Antrag
gestellt, es sei Artikel 85 KUV(@E in dem Sinne zu erginzen, dass denjenigen
Kagsen vom Bund zusitzliche Beitrige ausgerichtet werden, die in ihren Statu-
ten besondere Krankenpflegeleistungen fiir jene Mitglieder vorsehen, die Lei-
stungsbeziiger der IV sind. Zur Begrindung dieses Antrages wurde im wesent-
lichen ausgefuhrt, dass die IV zwar Eingliederungsmassnahmen und Renten
gewihren werde, nicht aber — im Gegensatz zu auslindischen Invalidenversiche-
rungen ~ auch Krankenpflegeleistungen fiir Rentner. Damit bestehe in der IV
eine Liicke, die, soweit moglich, durch einen entsprechenden Ausbau der Kran-
kenversicherung geschlossen werden miisse (StenBull. NR 1959, 8.164 f1.).
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Dieser Antrag wurde jedoch vor allem mit dem Hinweis darauf abgelehnt,
dags die Gewihrung von Krankenpflegeleistungen an die Rentner der IV zum
Fragenkomplex der langdauernden Krankheiten gehore. Sie miisse deshalb im
Rahmen der Krankenversicherung gelst werden, und zwar nicht nur fiir die
IV-Rentner, sondemn auch fiir Personen, die langdauernd 'krank aber nicht
Rentner der IV sind. Von uns wurde dazu erklirt, es sei beabsichtigt, unverziig-
lich eine Revision der Krankenversicherung vorzubereiten, die sich auch mit
dem Problem der langdauernden Krankheiten befassen werde (StenBull. NR 1959,
8.169, StenBull. StR, 8.155).

d. Nationalrat Ackermann, Entlebuch, reichte ebenfalls im Zusammenhang
mit den Beratungen iiber dag IVG am 18.Mérz 1959 folgende Motion ein, die
vom Nationalrat am 6. Oktober 1959 und vom Stdnderat am 15. Dezember 1959
angenommen wurde: ’

«Der Bundesrat wird eingeladen, unverziiglich einen Gesetzesentwurf zur Re-
vision des Bundesgesetzes tiber die Kranken- und Unfallversicherung zu unterbreiten,
in welchem folgende Punkte verwirklicht werden:

1. Schathimg der Moglichkeit fiir alle jugendlichen Invaliden, in die anerkannten
Krankenkassen aufgenommen zu werden ohne Vorbehalt in bezug auf ihre In-
validitit;

2. Gewadhrung der hiefinr notwendigen zusétzlichen Beitrige an die Kranken-
kassen.»

5. Mit dem vorliegenden Gesetzesentwurf kommen wir dem uns durch die
vorerwiahnten Motionen Gnigl und Ackermann erteilten Auftrag nach, eine
Gesetzesvorlage ither die Revision des Ersten Titels des KUVG auszuarbeiten,
die sich auf die in den beiden Motionen enthaltenen Punkte erstreckt. Ferner
unterbreiten wir Thnen damit die von uns anlésslich der Beratungen iber die IV
angekimdigte Vorlage iher die Revision der Krankenversicherung.

Ziweiter Teil
Die Grundziige des Revisionsprogrammes

A. Der Umfang der Revision

1. Al Grundlage fiir die (tesetzesrevision arbeitete das Departement des
Innern einen Bericht vom 25.Mai 1960 aus unter dem Titel «Die Revision der
Krankenversicherung; Grundsitze, Erlauterungen, finanzielle Auswirkungem.
Die Grundsatze enthielten im wesentlichen das unter Ziffer 2 hienach dargestellte
Revisionsprogramm.

Im Juni 1960 unterbreitete das Departement den Bericht in unserem
Auftrag den Kantonsregierungen und interessierten Verbinden zur Vernehm-
lassung. Das Vernehmlassungsverfahren konnte nach wiederholter Verlingerung
Ende 1960 abgeschlossen werden.
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Als Frgebnis des Vernehmlagsungsverfahrens kann festgehalten werden,
dass die Durchfuhrung einer Revision in dem vom Departement aufgestellten
Rahmen allgemein begrusst und sein Bericht als geeignete Grundlage fiir einen
entsprechenden Gesetzesentwurf bezeichnet wird. Uber die in den einzelnen
Grundsitzen in Aussicht genommenen Regelungen gehen die Meinungen aller-
dings zum Teil auseinander. Die beantragten Anderungen und Frginzungen sind
im vorliegenden Gesetzesentwurf nach Moglichkeit berticksichtigt worden. Wo
Meinungsverschiedenheiten bestehen, haben wir nach vermittelnden Lésungen
gesucht. Wir werden bei der Behandlung der einzelnen Revisionspunkte und
Gesetzesbestimmungen soweit notig auf die Vernehmlassungen zuriickkommen.

2. Die Motion Gniigi enthilt vier Revisionspunkte, ndmlich den Ausbau der
gesetzlichen Minimalleistungen, die Anpassung der Bundesbeitrige an die heuti-
gen Verhiltnisse, die Uberprifung der organisatorischen Bestimmungen iber die
Versicherungstriger und die Neuordnung der Rechtspflege. Die Motion Acker-
mann bezweckt, den Beitritt invalider Jugendlicher zu den Kassen zu erleichtern.

Das in den beiden Motionen enthaltene Revisionsprogramm gab Veranlas-
sung zur Prifung der Frage, ob noch andere Punkte in die Revision einzube-
ziehen seien. Dabei hat sich folgendes ergeben:

a. Die sozialen Auswirkungen des Ausbaus der gesetzlichen Mindestleistun-
gen werden fiir viele Versicherte wesentlich verstérkt, wenn zugleich auch die
Freiziigigkeit, d.h. das Recht des Versicherten auf Ubertritt in eine andere
Kasse verbessert wird. Wir haben deshalb auch die Frage der Freizuigigkeit in die
Revision einbezogen.

b. Die Frage, ob die Aufnahme in die Kassen zu erleichtern sei, stellt sich
nicht nur hinsichtlich der invaliden Jugendlichen, sondern fur alle Personen mit
einem Gesundheitsschaden. Der soziale Wert der Krankenversicherung kann
wesentlich erhoht werden, wenn die Aufnahme kranker Personen in die Kassen
nach Mdoglichkeit erleichtert wird. Wir sind deshalb der Auffassung, dass auch
diese Frage in die Revision einzuschliessen und dabei die Motion Ackermann in
diesen allgemeineren Zusammenhang zu stellen ist.

¢. Da die Stellung der Invaliden in der Krankenversicherung schon anléss-
lich der Beratungen iber die IV zu Diskussionen Anlass gegeben hat, ist auch
diese Frage zum Gegenstand der Revision zu machen.

d. Die Finanzierung der Krankenversicherung erfolgt ausser durch die Bun-
desbeitrige vor allem durch die Aufwendungen der Versicherten. Dazu gehéren
die Mitgliederbeitrige, der Selbstbehalt und die Krankenscheingebiihren. Neben
der Neuordnung der Bundesbeitrige ist deshalb auch die Frage der Aufwendun-
gon der Versicherten als weiterer Punkt in das Revisionsprogramm aufzuneh-
men. Ein Vorstoss in dieser Richtung wurde seinerzeit durch das Postulat Hack-
hofer vom 24.Mérz 1954 gemacht, das vom Nationalrat am 23. Mérz 1955 ange-
nommen wurde.

e. Schliesslich bringt es der Leistungsausbau mit sich, dass Bestimmungen
itber die Wahl der Heilanstalt, sowie iiber die Tarife der Hebammen, der medi-
zinischen Hilfspersonen, der Laboratorien, die medizinische Analysen vorneh-
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men, und der Heilanstalten in das Gesetz aufzunehinen sind. Bei dieser Gelegen-
heit kénnen auch die im Gesetz enthaltenen Bestimmungen tiber die Tarife der
Apotheker im Sinne einer Vereinfachung revidiert werden. Der Leistungsausbau
gibt ferner Veranlassung, die Vorschriften uber die Uberversicherung zu ergin-
zen. In organisatorischer Beziehung sind die Fragen der Kollektivversicherung
und der Riickversicherung zu prufen.

8. Im Gegensatz zu den unter Ziffer 2 aufgezahlten Punkten sind wir bei
zwel wichtigen Fragen zum Schluss gekommen, dass diese nicht in die vorlie-
gende Revision einzubezichen sind. Is betrifft dies die Fragen des Bundesobli-
gatoriums der Krankenversicherung und der Mutterschaftsversicherung sowie
der Beziehnngen zwischen Arzten und Kassen.

a. Die Frage eines Bundesobligatorinms der Krankenversicherung war von
jeher stark umstritten. Schon in den Vernehmlassungen zum Vorentwurf 1954
bestand gegen ein Bundesobligatorium ein sehr starker Widerstand, und zwar
nicht nur gegen ein Obligatorium in der Krankenversicherung, sondern auch
gegen eine obligatorische Mutterschaftsversicherung. Aus den Vernehmlassungen
zu den Revisionsgrundséitzen des Bidgencssischen Departementes des Innern (im
olgenden Grundsétze genannt) geht hervor, dass dieser Widerstand auch heute
unvermindert fortbesteht. Ein grosser Teil der Befurworter einer Revision der
Krankenversicherung hat seine Zustimmung nur unter der Voraussetzung ge-
geben, dass die Frage des Bundesobligatoriums nicht berithrt werde.

Unter diesen Umstéinden sind wir der Auffassung, dass die gegenwartige
Revigion nicht auf die Frage des Bundesobligatoriums auszudehnen und dass
von jeder Anderung von Artikel 2 KUVG, der die Obligatoriumsfrage betriftt,
abzusehen ist. Jeder Anderungsvorschlag zu Artikel 2 KUVG wiirde zu grand-
sitzlichen Auseinandersetzungen fithren, wodurch die Revision verzogert, wenn
nicht gefdhrdet wurde, was vermieden werden muss.

b. Das Problem des Verhiltnisses zwischen den Arzten und den Kassen
gehort ebenfalls von jeher zu den schwierigsten und umstrittensten Problemen
der Krankenversicherung. Dass die im geltenden KUVG getroffene Regelung
nicht voll zu befriedigen vermag und gewisse Liicken aufweist, wird allgemein
anerkannt. Uber die Revision dieser Bestimmungen aber gehen die Meinungen,
insbesondere zwischen Arzten und Kassen, in grundlegenden Fragen stark aus-
einander.

Unter diesen Umsténden haben sich die direkt Beteiligten dahin verstén-
digt, dass die Fragen des Arzirechts in der gegenwirtigen Revision grundsitz-
lich nicht beruhrt werden sollen. Gegen den Verzicht auf eine Neuordnung des
Arztrechts in der vorliegenden Revision sind in den Vernehmlassungen zu den
Grundsdtzen mit wenigen Ausnahmen keine Finwendungen erhoben worden.
Sowohl die Arzte als auch die Krankenkassen haben sich diesem Verzicht jedoch
nur unter ausdrucklicher Wahrung ihres Standpunktes angeschlossen.

Angesichts dieser weitgehenden Meinungsverschiedenheiten teilen wir die
Auffassung, dass zurgeit von einer Revision der Bestimmungen iiber das Ver-
hiltnis zwischen Arzten und Kassen abzusehen ist. Dabei sind wir jedoch der
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Meinung, dags die Verhandlungen mit den direkt Beteiligten unverziiglich wieder
aufzonehmen sind und zu versuchen ist, die Standpunkte einander anzundhern.
Gegebenenfalls wire Thnen eine besondere Vorlage tiber die Revision der betref-
fenden Bestimmungen des KUV G zu unterbreiten.

4. Zugammentassend kann festgestellt werden, dass der Gesetzesentwurf
zur Hauptsache die in den Motionen Gnigi und Ackermann erwéhnten Revi-
sionspunkte enthilt, die durch einige mit diesen sozialpolitisch oder organisato-
risch zusammenhéngende Punkte erginzt werden.

Um die Tragweite der Revision besser zu zeigen, werden in den folgenden
Abschnitten dieses Teils der Botschaft die einzelnen Revisionspunkte in der
Reihenfolge ihrer sozialpolitischen Bedeutung dargestellt. s folgen deshalb zu-
néchst die Ausfithrungen iiber den Ausbau der Versicherung, welche die Dax-
legungen tiber den Aushau der gesetzlichen Mindestleistungen, die Erleichterung
der Aufnahme in die Kassen und die Verbesserung der Freiziigigkeit enthalten
(Abschnitt B). Sodann wird die Frage der Finanzierung im allgemeinen behan-
delt, wobei einerseits die Aufwendungen der Versicherten und andererseits die
Bundesbeitrige zur Sprache kommen (Abschnitt C). Tm Anschluss daran folgen
Augfithrungen ither die Neuordnung der Rechtspflege und der Aufsicht des
Bundes (Abgehnitt D). In einem letzten Abschnitt werden schliesslich verschie-
dene Einzelfragen behandelt, die zum Teil mit der Organisation der Kassen
(Kollektivversicherung, Ruckversicherung), zum Teil mit dem Leistungsausbau
(Uberversicherung, Tarife) zusammenhangen (Abschnitt E).

B. Der Ausbau der Versicherung

1. Der Ausbau der gesetzlichen Mindestleistungen

Hs durtte sich ertibrigen, niher darzutun, weshalb die Leistungen, die in
einem vor 50 Jahren erlassenen Gesetz vorgeschrieben sind, den hentigen Ver-
héltnissen nicht mehr geniigen. Ein Hauptzweck der Revision muss darin beste-
hen, die vorgeschriebenen Mindestleistungen im Rahmen der finanziellen Mog-
lichkeiten der seither eingetretenen Entwicklung, vor allem auf dem Gebiet der
Therapie, anzupasser.

Gemiss dem geltenden Gesetz haben die Kassen ihren Mitgliedern entweder
grztliche Behandlung und Arznei oder ein tégliches Krankengeld im Fall von
ginzlicher Arbeitsunfihigkeit zu gewdhren. Die Kassen mit Tuberkulosever-
sicherung haben die auf dem Verordnungsweg festgesetzten Mindestleistungen
auszurichten, wobei, wie in der ordentlichen Krankenversicherung, zwischen
Krankenptlegeleigtungen (drztliche Behandlung und Arznet) und Krankengeld
unterschieden wird. Die fur den Krankheitsfall vorgesehenen Leistungen sind
auch fiir das Wochenbett zu gewahren.

Im folgenden wird der Umfang des vorgesebenen Leistungsausbaues dar-
golegt, wobei zwischen der ordentlichen Krankenpflegeversicherung, der ordent-
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lichen Krankengeldversicherung, den Leistungen bei Erkrankung an Tuberkulose
(arztliche Behandlung und Arznei einerseits und Krankengeld anderseits) sowie
denjenigen bei Mutterschaft unterschieden wird. In Anbetracht der grossen
Bedeutung, welche bei der jetzigen Revision des Gesetzes der Frage der Stellung
der Invaliden in der Krankenversicherung zukommt, wird dieses Problem in
einem besonderen Abschnitt behandelt.

1. Die Leistungen der Krankenpflegeversicherung

Artikel 12 des Gesetzes verpflichtet die Krankenpflegekassen zur Gewih-
rung von drztlicher Behandlung und Arznei, ohne diese beiden Begriffe niher
zu umschreiben. Diese Bestimmung unterscheidet anch nicht zwischen den Lei-
stungen bei ambulanter und bei Spitalbehandlung. Im Hinblick auf die Bedeu-
tung, die die Spitalbehandlung in den letzten Jahren erfahren hat und auch
wegen der zwischen der Spitalbehandlung und der ambulanten Behandlung
bestehenden Unterschiede scheint uns eine solche Unterscheidung notwendig zu
sein.

a. Die ambulante Behandlung

aa. Da das Gesetz von ¢irztlicher» Behandlung spricht, sind die Kassen zur-
zeit nur verpflichtet, Behandlungen zu tbernehmen, die vom Arzt selbst oder
unter seiner direkten Kontrolle vorgenommen werden. Dagegen fallen Behand-
lungen, die von nicht unter der direkten Aufsicht des Arztes stehenden medizi-
nischen Hilfspersonen ausgetuhrt werden, nicht unfer die Pflichtleistungen. Aber
auch die vom Arzt selbst oder unter seiner direkten Kontrolle vorgenommenen
Behandlungen miissen von den Kassen nicht ausnahmslos tibernommen werden.
Denn die Erfahrung hat gezeigt, dass einerseits von den Arzten gelegentlich
Behandlungen durchgefuhrt werden, die wissenschaftlich noch nicht anerkannt
sind. Anderseits ubersteigen die Kosten gewisser Behandlungen die finanzielle
Leigtungsféhigkeit der Kassen. In diesen beiden Féllen muss es den Kassen froi-
stehen, Leistungen abzulehnen. So sind sie z.B. gemé#ss der heutigen Praxis
nicht zur Ubernahme von bestimmten physikalischen Therapien und der Psy-
chotherapie verpflichtet, selbst wenn diese Behandlungen durch einen Arat
direkt ausgefihrt werden.

Im Hinblick auf die grosse Bedentung der Behandlungsarten, die heute von
den Kassen nicht oder nur dann iibernommen werden mussen, wenn sie vom
Arzt selber oder unter seiner direkten Aufsicht ausgefuhrt werden, und in An-
betracht des Umstandes, dass heute zur Durchfuhrong der Behandlung in zu-
nehmendem Masse medizinisches Hilfspersonal herangezogen wird, ist es notig,
die Pflichtleistungen in diesen beiden Richtungen auszudehnen. Dabei ist jedoch
eine Regelung zu treffen, die es erlaubt, die Leistungen geméss dem jewsiligen
Stand der medizinischen Wissenschaft festzusetzen und zugleich die finanziellen
Auswirkungen auf die Kassen zu beriicksichtigen.

Was die vom Arzt selbst vorgenommene Behandlung anbelangt, so wird es
immer Behandlungsarten geben, die wissenschaftlich umstritten oder so teuer
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sind, dass sie namentlich von kleineren Kagsen nicht tibernommen werden kon-
nen. Es muss deshalb die Mdglichkeit bestehen, sie von den Pflichtleistungen
auszuschliessen. Anderseits miissen umstrittene Behandlungsarten, die anerkannt
werden oder solche, deren Kosten so stark gesunken sind, dass sie fur die Kassen
tragbar werden, jederzeit zu Pflichtleistungen erklirt werden koénnen. Der Ent-
wurt verpflichtet daher im Prinzip die Kassen zur Gewdhrung aller vom Arzt
selbst vorgenommenen Behandlungen. Er sieht aber vor, dass der Bundesrat
nach Anhdren einer Fachkommission die Behandlungen bezeichnet, die Pflicht-
leistungen der Kassen sind, so dass die Moglichkeit besteht, die Pflichtleistungen
soweit notig hinsichtlich bestimmter Behandlungen im einzelnen zu umschreiben.

Die von medizinischen Hilfspersonen auf Verordnung des Arztes vorgenom-
menen Hellanwendungen sollen in Zukuntt ebenfalls zu Pilichtleistungen erklirt
werden. Die oben erwihnten Griinde, nach denen es nicht mdglich ist, die Kas-
sen zur Ubernahme jeder beliebigen durch einen Arzt durchgefuhrten Behand-
lung zu verpflichten, gelten noch weit mehr firr die Behandlungen durch medizi-
nisches Hilfspersonal. Wir sehen deshalb vor, dass der Bundesrat, ebenfalls nach
Anhéren einer Fachkommission, die wissengchaftlich anerkannten Heilanwen-
dungen umschreibt, die von den Kassen als Pflichtleistungen zu tibernehmen
sind, sofern sie von medizmischem Hilfspersonal auf arztliche Verordnung hin
durchgefithrt werden. Ahnlich wie bei der IV sollen ferner durch den Bundesrat
Vorschriften tiber die Zulassung der medizinischen Hilfspersonen (Masseure,
Physiotherapeuten. Chiropraktoren usw.) zur Behandlung von Versicherten auf-
gestellt werden. Diese Vorschriften sollen selbstverstindlich nur nach Anhéren
der interessierten Verbidnde erlassen werden. Sie betreffen in erster Linie die
berufliche Ausbildung der betreffenden Personen und die notwendigen Fin-
richtungen.

bb. An der geltenden Regelung fiir die Auswahl von Arzneimitteln fur die
Krankenkassenpraxis geméss dem Bundesratsbeschluss vom 6.Februar 1953
soll materiell grundsétzlich festgehalten werden. Danach sollen die ausgewihl-
ten Arzneimittel auch in Zukunft in zwei Listen zusammengefasst werden, nim-
lich in der Arzneimittelliste, enthaltend die von den Kassen als Pflichtleistungen
zu bezahlenden Arzneimittel, und in der Spezialititenliste, umfassend diejeni-
gen Arzneispezialititen und konfektionierten Heilmittel, deren Bezahlung den
Kassen als freiwillige Leistung empiohlen wird.

Drei Kantone, eine Reihe von Arbeitnehmerverbinden, sowie die Frauen-
verbinde treten fir die Obligatorischerklirung der Spezialitdtenliste ein. Dage-
gen sprechen gich die Kassenverbinde fur die Aufrechterhaltung der heutigen
Regelung aus. Auch die Fabrikanten und Tmporteure von Spezialititen setzen
sich nicht fiir eine obligatorische Liste ein. Wegen der zunehmenden Bedeutung
der Spezialitiiten fiir die Therapie wiire eg an sich winschbar, die Liste obligato-
risch zu erkliren. Hs kann indessen festgestellt werden, dass schon heute die
grosse Mehrzahl der Versicherten Kassen angeschlossen ist, welche wenigstens
die in der Liste aufgefuhrten Spezialititen gewdhren. Im Hinblick darauf und
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auch mit Rucksicht auf die finanzielle Tragweite, welche die Verpflichtung auf
die Liste fur die Kassen — und damit indirekt auch fur die Versicherten — hitte,
erscheint es uns jedoch als richtig, am bisherigen System einer Liste, deren Uber-
nahme den Kassen empfohlen wird, festzuhalten. Wir glauben, dies um so eher
tun zu konnen, als wir fur die Kassen, welche die Spezialitaten nicht wenigstens
gemdss der Liste itbernehmen, eine Herabsetzung des Bundesbeitrages vorsehen,
was erwarten lasst, dass mit der Zeit praktisch alle Kasgen die Liste anerkennen
werden. Notigenfalls kénnen pharmazeutische Spezialitdten auch in die Arzmei-
mittelliste aufgenommen und damit zur Pflichtleistung der Kassen gemacht
werden.

cc. Nach der geltenden Regelung sind die Kassen zur Bezahlung von Ana-
lysen nur dann verpflichtet, wenn diese in einem von einem Arzt oder Apotheker
geleiteten Laboratorium durchgefiihrt werden. Heute werden jedoch immer mehr
soleche Laboratorien von Chemikern, Naturwissenschaftlern usw. geleitet. Hs ist
deshalb angezeigt, die Kassen zur Bezahlung von Analysen aller Laboratorien
zu verpflichten, deren Leiter eine wissenschaftliche Ausbildung besitzt und die
entsprechend eingerichtet sind. Dabei sind jedoch die von den Kassen geltend
gemachten finanziellen Bedenken zu berucksichtigen. Es wird deshalb vorgese-
hen, dass der Bundesrat auf Antrag der (bereits bestehenden) Eidgendssischen
Arzneimittelkommission die von den Kassen zu bezahlenden Analysen bezeich-
net.

b. Die Behandlung in der Heilanstalt

aa. Der Umfang der Leistungen bei Aufenthalt in der Heilanstalt war bisher
mangels einer ausdrucklichen Gesetzesbestimmung in grundsitzlichen Ent-
scheiden der Aufsichtsbehdrde umschrieben. Danach haben die Kassen arztliche
Behandlung und Arznei bei Behandlung in der allgemeinen Abteilung einer
otfentlichen Heilanstalt zu ibernehmen.

Ls zeigh sich jedoch, dass diejenigen Spitalkosten, die nicht auf die irzt-
liche Behandlung und Arznei, sondern auf die Unterkunft und Verkostigung
sowie auf Wartung und Ptlege entfallen, immer starker ing Gewicht fallen. Wenn
die Kassen nicht wenigstens einen Teil dieser Kosten itbernehmen, bietet die
Krankenversicherung den Versicherten keinen genugenden Schutz mehr. Da
der Versicherte zu Hause fir seine Ernahrung und Unterkunft selbst aufzukom-
men hat, scheint es angezeigt, dass er auch im Spital die Kosten fur Verkosti-
gung und Unterkunft selbst tragt. Dagegen sollte ihm zu den Kosten fur drzt-
liche Behandlung und Arznei, eingchliesglich der wissenschaftlich anerkannten
Heilanwendungen und Analysen, ein Beitrag an die iibrigen Kosten der Kran-
kenpfloge, d.h. an die Kosten fur Wartung und Pflege, ausgerichtet werden.

Im Hinblick auf die anhaltende Kostensteigerung und die stark voneinan-
der abweichenden Verhiltnisse unter den Heilanstalten kann dieser Beitrag
jedoch nicht im Gesetz festgesetzt werden ; seine Festlegung muss vielmehr dem
Bundesrat iibertragen werden.
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Selbstverstéindlich steht es den Kassen frei, uber diese Pflichtleistungen
hinauszugehen und z.B. auch Beitrige an die Kosten fur Verkoéstigung und
Unterkunft zu gewéhren oder diese ganz zu ithernehmen. Dies wird insbesondere
dann moglich sein, wenn alle Leistungen bei Aufenthalt in einer Heilanstalt
durch eine Tagespauschale abgegolten werden kénnen. Vom Verband Schwei-
zerischer Krankenangtalten (VESKA) und den Kassen ist im Hinblick auf diese
allfdlligen Mehrleistungen der Kassen vorgeschlagen worden, die Regelung im
Gosetz so zu gestalten, dass die Fegtsetzung der Leistungen bei Behandlung in
der Heilanstalt grundsitzlich der vertraglichen Abmachung zwischen Kassen
und Heilanstalten ttberlassen bleibe, wobei im Gesetz die Mindestleistungen auf-
zuzihlen geien, die durch diese Vertrige gedeckt und allenfalls auch gewihrt
werden mussen, wenn keine Vertrige zwischen Kassen und Heilanstalten beste-
hen. Da eine solche Regelung sowohl den Interessen der Heilanstalten als auch
der Kagsen, insbesondere aber auch denjenigen der Versicherten am besten zu
dienen scheint, kann ihr zugestimmt werden.

bb. Wie wir oben erwahnt haben, konnen die Kassen heute die Ubernahme
der Spitalleistungen davon abhingig machen, dass der Versicherte sich in der
allgemeinen Abteilung einer dffentlichen an seinem Aufenthaltsort ader tn des-
sen Umgebung gelegenen Heilanstalt behandeln lasst. Die grosse Mehrzahl der
Versicherten gehort indessen Kassen an, die auch bei Behandlung in einer andern
Spitalabteilung oder in einem andern Spital die Kosten bis zur Héhe der in der
allgememen Abteilung einer 6ffentlichen Heilanstalt erwachsenden Kosten tiber-
nehmen. Da keine Vervanlassung besteht, den Versicherfen zu zwingen, sich in
einer bestimmten Heilanstalt oder in einer bestimmten Abteilung behandeln zu
lagsen, haben wir vollig freie Wahl der Heilanstalt bzw. der Spitalabteilung im
Inland vorgesehen. Fine Ausnahme besteht lediglich bezuglich der Tuberkulose-
heilstétten, fur die das bestehende System der eidgendssischen Anerkennung bei-
behalten werden muss. Die Kagsen konnen nach dieser Regelung, im Gegensatz
zur Arzt- und Apothekerwahl, auch auf dem Vertragsweg die Spitalwahl nicht
beschrinken.

In Anbetracht der sehr grossen Taxunterschiede unter den Heilanstalten
igt es jedoch nicht mdoglich, die Kassen zu verpflichten, die durch das Gesetz
vorgeschriebenen Lietstungen nach dem Tarif der vom Versicherten frei gewihl-
ten Heilanstalt zu ubernehmen. Es muss dafiir gesorgt werden, dass die Kassen
durch die vollig freie Wah! der Heilanstalt nicht zu stark belastet werden. Bs ist
deshalb eine Regelung vorzusehen, durch die die Kassen ermichtigt werden,
die Leistungen bei Aufenthalt i einer Heilanstalt nach bestimmten Kriterien
zu bemessen, bzsw. zu begrenzen.

Zunichst ist der Fall zu regeln, wo es am Wohnort des Versicherten oder
in dessen Umgebung eine oder mehrere Heilanstalten gibt, mit denen die Kasse
im Vertragsverhaltnis steht. Begibt sich der Versicherte in eine solche Heil-
anstalt, so hat die Kasse nach dem Hntwurf ihre Leistungen mindestens nach
den Taxen der allgemeinen Abteilung dieser Heilanstalt zu bemessen. Der Ver-
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sicherte erhélt unter diesen Umstinden Leistungen, die den Taxen der betref-
fenden Heilanstalt entsprechen. Begibt er sich in eine andere Heilanstalt, d.h.
m eme Heilanstalt, mit der die Kasse kemnsn Vertrag geschlossen hat oder
in eine solche, mit der zwar ein Vertrag besteht, die aber nicht am Wohnort
des Versicherten oder in dessen Umgebung liegt, so kann die Kasse ihre
Leistungen gemiss den Taxen der allgemeinen Abteilung der néchstgelegenen
Heilanstalt amn Wohnort des Versicherten oder in dessen Uimgebung bemessen,
mit der sie einen Vertrag besitzt. Die Kasse muss somit nicht mehr leisten als
sie dies hiitte tun miissen, wenn der Versicherte eine der oben erwihnten Ver-
tragsanstalten aufgesucht hitte.

In zweiter Linie ist der Fall zu ordnen, in welchem sich am Wohnort
des Versicherten oder in dessen Umgebung keine Heilangtalten befinden,
mit denen die Kasse einen Vertrag geschlossen hat. In Analogie zur soeben
geschilderten Regelung hitte man daran denken kdnnen, die Kassen zu ver-
pflichten, dort, wo keine Vertrige bestehen, ihre Leistungen einfach mnach
dem Tarif der nichstgelegenen Heilanstalt zu bemessen. Das ginge jedoch zu
weit, weil diese Anstalt unter Umstinden eine Privatklinik mit hohen Taxen sein
kann. Der Entwurf sieht daher vor, dass die Kassen in diesem Fall ihre Leistun-
gen nach dem Tarif der allgemeinen Abteilung der nachstgelegenen offentlichen
Heilanstalt zu bemessen haben, womit erwartet werden kann, dass sich die mass-
gebenden Taxen in einem fiir die Kassen tragbaren Rahmen bewegen. Dabei st
jedoch vorzusehen, dags die in Betracht kommende Heilanstalt im gleichen
Kanton liegen muss, in welchem der Versicherte wohnt, da die Heilanstalten
gehr oft hohere Taxen berechnen, wenn der Versicherfe aus einem andern Kanton
kommt.

Diese Regelung des sogenannten vertragslosen Zustandes muss auch dann
zur Anwendung kommen konnen, wenn die vorher geschilderte Bemessung der
Leistungen nach den Taxen der nichstgelegenen Heilanstalt am Wohnort
des Versicherten oder in dessen Umgebung, mit der die Kasse einen Vertrag
geschlogsen hat, zu Unbilligkeiten fiihrt. Es ist denkbar, dass an einem Orf
eine Heilanstalt besteht, die mit den Kassen besonders giinstige Taxen fiir
die Behandlung von Versicherten in der allgemeinen Abteilung vereinbart
hat, wihrend daneben andere Spitiler bestehen, die wegen ihrer Struktur fiir die
. Behandlung in der allgemeinen Abteilung hohere Taxen berechnen miissen und
deshalb zu keinem Vertrag mit den Kassen kommen kénnen. In diesem Fall
kann die oben dargestellte Regelung, dass die Kassen die Leistungen fur alle in
Frage kommenden Heilanstalten nach den Taxen der Vertragsanstalt berechnen
konnen, namentlich fiir die Versicherten zu Hirten fithren. Die Versicherten
miissen entweder in die Vertragsanstalt eintreten, um einen moglichst guten
Versicherungssehutz zu haben, womit fiir sie praktisch die Wahl der Heilanstalt
eingeschrinkt wird, oder miissen zusétzliche Kosten auf sich nehmen. Um diese
Unbilligkeiten zu vermeiden, soll die Kantonsregierung ermichtigt werden, in
diesen Féllen die Regelung fur den vertragslosen Zustand als anwendbar zu er-
klaren, d.h. die Regel, dass die Kassen ihre Leistungen mindestens nach den
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Taxen der allgemeinen Abteilung der nichstgelegenen 6ffentlichen Heilanstalt
zu bemessen haben.

BEs kann indegsen vorkommen, dass die Umstande die Behandlung in einer
ganz bestimmten Anstalt erfordern (z.B. Notfille, besondere Behandlungen, die
nur in einer entsprechenden Anstalt vorgenommen werden konnen usw.). In
solchen Fillen haben die Kassen geméss dem Entwurf ihre Leistungen nach den
Ansiitzen der allgemeinen Abteilung der Heilanstalt, in welcher die Behandlung
erfolgt, zu ithernehmen. Dazu wurde allerdings die Befiirchtung gedussert, dass
dies zu weit gehe, weil man den Kassen unter Umstanden Leistungen auferlege,
die wesentlich tiber die Kosten hinausgehen, die der Kasse erwachsen wiiren,
wenn sie ihre Leistungen nach einer Vertragsanstalt oder der nichstgelegenen
6ffentlichen Heilanstalt hitte bemessen kénnen. Man kann zwar nicht bestreiten,
dass die in Betracht kommenden Tarifunterschiede sehr betrichtlich sein kon-
nen, was, wie oben bemerkt, insbesondere dann der Fall sein kann, wenn ein
Aufenthalt in einer ausserkantonalen Heilanstalt notig ist. Bs schiene uns aber
unbillig, dass ein Versicherter, der sich gezwungenermassen in einer bestimmten
Heilanstalt behandeln lassen muss, selbst diese Tarifunterschiede zu tragen
hitte.

cc. Bei Badekuren waren die Kassen bisher nur fiir eigentliche drztliche Be-
handlungen leistungspflichtig. Wie bei Spitalbehandlung sollten sie in Zukuntt
aber auch die Kosten fiir wissenschaftlich anerkannte Heilanwendungen sowie
einen taglichen Beitrag an die Kosten der Pflege ithernehmen. Da, im Gegensatz
zu den Spitaltaxen, die Kurkosten von einer Badekuranstalt zu einer andern
ziemlich gleichférmig sind, kann man sich hier mit der Festsetzung eines Bei-
trages an die Kurkosten als Pflichtleistung begntigen, durch den die erwihnten
Leistungen gedeckt werden. Die Festsetzung dieses Beitrages muss Sache des
Bundesrates sein, damit der Beitrag an die jeweiligen Verh#ltnisse angepasst
werden kann.

dd. Mit diesen Grundsitzen glauben wir eine Regelung der Wahl der Heil-
anstalten und der Badekuranstalten vorzuschlagen, die sowohl dem Interesse
der Versicherten Rechnung trigt, nicht eine bestimmte Heil- oder Badekur-
angtalt aufsuchen zu miissen als auch verhindert, dass die finanzielle Belastung
der Kassen zu hoch wird, und die schliesslich auch die Wiinsche der betroffenen
Anstalten angemessen beritcksichtigt. Der Verband Schweizerischer Kranken-
anstalten und die Kassen haben diesen Grundsétzen zugestimmt.

¢. Die Leistungsdauer

Nach dem geltenden Gesetz haben die Kassen die Krankenpflegeleistungen
fiir eine oder mehrere Krankheiten wiahrend mindestens 180 Tagen im Lauf von
860 aufeinanderfolgenden Tagen auszurichten. Sofern sie einen Teil der Kosten
ihren Mitgliedern auferlegen, haben sie die Leistungen wihrend mindestens 270
Tagen im Lauf von 360 aufeinanderfolgenden Tagen zu itbernehmen. Die meisten
Kassen sehen aber in ihren Statuten bedeutend héhere Leistungsdauern vor.
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Heute stehen schon zwei Drittel aller Pflegeversicherten im Genuss der un-
beschrinkten Leistungsdauer fiir ambulante Behandlung. Es sind vor allem
kleiners und mittlers Kassen, die diese Bezugsdauer noch nicht eingefiihrt, son-
dern meistens eine Dauer von 360 Tagen innerhalb von 540 aufeinanderfolgenden
Tagen festgelegt haben. Wir liessen Untersuchungen dariiber anstellen, wie sich
fur diese Kassen die unbeschrinkte Bezugsdauer fur ambulante Behandlung
auswirken wiirde. Als wichtigstes Ergebnis hat sich dabei herausgestellt, dass
die finanzielle Mehrbelastung innerhalb bescheidener Grenzen bleibt. Der Uber-
gang von der beschrinkten Bezugsdauer von 860 innerhalb 540 anfeinanderfol-
genden Tagen zur unbeschrinkten Bezugsdauer fitr ambulante Behandlung, hat
némlich nur eine Mehrbelastung von 1 bis 2 Prozent der Kosten zur Folge. Es
darf jedoch bei der Wiirdigung dieses Resultats nicht tibersehen werden, dass die
Zahlen auf einem relativ grossén Versichertenbestand beruhen. Da aber kleinere
Kassen auf dem Wege der Ruckversicherung von @hnlich giinstigen Verhéltnis-
sen profitieren konnen, kann nach unserer Auffassung auch ihnen die Einfuh-
rung der unbeschrinkten Leistungsdauer zugemutet werden. Deshalb soll die
unbeschrankte Bezugsdauer fur ambulante Behandlung als Pflichtleistung vor-
geschrieben werden. Auf diese Weise wird bei ambulanter Behandlung ein um-
fassender Versicherungsschutz bestehen, womit das Postulat der allgemeinen
Berucksichtigung der langdauernden Krankheiten in einem wesentlichen Punkt
erfullt wird.

Bei langdauernden Krankheiten und insbesondere auch fur die invaliden
Kaggenmitglieder, witrde ein maximaler Versicherungsschutz dann erreicht,
wenn nicht nur fir die ambulante Behandlung, sondern auch fur die Behandlung
in einer Heilanstalt die unbeschrankte Leistungsdauer vorgeschrieben werden
kénnte. Hier liegen nun aber die kostenmissigen Verhiltnisse keineswegs so
glinstig wie bei der ambulanten Behandlung. Die Krankheitsanfalligkeit steigt
bekanntlich mit zunehmendem Alter an, wobel die Zunahme in den héheren
Altersstufen (etwa 60 und mehr Jahre) besonders ausgeprigt ist und dort ver-
mehrt zu Aufenthalten in der Heilanstalt fubrt. Die unbeschrinkte Leistungs-
dauver bei Aufenthalt in einer Heilanstalt wire deshalb, insbesondere wegen der
starken Belastung durch die 4lteren Versicherten, fiir die Kagsen finanziell nicht
tragbar. Wir schlagen jedoch vor, die Mindestleistungsdauer fir Aufenthalt in
der Heilanstalt auf 720 Tage innerhalb von 900 aufeinanderfolgenden Tagen zu
verlingern. Das bedeutet in den meisten Krankheitsfillen einen ausreichenden
Versicherungsschutz. Zudem ist festzustellen, dass heute schon beinahe die
Haltte der fir Krankenpflege Versicherten Kassen mit dieser Leistungsdauer an-
gehdren. Fur die Versicherten in den ubrigen Kasson stellt diese Bezugsdauer
einen wesgentlichen Fortschritt dar. Soweit nétig, konnen sich die Kassen den
erforderlichen Risikoausgleich auch hier auf dem Weg der Riickversicherung ver-
schaffen (vgl. E, IIT hiernach).

Mit der neuen Mindestdauer kann allerdings nicht ganz vermieden werden,
dass Fille langdauernder Krankheiten zur Erschdpfung der Leistungsdauer
fihren. Wie die Erfahrung zeigt, werden aber diese Falle selten sein.
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2. Die Leistungen der Krankengeldversicherung

Gemiss der bisherigen Regelung betrigt das tégliche Mindestkrankengeld
einen Franken. Dieser Mindestansatz ist in Anbetracht der seit 1911 eingetrete-
nen Geldentwertung nicht mehr gerechtfertigt und bedarf einer angemessenen
Erhohung. Die Frauenverbénde beantragen, den Minimalansatz auf mindestens
2,50 bis 8 Franken festzusetzen. Mit Riicksicht auf die Kassen in lindlichen Ge-
genden und in Berggebieten mdchten wir nicht so weit gehen und beantragen,
dag Minimum auf 2 Franken festzusetzen. Diesen Ansatz unterstutzen u.a. die
Kassenverbénde, die Angestelltenverbédnde sowie einige Kantone.

Viele Kasgen Gffnen heute den Frauen nur die unteren Krankengeldklassen.
Diese Praxis wird jedoch den Féllen nicht gerecht, wo ein Bediirfnis nach Héher-
versicherung besteht und eine solche Héherversicherung das Verbot der Uber-
versicherung (Artikel 26 KUVG) nicht verletzt. s werden dadurch vor allem
die erwerbstéitigen Frauen benachteiligt. Diese mussen sich, um geniigend ver-
sichert zu sein, oft bei einer zweiten Kasse zusitalich fir Krankengeld versichern.
Wir gind der Auffassung, dass auch den erwerbstétigen Frauen erméglicht wer-
den muss, sich bei einer einzigen Kasse ausreichend zu versichern. Daher sehen
wir vor, dass die Bedingungen fir die Einreihung in Krankengeldklassen fur Er-
werbstétige nicht nach dem Geschlecht verschieden sein dirfen. Fir diese Rege-
lung treten u.a. die Frauenverbénde und die Gewerkschaften ein.

Die Mindestleistungsdaner der Krankengeldversicherung betrug bisher 180
Tage innerhalb von 860 aufeinanderfolgenden Tagen. Die meisten Kagsen kennen
jedoch heute schon eine Dauer von 860/540 oder sogar von 720/900 Tagen. In
den Grundsitzen war eine Leistungsdauer von 360 im Laufe von 540 aufeinander-
folgenden Tagen vorgesehen mit der Erginzung, dass das Krankengeld nach
Erschopfung dieser Leistungsdauer unter bestimmten Bedingungen noch bis
zum Beginn des Anspruchs auf eine Rente der IV auszurichten sei. Die Tendenz
m den Vernehmlassungen zielt jedoch weniger auf einen solchen liickenlosen
Angchluss des Krankengeldes an die Rente der IV ab, sondern geht eher in der
Richtung einer allgemeinen Verlingerung der Leistungsdauern. Wir sind deshalb
der Auffassung, dass die Mindestdauer wie in der Krankenpflegeversicherung bei
Aufenthalt m emer Heilanstals fiir das Krankengeld auf 720 Tage innerhalb von
900 aufeinanderfolgenden Tagen festzusetzen sei. Diese Losung hat den Vorteil,
dass die Verlingerung der Leistungsdauer vor allem auch den langdauernd
Kranken zugute kommt, die nicht Rentner der IV sind, und die deshalb von der
in den Grundsitzen vorgesehenen Regelung nicht profitiert hitten. Zudem wird
os bei dieser langen Dauer nur noch in vereinzelten Fallen vorkommen, dass die
Krankengeldleistungen erschépft sind, bevor die Rente der IV einsetzt, so dass
der Anschluss des Krankengeldes an die Rente der IV praktisch besteht. Klei-
nere Kassen werden sich notigenfally riickversichern miissen, woriiber unter H,
IIT hiernach nihere Ausfithrungen gemacht werden.

3. Die Leistungen bet Erkrankung an Tuberkulose
a. Wie ausgefithrt wurde, besteht heute in der Form der Tuberkulosever- ,
sicherung eine besondere Versicherung mit speziellen Leistungen bei Erkrankung
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an Tuberkulose. Thre Einfithrung ist den Kassen freigestellt. Kassen ohne Tu-
berkuloseversicherung haben ihren Versicherten, die an Tuberkulose erkranken,
die gleichen Leistungen wie fir andere Krankheiten zu gewdhren.

b. In der Tuberkuloseversicherung werden als Pflegeleistungen heute Lei-
stungen bei ambulanter Behandlung und solche bei Aufenthalt in einer Tuberku-
loseheilanstalt gewahrt. Die Leistungen bei ambulanter Behandlung sind im
Prinzip die gleichen wie fiir andere Krankheiten. Bei Aufenthalt des Versicher-
ten in einer Tuberkuloseheilanstalt dagegen haben die Kasgen einen téglichen
Mindestkurbeitrag zu bezahlen. Dazu kommen Beitrige an speziell kostspielige
Massnahmen. Es gind dies Beitrige an die Kosten grosserer Operationen, an
Behandlungen mit besonders teuren, spezificchen Medikamenten und an die
Kosten der Réntgenuntersuchungen.

In der Krankengeldversicherung haben die Kassen im Rahmen der Tuberku-
loseversicherung wenigstens dag versicherte Taggeld der ordentlichen Kranken-
versicherung auszurichten.

Diese Leistungen mussen heute sowohlin der Krankenpflege- als auch in der
Krankengeldversicherung wahrend mindestens 1800 Tagen im Liauf von sieben
aufeinanderfolgenden Jahren gewéhrt werden. ,

¢. Da der Artikel 15 des Tuberkulosegesetzes, der, wie im Frsten Teil, 85
erwalnt, die rechtliche Grundlage der Tuberkuloseversicherung bildet, ausdrick-
lich nur bis zur Revision der Krankenversicherung gilt. ist nunmehr der Augen-
blick gekonmmen, in welchem diese Versicherung in die ordentliche Kranken-
versicherung eingebaut werden muss. Dabei soll am Inhalt der Leistungen
grundsétzlich nichts geéndert werden. Die bisherige Regelung hat sich bewéhrt
und sozialpolitisch gut ausgewirkt.

Dagegen ist es notwendig, auch fur die Tuberkuloseleistungen in der ambu-
lanten Behandlung die zeitlich unbeschrinkte Leistungsdauer vorzusehen,
nachdem den Kassen zur Pflicht gemacht wird, fir die andern Krankheiten die
Leistungen bei ambulanter Behandlung zeitlich unbeschrinkt zu gewihren. Im
(egensatz dazu kann bei der Heilanstaltsbehandlung der Tuberkulose die bis-
herige Leistungsdauer von 1800 Tagen ima Lauf von sieben Jahren beibehalten
werden, da nach dem Gesetzesentwurf auch fur die ordentlichen Leistungen die
Bezugsdauer bel Behandlung in der Heilanstalt zeitlich begrenzt ist.

Im Hinblick darauf, dass heute bereits 97 Prozent aller Versicherten Kagsen
mit Tuberkuloseversicherung angehéren, konnen diese Leistungen ohne weiteres
fiir alle Kassen als Pflichtleistung erklart werden.

4. Die Invaliden in der Krankenversicherung

a. In einem gpéteren Abschnitt wird von der Aufnahme der Invaliden in die
Krankenversicherung zu reden sein. In diesem Abschnitt soll lediglich die Stel-
lung der Invaliden innerhalb der Kassen behandelt werden.

Durch Artikel 88, Absatz 2 IVG wurde Artikel 18 KUVG durch einen
neuen Absatz 5 ergénzt. Nach dieser Bestimmung durfen die Kassen die Lei-
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stungen nicht wegen Invaliditét einstellen, bevor die im Gesetz festgelegte Min-
destleistungsdauer erschopft ist, was sie friher oft taten. Im Zug der vorliegen-
den Revision scheint es uns nun am Platz zu sein, zugunsten der Invaliden noch
einen Schritt weiter zu gehen und allgemein vorzuschreiben, dass invalide Ver-
gicherte nicht ungiinstiger als andere Versicherte behandelt werden diirfen. Das
bedeutet vor allem, dass die Statuten keinen Unterschied beziiglich des Umfanges
der Leistungen und der Leistungsdauer zwischen invaliden Versicherten und
andern Versicherten machen diirfen. Diese Verpflichtung darf den Kassen auf-
erlegt werden, da, wie weiter unten darzulegen sein wird, die Bundesbeitrige so
festgesetzt werden sollen, dass sie allfalligen zusitzlichen finanziellen Belastun-
gen der Kagsen Rechnung tragen werden.

b. Wie wir bei der Beratung der Invalidenversicherung zugesichert hatten,
haben wir im Zusammenhang mit dem Problem der langdaunernden Krankheiten
auch die Frage der Krankenpflegeversicherung fur die Rentner der IV, die bei
den Krankenkassen versichert sind, gepriift. Die Ausdehnung der Leistungsdauer,
die der vorliegende Gesetzesentwurf vorsieht, bedeutet in Verbindung mit der
vorhin erwahnten Verpflichtung der Kassen, die Invaliden nicht ungimstiger zu
behandeln als andere Versicherte, bereits eine wesentliche Massnahme zugunsten
der Invaliden im allgemeinen. Verschiedentlich wurde angeregt, es dabei bewen-
den zu lassen und auf eine besondere Regelung fur die Rentner der IV zu ver-
zichten, da deren wirtschaftliche Lage nicht unbedingt schlechter als diejenige
anderer versicherter Invalider sei. Mit Riicksicht auf die in der Bundesversamm-
lung gedusserten Wiinsche sind wir jedoch der Auffassung, dass fur die Rentner
der IV eine besondere Regelung zu treffen ist.

In den Grundsétzen war vorgesehen, dass die Kassen fiir die Krankenpflege-
versicherung der Rentner der IV eine Sonderabteilung einfuhren koénnten. Die
Versicherten wiren dann fir die Zeit, da sie eme Rente der IV bezichen, in diese
Sonderabteilung versetzt worden. Sie hitten dort die gleichen Leistungen erhal-
ten, die die Statuten fir die ordentlichen Versicherten vorsehen, jedoch ohns
Anrechnung auf die Leistungsdauer. Ebenfalls wiren Versicherungsvorbehalte
in dieser Abteilung unwirksam gewesen. Fur die dieser Abteilung angehGrenden
Versicherten waren besondere Bundesbeitrige vorgesehen.

Diese Regelung begegnete jedoch in den Vernehmlassungen zahlreichen
Einwinden. Man warf ihr vor allem vor, dass sie zu kompliziert sei und dass thre
Einfuhrung den Kassen freistehe. Anderseits wurde auch geltend gemacht, dass
die minderjéhrigen Invaliden, die keine Rente der IV erhalten kénnen, ebenfalls
in den Genuss einer besonderen Regelung kommen sollten.

Um diesen Finwanden Rechnung zu tragen, haben wir im Gesetzesentwurf
die Sonderabteilung als solche fallengelassen. Wir sehen dagegen vor, dass die
Leistungen der Krankenpflegeversicherung bei Aufenthalt in einer Heilanstalt
nicht auf die Leigtungsdauer angerechnet werden ditrfen, solange der Versicherte
eine Rente der IV bezieht. Fir die minderjihrigen Versicherten, die keine IV-
Renten beziehen, soll die gleiche Regelung gelten, solange diese Versicherten
nach einem Heilanstaltsaufenthalt von 360 aufeinanderfolgenden Tagen sich
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weiterhin ununterbrochen in einer Heilanstalt authalten. Diese Leistungsdauer
wurde gewihlt in Analogie zu derjenigen des Artikels 29 IVG, wonach der Ren-
tenanspruch auch entsteht, wenn der Versicherte wahrend 860 Tagen ununter-
brochen voll arbeitsunfihig war und weiterhin mindestens zur Halfte erwerbsun-
fihig ist.

Bei dieser Regelung ist in Betracht za ziehen, dass die ambulante Behand-
lung gemiss dem unter Buchstabe ¢ Gesagten auch Invaliden unbeschrénkt zu
gewihren ist. Damit wird fur die Invaliden eine Lésung geschaffen, die der in
den Grundsatzen vorgeschlagenen Sonderabteilung ebenburtig ist, im Gegen-
satz zu dieser jedoch den Vorteil hat, dass sie in Pflichtleistungen der Kassen
besteht. Auch kleinen Kassen kinnen diese Leistungen zugemutet werden, da sie
ohne weiteres die Moglichkeit haben, durch ihre Ruckversicherungsverbénde den
notigen Risikoausgleich zu schaffen (vgl. E, III hiernach).

Es sei noch daraut hingewiesen, dass die Grundperiode von 900 aufeinander-
folgenden Tagen der vorgeschlagenen Mindestbezugsdauer auch wihrend der
Nichtanrechenbarkeit weiterrollt, so dass die fruheren Bezugstage nach und nach
aus der Grundperiode herausfallen. Mit andern Worten: Jeo linger die Nichtan-
rechenbarkeit dauert, desto kleiner wird die Zahl der beim Dahinfallen des An-
rechnungsverbotes anrechenbaren fruheren Bezugstage, so dass der Versicherte
spatestens nach 900 Tagen wieder in den Genuss einer unbelasteten Leistungs-
dauer von 720 Tagen innerhalb 900 aufeinanderfolgenden Tagen gelangt.

Den Kassen soll die Durchfuhrung dieser Regelung durch besondere Bun-
desbeitrige erleichtert werden, wobei wir beabsichtigen, den Bundesbeitrag, der
in der Bonderabteilung geméss den Grundsatzen fur die ambulante Behandlung
vorgesehen war, auf die Koptbeitrage der Krankenpflegeversicherung umzu-
legen. Fur Finzelheiten sei auf die Ausfuhrungen unter C, I1, 4, ¢ und e verwiesen.

§. Die Leistungen bev Mutterschaft

a. Wie bereits in der Einleitung ausgefuhrt wurde, muss zurzeit von der
Einfithrung eines Bundesobligatoriums der Mutterschaftsversicherung abgese-
hen werden. Um den Begehren betreffend der freiwilligen Versicherung mog-
lichst Reehnung zu tragen, sind jedoch im Zuge des Ausbaues der gesetzlichen
Mindestleistungen auch die bisherigen Wochenbettleistungen aut dem Gebiet
der Pflegeversicherung auszubauen. Wir haben uns im Gesetzesentwurf im
wesentlichen an die im Vorentwurf 1954 enthaltenen Mindestleistungen gehal-
ten. Dagegen sehen wir die Ausrichtung eines Barbeitrages an die allgemeinen
Wochenbettkosten nicht vor, da eine solche Leistung ihrem Wegen nach in den
Rahmen einer eigentlichen Mutterschaftsversicherung gehdrt. Der Vergiche-
rungsschutz wird bei Entbindung zu Hause und bei Entbindung in der Kranken-
anstalt moglichst gleichwertig ausgestaltet, damit nicht die freie Wahl der Ver-
sicherten zwischen den beiden Moglichkeiten durch finanzielle Erwigungen
beeintrichtigt wird.

aa. Nach dem geltenden Recht haben die Kassen im Falle der Niederkunft
drztliche Behandlung und Arznei zu gewihren, nicht aber die Geburtshilfe durch
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die Hebamme. Zahlreiche Kassen bezahlen indessen frejwillig die Hebammen-
kosten, hiufig jedoch nur dann, wenn nicht gleichzeitig eine 4rztliche Behand-
lung stattgefunden hat. Bei der Hausentbindung ist aber die Mitwirkung einer
Hebamme unerlasslich. Anderseits muss die Versicherte, wenn sie es wiinscht,
einen Arzt zur Entbindung beiziehen kénnen. Der Entwurf sieht daher vor, dass
die Kassen bei Entbindung zu Hause ausser den Krankenpflegeleistungen sowohl
die Geburtshilfe durch die Hebamme als auch diejenige durch den Arzt zu
gewihren haben. Zu der Geburtshilfe durch die Hebamme ist auch das hiefiir
bendtigte Material zu zdhlen.

bb. Bei Entbindung in der Heilanstalt haben die Kassen nach dem Entwurf
ausser den Krankenpflegeleistungen einen durch den Bundesrat festzusetzenden
Beitrag an eine allfillige Entbindungstaxe der Heilanstalt zu tibernehmen, der
gewissermassen das Gegenstiick zu der im Falle der Hausgeburt zu gewihrenden
Geburtshilfe durch die Hebamme darstellt.

Um den besonderen Bedingungen der Enthindung in der Heilanstalt Rech-
nung zu tragen, wurde in den Grundsitzen ferner ein Beifrag an die Kosten der
Pflege des Kindes vorgesehen, und zwar solange es sich mit der Mutter in der
Heilanstalt aufhilt. Von den Frauenverbénden wurde beantragt, sowohl bei
Entbindung zu Hause als auch bei Entbindung in der Heilanstalt die drztliche
Behandlung des Kindes in die Wochenbettleistungen einzuschliessen, wenn das
Kind sofort nach der Geburt der Behandlung in der Heilanstalt bedarf. In dhn-
licher Richtung &usserte sich auch das Konkordat der Schweizerischen Kran-
kenkassen. Demgegeniiber wurden von anderer Seite Leistungen fir das Kind
mit der Begrimdung abgelehnt, dass dieses selber nicht versichert sei. Wir sind
indessen der Auffassung, dass sich im Rahmen der Leistungen bei Mutterschaft
auch Leigtungen fiir dag Kind rechtfertigen lagsen, soweit sie Kogten betreffen,
die mit der Geburt zusammenhédngen. Das trifft bei den obenerwihnten Lei-
stungen zu, weghalb wir dem Antrag der Frauenverbinde zugtimmen. Dem-
gemdss sehen wir zunichst einen Beitrag an die Kosten der Pflege des Kindes
fir die Zeit vor, wihrend der'es sich mit der Mutter in der Heilanstalt aufhilt.
In denjenigen Fillen, in denen das Kind sofort nach der Geburt der drztlichen
Behandlung in einer Heilanstalt bedarf, soll ein Beitrag an die Kosten fiir Pflege
und Behandlung des Kindes ausgerichtet werden, der ohne Riucksicht darauf zu
gewihren ist, ob die Entbindung za Hause oder in der Heilanstalt stattgefunden
hat. Dieser tritt allenfalls an die Stelle des vorerwihnten Pflegebeitrages. Selbst-
verstdndlich fillt er dahin, wenn das Kind wegen eines Geburtsgebrechens zu
Lasten der IV behandelt wird. Der Beitrag ist solange zu gewihren, als das
Kind der 4rztlichen Behandlung bedarf, lingstens jedoch bis zum Ablauf der
fir die Leistungen bei Mutterschaft vorgesehenen Dauer (vgl. lit.d hienach).
Hine weitergehende Dauer wirde den Rahmen der Leistungen bei Mutterschaft
sprengen.

cc. Um Komplikationen vorzubeugen ist es wichtig, dass die Versicherte
im Falle der Mutterschaft innerhalb bestimmter Grenzen die Méglichkeit hat,
den Arzt yu konsultieren, auch wenn sie keine Beschwerden hat. Als Ptlegelei-
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stungen bei Mutterschaft sind deshalb auch 4 Kontrolluntersuchungen wihrend
der Schwangerschaft und eine Kontrelluntersuchung innerhalb von 10 Wochen
nach der Niederkunft vorgesehen.

b. Was die Geldleistung anbelangt, 1st hervorzuheben, dass in verschiedenen
Vernehmlassungen der Wunsch ausgesprochen wurde, dass den versicherten
‘Wochnerinnen eine besondere Erwerbsausfallentschidigung ausgerichtet werde.
Dieses Problem Kann jedoch nicht im Rahmen der vorliegenden Revision der
Krankenversicherung gelost werden, sondern gehdrt in eine Mutterschaftsver-
sicherung. Immerhin ist zu beachten, dass die Krankengeldleistungen auch bei
Niederkunft ausgerichtet werden. Die erwerbstitigen Fraunen haben somit die
Moglichkeit, sich einen Versicherungsschutz fir den Fall der Mutterschaft zu
verschaffen, indem sie sich fiwr ein geniigend hohes Krankengeld versichern.
Durch zahlreiche Gesamtarbeitsvertrige wurden Krankengeldversicherungen
obligatorisch erklirt: die diesen Regelungen unterstellten Arbeitnehmerinnen
erhalten das Krankengeld auch bei emer Geburt.

Um die Stellung der Frauen in der Krankengeldversicherung zu verbessern,
wird im Entwurf, wie unter Ziffer 2 hievor ausgefuhrt wurde, vorgesehen, dass
fitr Erwerbstatige die Bedingungen fiir die Einrethung in Krankengeldklassen
nicht nach Geschlecht verschieden sein durfen.

Ferner schlagen wir im Rahmen der Leistungen bei Mutterschaft eine wei-
tere Schutzbestimmung fiir erwerbstitige weibliche Versicherte vor, welche die
Weitergewdhrung des Taggeldes bei Aufgabe der Erwerbstatigkeit infolge
Schwangerschaft betrifft. Dag Konkordat der Schweizerischen Krankenkassen
und der Christlichnationale Gewerkschaftsbund der Schweiz bezeichneten es in
ihren Vernehmlassungen als sozialpolitisch untragbar, dass es Kassen gebe, die
eine Versicherte, welche wegen einer bevorstehenden Niederkunft die Stelle auf-
gibt, unverziiglich in eine niedrigere Taggeldklasse versetzen. Diese Versicherten
hétten oft jahrelang Beitriage fiir ein verhiltnismissig hohes Taggeld entrichtet.
Die beiden Verbande schlagen deshalb vor, im Gesetz ausdriicklich zu begtim-
men, dass eine Versicherte, die ihre Erwerbstiitigkeit nicht langer als vier Wochen
vor der Niederkunft aufgibt, erst nach Ablauf der gesetzlichen Dauer fiir die
Leistungen bei Mutterschatt in eine niedrigere Taggeldklasse versetzt werden
diirfe. Wir sind der Auffagsung, dass diese Beginstigung der Schwangeren und
‘Wéchnerinnen ing Gesetz aufgenommen werden sollte. Die Bestimmungen tiber
das Verbot der Uberversicherung sollen daher gemiss dem Entwurf fiir Ver-
sicherte, die noch bis zu vier Wochen vor der Niederkunft gearbeitet haben,
nicht gelten. Dag Taggeld, fiir das sie versichert waren, solange sie noch arbei-
teten, ist ihnen darnach wihrend der ganzen Dauer des Anspruchs auf Wochen-
bettleistungen auszurichten, wie wenn sie durch die Niederkunft einen tatsach-
lichen Erwerbsausfall erlitten hitten.

¢. Das Stillgeld hat den Zweck, die versicherten Frauen zum Stillen zu
ermuntern. Es wird nach dem geltenden Recht nicht nur den fir Krankenpflege
versicherten Frauen, sondern auch den nur fiir Krankengeld versicherten ge-
wihrt. In den Grundsétzen zur Revision wurde das Stiligeld nur noch als Be-



1438

gtandteil der Pflegeleistungen vorgesehen. Dies hatte eine einfache Kontrolle
erlaubt, da die Versicherung fiir Krankenpflege grundsitzlich nur bei einer
Kasgse mdglich ist. Eine Reihe von Vernehmlassungen sprach sich jedoch fir die
Beibehaltung des Stillgeldes auch fiir die fir Krankengeld allein versicherten
Frauen aus, so u.a. die Frauenverbinde, die Arzte und verschiedene Arbeitneh-
merverbande. Wir kénnen uns dieser Auffassung anschliessen, so dass der Ent-
wwrf die geltende Losung tibernimmt.

Was die Hohe des Stillgeldes anbelangt, so sieht das geltende Recht firr
zehnwochiges Stillen ein Stillgeld von 20 Franken vor. In den Vernehmlassungen
wurden 40 oder 50 Franken als Grundbetrag fiir zehnwdchiges Stillen und zum
Teil daritber hinaus Zuschlige von 15 his 20 Franken fiir 4 oder 5 weitere Wochen
vorgeschlagen. Auch wurde beantragt, bei Mehrlingsgeburten das Stillgeld mehr-
fach auszurichten. Im Sinne einer Mittellésung sehen wir von einer Staffelung
ab und schlagen ein Stillgeld von 50 Franken fiir eine Stilldauer von mindestens
10 Wochen vor. )

d. Die geltende Leistungsdauer fir die Wochenbettleistungen erstreckt sich
auf sechs Wochen nach der Niederkuntt. Der Vorentwurf 1954 sah eine Lei-
stungsdauer von 2 Wochen vor und 6 Wochen nach der Niederkunft vor. Sie wird
auch vom Schweizerischen Betriebskrankenkassenverband und von den Arzten
vorgeschlagen. In den Grundsitzen zur Revision war eine Dauer von 2 Wochen
vor und 8 Wochen nach der Niederkunft vorgesehen. Demgegeniiber erklirten
die Frauenverbinde, die eine Gesamtdauer von 10 Wochen begriissen, dass eine
starre Aufteilung der Dauer vor und nach der Geburt unzweckmissig wire. Eg
sei in der Regel unmdglich, den Tag der Geburt zum voraus einigermassen genau
zu bestimmen. Dadurch kénnen Versicherte eines Teiles ihrer Anspriiche ver-
lustig gehen. Zudem gebe es Versicherte, denen nach ihrem individuellen Befin-
den eine langere Schonzeit vor der Geburt, andern jedoch eine solche nach der
Geburt besser dienen wiirde. Pro Familia und die Schweizerische Familien-
schutzkommission beantragten unter Hinweis anf die Mindestnormen der sozia-
len Sicherheit eine Leistungsdauer von mindestens 12 Wochen, wovon in der
Regel 10 nach der Niederkunft zu liegen hétten.

Auch hier glauben wir einen Mittelweg vorschlagen zu sollen, der nach dem
Entwurf in einer Gesamtdauer von 10 Wochen besteht, wovon mindestens
6 Wochen nach der Niederkunft liegen miissen. Mit dem Minimum von sechs
Wochen nach der Geburt befinden wir uns in Ubereinstimmung mit Artikel 88,
Absatz 2 des Entwurfes zum Arbeitsgesetz, wonach der Arbeitgeber das Arbeits-
verbot der Wochnerin auf deren Verlangen bis auf sechs Wochen verkiirzen
darf. Mit dem Rest von 4 Wochen, der sich beliebig auf die Zeit vor oder nach
der Niederkunft aufteilen lisst, kann den Besonderheiten des Einzelfalles Rech-
nung getragen werden.

II. Erleichterung der Aufnahme in die Krankenversicherung

1. Das geltende Gesetz gibt dem Schweizerburger das Recht, in eine Kasse
einzutreten, wenn er deren statutarischen Aufnahmebedingungen erfillt (Arti-
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kel 5 KUVG). Da die Kassen sich, soweit das Gesetz keine entgegenstehenden
Vorschriften enthilt, nach Gutfinden einrichten kconnen, steht es ihnen frei,
die Aufnahme davon abhingig zu machen, dass der Bewerber gesund ist. Viele
Kagsen lehnen daher die Aufnahme von Personen, deren Gesundheitszustand
nach ihrem Dafiithalten ein zu grosses Risiko darstellen wurde, rundweg ab.

Haufig sehen jedoch die Kassen in ihren Statuten, je nach den Umsténden,
eine weniger weitgehende Regelung in dem Sinne vor, dass Bewerber, die nicht
vollstandig gesund sind, trotzdem aufgenommen werden, wobei aber bestimmte
Krankheiten von der Versicherung ausgeschlossen werden. In der Praxis haben
wir den Kassen diese sogenannte «Aufnahme unter Vorbehalt» empfohlen, da
sie fur den Aufnahmebewerber gunstiger als die vollige Abweisung seines Auf-
nahmegesuches ist. In verschiedenen Entscheiden wurde aber festgehalten, dass
nur solche Krankheiten unter Vorbehalt gestellt werden durfen, die im Zeitpunkt
der Aufnahme tatsichlich als bestehend festgestellt wurden. Dagegen ist ein
Vorbehalt nicht zulissig fur frither bestandene Krankheiten, blogse Krankheits-
anlagen oder Krankheitsfolgen. Anderseits kann wdhrend der Mitgliedschaft
kein Vorbehalt angebracht werden, ausser fiir die htheren Leistungen im Falle
einer Hohervelsmhemng

Beziiglich der Dauer der Vorbehalte sehen die meisten Rassen vor, dass
der Versicherte nach Ablaut einer bestimmten Zeit auf Grund eines Arztzeug-
nisses die Authebung des Vorbehaltes verlangen kann. Ohne ein entsprechendes
Begehren des Versicherten bleibt der Vorbehalt weiterbestehen. Bei einem neuen
Ausbruch der vorbehaltenen Krankheit vor Aufhebung des Vorbehaltes beginnt
die Vorbehaltsfrist vom letzten Tag dieser Krankheit an neu zu laufen. Kinige
Kagsen haben indessen eine elastischere Lisung eingefithrt. So bestimmt eine
grosse Kasge in ihren Statuten, dass der Vorbehalt nach 5 Jahren ohne weiteres
dahinfallt.

2. Die oben erwihnte Regelung hat im Laufe der Jahre hiufig zu Kritik
Anlags gegeben. Hs wurde als stossend empfunden, dass eine staatlich subven-
tionierte Sozialversicherung nicht alle Aufnahmebewerber ohne Unterschied auf-
nehme. Andere Kritiker, die die Notwendigkeit von Vorbehalten in der freiwilli-
gen Versicherung anerkannten, waren der Auffassung, dass eine vollstindige
Verweigerung der Aufnahme aus gesundheitlichen Grimden sich in keiner Weise
rechtfertigen lagse. Wieder andere verlangten, dasg Vorbehalte nur fiir solche
Krankheiten angebracht werden durften, die eine Arbeitsunfihigkeit nach sich
ziehen und dass sie nach Ablauf einer hestimmten Zeit ohne weiteres dahin-
zufallen hatten. Das in der Motion Ackermann gestellte Begehren, dass die
jugendlichen Invaliden von den Kagsen ohne Vorbehalt fir ihre Invaliditit auf-
zunehmen seien, gehdrt ebenfalls in diesen Zusammenhang.

Die Kassen und Kassenverbande ihrerseits widersetzen sich in ihren Ver-
nehmlassungen zu den Grundsitzen einer allfalligen Verpflichtung, alle Auf-
nahmebewerber ohne Riicksicht auf den Gesundheitszustand aufzunehmen. Die
gleiche Auffassung wird von verschiedenen Kantonen vertreten. Die Kassen
machen geltend, dass eine solche Verpflichtung mit dem System der freiwilligen
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Versicherung nicht vereinbar wire. Sie verlangen zudem, dass Vorbehalte nicht
nur fiir bestehende Krankheiten angebracht werden diirfen, sondern fiir «alle
objektiv nachweisbar eththten Versicherungsrisiken». Schon frither war von den
Kaggen ofters darauf aufmerksam gemacht worden, dass es vorkommen kénne,
dass ein Bewerber, der friher an einer Krankheit wie z. B. Tuberkulose, Rheuma,
Hautkrankheit usw. gelitten habe, im Zeitpunkt der Aufnahme gerade nicht
krank sei, dass die Krankheit aber kurz nachher wieder ausbrechen konne. In
solchen Fillen miisse wegen des erhShten Risikos ein Vorbehalt angebracht wer-
den kiénnen.

8. Tm Hinblick auf die vorstehenden Austithrungen scheint es uns unerliss-
lich, eine Lsung zu suchen, die einerseits den Interessen der gesundheitlich ge-
schidigten Aufnahmebewerber Rechnung trigt, anderseits aber auch beriick-
sichtigt, dass man bei einer freiwilligen Versicherung sich nur fiir ein kinftiges
Freignis, nicht aber gegen eine bereits eingelretene Schidigung, versichern kann.
Wir gind der Auffassung, dass es sich verantworten lisst, die Kassen zu ver-
pilichten, alle Aufnahmebewerber ohne Riicksicht auf thren Gesundheitszustand
aufzunehmen, sofern man ihnen erlaubt, die Leistungen fiir bestimmte, genau
umschriebene Krankheiten auszuschliessen. Wir sehen daher vor, dass die Kas-
sen keine Aufnahmebewerber aus gesundheitlichen Griinden zariickweisen diir-
fen. Das bedeutet einen betrichtlichen Fortschritt, der vor allem den Invaliden
und den Personen mit schlechtem Gesundheitszustand zugute kommen wird.

Dagegen sollen die Kassen befugt sein, Vorbehalte nicht nur fiir bei der
Aufnahme bestehende Krankheiten, sondern auch firr frithere Erkrankungen
anzubringen, wenn erfahrungsgeméss ein Ritckfall méglich ist. Das bedeutet
jedoch nicht, dass in Zukunft auch Krankheitsanlagen oder Krankheitsfolgen
unter Vorbehalt gestellt werden diirfen. Ein Vorbehalt ist nach unserem Vor-
schlag nur fiir eine bestimmte, beim Eintritt bestehende Krankheit oder fiir eine
frithere Krankheit, die ihrer besonderen Natur nach von neuem ausbrechen kann,
zuldssig.

Eine wichtige Neuerung besteht auch darin, dass wir die Tragweite des Vor-
behaltes einschrinken wollen, indem seine Dauer auf héchstens fiinf Jahre be-
gchrinkt wird. Ein unter Vorbehalt aufgenommenes Mitglied kann nach dieser
Regelung nicht mehr wihrend seiner ganzen Mitgliedschattsdauer im Leistungs-
anspruch fir die vorbehaltene Krankheit eingestellt bleiben. Auch hierin liegt
ein bedeutender Fortschritt.

Im Gegensatz zur bestehenden Praxis soll es den Kassen auch untersagt
werden, beim Ubergang von der Krankenpflegeversicherung fiir Kinder in die
Erwachsenenabteilung neue Vorbehalte anzubringen.

4. In Abweichung von den Grundsitzen sehen wir im Entwurf ketne Bestim-
mung vor, die der Motion Ackermann ausdriicklich Folge gibt. Es zeigte sich
némlich bei den Arbeiten fiir die Vorbereitung des Entwurfes, dass es kaum
moglich ist, Vorbehalte fur Invaliditédtsgebrechen zu verbieten, wenn man aus
den vorstehend dargelegten Grinden den Kassen im fibrigen gestatten muss,
Vorbehalte fir Krankheiten ohne Riicksicht auf deren Schwere anzubringen.
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Auch in verschiedenen Vernehmlagsungen zu den Grundsitzen wurde daraunf
hingewiesen, dass es widerspruchsvoll sei, Vorbehalte zwar fiir leichte, dagegen
nicht firr schwere Gesundheitsschidden zuzulassen. Ferner ist zu beriicksichtigen,
dass es bei einem Kind oder Jugendlichen oft sehr schwer ist, eine Invaliditét
eindeutig festzustellen.

Das mit der Motion Ackermann angestrebte Ziel wird jedoch auch mit der
von uns vorgeschlagenen Regelung weitgehend erreicht. Wie wir oben erwihnt
haben, gewihrleistet der Entwurf allen Aufnahmebewerbern die Aufnahme in
eine Kagse ohne Ricksicht auf thren Gesundheitszustand. Jugendliche Tnvalide
diirfen daher von den Kassen nicht mehr zuruckgewiesen werden. Doch konnen
auch bei thnen Vorbehalte wegen Invaliditatsgebrechen angebracht werden. Diese
fallen indessen nach 5 Jahren dahin. Nach Ablanf dieser Frist erhalten die ju-
gendlichen Invaliden die Kassenleistungen auch fiir die Invaliditit, und zwar
wihrend der ganzen Mitgliedschaftsdauer, da nach dem Entwurf beim Ubertritt
von der Kinder- bzw. Jugendlichenversicherung zur Erwachsenenversicherung
keine neuen Vorbehalte mehr angebracht werden diirfen. Ausserdem haben wir
am 5. Januar 1961 eine Verordnung taber Geburtsgebrechen erlassen, die eine
Tiste aller Geburtsgebrechen enthilt, fur die die IV gemiss Artikel 18 IVG die
Behandlungskosten voll iibernimmt. Da diese Liste sehr umfangreich ist, wird
einem grossen Teil der jugendlichen Invaliden die Behandlung der Invalidi-
titsgebrechen von der IV gewdhrt, so dass allfallige Vorbehalte der Kassen
bedeutungslos sind. ‘

Mit diesen Bestimmungen tiber die Geburtsgebrechen in der IV und der
vorgeschlagenen Regelung des Vorbehalts in der Krankenversicherung wird die
Motion Ackermann im Rahmen des Méglichen verwirklicht.

III. Die Verbesserung der Freiziigigkeit

Das KUV G enthilt in den Artikeln 7 bis 10 eine verhéilinismissig mnfassende
Regelung der Freizigigkeit.

Der Angpruch auf Freiziigigkeit besteht darin, dass die Versicherten einer
Kasse unter bestimmten Voraussetzungen das Ubertrittsrecht zu einer andern
Kasse haben, ohne dass sie eine Karenzzeit zuricklegen, ein Eintrittsgeld ent-
richten oder die Aufnahmebedingungen der neuen Kasse betreffend Gesund-
heitszustand und Hochstalter erfullen missen.

Die Praxis hat gezeigt, dass die geltende Regelung den heutigen Verhilt-
nissen nicht mehr entspricht. Sie ist in folgenden Punkten zu verbessern:

1. Nach dem geltenden Recht steht der Anspruch auf Freizigigkeit jedem
zu, der ohne eine Unterbrechung von mehr als drei Monaten wihrend mindestens
eines Jahres bei Kassen versichert gewesen ist. Bei Angehdrigen von Berufen
mit saisonbedingtem Anstellungswechsel hat sich diese Frist jedoch als zu lang
erwiesen. Nach dem Entwurf soll der Anspruch auf Freiziigigkeit deshalb schon
entstehen, wenn der Versicherte ohne eine Unterbrechung von mehr als drei
Monaten wihrend wenigstens 6 Monaten Kassen angeschlosgen war.
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2. Nach KUV G entsteht heute der Anspruch auf Freizugigkeit, wenn der
Versicherte statutengemiss infolge Wegzuges, Berufs- oder Anstellungsénderung
aus seiner Kagse austreten muss oder wenn diese sich auflost oder die Anerken-
nung verliert.

Ein Anspruch auf Freiziigigkeit besteht also zurzeit grundsétzlich nur in
Fallen, in denen der Versicherte gezwungen ist, aus seiner Kasse auszutreten.
Eine Ausnahme besteht lediglich, wenn die Kasse die Anerkennung verliers;
denn dann muss der Versicherte die Moglichkeit haben, die Versicherung bei
einer anerkannten Kasse weiterzufithren.

Am Grundsatz, dass der freiwillige Austritt aus einer Kasse — mit Ausnahme
des soeben erwihnten Falles — keinen Anspruch auf Freiziigigkeit gibt, ist fest-
zuhalten.

In vereinzelten Vernehmlassungen wird allerdings der Vorschlag gemacht,
in gewissen Fallen die Freizugigkeit auch bei freiwilligem Austritt aus der Kagse
zu gewahren, ohne dass diese Félle jedoch niher umschrieben werden. Es darf
indessen nicht tibersehen werden, dass die einzelnen Kasgsen durch die Frei-
ziigigkeit stark belastet werden konnen, nimlich dann, wenn sich bei ihnen vor
allem Personen mit erhéhtem Krankheitsrisiko zum Ubertritt melden. Der An-
gpruch auf Freizugigkeit kann deshalb grundsétzlich nur in Fallen gewahrt wer-
den, in denen der Versicherte gezwungen ist, die Kasse zu wechseln.

Aus den gleichen Uberlegungen miissen die Griinde, die Anspruch auf Frei-
ziigigkeit geben, die sogenannten Freiziigigkeitsgrinde, im Gesetz abschliessend
aufgeziihlt werden, wie das gegenwartig der Fall ist. Es sind jedoch weitere Frei-
ziigigkeitsgrinde hinzuzufiugen.

o. Eine Reihe von Kassen, namentlich solche der Westschweiz, nehmen nur
Minderjéhrige (Kinder) auf. Diese haben nach geltendem Recht keinen Anspruch
auf TFreizigigkeit, wenn sie die Kasse wegen Frreichens des statutarischen
Héchstalters verlassen miissen und laufen deshalb Gefahr, in diesem Zeitpunkt
thren Versicherungsschutz zu verlieren. Das gleiche gilt fiir (minder- und voll-
jahrige) Schiiler, die aus einer Schuler-Krankenkasse austreten miissen, weil sie
die betreffende Schule verlassen, sowie fur Personen, die aus einer Berufsver-
bandskasse ausscheiden miissen, weil sie aus dem betreffenden Berufsverband
austreten.

Bs sind deshalb die Zuriicklegung des statutarischen Héchstalters bei Kag-
sen, die nur Minderjahrige versichern, das Ausscheiden aus einer Schulerkasse
infolge Austritts aus der Schule sowie das Ausscheiden aus einer Berufsverbands-
kasse infolge Austritts aus dem Berufsverband als neue Freiziigigkeitsgrinde
vorzusehen.

b. Die schweizerische Krankenversicherung bernht anf dem Prinzip der
Einzelversicherung, bei der jede Person nur fur sich allein versichert ist, im
Gegensatz zu der im Ausland ublichen Familienversicherung, bei der in die Ver-
sicherung gewisser Personen, z.B. der Arbeitnehmer, bestimmte Angehérige,
vor allem der Ehegatte und die Kinder, eingeschlossen sind.
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Bei uns nehmen eine Reihe von Betriebs-, Berufs- und Berufsverbandskas-
sen indessen nicht nur Personen auf, die im Betrieb beschaftigt sind oder die den
entsprechenden Beruf ausuben oder Mitglieder des betreffenden Berufsverbandes
sind, sondern auch Angehdrige von thnen, in erster Linie den Ehegatten und die
Kinder. Die Aufnahme dieser Angehérigen erfolgt jedoch nicht automatiseh mit
der Aufnahme der im Betrieb beschaftigten oder den betreffenden Beruf aus-
ubenden Personen oder mit dem Mitglied des Berufsverbandes, sondern nur auf
individuelles Beitrittsgesuch hin. Die Zugehorigkeit der erwihnten Personen
zu der Kasse ist lediglich Voraussetzung dafiir, dass Angehorige in die Kasse
eintreten konnen. Auch bei diesen Kassen besteht somit keine Familienversiche-
rung im Sinne der ausléndischen Krankenversicherung.

Mit der Aufnahme von Angehdrigen in die Kasse soll z.B. die Verbunden-
heit des Betriebes mit den Familien der Arbeitnehmer betont werden. Ferner
soll der Familie ermoglicht werden, die Versicherung insgesamt bei der gleichen
Kagse zu fithren. Oft will damit auch die Moglichkeit geschaffen werden, die
Mitgliederbeitrage nach Grundsatzen des Familienschutzes abzustufen. Zurzeit
bestehen solche Versicherungen in 38 Betriebs-, Berufs- oder Verbandskassen,
in denen rund 260 000 Erwachsene und 45 000 Kinder versichert sind. Daneben
gibt es bei andern Kassen eine Reihe von Kollektivversicherungen, die nach den
gleichen Grundsatzen durchgefiubrt werden. Es besteht eine zunehmende Ten-
denz auf Einfahrung derartiger « Familienversicherungen».

Diese Versicherung leidet aber nach geltendem Recht an dem Mangel, dass
die Familienangehorigen, die in die Kassen aufgenommen werden, in der Regel
keinen oder nur einen sehr beschrinkten Anspruch auf Freiziigigkeit haben.
Muss z.B. ein Versicherter wegen Anstellungsénderung aus der Kasse austreten,
o hat zwar er selber Anspruch auf Freizugigkeit, weil bei ihm der Freizugig-
keitsgrund der Anstellungsénderung zutrifft, doch steht seinen Angehdrigen
dieser Anspruch nicht zu, weil bei thnen die Voraussetzung der Anstellungs-
gnderung nicht erfillt ist. Ebenso haben Familienangehorige keinen Anspruch
auf Freizigigkeit, wenn die Person, die fur ihre Versicherung massgebend ist, in
der Kasse bleibt, sie selber aber aus dieser austreten mussen, weil sie eine Er-
werbstatigkeit aufnehmen, die mit dem betreffenden Betrieb, Beruf oder Berufs-
verband keine Bezichung hat, weil sie aus der Familiengemeinschaft ausschei-
den (z.B. bei Ehegatten durch Scheidung, bei Tdchtern durch Verheiratung)
oder weil sie das Hochstalter zuriicklegen, bis zu welchem die betreffende Kasse
die in Frage kommenden Kinder versichert.

Diese Liicke muss geschlossen werden. Familienangehorigen ist Anspruch
auf Freiziigigkeit zu geben, wenn sie aus einer Betriebs-, Berufs- oder Berufs-
verbandskasse austreten miissen, weil der Versicherte, der fiir ihre Versicherung
massgebend ist, aug der Kasse ausscheidet oder wenn sie die Kasse verlassen
miissen, weil sie eine eigene Erwerbstatigkeit aufnehmen, aus der Familien-
gemeinschaft ausscheiden oder das Hdehstalter der Kasse fiir Minderjahrige
zuriicklegen,
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¢. Dag geltende Recht enthilt keine Bestimmung iiber die Kollektivver-
sicherung. Tn Artikel 5P18 (neu) werden deshalb einige grundlegende Vorschrif-
ten tiber diese Versicherungsform aufgestellt, die in Abschnitt B, I naher erliu-
tert werden. Absatz 4 dieses Artikels enthalt eine Bestimmung fir den Fall,
dass Vergicherte aus dem von einer Kollektivversicherung erfassten Personen-
kreis ausscheiden oder der Kollektivversicherungsvertrag dahinfallt. Danach
haben solche Versicherte das Recht, in die Finzelversicherung der Kasse itber-
zutreten, wenn sie sich dauvernd in deren Thtigkeitsgebiet aufhalten oder dem
Betrieb, Beruf oder Berufsverband angehdren, auf den die Kasse ihre Tétigkeit
beschrénkt. Hinsichtlich der Versicherten dagegen, die diese Voraussetzungen
nicht erfitllen, kann die Kasse durch ihre Statuten vorsehen, dass diese aus ihr
austreten miissen.

Selbstverstindlich kdénnte man auch diesen Versicherten das Recht auf
Ubertritt in die Einzelversicherung geben. Fs wiirde dies sogar der Praxis zum
geltenden Recht entsprechen. Aber Versicherte, die nicht mehr im Tatigkeits-
gebiet der Kasse wohnen, oder dem betreffenden Betrieb, Beruf oder Berufs-
verband angehdren, haben in der Regel so wenige Bezichungen zu dieser Kasse,
dags thnen die Maglichkeit geboten werden muss, die Versicherung in einer Kasse
fortzusetzen, die ihren Verhéltnissen besser entspricht. Als weiterer Freizigig-
keitsgrund ist deshalb der Fall vorzusehen, wo Versicherte aus einer Kollektiv-
versicherung ausscheiden und keinen gesetzlichen Anspruch auf Ubertritt in die
Einzelversicherung dieser Kagse haben.

d. BEine Kasse kann sich nicht nur auflosen oder die Anerkennung verlieren,
was, wie gesagt, nach geltendem Recht Freiziigigkeitsgrimde sind, sondern sie
kann auch ihr Tatigkeitsgebiet einschrinken. Dies geschieht gelegentlich dann,
wenn eine Kasse aus einem bestimmtben Gebiet keinen gentigenden Zuwachs an
Mitgliedern erhilt. Den Versicherten, die auf diese Weise aus dem Tétigkeits-
gebiet der Kasse herausgeraten, ist die Moglichkeit zu geben, auf dem Wege der
Freiziigigkeit in eine andere Kasse itberzutreten.

3. Es kommt oft vor, dass Versicherten, die in einen Betrieb eintreten, durch
Anstellungsbedingung der Beitritt zu einer bestimmben Kasse, sei es zur betref-
fenden Betriebskasse oder zu einer Kasse, mit welcher der Betrieb eine Kollek-
tivversicherung abgeschlogsen hat, vorgeschrishen wird. Zur Vermeidung einer
Uberversicherung oder einer zu grossen finanziellen Belastung bleibt solchen
Versicherten in vielen Féllen nichts anderes tibrig, als aus der bisherigen Kagse
auszutreten. Diese Fille geben deshalb zu Schwierigkeiten Anlass, weil die
Betreffenden i der Regel bei der neuen Kasse die gesetzliche Karenzfrist von
drei Monaten zu bestehen haben, wihrend der sie von der neuen Kasse keine
Leistungen erhalten. Verlassen sie mit dem Eintnitt in die neve Kasse die bis-
herige, so haben sie wihrend drei Monaten keinen Versicherungsschutz. Behalten
sie die alte Versicherung withrend dieser Zeit bei, haben sie an zwei Kassen Bei-
trige zu bezahlen, aber in der Krankenpflegeversicherung nur gegeniiber einer
Kasse Anspruch auf Leistungen. Oft wird von solchen Versicherten von der
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neuen Kasse auch ein Eintrittsgeld verlangt oder es werden Versicherungsvor-
behalte angebracht.

In verschiedenen Vernehmlassungen wird deshalb verlangt, dass die tber-
nehmende Kasse zu verpflichten sei, solche Personen chne Karenzzeit, Eintritts-
geld und neue Vorbehalte aufzunehmen. Dieses Begehren ist gerechtfertigt. s
kann ithm am besten dadurch entsprochen werden, dass die itbernehmende Kasse
verpflichtet wird, die betreffenden Versicherten wie Ziiger zu hehandeln.

4. Nach dem KUVG besteht der Ansprach auf Freizigigkeit fur Versicherte
einer Betriebskasse nur bis zu dem Zeitpunkt, da sie 5 Jahre dieser Kagge an-
gehdrt haben. Scheiden sie nachher aus dem Betrieb aus, so haben sie, solange sie
in der Schweiz wohnen, das Recht, bei der Betriebskasse zu bleiben, falls ihnen
keine andere Kasse offensteht, deren allgemeine Aufnahmebedingungen sie
erfilllen.

Diese Regelung hat sich in der Praxis als zu eng erwiesen. Auch den An-
gehorigen von Betriebskassen muss nach Moglichkeit der Anspruch auf Frei-
ziigigkeit gegeben werden, wenn sie aus dem Betrieb ausscheiden. Weil die
Morbiditat mit dem Alter steigt, muss aber anderseits vermieden werden, dass
ang den Betriebskassen ansscheidende #ltere Arbeitnehmer die offenen Kassen
als Ziiger belasten. Dasselbe gilt fiir Frauen, die im Hinblick auf thre kommende
Mutterschaft aus einem Betrieb austreten. \

Unter diesen Umstinden ist eine Lisung zu suchen, die den verschiedenen
Interessen angemessen Rechnung trégt.

Zundchst ldsst es sich rechtfertigen, den Angehérigen von Betriebskassen
die Freiziigigkeit bis zum zuriickgelegten 53.Altersjahr zu gewihren, weil die
Morbiditét bis zu diesem Alter nicht so stark steigt, daszs den andern Kagsen die
Ubernahme soleher Versicherter nicht zugemutet werden kénnte. Zum Schutz
der ibernehmenden Kasse ist dieser Anspruch awf Freiziigigkeit jedoch in
doppelter Hinsicht einzuschrinken.

Die erste Einschrankung betrifft den Gesundheitszustand. An der gelten-
den Regelung, wonach die Angehorigen von Betriebskassen das Recht auf
Freiziigigkeit ohne Riicksicht auf den Gesundheitszustand besitzen, solange sie
der Kasse nicht linger als 5 Jahre angehort haben, ist festzuhalten. Fir die
Zeit nach Ablauf dieser Frist jedoch ist die Entstehung des Freizuigigkeits-
anspruches an die Voraussefzung zu kntipfen, dass der Vergicherte nicht krank
ist oder mit andern Worten: Die Entstehung des Anspruchs auf Freizigigkeit
ist bis zur Wiedererlangung der Gesundheit hinauszuschieben. In diesem
Zeitpunkt ist der Freizug zu gewihren, sofern der Versicherte nicht inzwischen
das 55. Altersjahr zuriickgelegt hat. :

Die zweite Einschrénkung betrifft den Fall der Schwangerschaft. Es kommt
oft vor, dags Frauen im Hinblick auf eine kommende Mutterschaft oder wihrend
des Bezugs der Versicherungsleistungen fiir das Wochenbett aus dem Betrieb
austreten. In diesen Féllen ist die Entstehung des Anspruchs auf Freizigigkeit
bis zum Ablauf der Bezugsdauer fiir die Leistungen fiir das betreffende Wochen-
bett hinauszuschieben. ‘
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Als Brginzung zu dieser Losung muss den Versicherten, die nach der dar-
gostellten Regelung keinen Anspruch auf Freizigigkeit haben, in Analogie zum
geltenden Gesetz, das Recht gegeben werden, bei ihrer Kasse zu bleiben, wobei
diese zu verpflichten ist, die Versicherung im bisherigen Umfang aufrecht zu
erhalten.

Im Anschlugs an die vorangehenden Ausfithrungen tiber die Betriebskassen
ist noch darauf hinzuweisen, dass vom Konkordat der Schweizerischen Kranken-
kassen vorgeschlagen wurde, fiir die Berufsverbandskassen die gleiche Regelung
vorzusehen. Diesem Vorschlag kann zugestimmt werden, weil bei den Berufs-
verbandskassen #hnliche Verhaltnisse bestehen wie bei den Betriebskassen.

5. Der grosste Mangel des geltenden Freiziigigkeitsrechts besteht darin,
dass die Kassen berechtigt sind, die Ziiger ohme Riicksicht auf den Umfang der
fritheren Versicherung nur zu den gesetzlichen Mindestleistungen (z. B. zu
einem Franken Krankengeld im Tag) zu versichern. Alte und kranke Ziiger
laufen deghalb Gefahr, von der aufnehmenden Kasse auf die Mindestleistungen
herabgesetzt zu werden und dadurch vielleicht eine bessere Versicherung zu ver-
lieren, fiir die sie unter Umstiinden withrend langen Jahren Beitrige entrichtet
haben. BEg liegt auf der Hand, dass dadurch der Anspruch auf Freiziigigkeit
stark entwertet wird. Deshalb sind die thernehmenden Kassen zu verpflichten,
den Zuger im Rahmen der von ihnen gewihrten Leistungen in dem Umfange
zu versichern, in welchem er vorher versichert war.

6. Nach dem KUVG konnen die Kagsen fiir einen Zuger, der das statuta-
rische Hochsteintrittsalter der Kasse tiberschritten hat, den Mitgliederbeitrag
nach Massgabe seines Ubertrittsalters festlegen. Da die Morbiditat hauptsich-
lich in den hoheren Altersstufen mit zunshmendem Alter stark ansteigt, kann
diese Regelung fiir den Zuger zu einer grossen Hérte fithren, indem er u. U. eine
wesentliche Erhhung seines fritheren Mitgliederbeitrages in Kauf nehmen muss.
Diese Harte ist durch die Vorschrift zu mildern, dass bei der Festsetzung der
Mitgliederbeitrige fur Ziger, welche das Hochsteintrittsalter der ibernehmen-
den Kasse tiberschritten haben, das dem Hochsteintrittsalter folgende Alters-
jahr massgebend sein soll.

7. Heute besteht der Anspruch auf Freiztigigkeit fir Versicherte von Kassen,
die nur Angehdrige einer bestimmten Konfession oder politischen Partei in sich
schliessen, nur gegentuber denjenigen Kassen, die die Mitgliedschait von der
Zugehorigkeit zu der gleichen Konfession oder der gleichen politischen Partei
abhingig machen. In verschiedenen Fingaben wird angeregt, diese Einschran-
kung der Freiziigigkeit aufzuheben, da sie nicht mehr zeitgemiss sei. In der
Tat kann festgestellt werden, dass diese Bestimmung in der Praxis nicht an-
gewendet wird. Sie kann deshalb fallengelagsen werden. Es kann wbrigens
darauf hingewiesen werden, dass heute nur noch vereinzelte értliche oder regio-
nale Kassen bestehen, die rein konfessionellen oder politischen Charakter haben.

Aus dem gleichen Grund kann auch die Bestimmung fallengelassen werden,
dass dem Mitglied einer konfessionellen oder politischen Kasse, das frither
offenen Kasgen angehdrt hat und das nun wieder zu einer offenen Kasse itber-
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treten will, die Zeit withrend der es Mitglied der konfessionellen oder politischen
Kasse war, nicht auf die Frist fur die Entstehung des Anspruchs auf Freizigig-
keit (heute ein Jahr) angerechnet wird.

8. Den hievor dargestellten Verbesserungen des Freizugigkeitsrechts wird
in den Vernehmlassungen im allgememen zugestimmt. Von Kassenverbinden
ist allerdings vorgeschlagen worden, es sei thnen zu tiberlassen, das Freizugig-
keitsrecht fur die ihnen angeschlossenen Kassen sowie durch Vertrige unter
sich zu verbessern, wie sie dies zum Teil schon jetzt getan hitten.

Solche statutarischen und vertraglichen Regelungen haben aber den Nach-
teil, dass sie nur fiir die Versicherten der Kasse der betreffenden Verbinde
gelten. Wenn im Gesetz ohnehin eine Regelung der Freizugigkeit enthalten ist,
ist ferner nicht einzusehen, warum diese nicht umfassend sein soll. Die Kassen
widersetzen sich der Verbesserung des gesetzlichen Freiziigigkeitsrechtes trotz
ihreg vorhin erwithnten Vorschlages nicht, witnschen aber fiir diesen Fall selber,
dass die Regelung umfassend gestaltet werde.

C. Die Aufwendungen der Versicherten und die Beitrige des Bundes

In der Reihenfolge der Revisionspunkte ist dem Ausbau der Versicherung
die Neuordnung der Bundesbeitrige gegeniiberzustellen. Wie in der Einleitung
ausgefihrt wurde, halten wir es im Hinblick auf diesen Revisionspunkt fiir not-
wendig, die Frage der Finanzierung der Krankenversicherung im ganzen zu
uberprifen.

Der von uns beantragte Ausbau der Krankenversicherung hat eine Hr-
hohung der Versicherungskosten zur Folge. Auf das Ausmass dieser Erhchung
werden wir im Dritten Teil der Botschaft bei den finanziellen Auswirkungen
der Revigionsvorlage zu sprechen kommen. Im vorliegenden Teil dagegen
werden die Grundsitze der Finanzierung dargelegt.

Als Finanzierungsquellen stehen den Kassen die Aufwendungen der Ver-
sicherten, die Beitrige des Bundes sowie allenfalls solche von Kantonen, Ge-
meinden oder Arbeitgebern und schliesslich die ébrigen Einnahmen (Zinsen
usw.) zur Verfiigung. Wie der Anhangtabelle 10 entnommen werden kann,
werden rund vier Finftel der Einnahmen von den Versicherten aufgebracht
(Mitgliederbeitrige, Selbstbehalte usw.), wihrend die Bundesheitrige als zweit-
grosster Posten noch rund ein Zehntel der Einnahmen ausmachen. Somit
fliessen aus den beiden hauptsichlichsten Einnahmenquellen — nimlich den
Aufwendungen der Versicherten einerseits und den Bundesbeitriigen ander-
seits — neun Zehntel der aufzubringenden Mittel.

Die Motion Gnigi fordert in ihrer Ziffer 2 die Anpassung der Bundes-
beitrage an die heutigen Verhéltnisse. Unsere Vorlage enthilt ein Beitrags-
system, bei welchem diese Beifrige im Durchschnitt sémtlicher Kassen von
Jahr zu Jahr etwa den gleichen Anteil an den Versicherungskosten ausmachen.
Die Kagsen kénnen demzufolge kinftig den Anteil der Bundesbeitrige an den
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aufzubringenden Mitteln ziemlich genau absehitzen und in ihren Finanzierungs-
plan einbeziehen.

Als Gegenstiick dazu erachten wir es als unerldsslich, dass die bisherigen
gesetzlichen Grundlagen, an die sich die Kassen bei der Festsetzung und Ge-
stalbung der Mitgliederbeitrige und des Selbstbehaltes zu halten haben, in
einigen Punkten ergéinzt werden, so dass gesamthaft eine planmissige und aus-
reichende Finanzierung der Krankenversicherung gewihrleistet ist.

Zunichst befassen wir uns unter Ziffer I mit den Aufwendungen der Ver-
sicherten, um angehlieggsend unter Ziffer IT die von uns in Aussicht genommene
Neuregelung der Bundesbeitrige darzulegen.

I. Die Aufwendungen der Versicherfen

Zu den Aufwendungen der Versicherten gehoren die Mitgliederbeitrige,
der Selbsthehalt und die Krankenscheingebithren. Die Bestimmungen iber die
Mitgliederbeitrage knupfen eng an das gewihlte Finanzierungsverfahren an.
Wir werden deshalb nach einer kurzen Ubersicht iber die geltenden Finanzie-
rungsbestimmungen (Ziffer 1) einige Ausfithrungen zur Finanzierungsmethode
in der Krankenversicherung machen (Ziffer 2). Sodann werden wir auf die Frage
der Mitgliederbeitrige (Ziffer 8) eintreten. Den Abschluss bilden Ausfubrungen
itber den Selbstbehalt und die Krankenscheingebithr (Ziffer 4).

1. Die geltenden Finanzierungsbestimmungen

Nach geltendem Recht (Art. 8, Abs. 4 KUVG) haben die Kassen Sicherheit
dafur zu bieten, dass sie die tthernommenen Verpflichtungen erfullen konnen.
Als Finanzierungsmethode wird in der sozialen Krankenversicherung das Um-
lageverfahren. verbunden mit einem Schwankungsfonds, angewendet. Dieser
Schwankungsfonds soll in der Regel die Héhe einer durchschnittlichen Jahres-
ausgabe erreichen. Er dient dazu, Schwankungen in der Hohe der Ausgaben auf-
zufangen. Auf diese Weise verfiigen die Kasgen uber die erforderliche Zeit, um
alltillic nétige Anpassungen der Mitgliederbeitrige vorzubereiten und durch-
zufihren.

Bei der Festsetzung der Mitgliederbeitrige haben die Kassen den Grund-
satz der Gegenseitigkeit (Art. 8, Abs. 8 KUVG) zu beachten. Dieser Grundsatz
verlangt u. a., dass fiir gleiche Versicherungsleistungen unter den gleichen Be-
dingungen gleiche Mitgliederbeitrige zu erheben sind.

Schliesslich schreibt Artikel 6, Absatz 2 KUVG vor, dass die Mitglieder-
beitrage entsprechend abzustufen sind, wenn die statutarischen Versicherungs-
leistungen nach dem Geschlecht verschieden sind.

2. Die Finanzterungsmethode

In einigen Vernehmlassungen (Arbeitgeber, Gewerbeverband, konzessio-
nierte Versicherungsgesellschaften) wird die Forderung erhoben, bei der Finan-
zierung der gozialen Krankenvergicherung sollten die zu erwartende Uberalte-
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rung der Bevolkerung und die damit parallel laufende Zunahme der Krank-
heitsanfilligkeit im voraus beriicksichtigt werden. Als Folge davon missten die
Kassen zu einer verstirkten Reservebildung iibergehen.

Wir haben die Frage eingehend gepruft, nach welcher Methode die Kassen
ihre Versicherungsleistungen zu finanzieren haben. Dabei sind wir zur Uber-
zeugung gelangt, dass das gegenwirtig angewendete Umlageverfahren mit einem
Schwankungsfonds sich in der Praxis weitgehend bewahrt hat und namentlich
den besonderen Verhiltnissen in der sozialen Krankenversicherung am besten
Rechnung zu tragen vermag. Im grossen und ganzen kann es auch in Zukunft
beibehalten werden.

Wer in der sozialen Krankenversicherung eine bessere Berilcksichtigung
der Uberalterung und damit eine verstirkte Reservebildung fordert, ttbersieht,
dass vor allem in der Krankenpflegeversicherung die Uberalterung bei weitem
nicht der einzige Kostenfaktor, ja nicht einmal der gewichtigste ist. Als Ur-
sachen der nun schon seit vielen Jahren beobachteten Kostensteigerung in der
Krankenptlegeversicherung stehen ndmlich im Vordergrund: die Teuerung
(steigende Arzt- und Spitaltarife) und die Fortschritte der medizinischen
Wissenschaft (neue teure Medikamente und kostspielige Behandlungsmethoden).
Erst in zweiter Linie spielen der Ausbau der Versicherungsleistungen und die
Uberalterung der Versicherten in die Kostenentwicklung hinein.

Nun kénnen aber gerade die gewichtigsten Kostenfaktoren, wie die Teue-
rung und die Entwicklung der medizinischen Wissenschaft, am wenigsten zu-
verldssig vorausgeschatzt werden, was ihre Berticksichtigung bei der Fest-
setzung der Mitgliederbeitrige erheblich erschwert. Den Kagsen bleibt praktisch
nichts anderes tibrig, als die Mitgliederbeitrige laufend zu tberprifen und den
neuen Verhiltnissen anzupassen. Eine solche Anpassung lisst sich in einem
Umlageverfahren wesentlich leichter durchfubren als bei einer Finanzierungs-
methode mit starker Fondsbildung. Es entsteht so das bekannte Bild, dass die
in einem festen Frankenbetrag festgesetzten Mitgliederbeitrige sténdig steigen.
Untersucht man jedoch, wie sich bei dieser Entwicklung das Verhiltnis der
Beitrige zu den Lohnen verhilt, so stellt man fest, dass die Mitgliederbeitrige
der Krankenpflegeversicherung im Durchschnitt dauernd auf rund einem Lohn-
prozent verharren. In diesem Zusammenhang nimmt die durch die Uberalterung
bedingte Kostensteigerung einen bescheidenen Platz ein. Dies nicht zuletzt auch
deshalb, weil es den Kassen bisher gelungen ist, ihre Versichertenbestéinde durch
den Neuzugang an jingeren Versicherten vor einer allzu starken Uberalterung
zu bewahren. Es erubrigt sich deshalb unserer Meinung nach, diesen Kosten-
faktor auszuklammern und fur ihn eine separate kapitalmissig fundierte Finan-
zierung vorzusehen.

Hingegen haben auch wir die Auffassung, dass eine Finanzierung ganz ohne
Fondsansammlung, also nach dem reinen Umlageverfahren, wie es etwa hie
und da propagiert wird, verfehlt wire. Die Kassen sollen im Gegenteil verstirkt
dazu angehalten werden, Reserven zu bilden. Dabei haben wir die Meinung,

Bundesblatt. 118. Jahrg. Bd.I, 102
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dags fiir die Hohe dieser Reserven in der Krankenversicherung nach wie vor
die Jahresausgabe massgebend sein soll. In diesem Rahmen pflichten wir den
Vernehmlassungen bei, die auf eine verstirkte Reservebildung abzielen. Wir
entsprechen damit gleichzeitig auch soweit als moglich dem Postulat Hackhofer
vom 24.Mirz 1954, das insbesondere die Aufnung der notwendigen Reserven
in der sozialen Krankenversicherung verlangte. In Zeiten steigender Ausgaben,
wie sie nun seit Jahrzehnten beobachtet werden konnen, sind die Kassen auch
bei dieser Regelung gezwungen, sich von Jahr zu Jahr um die Reserveverstir-
kung zu kiimmern, wenn sie das einmal erreichte Verh#ltnis zwischen Verméogen
und Ausgaben halten oder verbegsern miissen.

3. Die Matgliederbeitrdge

a. Die Moglichkeit zur Abstufung der Mitgliederbeitriige nach Eintrittsalter,
Geschlecht und nach ortlichen Verhdltnissen, wie wir sie im neuen Artikel 6bis
vorschlagen, entspricht der heutigen Praxis und hat in den Vernehmlassungen
nur in bezug auf das Verhaltnis zwischen Frauen- und Mannerbeitrag ein Echo
ausgelost.

Bei der Ausarbeitung des heute geltenden (Gesetzestextes ging man gestiitzt
auf dag damals vorliegende statistische Zahlenmaterial von der Annahme aus,
dass die Belastung der Kassen durch die Ménner und Frauen nur unerheblich
voneinander abweichen wirde. Aus ihr erklért sich die im geltenden Artikel 6,
Absatz 2 enthaltene Bestimmung, wonach bei gleichen Versicherungsleistungen
die Mitgliederbeitrage nicht nach dem Geschlecht abgestuft werden diirfen.

Es hat sich sehr bald herausgestellt, dass entgegen der ursprimglichen An-
nahme die Belastung der Kassen durch die Frauen im allgemeinen betrichtlich
hoher ist als durch die Minner. Beispielsweise lagen im Jahre 1959 die durch-
schnittlichen Krankenpflegekosten (ohne Wochenbett) bei den Frauen um rund
50 Prozent hoher als bei den Ménnern. Wenn die Kassen fiir beide Gesehlechter
gleich hohe Mitgliederbeitrige erheben miissen, so besteht die Gefahr, dass die
Ménner vorwiegend den Kassen beitreten, die verhaltnisméssig wenig Frauen
aufweisen und deren Mitgliederbeitrige demzufolge giinstiger sind, womit die
vom Gesetz angestrebte Solidaritit wieder in Frage gestellt wire. Um dem ent-
gegenzuwirken, ist es den Kasgsen bisher gestattet worden, die Mitgliederbeitrige
tiir Frauen bis zu hochstens 25 Prozent hoher anzusetzen als fiir Ménner.

Die Vernehmlassungen zu dieser Frage sind geteilt. Die meisten Stimmen,
die eine Differenzierung der Mitgliederbeitrige nach dem Geschlecht ganz ab-
lehnen, fordern die Ubernahme der Mehrkosten der Frauen durch den Bund.
Eine mittlere Stellung nehmen die Frauenverbénde und der Schweizerische Ge-
werkschaftsbund ein. Sie betrachten eine Differenzierung bis zu 25 Prozent als
dusserste Marge und beantragen, die dartiber hinausgehenden héheren Kosten
der Frauen durch erhShte Bundesbeitrige an diese Versichertenkategorie auszu-
gleichen. Die Arbeitgeber schliesslich erachten die Begrenzung der Differenzie-
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rung auf 25 Prozent als dem Versicherungsprinzip zuwiderlaufend und beantra-
gen, es sei die Moglichkeit zu einer stdrkeren Differenzierung zu schaffen.

‘Wir sind unter diesen Umstinden der Auffassung, dass ein Mittelweg einge-
schlagen werden muss, der einerseits der geschilderten Gefahr entgegenwirkt und
anderseits doch eine angemessene Solidaritat zwischen den Geschlechtern be-
stehen lagst. Wir mochten deshalb die bisherige Praxis im Gesetz verankern, wo-
nach die Mitgliederbeitrage der Frauen bis zu 25 Prozent hoher sein diirfen als
die der Ménner. Héher zu gehen, scheint uns nicht tragbar zu sein. Dies bedingt,
dass gleichzeitig der bisherige Artikel 6, Absatz 2 aufgehoben wird.

b. Parallel mit dem enormen Aufschwung, den die Kollektivversicherung in
den letzten Jahren genommen hat, hat sich fur diese entsprechend den besonde-
ren Verhiltnissen bei der Festsetzung der Mitgliederbeitrige eine eigene Praxis
herausgebildet. Die Kassen diirfen im Interesse ihrer finanziellen Sicherheit beim
Abschluss von Kollektivvertragen die Ansétze eines von der Aufsichtsbehorde
festgelegten Minimaltarifes nicht unterbieten. Aus dem gleichen Grunde missen
die Mitgliederbeitrige laufender Vertrige standig aberwacht und gegebenen-
falls den besonderen Risiken angepasst werden. Diese Praxis hat sich bewéhrt
und soll nun gesetzlich verankert werden.

¢. Mit dem im heutigen Gesetz verankerten Grundsatz der Gegenseitigkeit
sollte u.a. verhindert werden, dass Versicherte mit thren Beitragen fur Risiken
aufzukommen haben, fur die sie selber gar nicht versichert sind. Bei Inkraft-
treten des Gesetzes war diese Gefahr fur den einzelnen Versicherten nicht sehr
gross, so dass sich der Gesetzgeber mit der sehr allgemein gehaltenen Formulie-
rung von Artikel 8, Absatz 3 begniigen durfte. Inzwischen haben aber die mei-
sten Kassen neben der Krankenpflege- und der Krankengeldversicherung noch
eine ganze Reihe anderer Versicherungsmdghchkeiten geschatfen. In den wenig-
sten Fallen sind die Versicherten ein und derselben Kasse gleichzeitig fiir alle
diese Risiken versichert.

Unter diesen Umstanden kann am ehesten die rechnungsmassige Trennung
der verschiedenen Versicherungsarten Gewahr dafur bieten, dass jeder Versicherte
wirklich die Mitgliederbeitrige entrichtet, die den versicherten Leistungen
entsprechen. In einigen Vernehmlassungen, ingbesondere von Arbeitgeberseite,
wird ubrigens eine solche rechnungsmaissige Trennung der verschiedenen Ver-
sicherungsarten vor allem auch im Hinblick auf die Neuregelung der Bundesbei-
trige ausdriicklich gefordert. Wir konnen diesen Uberlegungen beipflichten und
haben ihnen im Gesetzesentwurf durch eine Prazisierung des Grundsatzes der
Gegenseitigkeit, soweit er sich auf die Mitgliederbeitrige bezieht, Rechnung
getragen.

d. Es gibt nun aber bestimmte Fille, wo bei der Festsetzung der Mitglieder-
beitrdge beispiclsweise aus Grunden des Familienschutzes der Grundsatz der
Gegenseitigkeit erst in zweiter Linie massgebend sein sollte. Wenn wir im Sinne
unserer Ausfithrungen unter Buchstabe ¢ den Grundsatz der Gegenseitigkeit
prazisieren, so erachten wir es anderseits als unerlisslich, im Gesetz die Grund-
lage fur die Regelung dieser Sondertélle zu schaffen. So soll den Kassen auf dem
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Verordnungswege die Moglichkeit eingerdumt werden, bei der Festsetzung der
Mitgliederbeitrage die Versicherung von Familienangehorigen zu erleichtern.
Damit entsprechen wir inshesondere einer Forderung der Frauenverbénde.
(leichzeitig méchten wir die bisherige Praxis im Gesetz verankern, wonach
die Kagsen fur die Versicherung der Kinder und Jugendlichen niedrigere Mit-
gliederbeitrige erheben kénnen, als nach dem Risiko erforderlich wire. Damit
wird ihnen die Erneuerung des Versichertenbestandes, die in der freiwilligen
Krankenversicherung fiir jede Kasse eine Existenzfrage ist, erleichtert.

‘

4. Der Selbstbehalt und die Krankenscheingebiihr

a. Gemiss Artikel 18, Absatz 4 KUV brauchen die Kassen nur drei Viertel
der Kosten der Krankenpflege zu tragen, wenn sie ihre Leistungen fur wenigstens
270 Tage innerhalb von 860 aufeinanderfolgenden Tagen gewihren. Die Mog-
lichkeit, einen Selbstbehalt vorzusehen, ist also schon im geltenden Gesetz selber
enthalten. Durch Bundesratsbeschluss vom 22.Juli 1936 wurden die Kassen
grundsitzlich verptlichtet, den Versicherten einen Teil der Krankenpflegekosten
aufzuerlegen. Dieser Selbstbehalt muss im Durchsehnitt mindestens ein Zehntel
und darf im Einzelfall héchstens ein Viertel der Krankenpflogekosten ansma-
chen. Die Aufsichtsbehdrde kann Kassen, bei denen die gedeihliche Entwicklung
der Krankenpflegeversicherung gegeben ist und die Gewdhr fir die Erfillung
ihrer finanziellen Verpflichtungen bieten, von der Ptlicht zur Emfuhrung eines
Selbstbehaltes befreien. Auf den Leistungen der Tuberkuloseversicherung darf
gemiss Artikel 11 der VO T kein Selbstbehalt erhoben werden.

b. Mit der Erhebung eines Selbstbehaltes wird der Zweck verfolgt, die Ver-
sicherten davon abzuhalten, ihre Kasse unndtig in Anspruch zu nehmen. Im
Zusammenhang mit der Steigerung der Krankenpflegekosten wahrend der letz-
ten Jahre und der dadurch bedingten Finanzierungsschwierigkeiten hat der
Selbstbehalt mehr und mehr auch die Bedeutung einer Finanzquelle der Kassen
bekommen. In zahlreichen Vernehmlassungen wird nun die Forderung erhoben,
den ursprimglichen Sinm des Selbsthbehaltes wieder vermehrt in den Vorder-
grund zu stellen. In einer Vernehmlassung wird beantragt, es sei den Kassen die
Erhebung eines festen Kostenbeitrages je Krankheitsfall (Franchise) vorzuschrei-
ben.

Das Konkordat der schweizerischen Krankenkassen spricht sich fir die
Beibehaltung der bisherigen Regelung aus. Im Interesse der Fruherkennung der
Krankheiten musse der Versicherte den Arzt ohne wesentliche finanzielle
Schranken auch bei leichten Beschwerden aufsuchen kénnen. Zudem fithre eine
stark unterschiedliche Regelung des Selbstbehaltes zu einer weiteren Zersplit-
terung der Krankenpflegeversicherung und zu unerwimschten Auseinanderset-
zungen im Konkurrenzkampf unter den Kassen.

¢. Im Sinne eines Kompromisses zwischen den weit auseinanderliegenden
Meinungen der Vernehmlassungen zur Selbstbehaltsfrage nehmen wir eine Re-
gelung in Aussicht, die den Kassen einen moglichst weiten Spielraum lisst. Der
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Selbstbehalt soll im Prinzip beibehalten werden. Den Kassen soll es aber frei-
gestellt werden, den Selbstbehalt — wenigstens fiir Erwachsene - fitr niedrigere
Krankheitskosten im Einzelfall auf mehr als 25 Prozent anzusetzen. Auf der
andern Seite sollen jedoch diejenigen Kassen, die diesen Weg beschreiten, jene
Versicherten entlagten missen, die durch eine kostspielige Krankheit besonders
hart betroffen werden, indem fir sie der Selbstbehalt tiefer anzusetzen ist oder
ganz wegzufallen hat. Eine solche degressive Gestaltung des Selbstbehaltes (ver-
hiltnismissig hoher Selbstbehalt bei Krankheitsfallen mit geringen Kosten, da-
gegen niedriger Prozentsatz bei solchen mit hohen Kosten) soll jedoch nur inner-
halb bestimmter Grenzen zuldssig sein. Die degressiv abgestufte Skala fiir den
Selbstbehalt ist so zu gestalten, dass der Gesamtbetrag des Selbstbehaltes bei
einer Kasge im Durchschnitt nicht mehr als ein Viertel, aber auch nicht weniger
als ein Zehntel des Gegamtbetrages derjenigen Krankenpflegekosten ausmacht,
auf denen die Kasse einen Selbstbehalt erheben muss. Diese Grundsatzbestim-
mung im Gesetz bietet Gewdhr dafiir, dass einerseits die Versicherten im Durch-
schnitt angemessen an den entstehenden Versicherungskosten beteiligt und
andererseits doch mindestens drei Viertel der gesamten Kosten von der Versiche-
rung getragen werden. Im weiteren sind die Einzelheiten der degressiven Skala
dnrch Verordnung zu regeln. So wire z. B. aus Grimden des Familienschutzes
fiir den Selbstbehalt bei Kindern im Einzelfall ein Héchstansatz von 25 Prozent
vorzusehen.

Die Besgtimmungen uber den Selbstbehalt sind ubrigens im Entwurf so ge-
fasst, dass die Kassen auch das bisherige System weiterfuhren kénnen. Wir glau-
ben, damit allen berechtigten Begehren im Rahmen des moglichen Rechnung
zu tragen.

d. In den Grundsitzen war in Aussicht genommen worden, die Kassen zu
erméchtigen, auf den Kosten fiir die wissenschaftlich anerkannten Heilanwen-
dungen und die Analysen einen Selbstbehalt von 50 Prozent im Einzelfall zu
erheben. Dieser Grundsatz wurde zwar von den Kassenverbinden befiitrwortet,
stiess jedoch insbesondere in Kreisen der Arbeitnehmer sowie bei den Arzten auf
Ablehnung. Es wurde daranf hingewiesen, dass mit dieser Regelung eine Gruppe
von Patienten schlechter gestellt werde als andere Kranke. Dies lasse sich um so
weniger rechtfertigen, als es sich hier oft um schwere Félle handle. Im Sinne
unserer Ausfuhrungen unter Buchstabe ¢ hievor, wonach durch die Regelung des
Selbstbehaltes die Versicherten gerade bei schweren Fillen entlastet werden
sollen, haben wir den erhohten Selbstbehalt auf den Kosten fur Heilanwendun-
gen und Analysen fallengelassen. Wir halten dies fur vertretbar, weil der Bun-
desrat gemass Artikel 12, Absatz 5 die Befugnis hat, diejenigen Heilanwendun-
gen und Analysen zu bezeichnen, die von den Kassen zu tibernehmen gind, so dass
schon auf diesem Wege Missbrduchen entgegengewirkt werden kann. Ausserdem
haben die Kagsen die Mdglichkeit, die Einzelfdlle durch ihre Vertrauensirzte
itberprufen zu lassen.

e. Es gibt zweifellos Fille, bei denen sich die Erhebung eines Selbstbehaltes
nicht rechtfertigt. So soll auch in Zukunft auf den Tuberkuloseleistungen kein
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Selbstbehalt erhoben werden. Ferner ist es nicht erforderlich, auf den Kurbei-
tragen fur Badekuren einen Selbstbehalt zu erheben, da Kurbeitrige ohnehin
nicht kostendeckenden Charakter haben.

Dariiber hinaus sehen wir im Zusammenhang mit dem Ausbau der Versiche-
rungsleistungen vor, den Kassen die Erhebung eines Selbstbehaltes auf den
Leistungen bei Aufenthalt in einer Heilanstalt zu untersagen. Wie unter Buch-
stabe B dieses Teiles ausgefithrt wurde, umfassen die Pflichtleistungen bei Auf-
enthalt in einer Heilanstalt im wesentlichen #rztliche Behandlung und Arznei
sowie einen Beitrag an die itbrigen Kosten der Krankenpflege. Die recht erhebli-
chen Kosten fiir Unterkuntt und Verkostigung miissen somit von den Versicher-
ten getragen werden. Es scheint uns deshalb nicht gerechtfertigt, diese Versicher-
ten auch noch durch einen Selbsthehalt an den Kosten der Krankenpflege zu be-
teiligen. Die durch den Gesetzesentwurf angestrebte Verbesserung der Versiche-
rungsleistungen bei Aufenthalt in einer Heilanstalt wiirde dadurch weitgehend
illusorisch.

Die gleichen Uberlegungen haben uns dazu gefithrt, auch auf den Wochen-
bettleistungen die Erhebung eines Selbsthehaltes zu untersagen.

. Nach bisheriger Praxis sind die Kassen erméichtigt, bei der Abgabe eines
Krankenscheines von den Versicherten eine Gebiithr #zu erheben. Diese Gebiihr
dient zur Deckung der mit der Krankenscheinabgabe fiir die Kasse verbundenen
Verwaltungsumtriebe. Die Moglichkeit zur Erhebung einer Krankenscheingebiihr
soll beibehalten werden, wobei das Nahere durch Verordnung zu regeln ist.

IL. Die Bundesbeitrige
1. Die Bundesbettrdage nach geliendem Rechi
a. Ordentliche Bundesbeitrige

Die vom Bund den Kassen bisher ausgerichteten Beitrage an die ordentliche
Krankenversicherung sind in den Artikeln 85 und 87 des Gesetzes festgelogt. Sie
lagsen sich in allgemeine Beitrige, Wochenbettbeitrige und Gebirgszuschlige
einteilen. Daneben richtet der Bund gestiitzt auf das Bundesgesetz vom 18. Juni
1928 betreffend Massnahmen gegen die Tuberkulose im Rahmen der VO I be-
sondere Beifrige an die Tuberkuloseversicherungstriiger aus. Hinsichtlich der
Bemessung dieser Beitrige gilt folgendes.

— Die allgemeinen Beitrage werden als jahrliche Kopfbeitrige ausgerichtet. Thre
Hohe ist nach Alter und Geschlecht der Versicherten sowie nach der Dauer der
Leistungen und nach der Versicherungskombination (Krankenptlege, Kran-
kengeld, beides) abgestuft (vgl. Texttabelle 1).

~ Der Wochenbettbeitrag betrigt 20 Franken fiir jodes Wochenbett. Er wird auf
40 Franken erhoht fiur Wochnerinnen, die auf das-in Artikel 14, Absatz 4 des
Gesetzes festgesetzate Stillgeld von 20 Franken Anspruch haben.

— Der Gebirgszuschlag wird den Kassen in dunn bevolkerten Gebirgsgegenden
mit geringer Wegsamkeit fiir jeden Versicherten als Zuschlag zum allgemeinen
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Texttabelle 1

; Zusitzliche Ansatze
. Ordentlichs s
A Ansatze gomass | Spmiss P
KUVG bzw. VO I | 44 Degember 1960
Angdtze je Kopf in Franken

Krankenpflege allein

Ménner . . . . . 4. — 1.— 5.—

Frauen . . . . . 4.50 10.50 15.—

Kinder. . . . . . 4.— 8.50 12.50
Krankengeld allein

Ménner . . . . . 4, — — 4.—

Fraven . . . . . 4.50 — 4.50
Krankenpflege und -geld

Manner . . . . . ' 5.50 1.— 6.50

Fraven . . . . . 5.50 10.50 16.—
Bergzuschlag 1)

Berechtigte. . . 7.— 8. — 15.—

Ansiitze je Fall in Franken

‘Wochenbettbeitrag

Pflege/Geld. . . . ’ 20.— 20.— 40.—

Stillgeld . . . . . ! 20.— — 20.—

Ansatze in Prozenten der Kosten

Tuberkulosebeitrag

Pflege . . . . . . 40 — 40

Geld. . . . ... 36 — 36

1) Hochstansétze
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Koptbeitrag ausgerichtet, und zwar bis zu hochstens 7 Franken je Versicherter
und Jahr.

- Die Tuberkulosebeitrige sind in Prozenten der ausgerichteten Leistungen
festgesetzt, und zwar auf 40 Prozent in der Pflege- und 86 Prozent in der Geld-
versicherung.

b. Zusdtzliche Bundesbeitrige

Im Bundesbeschluss vom 14.Dezember 1960 uber zusitzliche Beitrige des
Bundes an die anerkannten Krankenkassen fur die Jahre 1961, 1962 und 1963
sind die jahrlichen zusatzlichen Beitrdge auf 8.50 Franken fur ptlegeversicherte
Kinder, 10.50 Franken fur pflegeversicherte Frauen und 1 Franken fur pflege-
versicherte Manner festgelegt. Ferner ist der Beitrag des Bundes an das Woehen-
bett um 20 Franken erhoht und die obere Grenze des Gebirgszuschlages auf 15
Franken festgesotzt.

¢. Gesamtibersicht

Die nachstehende Texttabelle 1 vermittelt einen Uberblick tiber die Ansitze
der Bundesbeitrige geméss geltender Ordnung, d.h. einschliesslich der zusitzli-
chen Bundesbeitrige geméss Bundesbeschluss vom 14.Dezember 1960. Dabei
sind fur die Krankenpflege- und die Krankengeldversicherung lediglich die or-
dentlichen Ansétze bei einer Leistungsdauer von 860 innerhalb 540 aufeinander-
folgenden Tagen berlicksichtigt. Fiir die gesetzliche Mindestbezugsdauer von 180
innerhalb 860 aufeinanderfolgenden Tagen wiren diese Ansétze um je 50 Rappen
herabzusetzen.

2. Subventionierungssysteme

Bevor wir auf die Neuregelung der Bundesbeitrige eingehen, sei kurz die
mehr technische Seite der vier in der Krankenversicherung schon bisher ver-
wendeten Subventionierungssysteme stichwortartig dargelegt. Dabei sei in
jedem der vier Fille auf das entsprechende praktische Anwendungsbeispiel
hingewiesen.

a. Kopfbeitragssystem mit festen Angitzen

Die jihrliche Gesamtsubvention richtet sich hier nach der Zahl der Ver-
sicherten, was eine administrativ und kontrolltechnisch einfache Durchfiihrung
erlaubt. Unter der Voraussetzung gleichbleibender Kosten je Versicherter ist
dies eine durchaus taugliche Methode. Beispiele sind die Koptbeitrige in der
Krankenpflege- und der Krankengeldversicherung.

b. Kopfbeitragsgystem mit variablen Angétzen

Deren Hohe bemisst sich nach einer bestimmten Vorschrift, z. B. so, dass
der Kopfheitrag dauernd den gleichen Anteil an den im Landesmittel errech-
neten Durchschnittskosten ausmachen soll. Auf diese Weise wirkt sich eine all-
gemeine Kostenverinderung auf den Beitragsansatz aus. Auch diese Methode
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kann als administrativ und kontrolltechnisch einfach bezeichnet werden, weil
sie sich eng an das Kopfbeitragssystem geméss Buchstabe @ anlehnt. Als Bei-
spiel kénnte hier eigentlich das System der zusidtzlichen Bundesbeitrige zitiert
werden, mit dem wichtigen Unterschied allerdings, dass eine ausdriickliche Vor-
schrift zur Anpassung an die Kostenentwicklung fehlt. Bei der Festsetzung die-
ser zusitzlichen Bundesbeitrige wurde wohl in erster Linie auf das Verhiltnis
der Bundesbeitrige zu den allgemeinen Durchschnittskosten abgestellt. Die
Anpassung der Ansitze an die Kostenentwicklung erfolgte jedoch nicht auto-
matisch, sondern wurde von Fall zu Fall in Bundesbeschliissen festgelegt.

c. Fallbeitragssystem mit einem festen Betrag,

der je eingetretener Fall ausgerichtet wird. Als Beispiel seien die Wochenbett-
und Stillgeldbeitrige angefiihrt.

d Fallbeitragssystem mit einem variablen Betrag,

dessen Hohe sich wie unter Buchstabe b nach einer bestimmten Vorschrift
bemisst. B ist gebrduchlich, seine Hcohe in Prozenten der Kosten je Fall anzu-
geben. Diege Methode eignet sich admimstrativ und kontrolltechnisch nur, wenn
die Zahl der Fille verhiltnisméssig klein bleibt, wie es bei der Tuberkulosever-
sicherung zutrifft, die nach diesem System subventioniert wird.

3. Die Grundzuge der Neuregelung

a. Das Koptheitragssystem mit einem festen Frankenansatz im Gesetz hat
gich insbesondere in der Krankenpflegeversicherung nicht bewihrt. In Zeiten
steigender Versicherungskosten, wie sie die Krankenpflegeversicherung vor
allem in den letzten Jahren verzeichnet, ist dieses System zu wenig anpassungs-
fahig. Der Anteil des Bundesbeitrages an den Versicherungskosten sinkt in sol-
chen Zeiten von Jahr zu Jahr und erfahrt demzufolge eine allmihliche Entwer-
tung. Eine derartige Entwicklung iiber eine langere Zeitspanne hin erschwert die
Bemiihungen der Kassen zur Wahrung ihres finanziellen Gleichgewichts ganz
betréchtlich. Iis geniigt dann nicht, dass die Kassen die Mitgliederbeitrage der-
art erhthen, dass die Kostensteigerung gedeckt ist und die mit dieser Kosten-
steigerung verbundene Reserveverstarkung ermdglicht wird. Sie miissen dariiber
hinaus noch die soeben geschilderte Entwertung der Bundesbeitrige wettzu-
machen versuchen.

In dieser Situation bedeuten die bisherigen zusidtzlichen Bundesbeitrige
fiir die Kassen wobl eine willkommene Hilfe, vermdgen aber auf die Dauer nicht
zu befriedigen. Im Postulat der Kommission des Nationalrates zur Vorberatung
des Beschlusses iiber zusdtzliche Bundesbeitrige fiir die Jahre 1957 bis 1960
wird dazu ausgefithrt, dass auf diese Weise eine zeitgemisse Anpassung der
Bundesbeitrige an die heutigen Verhéltnisse unmoglich sei. Der Bundesrat
wird eingeladen, «eine Vorlage zur Teilrevision des Gesetzes auszuarbeiten,
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damit die finanzielle Férderung der Krankenversicherung in einer den heutigen
Verhiltnissen entsprechenden Art und einem zeitgemissen Umfange auf gesetz-
lichem Wege geregelt werden kanns. Zudem fordert, wie bereits erwiihnt, auch
die Motion Gnégi in ihrer Ziffer 2 die Anpassung der Bundesbeitrige an die heu-
tigen Verh&ltnisse.

Wir schlagen nun fiir die Krankenpflegeversicherung ein Subventionie-
rungssystem mit variablen Ansédtzen vor, wobel die entsprechenden Anpas-
sungsvorschriften ins Gesetz aufgenommen werden. Bei diesen Vorschriften
handelt es sich durchwegs um Prozentsitze von allgemeinen Durchschnitts-
kosten. Sie sind so gestaltet, dass die neuen Beitrage hoher ausfallen als die bis-
herigen. Das ist notwendig, weil ja gleichzeitig it dem durch die Revisionsvor-
lage angestrebten Ausbau der Leistungen den Kassen zum Teil erheblich gros-
sere Ausgaben erwachsen werden. Fis sel nur erinnert an die Verbesserung der
Krankenpflegeleistungen nach Inhalt und Dauer, an das Verbot der Einstellung
von Leistungen an Invalide usw. So enthilt die Anhangtabelle 11 fiir die Jahre
1963 und 1964 Ausgabenschitzungen, die von der Annahme ausgehen, die Revi-
sionsvorlage habe fiir die Kassgen eine zusitzliche Kogtensteigerung von 10 Pro-
zent zur Folge. Anderseits zeigen diege Vorausschitzungen auf der Einnahmen-
seite, dags sich dag Verhiltnis zwischen den Aufwendungen der Versicherten und
den Bundesbeitrigen ab 1968 gegeniiber frither nicht wesentlich verschiebt. Die
Versicherten werden nach wie vor fagt vier Fiinftel der aufzubringenden Mittel
selber bestreiten miissen (vgl. Anhangtabelle 10).

Der Vorteil der vorgesehlagenen Liésung liegt hauptsdchlich darin, dass ins-
kinftig die Bundesbeitriige der Krankenpflegeversicherung in einem bestimm-
ten konstanten Verhélinis zu den Versicherungskosten bleiben. Die Kassen kén-
nen sich deshalb entsprechend einrichten.

Gegen ein Kopfbeitragssystem mit variablen Ansétzen sprechen sich in den
Vernehmlassungen vor allem die Arbeitgeber, dann aber auch die Arzte und
Apotheker aus. Diese Kreise beantragen, beim bisherigen System der festen
Kopfbeitrage zu bleiben, damit dem Bund die Emnflussnahme auf die Héhe der
Beitrage anldsslich periodischer Anpassungen, die auch sie als notwendig erach-
ten, gewahrt bleibe. Damit wire jedoch gegeniiber dem bisherigen System der
zusdtzlichen Bundesbeitrage praktisch nichts gewonnen und weder der Motion
Gnagi noch dem Postulat der Kommission des Nationalrates Gentige geleistet.

Die Betiirworter des neuen Systems, zu denen ausnahmslos die Kassenver-
binde gehoren, regen zum Teil gleichzeitig an, die Subventionsansitze nach
regionaler Belastung oder gar nach der Belastung der einzelnen Kasse abzustu-
fen. Wir haben alle diese Anregungen zu einer weiteren Verfeinerung des Systems
eingehend gepriift. Im Grunde genommen zielen sie fast durchwegs auf ein Bei-
tragssystem ab mit variablen Ansitzen, die in einem bestimmten proportionalen
Verhaltnis zu den Durchschnitiskosten der einzelnen Kasse stehen (vgl. Ziffer 2,
Buchstabe d). Ein solches System witrde in der Tat den Kosten der einzelnen
Kassge praktisch uneingeschrinkt Rechnung tragen. In der Krankenversicherung
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lisst es sich aber nicht durchfiihren, weil es einen iibermissigen administrativen
Aufwand und einen unverhéltnisméssig grossen Kontrollapparat erheischen
wiirde. Wir haben deshalb von jeder Verfeinerung abgesehen und ung an das
unter Ziffer 2, Buchstabe b beschriebene Kopfbeitragssystem gehalten.

b. In der Krankengeldversicherung eriibrigt es gich, den gleichen Weg zu
beschreiten. Die Verh#ltnisse sind grundlegend anders. Die Kagsen haben bei
der Durchfithrung der Krankengeldversicherung kaum irgendwelche Schwierig-
keiten finanzieller Art. In verschiedenen Vernehmlassungen (Arzte, Versiche-
rungsgesellschaften, Arbeitgeber) wird deshalb beantragt, die Bundesbeitrige
an die Krankengeldversicherung zu streichen. Wir gehen aus guten Grinden
nicht so weit. Man darf nicht ibersehen, dass die Revisionsvorlage die Kassen
auch in der Krankengeldversicherung zu Mehrleistungen verpflichtet (Ausdeh-
nung der Leistungsdauer, nicht zuletzt fiir die Wochenbettleistungen). Wir sehen
deshalb vor, das bisherige System in etwas veremfachter Form zu ithernehmen
und ferner einen Wochenbettheitrag an fir Krankengeld versicherte Frauen
einzufithren.

4. Die Hohe der Beitragsansdtze

Fiar die variablen Ansitze der Krankenpflegeversicherung méchten wir die
Vorschrift ins Gesetz aufnehmen, wonach diese Kopfheitrige fiir die Manner
10 Prozent, fiir die Frauen 20 Prozent und fiir die Kinder 30 Prozent der im
entsprechenden Landesmittel errechneten Durchschnittskosten des Vorjahres
betragen mitssen. Diese Durchschnittskosten sind in der amtlichen Morbiditats-
statistik publiziert. Sie stellen einen Querschnitt der Kostenentwicklung der
sozialen Krankenversicherung unseres Landes dar. Beispielsweise ergeben sich
mit dieser Anpassungsvorschrift fir das Jahr 1963 die in der Texttabelle 2 ange-
gebenen Kopfbeitrage, die wir zu Vergleichszwecken den Ansitzen der geltenden
Ordnung gegeniibergestellt haben.

Insbesondere von Kassenseite ist in den Vernehimlassungen zn den Grund-
sitzen eine Erhohung der Kopfbeitrage der Krankenpflegeversicherung bean-
tragt worden. Es wird zudem angeregt, die Bemessungsgrundiage in eine Kosten-
komponente firr die ambulante Behandlung und eine solche fiir die Behandlung
in der Heilanstalt aufzuspalten. Auf dem Landesmittel der Spitalkosten wire
dann ein hoherer Prozentsatz in Rechnung zu stellen, damit sich die Bundes-
beitrage den voraussichtlich starker ansteigenden Spitalkosten besser anpassen.
Sehliesslich geht die Tendenz der Vernehmlassungen allgemein dahin, die An-
siitze fiir die Frauen und die Kinder - zum Teil auf Kosten der Minneransitze —
zu erhéhen.

Mit dem teilweisen Einbau der in den Grundsitzen vorgesehenen Sonder-
abteilung (vgl. B, 1, 4, b) in die Pflichtleistungen wird auch der entsprechends
Subventionsbetrag auf die Kopfbeitrige der Krankenpflegeversicherung uwm-
gelegt. Um den verschiedenen Wimschen in den Vernehmlassungen entgegen-
zukommen, haben wir dabei ausschliesslich die Ansétze der Frauen und Kinder
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erhoht und die entsprechenden Prozentsitze auf 20 bzw. 80 Prozent aufgerundet.
Bei den vorgeschlagenen erhhten Ansétzen eritbrigh sich unserer Meinung nach
die Aufspaltung der Bemessungsgrundlage in zwei Komponenten (ambulante
Behandlung/Spitalbehandlung).

Gesamthaft ergibt sich fiir das Jahr 1968 ein Subventionierungsbetrag an
die Krankenpflegeversicherung von rund 68 Millionen Franken. Ein genau ge-
rechnefer Vergleichsbetrag nach geltendem Recht steht nicht zur Verfiigung,
weil die heutige Regelung keine strenge Trennung nach Krankenpflege und
Krankengeld vorsieht. Schitzungsweise diirfte die Erh6hung des Gesamtbetra-
ges jedoch rund 40 Prozent ausmachen.

b. Die Ansitze der Kopfbeitrige fiir die Krankengeldversicherung werden
vereinheitlicht, und zwar auf 2 Franken je Kopf ohne Riicksicht auf Geschlecht
und Versicherungskombination.

¢. Auch beim Wochenbettbeitrag der Pflegeversicherung stellt sich das Pro-
blem einer anpassungsfahigeren Subventionierung. Hier wurde die Vorschrift
in den Entwurf aufgenommen, dass der Beitrag je Wochenbett 40 Prozent der
im Landesmittel errechneten durchschnittlichen Pflegekosten des Vorjahres ent-
spricht. Fiir das Jahr 1963 ergibe sich so in der Pflegeversicherung ein Wochen-
bettbeitrag von 60 Franken. Damit verlassen wir in bezug auf die Pflegever-
sicherung das unter Ziffer 2, Buchstabe ¢ beschriebene System mit einem festen
Betrag je Fall. Wir gehen aber nicht so weit wie in der Tuberkuloseversicherung
(vgl. Ziffer 2, Buchstabe d), weil es sich hier bereits um gegen 80 000 Fille pro
Jahr handelt. Die Subventionierung der Wochenbettpflegekosten pro Kasse
wire administrativ und kontrolltechunisch kaum zu verantworten.

Der Wochenbettbeitrag an die fiir Krankengeld versicherten Frauen dagegen
ist nicht variabel gestaltet und im Gesetz mit 20 Franken je Wochenbett
festgelegt. Dieser Beitrag entspricht einem Begehren der Frauenverbande, das
auch von Kassenseite unterstiitzt wird. Ferner ersetzt der Bund wie bisher den
Kassen dag von ihnen gemiss Artikel 14, Absatz 5 ausgerichtete Mindeststill-
geld.

d. Das System der prozentualen Subventionierung der Kosten hat sich in
der Tuberkuloseversicherung bisher bestens bew#hrt. Es soll deshalb unverin-
dert ibernommen werden. Somit werden wie bisher bei Erkrankung an Tuber-
kulose in der Krankenpflegeversicherung 40 Prozent und in der Krankengeld-
versicherung 36 Prozent der ausgerichteten Leistungen vom Bund getragen.

e. Von den Leistungen, die gemiss den Artikeln 12, Absatz 4 und 12ter,
Absatz 2, Ziffer 1, Buchstabe b nicht auf die Bezugsdauer bei Aufenthalt in einer
Heilanstalt angerechnet werden diirfen, soll der Bund die Hilfte zu seinen La-
sten iibernehmen. Diese halftige Ubernahme wird von Arbeitgeberseite und
auch von den Arzten abgelehnt. Anderseits erachten Gewerkschaftskreise, zwei
Kantone sowie Kassenkreise diesen Ansatz als ungeniigend und verlangen zum
Teil, er sel auf 75 bis 90 Prozent zu erhéhen. Da auch in der IV die 6ffentliche
Hand die Hilfte der Ausgaben trégt, sind wir der Meinung, dass der Bund hier
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Ansitze der Bundesbeitrige geméss geltendém Recht und geméss Revisionsvorlage
1963

Texttabelle 2

Suvvendonskomponenton, (| Asiae s | tosatzo onaes
Ansatze je Xopf in Franken

Krankenpflegebeitrag ‘

Manner . . . . . . 5.— 7.40

Fraven . . . . . . 15.— 21.90

Kinder. . . . . .. 12.50 16.30
Krankengeldbeitrag

Ménmer . . . . . . 4.— 2. —

Frauen . . . . . . 4.50 2. —
Bergzuschlag 1)

Berechtigte. . . . . 15— 21.—

Anpsatze je Fall in Franken

Wochenbettbeitrag J

Pflege . . . . . . . L } 60.—

Geld. . . . ... 40. 20—

Stillgeld . . . . . . 20.— 50.—

Ansatze in Prozenten der Kosten

Tuberkulosebeitrag i ‘

Pflege . . . . . . . ! 40 40

Geld. . . . . . .. 36 36
Beitrag an die Kranken- /

pflege der Invaliden . — 50

1) Hochstanssitze.
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nicht itber 50 Prozent hinausgehen sollte; wir haben deshalb diesen Prozentsatz
in den Entwurf aufgenommen.

f. Der im Gesetz als Frankenbetrag verankerte Hochstansatz des Bergzu-
schlages musste bisher in den Bundesbeschlissen iiber zusitzliche Beitrige
periodisch der Kostensteigerung angepasst werden. Es wurde die Anregung
gemacht, auch diesen Hochstansatz in Prozenten der Krankenpflegekosten fest-
zulegen. Daneben wird in den Vernehmlassungen verschiedentlich ein Hochst-
ansatz von 18 Franken, wie thn die Grundsitze vorsahen, als zu tief erachtet.
Nach erneuter Prifung der Frage nehmen wir nun in Aussicht, den Hochstan-
satz fiir den Bergzuschlag ebenfalls variabel zu gestalten und die Anpassungs-
vorschrift im Gesetz go zu formulieren, dags fir die Ausgangslage im Jahre 1968
dieser Hochstansatz 21 Franken betragt.

Abschliessend stellen wir in der Texttabelle 2 die Bundesbeitrige gembss
geltender Ordnung denmen gemdéss unserer Revisionsvorlage gegentiber. Fir die
finanziellen Gesamtauswirkungen, die sich fiir den Bund aus unserer Revisions-
vorlage ergeben, verweisen wir auf den Dritten Teil der Botschaft.

D. Die Neuordnung der Rechtspflege und der Aufsicht des Bundes
1. Die Rechtspilege

1. Das kantonale Sehiedsgericht

Das geltende Gesetz tibertrigt die Beurteilung von Streitigkeiten zwischen
Kassen und Arzten oder Apothekern einem von der Kantonsregierung zu be-
stimmenden Schiedsgericht (Art. 25 KUVG). Die Urfeile der kantonalen
Schiedsgerichte konnen geméss Artikel 125 des Bundesgesetzes vom 16.De-
zember 1948 uber die Organisation der Bundesrechtsptlege an den Bundesrat
weitergezogen werden.

Die Institution des kantonalen Schiedsgerichtes hat sich bewihrt und soll
deshalb beibehalten werden.

Im Hinblick auf die vorgesehene Ausdehnung der Pflichtleistungen muss
Artikel 25 KUVG indessen in dem Sinne revidiert werden, dass die Kompetenz
des kantonalen Schiedsgerichtes auch auf die Beurteilung von Streitigkeiten
zwischen den Kassen und den Hebammen, medizinischen Hilfspersonen, Labo-
ratorien und Heilanstalten ansgedehnt wird. Was den Weiterzug der Urteile der
kantonalen Schiedsgerichte betrifft, méchten wir, im Sinne des Ausbaues der
Verwaltungsrechtspflege und dem Grundsatz der Gewaltentrennung folgend,
die Beschwerde an den Bundesrat durch die Beschwerde an das Fidgendssische
Versicherungsgericht ersetzen.

Hingsichtlich der Bestellung, der Zusammensetzung und der Zustandigkeit
der kantonalen Schiedsgerichte sowie des Verfahrens verweisen wir auf die Er-
Iguterungen zu Artikel 25 im Vierten Teil der Botschaft.
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2. Die Versicherungsgerichte

a. Nach geltendem Recht steht es den Kassen frei, die Instanzen zu be-
stimmen, welehe zum Entscheid von Streitigkeiten mit ihren Mitgliedern zu-
stindig sind. In den Statuten der Kassen finden sich denn auch die verschieden-
sten Organe, die sich mit der Rechtspflege befassen. So gibt es Kassen, bei denen
die Kassenorgane selbst solche Streitigkeiten endgultig entscheiden. Wieder
andere haben in den Statuten die ordentlichen Gerichte, das kantonale Ver-
sicherungsgericht als Schiedsgericht oder ein von Fall zu Fall zu bildendes
Schiedsgericht als entscheidende Instanz eingesetzt. Unabhéngig von der An-
rufung der statutarischen Instanzen besteht gemiiss Artikel 33 KUVG heute
noch die Moglichkeit der Aufgichtsbeschwerde an den Bundesrat wegen Gesetzes-
verletzung. Dieser kann aber nur einen Fntscheid féllen, wenn der Tatbestand
liquid ist oder an Hand von Urkunden einwandfrei festgestellt werden kann.

Diese Zersplitterung bzw. Doppelspurigkeit der Rechtsprechung brachte
insbesondere fur die Versicherten eine gewisse Rechtsunsicherheit mit sich, die
durch eine Vereinheitlichung der Rechtspflege im Rahmen dieser Gesetzes-
revision zu beheben st.

Wir sehen vor, dass in Zukunft dber Streitigkeiten der Kassen unter sich
oder mit ihren Versicherten oder Dritten tuber Anspruche, die auf Grund des
KUVG, der eidgendssischen oder kantonalen Ausfubrungsvorschriften oder der
eigenen Bestimmungen der Kassen erhoben werden, kantonale Versicherungs-
gerichte zu entscheiden haben. Streitigkeiten unter Kassen kénnen sich vor
allem dann ergeben, wenn bei mehrfacher Mitgliedschaft eines Versicherten
Meinungsverschiedenheiten uber die Abgrenzung der Leistungspflicht der ein-
zelnen Kassen entstehen oder wenn sich die Frage stellt, ob eine Kasse ein Mit-
glied einer andern Kasse als Zuger ubernehmen musse. Die Streitfille zwischen
Kasse und Mitglied haben vor allem die Kassenleistungen einerseits und die Mit-
gliederbeitrige und Selbstbehaltsbetreffnisse anderseits zum Gegenstand. Dritte
im Sinne dieser Regelung sind vor allem Aufnahmebewerber und Versicherungs-
nehmer bei Kollektivvertrigen.

Die Urteile des kantonalen Versicherungsgerichtes sollen durch Beschwerde
an das Eidgenossische Versicherungsgericht weitergezogen werden koénnen. Bei
dieser Regelung ist die Aufsichtsbeschwerde an den Bundesrat nur noch mog-
lich, wenn allgemeine Madngel der Kasgenverwaltung gertigt werden, womit die
oben erwihnte Doppelspurigkeit behoben ist. Ausserdem trigt die Neuordnung
zur Vereinheitlichung des Prozessrechtes fiir die verschiedenen Zweige der
Sozialvergicherung bei.

b. Damit fur das versicherungsgerichtliche Verfahren von Anfang an eine
klare Abgrenzung des Prozessgegenstandes besteht, sollen die Kassen verpflich-
tet werden, Entscheide, mit denen der Versicherte oder Aufnahmebewerber nicht
einverstanden ist, in Form einer schrifthchen Verfugung mit Angabe der Griinde
und unter Hinweis auf Beschwerderecht und Beschwerdefrist zu erlassen. Gegen
diese Verfigung soll binnen 30 Tagen seit deren Zustellung beim kantonalen
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Versicherungsgericht Beschwerde erhoben werden kénnen. Wird das Versiche-
rungsgericht nicht angerufen, so soll sie in Rechtskraft erwachsen. In bezug auf
die Vollstreckung soll die rechtskriftige Verfiigung einem gerichtlichen Urteil
gleichgestellt werden. Die tibrigen Zweige der Sozialversicherung kennen #hn-
liche Vertugungsverfahren, die sich dort bewihrt haben, weshalb sie im Ver-
hiltnis der Kassen zu den Versicherten und Aufnahmebewerbern auch fur die
Krankenversicherung zu iibernehmen sind. Bei Streitigkeiten der Kassen unter
sich oder z. B. mit Versicherungsnehmern bei Kollektivvertrigen, besteht kein
Bediirfnis fiir ein solches Verfugungsverfahren.

II. Die Aufsicht des Bundes

1. Die Aufsicht des Bundegs iiber die Kasgen und Riickversicherungsverbinde
wird heute zum Teil durch das Gesetz, zum Teil durch den Bundesbeschluss
vom 14. Dezember 1960 itber zusétzliche Beitriige des Bundes an die anerkann-
ten Krankenkassen fir die Jahre 1961, 1962 und 1968 sowie schliesslich durch
die VO I geordnet. Materiell ist an der geltenden Regelung nichts zu &ndern.
Dagegen sind die verschiedenen Bestimmungen iiber die Aufsicht des Bundes
in Artikel 838 KUV G zusammenzufassen.

2. Damit die Aufsichtsbehérde ihre Aufgaben erfullen und allenfalls die
Durchfuhrung ihrer Weisungen erzwingen kann, miissen ihr die notwendigen
Ordnungsmassnahmen zur Verfigung stehen.

Gemiss dem geltenden Recht kann der Bundesrat bei Verletzung der Vor-
schriften des Gesetzes durch eine Kasse gegen diese eine Busse bis auf 100 Fran-
ken aussprechen und ihr bei fortgesetzter Verletzung des Gesetzes nach frucht-
loser Mahnung die Anerkennung entziehen. Diese Regelung wird den Verhalt-
nissen nicht mehr gerecht. Die Verhingung einer Busse von héchstens 100 Fran-
ken ist heute wirkungslos, da diese beim jetzigen Geschiftsumfang der Kassen
kaum ins Gewicht fallt. Der Entzug der Anerkennung anderseits hat fur die
Versicherten sehr grosse Nachteile, die durch das beim Anerkennungsentzug
vorgesehene Freiziigigkeitsrecht nur zum Teil ausgeglichen werden kénnen. Von
dieser Massnahme darf daher nur in sehr schwerwiegenden Fillen Gebrauch
gemacht werden.

In der Praxis hat sich dagegen als sehr wirksame Ordnungsmassnahme die
Sperrung der Bundesbeitrige und in schwereren Féllen deren Aberkennung
erwiesen. Im Hinblick darauf, dass das KUVG die Aberkennung der Bundes-
beitrédge ohne gleichzeitigen Entzug der Anerkennung nicht gestattet, wurde
durch die Bundesbeschliisse uber zusatzliche Bundesbeitrige fur gewisse Félle
die Moglichkeit vorgesehen, die Bundesbeitrige fur eine bestimmte Zeit ganz
oder teilweise abzuerkennen. Da durch diese Ordnungsmassnahme oft der Ent-
zug der Anerkennung vermieden und die Massnahme auch leicht der Schwere
der Gesetzesverletzung angepasst werden kann, ist sie an Stelle der Busse in
das KUVG aufzunehmen. Der Entwurf enthélt deshalb als Ordnungsmass-
nahmen einerseits die Sperrung und die ganze oder teilweise Aberkennung der
Bundesbeitrige und anderseits den Entzug der Anerkennung.
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E. Verschiedene Revisionspunkte

I. Die Kollektivversicherung

1. Das KUVG unterscheidet nicht zwischen Einzelversicherung und Kol-
lektivversicherung bei einer Kasse. Seiner ganzen Entstehung nach beruht es
jedoeh auf der Einzelversicherung. Mit der Zeit zeigte sich aber immer mehr das
Bedurfnis, Versicherungen fiir bestimmte Personengruppen, bei denen der Ver-
sicherungsnehmer nicht mit dem Versicherten identisch ist, abzuschliessen.
Dieses Bediirfnis wuchs vor allem mit der Ausbreitung von Gesamtarbeits-
vertragen, in denen bestimmmt wird, dass der Arbeitgeber seiner Lohnzahlungs-
pflicht gemiiss Artikel 885 des Obligationenrechts im Krankheitsfall durch Ge-
wihrung eines Beitrages an die Préamien fiir die Krankengeldversicherung seiner
Arbeitnehmer enthoben ist. Die Kassen haben deshalb in zunehmendem Masse
Kollektivversicherungsvertrige abgeschlossen. Ende 1959 waren von insgesamt
2,4 Millionen Personen, die bei emmer anerkannten Krankenkasse fir Kranken-
geld versichert waren, 400 000 Kollektivversicherte und von insgesamt 3,7 Mil-
lionen fir Krankenpflege Versicherten gehorten 270 000 einer Kollektivversiche-
rung an, Die Entwicklung hat damit einen erheblichen Umfang angenommen.
Es ist deshalb geboten, bei der Revision besondere Bestimmungen iiber die
Kollektivversicherung in das Gesetz aufzunehmen.

2. In den Grundsitzen war vorgesehen, im Gesetz selbst nur die Befugnis
der Kassen zur Durchfithrung der Kollektivversicherung zu verankern und die
Kinzelheiten auf dem Verordnungsweg zu regeln. In vielen Vernehmlasgungen
wurde jedoch angeregt, in Anbetracht der Unterschiede zwischen der Kollektiv-
versicherung und der Einzelversicherung in das Gesetz selbst eine umfassendere
Regelung aufzunehmen. Aus diesem Grund enthilt der Gesetzesentwurf Be-
stimmungen fiber einige besonders wichtige Fragen der Kollektivversicherung.

a. Vor allem muss die Hohe der Leistungen. die in den Kollektivversiche-
rungsvertrigen vereinbart werden, dinfen, geregelt werden. Um den Kassen zu
erméglichen, den besonderen Bedurfnissen der Versicherungsnehmer Rechnung
zu tragen, miissen sie ermichtigt werden, in den Vertrdgen Versicherungs-
bedingungen zu vereinbaren, die von denjenigen der Einzelversicherung abwei-
chen, wie z. B. Aufnahme ohne Riicksicht auf das Alter oder den Gesundheits-
zustand, Wegfall der Karenzzeit, Festsetzung der Taggeldleistungen in Pro-
zenten des Lohnes, Verzicht anf den Selbstbehalt, erweiterte Leistungsdauer.
Anderseits ist diese Erméchtigung so zu begrenzen, dass die Leistungen in der
Kollektivversicherung in einem angemesszenen Verhaltnis zu den Leistungen
der Hinzelversicherung stehen, damit der Versicherte bei einem allfalligen
Ubertritt von der Kollektivversicherung in die Einzelversicherung in seinen
Versicherungsanspriichen keine zu grosse Verkurzung hinnehmen muss.

b. Sodann muss der Kreis der Versicherungsnehmer, mit denen die Kassen
Vertrige abschliessen dirfen, nwmschrieben werden. Die bisherige Praxis hat
gezeigt, dass eine Kasse mit einem beschrinkten Tatigkeitsgebiet nicht ohne
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grosse Unzukémmlichkeiten Kollektivversicherungsvertrige auf dem ganzen .
Gebiet der Schweiz abschliessen kann. Die Durchfithrung der Versicherung fiir
Kollektivversicherte, die sich nicht im Tétigkeitsgebiet der Kagse aufhalten,
ist mit Schwierigkeiten verbunden, denen die Kassen oft nicht gewachsen sind.
‘Wiirde man jedoch vorschreiben, dass die Kassen nur solche Personen kollektiv
vergichern diirfen, die sich in ihrem Tétigkeitsgebiet aufhalten, kénnten gewisse
geschlossene Gruppen nicht mehr kollektivversichert werden, was den Bediirf-
nigsen der Versicherungsnehmer nicht entsprechen wiirde. Die oben erwihnten
Schwierigkeiten lagsen sich aber weitgehend vermeiden, wenn die Kassen ledig-
Heh Vertrige mit Versicherungsnehmern abschliessen dirfen, die ihren Sitz,
eine Niederlassung, eine Betriebsstitte oder eine Verbandssektion im Tatigkeits-
gebiet der Kasse haben.

8. Hines der wichtigsten Probleme in der Kollektivversicherung besteht
schliesslich darin, eine Regelung fir den Fall zu treffen, dass der Versicherte
aus irgendeinem Grund aus der Kollektivversicherung ausscheidet. Es darf
nicht zugelassen werden, dass jemand, der unter Umstdnden wihrend langen
Jahren bei einer Kasse kollektivversichert war, den Versicherungsschutz ver-
liert, bevor er seinen Anspruch auf Leistungen erschdpft hat. Dies wire vor
allern dort stossend, wo die Kollektivversicherung aus einem vom Willen des
Vergicherten unabhéingigen Grund, wie z. B. bei Kindigung des Vertrages durch
den Versicherungsnehmer, untergeht. Zurzeit sind die Kassen deshalb ver-
pilichtet, Versicherte, die aus der Kollektivversicherung ausscheiden, in die
Einzelversicherung tibertreten zu lasgen.

Im Gesetzesentwurf sehen wir eine etwas andere Regelung vor. Das Recht
zum Ubertritt in die Hinzelversicherung soll nur noch solchen Personen zu-
stehen, die sich dauernd im Tétigkeitsgebiet der betreffenden Kasse aufhalten
oder dem Betrieb, Beruf oder Berufsverband angehéren, auf den die Kasse ihre
Tatigkeit beschrankt. Wir wollen damit verhindern, dass die Kassen infolge des
Ubertritts von der Kollektivversicherung in die Einzelversicherung Personen
weiterversichern miissen, die die statutarischen Aufnahmebedingungen der
Einzelversicherung nicht erfiillon. Versicherte, die aus diesem Grund nicht in
die Finzelversicherung tibertreten kénuven, sollen Anspruch auf Freizigigkeit
erhalten, wie bereits im Zweiten Teil, B, 111, 2 ¢ ausgefibrt wurde.

Was diejenigen Kollektivversicherten betrifft, die geméss den vorstehenden
Augfithrongen das Recht auf Ubertritt in die Einzelversicherung haben, so wollen
wir die Kassen gemdss der Praxis zum geltenden Recht verpflichten, ihnen im
Rahmen der Einzelversicherung den Umfang der bisherigen Leistungen zu
wahren.

IL. Die Uberversicherung

Uberversicherung liegt vor, wenn der Versicherte von der Versicherung
eine iiher seinen Schaden hinaugsgehende Leistung erhélt, wenn er also einen
Gewinn erzielt. Die Uberversicherung bildet einen besondern Anreiz zur un-
gerechtfertigten Inanspruchnahme der Versicherung. Deshalb werden die
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Kassen durch Artikel 26 KUVG verpflichtet, dafur zu sorgen, dags den Ver-
sicherten aus der Versicherung kein Gewinn erwichst. Sie haben ferner darauf
zu achten, dass der Versicherte nicht bei mehr als zwei Kassen versichert ist.

1. Dasg Verbot der Versicherung bei mehr als zwei Kassen konnte unter dem
Ziwang der Verhéltnisse in der letzten Zeit nicht mebr aufrecht erhalten werden.
Die in manchen Gesamtarbeitsvertridgen enthaltene Verpflichtung der Arbeit-
geber, ihre Arbeitnehmer gegen Krankheit zu versichern, fuhrt oft dazu, dass
Arbeitnehmer, die bereits bei zwei Kassen versichert sind, z. B. bei der einen fur
Krankenpflege, bei der andern fiir Krankengeld, bei einer dritten Kasse ver-
sichert werden. Um sie nicht zu zwingen, aus einer ihrer angestammten Kasse
auszutreten, wurde in der Praxis in solchen Fillen die Versicherung bei mehr
als zwei Kassen geduldet. Da dadurch keine nennenswerten Schwierigkeiten
entstanden sind, kann das Verbot der Versicherung bei mehr als zwei Kassen
bei Gelegenheit dieser Gesetzesrevision allgemein aufgehoben werden.

Dagegen ist das Verbot der Uberversicherung im Sinne des Versicherungs-
gewinnes aufrecht zu erhalten. Es ist jedoch durch zwei Grundsétze zu erginzen,
durch die das Uberversicherungsverbot in der Praxis prizisiert worden ist.
Binmal gt zo bestimmen, wie die Leistungen herabzusetzen sind, wenn die
Uberversicherung ihre Ursache in der Versicherung bei mehreren Kassen hat.
Sodann ist der Fall zu regeln, in welchem neben einer Kasse die Militédrversiche-
rung, die Schweizerische Unfallversicherungsanstalt (SUVA), die IV oder private
Versicherungen leistungspflichtig sind.

2. In einem weitern Sinn stellt sich in diesem Zusammenhang auch die
Frage, ob nicht eine Bestimmung in das Gesetz aufzunehmen sei fur den Fall,
dass die beteiligten Sozialversicherungstriger ihre Leistungspflicht bestreiten,
da das Fehlen einer solehen Bestimmung im geltenden Recht in der Praxis zu
Schwierigkeiten gefuhrt hat.

Es kommt nicht selten vor, dass umstritten ist, ob ein Versicherungsfall
ganz oder teilweise zu Lasten der Kasse, der SUVA, der Militarversicherung
oder der IV gehe. Der Versicherte lduft in diesem Fall Gefahr, solange keine
Leistungen zu erhalten, bis die Leistungspflicht abgekldrt ist, was ihm schwere
Nachteile bringen kann. Die SUVA und zwei grosse Kassenverbande haben ver-
sucht, durch ein Rahmenabkommen, dem jede Kasse beitreten kann, die
Schwierigkeiten in der Weise zu beheben, dass die Kassen sich unter gewissen
Voraussetzungen verpflichten, im Streitfall vorlaufig ibre Leistungen zu er-
bringen und die SUVA die Verpflichtung zur Ruckerstattung dieser Leistungen
fibernimmt, wenn die Abklarung ihre Leistungspflicht ergibt. Ein &hnliches Ab-
kommen ist in jungster Zeit auch zwischen der Militdrversicherung und den
Kagsenverbédnden geschlossen worden.

Leider vermochten diese Abkommen his jetzt ihren Zweck nur zum Teil zu
erreichen, da ihnen — wenigstens bis heute ~ viele Kassen nicht beigetreten sind.
Es ist deshalb im Gesetze dem Bundesrat die Befugnis zu geben, die Verhlt-
nisse generell in dem Sinne zu regeln, dass einer der erwahnten Versicherungs-
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trager unter bestimmten Voraussetzungen und in einem gewissen Umfang als
vorleistungspflichtig erklirt wird und die andern allenfalls zur Riickerstattung
verpflichtet werden. Da die Leistungen der Kassen in der Regel weniger weit
gehen als die Leistungen der andern Versicherungstriger, werden grundsitzlich
die Kassen als vorleistungspflichtig zu erkliren sein. Wiwrde man die andern
Versicherungstréger als vorleistungspflichtig erkldren, so mussten sie gegebenen-
falls die von ihnen im Verhéltnis zu den Kassenleistungen zu viel gewihrten
Leistungen vom Versicherten zuriickfordern, was meistens mit grossen Schwie-
rigkeiten verbunden wiire.

III. Die Riickversicherung

Die schweizerische Krankenversicherung wird nicht nur durch anerkannte
Kassen, sondern auch durch anerkannte Riuckversicherungsverbinde durch-
gefithrt, d. h. durch Kassenverbénde, die ausschliesslich die Riickversicherung
von Leistungen der ithnen angeschlossenen Kassen betreiben. Veranlagsung zur
Schaffung von Riickversicherungsverbianden gab die Kinfiuhrung der Tuberku-
loseversicherung. Wie diese, beruhen auch die Riickversicherungsverbinde zux-
zeit auf Artikel 15 des Tuberkulosegesetzes. Da dieser Artikel, wie gesagt, durch
das vorliegende Gesetz aufgehoben werden soll, muss im KUVG selbst eine
Rechtsgrandlage fir die Ruckversicherungsverbinde geschaffen werden.

Dies ist auch deswegen notwendig, weil die Riickversicherungsverbinde
neben der Tuberkuloseversicherung weiterhin der Durchfithrung anderer Ver-
sicherungsmdéglichkeiten zu dienen haben. Fiir Kassen mit kleineren Versicherten-
besténden war schon bisher der freiwillige Ausbau der Versicherung (lingere
Leistungsdauer, hohe Krankengelder, Spitalzusatzversicherung usw.) technisch
oft nur moglich, wenn die erhShten Leistungen itber den Weg der Riickversiche-
rung auf einen wesentlich breiteren Risikobestand verteilt werden konnten.
Solche Rickversicherungen kénnen sich auch auf einen bestimmten Leistungs-
urafang beschrinken, z. B. auf den Teil des Krankengeldes, der 5, 10 oder
15 Franken iibersteigt. In diesem Fall behidlt die riickversicherte Kasse 5, 10
oder 15 Franken in ibrem eigenen Risiko. Ahnlich kann die Rickversicherung
nach der Leistungsdauer aufgespalten sein, indem der Riickversicherer nur die
Spitzenrisiken iibernimmt, d. h. diejenigen Fille, far welche die ruckversicherte
Kasse wihrend einer vorbestimmten Dauer bereits Leistungen gewédhrt hat. Die
Moglichkeit der teilweisen Rickversicherung hat den Vorteil, dass die riick-
versicherten Kassen ihre Selbsténdigkeit bewahren. Die kleineren Kassen werden
sich in Zukunft zur Durchfthrung der in diesem Gesetz vorgesehenen Leistun-
gen eher vermehrt riickversichern miissen, worauf bereits frither hingewiesen
wurde.

In der Praxig hat sich ferner die Frage gestellt, ob auch Kassen die Rick-
versicherung von Leistungon anderer Kassen zu gestatton sci. Die Frage wurde
bejaht. Bei Anlass der gegenwiirtigen Revision ist der Grundsatz in das Gesetz
aufzunehmen.
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IV. Die Tarife

Wie bereits in der Einleitung ausgefithrt wurde, soll das Arztrecht nicht
in die vorliegende Gesetzesrevision einbezogen werden. An der geltenden Be-
stimmung tiber die Aufstellung der Arzttarife durch die Kantonsregierungen
soll daher materiell nichts geindert werden. Dagegen hietet die Revision Anlass,
die Tarife der Apotheker in Anpassung an die bestehende Praxis neu zu ordnen.
Sodann muss dag Gesetz durch Bestimmmungen tiber die Tarife der Hebammen,
der medizinischen Hilfspersonen, der Laboratorien und der Heilanstalten er-
ganzt werden, nachdem die Leistungen dieser Personen, beziehungsweise Insti-
tutionen gemdss unserem Entwurt eine ausdriickliche Regelung erfahren.

1. Die Tarife der Apotheker

Das geltende Gesetz ordnete in seinem Artikel 22 die Tarife der Apotheker
zusammen mit denjenigen der Arzte. Nach dieser Bestimmung setzen die Kan-
tonsregierungen, nach Anhéren von Vertretern der Kassen, sowie der Berufs-
verbinde der Arzte und der Apotheker, die Tarife der #rzilichen Leistungen
und der Arzneien fest, wobei die Tarife fiir die einzelnen Leistungen und Arz-
neien die Mindest- und Hoehstbetrige enthalten miissen, die nicht unterboten
und nicht tiberschritten werden diirfen. In der Praxis anerkennen die Kantons-
regierungen schon seit Jahren die vom FEidgendssischen Gesundheitsamt auf
Antrag' der Bidgenossischen Arzneimittelkommission aufgestellte Arzneimittel-
Ligte mit Tarif als Grundlage fur den kantonalen Apothekertarif.

Da bei der Téatigkeit der Apotheker die Lieferung der Medikamente, also
eines Produktes, im Vordergrund steht und nicht, wie bei den Arzten, die Dienst-
leistung als solche, spielen die Ortlichen Verhdltnisse fiir die Preisgestaltung
eine weniger wichtige Rolle als bei diesen, so dass es am zweckmissigsten ist,
wenn ein fir die ganze Schweiz giltiger Tarif vorgesehen wird. Sowohl der
Schweizerische Apothekeu erein als auch die Kassenverbinde treten fiir einen
eidgendssischen Tarif ein.

In Ubereinstimmung mit dem Vorentwurf 1954 sehon wir daher vor, dass
die Taxen fir die Lieferung der zur Rezeptur far die Versicherten zugelassenen
Arzneimittel und die damit verbundenen Arbeiten nach Anhéren der Beteiligten
durch den Bundesrat festzusetzen sind. In gleicher Weise soll dieser auch die
Taxen for die von Apothekern und Laboratorien vorgenommenen Analysen
festsetzen.

Einem Begehren der Apotheker folgend schlagen wir vor, dass diese Taxen
als Minimaltarif gelten sollen und durch Vertrag zwischen Kassen und Apo-
thekern um hochstens 10 Prozent érhéht werden kénnen. In den Vernehm-
lassungen einiger Kassenverbinde und zweier Kantone wurde auch die Hr-
méglichung einer zehnprozentigen Herabsetzung befiirwortet. In der Praxis
wird der der Arzmeimittel-Liste beigegebene Tarif indessen fast ausnahmslos
unveridndert angewendet (Gebrauchstarif). Es bestehen nur vereinzelt vertrag-
liche Erhéhungen. Diese Praxis hat sich eingelebt, so dass es naheliegt, in das
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Gesetz eine Regelung aufzunehmen, durch welche der Tarif der Arzneimittel-
Liste als Minimaltarif erklirt wird, der in einem bescheidenen Rahmen durch
Vertrige zwischen Apothekern und Kassen erhoht werden kann.

2. Die Tarife der Hebammen

Da die Pilichtleistungen inskiinftig u. a. auch die Geburtshilfe durch die
Hebamme umfassen sgollen, musg bestimmt werden, welche Tarife fiir diese
Leistungen massgebend sind. Die Regelung der Beziehungen zwischen Kassen
und Hebammen und damit auch des Tarifs ist in erster Linie der vertraglichen
Vereinbarung zu tuberlassen, weil dadurch am besten auf die jeweiligen Ver-
hiiltnisse Riicksicht genommen werden kann.

Anderseits muss fir den Fall, dass kein Vertrag zustandekommt, eine
Instanz bezeichnet werden, die die Taxen festlegt. Fin eidgendssischer Tarif
verméehte den verschiedenartigen Verhdltnissen nicht gerecht zu werden, so
dass es als selbstverstiandlich erscheint, diese Befugnis den Kantonsregierungen
zu geben, eine Lésung, die auch vom Schweizerischen Hebammenverband vor-
geschlagen wird. Die von der Kantonsregierung festgesetzten Taxen im ver-
tragslosen Zustand haben die Bedeutung eines fiir die Hebammen verbindlichen
Tarifes.

3. Die Tarife der medizinischen Hilfspersonen

Es besteht kein Grund, die Tarifordnung der medizinischen Hilfspersonen
anders zu regeln als diejenigen fur die Hebammen.

Wie bei den Hebammen sehen wir deshalb vor, dass die Taxen fiir die
Leistungen der medizinischen Hilfspersonen in erster Linie durch Vertriige
zwischen ihnen und den Kassen festzulegen sind, und dass fur den Fall des
vertragslosen Zustandes die Kantonsregierung die Tarife festsetzt. Die von der
Kantonsregierung festgesetzten Taxen sollen im vertragslosen Zustand fiir die
medizinischen Hilfspersonen verbindlich sein soweit sie Versicherte behandeln.

4. Die Tarife der Hetlanstalien

Wie unter B, I, 1 b ausgefiilbrt wurde, werden nach dem Entwurf die
Leistungen bei Behandlung in der Heilanstalt — und damit die entsprechenden
Taxen — durch Vertrige zwischen den Kassen und den Heilanstalten festgelegt,
wobei jedoch die von den Kassen zu gewihrenden Mindestleistungen durch das
Gesetz vorgeschrieben werden. Da diese Mindestleistungen von den Kassen auch
zu gewidhren sind, wenn kein Vertrag zustande kommt, muss eine Instanz be-
zoichnet werden, die in diesem Fall die Taxen festsetzt. Im Hinblick auf die
von Kanton zu Kanton sehr verschiedenartigen Verhiltnisse im Spitalwesen
kommen hieftr nur die Kantonsregierungen in Frage. Diese miissen auch die
Kompetenz haben, im vertragslosen Zustand die Taxen fur die von den Heil-
anstalten durchgefithrten ambulanten Behandlungen festzusetzen.

Es ergibt sich aus den unter den Heilanstalten bestehenden Verschieden-
heiten ferner, dass die Kantonsregierungen zu verpflichten sind, bei der Fest-
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getzung der Taxen die ortlichen Verhdltnisse und den besonderen Charakter
der Heilanstalt zu beriicksichtigen und die Beteiligten anzuhéren. Die von den
Kantonsregierungen aufgestellten Taxen sind fur die Heilanstalten far die
allgemeine Abteilung verbindlich, soweit sie in dieser Versicherte aufnehmen.
Sie sind ferner verbindlich, soweit Versicherte in der Heilanstalt ambulant be-
bandelt werden.

Dritter Teil

Die finanziellen Auswirkungen der Revisionsvorlage

Es wurde bereits darauf hingewiesen, dass mit der Neugestaltung der Bun-
desbeitrige namentlich in der Krankenpflegeversicherung eine Erhéhung der
Subventionsansitze verbunden ist. Die Belastung des Bundes aus der Subven-
tionierung der sozialen Krankenversicherung wird demzufolge mit dem Inkraft-
treten der Revision ansteigen. Die durch den Ausbau der Versicherungsleistun-
gen bedingte Zunahme der Versicherungskosten wird aber mit den erhéhten
Bundesheitrigen nicht kompensiert. Die Versicherten werden selber einen an-
sehnlichen Teil der Mehrkosten finanzieren missen. Wir haben Schitzungen
dariber vorgenommen, wie sich die Verhdltnisse ab 1968, dem Jahr, in dem
das revidierte Gesetz in Kraft treten konnte. gestalten werden. Diege Schitzun-
gen beruhen auf Rechnungsgrundlagen. die in Abschnitt A ndher beschrieben
werden. Nach Zahlenangaben tiber die Belastung des Bundes (Abschnitt B)
folgen in Abschnitt C einige Ausfithrungen uber die finanziellen Auswirkungen
der Revisionsvorlage auf die Kassen und Versicherten.

A. Die Rechnungsgrundlagen

Um die Belastung des Bundes vorausberechnen zu kénnen, miissen haupt-
séchlich zwet Rechnungselemente bekannt sein, udmheh die Zahl der Versicher-
ten und die Subventionsansitze in Franken. Soweit die letzteren variabel ge-
staltet sind, ist ibre H6he von den Versicherungskosten abhiingig. Neben der
Entwicklung der Versichertenbestinde mussen demzufolge auch Annahmen
iber die kimftige Entwicklung der Versicherungskosten getroften werden. Diese
Versicherungskosten liefern gleichzeitig wichtige Anhaltspunkte tiber die finan-
ziellen Auswirkungen der Revisionsvorlage fur die Versicherten selber.

Heute stehen statistische Unterlagen bis und mit dem Jahre 1959 zur Ver-
figung. Man ist also fir die Jahre 1960 und spiter auf geschitzte Zahlen an-
gowiesen. Diese Schétzungen basieren auf der tatséchlichen Entwicklung im
Jahrzehut 1950 bis 1959, wobei angenommen wurde, dass die Revision ab 1968
eine zusitzliche Kostensteigerung im Ausmass von durchschnittlich 10 Prozent
verursachen wird. Das Schitzungsintervall wmnfasst 5 Jahre, bricht also mit dem
Jahre 1964 ab. Damit wird immerhin ein Einblick in die Verhéltnisse der ersten
beiden Jahre nach der Revision ermdglicht.



1472

1. Die Versichertenbestinde

1. Die Versicherungsdichie

Da die Krankenversicherung von Bundes wegen kein Obligatorium kennt,
sondern auf dem freiwilligen Beitritt beruht, ist die Annahme nicht zuldssig,
dass die Versichertenbestinde mit der Bevolkerungsentwicklung parallel laufen.
Wihrend anfangs der 50er Jahre gegen 70 Prozent des Schweizervolkes einer
Kagse angeschlossen waren, ist dieser Prozentsatz inzwischen noch gestiegen.
Dabei sind sowohl die fiir Krankenpflege wie die fiir Krankengeld Versicher-
ten eingerechnet. Fs handelt sich bei einem grossen Teil der fir Krankengeld
Versicherten jedoch nm Doppelzahlungen. Diese Doppelzahlungen lassen sich
nicht zuverlissig ausmerzen, es sei denn mit grossem administrativem Aufwand.
Die Berechnung der Versicherungsdichte, d.h. der Zahl der Versicherten auf
100 Binwohner, wird deshalb fir die Krankenpflege- und die Krankengeld-
versicherung getrennt vorgenommen. Die Versicherungsdichte vermittelt nur
in der Krankenpflegeversicherung ein getreues, von Doppelzihlungen praktisch
freies Bild.

Den Anhangtabellen 1 und 2 kénnen Einzelheiten iiber die Entwicklung der
Versicherungsdichte in beiden Versicherungsarten von 1950 bis 1959 sowie iiber
ihren geschitzten kinftigen Verlauf bis zum Jahre 1964 entnommen werden.
Die Schiizungen tiber die Wohnbevélkerung basieren auf der Volkszihlung 1950
und auf der vom Fidgendssischen Statistischen Amt Jahr fir Jahr vorgenom-
menen Fortschreihung der Bestinde. Bei den Versicherten handelt es sich stets
um mittlere Jahregbestinde. Es wurde angenommen, dass die Versicherungs-
dichte in nichster Zukuntt wohl noch weiter ansteigen wird. Dabei diirfte jedoch
eine Verlangsamung in dieser Entwicklung eher wahrscheinlich sein, da der Ver-
sicherungsdichte eine natiirliche Grenze gesetzt ist.

2. Die Bestinde in der Pflegeversicherung

Die Anhangtabelle 8 vermittelt einen Einblick in die Entwicklung der Zahl
der tir Krankenpflege Versicherten, und zwar getrennt nach Ménnern, Frauen
und Kindern. Entsprechend den getroffenen Annahmen tber den kiinftigen
Verlauf der Versicherungsdichte geht der jéhrliche Zuwachs der fiir Kranken-
pilege Versicherten von 182 000 fir das Jahr 1959 auf 70 000 fir dag Jahr 1964
zuriick. Trotzdem muss damit gerechnet werden, dass im Jahre 1968 — also bei
Inkrafttreten der Revision — rund 4,2 Millionen Personen firr Krankenpflege
versichert sein werden.

3. Due Bestinde vn der Geldversicherung

In der Krankengeldversicherung wird der Kopfbeitrag bei mehrfacher
Mitgliedschaft geméss Artikel 85, Absatz 3 jeder Kasse ausgerichtet. Man
braucht sich deshalb um die einleitend erwéhnten Doppelmitgliedschaften, die
in den Berechnungen enthalten sind, nicht zu kitmmern. Wie in der Kranken-



1473

pflegeversicherung werden auch diese Bestinde in néchster Zeit noch zunehmen.
Der Zuwachs dixfte aber auch hier eine abnehmende Tendenz aufweisen.
Wehrend er im Jahre 1959 noch 67 000 Personen betrug, ist er fir das Jahr
1964 aunf 40 000 geschitzt worden (vgl. Anhangtabelle 4). Im Jahre 1968 diirften
rund 2,7 Millionen Personen fiir Krankengeld versichert sein.

II. Die Versicherungskosten

1. Die Krankenpflegekosten

In der Anhangtabelle 5 sind die durchschnittlichen Krankenpflegekosten je
Mann, je Frau und je Kind fiwr die Beobachtungsperiode 1950 bis 1959 angege-
ben, wie sie der vom Bundesamt far Sozialversicherung alljihrlich verdffent-
lichten Morbiditétsstatistik entnommen werden kénnen. Es handelt sich hier um
Zahlenunterlagen von tiber 500 Krankenpflegekassen, denen im Jahre 1959 iiber
3,1 Millionen fiir Krankenpflege Versicherte angehorten. Bei inggesamt rund
3,7 Millionen fiir Krankenpflege Versicherten ergibt sich so eine Teilerhebung
von weit iiber 80 Prozent. Das gewonnene Zahlenmaterial darf somit ohne Zwei-
fel als repréasentativ bezeichnet werden. Die Kosten umfassen sémtliche Aus-
lagen, die den Kassen aus threr statutarischen Leistungspflicht bei Kranken-
pilege entstehen. Ausgenommen sind die Kosten fiar Wochenbettleistungen, die
Tuberkulosekosten sowie die Kosten anderer Versicherungsarten.

In der Zeit von 1950 bis 1959 kann in allen Versichertenkategorien eine ziem
lich konstante Zunahme der im Landesmittel errechneten durchschnittlichen
Krankenpflegekosten festgestellt werden. Die fiir das Jahrfinft 1960 bis 1964
geschitzten Werte basieren auf dieser in den vergangenen Jahren beobachteten
Entwicklung. Es wurde angenommen, dass die durchschnittlichen Kranken-
pilegekosten bei den Mannern wm 2.50 Franken, bei den Frauen um 8.60 Fran-
ken, bei den Kindern um 1.50 Franken und bei allen Versichertenkategorien
zusammen um 2.60 Franken pro Jahr ansteigen. Ab 1968 wird diese Entwick-
lang von der 10prozentigen Kostenerhthung tiberlagert, die bei Inkrafttreten
der Revigion zu erwarten ist.

Ein anschauliches Bild tiber die Kostenentwicklung seit 1950 kann aus der
indexmissigen Darstellung gewonnen werden. Die rechte Hilfte der Anhang-
tabelle 5 enthdlt zu diesem Zweck die Indexzahlen mit der Ausgangsbasis im
Jahre 1950. Die durchschnittlichen Krankenpflegekosten der Hrwachsenen
stiegen von 1950 bis 1959 auf tiber 150 Prozent an (Ménmer 155; Frauen 151).
Die durchschnittliche Zunahme pro Jahr betragt demnach 5 bis 6 Indexpunkte.
Diese Zunahme ist grundsétzlich auch fiir das Jahrfiinft 1960 bis 1964 zu erwar-
ten. Bei den Kindern verlauft die Entwicklung etwas weniger steil. Der Index-
stand des Jahres 1959 erreicht 141,56 Punkte. Die Erhohung gegentiber 1950 be-
tragt also etwas fiber 40 Prozent, was eine durchschnittliche Zunahme von 4 In-
dexpunkten pro Jahr ergibt. Die Entwicklung fiir alle 8 Versichertenkategorien
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zusammen verliuft naturgemass zwischen den beiden soeben beschriebenen der
Erwachsenen und Kinder. Indexmissig ergibt sich eine durchschnittliche Zu-
nahme von § Punkten pro Jahr.

2. Die Wochenbettkosten

Gemiss Artikel 85, Absatz 2 ist die H6he des Wochenbettbeitrages in der
Pflegeversicherung von den durchsehnittlichen Pilegekosten je Wochenbett
abhiingig. Die Anhangtabelle 6 enthilt deshalb Angaben iiber die Entwicklung
dieser Pflegekosten. Hs ergibt sich ein ganz dhnliches Bild wie in der Kranken-
pilegeversicherung. Die Zunahme von 1950 bis 1959 betriigt 40 Prozent. Die
Zahlen entstammen der bereits erwahnten Morbiditatsstatistik des Bundesamtes
fiir Sozialversicherung. s handelt sich um eme Teilerhebung, deren Umfang
etwa 90 Prozent betrigt. Die Werte fiir das Jahrfiinft 1960 bis 1964 sind gestiitzt
auf die Entwicklung der vorangehenden 10 Jahre geschiitzt, wobei auch hier
eine zusétzliche 10 prozentige Steigerung ab 1963 eingerechnet ist.

3. Di¢ Tuberkulosekosten

Die Beitrdge deg Bundes an die Leistungen bei Tuberkulose herticksichtigen
sowoh! Pflege- wie Geldleistungen; die Ansédtze sind jedoch verschieden. In der
Anhangtabelle 7 sind deshalb die durchschnittlichen Werte je Versicherter und
Jahr fiir Pflege und Geld getrennt angegeben. Wie namentlich dem Verlauf der
Indexzahlen entnommen werden kann, ist die Kostenentwicklung in der Tuber-
kuloseversicherung seit dem Jahre 1952 riicklaufig. Nur im Jahre 1959 wirks sich
die auf den 1. Januar in Kraft getretene Revision der VO I mit threm nicht unbe-
deutenden Leistungsausbau (Beitrdge an die Kosten von Rontgenuntersuchun-
gen) in einem leichten Wiederanstieg der durchschnittlichen Pilegekosten aus.
Vermutlich handelt es sich hier um eine voriibergehende Erscheinung, so dass
far dag Jahriiintt 1960 bis 1964 trotzdem mit einer riickldufigen Tendenz in der
Kostenentwicklung — allerdings weniger ausgeprigt als bisher —gerechnet wurde.

4. Die Krankenpflegekosten der Invaliden

Greméss Artikel 87 iibernimmt der Bund 50 Prozent der Krankenpilege-
kosten, die von den Kassen nach Artilkel 12, Absatz 4 und Artikel 12t€r, Absatz 2,
Ziffer 1, Buchstabe b nicht auf die Bezugsdauer bei Aufenthalt in einer Heilan-
stalt angerechnet werden diirfen. Bei diesen Kosten handelt es sich somit um
Kosten, die beim Aufenthalt von Invaliden in einer Heilanstalt entstehen. In-
landische Erfahrungszahlen iber die Morbiditdtsverhdltnisse bei Invaliden
fehlen wns vollstdndig. Auslindisches Erfahrungsmaterial weist auf eine Ver-
doppelung der Morbiditat der Invaliden hin. Da es hier um eine Schitzung der
mutmasslichen Belastung des Bundes geht, soll vorsichtigerweise fiir die Aufent-
halte in einer Heilanstalt mit durchschnittlichen Kosten von 100 Franken pro
Jahr gerechnet werden, die auf einem Bestand von etwa 60 000 Versicherten
beruhen.
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III. Die Zahl der Wochenbett- und Stillgeldiille

Gemass Artikel 85, Absatz 2 und 4 gewahrt der Bund seine Beitriige an die
Wochenbettleigtungen je Wochenbett und ftbernimmt die von den Kassen aus-
gerichteten Mindeststillgelder. Es miissen deshalb Annahmen iiber die Zahl der
Wochenbett- und Stillgeldfalle getroffen werden.

In der Anhangtabelle 8 sind dis entsprechenden Werte fiir die Beobachtungs-
periode 1950 bis 1959 angegeben. Das Zahlenmaterial entstammt allgemeinen
statistischen Unterlagen, bei denen nicht nach der Versicherungskombination
(Pilege allein, Geld allein, Pflege und Geld) unterschieden wurde. Wihrend sich
die Zahl der Wochenbette je 100 versicherte Frauen auf 5 stabilisiert hat, gehen
die Stillgeldfalle von Jahr zu Jahr zurtick. Fur die Vorausberschnungen ist die
Zahl der Wochenbettfalle mit 5 und die der Stillgeldfslle mit 2 je 100 versicherte
Frauen angenommen worden.

B. Die Belastung fiir den Bund

1. Die Belastung gemaéss Revisionsvorlage

Gestitzt auf die soeben beschriebenen Rechnungsgrundlagen kann die Be-
lastung des Bundes durch die Revisionsvorlage bis auf die Bergzruschlige ermit-
telt werden. Tm Jahre 1959 wendete der Bund an Bergzuschligen rund 1,8 Mil-
lionen Franken auf. Dieser Betrag wird wegen der Erhéhung des Maximalan-
satzes auf 21 Franken im Rechnungsjahr 1963 etwa 2,5 Millionen Franken er-
reichen. Zusammen mit den tbrigen Belastungskomponenten ldsst sich fir das
Rechnungsjahr 1963 die Belastung des Bundes auf 89 Millionen Franken schét-
zen. Fir die Gliederung dieses Betrages nach einzelnen Komponenten sei auf die
Texttabelle 3 verwiesen.

Die Jahresbelastung von 89 Millionen Franken ist um 4 Millionen Franken
héher als der seinerzeit errechnete Betrag von 85 Millionen Franken. Die Differenz
lasst sich auf vier Griinde zuriickfithren. 2,4 Millionen Franken sind wegen der
Aufrundung der Beitragsansitze der Krankenpflegeversicherung fiir Frauen
und Kinder entstanden. Die Vereinheitlichung der Kopfbeitrige in der Kranken-
geldversicherung macht 0,2 Millionen Franken aus. Ferner kommt der Wochen-
bettbeitrag an die fir Krankengeld versicherten Frauen den Bund auf 1,8 Mil-
lionen Franken jahrlich zu stehen. Schliesslich ist noch die Erhshung des Maximal-
ansatzes fir den Bergzusehlag anuf 21 Franken mit 0,1 Millionen Franken jéhrlich
zu berticksichtigen. Fiir Einzelheiten verweisen wir auf die Ausfithrungen im
Zweiten Teil, C, 1T, 4.

Das finanzielle Schwergewicht der Revisionsvorlage legt mit tiber 77 Mio
Franken eindeutig bei der Subventionierung der Pflegeversicherung (einschliess-
lich Wochenbett und Tuberkulose). Dieser Betrag stiitzt sich durchwegs auf
variable Subventionsansitze, fiit deren Hohe fast ausschliesslich der Stand der
Pflegekosten des Jahres 1962 massgebend ist. Die durch die Revisionsvorlage
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bedingte Erhohung der Pflegekosten wirkt sich erst im zweiten Jahr nach der
Revision auf dic H6he der Subventionsansétze aus. Sie wird eine Steigerung
dieser Ansitze im Ausmass von etwa 10 Prozent tiber die normale Entwicklung
hinaus zur Folge haben. Wie aus der Anhangtabelle 9 der Kassen ersichtlich ist,
gteigen die Bundesbeitrige vom Jahre 1963 auf 1964 um 10 Millionen Franken
auf insgesamt 99 Millionen Franken an. 8 von diesen 10 Millionen Franken haben
ihren Ursprung in der soeben beschriebenen ausserordentlichen Erhohung der
Subventionsansdtze. Die restlichen 2 Millionen Franken sind auf die Kosten-
entwicklung und Zunahme der Versicherten zurtickzuftihren. Ab 1966 wird die
Zunahme der Belagtung des Bundes wegen dieser beiden Faktoren etwa 8 bis
4 Milonen Franken jahrlich augmachen.

II. Die Belastung gemiiss geltendem Recht

Die Belastung des Bundes geméss geltendem Recht ist fur das Jahr 1963 in
der Texttabelle 8, soweit als moglich nach den einzelnen Belagtungskomponen-
ten gegliedert, mit insgesamt fast 62 Millionen Franken angegeben. Die Kopthei-
trage nach geltendem Recht lassen sich nicht in solcho fiir Pflege und solche fiir
Geld aufteilen, ebensowenig die Wochenbettbeitrige. Hingegen setzen sie sich
aus ordentlichen und zusétzlichen Beitrigen zusammen. Fiur die zusétzlichen
Beitrige wurde auf den Bundesbeschluss vom 14. Dezember 1960 abgestellt.

IIL. Die Kosten der Revisionsvorlage im Vergleich zum geltenden Recht

Die Texttabelle 8 vermittelt ein Bild tiber das Ausmass der Erhohung der
Bundesbeitrage durch die Revisionsvorlage, und zwar gesamthaft wie auch ge-
gliedert nach den einzelnen Belastungskomponenten. Fiir Einzelheiten verwei-
sen wir auf die Ausfithrungen unter den Ziffern I und II.

Die Belastung des Bundes geméss geltendem Recht und gemiss Revisionsvorlage
1963 Texttabelle 8

Jahresbelastung in Millionen Franken
Belastungskomponenten

Geltendes Recht ‘)1 Revisionsvorlage

1. Krankenpflegebeitrage 480 62,6
2. Krankengeldbeitrage . ’ { 54
3. Wochenbettbeitrige
c. Pflege . . . . . . 1 6,3
b Geld. . . . . .. joo38 {13
4. Tuberkulosebeitrage . 8,0 8,2
5. Beitriige an die Kran-
kenpflege der Invaliden —_ 3,0
6. Bergzuschlidge . . . . 1,9 2,5
Total 61,7 ] 89,3

1) Einschliesslich zusatzliche Bundesbeitrige gemasgs Bun-
desbeschluss vom 14. Dezember 1960.
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Insgesamt wird die Belastung des Bundes im Jahre 1963 statt 62 Millionen
Franken 89 Millionen Franken befragen. Die Revision wird dem Bund somit
Mehrlasten von 27 Millionen Franken bringen, was einer Erhohung der bisheri-
gen Bundesbeitriige um tiber zwei Finftel entspricht. Im Finanzhaushalt der
Kassen ist der Einfluss dieser Erhéhung allerdings nicht so ausgeprégt. Wie der
Anhangtabelle 10 entnommen werden kann, bewegen sich die Bundesbeitrige
bis zum Jahre 1962 auf der Hohe von etwa 10 Prozent der gesamten Kassenein-
nahmen. Ab 1968 betrigt dann ihr Anteil an den Gesamteinnahmen dauernd
etwa 12 bis 18 Prozent.

C. Die finanziellen Auswirkungen auf die Kassen und Versicherten

Die finanziellen Auswirkungen der Revisionsvorlage kdénnen fiir die Versi-
cherten der einzelnen Kassen sehr unterschiedlich ausfallen. Dies ist dadurch
bedingt, dass bei den ca. 1100 Kassen grosse Unterschiede in den Versicherungs-
leistungen bestehen. Zwischen der leistungsméssig am besten ausgebauten Kasse
und derjenigen Kasse, die gerade noch die gesetzlichen Mindestleistungen ge-
wihrt. kommen die verschiedensten Variationen und Kombinationen in bezug
auf Umfang und Dauer der Versicherungsleistungen vor. Es ist klar, dass die
neuen Mindestleistungen des Gesetzes dort die prozentual ausgeprigteste Er-
hohung der Versicherungskosten zur Folge haben werden, wo der freiwillige Aus-
bau der Versicherungsleistungen bisher am meisten vernachldssigt worden ist.
Umgekehrt wird die Revisiongvorlage eine ganze Reihe von Kassen in bezug aut
die Versicherungskosten kaum beeinflussen, weil diese Kassen mit dem Ausbau
ihrer Versicherungsleistungen das durch die Revision vorgesehene Niveau schon
bisher erreicht oder gar tiberschritten haben. Die Beurteilung der finanziellen
Auswirkungen der Revisionsvorlage fiir die Versicherten muss von diesen HEx-
tremfallen abgehen und sich auf Auswirkungen beschrénken, die sich unter be-
stimmten Voraussetzungen im Durchschnitt ergeben konnen. Solche Modell-
rechnungen diirfen jedoch nicht verallgemeinert werden und behalten ithre Gtl-
tigkeit nur im Bahmen der getroffenen Annahmen. !

I. Die Auswirkungen auf den Finanzhaushalt der Kassen

Zunéchst beurteilen wir die finanziellen Auswirkungen fiir die Versicherten
auf Grund der zu erwartenden Durchschnittsentwicklung bei den Kassen. Zu
diesem Zweck wurde der jihrliche Finanzhaushalt der Kassen, gogliedert nach
einzelnen Einnahmen- und Aunsgabenkomponenten, bis zum Jahre 1964 fortge-
tahrt, d.h. eingchliesslich der ersten beiden Jahre nach Inkrafttreten der Re-
vision (vgl. Anhangstabellen 9 bis 12). Soweit fir die Schéitzungen der einzelnen
Komponenten nicht auf die Rechnungsgrundlagen geméss Abschnitt A dieses
Teils abgestellt werden konnte (Krankengelder, Verwaltungskosten, Beitrige
von Kantonen usw.), sind die entsprechenden Posten in den Jahren 1960 bis 1964
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nach einem linearen Extrapolationsvertahren ermittelt worden. In der Anhang-
tabelle 13 ist die Entwicklung der Vermdgensquote, d.h. des Vermdgens in Pro-
zenten der Jahresausgabe, ebenfalls bis zum Jahre 1964 angegeben. Dabei ist
angenommen worden, die Vermdgensquole kdnne bis zum Jahre 1962 auf dem
Stande des Jahres 1959, d.h. auf rund 61 Prozent gehalfen werden. Die Revision
wird eine aussergewohnliche Erh6hung der Ausgaben im Jahre 1963 von schéit-
zungsweise 10 Prozent verursachen. Daher wird es in jenem Zeitpunkst unvermeid-
lich sein, dass die Vermdgensquote absinkt. Selbst wenn die Gesamtaufwendun-
gen der Versicherten gleichzeitig statt der tiblichen etwa 8 Prozent um rund 10
Prozent gesteigert werden, sinkt die Vermdgensquote auf 58 Prozent im Jahre
1968 ab. Der Wiederanstieg auf 62 Prozent im Jahre 1964 ldsst gich unter den
getroffenen Anmahmen nur erreichen, wenn die Aufwendungen der Versicherten
sich weiterhin im Ausmasgs von rund 9 Prozent erhdhen lassen.

Dieses Entwicklungsbeispiel zeigt deutlich, dass die Kagsen ihre finanzielle
Entwicklung auch nach der Revision und trotz der Neugestaltung und Ver-
besserung der Bundesgbeitrage stets im Auge behalten miissen. Insbesondere wird
die stindige Kostensteigerung dauernd nach einer entsprechenden Reservever-
stiarkung rufen. Die Kassen konnen die hiezu erforderlichen Mittel nur étber die
Versicherten (Mitgliederbeitrage, Selbstbehalt) bereitstellen.

II. Die individuellen Auswirkungen

Parallel mit dem bereits erwihnten vielgestaltigen Ausbau der Versiche-
rungsleistungen von Kasse zu Kasse sind auch die finanziellen Auswirkungen der
Revigionsvorlage fir den einzelnen Versicherten recht unterschiedlich. Beim
nachfolgenden Versuch, die Verhiltnisse anhand von Durchschnittszahlen dar-
zulegen, 15t deshalb ein entsprechender Vorbehalt anzubringen.

1. In der Texttabelle 4 gind die Zahlen hinsichtlich der Krankenpflegever-
sicherung einander gegenitbergestellt, wie sie sich fiir Versicherte einer Modell-
kasse ergeben, deren Durchschnittspflegekosten bisher dem Landesmittel ent-
gprochen haben und die bei Inkrafttreten der Revision gemiss der getroffenen
Annahme um 10 Prozent ansteigen werden. Der Vergleich ist fir das Jahr 1963
gezogen und fir einen Mann, eme Frau und ein Kind getrennt durchgefithrt
worden. Die Kostensiatae verstehen sich ohne Tuberkulose und ohne Wochenbett,
weil fiir diese beiden Versicherungsleistungen besondere Bundesheitrige gewahrt
werden. Hs ist ferner angenommen worden, dass der Selbstbehalt wegen des
Verbotes, thn bei Heilanstaltsaufenthalt zu erheben, nur noch 14 Prozent der
gesamten Krankenptlegekosten ausmacht gegentiber 18 Prozent nach geltendem
Recht.

Wie der Texttabelle 4 entnommen werden kann, steigen bei Inkrafttreten
der Revision die Mitgliederbeitrége in dieser Modellkasse beim Mann von 70
Franken auf 77.80 Franken oder um 10 Prozent, bei der Frau von 89.80 Franken
auf 97.20 Franken oder um 8 Prozent und beim Kind von 45.20 Franken auf
48.40 Franken oder um 7 Prozent. Die Zahlen lagsen zudem erkennen, dass sich
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Die jdhrliche Belastung je Versicherter in der Krankenpflegeversicherung geméss
geltendem Recht und gemiss Revisionsvorlage

1963
Betréige m Franken Texttabelle 4
Schatzung gemass
Kostenelemente
geltendem Recht ') | Revisionsvorlage *)
Je Mann
Pflegekosten . . . . . . . .. . .. L. 76.80 84.50
Verwaltungskosten . . . . . . . . . .. 12.— 12.—
Bruttokosten . . . . . . . . . . .. . 88.80 96.50
Bundesbeitrag . . . . . . ... 5.— 7.40
Aufwendungen der Versicherten. . . . . . 83.80 89.10
Aufteilung
Selbstbehalt . . . . . . . . . . ... 13.80 11.80
Mitgliederbeitrag . . . . . . . . . .. 70.— 77.30
Je Frau
Pflegekosten . . . . . . . . ... L. 113.20 12450
Verwaltungskosten . . . . . . . . . .. 12.— 12.—
Bruttokosten . . . . . . . ... L. 125.20 136.50
Bundesgbeitrag . . . . . . . ... 15.— 21.90
Aufwendungen der Versicherten. . . . . . 110.20 114.60
Aufteilung
Selbstbehalt . . . . . . . e 20.40 17.40
Mitgliederbeitrag . . . . . . . . . . . 89.80 97.20
Je Kind
Pflegekosten. . . . . . . e 55.70 61.30
Verwaltungskosten . . . . . . . . . .. 12— 12.—
Bruttokosten . . . . . . . . .. ... 67.70 73.30
Bundesbeitrag . . . . . e 12.50 16.30
Aufwendungen der Versicherten. . . . . . 55.20 57.—
Aufteilung
Selbstbehalt . . . . . . . . . . . .. 10.— 8.60
Mitgliederbeitrag . . . . . . . . . . . 45.20 48.40
1) Ohne Wochenbett- und ohne Tuberkulosekosten.
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nach der Revision innerhalb der Aufwendungen der Versicherten eine Verlage-
rung vom Selbstbehalt zu den Mitgliederbeitriigen vollzieht. Wihrend némlich
vor der Revision 82 bis 84 Prozent der Aufwendungen der Versicherten auf die
Mitgliederbeitrige entfielen, sind es nach der Revision 85 bis 87 Prozent.

Gewdhnlich erheben die Kassen in der Krankenpflegeversicherung Mitglie-
derbeitrige, in denen der Zuschlag fiir die Tuberkuloge- und die Wochenbett-
leistungen eingeschlossen ist. In der betrachteten Modellkasse waren demzufolge
noch die Nettokosten, d.h. die Kosten nach Abzug der anteilmissigen besonderen
Bundesbeitrige an die Tuberkulose- und die Wochenbettleistungen hinzuzu-
rechnen. Es kimen so 2 Franken je Versgicherter fiir Tuberkulose sowie — nur bei
den Frauen - 5 Franken fiir Wochenbettleistungen hinzu. Der Mitgliederbeitrag
der Méanner erhéht sich somit auf 79.80 Franken und derjenige der Frauen auf
104.20 Franken, womit der letztere auf erheblich mehr als 125 Prozent des
Ménnerbeitrages ansteigt. Unter der Voraussetzung, dass in der Modellkasse
gleichviel Manner wie Frauen versichert sind, kann der gesetzlichen Bestimmung
tiber die hochstzuldssige Differenzierung der Mitgliederbeitrige etwa in der
Wheise entsprochen werden, dass der Ménnerbeitrag aut 81 60 Franken erhoht
und der Frauenbeitrag auf 102 Franken herabgesetzt wird. Die Ménner bezahlen
dann einen Solidaritétsbeitrag von 2.830 Franken.

Dag Rechnungsbeispiel zeigh auch die allfillige Auswirkung der in verschie-
denen Vernehmlassungen aufgestellten Forderung, die Mehrbelastung der Frauen
sei durch entsprechend héhere Bundesbeitrige fiir Frauen bis auf die zulissige
Differenz von 25 Prozent auszugleichen. Im vorliegenden Fall kénnte die Modell-
kagse auf Solidaritétsbeitrage der Ménner nur verzichten, wenn der Bundesbei-
trag fiir Frauen um mindestens 5 Franken hoher angesetzt witrde. Dieser Betrag
stimmt mit der eingerechneten Nettobelastung durch die Wochenbettleistungen
gerade fiberein, mit andern Worten die erwihnte Forderung kommt im vorliegen-
den Fall der Forderung nach voller Ubernahme der Wochenbettkosten durch
den Bund gleich.

2. In der Krankengeldversicherung ist davon auszugehen, dass heute der
weit iberwiegende Teil der Versicherten wihrend wenigstens 860 im Laufe von
540 aufeinanderfolgenden Tagen Anspruch auf Versicherungsleistungen hat. Der
Ubergang von dieser Bezugsdaner auf die im Gesetzosentwurf vorgesehenen 720
Tage im Lauf von 900 aufeinanderfolgenden Tagen wird eine Kostensteigerung
von rund 7 bis 8 Prozent zur Folge haben. Kassen, die also bisher mit einem Mit-
gliederbeitrag von 12 Franken je versicherter Franken Krankengeld und Jahr
ausgekommen sind, werden nach der Revision diesen Mitgliederbeitrag auf knapp
18 Franken erh6hen miissen.

Daneben ist in der Krankengeldversicherung noch die Erhdhung des Min-
destkrankengeldes auf 2 Franken zu beachten. Von dieser Massnahme werden
allerdings nur diejenigen Versicherten betroffen, die bisher nur fiir ein Kranken-
geld von einem Franken versichert waren, was jedoch schitzungsweise bei einem
Fiinftel aller Krankengeldversicherten zutrifft. Diese Versicherten werden als
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Folge der Revision einen gegeniiber friher entsprechend hoheren Mitlgliederbei-
trag entrichten mtissen.

Noch ein Wort zur Differenzierung des Mitgliederbeitrages nach dem Ge-
schlecht in der Krankengeldversicherung. Bei dieser Versicherungsart hingt die
Hohe des Mitgliederbeitrages in erster Linie von der durchschnittlichen Zahl der
Krankentage je Versicherter und Jahr ab. Diese Durchschnittszahl ist im Landes-
mittel geit Jahren praktisch unveréindert geblieben und fir Ménner und Frauen
etwa gleich hoch, wenn von den Wochenbettfillen abgesehen wird. Rechnet man
diese hinzu, so ergibt sich fiir die Frauen eine um rund 5 Prozent héhere Be-
lastung als fiir die Manner. Die bei Anlass dieser Revision vorgesehene Verlinge-
rung der Leistungsdauer im Falle eines Wochenbettes von 6 auf 10 Wochen be-
wirkt eine weitere Steigerung um 2 bis 8 Prozent, so dasg nach der Revision die
Belagtung der Frauen in der Krankengeldversicherung 7 bis 8 Prozent héher sein
wird als diejenige der Manner. Diese Differenz kann ohne weiteres im Rahmen der
zulissigen Differenzierung der Mitgliederbeitrdge nach dem Geschlecht ausge-
glichen werden.

3. In den vorangehenden Rechnungsbeispielen ist in den Mitgliederbeitriagen
nirgends ein Zuschlag fiir die Regervebildung mitberiicksichtigt worden, und
zwar weder in den Beitragsansdtzen vor noch nach der Revision. Hatte die Mo-
dellkasse schon bisher fiir eine angemessene Reservebildung gesorgt und hiefiix
einen Zuschlag von 5 bis 10 Prozent erhoben, so wird sie auch in Zukunft mit
einem Zuschlag in der gleichen Grossenordnung durchkommen. Dabei bleibt der
Zuschlag im gleichen Verhiltnis, so dass die Feststellungen unter Ziffer 1 und
itber dag prozentuale Ausmass der Erhohung der Mitgliederbeifrige bei Inkraft-
treten der Revision in einer solchen Kasse trotzdem ihrve Gultigkeit behalten.
Demgegeniiber werden Kagsen, die bicher der Reservebildung zu wenig Beach-
tung geschenlkt haben, nach der Revision mit einer zusdtzlichen Erhthung der
Mitgliederbeitrige rechnen miissen. Das Ausmasy der Frhéhung kann stark
variieren und hingt in erster Linie von der finanziellen Lage der einzelnen Kasse

ab.
VIERTER TEIL

Erliduterungen zu den einzelnen Gesetzesbestimmungen

I. Die Erleichterung der Aufnahme in die Versicherung

Artikel 5, Absatz 8 und 4

Artikel 5 des Gesetzes tréigt das Marginale « Recht auf Mitgliedschafty und
bestimmt in Absatz 1, dass jeder Schweizerburger das Recht hat, in sine Kasse
einzutreten, wenn er deren statutarische Aufnahmebedingungen erfullt. Hs ist
daher gegeben, in diesemn Artikel auch die im Zweiten Teil, B, II erwihnten
Grundsitze aufzunehmen, durch welche das Recht der Kassen, die Aufnahme-
bedingungen nach eigenem Gutfinden festzusetzen. eingeschriinkt wird.

Bundesblatt. 113. Jahrg. Bd. L. 104
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Im neuen Absaiz 3 wird der Grundsatz aufgestellt, dass die Aufnahme nicht
aus gesundheitlichen Grinden oder wegen Schwangerschaft verweigert werden
darf. Nach der geltenden Praxis igt es den Kassen zwar jetzt schon untersagt,
Schwangeren die Aufnahme zu verweigern. is empfiehlt sich indessen, das Ver-
bot im Gesetz selbst anzufihren. Im zweiten Satz dieses Absatzes werden die
Voraussetzungen firr die Aufstellung von Versicherungsvorbehalten sowie die
Greltungsdaner solcher Vorbehalte geregelt.

Der neue Absatz 4 enthalt das Verbot, neue Vorbehalte beim Ubertritt von
der Kinderversicherung in die Erwachsenenversicherung der gleichen Kasse auf-
zustellen, worauf ebenfalls schon im Zweiten Teil, B, 1T hingewiesen wurde.

II. Die Kollektivversicherung

Artikel 5bis

Da das Gesetz in Artikel 5 das Recht auf Mitgliedschaft im allgemeinen
regelt, it es angezeigt, die Vorschriften tiber die Kollektivversicherung in einem
neuen Artikel 5P aufzufithren. Denn diese Versicherung stellt eine besondere
Art der Zmgehorigkeit zur Kasse dar.

Absatz 1 gibt den Kassen die Moglichkeit, Vertrage tiber die Versicherung von
Personengruppen (Kollektivversicherung) abzuschliessen. Dazu bedurfen sie einer
ausdriicklichen Ermichtigung der Aufsichtsbehdrde, da die Durchfithrung der
Kollektivversicherung nur Kassen gestattet werden kann, die hiefir die notige
finanzielle Sicherheit bieten und administrativ entsprechend eingerichtet sind.

Absatz 2 enthilt den Grundsatz, dass zwischen den Leistungen der Kollek-
tivversicherung und denjenigen der Einzelversicherung ein angemessenes Ver-
hiltnis bestehen muss, auf den im Zweiten Teil, K, I, 2 ¢ hingewiesen wurde.
HEutsprechend der heutigen Praxis wird hier den Kassen die Befugnis gegeben,
die kérperschaftlichen Mitgliedschaftsrechte und -pflichten (Stimmrecht, Wihl-
barkeit, in Kassenorgane, Verpflichtung zur Teilnahme an Generalversammlun-
gen usw.) frei zu ordnen. Die Kollektivversicherten stehen, im Gegensatz zu den
Einzelversicherten, sehr oft nur in einer vortibergehenden Bindung zur Kasse,
Die Kassen mussen deshalb die Moglichkeit haben, diese Bezichungen gemiiss
ihren Bediirfniggen zu regeln.

In Absatz 3 wird der Kreis der Versicherungsnehmer umschrieben, mit dem
die Kassen Vertriige abschliessen kénnen, wozu sich Erléuterungen im Zweiten
Teil, E, IT1, 2 b finden.

Absate 4 regelt die im Zweiten Teil, B, I, 8 erdrterten Fille, in denen den
Kollektivversicherten beim Ausscheiden aus der Kollektivversicherung oder
Dahinfallen des Vertrages der Ubertritt in die Einzelversicherung gewéihrleistet
werden muss, wobei die Kassen verpflichtet werden, die Ubertretenden im bis-
herigen Umfang weiterzuversichern, soweit dies die in der Einzelversicherung der
Kasse vorgesehenen Leistungen zulassen. Die Verpflichtung zur Wahrung des
bisherigen Leistungsumfanges gilt ferner nur unter der Voraussetzung, dass
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dadurch keine Uberversicherung im Sinne von Artikel 26 entsteht. Die Kassen
sind nicht nur berechtigt, sondern verpflichtet, beim Ubertritt in die Kinzelver-
sicherung die Leistungen allenfalls soweit herabzusetzen, als dies zur Vermeidung
einer Uberversicherung nétig ist.

Absatz § erméchtigt den Bundesrat, die niheren Vorschriften iiber die Kol-
lektivversicherung zu erlassen. Diese betreffen vor allem die Einzelheiten iiber
das Verhaltnis der Leistungen der Kollektivversicherung zu denjenigen der Ein-
zelversicherung, die Fristen fiir den Ubertritt zur Einzelversicherung, die Berech-
nung der Beitrage, die Wirkungen des Verzugs in der Beitragszahlung, allfillige
Verwaltungskostenentschédigungen fiir die Versicherungsnehmer sowie die Fri-
sten fur die Vertragsauflosung.

III. Die Mitgliederbeitrige

Artikel gPbis

Der Absatz 1 enthilt verschiedene im Zweiten Teil, C, I, 2 und 8 erlduterte
Finanzierungsbestimmungen der geltenden Praxis, so vor allem die schon bisher
angestrebte Trennung der Mitgliederbeitrdge fiir die Krankenpflege- und die
Krankengeldversicherung. Betreibt eine Kasse daneben noch andere Versiche-
rungsarten (Art.3, Abs.5 KUV®), so hat sie diese wie bisher besonders zu finan-
zieren und darauf zn achten, dass ihre finanzielle Sicherheit dadurch nicht ge-
fahrdet wird. Das ergibt sich aus Artikel 8, Absatz 4 KUVG, so dass hieriiber
keine neue Bestimmung notig ist. Wie schon den Ausfithrungen des Zweiten
Teils zur Finanzierungsmethode entnommen werden kann, erachten wir als
MaBstab fur die Hohe der Reserven in der Krankenversicherung nach wie vor
die Jahresausgabe als massgebend. Der im Absatz 1 verwendete Begriff «ndtige
Reserven» ist jedoch weit genug gefasst, um in Sonderféllen je nach der Natur
des versicherten Risikos Abweichungen von diesem Mafstab muzulassen. Wir
denken etwa an die Sterbegeldversicherung, deren Finanzierung geméss bis-
heriger Praxis auch weiterhin nach einem Kapitaldeckungsverfahren (Bilanzie-
rung in geschlossener Kasse) zu erfolgen hat. Dabei wird das Ausmass der notigen
Reserven in solehen Féllen die Hohe einer Jahresausgabe zweifellos itbersteigen.

Die Bestimmungen von Absatz £ entsprechen der bisherigen Praxis. Zur
Frage der Differenzierung der Mitgliederbeitrdge zwischen Mannern und Frauen
verweisen wir auf die Ausfithrungen im Zweiten Teil, G, 1, 8 a.

Absatz 3 schafft die Grundlage fiir die Regelung derjenigen Fille, in denen
bei der Festsetzung der Mitgliederbeitrige beispielsweise aus Grimden des
Familienschutzes der Grundsatz der Gegenseitigkeit erst in zweiter Linie mags-
gebend sein soll. Neben der Erleichterung der Versicherung von Familienange-
hérigen und von Minderjahrigen (Zweiter Teil, C, I, 8 d) gehoren hierher auch
die Falle, wo fiir die Versicherung ganzer Belegschaften von Betrieben die Erhe-
bung von Solidaritatsbeitragen bei den wirtschaftlich Bessergestellten zungunsten
der wirtschaftlich Schwicheren ermoglicht werden soll.
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IV. Die Freiziigigkeit

Die im Zweiten Teil, B, IIT dargestellten Verbesserungen des Freiziigig-
keitsrechts haben zur Folge, dass die .oeisten Absdtze der Ariikel 7 bis 10 des
Gesetzes revidiert werden mitssen. Weilere Absétze miissen an andere revi-
dierte Artikel des Gesetzes angepasst werden. Noch andere sind aufzuheben.
Iis bleiben deshalb nur einzelne Bestimmungen des Freiziigigkeitsrechtes in der
bisherigen Fassung stehen. Unter diesen Umstdnden wire es unzweckmdissig,
die neuen Bestimmungen zwischen diese Absitze einzureihen. Im Interesse
der Klarheit und Ubersichtlichkeit werden deshalb die Artikel 7 bis 10 des
Gesetzes vollstandig neu redigiert.

Artikel 7 .

Absatz 1 enthélt die neue Frist fir dic Entstehung des Anspruches auf
Freiziigigkeit sowie die abschliessende Aufzéhlung der Freiziigigkeitsgriinde,
wozu die entsprechenden Ausfithrungen im Zweiten Teil, B, III, 1 und 2 ge-
macht wurden. Unter dem Freiztigighkeilsgrund der Aufgabe des Wohnortes
gemiss Buchstabe a ist nicht nur die Aufgabe des zivilrechtlichen Wohnsitzes zu
verstehen, sondern auch der Wegzug von einem Ort, wo sich der Versicherte
tatsichlich lingere Zeil aufgehalten hat. In Absate £ wird der dort unter Zitfer 3
erwithnte Fall geregelt, wo ein Versicherter durch Anstellungsbedingung ver-
pilichtet wird, in eine andere Kasse einzutreten.

Artikel 8

Dieger Artikel enthdlt die Sonderregelung der Freiziigigkeit fir Ange-
horige von Betriebs- und Berufsverbandskassen geméiss den Ausfubrungen im
Zweiten Teil, B, 111, 4.

In Absaiz 1 wird der Zeitpunkt festgelogt, bis zu welchem der Anspruch
auf Freiziigiglkeit langstens besteht.

Absatz 2 bestimmt, wann der Anspruch wihrend dieser Zeit entstehi, wenn
der Versicherte krank ist.

Absatz 3 enthilt eine analoge Regelung fiir Versicherte, die schwanger oder
im Genuss von Leistungen bei Mutterschaft sind. Diese Regelung gilt auch fiir
Versicherte, die aus einer Kollektivversicherung ausscheiden, do diese des
gleichen Schutzes bedurfen wie solche, die aus einer Betriebs- oder Berufs-
verbandskasse austreten miissen.

Absctz 4 regelt den sogenannten Ersatzanspruch, d.h. das Recht des
Mitgliedes, das keinen Anspruch auf Freiziigigkeit hat, fiir die bisherigen
Leistungen bei der Kasse zu bleiben. Das Recht auf Weiterfithrung der Ver-
sicherung im hisherigen Umfang hat selbstverstdndlich zur Voraussetzung, dass
dadvrch keine Uberversicherung im Sinne von Artikel 26 entsteht. Im andern
Fall hat die Kasse die Leistungen entsprechend herabzusetzen.
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Artikel 9

In Absatz 1 werden die bisherigen Bestimmungen zusammengefasst, wo-
nach dem Ziger die Aufnahmebedingungen hinsichtlich Gesundheitszustand
und Hochstalter nicht entgegengehalten werden diirfen, und thm weder eine
Karenzzeit noch die Entrichtung eines Fintrittsgeldes auferlegt werden darf.

In Absatz 2 werden die Kassen verpflichtet, den Ziiger imn Rahmen der von
ihnen gewihrten Leistungen im gleichen Umfang zu versichern, in welchem er
vorher versichert war. Das bedeutet, dass die tibernehmende Kasse dem Ziiger
zwar im Grundsatz den bisherigen Leistungsumfang wahren muss, dass sie ihn
jedoch hochstens zu den Leistungen zu versichern hat, die sie in der HKinzelver-
sicherung ihren @brigen Versicherten gewdhrt. Richtet die Kasse z.B. hochstens
ein Taggeld von zehn Franken aus, so mugs sie den Zuger hichstens fir dieses
versichern, auch wenn er vorher fiir ein hiheres Taggeld versichert war. Uber-
dies gilt anch hier das Verbot der Uberversichernng gemiss Artikel 26. Die
Kasse hat also auch im Rahmen der von ihr gewahrten Leistungen den Zuger
nur soweit zu versichern, als daraus keine Uberversicherung entsteht.

Zn Absatz 3, der die Mitgliederbeitrage der Ziiger betrifft, kann auf die
Ausfubrungen im Zwelten Teil, B, 111, 6 verwiesen werden.

Absatz 4 enthilt die Regol des geltenden Rechts, wonach die ibernehmende
Kasse befugt ist, dem Ziiger die Tage, fiir welche er Leistungen bei fruheren
Kassen erhalten hat, auf die Dauer seiner Bezugsherechtignng anzurechnen.
Diese Regel wird 1mm Hinblick auf den neuen Absatz 8 von Artikel 5 durch das
Recht ergénzt, Versicherungsvorbehalte weiterdavern zu lagsen. Da es sich
nicht um einen neuen Vorbehalt handelt, sondern um das Weiterdauern eines
gchon bestehenden, fallt er auch bei der neuen Kasse spitestens dahin, wenn
er wahrend insgesamt 5 Jahren gedauert hat.

‘ Artikel 10

Absatz 1 enthilt eine Bestimmung, die sich zurzeit nicht im Gesetz, son-
dern in einer Ausfithrungsverordnung befindet, ihver Art nach aber ing Gesetz
gehdrt, da sie die Frist fir die Geltendmachung des Freiziigigkeitsanspruches
festsetzt, nach deren Ablauf dieser Anspruch verwirkt ist.

In Absatz 2 wird, in Ubereinsiimmung mit dem geltenden Recht, bestimmt,
dass der Zuiger zwar nicht die Aufnahmebedingungen betreffend Gesundheits-
zustand und Hochstalter, wohl aber alle iibrigen Aufnahmebedingungen erfiillen
muss, um einer Kasse beitreten zu konnen. Aus naheliegenden Grimden wird
ihm also anch weiterhin nicht das Recht zum Beitritt in Kassen gegeben, die
einen besonderen Kreis von Versicherten umfassen, wie Betriebs-, Berufs- und
Berufgverbandskassen, sowie konfessionelle und politische Kassen, wenn er
nicht dem betreffenden Kreis angehort. Das geltende Recht gibt den Ziigern
allerdings auch gegeniiber cdiesen Kassen das Beitrittsrecht, sofern ihnen keine
andere Kasse an ihrem Wohnort offensteht. Diese Bestimmung kann aber
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fallengelassen werden, weil es heute in der ganzen Schweiz Kassen gibt, die
jedermann offenstehen.

V. Die Versicherungsleistungen

Der Ausbau der Mindestleistungen erfordert eine eingehendere Regelung
als bisher, die sich auf vier Artikel verteilt: Krankenpflege (Art.12), Kranken-
geld (Art.12b1s), Leistungen bei Erkrankung an Tuberkulose (Art.12ter),
Leistungen bei Mutterschaft (Art.14).

Artikel 12

In Absatz 1 wird zuniichst die Unterscheidung zwischen Krankenpflege-
und Krankengeldversicherung gemacht. Die ubrigen Absétze betreffen lediglich
die Krankenpflegeversicherung.

Absatz 2 regelt die Leistungen fiir ambulante Behandlung, Aufenthalt in
einer Heilanstalt und bei Badekuren in bezug auf ihren Inhalt.

Absatz 3 ordnet die Leistungsdauer bel ambulanter Behandlung.

Absatz 4, erster Satz regelt die Leistungsdauer bei Heilanstaltsaufenthalt
und bei Badekuren. ~

Im zweiten Satz von Absatz 4 findet sich die Vorschrift, wonach Pflege-
leistungen an Rentner der IV und an Minderjahrige, die sich ldnger als 360 Tage
ununterbrochen in der Heilanstalt aufhielten, nicht auf diese Bezugsdauer
angerechnet werden durfen. Zur Frlduterung ist auf den Zweiten Teil, B, 1, 1
und 4 zu verweisen.

Absatz 5 enthilt die Kompetenz des Bundesrates, nach Anhéren einer
Fachkommission festzulegen, was unter dem Begriff der drztlichen Behandlung,
den durch medizinische Hilfspersonen vorgenommenen wissenschaftlich aner-
kannten Heilanwendungen sowie den entsprechenden Leistungen bei Behand-
lung in der Heilanstalt zu verstehen ist; ferner soll der Bundesrat den von den
Kasgen zu gewihrenden Beitrag an die Kosten der Krankenpflege bei Aufenthalt
in der Heilanstalt und den Kurbeitrag bei drztlich verordneten Badekuren
festsetzen. Uber diese Befugnis des Bundesrates werden im Zweiten Teil, B, I, 1
néhere Ausfithrungen gemacht.

Wie bereits dort erwéhnt wurde, sollen die ausgewihlten Arzneimittel auch
in Zukunft in zwei Kategorien zusammengefasst werden, nimlich in solche, die
von den Kassen als Pflichtleistungen zu {ibernehmen gind, und solche, deren
Ubernahme den Kassen als freiwillige Leistung empfohlen wird. Zur ersten
Kategorie werden wie bisher in erster Linie die zur Rezeptur fiir die Versicherten
zugelassenen Arzneistoffe sowie bestimmte pharmazeutische Spezialititen und
konfektionierte Heilmittel gehdren. Die zweite Kategorie wird, wie jetzt, die-
jenigen wissenschaftlich anerkannten pharmazeutischen Spezialititen und
konfektionierten Arzneimittel enthalten, deren Ubernahme fur die Kassen
unter Beriicksichtigung der wirtschaftlichen Auswirkungen neben den Arznei-
mitteln der ersten Kategorie als tragbar erscheint.
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Artikel 19bis

In Absatz 1 wird das bisherige Mindestkrankengeld auf zwei Franken erhohs.

Wie im Zweiten Teil. B, I, 2 erwihnt, diwrfen im Interesse der weiblichen
Brwerbstitigen die Bedingungen fur die Finrethung in Krankengeldklassen
nicht nach dem Geschlecht verschieden sein. Dieser Grundsatz findet sich in
Absatz 2. ITm gleichen Absatz wird die bisherige Vorschrift, wonach Kinder vor
dem Jahre, in welchem sie das 14. Altersjahr zuracklegen, nicht firr Krankengeld
versichert sein diirfen, in Anpassung an das Bundesgesetz vom 24.Juni 1938
iiber das Mindestalter der Arbeitnehmer dahin abgeandert, dass die Mindest-
altersgrenze auf das zuriickgelegte 15. Altersjahr festgesetzt wird.

Absatz 3 enthilt die neue Mindestleistungsdauer von 720 Tagen innerhalb
von 900 aufeinanderfolgenden Tagen. Wihrend dieser Dauer haben die Kassen
das Mindestkrankengeld von zwei Franken pro Tag zu gewihren.

Durch Absatz 4 wird eine wesentliche Verbesserung des Versicherungs-
schutzes eingefuhrt, die bei den Ausfiuhrungen uber die Krankengeldversiche-
rung im Zweiten Teil, B, I, 2 nicht erwidhnt worden ist. Nach der bisherigen
Praxis waren die Kassen berechtigt, bei Kurzung des Krankengeldes infolge
Uberversicherung auch die Krankentage mit gekiwztem Taggeldbezug auf die
Leistungsdauer voll anzurechnen, soweit der Bezug pro Tag mindestens dem
gesetzlichen Minimum ven einem Franken entsprach. Nach der Vorlage sollen
in diesen Fallen nur soviele Tage angerechnet werden konnen, als die Teilung
des Gesamtbetrages der ausgerichteten Leistungen durch den versicherten
Tagesansatz ergibt. Diese Regelung entspricht derjenigen, welche bisher schon
tiir die Taggeldleistungen ‘der Tuberkuloseversicherung galt.

Artikel 12ter

Der Einbau der Leistungen ber Erkrankung an Tuberkulose macht es
notwendig, dem Gesetz einen neuen Artikel beizufigen. Es dringt sich auf,
diese gpeziellen Leistungen im Anschluss an die Bestimmungen tiber die ordent-
lichen Leistungen in einem Artikel 12t€T zu regeln.

Dieser Artikel umschreibt in 4bsatz I die Leistungen, welche bei Erkrankung
an Tuberkulose zu gewdhren sind.

Absatz 2 legt die Leistungsdauer fiir die Krankenpflegeversicherung ge-
trennt ftir die ambulante und die Heilanstaltsbehandlung fest.

In Absatz 3 wird, wie fiir die ordentlichen Leistungen, vorgesehen, dass die
Tuberkuloseleistungen auf diese Bezugsdauern nicht angerechnet werden diirfen,
solange der Versicherte eine Rente der IV bezieht oder solange ein minder-
jéhriger Versicherter, der keine Rente der IV bezieht, nach einem Heilanstalts-
aufenthalt von 860 aufeinanderfolgenden Tagen sich weiterhin ununterbrochen
in einer Heilanstalt authalt. Auch auf die Bezngsdauer fiir die ordentlichen Lei-
stungen diirfen die Leistungen bei Erkrankung an Tuberkuloge nicht angerechnet
werden, was gegeniiber dem geltenden Recht eine Verbesserung bedeutet, da
nach diesem die Anrechnung einer gewissen Zeitspanne zuldssig ist.
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In Absatz 4 wird dem Bundesrat die Erméchtigung erteilt, das Nahere iber
die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf Tuberkuloseleistungen zu ordnen und
die Leistungen im einzelnen festzusetzen. Die Pflegeleistungen fiir den Fall der
Erkrankung an Tuberkulose kénmen im Gesetz nur allgemein umschrieben
werden. Thre Ausgestaltung im einzelnen muss nach wie vor dem Bundesrat
tiberlassen werden, um die Méglichkeit zu haben, die Kurbeitrige unter Beriick-
gichtigung der Taxen der Tuberkuloseheilanstalten gegebenenfalls dndern und
die Regelung der von den Kassen zu tibernehmenden besonderen Behandlung
stets dem jeweiligen Stand der medizinischen Wissenschaft anpassen zu kénnen.
Dabei wird insbesondere auch geregelt werden miissen, unter welchen Voraus-
setzungen die Leistungen bei Hrkrankung an Tuberkulose bei ambulanter
Behandlung zn gewihren sind.

Artikel 18

Der bisherige Artikel 18 behandelt in seinen Absétzen 1 und 2 die Karenz-
zeit und die Wartefrist, die von der Vorlage unbertihrt bleiben. Absatz 3 regelt
die Mindestleistungsdauern, die nun in Artikel 12, Absatz 4 (Krankenpflege) und
in Artikel 12038, Absatz 8 (Krankengeld) unseres FEntwurfes verankert sind;
er fallt daher dahin. An seiner Stelle schlagen wir einen neuen Absatz 3 vor,
welcher der sich in der Praxis entwickelten Krankengeldversicherung mit auf-
geschobenem Leistungsbeginn Rechnung {xigt. Der Bundesrat soll die Bedin-
gungen festsetzen, unter denen die in Absatz 2 geregelte Wartefrist fiir den
Anspruch auf Krankengeld verlingert werden kann. Es handelt sich um Fille,
in denen der Versicherte wihrend einer gewissen Zeit keinen FErwerbsausfall
hat, und die Auszahlung des versicherten Krankengeldes deshalb schon nach
der kurzen Wartezeit gemiss Absatz 2 notwendigerweise zu einer Uberver-
sicherung fihren miisste.

Absatz 4 des bisherigen Artikels 18 wird durch Artikel 1451 unseres Ent
wurfes ersetzt und ist daher aufzuheben.

Absatz 5, der dem KUVG durch Artikel 83 TV G beigefiigh wurde, ist eben-
falls aufzuheben, da Artikel 18018 des Entwurfes an seine Stelle tritt.

Artike] 18bis

Wie soeben erwidhnt, tritt dieser Artikel an Stelle des Absatzes 5 von
Artikel 18 KUVG, wonach die Leistungen der Krankenversicherung wihrend
der gesetzlichen Mindestdauer nicht wegen Invaliditit eingestellt werden
diirfen. Der Unterschied der neuen Bestimmung zur bisherigen liegt, wie bereits
im Zweiten Teil, B, I, 4 erwihnt, darin, dass das invalid gewordene Kagsen-
mitglied nicht nur wihrend der gesetzlichen Mindestdauer weiterhin Anspruch
auf die Leistungen der Krankenversicherung haben soll, sondern dass die
Invaliditat @berhaupy seine Stellung als Kassenmitglied nicht verindern darf.
Selbstverstindlich unterliegt es wie die andern Kassenmitglieder den Regeln
fiber die Uberversicherung, so dass die Leistungen der Krankenversicherung
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beim Zusammentreffen mit solehen der IV unter Umstdnden eine Kirzung
erfahren.

Artikel 14

Darf gemiss Artikel 5. Absatz 8 die Aufnahme m die Kasse zwar nicht
wegen Schwangerschait abgelehnt werden, so ist die Kasse anderseits nur dann
zu Leistungen bei Mutterschiatt zu vorpflichten, wenn die Versicherte bis zum
Tage der Niederkunft. ohne eine Unterbrechung von mehr als 3 Monaten wah-
rend wenigstens 270 Tagen Mitelied von Kassen gewesen ist, weil sonst Miss-
brauche unvermeidlich wiven (Adbsaiz 1).

Absatz 2 unterscheidet zundchst zwischen Entbindung zu Hause, bei der
die Kagsen die Geburtshilfe durch die Hebamme oder durch den Arzt zu tiber-
nehmen haben (Ziff.1, Buchstaben ¢ und ), und der Enthindung in der Heil-
anstalt, bei der die Kassen einen Beitrag an die Entbindungstaxe zu gewéihren
haben (Ziff.2). Ferner regelt die Bestimmung die Gewdhrung eines Beitrages
an die Kosten der Ptlege des Kindes, solange dieses sich mit der Mutter in der
Heilanstalt aufhilt, sowie eines Beitrages an die Kosten der Pflege und Behand-
lung des Kindes, wenn es unmittelbar nach der Geburt der Behandlung in der
Heilanstalt bedart (Ziff. 8, Buchstaben a und b). Schliesslich setzt die Bestimmung
auch die von den Kassen zu tibernshmenden Kontrolluntersuchungen auf fint

fest (Ziff.4).
. Tn 4bsatz 3 wird der Grundsatz aufgestellt, dass der Versicherten die Wahl
zwischen der Enthindung zu Hause oder in einer Heilanstalt freisteht.

Absatz 4 ordnet das Taggeld. Wie bisher entspricht es dem versicherten
Krankengeld. Der Anspruch aunf Taggeld hat somit zur Voraussetzung, dass
die Versicherte fiir Krankengeld versichert ist, und tberdies, dags sie keine
gesundheitsschidliche Arbeit verrichtet. Arbeiten im eigenen Haushalt sollen
in der Regel nicht als gesundheitsschidlich betrachtet werden.

Wie bereits im Zweiten Teil B. I, 5¢ ausgefithrt wurde, ist das Stillgeld
auch den nur fiir Krankengeld Versicherten zu gewahren. Fiir den Fall, dass die
Versicherte bei mehr als einer Kasse versichert ist, muss deshalb festgelegt
werden, welche dieser Kassen das Stillgeld auszurichten hat. Absatz § sieht
vor, dass in einem solchen Fall diejenige Kasse das Stillgeld auszurichten hat,
bei welcher die Versicherte fiir Krankenpflege versichert ist, und wenn sie
hieftir nicht versichert ist, diejenige Kasse, welcher die Versicherte am lingsten
angehort.

Absatz 6 enthilt die Umschreibung der Leistungsdauer und das Verbot
ihrer Anrechnung auf die Leistungsdauern, die fur den Fall von Krankheit
vorgesehen sind. Die Erschépiung der letzteren soll den Anspruch auf Leistun-
gen bei Mutterschaft in keiner Weise beeintrichtigen.

Wie bisher bedentet die Bezugsdauer fiir Leistungen Dbei Mutterschaft
nicht, dass nach deren Ablauf #iberhaupt keine Leistungen mehr ausgerichtet
werden, sondern dass allfdllig weiterhin notwendige Bebandlungen von diesem
Zeitpunkt an zulasten der Krankenversicherung gehen. Die Leistungsdauer
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gilt sowohl fiir die Pflegeleistungen als auch fiir das Taggeld und ist wie bisher
unabhéngig von derjenigen der Krankenversicherung. Sie kann auf die Kontroll-
untersuchungen selbstverstdndlich nicht angewendet werden, weshalb aus-
driicklich festzulegen ist, dass diese vom Beginn der Schwangerschaft an zu
tbernehmen sind.

V1. Selbstbehalt und Krankenscheingebiihr

Artikel 14bls

Absatz 1 enthalt die im Zweiten Teil, C, 1, 4 erlauterte Regelung des Selbst-
haltes. Sowohl die untere Schranke von einem Zehntel wie auch der Maximal-
ansatz von einem Viertel beziehen sich auf die gesamten Jahreskosten, auf
denen unter Beriicksichtigung von Absatz 2 ein Selbstbehalt erhoben werden
dart. In diesern Rahmen sind die Finzelheiten durch Verordnung zu regeln
(Abs.4). Den Kassen ist die Abstufung des Selbstbehaltes nach dem Geschlecht
nicht gestattet.

Absatz 2 zahlt die Falle abschliessend auf, in denen die Firhebung eines Selbst-
behaltes verboten ist. Die Begriindung hiezu findet sich im Zweiten Teil, C, I, 4.

Absatz 3 schafft die gesetzliche Grundlage fiir die Krankenscheingebiihr.
Durch Verordnung ist insbesondere ein Héchstbetrag festzulegen, an den sich
die Kassen bei der Erhebung dieser Verwaltungsgebiihr zu halten haben (bisher
2 Franken pro Krankenschein).

Im ersten Satz von Absate 4 wird dem Bundesrat die Kompetenz gegeben,
das Nihere tiber den Selbgthehalt festzulegen. Beim Selbstbehalt wird es sich
hauptséchlich um Bestimmungen tber die Gestaltung der degressiven Skala
bei denjenigen Kassen handeln, die von der Moglichkeit der erweiterten Ab-
stufung Gebrauch machen wollen. Fiar Binzelheiten sei auf die Darlegungen
im Zweiten Teil, C, I, 4 verwiesen.

Es gibt auch heute noch Kassen, die von der Pflicht, einen Selbstbehalt
zu erheben, befreit sind. Wir mochten solche Kaggen nicht ohne Not zwingen,
einen Selbstbehalt zu erheben. Deshalb soll der Bundesrat erméichtigt sein,
in bestimmten Fiallen Ausnahmen von der Pflicht zur Erhebung des Selbst-
behaltes zu gestatten. Das gleiche gilt fiir jene Kollektivvertrige, bei denen der
Wegfall des Selbstbehaltes von vornherein mit einem entsprechenden héheren
Mitgliederbeitrag abgegolten ist.

VIL. Wahl der Heilanstalt

Artikel 19Pis

Dag KUVG regelt in den Artikeln 15 bis 19 die Wahl des Arztes und der
Apotheke. Wir haben daher die Bestimmungen tiber die Wahl der Heilanstalt
in emem neuen Artikel 1918 zusammengefasst. Die Begrimdung fiir die hier
enthaltene Regelung wurde bereits im Zweiten Teil, B, I, 15, bb und c¢ gegeben.
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In Absatz 1 wird der Grundsatz aufgestellt, dass dem Versicherten die
Wahl der Heilanstalt, ausgenoramen bei Erkrankungen an Tuberkulose, voll-
standig frei steht.

Absatz 2 bezieht sich auf die Falle, in denen die Kassen mit einer oder
mehreren, am Wohnort des Versicherten oder in dessen Umgebung gelegenen
Heilanstalten Vertrige abgeschlossen haben.

Absatz 2 wird erginzt durch 4bsatz 3, der die Falle regelt, in denen sich
der Versicherte nicht in eine Vertragsanstalt am Wohnort oder in dessen Um-
gebung begibt. Gemadss dem in Absatz 1 aufgestellten Grundsatz konnen die
Kaggen die Versicherten nicht zwingen, in eine dieser Vertragsanstalten einzu-
treten. Sie sind jedoch herechtigt, ihre Leistungen nach den Taxen zu bemessen,
die bei Behandlung in der néchstgelegenen Vertragsanstalt hitten bezahlt
werden missen. Im Gesetz ist eine Vertragsanstalt als massgebend zu bezeichnen,
weil eine Kasge mit mehreren am Wohnort des Versicherten oder in dessen
Umgebung gelogenen Heilanstalten Verfrige mit unterschiedlichen Tarifen
abgeschlossen haben kann. Der Gesetzgeber muss daher bestimmen, welcher
Tarif anwendbar ist. Im Interesse der Versicherten ist es vorzuziehen, auf den
Tarif der nichstgelegenen Vertragsanstalt abzustellen, anstatt, wie in den Grund-
sitzen vorgesehen war, auf den fiir die Kasse giinstigeren Tarif. Der zweite Satz
enthdlt die Befugnis der Kantonsregierung, die in Absatz 4 vorgesehene Regelung
des sogenannten vertragslogsen Zustandes als anwendbar zu erkliren, wenn das
Abstellen auf den Tarif der ndchstgelegenen Vertragsanstalt zu Unbilligkeiten
tithrt. Auf diese Befugnis wurde ebenfalls schon im Zweiten Teil, B, 1, 15, bb
hingewiesen.

Absatz 4 regelt den Fall. dass eine Kasse keinen Vertrag mit einer am
Wohnort des Versicherten oder in dessen Umgebung gelegenen Heilanstalt
abgeschlossen hat. Wie wir imn Zweiten Teil, B, I, 1b, bb dargelegt haben,
miissen in einem solchen Fall die Kassen erméchtigt werden, ihre Leistungen
nach einem nicht zu hohen Tarif zu bemessen, der aber immerhin dem Tarif
einer dem Wohnort des Versicherten oder dessen Umgebung nahe gelegenen Heil-
anstalt entgprechen muss. Wir sehen deshalb vor, dass es sich um die nichst-
gelegene offentliche Heilanstalt handeln muss. In einem Bundesgesetz kann
jedoch nicht festgelegt werden. welche Anstalten als 6ffentliche zu gelten haben,
da dag Spitalwesen Sache der Kantone ist, Wir sehen deshalb vor, dass die Kan-
tonsregierungen die Heilanstalten bezeichnen, die als dffentlich zu gelten haben.
B muss sich dabel aber um Anstalten handeln, die eine allgemeine Abteilung
besitzen. Die Kagsen kénnen dann ihre Leistungen nach dem Tarif der all-
gemeinen Abteilung der dem Wobnort des Versicherten nichstgelegenen Gffent-
lichen Heilanstalt bemessen. Da die Tarife von Kanton zu Kanton verschieden
sind, ist, wie bereits frither ausgefithrt wurde, ferner zu bestimmen, dass diese
nichstgelegene Heilanstalt im gleichen Kanton gelegen sein muss, in welchem
der Versicherte wohnt.

Die Begritndung zu 4bsatz § wurde ebenfalls bereits im Zweiten Teil, B, T,
1b, bb gegeben. Dieser Absatz regelt den Fall, wo ein Versicherter aus medizi-
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nigchen Griinden gezwungen ist, sich in eine bestimmte Anstalt zu begeben.
Ist er aus anderen Griinden gozwungen, in eine bestimmte Heilanstalt einzu-
tretern, so findet die Bestimmung keine Anwendung.

Durch Absatz 6 wird die Wahl der Heilanstalt bei Hrkrankung an Tuber-
kulose auf die vormn Bund anerkannten Tuberkuloseheilanstalten beschrinkt,
weil hier besonders darauf geachtet werden muss, dass die Behandlung in einer
geeigneten Heilanstalt durchgefithrt wird.

7 Absatz 7, der die Wahl der Badekuranstalten betrifft, finden sich die
notigen Ausfithrungen im Zweilen Teil, B, I, 15, ce.

VIII, Eignung der Hebammen, der medizinischen
Hilfspersonen und Laboratorien

Artikel 21, Absitze 4 und 5

Mit dem Randtitel « G. Eignung der Arzte und der Apotheker» legt der bis-
herige Artikel 21 in den Absétzen 1 bis 8 fest, wer als Arzt oder Apotheker fiwr
die Kassenpraxis in Betracht fillt. Nachdem der Entwurf Leistungen der
Hebammen und der medizinischen Hilfspersonen sowie Analysen, die in Labora-
torien durchgefithrt werden, zur Pflichtleistung macht, bedarf dieser Artikel
entsprechender Frginzungen.

Als Hebammen werden in Absalz 4 diejenigen Personen bezeichnet, die im
Besilze der kantonalen Bewilligung zur Austtbung dieses Berufes sind, da die
Regelung des Hebammenberufes in die Kompetenz der Kantone f&llt. Hin-
sichtlich der Wahl der Hebamme rechtfertigh sich die sinngemésse Anwendung
der fiir die Arste geltenden Bestimmungen (Art.15, Abs.1 und Art.17, Abs.1
KUVG). Danach steht der fiir Krankenpflege Versicherten die Wahlunter den an
ibrem Aufenthaltsort oder in dessen Umgebung praktizierenden Hebammen
frei. Dieses Recht fillt dahin, wenn der Hintritt der Versicherten in eine Heil-
anstalt die Geburtshilfe durch deren Hebamme bedingt.

Absatz & regelt die Zulassung der medizinischen Hilfspersonen und der
Liaboratorien nach den im Zweiten Teil, B, I, 14, aa erwibnten Grundsitzen.
Da die Gesetzgebung tiber die Berufsaustibung der medizinischen Hilfspersonen
Bache der Kantone ist, miissen selbstverstindlich kantonale Bestimmungen,
die strengere Verschriften alg die entsprechenden Erlasse des Bundesrates vor-
gehen, vorbehalten bleiben.

Unter den Begriff der medizinischen Hilfspersonen fallen u.a. die Chiro-
praktoren, sofern der Arzt eine chiropraktische Behandlung angeordnet hat
(vgl. Zweiter Teil, B, I, 1a, aa). Die Vereinigung schweirerischer Chiropraktoren
hatte vorgeschlagen, dass die Ubernahme der chiropraktischen Behandlungen
dureh die Krankenkassen nicht von der Anordnung eines Arztes abhingig ge-
macht werden diirfe. Sie wies darauf hin, dass in sémtlichen Kantonen, welche
die Chiropraktik geregelt haben, die Chiropraktoren auf ihrem Spezialgebiet
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zur selbstindigen Praxis befugt selen. Auch die Schweizerische Vereinigung
«Pro Chiropraktiky», eine Patientenorganisation, wandte sich gegen:' die Vor-
aussetzung der &rztlichen Anordnung und verlangte dic Gleichstellung der
Chiropraktoren innerhalb ihres Spezialgebietes mit den Arzten. Durch eine
solche Gleichstellung wiirde jedoch In das bestehende Arztrecht eingegriffen,
da neben den Arzten eine neue Kategorie von Personen mit Befugnis zur selb-
standigen Praxis fir Kasgenpatienten geschaffen witrde. Da das Arztrecht aus
unserer Vorlage ausgeklammert wurde, kann diesem Begehren zur Zeit nicht
entsprochen werden. fis ist im Zusammenhang mit den Besprechungen iiber die
Neuvordnung des Arztrechtes, auf die wir im Zweiten Teil. A, 8, b hingewiesen
haben, zu behandeln.

IX. Die Tarife

Artikel 29bis

Wie bereits im Zweiten Teil, E, TV, 1 ausgefithrt, regelt der bisherige
Artikel 22 sowohl die Avzttarife als auch die Apothekeltanfe Wéhrend die
Regelung der Arzttarife durch den Gesetzesentwwrf keine Anderung erfihrt,
hat die Neuwordnung der Apothekertarife zur Folge. dass Artikel 22 inskinftig
nur noch Bestimmungen tiber die Arzttarife enthalt. Was sich darin auf Apo-
theker bezieht, ist dort zu streichen; wir verweisen auf die Schlussbestimmung
11, Absatz 3. !

Uber die Tarife der Apotheker ist eine neue Bestimmung zu erlassen. Fs
geschieht dies in Artike]l 22718 zusammen mit den Bestimmungen @ther die Tarife
der Hebammen, der medizinischen Hilfspersonen. der Laboratorien und Heil-
angtalten.

Absatz 1 gibt dem Bundesrat die Kompetens, die Taxen der Apotheker firr
die Lieferung der zur Rezeptur zugelassenen Arzneimittel und die damit ver-
bundenen Arbeiten, sowie die Taxen fir die von Apothekern und Laboratorien
vorgenommenen Analysen festzusetzen. Die Erlauterung dieser Bestimmung
findet sich im Zweiten Teil, B, I, 14, cc (Laboratorien) und E, IV, 1 (Apotheker).

In Absatz 2 werden die Tarife der Hebammen und der medizinischen Hilfs-
personen geméiss unseren Ausfihrungen im Zweiten Teil, E, IV, 2 (Hebammen)
und B, IV, 8 (medizinische Hilfspersonen) geregelt.

Die Absditze 3 und 4 regeln die Tarife der Heilanstalter,. Wir verweisen auf
unsere Ausfithrungen im Zweiten Teil (B, TV, 4).

In Absatz 5 wird in Analogie zu Artikel 22, Absalz 2 die Genehmigungs-
pilicht fir die Vertrige unter den Beteiligten statuiert sowie die Pflicht der
Kantonsregierung, die Veririge auf Gesetzmassigkeit und Billigkeit hin zu
priifen. Die Genehmigung der Vertrige durch die Kantonsregierung ist Giltig-
keitserfordernis.

Gremiss Absate 6 kann gegen die Taxerlasse und Genehmigungsentscheide
der Kantonsregierungen Beschwerde an den Bundesrat erhoben werden. Hinem
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Begehren der Kassenverbénde entsprechend wird dabei vorgesehen, dass mit
der Beschwerde — entgegen Artikel 127 des Bundesgesetzes iiber die Organisation
der Bundesrechtspilege — auch geltend gemacht werden kann, der Erlass oder
Entscheid widerspreche der Billigkeit. Die Kassen begriindeten ihr Begehren
damit, dass die Kantonsregierungen nach dem Entwurf allenfalls auch die Taxen
fir diejenigen Heilanstalten festzusetzen hitten, an deren Finanzlage der
Kanton interessiert sei, wodurch unter Umstidnden eine schwierige Lage ent-
stehen kénne. Die gleiche Bestimmung war schon im Vorentwurf 1954 enthalten
und wurde von den Kantonen nicht beanstandet.

X. Die kantonalen Schiedsgerichte

Artikel 25

In Absatz 1 wird die Kompetenz der kantonalen Schiedsgerichte gemiss
unseren Ausfithrungen im Zweiten Teil, D, 1, 1 geregelt.

Absatz 2 enthalt die Regelung der ortlichen Zusténdigkeit der kantonalen
Schiedsgerichte. Zustindig ist danach entweder das Schiedsgericht desjenigen
Kantons, dessen Tarif zur Anwendung gelangt, oder desjenigen Kantons, in dem
die standige Finrichtung des Arztes oder der medizinischen Hilfspersonen, die
Apotheke, die Heilangtalt oder das Laboratorium gelegen ist, oder in dem die
Hebamme ihren dauernden Aufenthalt hat. Wie die Frfahrungen gezeigt haben,
handelt es sich bei den Streitigkeiten, die kantonale Schiedsgerichte zu beur-
teilen haben, in der Regel um die Anwendung der Tarife. Da diese Tarife sowohl
als behtrdliche Tarife als auch alg Vertragsterife nur auf kantonaler Ebene
gelten, ist es gegeben, das Schiedsgericht desjenigen Kantons, dessen Tarif zur
Anwendung gelangt, als zustéindig zu erkldren. In manchen Fillen handelt es
sich jedoch wm Streitigkeiten, bei denen mebr als ein kantonaler Tarif zur
Anwendung gelangt. Um hier die Einheit des Verfahrens wahren zu kénnen
und aus Grimden der Prozess6konomie, muss den Parteien durch die Ein-
filhrung einer alternativen Gerichtsstandsregelung die Moglichkeit geboten
werden, nur ein Schiedsgericht anrufen zu konnen. Deshalb wird alternativ
auch das Schiedsgericht desjenigen Kantons als zustdndig erklart, in welchem
die stindige Binrichtung (Praxisriume) des Arztes oder der medizinischen
Hilfsperson, die Apotheke, die Heilanstalt oder das Laboratorium gelegen ist
oder in welchem die Hebamme ihren Wohnsitz hat.

Gemiss dbsatz 3 bezeichnen die Kauntonsregierungen wie im geltenden
Recht das Schiedsgericht und regeln das Verfahren. Dem geltenden Recht
entspricht auch der Grundsatz, dass die jeweils beteiligten Parteien im kan-
tonalen Schiedsgericht eine Vertretung von gleicher Zahl erhalten miissen,

Wiahrend, wie im Zweiten Teil, D, I, 1 ausgefithrt wurde, die Urteile der
kantonalen Schiedsgerichte heute an den Bundesrat weitergezogen werden
kinnen, soll nach Absatz 4 nunmehr binnen 30 Tagen von den Beteiligten beim
Bidgenossischen Versicherungsgericht gegen solche Urteile Beschwerde erhoben
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werden konnen. Damit ist, wie bisher, eine einheitliche Rechtsprechung gewiihr-
Ieistet (vgl. hiezu auch die Erlduterungen zu Art.80tT, Abs.1).

XI. Die Uberversicherung

Artikel 26

Absatz 1 enthilt das allgemeine Verbot der Uberversicherung. Aus diesem
ergibt sich ohne weiteres, dass der Versicherte nur bei einer Kasge fiir Kranken-
pflege versichert sein darf, weil diese Leistungen jhrer Natur nach nur einmal
erbracht werden kénnen. Dagegen kann er, ohne dass eine Uberversicherung
eintreten musg, bel zwel oder mehr Kassen fir Krankengeld versichert sein.
Kormmst es dadurch aber zu einer Uberversicherung, so findet Absatz 2 Anwen-
dung. Die in diesems Absatz enthaltene Kirzungsregel hat sich aus der Praxis
herausgebildet und bewihrt.

In Absatz 3 wird der Fall geregelt, wo neben der Kasse andere Versiche-
rungstrager leistungspflichtig sind. Zu diesen gehoren sowohl die tibrigen Triger
der Sozialversicherung als auch andere Versicherungstriger. Die hier ver-
ankerte subsididre Leistungspflicht der Kasgen entspricht der heutigen Praxis.

Gemiss Absatz 4 kann der Bundesrat bestimmen, unter welchen Voraus-
setzungen und in welchem Umfang die Kasse vorldufig leistungspflichtig ist,
solange nicht festgestell ist, ob dem Versicherten ¢in Anspruch gegeniiber der
SUVA, der Militarversicherung oder der IV zusteht. Ferner kann er die
Ritckerstattungspflicht dieser Versicherungen fir allfallige Leistungen der
Kasse ordnen. Damit erhélt der Bundesrat die Befugnis, die im Zweiten Teil,
B, II, 2 dem Grundsatz nach dargestellte Regelung zu treffen. Als Voraus-
setzung fiir die Leistungspflicht der Kadse wird mshesondere vorzusehen sein,
dass der Versicherte seine Anspriiche gegentiber der andern Versicherung
geltend gemacht hat, so dags diese sich mit dem Fall befassen muss. Dem
Umfange nach wird die Leistungspflicht der Kasse z.B. so geregelt werden
konnen, dass die Kasse zundchst keine effektiven Leistungen zu erbringen,
sondern dem an der Durchfiithrung der Versicherung beteiligten Dritten, z.B.
der Heilanstalt, lediglich eine Gutsprache zu erteilen hat, die dahinfallt, wenn
die Leigtungspilicht des andern Versicherungstrigers feststeht. Auf diese Weise
lasst sich allenfalls die Riuckerstattungspflicht der andern Versicherungstriger
auf diejenigen Félle beschranken, bei denen es nicht moglich ist, den vor-
laufigen Schutz des Versicherten mit einer solchen Gutsprache zu erreichen. Da
die Beriihrungspunkte zwischen der Krankenversicherung und der SUVA, der
Militarversicherung und der IV verschieden sind, ist die Regelung dieser Einzel-
heiten dem Bundesrat zu tiberlagsen. Die Leistungspflicht der beteiligten Ver-
sicherungen wird durch diese Kompetenzbestimmung nicht betroffen, sondern
es sind nur Vorschriften zu erlassen, die verhindern, dass der Versicherte bis
zur Abklarung des Falles tberhaupt keine Leistungen erhilt. Um dem Bundes-
rat die Moglichkeit zu geben, nur dort einzugreifen, wo Liicken bestehen, sehen
wir eine Kannbestimmung vor.
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XII. Die Riickversicherung

Artikel 27

Absatz 1 enthilt die Definition des Rickversicherungsverbandes. Hin
Rickversicherungsverband ist darnach ein Verband von anerkannten Kassen,
der ausschliegslich die Riickversicherung von Leistungen der ihima angeschlos-
senen Kassen betreibt. Eine nahere Regelung iber die Riickversicherungsver-
bénde im Gesetz ist nicht notig. Fine Priifung hat ergeben, dass es geniigh, den
Brsten Titel des Geselzes als sinngemiss auf diese Verbande anwendbar zu
erklaren. Aus den in Frage kommenden Bestimmungen ergibt sich ohne Schwie-
rigkeiten, wie weit sie auf die Rickversicherungsverbinde anzuwenden sind.

Gemass Absatz 2 konnen die Kassen erméchtigt werden, die Rickver-
sichernng von Leistungen anderer Kassen zu ibernshmen, womit die heutige
Praxis im Gesetz verankert wird. Diese Ermichtigung ist ausdriicklich an die
Voraussetzung zu kniipfen, dass die Kasgse Gewahr fiir eine geordnete Durch-
tihrung der Ritckversicherung bietet, damit von den betreffenden Kassen die
notigen organisatorischen Massnahmen verlangt werden kénnen.

Der neue Artikel 27 ergetzt den bisherigen Artikel 27, der tiberholt ist und
aufgehoben werden kann.

XIII. Die Versicherungsgerichte

Artikel 80

Absatz 1 verpflichlet die Kassen, die im Zweiten Teil, D, I, 2b erwidhnten
Verftigungen zu erlagsen. Darnach ist der Entscheid der Kasse nicht immer
durch eine besondere Verfiigung zu erdffnen, was angesichts der vielen Fnt-
scheide, welche die Kassen zu treffen haben, administrativ nicht moglich wire,
gsondern nur dann, wenu der Versicherle oder Aufnahmebewerber mit dem
Entscheid der Kasse nicht einverstanden ist.

Absate 2 vegelt den Weiterzug an dag kantonale Versicherungsgericht. Die
Frist von 80 Tagen firx den Weiterzug it auch in andern Bundeggesetzen,
welche die Sozalversicherung betreffen, enthalten.

Zum Schutz des Versicherten wird in 4bsatz 3 vorgesehen, dass dieser das
kantonale Versicherungsgericht auch chne eine Verfigung der Kasse anrufen
kann, wenn eine solche von dieser nicht binnen angemessener Frist erlassen wird.

Absatz 4 ist entsprechenden Bestimmungen in andern Bundesgesetzen iiber
die Sozialversicherung nachgebildet.

Grossere Kassen machen oft die Anrufung des Richters von der Hrschépfung
eines kasseneigenen Instanzenzuges (z. B. Sektion, Zentralverwaltung, Zentralvor-
stand) abhingig. Das kann fir den Versicherten grosse Nachteile mit sich bringen,
weill dadureh die Durchsetzung seiner Anspriiche in manchen Fallen stark hinaus-
gezogert wird. Deshalb wird den Kagsen in 4 bsafz 5 untersagt, den Erlass ihrer Ver-
fiigungen oder die Anrufung des kantonalen Versicherungsgeriehtes statutariseh
von der Erschopfung eines kasseneigenen Instanzenzuges abhéingig zu machen.
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Artikel 80Pis

Absatz 1 verpflichtet die Kantone zur Bezeichnung eines fur das ganze
Kantonsgebiet zustindigen Versicherungsgerichtes als einzige kantonale In-
stanz. Dadurch soll der Rechtsweg vereinfacht werden. Den Kantonen steht es
frei, das Versicherungsgericht gemiss Artikel 120 KUV G auch als Gericht fir
die Krankenversicherung zu bezeichnen oder hiefiir eine besondere Gerichts-
instanz zu schaffen. In diesem Absatz wird ferner die sachliche Zustédndigkeit
des kantonalen Versicherungsgerichtes geregelt.

Absatz 2 regelt die ortliche Zustandiglkeit der kantonalen Versicherungs-
gerichte. Mit Riicksicht auf Versicherte im Ausland (z.B. Grenzginger, ent-
sandte Arbeitnehmer) muss ausser dem Gericht des Kantons, in dem der Ver-
sicherte im Zeitpunkt der Beschwerdeerhebung Wohnsitz hat, auch dag Gericht
am Sitz der Kagge als zustédndig erklirt werden.

Absatz 3 enthilt Vorschriften tiber das Verfahren vor dem kantonalen
Versicherungsgericht. Im Sinne einer méglichst weitgehenden Vereinheitlichung
der bundesrechtlichen Verfahrensvorschriften auf dem Gehiet der Sozialver-
gicherung wird, mit einer Ausnahme, die gleiche Regelung wie in Artikel 85,
Absatz 2 des Bundesgesetzes tiber die AHV getroffen. Gemdss Artikel 85,
Absatz 2, Buchstabe f, zweiter Satz, hat der obsiegende Klédger Anspruch auf
Ersatz der Kosten der Prozessfithrung und Vertretung nach gerichtlicher Fest-
setzung. Das Eidgendssische Vergicherungsgericht weist jedoch darauf hin,
dass solche Parteientschidigungen erhebliche Betrige ausmachen kénnen, die
tiir kleinere Kassen stark ins Gewicht fallen kénnen. Im Hinblick darauf haben
wir die in dexr AHYV fiir die Parteientschidigung geltende Regelung nicht in den
Entwurf étbernommen. Da iiberdies der im ersten Satz dieser Bestimmung vor-
gesehene Kostenvorschuss mit der Parteientschidigung in einem inneren Zu-
sammenhang steht, haben wir auch von der Méglichkeit der Gewihrung solcher
Vorschiisse abgesehen.

Artikel 30ter

Gemass Absatz 1 kénnen die Entscheide der kantonalen Schiedsgerichte
und Versicherungsgerichte von den Beteiligten und dem Bundesrat durch
Beschwerde an das Fidgendssische Versicherungsgericht weitergezogen werden.
Der Bundesrat hat auf diesern Weg die Moglichkeit, fiir eine einheitliche Rechts-
anwendung zu sorgen. Mit Bezug auf die Urteile der kantonalen Schiedsgerichte
dringt sich diese Regelung auch deswegen auf, weil geméss Entwurf der Weitersug
dieser Urteile an den Bundesrat auf Grund von Artikel 125 des Bundesgesetzes
iiber die Organisation der Bundesrechtsptlege dahinfillt.

Geméss Absale 2 kann mit dieser Beschwerde nur geltend gemacht werden,
der Entscheid beruhe auf einer Verletzung von Bundesrecht oder auf Willkir
bei der Feststellung oder Wiirdigung des Sachverhaltes. Damit wird allerdings
im Verhéltnis zur Berufung die Rechtsprechungsbefugnis des Eidgendssischen
Versicherungsgerichtes eingeschriinks. Die vorgesehene Logung entspricht jedoch
dem Artikel 55, Absatz 2 des Bundesgesetzes vom 22. Juni 1951 iiber die Arbeits-
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logenversicherung, der die Krankenversicherung in ihrem Aufbau am nichsten
steht. Das Hidgensssische Versicherungsgericht weist, nicht zuletzt im Hinblick
auf die Erfahrungen, die es mit der Arbeitslosenversicherung gemacht hat, dar-
auf hin, dasgs auf einem Rechtsgebiet, auf welchem das Bundesrecht keine ab-
schliessende Ordnung enthélt, die Kognition der obersten eidgendssischen
Ingtanz nicht eine volle sein kann und auch nicht zu sein braucht. — Wir schliessen
uns dieser Auffassung an. Vom Standpunkt des Bundes aus gentigt es, wenn
durch den Weiterzug an das Eidgentssische Versicherungsgericht Gewshr fiir die
einheitliche Anwendung des Bundesrechts geleistet ist. Damit soll jedoch die in
Vorbereitung betindliche Revision des Bundesbeschlusses vom 28.Marz 1917
betreffend die Organisation und das Verfahren des Iidgendssischen Versiche-
rungsgerichtes nicht prijudiziert werden. Wir behalten uns vor, anlasslich der
Beratungen jenes Beschlusses auf diese Frage zurtickzukommen.

XIV. Die Aufsicht des Bundes

Artikel 88

In Absatz 1 werden die heule zum Teil in Artikel 82 und 33 KUV G, zum
Teil imn Bundesbeschluss iiber zusitzliche Beitriige des Bundes an die Kranken-
kagsen fir die Jahre 1961, 1962 und 1963 sowie in der VO I enthaltenen Be-
stimmungen itber die Aufsicht des Bundes zusammengefasst, Artikel 82 KUVG
18t damit anfzuheben.

In Absatz 2 werden die sich aus der Aufsicht des Bundes fiir die Kassen
ergebenden besonderen Pflichten umschrieben.

Absatz 3 enthdlt die im Zweiten Teil, D, 11, 2 erwihnten Ordnungsmass-
nahmen. Bel der Aberkennung der Bundesbeitrige kann es sich immer nur um
eine zeitlich befristete Massnabme handeln, weil der dauvernde Entzug dieser
Beitrage in seiner Wirkung auf den Entzug der Anerkennung hinauslaufen
wiirde.

XV. Die Beitrige des Bundes

Artikel 85

Absatz 1, Buchstabe o enthilt die Vorschrift fiir die Bemessung der Kopi-
beitrage in der Krankenpflegeversicherung, die im Zweiten Teil, C, I1, 8 und 4
eingehend erliutert worden ist. Um die Ubernahme der vom Bundesrat geméss
Artikel 12, Absatz 6, letzter Satz empfohlenen Arzneimittel durch die Kassen zu
férdern, werden die so errechneten Kopfheitrige um jo 2 Franken herabgesetzt
fiir Kassen, welche dieser Empfehlung nicht Folge leisten. Buchstabe b legt den
Koptbeitrag in der Krankengeldversicherung fest.

Absatz 2 regelt die Wochenbettbeitrage. Fiir Finzelheiten sei'auf die Aus-
fithrungen im Zweiten Teil, C, I, 4¢ verwiesen.

Absatz 3 enthalt gegenitber bisher die Neusrung, dass bel Doppelmitglied-
schaften jede Kasse Anspruch auf den entsprechenden Bundesbeitrag haben
soll, womit Artikel 86, Absatz 2 KUVG dahinfallt, gemiss welchem im Falle
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gleichzeitiger Mitgliedschaft bei mehr als einer Kasse die Bundesbeitrige nur
an die Kasse ausbezahlt werden, welcher der Versicherte am lingsten angehort.
Damit eriibrigen sich die bisherigen administrativen Umtriebe, die zur Fr-
mittlung solcher Doppelmitgliedschaften notwendig waren. Ferner werden so
die mit der geltenden Regelung verbundenen Ungleichheiten behoben, die
dadurch entstehen, dass sich die Héhe des Beitrages nach der Versicherung bei
jener Kasse richtet, der das Mitglied am langsten angehort.

Absatz 4 entspricht der bisherigen Regelung, wonach der Bund die gesetz-
lichen Mindeststillgelder zn seinen Lasten tibernimmt.

In Absatz 5 erhilt der Bundesrat die Kompetenz zur Aufstellung von Richt-
Linien fitr die Morbidititsstatistik, soweit diese als Bemessungsgrundlage der
variablen Kopfbeitriage geméss Absatz 1, Buchstabe ¢ und Absatz 2 dient. In
Buchstaben aund b werden die Kosten aufgezihlt, die nicht in diese Bemessungs-
grundlage einbezogen werden diirfen. Dazu gehoren gemiiss Buchstabe o Kosten
fiir Versicherungsleistungen, die der Bund sonst subventioniert (Leistungen
bei Tuberkulose und bei Aufenthalt Invalider in einer Heilanstalt). Ferner
fallen gemiss Buchstabe b unter die nicht anrechenbaren Kogten diejenigen
anderer Versicherungsarten, wie beispielsweise der Sterbegeldversicherung, der
Spitalzusatzversicherung usw.

Absatz 6 ibernimmt den bisherigen Artikel 36, Absatz 8.

Artikel 36

Absatz 1 enthélt die Prozentsatze, gemiss welchen der Bund seine Beitrage
an Leistungen bei Tuberkulose bemisst, soweit es sich nicht wm Fille handelt,
bei denen gemiss Artikel 12teT. Abgatz 2, Ziffer 1. Buchstabe b die Leistungen
nicht auf die Bezugsdauer angerechnet werden diirfen. Fiir solche Fille ist
gemiss Artikel 87 ein Subventionsansatz von 50 Prozent vorgesehen.

Absatz 2 gibt dem Bundesrat die Kompetenz, die Hochstansitze der Kur-
beitrige und des Krankengeldes festzulegen, fir die Bundesbeitrige gewihrt
werden. Fr entspricht der bisherigen Regelung.

Im geltenden Artikel 36, Absatz 1 KUV ist festgelegt, dass bel einer
Kagse die gesamten Bundesbeitrige emes Jahres das Anderthalbfache der auf
dasselbe Jahr entfallenden Mitgliederbeitrige und freiwilligen Zuwendungen
an die Betriebsrechnung nicht tibersteigen diirfen. Diese Bestimmung hat bisher
nur in vereinzelten Fallen und vorwiegend bei Gebirgskassen zu Kiirzungen der
Bundesbeitrage gefiihrt. In den Jahren 1955 bis 1959 erreichten diese Kiirzun-
gen im Durchschnitt nicht ganz 1000 Franken pro Jahr. Dieser Betrag ist im
Verhiltnis zum gesamten Bundesbeitrag praktisch ohne Bedeutung, so dass
die Bestimmung fallengelassen werden kann. Hinsichtlich der Absitze 2 und 8
des geltenden Artikels 86 sei auf die Erlauterungen zu Artikel 85 verwiesen.

Artikel 37

Wie bereits im Zweiten Teil, C, I1, 4e ausgefiihet wurde, sollen die Beitrige
tiir Krankenpflege Invalider auf 50 Prozent angesetzt werden, und zwar aus
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Griinden der Gleichbehandlung auch im Falle von Erkrankung an Tuberkuloge.
Da sich die Kassen, wie frither ausgetithrt, fiir die Leistungen bei Aufenthalt
Invalider in einer Heilanstalt z. T. ritckversichern miissen, sind als Empfanger
dieser Bundessubvention die Kassen und die Rickversicherungsverbinde zu
erwihnen.
Artikel 88

Die Regelung des Bergzuschlages entsprieht weitgehend der bisherigen
Praxis. Neu ist nur der variabel gestaltete Hochstansatz, der nach Absatz 2
vom Bundesrat auf einen ganzen Frankenbetrag aufgerundet werden kann. Fir
Einzelheiten verweisen wir auf die Ausfithrungen im Zweiten Teil, C, II, 4f.

XVI. Die Schlussbestimmungen

ADschnitt IT

Zu Absaiz 1. Tnfolge der Einfiigung des neuen Artikels 598 mit dem Randtitel
«Ila. Kollektivversicherung» erhilt der Randtitel zu Artikel 6 die Nummer 115,

Zu Absatz 2. Durch die Finfiigung der Artikel 12Pis und 12ter erhilt der
Randtitel zu Artikel 13 die Nummer IV. Die bisherigen Absitze 2 und 3 des
Artikels regelten die Leistungsdauern, die nunmehr in Artikel 12, Absatz 8 und
4, sowie in Artikel 12Pis, Absatz 8 behandelt werden, so dass sich der Inhalt des
neuen Artikels 18 nur noch auf die Karenzzeit und die Wartefrist beschréinkt. Der
Randtitel ist deshalb entsprechend zu kiirzen: «IV. Karenzzeit; Wartofrists.

7 Absatz 3. Die Artikel 15 bis 19 regeln die Wahl des Arztes und der Apothe-
ker. Die Binschaltung des neuen Artikels 19018 erfordert die Erweiterung des Rand-
titels bei Artikel 15 «E. Wahl des Arztes, der Apotheke und der Heilanstalt .. .».

7 Absatz 4. Artikel 21 regelte bisher nur die «Hignung der Arzte und der
Apothekers. Durch die Anfiigung der neuen Absétze 4 und 5 uber die Eignung
der Hebammen und die Zulassung der medizinischen Hilfspersonen und Labo-
ratorien ist der Randtitel entsprechend zu erweitern.

7 Absatz 5. Wie unter Zitfer IX ausgetithrt, wird der Inhalt des bisherigen Ar-
tikels 22 auf die Tarife der Arzte beschrankt, da die Tarife der Apotheker im neuen
Artikel 22018 Absatz 1, geregelt werden. Das hat zur Folge, dass die in Artikel 22
enthaltenen Worte, die gich auf Apotheker und Arzneien beziehen, gestrichen
werden miissen. Dessen Randtitel erfihrt eine entsprechende Beschrinkung.

Gemiss dem lefzten Satz von Artikel 22 kann gegen den Entscheid der
Kantonsregierung binnen zwanzig Tagen der Rekurs an den Bundesrat ergrif-
fen werden. Diese Relkursfrist ist durch die fiir Verwaltungsbeschwerden all-
gemein geltende Frist von 80 Tagen geméss Artikel 180 des Bundesgesetzes
iber die Organisation der Bundesrechtspflege itberholt, weshalb die Bestim-
mung entsprechend zu korrigieren ist. In Anpassung an Arfikel 125 des Organi-
sationsgesetzes ist im deutschen Text ferner das Wort «der Rekurs» durch
«Beschwerde» zu ersetzen.

Zu Absatz 6. Durch die neue Gliederung der Bestimmungen unter dem Rand-
titel H erhalt das Marginale zu Artikel 23 die Nummer 3.
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Zn Absatz 7. Durch die Aufhebung des Artikels 82 ergibt sich eine Ver-
schiebung in der Numerierung der Randtitel zu den Artikeln 83 und 84.

7 Absatz 8. Die Randtitel zu den neuen Artikeln 85 bis 88 sind mit I bis
IV numeriert, weshalb derjenige zu Artikel 89 die Nummer V erhilt.

Za Absatz 9. Der letzte Satz von Artikel 73, Absatz 1 im Zweiten Titel des
Gesetzes, der die Unfallversicherung betrifft, lautete bisher: «Die Artikel 15
bis 25 finden sinngeméss Anwendungy. Hs fragt sich, ob auch die nenen Artikel
19b38 und 22018 und allenfalls weitere neue Bestimmungen auf die obligatorische
Unfallversicherung anwendbar sein sollen.

Da Artikel 19bis, der die freie Wahl unter den inlandischen Heilanstalten
und Heilbadern statuiert (Absatz 1 und 7), unter Umstédnden in Widerspruch
zu den Artikeln 71, Absatz 3 und 78, Absatz 8 KUVG geraten kénnte, muss er
hier ausgeklammert werden, obwohl er im tbrigen durchaus der Praxis der
SUVA entspricht. Was Artikel 220is anbelangt, so werden hiefir auf Antrag
der SUVA die Bestimmungen tiber die Tarife der Heilanstalten von der analogen
Anwendung ausgenommen, da diese in der Praxis der SUVA besonders geregelt
werden. Anderseits rechtfertigt os sich, die in Artikel 80T nen statuierte Mog-
lichkeit des Weiterzuges der Hntscheide des kantonalen Schiedsgerichtes auf
die obligatorische Unfallversicherung anwendbar zu erklaren. Da nur die sinn-
gemisse Anwendung dieser Bestimmung auf die SUVA vorgeschrieben wird, ist
der Weiterzug der Entscheide der kantonalen Schiedsgerichte durch den Bundes-
rat mit Bezug auf die Anstalt nicht gegeben; denn diese Moglichkeit wire mit
der Autonomie der Anstalt nicht vereinbar.

Abschnitt 11T

Dureh den Einbau der Tuberkuloseversicherung in die Pflichtleistungen
ist Artikel 15 des Bundesgesetzes vom 18.Juni 1928 betreffend Massnahmen
gegen die Tuberkulose, der die Grundlage fiir die (freiwillige) Tuberkulosever-
sicherung bildete, obsolet geworden. Er ist deshalb aufzuheben.

Mit dem Imkrafttreten des Gesetzes, das wir auf den 1. Januar 1968 in Aus-
sicht nehmen, muss auch der Bundesbeschluss vom 14. Dezember 1960 iiber zu-
sitzliche Beitrige des Bundes an die anerkannten Krankenkassen aufgehoben
werden, der zusdtzliche Bundesbeitrige bis und mit dem Jahre 1968 vorsieht.

Ferner werden die Vorschriften der Kanfone und Gemeinden als aufge-
hoben erklirt, soweit sie mit diesem Gesetz in Widerspruch stehen. Es handelt
sich vor allem um Vorschriften, die auf Grund von Artikel 2 iiber die obliga-
torische Krankenversicherung und die Errichtung o6ffentlicher Krankenkassen
ergangen sind, soweit sie den Mindestnormen des neuen Gesetzes nicht ent-
sprechen.

Abschnitt TV

Artikel 219 des Bundesgesetzes vom 11. April 1889 iiber Schuldbetreibung
und Konkurs soll dahingehend ergéinzt swerden, dass die Beitragsforderungen
der anerkannten Krankenkassen zu den in der Zweiten Klagse privilegierten
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Forderungen gehdren. s wire nicht einzusehen, weshalb den Kasgen dieses
Recht vorenthalten sein sollle, nachdem es alle andern Zweige der Sozialver-
sicherung geniessen. g wird vor allem in der Kollektivversicherung von prak-
tischer Bedeutung sein.

Abschnitt V

Gemigs Artikel 25 und 8001 haben die Kantone Bestimmungen tiber die
Organisation des Schiedsgerichtes und des Versicherungsgerichtes sowie itber
dag Verfahren vor dem leizteren zu erlassen. Ferner miissen Kantone und
Gemeinden, welche Vorschriften tiber die obligatorische Krankenversicherung
und die Errichtung 6ffentlicher Krankenkassen erlassen haben, diese dem neuen
Gesetz anpassen. Die neuen Bestimmungen gind dem Bundesrat bis zu einem
von ibm festzusetzenden Zeitpunkt zur Genehmigung vorzulegen. Da der fir
die Anpassung dieser Vorschriften bis zwm 1.Januar 1963 zur Vertiigung
stehende Zeitranm méglicherweise zu kurz ist, muss den vollzichenden Behérden
der Kantone und Gemeinden die Kompetenz erteilt werden, eine provisorische
Regelung zu treffen, die ebenfalls dem Bundesrat zur Genehmigung zu unter-
breiten ist.

Absgchnitt VI

Fur die Anpassung der Statuten und Reglemente der Kassen und Riick-
versicherungsverbéinde an das neue Gesetz muss diesen eine angemessene
Frist eingeraumt werden. Wir nehmen in Aussicht, diese Frist big Mitte 1968
zu erstrecken, da die Generalversammlungen der Kassen und Riickversiche-
rungsverhinde in der Regel in der ersten Jahreshilite stattfinden. Bis zum
Zeitpunkt der Anpassung der Statuten und Reglemente sollen die bisherigen
Bestimmungen weiter gelten.

Absehnitt VII

Da die Bundesbeitrige je Kalenderjahr ausgerichtet werden, schlagen wir
vor, das Gesetz am 1. Januar 1968 in Kraft treten zu lassen.

Durchunsere Vorlage wurden dieim Ersten Teil erwahnten Motionen der eidge-
nogsischen Rite (Motionen Gnagiund Ackermann, Nr. 7781 und 7824) sowie das Po-
stulat des Nationalrates (Nr.7440) erliillt. Wir beantragen Thnenihre Abschreibung.

Wir beehren uns, Thnen zu beantragen, den nachfolgenden Gesetzesentwurf
zutn Beschluss zu erheben.

Genehmigen Sie, Herr Prisident, sehr geehrte Herren, die Versicherung
unserer vollkommenen Hochachtung.

Bern, den 5. Juni 1961.

Im Namen des Schweizerischen Bundesrates
Der Bundespréasident:
Wahlen

Der Bundeskanzler:
Ch. Oser



1503

{Entwurt)

Bundesgesetz
betreffend

die Anderung des Ersten Titels des Bundesgesetzes iiber
die Kranken- und Unfallversicherung

Die Bundesversammlung
der Schweizerischen Fidgenossenschaft,
nach HEinsicht in eine Botschaft des Bundesrates vom 5. Juni 1961,

besehliesst:

L

Das Bundesgesetz vom 18. Juni 1911 uiber die Kranken- und Unfall-
versicherung wird wie folgt gefindert und ergéinzt:

Art. 5, Abs. 8 und 4 (neu)

8 Die Aufnahme darf nicht aus gesundheitlichen Grinden oder
wegen Schwangerschaft abgelehnt werden. Die Kassen kénnen jedoch
Krankheiten, die bei der Aufnahme bestehen, durch einen Vorbehalt von
der Versicherung ausschliessen; das gleiche gilt fiir Krankheiten, die
vorher bestanden haben, sofern sie erfahrungsgemiss zu Rickfillen
fithren konnen. Der Versicherungsvorbehalt fallt spitestens nach funf
Jahren dahin.

¢ Kagsen, die sowohl Kinder als auch Erwachsene fur Krankenpflege
versichern, sind verpflichtet, die Kinder, welche infolge Zurucklegung
des statutarischen Héchstalters aus der Kinderversicherung ausscheiden
miissen, ohne neuen Versicherungsvorbehalt in die Erwachsenenversiche-
rung fur Krankenpflege anfzanehmen.

Art. 5b38 (neu)

1 Die Kassen kinnen erméichtigt werden, Vertrige ober die Ver- IIa. Eollsktiv-
sicherung von Personengruppen abzuschliessen. versicherung
2In den Kollektivversicherungsvertrigen konnen Versicherungsbe-
dingungen vereinbart werden, die von denjenigen der Kinzelversicherung
abweichen; die Versicherungsleistungen miissen jedoch in einem ange-
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megsenen Verhiltnis zu den Leistungen der Einzelversicherung stehen.
Die Mitgliedschaftsrechte der Kollektivversicherten richten sich nach
den Statuten der Kasse.

8 Kollektivversicherungsvertriage durfen nur mit Versicherungsneh-
mern abgeschlossen werden, die ihren Sitz, eine Niederlagsung, eine Be-
triebsstétte oder eine Verbandssektion im Tétigkeitsgebiet der Kasse
haben.

¢ Scheiden Versicherte aus dem Kreis der von einer Kollektivver-
sicherung erfassten Personen aus, oder fallt der Kollektivversicherungs-
vertrag dahin, so haben sie das Recht, in die Hinzelversicherung der
Kasgse uberzutreten, wenn sie sich dauernd in deren Tatigkeitsgebiet
aufhalten oder dem Betrieb, Beruf oder Berufsverband angehdren, aut
den die Kasse thre Tétigkeit beschrinkt. Die Kassen sind verpflichtet,
den Ubertretenden im Rahmen der Finzelversicherung den bisherigen
Umfang der Leistungen zu wahren.

5 Der Bundesrat erlisst die néheren Vorschriften iiber die Kollektiv-
versicherung.

Art. 6, Abs. 2. Aufgehoben

Art. 6P (newu)

1 Die Mitgliederbeitrige sind fur die Krankenpflege- und die Kran-
kengeldleistungen getrennt festzusetzen und so zu bemessen, dass sich
beide Versicherungsarten selber erhalten und die nétigen Reserven ge-
bildet werden kdnnen. In der Kollektivversicherung sind sie unter Be-
riwcksichtigung der besonderen Risiken festzusetzen.

2 Die Mitgliederbeitrage kénnen nach Hintrittsalter, Geschlecht und
nach Grtlichen Verhiltnigsen abgestuft werden; die Beitrdge fir die
Frauven durfen jedoch diejenigen fur die Minner um hdchstens 25 Pro-
zent ibersteigen.

8 Der Bundesrat bestimmt, unter welchen Voraussetzungen und in
welchem Ausmass die Mitgliederbeitrige zur Erleichterung der Versiche-
rung von Familienangehdrigen sowis von Minderjahrigen oder zugunsten
einzelner Personengruppen abgestuft werden koénnen.

Avt. 7

1 Versicherte, die ohne eine Unterbrechung von mehr als drei Mona-
ten wahrend wenigstens sechs Monaten bel einer oder mehreren Kasgen ver-
sichert gewesen sind, haben Anspruch auf Ubertritt zu einer andern Kasse,

@. wenn sie aus einem der folgenden Griinde aus threr bisherigen Kasse

austreten miissen: Aufgabe des Wohnortes, Zuriicklegung des statu-
tarischen Hochstalters bel Kassen, die nur Minderjdhrige versichern;
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b. wenn sie wegen Ausscheidens aus einem Betrieb, Berufsverband
oder einer Schule oder wegen Berufsinderung aus ihrer Betriebs-,
Berufs-, Berufsverbands- oder Schiilerkrankenkasse austreten miis-
sen;

¢. wenn Famﬂienanuehﬁrige eines Versicherten aus einem der folgen-
den Griinde aus einer Betriebs-, Berufs- oder Berufsverbandskran-
kenkasge oder aus einer Kollektwversmherunc austreten missen:
Ausscheiden dieses Versicherten aus der Kasse, Aufnahme einer
eigenen FErwerbstitigkeit, Ausscheiden aus der Familiengemein-
schaft, Zuriicklegung des statutarischen Hochstalters fiir Minder-
jahrige;

d. wenn sie aus einer Kollektivversicherung nicht gemiss Artikel 5bis,
Absatz 4 in die Einzelversicherung ibertreten kénnen;

e. wenn die Kasse sich auflgst oder die Anerkennung verliert, oder
wenn der Versicherte infolge Einschrinkung des Tatigkeitsgebietes
der Kasse aus dieser austreten muss.

2 Wird einem in einen Betrieb eintretenden Versicherten durch An-
stellungsvertrag vorgeschrieben, einer bestimmten Kasse beizutreten, go
ist er wie ein Ziiger zu behandeln.

Art. 8

1 Versicherte, die wegen Ausscheidens aus einem Betrieb oder Be-
rufsverband aus ihrer Betriebs- oder Berufsverbandskrankenkasse aus-
treten miissen, haben Anspruch auf Freizugigkeit langstens bis zum
zuriickgelegten 55. Altersjahr.

2 Haben solche Versicherte linger als finf Jahre der betreffenden
Kasse angehort, so steht ihmen der Anspruch auf Freizugigkeit solange
nicht zu, als sie krank sind. Mit dem Wegfall dieses Hinderungsgrundes
entsteht der Freiziigigkeitsanspruch, sofern der Versicherte nicht in-
zwischen das 55. Altersjahr zurickgelegt hat.

3 Far Versicherte, die wegen Ausscheidens aus einem Betrieb oder
Berufsverband aus ihrer Betriebs- oder Berufsverbandskrankenkasse
oder aus einer Kollektivversicherung austreten miiggen und sich im Zu-
stand der Schwangerschaft befinden oder im Genuss von Leistungen
gemiss Artikel 14 sind, entsteht der Anspruch auf Freizugigkeit erst
nach dem Bezug der Leistungen fiir das betreffende Wochenbett.

4 Versicherte, die gemdss den Absétzen 1 bis 8 keinen Anspruch auf
Freiztigigkeit haben, sind, solange sie sich in der Schweiz aufhalten,
berechtigt, bei der bisherigen Kasse versichert zu bleiben. Diese ist ver-
pflichtet, den bigherigen Umfang der Versicherung zu wahren. Sie kann
von jeder Kasse, die an einem neuen Aufenthaltsort titig ist, verlangen,
dass sie gegen Vergiitung ihrer Auslagen den Einzug der Mitgliederbei-

2. Im besondern



3. Inhalt

4. Geltend-
machung

D. Versicle-
rungsleistungen

1. Krankenpflege

1506

trage und im Krankheitsfall die Ausrichtung der Versmherungslelstungen
und die Aufsicht dbernimmt.

Art. 9

1 Die Aufnahmebedingungen hinsichtlich des Gesundheitszustandes
und des Hochsteintrittsalters dinfen dem Ziiger nicht entgegengehalten
werden. Der Ziiger hat keine Karenzzeit zu bestehen und keine Fintritts-
gebuihr zu bezahlen.

2 Die ubernehmende Kagse ist verpflichtet, den Ziiger im Rahmen
der von ihr gewahrten Leistungen in dem Umfange su versichern, in
welchem er vorher versichert war.

8 Zinger haben hochstens diejenigen Mitgliederbeitrige zu bezahlen,
welche die Kagse von Neueintretenden des gleichen Alters erhebt. Fir
Ziager, welche das Hochsteintrittsalter der itbernehmenden Kasse tiber-
schritten haben, ist bei der Festsetzung der Mitgliederbeitrige das dem
Hochsteintritisalter folgende Altersjahr massgebend.

¢ Die tbernebhmende Kasse ist befugt, dem Ziiger die Tage, fiir
welehe er Leistungen fritherer Kassen erhalten hat, auf die Dauer seiner
Bezugsberechtigung anzurechnen und bestehende Versicherungsvor-
behalte gemiss den fir ihre tibrigen Versicherten geltenden Bestimmun-
gen weiterdauern zu lassen.

Art. 10

1 Der Anspruch auf Freiztigigkeit erlischt drei Monate nach Eintritt
des Freizuigigkeitsgrundes.

2 Der Angpruch auf Freiztigigkeit besteht gegeniiber jeder Kasse,
deren Aufnahmebedingungen der Ziiger erfiillt; Artikel 9, Absatz 1 bleibt
vorbehalten.

Art. 12

1Die Kassen haben mindestens Krankenpflege oder ein tégliches
Krankengeld zu gewéhren.
2 Die Leistungen der Krankenptlegeversicherung haben mindestens
zu umfasgen:
1. bei ambulanter Behandlung:
a. arztliche Behandlung;
b. die vom Arzt angeordneten, durch medizinische Hilfspersonen vor-
genommenen wissenschaftlich anerkannten Heilanwendungen;
¢. die vom Arzt verordneten Argzneimitbel;
d. die vom Arzt angeordneten Analysen.
2. bei Aufenthalt in einer Heilanstalt die zwischen dieser und der Kasse
vertraglich festgelegten Leistungen, mindestens aber die #rztliche
Behandlung, emsahhesshch der Wlssensohafthch anerkannten Heil-
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anwendungen, der Arznemmittel und Analysen nach den Taxen der
allgemeinen Abteilung sowie einen téglichen Mindestbeitrag an die
ibrigen Kosten der Krankenpflege;

8. bei drztlich verordneten Badekuren einen téglichen Kurbeitrag.

3 Bei ambulanter Behandlung sind die Leistungen der Kranken-
pflegeversicherung zeitlich unbeschréinkt zu gewahren.

4 Bei Aufenthalt in einer Heilanstalt und bei Badekuren sind die
Krankenpflogeleistungen fur eine oder mehrere Krankheiten wihrend
wenigstens 720 Tagen innerhalb von 900 aufeinanderfolgenden Tagen
zu gewihren. Auf die Bezugsdauer durfen keine Leistungen angerechnet
werden, solange der Versicherte eine Rente der Invalidenversicherung
bezieht oder solange ein minderjahriger Versicherter, der keine Rente
der Invalidenversicherung bezieht, nach einem Heilanstaltsaufenthalt
von 860 aufeinanderfolgenden Tagen sich weiterhin ununterbrochen in
einer Heilanstalt authilt.

5 Der Bundesrat bezeichnet nach Anhéren einer von ihm bestellten
Fachkommission die Leistungen gemiiss Absatz 2 Ziffer 1, Buchstaben
a und b sowie die entgprechenden Leistungen gemass Ziffer 2; er setzt
die Beitrige an die Kosten der Krankenpflege und die Kurbeitrige ge-
miss den Ziffern 2 und 8 fest.

8 Der Bundesrat begeichnet nach Anhéren der von ihm bestellten
Arzneimittelkommission die Arzneimittel und Analysen, die gemiss
Absatz 2, Ziffer 1, Buchstaben ¢ und d und Ziffer 2 als Pflichtleistung za
iibernehmen sind. Er bezeichnet ferner nach Anhoren dieser Kommisgion
Arzneimittel, deren Ubernahme den Kassen empfohlen witd.

Art. 12018 (neu)

11In der Krankengeldversicherung haben die Kassen bei vollstindi-
ger Arbeitsunfdhigkeit ein tidgliches Krankengeld von mindestens zwei
Franken zu gewéhren.

2 Die Bedingungen fur die Einrethung in Krankengeldklassen diirfen
tiir Brwerbstitige nicht nach dem Geschlecht verschieden sein, Kinder
durfen bis zum zuruckgelegten 15. Altersjahr nicht fir Krankengeld ver-
sichert sein. ‘

8 Das Krankengeld ist fur eine oder mehrere Krankheiten wihrend
wenigstens 720 Tagen innerhalb von 900 aufeinanderfolgenden Tagen zu
gewihren.

4 Bei Kiirzung des Krankengeldes infolge Uberversicherung gemiss
Artikel 26 dirfen auf die Bezugsdauer nur die ganzen Tage angerechnet
werden, die sich durch Teilung des Gesamtbetrages des ausgerichteten
Krankengeldes durch den versicherten Tagesansatz ergeben. Die er-
mittelten Tage sind als geschlossene Zeitperiode vom ersten Tag des
Krankengeldbezuges an auf die Bezugsdauer anzurechnen.

11 XKrankepgeld
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Art. 19ter (nen)

! Im Falle der Erkrankung an Tuberkulose haben die Kassen min-
destens zu gewéhren:
1. den fur Krankenpflege Versicherten:

a. bei ambulanter Behandlung die Leistungen gemiss Artikel 12, Ab-
satz 2, Ziffer 1;

b. bei Aufenthalt in einer Tuberkuloseheilanstals fir Kinder und ubrige
Versicherte getrennt festzusetzende Kurbeitrige, ferner die zur
Heilung der Tuberkulose ndtigen wissenschaftlich anerkannten
Untersuchungen und Behandlungen.

2. den fiir Krankengeld Versicherten das volle versicherte Krankengeld.

2 Die Leistungen bei Erkrankung an Tuberkulose sind zu gewihren:

1. in der Krankenpflegeversicherung:
a. bei ambulanter Behandlung zeéitlich unbeschréinkt;
b. bei Aufenthalt in einer Heilanstalt wihrend wenigstens 1800 Tagen
mnerhalb von sieben aufeinanderfolgenden Jahren. Auf die Bezugs-
dauer diirfen keine Leistungen angerechnet werden, solange der
Versicherte eine Rente der Tuvalidenvergicherung bezieht, oder
solange ein minderjéhriger Versicherter, der keine Rente der In-
validenversicherung bezieht, nach einem Heilanstaltsaufenthalf
von 860 aufeinanderfolgenden Tagen sich weiterhin ununterbrochen
in einer Heilanstalt aufhilt.
2. in der Krankengeldversicherung wihrend wenigstens 1800 Tagen
innerhalb von sieben aufeinanderfolgenden Jahren.

3 Die Leistungen bei Erkrankung an Tuberkulose dirfen nicht auf
die Bezugsdanern gemiss den Artikeln 12, Absatz 4 und 12518, Absatz 3
angerechnet werden. Artikel 12P18, Abgatz 4 findet Anwendung.

4 Der Bundesrat ordnet das N#here itber die Voraussetzungen fir
den Anspruch auf die Leistungen bei Erkrankung an Tuberkulose und
setzt die Leistungen gemiss Absatz 1, Ziffer 1, Buchstabe b fest.

Art. 13, Abs. 3

8 Der Bundesrat setzt die Bedingungen fest, unter denen die Warte-
frist fur den Anspruch auf Krankengeld verlingert werden kann.

Art. 18, Abs. 4. Aufgehoben
Art. 18, Abs. 5. Aufgehoben

Art. 1838 (neu)

Die Kassen dirfeninvalideVersicherte nicht ungiinstiger behandeln als
andere Versicherte.
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Art. 14

1 Die Kassen haben bei Schwangerschaft und Niederkunft die glei-
chen Leistungen wie bei Krankheit zu gewéhren, sofern die Versicherte
bis zum Tage ihrer Niederkunft, ohne eine Unterbrechung von mehr als
drei Monaten, wihrend wenigstens 270 Tagen Mitglied von Kassen ge-
wesen ist.

2 Die Leistungen an die fiir Krankenpflege Versicherten haben iiber-
dies zu umfassen:

1. bei Entbindung zu Hause:
a. Geburtshilfe durch die Hebamme einschliesslich das dazu benétigte
Material;
b. Geburtshilfe durch den Arzt.

. bei Entbindung in der Heilanstalt einen durch den Bundesrat fest-
zusetzenden Beitrag an eine allfallige Entbindungstaxe.
8. einen vom Bundesrat festzusetzenden Beitrag
a. an die Kosten der Pflege des Kindes, solange es sich mit dex Mutter
in der Heilanstalt aufhilt, oder
b. an die Kosten der Pflege und Behandlung des Kindes, wenn es un-
mittelbar nach der Geburt der Behandlung in der Heilanstalt be-
darf.
4. hochstens vier Kontrolluntersuchungen wihrend der Schwangerschaft
und eine Kontrolluntersuchung innerhalb von zehn Wochen nach der
Niederkunft.

3 Der Versicherten steht die Entbindung zu Hause oder in der Anstalt
frei.

4 Versicherte, die ihre Exrwerbstitigkeit nicht frither als vier Wochen
vor ihrer Niederkunft aufgeben, diirfen vor Ablauf der Bezugsdauer ge-
méss Absatz 6 nicht in eine niedrigere Krankengeldklasse versetat werden.
Die Versicherte hat Anspruch auf das versicherte Krankengeld, sofern sie
keine gesundheitsschidliche Arbeit verrichtet.

5 Die Kasse hat der Versicherten, die ithr Kind wihrend zehn Wochen
ganz oder teilweise stillt, ein Stillgeld von mindestens 50 Franken zu ge-
wihren. Ist die Versicherte bei mehr als einer Kasse versichert, so hat die-
jenige Kasse das Stillgeld auszurichten, bei welcher die Versicherte fur
Krankenpflege versichert ist, und wenn sie hiefur nicht versichert ist, die-
jenige Kasse, welcher die Versicherte am lingsten angehort.

6 Die Leistungen bei Mutterschaft erstrecken sich auf zehn Wochen,
wovon mindestens sechs nach der Niederkunft liegen miissen; sie diirfen
auf die Bezugsdauern gemiss den Artikeln 12, 1201s und 12t nicht ange-
rechnet werden und sind auch nach deren Erschopfung zu gewihren. Die

Kontrolluntersuchungen gemiss Absatz 2, Ziffer 4 sind vom Beginn der
Schwangerschaft an zu ibernehmen.

]

V1. Leistungen
bei Mutter-
schaft
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Art. 14P18 (neu)

1 Die Kassen sind unter Vorbehalt von Absatz 2 und 4 verpflichtet,
den Versicherten einen Teil der Kosten der Krankenpflegeleistungen auf-
zuerlegen, der im Durchschnitt nicht weniger als ein Zehntel und nicht
mehr als ein Viertel betragen darf. Dieser Selbstbehalt darf nicht nach
dem Geschlecht abgestuft werden.

2 Kein Selbstbehalt dari erhoben werden:
. bei Aufenthalt in der Heilanstalt;
. bei Erkrankung an Tuberkulose;
. auf den Kurbeitrigen fiix Badekuren;
. auf den Leistungen bei Mutterschaft.
8 Die Kassen sind berechtigt, bei der Abgabe von Krankenscheinen
eine Gebuhr zu erheben.

4 Der Bundesrat regelt das Nahere iiber den Selbstbehalt und die
Krankenscheingebuhr. Er kann Kassen, bei denen sich die Erhebung des
Selbstbehaltes als nicht notwendig erweist, ganz oder teilweise von dieger
Pflicht befreien.

o e

Art. 19088 (neu)

1 Den Versicherten steht, unter Vorbehalt von Absatz 6, die Wahl
unter den inlindischen Heilanstalten frei.

2 Begibt sich der Versicherte in einc Heilanstalt an seinem Wohnort
oder in dessen Umgebung, mit welcher die Kasse einen Vertrag abgeschlos-
gen hat, so hat dicse ihre Leistungen mindestens nach den Taxen der
allgemeinen Abteilung dieser Heilanstalt zu bemessen.

3 Begibt sich der Versicherte in eine andere Heilanstalt, so kann die
Kagse ihre Leistungen nach den Taxen der allgemeinen Abteilung der
néchstgelegenen Heilanstalt am Wohnort des Versichorten oder in dessen
Umgebung bemessen, mit der sie einen Vertrag abgeschlossen hat. Fihrt
diese Regelung zu Unbilligkeiten, so kann die Kantonsregierung nach
Anhdren der Beteiliglen hingichtlich der Bemessung der Leistungen der
Kasso Absatz 4 als anwendbar erkléren.

4 Befindet sich am Wohnort des Versicherten oder in dessen Um-
gebung keine Heilanstalt, mit welcher die Kasse einen Vertrag ab-
geschlossen hat, so hat diese ilire Leistungen mindestens nach den Taxen
der allgemeinen Abteilung derjenigen Sffentlichen Heilanstalt zu bemessen,
die dem Wohnort des Versicherten innorhalb des gleichen Kantong am
n#chston liegt. Die Kantonsregierungen bezeichnen die Heilangtalten mit
allgemeiner Ableilung, die als 6ffentlich gelten. Vorbehalten bleiben die
Abgéitze 5 und 6.

5 Muss sich der Versicherte aus medizinischen Griinden in eine be-
stimmte Heilanstalt begeben, so hat die Kasse ihre Leistungen nach den
Taxen der allgemeinen Abteilung dieser Heilanstalt zu bemessen.
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6 Bei Erkrankung an Tuberkulose steht den Versicherten nur die
‘Wahl unter den vom Bundesrat zur Aufnahme und Behandlung Versicher-
ter zugelagsenen Tuberkuloseheilanstalten frei.

7 Bei drgtlich verordneter Badekur steht den Versicherten die Wahl
unter den #rztlich geleiteten inlindischen Heilbadern frei.

Art.21, Abs.4 und 5 (new)

4 Als Hebammen gelten diejenigen Personen, welche im Besitze der
kantonalen Bewillignng zur Austtbung dieses Berufes sind. Artikel 15,
Absatz 1 und Artikel 17, Absatz 1 finden sinngemiss Anwendung.

5 Der Bundesrat erlisst nach Anhoren der zustindigen Organisatio-
nen Vorschriften uber die Zulassung von medizinischen Hilfspersonen und
von Laboratorien mit einem wissenschaftlich ausgebildeten Leiter, welche
Analysen durchfuhren. Strengere kantonale Vorschriften bleiben vorbe-
halten.

Art.220is (neu)

! Der Bundesrat setzt nach Anhoren der Beteiligten die Taxen der
Apotheker fiir die Lieferung der zur Rezeptur fur die Versicherten zuge-
lassenen Arzneimittel und die damit verbundenen Arbeiten sowie die Ta-
xen fiir die von Apothekern und Laboratorien vorgenommenen Analysen
fest. Diese Taxen gelten als Minimaltarif und konnen durch Vertrag um
hochstens 10 Prozent erhéht werden.

2 Die Taxen fur die Leistungen der Hebammen sowie diejenigen fuar
die auf Anordnung des Arztes dureh medizinische Hilfspersonen vorgenom-
menen Heilanwendungen werden in den Vertragen zwischen den Kassen
und diesen Personen festgesetzt. Kommt kein Vertrag zustande, so setzt
die Kantonsregierung nach Anhéren der Beteiligten die Taxen fur die
Leistungen dieser Personen fest.

3 Kommt zwischen Kassen und Heilanstalten kein Vertrag zustande,
so setzen die Kantonsregierungen nach Anhdren der Beteiligten die Tarife
fest:

a. fur die in der allgemeinen Abteilung der Heilanstalten gewihrten
arztlichen Leistungen, Heilanwendungen und Analysen;
b. fir die von den Heilanstalten gewidhrte ambulante Behandlung.

4 In den Tarifen gemiss Absatz 8 sind die ortlichen Verhéltnisse und
der besondere Charakter der Heilanstalt zu berucksichtigen.

5 Die Vertrige der Kassen mit Apothekern, Hebammen, medizini-
schen Hilfspersonen, Laboratorien und Heilanstalten bediirfen der Ge-
nehmigung der Kantonsregierung. Diese pruft, ob die vereinbarten Taxen

und die itbrigen Vertragsbestimmungen mit dem Gesetz und der Billigkeit
in Einklang stehen.

2. Andere
Tarife
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¢ (Gegen die Erlasse und Entscheide der Kantonsregierung gemdss
Absatz 2 bis 5 kann binnen dreissig Tagen Beschwerde an den Bundesrat
ergriffen werden; mit der Beschwerde kann auch Unangemessenheit des
kantonalen Erlasses oder Entscheides geltend gemacht werden.

Art. 25

1 Streitigkeiten zwischen Kassen einerseits und Arzten, Apothekern,
Hebammen, medizinischen Hilfspersonen, Laboratorien oder Heilanstal-
ten anderseits sind durch ein fir das ganze Kantonsgebiet zustéindiges
Schiedsgericht zu entscheiden.

2 Zusténdig ist das Schiedsgericht desjenigen Kantons, dessen Tarif
zur Anwendung gelangt, oder desjenigen Kantons, in dem die sténdige
Einrichtung des Arztes oder der medizinischen Hilfsperson, die Apo-
theke, die Heilanstalt oder das Laboratorinm gelegen ist, oder in dem die
Hebamme ihren Wohnsitz hat.

3 Die Kantonsregierungen bezeichnen das Schledsgemcht und regeln
das Verfahren. Das Schiedsgericht setzt sich zusammen aus einem neu-
tralen Vorsitzenden und entsprechend den zu behandelnden Fillen aus je
einer Vertretung der Kassen und Arzte, Apotheker, Hebamrnen, medizini-
schen Hilfspersonen, Laboratorien oder Heilanstalten in gleicher Zahl.

¢ Die Entscheide sind, mit Begrindung und Rechtsmittelbelehrung
versehen, binnen dreissig Tagen seit der Austillung schriftlich zu eréfinen.

Art. 26

1 Den Versicherten darf aus der Versicherung kein Gewinn erwachsen.

2 st ein Versicherter bei mehr als einer Kasse fiir Krankengeld ver-
sichert, so ist im Falle einer auf Grund von Absatz 1 erforderlichen Herab-
setzung der Lieistungen jede dieser Kassen im Verh#ltnis des von ihr ver-
sicherten Krankengeldes zum Gesamtbetrag der versicherten Kranken-
gelder leistungspflichtig.

3 Soweit neben der Kasse andere als in Absatz 2 genannte Versiche-
rungstriager leistungspilichtig sind, haben die Kassen ihre Leistungen
hochstens in dem Masse zu gewahren, als unter Beriicksichtigung der Lei-
stungen dieser Versicherungstriiger dem Versicherten kein Gewinn er-
wichst.

4 Der Bundesrat kann bestimmen, unter welchen Voraussetzungen
und in welchem Umfang die Kasse vorlaufig leistungspflichtig ist, solange
nicht festgestellt ist, ob dem Versicherten ein Anspruch gegeniiber der
Schweizerischen Unfallversicherungsanstalt, der Militdrversicherung oder
der Invalidenversicherung zusteht; er kann iiberdies die nachtrigliche
Riickerstattung der von der Kagse erbrachten Leistungen durch die andern
Versicherungen ordnen.
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Art. 27

1Verbinde von Kassen werden als Rickversicherungsverbinde an-
erkannt, wenn sie ausschliesslich die Riickversicherung von Leistungen
der ihnen angeschlossenen Kassen betreiben. Die Bestimmungen des
Tirsten Titels dieses Gesetzes finden auf die Riickversicherungsverbénde
sinngemiss Anwendung.

2 Kassen, die Gewihr fiir geordnete Durchfuhrung bieten, kénnen
zur Rickversicherung von Leistungen anderer Kassen ermichtigt wer-
den.

Art. 80

1Tt der Versicherte oder der Aufnahmebewerber mit einem Ent-
scheid der Kasse nicht einverstanden, so hat diese eine schriftliche Ver
filgung mit Angabe der Grinde und unter Hinweis auf Beschwerderecht
und Beschwerdefrist zu erlassen und dem Betroffenen zu erdffnen.

2 (egen diese Verfugung kann binnen dreissig Tagen seit deren Zu-
stellung Beschwerde beim Versicherungsgericht gemdss Artikel 30Pis,
Absatz 1 erhoben werden.

3 Frlasst die Kasse binnen angemessener Frist keine Verfugung, so
kann das kantonale Versicherungsgericht auch angerufen werden, ohne
dass eine Verfiigung der Kasse vorliegt.

4 Die Verfiigungen geméss Absatz 1 erwachsen in Rechtskraft mit
dem unbeniitzten Ablauf der Beschwerdefrist oder, wenn eine Beschwerde
erhoben worden ist, mit deren rechtskriftigen Abweisung. Die auf Geld-
zahlung gerichteten rechtskraftigen Verfugungen stehen vollstreckbaren
Gerichtsurteilen im Sinne von Artikel 80 des Bundesgesetzes tiber Schuld-
betreibung und Konkurs gleich.

5 Die Kasgen diirfen weder den FErlass ihrer Verfiigungen noch die
Anrufung des kantonalen Versicherungsgerichtes von der Krschipfung
eines kasseneigenen Instanzenzuges abhidngig machen.

Art. 30015 (neu)

1 Die Kantone bezeichnen als einzige kantonale Instanz ein fiir das
ganze Kantonsgebiet zustandiges Versicherungsgericht zur Fntscheidung
von Streitigkeiten der Kassen unter sich oder mit ihren Versicherten
oder Dritten ither Anspriiche, die auf Grund dieses Gesetzes, der eid-
gendssischen oder kantonalen Ausfithrungsvorschriften oder der eigenen
Bestimmungen der Kassen erhoben werden.

2 Zustindig ist das Versicherungsgericht desjenigen Kantons, in
welchem der Versicherte oder Dritte zur Zeit der Beschwerdeerhebung
seinen Wohnsitz hat oder in dessen Gebiet sich der Sitz der Kasse befindet.

3 Die Kantone regeln das Verfahren. Es hat folgenden Anforderun-
gen zu geniigen:

Bundesblatt. 118, Jahrg, Bd.I. 106

II. Ruck-
versicherung

V. Versiche-
rungsgerichte
1. Kassen-
verfiigungen

2. Kantonale
Versicherungs-
gerichte
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a. Dag Verfahren muss einfach, rasch und fir die Parteien grundsétz-
Lieh kostenlos sein, wobel jedoch in Féallen leichtsinniger oder mut-
williger Beschwerdefithrung dermn Beschwerdefithrer eine Spruchge-
bithr und die Verfahrenskosten auferlegt werden kénnen.

b. Die Beschwerde muss eine gedriingte Darstellung des Sachverhaltes,
ein Rechtsbegehren und eine kurze Begrimdung enthalten. Geniigt
die Beschwerde diesen Anforderungen micht, so setzt das Versiche-
rungsgericht dem Beschwerdefithrer eine angemessene Frist zur
Verbesserung und verbindet damit die Andrchung, dass sonst auf
die Beschwerde nicht eingetreten werde.

c. Das Versicherungsgericht hat von Amtes wegen die fiir den Ent-
scheid erheblichen Tatsachen festzustellen; es erhebt die notwendi-
gen Beweise und ist in der Beweiswiirdigung frei.

d. Das Versicherungsgericht ist an die Begehren der Parteien nicht
gebunden. Fg kann eine Verfiigong zuungunsten des Beschwerde-
fithrers dndern oder diesem mehr zusprechen, als er verlangt hat,
wobei jedoch den Parteien vorher Gelegenheit zur Stellungnahme
zu geben ist.

e. Rechtfertigen es die Umsténde, so sind die Parteien zu einer Ver-
handhmg vorzuladen. Die Beratung des Versmherungscemchtes hat
in Abwesenheit der Parteien stattzufinden.

7. Das Recht, sich verbeistdnden zu lassen, ist gewihrleistet. Wo die
Verhaltnisse es rechtfertigen, ist dem Beschwerdefithrer die unent-
geltliche Verbeistandung zu bewilligen.

g. Die Entscheide sind, mit Begriindung und Rechtsmittelbelehrung
versehen, binnen dreissig Tagen seit der Ausfillung schriftlich zu
erdffnen.

h. Gegen Entscheide muss die Revision wegen Entdeckung neuer Tat-
sachen oder Beweismittel oder wegen Einwirkung durch Verbrechen
oder Vergehen auf das Urteil gewihrleistet sein.

Avrt. 80ter (neu)

1 Gegen Entscheide der kantonalen Schiedsgerichte und Versiche-
rungsgerichte konnen die Beteiligten und der Bundesrat binnen dreissig
Tagen seit der Zustellung beim Fidgendssischen Versicherungsgericht
Beschwerde erheben.

2 Mit der Beschwerde kann nur geltend gemacht werden, der Fnt-
gscheid beruhe auf einer Verletzung von Bundesrecht oder auf Willkiir
bei der Feststellung oder Wiirdigung des Sachverhaltes.

3 Auf das Verfahren findet der Bundesbeschluss vom 28.Mérz 1917
betreffend die Organisation und das Verfahren des Hidgendssischen



1515

Versicherungsgerichtes sinngemidss Anwendung. Bis zur Anpassung
dieses Beschlugses kommen die erforderlichen Vorschriften durch Ver-
ordnung erlagssen werden.

Art. 32. Aufgehoben

Art. 38

1 Der Bundesrat ubt die Aufsicht tiber die Durchfubrung des Frsten
Titels dieses Gesetzes aus und sorgt fitr dessen einheitliche Anwendung.
Die Aufsichtsbehorde kann zu diesem Zwecke den Kassen Weisungen
“erteilen, insbesondere uber die Organisation nund Geschiftsfithrung, die
Rechnungstithrung, die Anlage des Vermdgens, die Bilanzierung, die
Kontrollstelle sowie tber Massnahmen im Hinblick auf die finanzielle
Sicherheit.

2 Die Kassen haben der Aufsichtshehdrde ihre Jahresrechnung, die
zur Prifung der Rechnungsergebnisse und zur Berechnung der Bundes-
beitrage erforderlichen Unterlagen sowie die notigen Statistiken einzu-
reichen und ihr alle erforderlichen Auskinfte zu erteilen. Die Aufsichts-
behdrde ist befugs, an Ort und Stelle Einsicht in die Biicher zu nehmen
und die Geschiftsfubrung zu tberprufen.

3 Kommt eine Kasse den Vorschriften dieses Gesetzes, dessen Aus-
fithrungsbestimmungen oder den geméss Absatz 1 ergangenen Weisungen
nicht nach, so konnen ihr nach fruchtloser schriftlicher Mahnung die
Bundesbeitrage ganz oder teilweise gesperrt und in schweren Fallen ab-
erkannt werden. ‘

4 Die Anerkennung 1st zu entziehen, wenn die Kasse |

a. die gesetzlichen Voraussetzungen nicht mehr erfullt und trotz Auf-
forderung durch die Aufsichtsbehorde binnen angemessener Frist
den gesetzmaéssigen Zustand nicht wieder herstellt;

b. den Weisungen der Aufsichtsbehérde trotz Mahnung wiederholt
nicht Folge leistet.

Art. 35

1 Der Bund gewéhrt den Kassen jahrlich folgende Beitrége:

a. in der Krankenpflegeversicherung Kopfbeitrage, die so festgesetzt
werden, dass sie fur Ménner 10 Prozent, fiir Frauen 20 Prozent und
fiir Kinder big und mit dem Jahre, in welchem sie das 15. Altersjahr
zuriicklegen, 80 Prozent der im betreffenden Landesmittel errechne-
ten Krankenpflegekosten des Vorjahres entsprechen. Diese Kopf-
beitrige werden um je 2 Franken herabgesetzt fur Kassen, welche
nicht wenigstens die vom Bundesrat gemiss Artikel 12, Absatz 6,
letzter Satz wur Ubernahme empfohlenen Arzneimittel ithernehmen.

b. in der Krankengeldversicherung Kopibeitrage von 2 Franken.

VII. Aufsicht;
Ordnungs-
massnahmen

M. Bundes-
beitrage
Grundbeitrage
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2 Tn der Krankenpflegeversicherung gewihrt der Bund den Kassen
fir jedes Wochenbett einen Beitrag, dessen Hohe 40 Prozent der im
Landesmittel errechneten Pflegekosten je Wochenbett des Vorjahres
entspricht. In der Krankengsldversicherung gewéhrt der Bund den Kas-
sen einen Beitrag von 20 Franken je Wochenbett.

3 Bei mehrfacher Mitgliedschaft hat jede Kasse Anspruch auf den
entsprechenden Bundesbeitrag.

4 Der Bund tbernimmt die von den Kassen gemdiss Artikel 14, Ab-
satz 5 ausgerichteten Mindeststillgelder.

5 Der Bundesrat regelt das Nahere itber die massgebenden Durch-
schnittskosten gemiiss Absatz 1, Buchstabe a und Absatz 2. Zu diesen
Kosten diirfen nicht gezéhlt werden:

a. die Leistungen, an die der Bund Beitrége gemass den Artikeln 86
und 87 gewihrt;

b. die Leistungen von Versicherungsarten, die von den Kassen gestiitzt
auf Artikel 8, Absatz 5 neben der Krankenversicherung betrieben
werden.

6 Der Bundesrat ist befugt, die Bundesbeitrige geméss diesem Arti-
kel sowie diejenigen gemiss Artike]l 86 und 87 fiir ausserhalb der Schweiz
wohnende Versicherte wegfallen zu lassen.

Art. 86

11. Beitriige filr 1 Der Bund ersetzt den Kassen oder Riickversicherungsverbanden

B aa in der Krankenpflegeversicherung 40 Prozent, in der Krankengeldver-

Tuberkulose  gicherung 86 Prozent der gewidhrten Leistungen bei Hrkrankung an
Tuberkulose. Artikel 87 bleibt vorbehalten.

2 Der Bundesrat setzt die Hochstansétze der Kurbeitrige und des

Krankengeldes fest, die fiir den Bundesbeitrag in Betracht fallen.

Art. 87

111, Beitrige fir Der Bund ersetzt den Kassen oder Riickversicherungsverbinden
Krankenpflege 50 Prozent der Krankenpflegeleistungen, die geméss Artikel 12, Absatz 4
und Artikel 12ter, Absatz 2, Ziffer 1, Buchstabe b nicht auf die Bezugs-

dauer bel Aufenthalt in einer Heilanstalt angerechnet werden diirfen.

Arxt, 88

IV. Berg- 1Tn Berggebieten richtet der Bund den Kassen in der Kranken-

zuschlag  pflegeversicherung einen jihrlichen Bergzuschlag je Versicherten aus.
Dieser Zuschlag darf ein Viertel der im Landesmittel errechneten Kran-
kenpflegekosten des Vorjahres nicht tibersteigen. Seine Hohe wird far
jede Kasse unter Beriicksichtigung des Téatigkeitsgebietes einheitlich
festgesetzt.
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2 Der Bundesrat bezeichnet die Berggebiete. Er kann den Hochst-
betrag geméss Absatz 1 auf einen ganzen Frankenbetrag aufrunden.

IL.

1 Artikel 6 erhalt den Randtitel «ITb. Gleichstellung der Geschlechter».

2 Artikel 18 erhdlt den Randtitel «IV. Karenzzeit: Wartefristy.

3 Artikel 15 erhdlt den Randtitel «Ii. Wahl des Arztes, der Apotheke
und der Heilanstalt . . .».

1 Artikel 21 erhalt den Randtitel « G. Eignung der Arzte, Apotheker,
Hebammen, medizinischen Hilfspersonen und Laboratorieny.

5 Artikel 22 erhalt den Randtitel «H. Tarife und Vertrige, 1. Tarife
fur Arztes. In Absatz 1 werden die Worte «und der Apothekery, «und
der Arzneien»s sowie «und Arzneien» gestrichen. In Absatz 2 werden die
Worte «und Apothekern» gestrichen, sowle im letzten Satz das Wort
«zwanzigy durch «dreissigs und die Worte «der Rekursy durch «Beschwer-
de» ersetzt.

6 Der Randtitel zu Artikel 23 erhdlt die Nummer 8.

7 Der Randtitel zu Artikel 34 erhdlt die Nummer VIIL

8 Der Randtitel zu Artikel 89 erhalt die Nummer V.

® Artikel 78, Absatz 1, letzter Satz erhalt folgende Fassung: «Fol-
gende Artikel finden sinngemdss Anwendung: Artikel 15 bis 19, 20 bis 22,
22018, goweit er die Tarife der Apotheker, medizinischen Hilfspersonen
und Laboratorien betrifft, 28 bis 25, sowie Art. 80teT, soweit er die Ent-
scheide des Schiedsgerichtes betrifft.

IIT.

Mit dem Inkrafttreten des Gesetzes sind aufgehoben:

a. Artikel 15 des Bundesgesetzes vom 18. Juni 1928 betreffend Mass-
nahmen gegen die Tuberkulose:

b. Der Bundesbeschluss vom 14.Dezember 1960 uber zusétzliche Bei-
trige des Bundes an die anerkannten Krankenkassen fur die Jahre
1961, 1962 und 1968;

¢. Vorschriften der Kantone und Gemeinden, die mit diesem Gesetz
in Widerspruch stehen.

Iv.

Das Bundesgesetz vom 11.April 1889 uber Schuldbetreibung und
Konkurs erhalt in Artikel 219 folgenden Zusatz:
Ziweite Klasse
«l. Die Beitragsforderungen der vom Bund anerkannten Kranken-
kaggen.»
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V.

Die Kantone und Gemeinden haben die auf Grund dieses Gesetzes
erforderlichen Aushihrungs- und Anpassungsbestimmungen dem Bundes-
rat bis zu einem von ihm festzusetzenden Zeitpunkt zur Genehmigung
vorzulegen. In Kantonen und Gemeinden, in welchen der Hrlass der
erforderlichen Ausfuhrungs- und Anpassungsbestimmungen bis zum
Inkrafttreten des Gesetzes nicht moglich ist, kann die vollziehende Be-
hérde eine provigorische Regelung treffen. Diese ist dem Bundesrat zur
Grenehmigung vorzulegen.

VI

Die Kassen und Ruckversicherungsverbénde haben ihre Statuten und
Reglemente bis zu einem vom Bundesrat festzusetzenden Zeitpunkt den
Bestimmungen dieses Gesetzes anzupassen. Bis zu diesem Zeitpunkt
gelten die bisherigen Statuten und Reglemente.

VIL

L Dieges Gesgetz tritt am 1.Januar 1968 in Kraft.
2 Der Bundesrat ist mit dem Vollzug beauftragt und erldsst die hiezu
erforderlichen Verordnungen.

5753
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Anhang

Zahlentabellen

Versicherte

Die Versicherungsdichte in der Krankenpflegeversicherung
Die Versicherungsdichte in der Krankengeldversicherung
Mittlere Jahresbestdnde der fn Krankenpflege Versicherten
Mittlere Jahresbestande der fir Krankengeld Versicherten

Durchschnittliche Kosten und Héufigkeiten

Durchschnittliche Krankenpflegekosten je Versicherter
Durchschnittliche Pflegekosten je Wochenbett
Durchschnittliche Tuberkulosekosten je Versicherter
Wochenbett- und Stiligeldfdlle

Jahrlicher Finanzhaushalt der Kassen

FEinnahmen der Kassen, absolute Zahlen
Einnahmen der Kassen, relative Zahlen
Ausgaben der Kassen, absolute Zahlen
Ausgaben der Kassen, relative Zahlen
Vermogen der Kassen

Anmerkung: Alle Zahlen, die sich auf die Jahre 1960 und spiter beziehen, sind

Schatzungen auf der Basis des geltenden Rechts unter der Annahme . dass die Revision
auf 1. Januar 1963 in Kraft treten wird.
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Die Versicherungsdichte in der Krankenpflegeversicherung

19501964 Tabelle 1
Krankenpflege- s
Jahr (%gfs%hﬂlt)zte. lilittlere r‘?gm_ﬁggl&rgg ° Vers(llti‘l;ﬁz:ngs-
un, erer s
ofnbevolkerung Ja,l(liglsb estand) in Prozenten

1950 4 694 000 2 574 399 54,8
1951 4749 000 2 658 087 56,0
1952 4 815 000 2 783 467 57,8
1953 4 877 000 2 902 783 59,5
1954 4 927 000 3 020 676 61,3
1955 4 977 000 3158 227 63,5
1956 5 089 000 3 306 220 65,6
1957 5117 000 3 460 214 67,6
1958 5185 000 3 602 743 69,5
1959 5 240 000 81734 786 71,3
1960 5 335 000 3 880 000 738

1961 5400 000 4 000 000 74
1962 5 460 000 4100 000 75

1963 5 520 000 4190 000 76
1964 5 580 000 4 260 000 76

Die Versicherungsdichte in der Krankengeldversicherung

1950-1964 Tabelle 2
5 Krankengeld- .
v | i W | Vemenares | Vo
bevolkerung 1) Jahreshestand) in Prozenten
1950 8 587 000 1698 199 478
1951 3 623 000 1772172 48,9
1952 3 669 000 1 843 642 50,2
1953 8 711 000 1 923 909 51,8
1954 8 742 000 1 996 069 53,3
1955 8 772 000 2079 143 55,1
1958 8 816 000 2161 917 56,7
1957 8 879 000 2 266 198 58,4
1958 3 937 000 2 846 549 59,6
1959 8 984 000 2414124 60,6
1960 4 055 000 ' 2 530 000 62
1961 4104 000 2 600 000 63
1962 4150 000 2 670 000 64
1963 4195 000 2 720 000 65
1964 4 241 000 2760 000 65
1) Ohne Kinder (0-14jahrige).
2) Gleichzeitig bei zwei Kassen Versicherte sind doppelt gezéhlt.




Mittlere Jahresbestinde der fiir Krankenpflege Versicherten

1950-1964
Tabelle 8
Jahr Manner Frauen Kinder Zusammen
1950 918 826 1 036 996 618 577 2 574 399
1951 939 539 1064 597 658 951 2 658 087
1952 983 282 1105972 | 694 213 2 783 467
1953 1 020 804 1146 665 735 314 2 902 783
1954 1052 538 1184763 783 375 3 020 676
1955 1 098 047 1228 798 836 382 3158 227
1956 1143 519 1 276 952 885 749 3 306 220
1957 1202 645 1 328 492 929 077 3 460 214
1958 1258 895 1 381 829 ‘ 967 019 3 602 743
1959 1295 407 1427 323 1012 056 3 734 786
1960 1 340 000 1 480 000 I 1 060 000 3 880 000
1961 1 380 000 1 510 000 1110 000 4 000 000
1962 1410 000 1 550 000 ] 1 140 000 4100 000
1963 1 440 000 1 580 000 1170 000 4190 000
1964 1 460 000 1 600 000 1 200 000 4 260 000

Mittlere Jahresbestéinde der fiir Krankengeld Versicherten

1950--1964
Tabelle 4
Jahr ‘Manner Frauen Zusammen
1950 920 445 77T 754 1698199
1951 960 821 811 351 1772172
1952 999 067 844 575 1 843 642
1953 1 043 627 880 282 1 923 909
1954 1078 122 917 947 1 996 069
1955 1123 102 956 041 2 079 143
1956 1165 570 996 347 2161 917
1957 1224187 1042011 2 266 198
1958 1264 454 1082 095 2 346 549
1959 1296 781 1117 343 2414124
1960 1 360 000 1170 000 2 530 000
1961 1 400 000 1 200 000 2 600 000
1962 1440 000 1 230 000 2 670 000
1963 1 460 000 1 260 000 2 720 000
1964 1 480 000 1 280 000 2 760 000
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Durchschnittliche Krankenpflegekosten je Versicherter
(ohne Wochenbeit- und ohne Tuberkulosekosten)

1950-1964 Tabelle 5
Abgolute Zahlen Indexzahlen
in Franken Bagigjahr 1950 = 100

Jahr — —_—

i Manner | Frauen | Kinder s ar%llrlﬁen Manner | Frauen | Xinder s é‘:r; on
1950 48.64 | 66.73 | 85.50 | 51.48 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0
1951 47.— | 69.76 | 38.46 | 54.47 | 107,7 | 1045 | 1083 | 1058
1952 49.21 | 74.82 | 88.77 | 57.08 | 112,8 | 111,4 | 109,2 | 110,9
1953 51.96 | 76.58 | 40.— | 59.13 | 1191 | 114,8 | 112,7 | 1149
1954 53.50 | 79.62 | 42.29 | 61.88 | 122,6 | 119,83 | 1191 | 1191
1955 56.25 | 83.98 | 43.74 | 64.23 | 128,9 | 1259 | 1232 | 1248
1956 58.82 | 86.97 | 44.09 | 66.05 | 183,6 | 130,3 | 124,2 128,3
1957 60 75 | B3.80 | 46 20 | 68.46 | 1392 ) 1346 | 180,1 | 133,0
1958 64.57 | 95.33 | 48.26 | 72.42 | 148,0 | 142,9 | 1859 | 140,7
1959 67 63 |100.77 | 50.23 | 76.— | 155,0 | 151,0 | 141,5 | 1476
1960 69.30 {102.40 | 51.20 | 77.30 | 159 154 144 150
1961 71 80 |106 — | 52.70 | 79.90 | 165 159 148 155
1962 74.80 |109.60 | 54.20 | 82.50 | 170 164 153 160
1963 84.50 |124.50 | 61.30 | 93.60 | 194 187 173 182
1964 87.20 (128 50 | 62.90 | 96.50 | 200 193 177 | 187

Durchschnittliche Pflegekosten je Wochenbett

19501964
Tabelle 6
Absohute Indexzahlen
Jahr Zahlen Basisjahr
in Franken 1950 = 100

1950 92.86 100,0
1951 96.78 104,2
1952 103.68 111,6
1958 107.61 115,9
1954 111.16 119,7
1955 113.41 122,1
1956 120.28 129,5
1957 120.46 129,7
1958 127.46 137,38
1959 130.38 140,4
1960 188.50 149

1961 144 . — 155

1962 149.50 161

1963 170.50 184

1964 176.60 190




.D'urchschnittliche Tuberkulosekosten je Versicherter

19501964
Tabelle 7
Ahbsolute Zahlen Indexzal len
1n rianken Basigjal.r 1950 = 100
Jahi
Phege Geld Plege ‘ Geld
1950 5 21 3.52 100,0 160.0
1951 5 28 3.61 101,38 102.6
1952 3.32 3.66 102,1 104.0
1953 519 3.65 99,6 103,7
1554 5 09 3.62 97,7 102.8
1955 4.73 3.52 90,8 | 100.0
1956 4 44 3.87 852 | 95,7
1957 402 3.17 772 | 901
1958 3 95 3.14 75.8 f 892
1959 4 12 2.99 79,1 | 84,9
£960 3 73 2.92 72 i 83
1961 3.02 2.81 69 80
1962 3 51 2.70 7 |
1963 3 40 2.59 65 ! T4
1964 3 30 250 | 63 < 71
|
Wochenbett- und Stillgeldfdlle
1950-1964
Tabelle 8
| Anzahl Wochenbetten ’ Anzahl Stillgelder
Jabr je 100 Indexzphlen_ je 100 Indexzahlen
3 ersicherte Basisjaht versicherte Basisjahy
Fraten 1936 = 100 Frauen 1950 = 100
1950 5.2 1000 | 25 100,0
1951 5,0 96,2 i 2,3 92,0
1952 5,0 96.2 , 2,3 92,0
1958 49 94,2 4 2.3 92,0
1954 4.9 942 ! 2,2 88,0
1955 ! 49 942 | 2.1 84.0
1956 5,0 96 2 2,1 84,0
1957 5,0 96.2 ‘ 21 84,0
1958 5,0 96,2 2,0 80,0
1959 5.1 93.1 1 2,0 80,0
1960 5,0 96 | 2,0 80
| | | \ |
1964 5,0 96 2,0 80
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Einnahmen der Kassen

1915-1964
Betrige in 1000 Franken Tabelle 9
Auf- - -
Beitrige von Beitrige b s

Tah wendungen Bqndps- Kant d “Arbeit- Ubrige Elall- Total

e | Vil | G [Rapionen md) von Sl | Q| Tote
1915 8 238 1893 377 570 ® 11 078
1920 24 259 4 832 2218 1758 * 82 562
1925 83 242 6 442 2 207 1175 * 43 066
1930 52 663 8 840 4 401 1223 4188 713815
1935 65 629 10 236 5 698 1234 5012 87 809
1940 75 663 10 857 5953 1214 6 060 99 747
1945 114 505 17 445 8 356 2145 T 651 150 102
1950 205 096 24 464 13 317 5713 12 640 261 2380
1951 224198 26 904 18 622 7973 13 533 286 230
1952 240 721 29 912 16 097 7 847 14 996 309 573
1953 260 331 26 889 16 843 8 305 15 449 327 317
1954 281 728 31 761 19156 8 465 15 801 856 911
1955 310 834 81 023 20 010 9 489 16 520 887 376
1956 339 2056 31 834 21 237 9 547 20 539 422 362
1957 875 749 41 718 22 467 10 955 17 458 468 347
1958 404 702 46 556 25 976 11 975 18 609 507 818
1959 436 615 46 557 25 432 11 936 23 286 543 826
1960 464 000 49 000 27 000 12 000 24 000 576 000
1961 485 000 58 000 29 000 13 000 25 000 610 000
1962 516 000 59 000 30 000 14 000 26 000 645 000
1963 568 000 89 000 82 000 15 000 27 000 731 000
1964 617 000 99 000 83 000 16 000 28 000 793 000

1) Mitgliederbeitrige, Krankenpflegekostenanteile, Krankenscheingebiihren.

2} Soweit in der Jahresrechnung ausgewiesen.

3) Zinsen usw.




Einnahmen der Kassen
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1915-1964
Prozentuale Verteilung (Total = 100) Tabelle 10
Auf- - [ fe
Beitrige von Beifrage . .

Tah wendungen Bundes- |0 al von Arbeie. | Ubrige Bin- Total

anr si%ﬁgr\trg—‘) beitrige ?;%ng%g “érelb egn?) nahmen *) ota;
1915 744 17,1 3,4 5,1 * 100,0
1920 74,5 13,3 | 6.8 54 * 100,0
1925 77,2 15,0 5.1 2,7 * 100,0
1930 738 124 6,2 1,7 5,9 100,0
1935 47 0 11,7 6,5 14 5,7 100,0
1940 75,8 10,9 6,0 1,2 6,1 100,0
1945 76,3 11,8 5,6 1.4 5,1 100,0
1950 78,5 9.4 5,1 2,2 4.8 100,0
1951 78,3 9,4 48 2,8 4,7 100,0
1952 77,8 9,7 52 2,5 4.8 100,0
1953 79,6 8,1 5,1 2,5 4,7 100,0
1954 78,9 8,9 54 2,4 4,4 100,0
1955 80,1 8,0 5,2 2,4 4,3 100,0
1956 80,2 7,6 5,0 2,3 4,9 100,0
1957 80,3 8,9 48 | 23 | 3,7 100,0
1958 79,7 9,2 51 | 2,4 3,6 100,0
1959 80,3 8,5 47 22 [ 4,3 100,0
1960 80 9 3 | 2 4 100
1961 79 10 5 2 4 100
1962 80 9 5 | 2 4 100
1963 78 12 4 L2 4 100
1964 8 12 4 l 2 | 4 100

1) Mitgliederbeitrige, Krankenpflegekostenanteile, Krankenscheingebiihren.

2) Soweit in der Jahresrechnung ausgewiesen.

3) Zinsen usw.
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Ausgaben der Kassen

1915-1964
Betrage in 1000 Franken Tabelle 11
Krankenpfiege-
Krankengelder kosten Andere Verwaltungs-

Jah hliesghch s : 1 < Total ?

adr e%%%hé?ﬁjeﬁ: e{%;%rﬁé;ﬁﬁh Ausgaben. ) Jkosten otal?)
1915 6 894 8 066 214 877 11051
1920 15 822 12 332 528 8 065 31 747
1925 17079 17 965 756 8 965 39 765
1930 24 127 85 026 2630 5948 67 731
1935 27 224 47 785 3147 7611 85 767
1940 27 526 54 521 4295 9 304 95 646
1945 88 529 88 319 5339 14009 146 196
1950 61 956 147 876 12379 24 580 246 291
1951 70 702 160 666 15 928 26 643 278 939
1952 70 838 175 684 15 855 28 871 290 248
1953 78 851 189 340 18 827 30 697 317 215
1954 81 659 203 225 22 971 32 841 240 696
1955 90 371 219 757 28 353 35 549 374 030
1956 97 220 240 077 82 930 38 485 108 712
1957 113 670 258 062 46 802 42 813 460 847
1958 111 450 280 452 49 658 46 828 481 888
19569 117 212 304 442, 48195 50178 520 027
1960 129 000 823 000 52 000 51 000 555 000
1961 186 000 343 000 56 000 54 000 589 000
1962 144 000 362 000 61 000 57 000 624 000
1963 161 000 419 000 66 000 60 000 706 000
1964 168 000 438 000 70 000 63 000 739 000

Y) Leistungen anderer Versicherungszweige, Ruckversichorungspramien, Ruck-
stellungen, Stillgelder usw.
%) Bis 1926 wurden klemere Ausgabenposten nicht exlasst.
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Ausgaben der Kassen

1915-1964
Prozentuale Verteilung (Total = 100) Tabelle 12
| 10e 1 £
Krankengelde: | ~ratherpfege-
¢ = Losten Andere Y erwaltungs-
Jah hhesslick i n . € Total 2
abr e&}zechéfbé&l el\%z\é}}égalileltcgl | AuszZaben') ROSTEN i otal *)
1915 62,5 ) 27 1,9 7,9 100,0
1920 49.8 35,8 17 9,7 100,0
1925 42,9 452 1,9 10,0 100,0
1930 35,6 517 3.9 8.8 100,0
1935 51,7 55,7 37 8,9 100,0
1940 28,8 ; 57,0 4.5 ‘ 9,7 100,0
1945 26,4 60.3 3.7 ‘ 9,6 100,0
1950 25,2 59.8 5.0 10,0 100,0
1951 258 58.7 5.3 9.7 100,0
1952 244 60,5 53 98 100,0
1953 24,7 597 3.9 9,7 100,0
1954 24,0 59,6 6.3 ] 9.6 100,0
1955 24,2 58,7 7.6 i 9,5 100,0
1956 23,8 589 3,1 9,4 100,0
1957 217 | 560 100 9,3 100,0
1958 23,2 583 33 9,7 100,0
1959 22,6 58.6 ! 92 i 9,6 100,0
|
1960 24 58 | 9 ‘ 9 100
1961 23 58 | 10 9 i 100
1962 23 58 . 10 | 9 | 100
1963 23 59 ] 9 9 100
1964 23 59 [ 9 { 9 | 100
1) Leistungen anderer Versicherungszweige, Ruckversicherungspramien, Ruck-
stellungen, Stillgelder usw.
%) Bis 1926 wurden kleinere Ausgabenposben nicht erfasst.
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Vermdgen der Kassen

1915-1964
Tabelle 13
Vermogen Xeel}gl&gr‘ﬁé
a .
Jahr 4 1%38%‘13?1{% absolut in Prozenten |'™ bem:ffenden
in 1000 Franken | der Ausgaben in 1000 Franken
1915 11 051 12 361 111,9 2 728
1920 81 747 23 354 73,6 3739
1925 39 765 45 862 1153 5 568
1930 67 731 68 518 101,2 5267
1935 85 767 87 299 101,8 2085
1940 95 646 107 432 1128 3193
1945 146 196 112 758 77,1 4 602
1950 246 291 169 694 68,9 15 543
1951 278 939 194 889 71,1 25195
1952 290 248 218 153 75,2 23 264
1953 817 215 229 515 72,4 11 362
1954 340 696 241 587 70,9 12 072
1955 374 030 256 420 68,6 14 833
1956 408 712 269 722 66,0 18 302
1957 460 847 271 742 59,0 2020
1958 481 388 296 524 61,6 24 782
1959 520 027 318 792 61,3 22 268
1960 555 000 340 000 61 21 000
1961 589 000 361 000 61 21 000
1962 624 000 382 000 61 21 000
1963 706 000 407 000 58 25 000
1964 739 000 461 000 62 54 000
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