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Standesinitiative

Erginzung von Artikel 64a des Bundesgesetzes

iiber die Krankenversicherung betreffend Vollstreckung
der Primienzahlungspflicht der Versicherten

Erlauternder Bericht der Kommission fiir soziale Sicherheit
und Gesundheit des Stinderates

vom 27. Januar 2021

Sehr geehrter Herr Prasident
Sehr geehrte Damen und Herren

Mit diesem Bericht unterbreiten wir Thnen den Entwurf zu einer Anderung des Bun-
desgesetzes iiber die Krankenversicherung (KVG)! zur Vollstreckung der Priamien-
zahlungspflicht. Gleichzeitig erhdlt der Bundesrat Gelegenheit zur Stellungnahme.

Die Kommission beantragt, dem beiliegenden Entwurf zuzustimmen.

Gleichzeitig beantragen wir Thnen, die folgenden parlamentarischen Vorstdsse abzu-
schreiben:

2017 M 17.3323 «Krankenkassenpramien. Eltern bleiben Schuldner
der nichtbezahlten Pramien der Kinder»
(N 5.6.19 Heim, Kommission fiir soziale Sicherheit
und Gesundheit SR 29.10.19, S 4.12.19)

2018 M 18.4176 «KVG. Unterhaltspflichtige Eltern schulden nichtbezahlte
Kinderpramien»
(N 22.3.19 Brand, Kommission fiir soziale Sicherheit
und Gesundheit SR 29.10.19, S 4.12.19)

27. Januar 2021 Im Namen der Kommission

Der Prisident: Paul Rechsteiner

! SR 832.10
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Ubersicht

Wenn Versicherte ihre Pramien und Kostenbeteiligungen in der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (OKP) nicht bezahlen und nach dem Betreibungsverfah-
ren ein Verlustschein ausgestellt wird, vergiitet der Kanton dem Versicherer 85 Pro-
zent der ausstehenden Forderungen. In den Jahren 2012 bis 2019 haben die Kantone
den Versicherern nahezu zweieinhalb Milliarden Franken fiir ausstehende Forderun-
gen bezahlt.

Die seit dem 1. Januar 2012 geltende Regelung zum Verfahren bei Nichtbezahlen von
Prdmien soll aufgrund der seither gemachten Erfahrungen in verschiedenen Punkten
verbessert werden. Dabei soll den Anliegen der Kantone, der Versicherten, der Ver-
sicherer und der Leistungserbringer ausgewogen Rechnung getragen werden:

—  Minderjihrige sollen selber keine Prdmien und Kostenbeteiligungen mehr
schulden, sondern die Eltern sollen dafiir haften. So kann verhindert werden,
dass junge Menschen fiir Pramienschulden aufkommen miissen, sobald sie er-
wachsen werden.

—  Die Versicherer sollen die sdumigen Versicherten hochstens zweimal pro Jahr
betreiben diirfen. So kann teurer administrativer Aufwand verhindert werden.

—  Den Kantonen soll es weiterhin moglich sein, Listen sdumiger Prdmienzahler
zu fiihren, denen nur Notfallbehandlungen von den Versicherern vergiitet
werden. Da der Begriff der Notfallbehandlung zu Auslegungsschwierigkeiten
gefiihrt hat, soll er jedoch definiert werden. Zudem sollen Minderjihrige, die
keine Prdmien mehr schulden sollen, nicht auf den Listen erfasst werden. Eine
Minderheit der Kommission beantragt, dass die Kantone keine Listen sdumi-
ger Prdmienzahler mehr fiihren kénnen.

—  Versicherte, fiir die wegen nicht bezahlter Prdmien und Kostenbeteiligungen
ein Verlustschein ausgestellt wurde, sollen in einer Versicherungsform mit
eingeschrdnkter Wahl der Leistungserbringer (zum Beispiel einem Hausarzt-
modell) versichert werden. Bei diesen Versicherungen kann die Prdmie bis zu
20 Prozent tiefer ausfallen als bei einer Versicherung mit freier Arzt- und Spi-
talwahl. Solche Versicherte kénnen den Versicherer und die Versicherungs-
form nur dann wechseln, wenn entweder sie ihre Schulden bezahlt haben oder
der Kanton den Verlustschein vom Versicherer iibernommen hat (siehe un-
ten).

—  Was die Bewirtschaftung der Verlustscheine betriffi, soll es neu zwei Moglich-
keiten geben: 1) Wie bisher vergiitet der Kanton dem Versicherer 85 Prozent
der ausstehenden Forderungen, der Versicherer behdlt den Verlustschein und
erstattet 50 Prozent von allfilligen spdteren Zahlungen an den Kanton zu-
riick. 2) Der Kanton vergiitet dem Versicherer 90 Prozent der ausstehenden
Forderung, iibernimmt den Verlustschein und wird selber zum Gldubiger.
Da die Kantone einen besseren Uberblick iiber die finanzielle Situation der
sdumigen Versicherten haben, kénnen sie besser abschiitzen, wie diese ihre
Schulden sanieren konnen.
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Bericht
1 Entstehungsgeschichte
1.1 Geltendes Recht

Das Parlament hat die Regelung betreffend nichtbezahlte Pramien und Kostenbeteili-
gungen (Art. 64a KVG) letztmals am 19. Mirz 2010 geéndert. Diese Anderung
des KVG beruhte weitgehend auf einer Einigung zwischen dem Eidgendssischen De-
partement des Innern (EDI), der Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen
und -direktoren (GDK) und Santésuisse (Dachverband der Versicherer). Thre Haupt-
punkte sind:

—  Das Verfahren bei Nichtbezahlen von Pramien und Kostenbeteiligungen wird
geregelt;

—  der Kanton {ibernimmt 85 Prozent der Forderungen, die zu einem Verlust-
schein gefiihrt haben (Abs. 4);

— als Gegenleistung verzichtet der Versicherer grundsétzlich auf eine Leistungs-
sistierung;

— er behilt den Verlustschein und erstattet 50 Prozent von allfélligen spéteren
Zahlungen an den Kanton zuriick (Abs. 5);

— die versicherte Person kann den Versicherer nicht wechseln, solange sie séu-
mig ist (Abs. 6).

Bei den Beratungen beschloss das Parlament zudem, die Kantone zu erméchtigen,
Versicherte, die ihrer Pramienpflicht trotz Betreibung nicht nachkommen, auf einer
Liste zu erfassen. Die Liste ist nur den Leistungserbringern, der Gemeinde und dem
Kanton zugiinglich. Die Versicherer schieben fiir diese Versicherten die Ubernahme
der Kosten fiir Leistungen auf, mit Ausnahme der Notfallbehandlungen (Art. 64a
Abs. 7 KVG).

Gleichzeitig verpflichtete das Parlament die Kantone, die Pramienverbilligung direkt
den Versicherern zu bezahlen (Art. 65 Abs. 1 KVG). Dabei wurde auch das Bundes-
gesetz liber die Ergénzungsleistungen zur Alters-, Hinterlassenen- und Invalidenver-
sicherung (ELG)?2 so gedndert, dass auch der jéhrliche Pauschalbetrag fiir die obliga-
torische Krankenpflegeversicherung nach ELG direkt dem Versicherer auszuzahlen
ist.

Der Bundesrat regelte den Vollzug (Art. 1054 bis 106e Verordnung iiber die Kran-
kenversicherung, KVV3) und setzte die Gesetzesédnderung auf den 1. Januar 2012 in
Kraft.

2 SR 83130
3 SR 832.102
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1.2 Die Standesinitiative des Kantons Thurgau
und die Arbeiten der SGK-S

Am 30. Mai 2016 reichte der Kanton Thurgau die Standesinitiative ein, mit der er den
Bund aufforderte, Artikel 64a des Bundesgesetzes iiber die Krankenversicherung zu
erginzen. Absatz 4 sollte demnach neu wie folgt lauten: «Der Kanton {ibernimmt
85 Prozent der Forderungen, die Gegenstand der Bekanntgabe nach Absatz 3 waren.
Ubernimmt der Kanton 90 Prozent dieser Forderungen, iibertréigt ihm der Versicherer
den Verlustschein oder gleichwertigen Rechtstitel zur Bewirtschaftung. Mit der Uber-
tragung findet ein Glaubigerwechsel statt. Der Kanton zeigt der versicherten Person
den Glaubigerwechsel an. Absatz 5 findet in diesen Fillen keine Anwendung.» In der
Begriindung der Standesinitiative machte der Kanton Thurgau geltend, das Interesse
der Versicherer an einem effizienten und wirksamen Inkasso der Krankenkassenpra-
mien sei mit der Einfilhrung von Artikel 64a KVG (siehe Ziff. 1.1) signifikant ge-
schwicht worden. Es sei fiir die im Kanton Thurgau zusténdigen 6ffentlichen Stellen
dusserst storend, dass sie in der Zahlungspflicht stiinden, ohne Einfluss auf das Ein-
treiben der entsprechenden Forderungen nehmen zu kdnnen.

Am 13. Februar 2017 hérte die Kommission fiir soziale Sicherheit und Gesundheit
des Stinderates (SGK-S) eine Vertretung des Kantons Thurgau an. Am 28. Mérz 2017
beschloss sie mit 6 zu 0 Stimmen bei 5 Enthaltungen, der Standesinitiative Folge zu
geben. Die Kommission filir soziale Sicherheit und Gesundheit des Nationalrates
(SGK-N) stimmte diesem Beschluss am 25. Januar 2018 mit 16 zu 6 Stimmen bei
1 Enthaltung zu. Am 2. Mirz 2018 wurde die Initiative dem Standerat und damit der
SGK-S zur Ausarbeitung eines Erlassentwurfs zugewiesen (Art. 117 Abs. 1 ParlG4).
Die Kommission zog dazu — gestiitzt auf Artikel 112 Absatz 1 Parlamentsgesetz —
Sachverstédndige des Bundesamtes fiir Gesundheit (BAG) bei.

Im Laufe des Friihjahres 2018 fiihrten Medienberichte iiber das Versterben eines HIV -
positiven Patienten, der auf der Liste der siumigen Pramienzahler des Kantons Grau-
blinden aufgefiihrt gewesen sei, und ein Entscheid des Versicherungsgerichts
des Kantons St. Gallen iiber die Auslegung des Begriffs «Notfallbehandlungen»’ zu
zahlreichen parlamentarischen Interventionen®. Insbesondere reichte die SGK-N am
6. Juli 2018 die Motion «Definition des Notfalls» (18.3708) ein. Sie wollte den Bun-
desrat beauftragen, eine Anderung des KVG vorzulegen, um Artikel 64a Absatz 7
mit der Vorgabe zu ergénzen, dass der Kanton die Notfallbehandlungen umschreiben
muss. Der Nationalrat nahm die Motion am 19. September 2018 ohne Gegenantrag an.

4 Parlamentsgesetz (SR 171.10)

5 Entscheid des Versicherungsgerichts des Kantons St. Gallen vom 26. April 2018,
KSCHG 2017/5; siche auch Ziff. 2.2.2.

6 18.3400 n Ip. de la Reussille. Im Jahr 2018 in der Schweiz wegen mangelnder Gesund-
heitsversorgung sterben; 18.3643 n Mo. Barrile. Artikel 64a Absatz 7 KVG. Abschaffung
der schwarzen Listen; 18.5269 Fra. Ruiz Rebecca. Krankenversicherung und schwarze
Listen. Wie lange will man noch Menschen sterben lassen?; 18.5278 Fra. Heim. Kranken-
versicherung und schwarze Listen. Ausser Spesen nichts gewesen, nur Aufwand und
menschlich problematische Situationen; 18.5296 Fra. Feri Yvonne. Krankenkassenpra-
mien. Zahlung iiber Lohnabzug; 18.5297 Fra. Barrile. Krankenversicherung. Schwarze
Listen konnen Menschen toten. Widerspricht dies nicht dem Geist der Verfassung und
des KVG?
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Vor diesem Hintergrund beschloss die SGK-S am 16. Oktober 2018, Vertretungen der
GDK sowie der beiden Dachverbiande der Versicherer, Santésuisse und Curafutura,
anzuhoren. Die Anhérungen fanden am 17. Januar 2019 statt. Im Anschluss daran
beauftragte die SGK-S die Verwaltung mit der Erarbeitung eines Vorentwurfs, der
das Vorgehen bei Nichtbezahlen der Pramien umfassend verbessern sollte. Die Kom-
mission beriet an ihrer Sitzung vom 29. Oktober 2019 iiber den entsprechenden Vor-
entwurf und beauftragte die Verwaltung, Ergénzungen auszuarbeiten.

An der gleichen Sitzung priifte die Kommission zwei materiell identische Motionen
aus dem Nationalrat, die ebenfalls das Thema der nicht bezahlten Primien betreffen
(Motionen 17.3323 und 18.4176). Mit diesen Vorstossen sollte der Bundesrat beauf-
tragt werden, die notwendigen Gesetzesénderungen vorzulegen, damit die Eltern auch
dann Schuldner der nicht bezahlten Krankenkassenpramien ihrer unterhaltspflichtigen
Kinder bleiben, wenn die Unterhaltspflicht weggefallen ist. Auf Antrag der Kommis-
sion nahm der Sténderat beide Motionen am 4. Dezember 2019 ohne Gegenstimme
an. Um Doppelspurigkeiten in der Gesetzgebungsarbeit zu vermeiden, baute die Ver-
waltung entsprechende Bestimmungen im Einverstdndnis mit der Kommission in den
Vorentwurf ein.

Die SGK-S beriet den iiberarbeiteten und ergénzten Vorentwurf an ihrer Sitzung vom
25. Mai 2020. Sie hiess den Vorentwurf einstimmig gut und beschloss, ihn zusammen
mit dem erlduternden Bericht zur Vernehmlassung zu unterbreiten.”

Am 27. Januar 2021 nahm die SGK-S die Ergebnisse des Vernehmlassungsverfahrens
zur Kenntnis und verabschiedete den Entwurf. Im Vergleich zur Vernehmlassungs-
vorlage dnderte sie den Entwurf in zwei Punkten: Sie legt die Anzahl Betreibungen
durch Versicherer auf maximal zwei statt vier Mal pro Jahr und versicherte Person
fest. Gemiss der Mehrheit der Kommission sollen zudem die Listen sdumiger Pré-
mienzahler nicht aufgehoben werden, sondern die Kantone sollen im Rahmen des f6-
deralistischen Vollzugs weiterhin solche Listen fiihren kénnen, wenn sie dies wiin-
schen. Eine Minderheit beantragt, die Moglichkeit der Listen sdumiger Pramienzahler
und des Leistungsaufschubes fiir Versicherte aufzuheben. Die Kommission verab-
schiedete den Entwurf einstimmig zuhanden ihres Rates; gleichzeitig erhdlt der Bun-
desrat die Gelegenheit zur Stellungnahme.

2 Ausgangslage
2.1 Entwicklung der Zahlungsausstinde

Mit der letzten Revision von Artikel 64a KVG (siehe Ziff. 1.1) wurde das Problem
gelost, dass Leistungserbringer auf unbezahlten Rechnungen sitzenblieben, weil die
Versicherer die Kosteniibernahme fiir Leistungen bei sdaumigen Versicherten grund-
sdtzlich aufschoben. Die seit dem 1. Januar 2012 geltende Regelung hat indessen dazu
geflihrt, dass die finanzielle Belastung der Kantone kontinuierlich gestiegen ist.

7 Damit die Arbeiten weitergefiihrt werden kénnen, beschloss der Stinderat
am 3. Juni 2020 mit 29 zu 3 Stimmen bei | Enthaltung, die Behandlungsfrist
der Standesinitiative zu verlangern.
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Im Jahr 2019 hatten rund 174 000 Versicherte Zahlungsausstéinde, fiir welche der Ver-
sicherer einen Verlustschein erhalten und der Kanton 85 Prozent der Forderung iiber-
nommen hatte. Die Kantone bezahlten den Versicherern dafiir rund 392 Millionen
Franken.3 In den Jahren 2012 bis 2019 haben die Kantone den Versicherern insgesamt
rund 2,376 Milliarden Franken fiir ausstehende Forderungen bezahlt.”

Gewisse Kantone iibernehmen 85 Prozent der Forderungen zulasten des Pramienver-
billigungskredits.10 Das KVG verpflichtet die Kantone, den Versicherten in beschei-
denen wirtschaftlichen Verhéltnissen die Prdmien zu verbilligen (Art. 65 Abs. 1
KVG). Der Bund gewihrt ihnen jéhrlich einen Beitrag zur Verbilligung der Pramien
(Art. 66 KVG). Sie diirfen diesen Beitrag nicht fiir andere Zwecke verwenden. Die
Kantone stellen aber auch eigene Mittel zur Verfiigung, um die Pramien zu verbilli-
gen. Sie entscheiden, ob sie aus diesen Mitteln auch ausstehende Forderungen finan-
zieren. Der Bund hat keine diesbeziiglichen Angaben.

Die Riickerstattungen der Versicherer an die Kantone werden vom BAG nicht
erhoben. Die GDK befragt die Kantone jéhrlich zu ihrem Aufwand fiir Verlustscheine
iiber Pramien und Kostenbeteiligungen. Sie verdffentlicht diese Umfrage nicht. Im
Jahr 2019 haben die Versicherer den Kantonen geméss dieser Umfrage 19,1 Millionen
Franken nach Artikel 64a Absatz 5 KVG zurlickerstattet. Diese Riickerstattungen be-
ziehen sich mehrheitlich auf Verlustscheine aus den Vorjahren. Deshalb vergleicht
die GDK die Riickerstattungen der letzten drei Jahre mit den Ausgaben der drei Vor-
jahre. Die Riickerstattungen aus den Jahren 2017 bis 2019 entsprachen fuir die ganze
Schweiz 4,6 Prozent der iibernommenen Forderungen aus den Jahren 2016 bis 2018.

Tabelle 1
Zahlungen der Kantone fiir ausstehende Forderungen
aus der OKP seit 2014, in Millionen Franken!
Kanton 2014 2015 2016 2017 2018 2019
ZH 37.8 385 40.1 459 483 50.5
BE 25.7 34.6 35.0 36.1 42.1 39.8
LU 0.3 5.8 6.7 6.6 7.7 8.3
UR - 0.2 0.3 0.3 0.4 0.5
SZ 1.0 2.0 2.3 24 2.6 2.9
ow 0.2 0.2 0.3 0.3 0.4 0.4
NW 0.2 0.3 0.4 0.5 0.5 0.6

8 Statistik der obligatorischen Krankenversicherung, Tabelle 4.10, 2019, BAG.

9 Statistik der obligatorischen Krankenversicherung, Tabelle 4.11, 2019, BAG.

10 Siehe zum Beispiel die Stellungnahme des Regierungsrats des Kantons Solothurn vom
27. Februar 2018 zum iiberparteilichen Auftrag «Abschaffung der schwarzen Liste sdumi-
ger Pramienzahlender»: «Seit Inkrafttreten des revidierten Art. 64a des Bundesgesetzes
uber die Krankenversicherung (KVG; SR 832.10) per 1. Januar 2012 muss der Kanton
nicht bezahlte Pramien oder Kostenbeteiligungen, fiir die ein Verlustschein besteht,
zwingend zu 85 % tibernehmen. Dadurch sind dem Kanton fiir das Jahr 2017 Mehrkosten
zu Lasten des Pramienverbilligungskredites von 9.5 Mio. Franken entstanden».
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Kanton 2014 2015 2016 2017 2018 2019
GL 1.2 1.4 1.2 0.0 1.3 1.4
G - - - - — -
FR 9.4 12.2 12.7 13.0 14.6 15.8
SO - - 9.3 11.8 13.4 11.2
BS 7.9 13.2 12.7 12.2 14.6 12.9
BL 9.8 12.8 9.1 12.9 12.7 14.8
SH 1.1 2.1 2.1 2.6 2.6 3.1
AR 0.7 1.0 1.0 1.0 1.2 1.4
Al 0.02 0.03 0.0 0.03 0.04 0.1
SG 59 104 14.9 14.8 16.2 17.9
GR 1.4 2.8 2.9 2.9 33 34
AG 7.8 154 16.0 14.8 16.4 17.6
TG 1.8 2.0 2.0 3.2 3.2 24
TI 6.1 12.2 16.7 17.1 19.2 19.5
VD 455 447 46.6 442 513 50.8
VS 12.2 154 16.1 18.8 20.8 22.8
NE 12.4 13.7 15.0 15.7 18.4 20.1
GE 442 40.1 374 65.3 69.4 68.8
JU 3.9 3.6 43 4.1 5.0 4.8
CH? 236.6 284.7 305.4 346.5 385.3 391.6

1) Priamien und Kostenbeteiligungen sowie Verzugszinse und Betreibungskosten, gemass
Art. 64a KVG bzw. Art. 105k KVV, welche vom Kanton an die Versicherungen bezahlt
wurden. Seit 2012 iibernehmen die Kantone 85 Prozent des gesamten Kostenvolumens
fiir ausstehende Forderungen.

2) Angaben in einigen Kantonen unvollstiandig und damit auch fiir CH (kursiv).
Quelle: Statistik der obligatorischen Krankenversicherung, Tabelle 4.11, 2019, BAG

2.2 Listen der siumigen Primienzahlenden
2.2.1 Wirkung unterschiedlich beurteilt

Die Kantone kdnnen Versicherte, die ihrer Pramienpflicht nicht nachkommen, auf ei-
ner Liste erfassen. Die Versicherer schieben fiir diese Versicherten die Ubernahme
der Kosten fiir Leistungen mit Ausnahme der Notfallbehandlungen auf (Art. 64a Abs.
7 KVG). Das BAG erhebt bei den Versicherern, wie viele Versicherte von einem sol-
chen Leistungsaufschub betroffen sind. Es erhielt keine vollstindigen Angaben,
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schitzt jedoch die Zahl der Betroffenen aufgrund der Daten jener Versicherer, die
vollstdndige Angaben geliefert haben, flir das Jahr 2019 auf33 19511, Eine Vertretung
von Santésuisse bezifferte gegeniiber der SGK-S die Zahl der auf Listen erfassten
Personen per 1. Januar 2018 auf 28 254 und per 1. Januar 2019 auf 35 73412,

Ziel dieser Listen ist es, den Druck auf Versicherte, die zwar zahlungsfahig, aber zah-
lungsunwillig sind, zu erhdhen. Es wird jedoch unterschiedlich beurteilt, ob dieses
Ziel erreicht wird.

Im Rahmen der Arbeiten zum Vorentwurf priifte das BAG im Auftrag der SGK-S, ob
ein Zusammenhang zwischen der Hohe der Ausstdnde und der Fithrung einer Liste
sdumiger Pramienzahler besteht. Insbesondere priifte es, ob die Kantone, die eine
Liste (ein)fithren, weniger fiir Ausstdnde bezahlen. Dazu verglich es die Zahlungen
fiir Ausstédnde der Kantone mit Listen mit denjenigen der Kantone ohne Listen. Dabei
musste es beriicksichtigen, dass die Kantone ihre Listen zu unterschiedlichen Zeit-
punkten eingefiihrt haben. Es verglich deshalb die durchschnittliche prozentuale Zu-
nahme der Ausstinde iiber verschiedene Jahre (2009-2017; 2012-2017; 2014-2017,
2015-2017). Das BAG kam zum Schluss, dass die Zunahme fiir diese Zeitspannen
iiber alle Kantone mit Listen hoher als iiber alle Kantone ohne Liste gewesen sei. Ein
Zusammenhang zwischen den Listen und den Ausstinden kdnne somit nicht belegt
werden.

Zu einem dhnlichen Schluss war im Jahr 2015 bereits der Kanton Ziirich gekommen,
der auf die Einfiihrung einer Liste von sdumigen Prdmienzahlenden verzichtete. Er
stiitzte seinen definitiven Entscheid auf eine Studie!3 des Basler Biiros B, S, S. vom
Oktober 2015 ab. Wie die Ziircher Gesundheitsdirektion mitteilte!4, waren die Unter-
schiede in der Entwicklung des Zahlungsverhaltens zwischen Kantonen mit Liste und
Kantonen ohne Liste statistisch nicht signifikant. Je nach Auswertung — zum Beispiel,
welcher Krankenversicherer betrachtet wurde — wiesen Kantone ohne Liste teilweise
sogar die bessere Entwicklung der Zahlungsmoral auf als Kantone mit Liste. Auf-
grund ihrer Analyse zogen die Verfasser der Studie den Schluss, es sei unbestritten,
dass das Fiihren einer Liste der séumigen Pramienzahlerinnen und -zahler mit Kosten
verbunden sei. Ein Nutzen konne dagegen nicht belegt werden.

Am 1. Januar 2021 fiihrten sechs Kantone eine solche Liste: AG, LU, SG, TG, TI und
ZG. Sie hatten sie wie folgt eingefiihrt:

seit 2007: TG;
seit 2012: LU, TI und ZG;
seit 2014: AG;
- seit 2015: SG.

11 Statistik der obligatorischen Krankenversicherung, Tabelle 7.11, BAG, 2019.

12 Quelle: Sasis AG.

13 B, S, S. Volkswirtschaftliche Beratung AG, Untersuchung iiber die Entwicklung
der nichtbezahlten Krankenkassenpramien im Kanton Ziirich, Schlussbericht, Basel,
14. Oktober 2015.

14 Medienmitteilung der Ziircher Gesundheitsdirektion vom 7. Dezember 2015,
«Liste sdumiger Pramienzahler: Nutzen kann nicht belegt werden».
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Wihrend mehreren Jahren fiihrten auch die Kantone Graubiinden (2014-2018), Solo-
thurn (2012-2019) und Schafthausen (2012-2020) eine solche Liste.

Uberzeugt von der Wirksamkeit der Liste ist der Kanton Thurgau. Er verbindet die
Liste mit einem Case Management der Gemeinden. Auf diese Weise werde sicherge-
stellt, dass mit allen Personen, die auf die Liste gesetzt wiirden, umgehend Kontakt
aufgenommen und ein intensiver, individueller Betreuungsprozess gestartet werde!3.
So konnten Ausstellungen von Verlustscheinen und damit langjdhrige Verschuldun-
gen verhindert werden. Der Kanton Thurgau war der einzige Kanton, der grundsétz-
lich auch Minderjahrige auf die Liste aufnahm. 16 Im Sommer 2020 kam der Thurgauer
Regierungsrat von dieser Regelung ab. Er teilte am 26. Juni 2020 mit, ab dem 1. Ja-
nuar 2021 wiirden keine Kinder und Jugendlichen mehr auf der Liste sdumiger Pré-
mienzahler aufgefiihrt. Gleichzeitig hob er hervor, dass die Anzahl s&dumiger Pramien-
zahler dank der Kombination von Liste sdumiger Pramienzahler und aktivem Case
Management im Thurgau seit Jahren riicklaufig sei.

Der damalige Tessiner Gesundheits- und Sozialdirektor Paolo Beltraminelli legte im
Februar 2018 ebenfalls dar, dass sich die im Tessin umgesetzte Losung — auch dank
der ausgezeichneten Zusammenarbeit mit den Gemeinden — als zweckmaissig erwie-
sen habe, dies sowohl in praventiver Hinsicht als auch beziiglich der Verhdngung von
Sanktionen. Sie erlaube zu unterscheiden zwischen jenen Versicherten, die nicht be-
zahlen wollten, und jenen, die nicht bezahlen kénnten, und letztere enger zu beglei-
ten.!7 Beltraminelli stiitzte seine Beurteilung unter anderem ab auf eine Studie!8 der
Fachhochschule der italienischen Schweiz (SUPSI) iiber das Profil der Versicherten,
die ihre Pramien nicht bezahlt hatten.!?

In anderen Kantonen wurde die Opportunitit der Liste aufgrund von parlamentari-
schen Vorstdssen diskutiert und dabei bejaht. So lehnte der Luzerner Kantonsrat im
Oktober 2018 ein Postulat ab, das die Authebung der schwarzen Liste verlangte.20
Der St. Galler Kantonsrat trat im November 2018 ebenfalls nicht auf eine Motion ein,
welche die Abschaffung der schwarzen Liste forderte.?!

15 Regierungsmitteilung vom 27. September 2019, «Verzicht auf Anpassung der Verord-
nung zum Krankenversicherungsgesetzy.

16 19.5420 Fra. Graf-Litscher. Kinder auf schwarzer Liste siumiger Primienzahler leiden
wegen Zahlungsproblemen der Eltern.

17 Assicurati sospesi dalle prestazioni LAMal: Analisi qualitativa, Conferenza stampa,
Bellinzona, 8 febbraio 2018, Dipartimento della sanita e della socialita.

18 Maurizio Bigotta, Anna Bracci, Spartaco Greppi, Assicurati sospesi dalle prestazioni
LAMal: profilo e fattori di rischio, Ricerca fatta su richiesta dell’Istituto delle assicura-
zioni sociali, Rapporto finale, gennaio 2018.

19 Anlésslich der Kenntnisnahme dieses Berichts im Tessiner Grossen Rat am 9. Mirz 2020
wiederholte der zustindige Regierungsrat, dass die Liste erlaube, die zahlungsunwilligen
Personen zu identifizieren und die Zusammenarbeit mit den Gemeinden zu fordern
(Raffaele De Rosa, Protokoll der 31. Sitzung des Grossen Rates des Kantons Tessin).

20 Kantonsratsprotokoll vom 23. Oktober 2018 zum Postulat Zemp Baumgartner Yvonne
und Mit. iiber die Aufhebung der schwarzen Liste fiir ssumige Pramienzahlerinnen
und -zahler / Gesundheits- und Sozialdepartement (P 573).

21 Kanton St. Gallen, Kantonsrat, aus der Novembersession 2018, zur Motion «Schwarze
Liste abschaffeny (42.18.11). Zum Zeitpunkt der Verabschiedung dieses Berichts durch
die SGK-S war im St. Galler Kantonsrat die Motion «Schwarze Liste> abschaffen»
vom 15. September 2020 héngig, deren Gutheissung der St. Galler Regierungsrat am
13. Oktober 2020 beantragt hatte.
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Der Regierungsrat des Kantons Aargau kiindigte im August 2018 eine Evaluation der
Liste der sdaumigen Versicherten an; fiir eine abschliessende Kosten-Nutzen-Beurtei-
lung sei es zu frith, da die Wirkung neuer Begleitmassnahmen abgewartet werden
miisse.22 Der Zuger Gesundheitsdirektor sprach sich im Dezember 2018 namens des
Regierungsrats vor dem Kantonsrat daflir aus, vorerst die Entwicklungen auf eidge-
nossischer Ebene abzuwarten; dann konnte man das Thema bei Bedarf wieder auf-
nehmen.23

Andere Kantone kamen wieder von der Liste ab. Der Kanton Graubiinden hob seine
Liste per 1. August 2018 auf. Der Regierungsrat begriindete diesen Schritt mit folgen-
den Argumenten: Es sei festgestellt worden, dass die Liste der séumigen Pramienzah-
ler — wie in anderen Kantonen auch — nicht die gewiinschte Wirkung erzielt habe. Die
Mehrheit der Krankenversicherer unterlasse eine Meldung der Fortsetzung der Betrei-
bungen an die Sozialversicherungsanstalt des Kantons Graubiinden, was dazu fiihre,
dass die sdumigen Pramienzahler keinen Eingang in die schwarze Liste fanden. Der
erwiinschte Druck, der Pramienpflicht fristgerecht nachzukommen, bleibe damit weit-
gehend aus, da die sdumigen Pramienzahler entsprechend auch nicht sanktioniert wer-
den konnten. Das nicht einheitliche Verhalten der Krankenkassen fiithre im Gegenteil
zu einer Ungleichbehandlung der sdumigen Pramienzahler.24

Der Solothurner Kantonsrat beschloss am 11. September 2019, die Liste per Ende
2019 aufzuheben. Er setzte damit im Einverstédndnis mit der Regierung einen Be-
schluss aus dem Jahr 2018 um. Der Regierungsrat war damals zum Schluss gekom-
men, die Liste gefdhrde die medizinische Grundversorgung von wirtschaftlich und
sozial schwachen Bevdlkerungsgruppen. Die Erfahrungswerte giben keine Hinweise
dazu, dass die Liste die Zahlungsmoral tatsdchlich verbessere. Ebenso kdnne nicht
gezeigt werden, dass Aufwand und Ertrag sich zumindest ausgleichen wiirden.25

Der Kantonsrat Schaffhausen beschloss am 14. Dezember 2020, die Liste sdumiger
Pramienzahlender per Ende 2020 aufzuheben.2¢ Die Liste habe mehr administrativen
Aufwand als Nutzen generiert und das Ziel, die vom Kanton zu iibernehmenden Ver-
lustscheine zu reduzieren, sei nicht erreicht worden, argumentierte die vorberatene
Gesundheitskommission des Schaffhauser Kantonsrates.27

In ihrer Stellungnahme vom 24. Februar 2020 empfiehlt die Zentrale Ethikkommis-
sion der Schweizerischen Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW), auf

22 Stellungnahme des Regierungsrats des Kantons Aargau vom 15. August 2018 zur
Motion der SP-Fraktion (Sprecherin Gabriela Suter, Aarau) vom 15. Mai 2018 betreffend
Abschaffung der schwarzen Liste von sdumigen Krankenkassenpramienzahlenden
(18.96; Ablehnung beziehungsweise Entgegennahme als Postulat).

23 Protokoll des Kantonsrats vom 13. Dezember 2018 zur Interpellation der SP-Fraktion
betreffend Nutzen/Schaden der «Schwarzen Liste» fiir Personen, welche ihre Kranken-
kassenpramien/ -leistungen nicht bezahlen.

24 Regierungsmitteilung vom 21. Juni 2018, siehe auch: www.gr.ch/DE/Medien/
Mitteilungen/MM Staka/2018/Seiten/2018062101 .aspx

25 Stellungnahme des Regierungsrates vom 27. Februar 2018 zum Auftrag iiberparteilich:
Abschaffung der schwarzen Liste séumiger Pramienzahlender [Nr. 2018/263;

KR.Nr. A 0209/2017 (DDI)].

26 Amtsblatt fiir den Kanton Schaffhausen Nr. 51/2020, 18. Dezember 2020, S. 2259-2260.

27 Bericht und Antrag der Gesundheitskommission betreffend Revision des Dekrets iiber
den Vollzug des Krankenversicherungsgesetzes vom 30. November 2020, ADS 20-152.
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das Fiihren von Listen sdumiger Primienzahlender zu verzichten. Ein Leistungsauf-
schub, insbesondere bei Minderjdhrigen, sei nicht vereinbar mit den Prinzipien der
Fiirsorge und Gerechtigkeit. Zudem stelle ein Leistungsaufschub nicht nur eine ge-
sundheitliche Gefahr fiir die betroffene Person dar, sondern bei {ibertragbaren Krank-
heiten auch fiir die 6ffentliche Gesundheit. Kantonal unterschiedliche Auslegungen
des Begriffes der Notfallbehandlung seien aus ethischer und rechtlicher Sicht stos-
send. Schliesslich seien zweckmissigere Instrumente zu priifen, um zahlungsunwil-
lige Personen zu sanktionieren und zahlungsunfihige Personen friih zu erkennen und
Zu unterstiitzen.28

Anlésslich der Coronavirus-Pandemie hat der Bundesrat wéhrend der «ausserordentli-
chen Lage» gemiss Bundesgesetz iiber die Bekdmpfung iibertragbarer Krankheiten
des Menschen (Epidemiengesetz)2? eine Lockerung der Bedingungen fiir die Kosten-
iibernahme von Leistungen und zeitweilig fiir die Mahn- sowie Betreibungsverfahren
beschlossen. Weiter bat das BAG die betreffenden Kantone, wiahrend der ausseror-
dentlichen Lage auf die Anwendung der Liste sdumiger Pradmienzahlender zu verzich-
ten und damit die betroffenen Personen vom Leistungsaufschub zu befreien.30

2.2.2 Zum Begriff «Notfallbehandlungen»

Fiir Versicherte, die auf einer kantonalen Liste figurieren, iibernechmen die Versiche-
rer nur die Kosten von Notfallbehandlungen und schieben die Ubernahme von Kosten
anderer Leistungen auf. Uber die Frage, wie der Begriff «Notfallbehandlungen» aus-
zulegen sei, hatte das Versicherungsgericht des Kantons St. Gallen im Fall einer Ge-
burt zu entscheiden. Der Versicherer stellte sich auf den Standpunkt, der in Arti-
kel 64a Absatz 7 KVG erwihnte Notfallbegriff sei zwingend restriktiv auszulegen;
der Notfallbegriff sei bei planbaren oder schon weit vorab absehbaren Behandlungen
(beispielsweise einer Entbindung) klar nicht erfiillt. Das Gericht kam hingegen zum
Schluss, der medizinische Notfallbegriff sei zu eng gefasst. Vielmehr erscheine es
sachgerecht, in Fillen, in denen Medizinalpersonen eine Beistandspflicht zukomme,
von einer Notfallbehandlung im Sinne von Artikel 64a Absatz 7 KVG auszugehen.
Die Beistandspflicht verlange von Medizinalpersonen eine Hilfeleistung in «dringen-
den» Féllen. Dringend sei ein Fall auch dann, wenn zwar keine Lebensgefahr bestehe,
die betroffene Person aber umgehend Hilfe brauche, weil ihre Gesundheit ansonsten
ernsthaft beeintriachtigt werden kdnnte. Der stationdre Aufenthalt zur Entbindung sei
im Zeitpunkt des Spitaleintritts notwendig und unaufschiebbar gewesen. Im Ubrigen
wies das Gericht darauf hin, es wiirde gegen das verfassungsrechtlich verankerte
Gleichbehandlungsgebot verstossen, wenn jeder Kanton — oder sogar jeder Leistungs-
erbringer — den Begriff der Notfallbehandlung unterschiedlich auslegen wiirde.

28 Zentrale Ethikkommission der Schweizerischen Akademie fiir Medizinische Wissen-
schaften, ««Schwarze Listen> — Leistungssperren medizinischer Versorgung aufgrund
nicht bezahlter Pramien und Kostenbeteiligungy, 24. Februar 2020.

29 SR 818.101

30 Informationsschreiben «Anpassungen wihrend der Zeit der ausserordentlichen Lage»
des BAG vom 26. Mirz 2020 an die Kantonsregierungen, die KVG-Versicherer und
die Revisionsstellen.
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Vor dem Hintergrund eines Todesfalls im Kanton Graubiinden (siche auch Ziff. 1.2)
hielt die Eidgendssische Kommission fiir sexuelle Gesundheit (EKSG) in einer Stel-
lungnahme vom 13. August 2018 fest, die Therapie mit antiretroviralen Medikamen-
ten und die entsprechenden medizinischen Begleitmassnahmen fielen bei allen Men-
schen mit HIV unter den Begriff der Notfallbehandlung im Sinne von Artikel 64a
Absatz 7 KVG. Versicherer sollten die Kosteniibernahme fiir diese Leistungen nicht
aufschieben.3!

2.3 Zahl der Betreibungen

Die Zahl der von den Krankenversicherern eingeleiteten Betreibungen ist wesentlich
hoher als die Zahl der resultierenden Verlustscheine. Im Jahr 2019 haben die Versi-
cherer rund 412 000 Versicherte betrieben, wobei die Forderung durchschnittlich gut
2100 Franken je Betreibung betrug.32 In dieser Statistik wird angegeben, dass zwi-
schen der Einleitung eines Betreibungsverfahrens und der Ausstellung eines Verlust-
scheins durchschnittlich fast zwei Jahre verstreichen. Rund zwei Drittel der Prdmien-
ausstdnde werden in diesem Zeitraum beglichen. In den restlichen Féllen ibernehmen
die Kantone 85 Prozent der Forderungen, fiir die ein Verlustschein ausgestellt wurde.
Die Daten sind teilweise unvollstéindig, weil nicht alle Versicherer vollstindige An-
gaben geliefert haben.

Die Stadtammann- und Betreibungsamter der Stadt Ziirich befassen sich seit mehreren
Jahren eingehend mit Pramienschulden, da in der Stadt Ziirich ungeféhr jede vierte
Betreibung Forderungen der Krankenkassen betrifft. Sie schitzen, dass die Kranken-
versicherer landesweit zwischen 700 000 und 1 Million Betreibungen pro Jahr einlei-
ten. Dabei setzten die Versicherer hdufig nur eine, zwei oder drei Monatspramien in
Betreibung, was oftmals die Kosten unnétig in die Hohe treibe. Denn neben den aus-
stehenden Prdmien machten die Krankenversicherer jeweils einen Verzugsschaden
fiir die entstandenen Umtriebe geltend. Zudem entstiinden pro Betreibung rasch ein-
mal Kosten von 150 bis 200 Franken, welche die Betreibungsdmter den Krankenver-
sicherern in Rechnung stellen miissten. Die Stadtammann- und Betreibungsamter der
Stadt Ziirich schlugen deshalb an einer Medienkonferenz vom Mai 201933 vor, dass
Krankenversicherer gegen sdumige Pramienzahler nur noch ein- oder hochstens zwei-
mal pro Jahr eine Betreibung einleiten kdnnen. Zudem passten sie im Zuge eines
Pilotprojekts den Prozess der Lohnpfandung an. In Zusammenarbeit mit den betrie-
benen Personen begleichen sie die laufenden Krankenkassenpramien aus dem Teil des
Lohnes, welcher das Existenzminimum iibersteigt und vom Arbeitgeber an das Be-
treibungsamt iiberwiesen wird. Dies soll verhindern, dass sich betroffene Personen

31 Eidgendssische Kommission fiir sexuelle Gesundheit (EKSG), «Die HIV-Therapie:
eine Notfallbehandlung im Sinne von Artikel 64a Absatz 7 des Bundesgesetzes
uber die Krankenversicherungy, 13. August 2018.

32 Statistik der obligatorischen Krankenversicherung, BAG, 2019, Tabelle 7.11.

33 Konferenz der Stadtamminner von Ziirich, Medienorientierung iiber das Geschiifts-
jahr 2018, Mai 2019, Kapitel «Neue Wege zur Senkung der Zahl der Krankenkassen-
Betreibungen».
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zusétzlich verschulden. Eine Analyse des Jahres 2019 zeigt, dass mit diesem ange-
passten Verfahren die Héhe der Forderungen, die Anzahl Betreibungen und Betrie-
bene markant gesenkt werden konnte.34

2.4 Abtretungsvereinbarungen zwischen Kantonen
und Versicherern

Die vom Kanton Thurgau mit seiner Standesinitiative angestrebte Moglichkeit einer
Abtretung der Verlustscheine von den Versicherern an den Kanton wurde in der Pra-
xis bereits getestet. Santésuisse hat mit den Kantonen Neuenburg und Basel-Land-
schaft einen Vertrag abgeschlossen, wonach die Versicherer, die diesem Vertrag bei-
treten, ihre Verlustscheine zu 92 Prozent der auf dem Verlustschein ausgewiesenen
Forderung an den Kanton abtreten.

Anfangs 2016 schrieb Santésuisse in ihrer Zeitschrift, dass diese Abtretung verschie-
dene Vorteile habe: der Kanton habe Zugriff auf die Steuerdaten einer Person und
konne Forderungen damit effizient eintreiben. Beim Versicherer seien die Zahlungs-
ausstinde der versicherten Person getilgt, so dass die versicherte Person ihren Versi-
cherer wieder wechseln konne3s.

Der Kanton Basel-Landschaft kiindigte den Vertrag mit Santésuisse auf den 31. De-
zember 2017. Er ibernahm somit ab 2018 keine Verlustscheine mehr von den Kran-
kenversicherern, um sie selber zu bewirtschaften. Er veroffentlichte keine Zahlen
dazu, teilte aber mit, dass er mit dem kantonseigenen Inkasso keinen ausreichenden
Ertrag generiert habe.

Der Vertrag mit dem Kanton Neuenburg ist weiterhin in Kraft. 27 Versicherer sind
ihm beigetreten, die fast einen Drittel der Versicherten des Kantons versichern. Bisher
wurden keine Zahlen zu den Riickerstattungen bekanntgegeben oder verdffentlicht.
Die Verantwortlichen gehen davon aus, dass es fiir eine Bilanz zu friih ist. Sie sehen
den unmittelbaren Vorteil der Abtretung dieser Forderungen aber darin, dass die Ver-
sicherten den Versicherer wieder wechseln konnen. Mit einem Versicherer, der nicht
Mitglied von Santésuisse ist, haben sie einen dhnlichen Vertrag aber mit anderen Be-
dingungen abgeschlossen: der Abtretungsansatz wird nach Alter des Verlustscheins
abgestuft.

2.5 Erledigung parlamentarischer Vorstosse

Der Entwurf erfiillt den Auftrag, den der National- und der Sténderat mit den beiden
materiell identischen Motionen Mo. Nationalrat (Heim). Krankenkassenpramien. El-
tern bleiben Schuldner der nichtbezahlten Pramien der Kinder (17.3323) und Mo. Na-

34 Medienmitteilung der Konferenz der Stadtamminner von Ziirich vom 8. September 2020
«Weniger Krankenkassen-Betreibugen dank Schuldenpraventiony.
35 Infosantésuisse 1/2016, S. 12.
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tionalrat (Brand). KVG. Unterhaltspflichtige Eltern schulden nichtbezahlte Kinder-
pramien (18.4176) erteilt haben36. Die beiden Motionen kénnen deshalb abgeschrie-
ben werden.37

2.6 Vernehmlassungsverfahren

Mit Schreiben vom 15. Juni 2020 unterbreitete die SGK-S ihren Vorentwurf mit dem
erlauternden Bericht den Kantonen, politischen Parteien, gesamtschweizerischen
Dachverbianden der Gemeinden, Stiddte und Berggebiete sowie der Wirtschaft, der
Konsumenten, der Leistungserbringer, der Versicherer und weiteren interessierten
Kreisen zur Vernehmlassung. Sie lud die 138 Adressaten ein, bis am 6. Oktober 2020
Stellung zu nehmen. Insgesamt gingen 70 Stellungnahmen ein, die im Folgenden kurz
zusammengefasst werden.38

Minderjdhrige: Alle Teilnehmenden der Vernehmlassung begriissen, dass
Jjunge Erwachsene nicht mehr fiir die Aussténde aus der Zeit ihrer Kindheit
belangt werden konnen. Sie schlagen dabei verschiedene Anderungen vor.

Betreibungen: Mit wenigen Ausnahmen (insbesondere Santésuisse und
Schweizerischer Gewerbeverband) begriissen alle Teilnehmenden eine Be-
grenzung der Anzahl Betreibungen. Fiinf Kantone sowie die FDP-Liberalen
und die SVP unterstiitzen dabei den Vorschlag, den Versicherern hdchstens
vier Betreibungen pro Jahr zu erlauben. Die GDK und 18 Kantone sowie die
Griinen und die SP mdchten weitergehen und hochstens eine bis zwei Betrei-
bungen pro Jahr zulassen.

Leistungsaufschub fiir sdumige Prdmienzahler: Eine klare Mehrheit der Teil-
nehmenden (insbesondere die GDK, 19 Kantone3%, die SP und die Griinen,
die Versichererverbdnde Curafutura und Santésuisse sowie der Schweizeri-
sche Gewerkschaftsbund und der Schweizerische Gewerbeverband) unter-
stiitzt den Vorschlag der Kommissionsmehrheit, die Moglichkeit abzuschaf-
fen, wonach die Kantone Listen sdumiger Praimienzahlender fithren kdnnen,
denen nur Notfallbehandlungen von den Versicherern vergiitet werden. Diese
Regelung habe zu einer Ungleichbehandlung der Versicherten gefiihrt, was
schwerer wiege als allfdllige positive Erfahrungen einzelner Kantone mit
einer solchen Liste. Vorwiegend aus foderalistischen Uberlegungen sprechen

36 Siehe auch Ziff. 1.2.

37 An ihrer Sitzung vom 27. Januar 2021 beschloss die Kommission zudem, ihrem Rat
zu beantragen, die Motion Mo. Nationalrat (Barrile). Medizinische Leistungen fiir
alle Kinder! (19.4290) anzunehmen und danach im Rahmen des vorliegenden Entwurfs
abzuschreiben. Mit dem Entwurf werde festgelegt, dass Minderjahrige keine Pramien
und Kostenbeteiligungen mehr schulden sollen kénnen.

38 Vernehmlassungsbericht, 16.312 Standesinitiative, Anderung des Bundesgesetzes liber
die Krankenversicherung zur Vollstreckung der Prdmienzahlungspflicht der Versicherten,
Bundesamt fiir Gesundheit, Dezember 2020, publiziert unter www.parlament.ch
> Curia Vista Suche > 16.312 > Vernehmlassung.

39 Von den sieben Kantonen, die zum Zeitpunkt der Vernehmlassung eine Liste siumiger
Pramienzahler fithrten, sprachen sich drei Kantone (SG, SH, TI) fiir die Abschaffung
der Listen und vier Kantone (AG, LU, TG, ZG) dagegen aus.
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sich hingegen insbesondere sieben Kantone sowie die CVP, die FDP-
Liberalen und die SVP fiir Beibehaltung der Moglichkeit von Listen aus. Dass
in diesem Fall der Begriff der Notfallbehandlungen im Gesetz definiert wer-
den soll, lehnt eine Mehrheit jener, die sich dazu gedussert haben, ab. Die
vorgeschlagene Definition bringe nicht mehr Rechtssicherheit als heute.

—  Versicherung mit eingeschrdnkter Wahl des Leistungserbringers: Die Mehr-
heit der Teilnehmenden (insbesondere die GDK und 16 Kantone sowie die
FDP-Liberalen und die SVP) begriisst den Vorschlag, wonach kiinftig siu-
mige Prdmienzahlende in einem Versicherungsmodell mit eingeschriankter
Wahl des Leistungserbringers zu versichern sind. Die GDK begriisst, dass der
Bundesrat Ausnahmen vorsehen kann, da ein Versicherungsmodell mit einge-
schrinkter Wahl gerade fiir chronisch Kranke oder Menschen mit einer Be-
hinderung ungeeignet sein konne. Ablehnend &dusserten sich insbesondere die
Versichererverbdnde Curafutura und Santésuisse, da diese Neuerung zu einem
nicht vertretbaren Mehraufwand bei den Versicherern fithren wiirde. Die SP,
die Griinen, der Dachverband der Arztinnen und Arzte (FMH) und weitere
Teilnehmende lehnen die Neuerung ab, da sie Nachteile fiir die betroffenen
Versicherten befiirchten.

—  Verlustscheine: Sowohl die Mehrheit der Kantone (GDK und 20 Kantone) wie
auch die Versichererverbidnde beantragen, die zur Vernehmlassung vorge-
schlagene Regelung zur Ubernahme der Verlustscheine durch die Kantone zu
andern. Die Kantone mochten im Einzelfall (also je Betreibung) entscheiden
konnen, welche Forderungen sie ibernehmen, und den Versicherern in kei-
nem Fall mehr als 85 Prozent der Forderung vergiiten. Sollte daran festgehal-
ten werden, dass die Kantone mehr als 85 Prozent ibernehmen miissen, damit
die Versicherer den Verlustschein abtreten, wiirden sich die Kantone geméss
Vernehmlassungsantwort der GDK eine Vergilitung im Umfang von 88 Pro-
zent vorstellen. Die Versicherer hingegen wiinschen eine gesamtschweize-
risch giiltige Regelung, wonach die Kantone alle Forderungen {ibernehmen
und den Versicherern dafiir 92 Prozent vergiiten. Curafutura moéchte zudem
neu die Mahngebiihren in die Abgeltung eingeschlossen haben.

3 Grundziige der Vorlage

Mit ihrem Erlassentwurf will die Kommission das Verfahren bei Nichtbezahlung von
Priamien und Kostenbeteiligungen umfassend verbessern. Sie strebt dabei eine Losung
an, die den Anliegen der Kantone, der Versicherten, der Versicherer und der Leis-
tungserbringer ausgewogen Rechnung trdgt. Sie schldgt im Wesentlichen folgende
Anderungen vor:

—  Minderjihrige schulden keine Prdmien und Kostenbeteiligungen mehr: Bis
zum Ende des Monats, in dem ein Kind volljéhrig wird, sollen die Pramien
und Kostenbeteiligungen ausschliesslich von den Eltern geschuldet werden.
Die Eltern schulden die Pramien solidarisch, ausser wenn ein Elternteil nach-
weist, dass es seinen Unterhaltsbeitrag bezahlt hat und dieser auch die Pré-
mien umfasst (Art. 61a E-KVG). Somit kann der Versicherer das Kind nicht
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fiir Prémien, die wihrend seiner Minderjahrigkeit anfallen, belangen (Art. 64
Abs. 1bis E-KVG). Entsprechend sollen junge Erwachsene den Versicherer
wechseln konnen, auch wenn Pramienforderungen aus der Zeit ihrer Minder-
jéhrigkeit ausstehen (Art. 64 Abs. 7tr E-KVG).

—  Betreibungen: Die Krankenversicherer sollen die sdumigen Versicherten
hochstens zweimal pro Jahr betreiben diirfen (64a Abs. 2 E-KVG). Damit
konnen sie beispielsweise einmal pro Halbjahr betreiben. So lassen sich iiber-
massiger administrativer Aufwand und die damit verbundenen Kosten ver-
meiden. Gemdss ihren Angaben betreiben die Versicherer heute meistens vier
Mal pro Jahr.

—  Listen sdumiger Pramienzahler beibehalten, aber Notfallbehandlungen um-
schreiben: Die Kantone sollen weiterhin Listen sdumiger Pramienzahlender
fiihren kdnnen (Art. 64a Abs. 7 KVG). Dies erlaubt einen an die kantonalen
Gegebenheiten angepassten Vollzug. Mit den Listen soll der Druck auf jene
Versicherte erhoht werden, die zahlungsfahig aber zahlungsunwillig sind. Die
Versicherer schieben fiir die siumigen Versicherten die Ubernahme der Kos-
ten fiir Leistungen mit Ausnahme der Notfallbehandlungen auf. Da der Be-
griff der Notfallbehandlung zu Auslegungsschwierigkeiten gefiihrt hat, soll er
definiert werden. Demnach liegt eine Notfallbehandlung vor, wenn die versi-
cherte Person ohne sofortige Behandlung gesundheitliche Schiden oder den
Tod befiirchten muss oder die Gesundheit anderer Personen gefahrden kann.

—  Wer trotz Betreibung nicht zahlt, soll in einer besonderen Versicherungsform
versichert werden: Sobald der Versicherer dem Kanton bekannt gegeben hat,
dass ihm fiir eine versicherte Person ein Verlustschein ausgestellt wurde, muss
er diese in eine besondere Versicherungsform mit eingeschrankter Wahl der
Leistungserbringer (Art. 41 Abs. 4 KVG) einteilen. Bei diesen Versicherun-
gen kann die Prédmie bis zu 20 Prozent tiefer ausfallen als bei einer Versiche-
rung mit freier Arzt- und Spitalwahl. Die bekanntesten dieser Versicherungen
sind die Hausarzt- und die HMO#0-Versicherung. Da die gesetzlichen Pflicht-
leistungen in jedem Fall versichert sind, lassen sich so die Kosten fiir ssumige
Pramienzahler senken, ohne dass deren Gesundheitsversorgung gefahrdet
wiirde (Art. 64a Abs. 7vs E-KVG).

—  Verlustscheine: Kantone, welche die Verlustscheine selber bewirtschaften
wollen, sollen diese Moglichkeit von Gesetzes wegen erhalten. Sie miissen
also nicht mehr mit einzelnen Versicherern oder Verbianden von Versicherern
entsprechende Verhandlungen fithren. Ubernimmt der Kanton 90 Prozent der
bekanntgegebenen Forderungen, tritt ihm der Versicherer diese ab. Hat der
Kanton dem Versicherer unter dem geltenden Recht bereits 85 Prozent bezahlt
bei Vorliegen eines Verlustscheins, kann er sich diesen abtreten lassen, wenn
er weitere 3 Prozent der Forderungen iibernimmt (Art. 64a Abs. 4 und 5 sowie
Ubergangsbestimmung E-KVG). Wenn der Kanton den Verlustschein zu 90
oder zu 88 Prozent iibernimmt, kann die versicherte Person den Versicherer
und die Versicherungsform wieder wechseln.

40 HMO = Health Maintenance Organization: Organisation von Arztinnen und Arzten,
die sich in einer Gruppenpraxis organisieren.
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3.1 Minderheitsantrag

Eine Minderheit (Dittli, Carobbio Guscetti, Graf Maya, Rechsteiner Paul, Stockli) will
den Kantonen nicht mehr ermdglichen, Listen sdumiger Pramienzahler zu fiihren. Sie
beantragt Artikel 64a Absatz 7 KVG aufzuheben. Es konne nicht nachgewiesen wer-
den, dass dank dieser Listen die Zahlungsmoral von zahlungsféhigen, aber zahlungs-
unwilligen Versicherten hétte verbessert werden konnen. Hingegen habe sich das Ri-
siko als real erwiesen, dass die medizinische Grundversorgung von wirtschaftlich und
sozial schwicheren Bevolkerungsgruppen — und sogar von Kindern — gefahrdet wer-
den konnte.

4 Erliduterungen zu den einzelnen Bestimmungen

Vorbemerkung

Im KVG gelten Versicherte, die am 31. Dezember des betreffenden Jahres unter
19 Jahre alt sind, als Kinder (Art. 16 Abs. 5 KVG). Dieser Begriff ist insofern sinn-
voll, als die Versicherten den Versicherer und die besondere Versicherungsform in
der Regel auf das Ende des Kalenderjahres wechseln konnen. Fiir die neue Regelung
wird jedoch nicht auf diesen Begriff abgestellt, da er auch Versicherte umfasst, die
volljahrig sind. Die neue Regelung wird beschrénkt auf minderjéhrige Personen.

Art. 5 Abs. 2

Nach geltendem Recht muss eine versicherungspflichtige Person, die sich unent-
schuldbar verspétet versichert, einen Beitragszuschlag bezahlen (Art. 5 Abs. 2 KVG).
Fiir Kinder sollen die Eltern oder der Elternteil, der die Verspétung verschuldet hat,
fiir diesen Zuschlag einstehen miissen. Die Formulierung weicht von derjenigen von
Artikel 61a und Artikel 64 ab, weil es hier auf das Verschulden fiir den verspéteten
Beitritt und nicht auf die Unterhaltspflicht ankommt.

Ist dagegen eine andere Person als die Eltern fiir den Abschluss einer Versicherung
fiir eine minderjéhrige Person verantwortlich (beispielsweise ein Vormund nach
Art. 327a Schweizerisches Zivilgesetzbuch, ZGB4!) und unterldsst sie dies schuld-
haft, sieht der Entwurf keine Haftung fiir den Prdmienzuschlag vor.

Art. 61a

Nach geltendem Recht muss sich jede Person mit Wohnsitz in der Schweiz innerhalb
von drei Monaten nach der Wohnsitznahme oder der Geburt in der Schweiz fiir Kran-
kenpflege versichern oder von ihrer gesetzlichen Vertreterin oder ihrem gesetzlichen
Vertreter versichern lassen (Art. 3 Abs. 1 KVG). Bei minderjdhrigen Personen wird
der Vertrag damit von der gesetzlichen Vertreterin oder dem gesetzlichen Vertreter
im Namen der minderjihrigen Person abgeschlossen. Vertragspartei ist somit die
minderjahrige Person. Von diesem Prinzip soll — in Abweichung vom Vorentwurf

41 SR 210
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(vgl. Art. 3 Abs. 1 und 1%s VE-KVG) — mit dem vorliegenden Entwurf nicht abgewi-
chen werden.

Die Stellung der minderjéhrigen Person als Vertragspartei hat nach geltendem Recht
ausserdem zur Folge, dass diese automatisch zur Schuldnerin der Prdmien und der
Kostenbeteiligungen wird. Nach der Rechtsprechung des Bundesgerichts sind die mit-
einander verheirateten Eltern gestiitzt auf ihre gesetzliche Unterhaltspflicht fiir die
Pramien als zusétzliche Schuldner solidarisch haftbar. 42

Der vorliegende Entwurf sieht nun in Abweichung von dieser Rechtslage ausdriick-
lich vor, dass die Pramien fiir das Kind bis zum Ende des Monats, in dem es volljahrig
wird, ausschliesslich von seinen Eltern zu bezahlen sind; die Eltern haften dabei wei-
terhin solidarisch. Das bedeutet, dass der Versicherer seine gesamte Forderung gegen-
iber den Eltern geltend machen muss. Bezahlt ein Elternteil die Prdmien, kann dieser
unter Umsténden und abhéngig von der internen Regelung auf den anderen Elternteil
fiir die bezahlten Prédmien ganz oder teilweise Regress nehmen.

Die solidarische Haftung der Eltern besteht grundsétzlich unabhéngig davon, ob sie
einen gemeinsamen Haushalt fiihren oder verheiratet sind. Vermag ein Elternteil je-
doch nachzuweisen, dass er geméss einem Unterhaltsvertrag oder einem Gerichtsent-
scheid verpflichtet ist, Unterhaltsbeitrdge zu bezahlen, welche die Prédmien umfassen,
und er diese Unterhaltsbeitrdge auch tatsdchlich bezahlt hat, kann er vom Versicherer
nicht mehr belangt werden. Der entsprechende Nachweis ist durch Vorlage der ge-
nannten Urkunden gegeniiber dem Versicherer zu erbringen.

Eine Haftung des minderjéhrigen Kindes fiir die Pramien wird dagegen vom Gesetz
ausdriicklich ausgeschlossen (Art. 61a Abs. 1 Satz 2 E-KVG). Dies gilt ohne Aus-
nahme. Von dieser Regelung betroffen sind sdmtliche Prdmien bis zum Erreichen
der Volljahrigkeit. Da die Pramien in der Regel monatlich erhoben werden (Art. 90
KVV), wird auf das Ende des Monats abgestellt, in dem das Kind volljahrig wird. Fiir
diese in diesem Zeitraum entstandenen Pramien kann das Kind auch nach Erreichen
der Volljahrigkeit nicht belangt werden.

Fiir die Prédmienanspriiche, die nach dem Erreichen der Volljahrigkeit (Art. 14 ZGB)
entstehen, haftet dagegen wie nach geltendem Recht das Kind als Partei des Vertrages.
Dieses ist selber fiir seine Versicherung verantwortlich und hat ab diesem Zeitpunkt
die Pramien und Kostenbeteiligungen zu bezahlen. Soweit es sich noch in Ausbildung
befindet und die Eltern deshalb weiterhin unterhaltspflichtig sind (Art. 277 Abs. 2
ZGB), haben im Innenverhéltnis die Eltern unter Umstédnden auch fiir die Pramien und
Kostenbeteiligungen aufzukommen. Das im Aussenverhiltnis haftbare Kind muss in
einem solchen Fall die betreffenden Anspriiche selber bei seinen Eltern geltend ma-
chen.

Volljahrige Personen die wegen geistiger Behinderung oder psychischer Stérung ur-
teilsunféhig sind, werden weiterhin von ihrer gesetzlichen Vertreterin oder ihrem ge-
setzlichen Vertreter versichert. Auch hier bleibt es beim bisherigen Recht, d.h. die
versicherte Person haftet weiterhin persénlich fiir die Prémienforderungen.

42 Urteil des Bundesgerichts 9C_660/2007 vom 25. April 2008, Erw. 3.2; bestitigt
im Urteil 9C_835/2018 vom 24. Januar 2019, Erw. 4.
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Art. 64 Abs. 1bis

Fiir Kinder wird grundsétzlich keine Franchise erhoben. Der Hochstbetrag des Selbst-
behaltes ist halb so hoch wie bei Erwachsenen. Das heisst, er betrdgt 350 statt
700 Franken (Art. 64 Abs. 4 KVG und Art. 103 Abs. 2 KVV). Auch Kinder kénnen
jedoch eine hohere Franchise wihlen. Sie betrdgt hochstens 600 Franken im Jahr
(Art. 93 Abs. 1 KVV). Kinder bezahlen keinen Beitrag an die Kosten des Spitalau-
fenthalts (Art. 104 Abs. 2 Bst. a KVV).

Nach geltendem Recht folgt die Haftung fiir die Kostenbeteiligungen derjenigen der
Pramien. An diesem Grundsatz soll auch im vorliegenden Entwurf festgehalten wer-
den: Wie fiir die Primien (Art. 61a E-KVG) haften die Eltern grundsitzlich solida-
risch fiir die Kostenbeteiligungen. Ist nur ein Elternteil fiir die Prdmien haftbar, gilt
dies entsprechend auch fiir die Kostenbeteiligungen. Damit fiir Pramien und Kosten-
beteiligungen ein Schuldner einheitlich bestimmt ist, wird auch auf das Ende des Mo-
nats, in dem das Kind volljahrig wird, abgestellt. Massgebend fiir die Erhebung der
Franchise und des Selbstbehaltes ist das Behandlungsdatum (Art. 103 Abs. 3 KVV).

Art. 64a
Abs. 10is

Die Anpassungen, die mit der Revision von Artikel 5 Absatz 2, Artikel 61a und Arti-
kel 64 Absatz 1bis vorgenommen werden, miissen auch bei der in dieser Bestimmung
geregelten Vollstreckung der offenen Pramienforderungen und Kostenbeteiligungen
entsprechend umgesetzt werden, da die Folgen der Nichtbezahlung die Eltern als
Schuldner und nicht das Kind treffen sollen.

Abs. 2

Das KVG sieht vor, dass der Versicherer die versicherte Person, die fallige Pramien
oder Kostenbeteiligungen nicht bezahlt, auffordern muss, zu bezahlen. Dies nach min-
destens einer schriftlichen Mahnung. Dabei muss der Versicherer der versicherten
Person eine Nachfrist von 30 Tagen einrdumen und sie auf die Folgen des Zahlungs-
verzuges hinweisen. Bezahlt die versicherte Person trotz Zahlungsaufforderung die
Pramien, Kostenbeteiligungen und Verzugszinse nicht innert der gesetzten Frist, so
muss der Versicherer die Betreibung anheben (Art. 64a Abs. 1 und 2 KVG).

Jede Betreibung verursacht einen zusitzlichen Aufwand beim Betreibungsamt; die
entsprechenden Kosten sind grundsétzlich vom betriebenen Schuldner zu tragen. Der
Glaubiger hat diese allerdings vorzuschiessen mit der Folge, dass er sie im Fall der
Nichteinbringlichkeit selber zu tragen hat. Gestiitzt auf Artikel 64a Absatz 3 KVG hat
der Kanton allerdings 85 Prozent dieser Betreibungskosten zu iibernehmen, wenn ein
Verlustschein ausgestellt wird. Es besteht damit ein gewisses Interesse daran, die Zahl
der Betreibungen zu beschridnken, um sowohl die betroffenen Schuldnerinnen und
Schuldner als auch die Kantone nicht iiberméssig und unnétig zu belasten.

Der Vorentwurf hatte deshalb noch vorgesehen, dass eine Person in einem Kalender-
jahr hochstens vier Mal betrieben werden darf (Art. 64a Abs. 2 VE-KVG). Nachdem
in der Vernehmlassung verschiedene Riickmeldungen zu diesem Punkt eingegangen
waren, hat die Kommission diese Frage erneut gepriift und ist zum Ergebnis gelangt,
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dass es sich rechtfertigt, die maximale Zahl von Betreibungen gegen eine Schuldnerin
oder einen Schuldner noch weiter herabzusetzen und so die Gesamtkosten weiter zu
senken. Die Kommission erachtet dieses von zahlreichen Kantonen sowie von weite-
ren Stellungnahmen in der Vernehmlassung vorgebrachte Anliegen3 als gewichtiger
als die Bedenken, die teilweise gegen eine weitere Herabsetzung der maximalen Zahl
von Betreibungen vorgebracht wurden: Weder die dadurch entstehende Verzogerung
bei der Geltendmachung der Ausstinde noch die Gefahr, dass das Zusammenfassen
der Forderungen den in Betreibung gesetzten Betrag soweit erhdhen wiirde, dass er
von Schuldnerinnen und Schuldner in bescheidenen wirtschaftlichen Verhéltnissen
kaum mehr auf einmal bezahlt werden konnte, erscheint in den Augen der Kommis-
sion als liberzeugend.

In der Vernehmlassung wurde ausserdem darauf hingewiesen, dass die Umsetzung
dieser Beschrinkung in der Praxis zu Schwierigkeiten fiihren konnte. Es ist allerdings
davon auszugehen, dass die Versicherer aufgrund der neuen Regelung eine versicherte
Person grundsitzlich nicht mehr als zwei Mal jéhrlich betreiben werden. Schwierig-
keiten konnten allenfalls dann entstehen, wenn eine versicherte Person den Versiche-
rer wechselt. Der neue Versicherer weiss dann nicht, ob im laufenden Kalenderjahr
bereits Betreibungen stattgefunden haben. Kommt es zu einer Betreibung durch den
neuen Versicherer, muss die versicherte Person deshalb gegeniiber dem neuen Versi-
cherer darlegen, dass sie bereits von ihrem bisherigen Versicherer betrieben wurde.
Wird die Betreibung dennoch eingeleitet, ist das Betreibungsamt nicht verpflichtet zu
iberpriifen, wie oft eine versicherte Person von ihrem Versicherer bereits betrieben
worden ist. Die versicherte Person muss in einem solchen Fall gegen die Betreibung
Rechtsvorschlag erheben und geltend machen, dass sie im laufenden Kalenderjahr be-
reits zwei Mal betrieben wurde. Wird der Rechtsvorschlag vom Versicherer dennoch
beseitigt, muss die versicherte Person dagegen eine Beschwerde einreichen.

Gemaiss der Formulierung des Gesetzes kann eine versicherte Person jeweils zwei Mal
pro Kalenderjahr fiir eigene Ausstiande sowie zusétzlich zwei Mal fiir Aussténde ihres
Kindes betrieben werden. Da die erwachsene Person und jedes Kind bei je verschie-
denen Versicherern versichert sein konnen (z.B. bei Halbgeschwistern), muss die Be-
schrankung je Kind gelten. Somit kann zum Beispiel eine Versicherte mit drei Kin-
dern hochstens acht Mal jéhrlich betrieben werden.

Bereits nach geltendem Recht kann der Kanton verlangen, dass der Versicherer ihm
die Schuldnerinnen und Schuldner, die er betreibt, bekannt gibt. Dies erlaubt dem
Kanton, ausstehende Forderungen von bestimmten Versicherten (z.B. von Beziigern
von Ergénzungsleistungen oder Sozialhilfe) zu {ibernehmen. Die Kantone verlangen
unterschiedliche Bekanntgaben: Etwa die Hélfte der Kantone verlangt, dass der Ver-
sicherer ihnen bekannt gibt, wenn er ein Betreibungsbegehren stellt. Einige Kantone
verlangen, dass der Versicherer ihnen bekannt gibt, wenn er ein Fortsetzungsbegehren
stellen kann, andere wenn er es gestellt hat.

Der Versicherer kann nach geltendem und neuem Recht die Eltern fiir die Pramien
der minderjahrigen Kinder betreiben. Deshalb soll im Gesetz prézisierend festgehal-
ten werden, dass der Versicherer dem Kanton nicht nur die Schuldnerinnen und

43 Vernehmlassungsbericht, Ziff. 4.3.2.
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Schuldner, die er betreibt, sondern zusétzlich auch die anderen Personen, die von einer
Betreibung betroffen sind, bekanntgeben muss.

Abs. 3bis

Der Grundsatz, wonach der Kanton 85 Prozent der Forderungen iibernimmt, wenn ein
Verlustschein oder ein gleichwertiger Rechtstitel vorgelegt werden kann, ist unter
dem mit dem vorliegenden Entwurf vorgeschlagenen neuen Regime nicht mehr in
jedem Fall umsetzbar: Kénnen die ausschliesslich haftbaren Eltern nicht belangt wer-
den (etwa weil diese gestorben oder nicht auffindbar sind), besteht aufgrund der klaren
Regelung von Artikel 61a Absatz 1 und Artikel 64 Absatz 1%is E-KVG dennoch keine
Maoglichkeit, direkt gegen das Kind vorzugehen. Der Versicherer wird in diesem Fil-
len keinen Verlustschein vorlegen konnen. Dennoch muss auch in einem solchen Fall
die Moglichkeit bestehen, vom Kanton eine Ubernahme der Ausstinde verlangen zu
konnen.

Abs. 4

Heute miissen die Kantone die Verlustscheinforderungen zu 85 Prozent iibernehmen.
Der Versicherer behélt jedoch den Verlustschein. Das heisst, die Forderungsiiber-
nahme durch den Kanton befreit die versicherte Person nicht von ihrer Zahlungs-
pflicht gegeniiber dem Versicherer. Sie schuldet ihm weiterhin die ganze Forderung.
Wenn sie ihre Schuld ganz oder teilweise begleicht, erstattet der Versicherer dem
Kanton 50 Prozent.

Neu werden die bisherigen Absitze 4 und 5 in einem Absatz vereint. Deren Inhalt
bleibt fast unveréndert. Heute ist vorgesehen, dass die versicherte Person ihre Schuld
begleicht. Da diese auch von Angehdrigen oder anderen Personen beglichen werden
kann, wird neu offengelassen, wer die Schuld begleicht. Dieser Absatz regelt somit
neu die Ubernahme der Forderungen zu 85 Prozent.

Abs. 5
Dieser Absatz regelt neu die Ubernahme der Forderungen zu 90 Prozent.

Die Standesinitiative Thurgau verlangt, dass die Kantone sich die Forderungen gegen
Ubernahme von 90 Prozent des Betrages iibertragen lassen kénnen. Im Kanton Thur-
gau miissen die Gemeinden die Verlustscheinforderungen bezahlen. Wenn sie die
Verlustscheine tibernehmen, konnen sie die versicherte Person besser betreuen. Ins-
besondere konnen sie Zahlungsvereinbarungen mit ihr abschliessen und Ausstinde
iibernehmen. Sie bezeichnen diese Betreuung als Fallfilhrung (case management). Da
die Kantone iiber die Steuerdaten der Versicherten verfligen, konnen sie besser als die
Versicherer beurteilen, bei welchen Versicherten und wann nach dem Ausstellen eines
Verlustscheins sich eine erneute Betreibung lohnen konnte.

Andere Kantone gehen hingegen davon aus, dass der zusdtzliche Aufwand den mog-
lichen Ertrag tibersteigen wiirde. Sie haben weiterhin die Moglichkeit, 85 Prozent zu
iibernehmen und die Verlustscheine den Versicherern zu iiberlassen.

Kantone, die bereit sind, die Forderungen, die der Versicherer ihnen bekannt gegeben
hat, zu 90 Prozent zu iibernehmen, sollen den Prozentsatz nicht mit Versicherern aus-
handeln miissen. Deshalb wird das Anliegen dieser Standesinitiative iibernommen.
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Dabei wird der Wortlaut im Verhiltnis zur Initiative vereinfacht: Fiir die Ubertragung
einer Forderung mit Glaubigerwechsel wird der juristische Begriff der «Abtretung»
der Forderung verwendet.

Der Kanton informiert die versicherte Person, dass er die Forderung tibernimmt. So-
bald sie informiert ist, kann sie ihre Forderung nur noch beim Kanton begleichen.
Wenn der Kanton die Forderung zu 90 Prozent iibernimmt, kann die versicherte Per-
son den Versicherer und die Versicherungsform in Abweichung von den Absétzen 6
und 7%is wieder wechseln. Denn durch die Ubernahme der Forderung durch den Kan-
ton hat der Versicherer keine offene Forderung mehr gegeniiber der versicherten Per-
son. Diese schuldet dem Kanton die ganze Forderung.

Da der Kanton die Verlustscheinforderungen ohnehin zu 85 Prozent vergiiten muss,
kann es ein Anreiz fiir ihn sein, 5 Prozent mehr zu bezahlen, damit er die ganze For-
derung eintreiben und die versicherte Person zu einem Versicherer mit tieferen Pré-
mien wechseln kann. Dabei muss er alle Forderungen, die der Versicherer ihm be-
kanntgegeben hat, tibernehmen.

Abs. 6

Dieser Absatz sieht vor, dass die sdumige versicherte Person den Versicherer grund-
sdtzlich nicht wechseln kann, solange die ausstehenden Préamien, Kostenbeteiligun-
gen, Verzugszinse und Betreibungskosten nicht bezahlt sind (Abs. 6). Wenn eine ver-
sicherte Person tiberdurchschnittlich hohe Pramien hat, belastet dieses Wechselverbot
sie und, wenn ein Verlustschein ausgestellt wird, den Kanton.

Die Authebung des Wechselverbots wiirde den sdumigen Versicherten erlauben, den
Versicherer — wie die librigen Versicherten — halbjahrlich oder jahrlich zu wechseln
(Art. 7 Abs. 1 und 2 KVG). Wenn aber mehrere Versicherer Ausstinde einer versi-
cherten Person bewirtschaften miissen, ist das aufwindiger, als wenn ein Versicherer
alle Ausstdnde bewirtschaftet. Zudem bildet das Wechselverbot fiir die Versicherten,
die ihren Versicherer wechseln wollen, einen Anreiz, ihre Ausstinde rechtzeitig zu
bezahlen. Deshalb wird das Wechselverbot beibehalten. Es gilt aber neu nur solange,
bis dass die Forderungen bezahlt sind. Sie brauchen nicht durch die versicherte Person
bezahlt zu sein.

Aus denselben Griinden sollen auch Kinder den Versicherer nicht wechseln koénnen,
wenn Ausstidnde fiir sie bestehen. Eltern und Kinder kénnen bei unterschiedlichen
Versicherern versichert sein. Wenn Eltern bei Ausstédnden flir ihre Kinder den Versi-
cherer nicht wechseln konnten, miisste der Versicherer bei vielen sdumigen Versi-
cherten abkldren, ob sie Kinder mit Ausstdnden haben. Deshalb gelten Versicherte,
die nur Aussténde fiir ihre Kinder haben, nicht als sdumig. Dies gilt auch, wenn sie
beim gleichen Versicherer versichert sind wie ihr Kind. Denn diese Eltern sollen ge-
geniiber Eltern, die sich und ihre Kinder bei unterschiedlichen Versicherern versi-
chern, nicht benachteiligt sein.

Abs. 7

Dieser Absatz ermoglicht den Kantonen derzeit, Versicherte, die ihrer Pramienpflicht
trotz Betreibung nicht nachkommen, auf einer Liste zu erfassen. Der Versicherer
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schiebt die Kosteniibernahme fiir diese Versicherten mit Ausnahme der Notfallbe-
handlungen auf.

Die Kantone umschreiben den Begriff der Notfallbehandlung heute unterschiedlich:

Fiir den Kanton Luzern liegt ein Notfall im Sinn von Artikel 64a Absatz 7 KVG vor,
wenn ohne sofortige Behandlung erhebliche gesundheitliche Schidden oder der Tod
der versicherten Person zu befiirchten sind (§ 7 Verordnung vom 22. Mai 2012 zum
Einfiihrungsgesetz zum Bundesgesetz iiber die Krankenversicherung).

Im Kanton Schaffhausen entschied der Leistungserbringer, was als Notfallbehandlung
im Sinne von Art. 64a Abs. 7 KVG gilt (alter § 24b Verordnung vom 9. Juli 1996 iiber
den Vollzug des Krankenversicherungsgesetzes). Der Kanton Schaffhausen hat seine
Liste per 31. Dezember 2020 abgeschafft.

Fiir den Kanton St. Gallen hat dessen Versicherungsgericht mit Urteil vom 26. April
2018 entschieden, dass in Féllen, in denen Medizinalpersonen eine Beistandspflicht
zukommt, von einer Notfallbehandlung im Sinne von Art. 64a Abs. 7 KVG auszuge-
hen ist. Der stationdre Aufenthalt zur Entbindung sei im Zeitpunkt des Spitaleintritts
notwendig und unaufschiebbar gewesen. Es habe sich somit um eine Notfallbehand-
lung gehandelt (KSCHG 2017/5).

Am 6. Juli 2018 hat die SGK-N, wie erwiahnt, die Motion «Definition des Notfalls»
(18.3708) eingereicht. Diese will die Kantone, die Listen sdumiger Praimienzahlender
fiihren, verpflichten, den Begriff der Notfallbehandlung zu umschreiben. Am 19. Sep-
tember 2018 nahm der Nationalrat die Motion an und folgte damit den Antrdgen von
Kommission und Bundesrat. Fiir die Versicherer und die Leistungserbringer, die in
mehreren Kantonen mit Listen tétig sind, ist es einfacher, wenn der Begriff der Not-
fallbehandlung fiir die ganze Schweiz einheitlich umschrieben ist. Deshalb sprach sich
die SGK-S am 17. Januar 2019 dafiir aus, die Notfallbehandlung auf Ebene Bund zu
umschreiben.#4 Die Umschreibung soll im Gesetz festgelegt werden. Sie geht von der
Umschreibung des Kantons Luzern aus. Dabei wird jedoch nicht vorausgesetzt, dass
die gesundheitlichen Schiden erheblich sind. Zudem liegt eine Notfallbehandlung
vor, wenn die versicherte Person ohne sofortige Behandlung die Gesundheit anderer
Personen gefdhrden kann. Dies ist zum Beispiel der Fall, wenn zu befiirchten ist, dass
die versicherte Person eine iibertragbare Krankheit verbreitet.

Minderjihrige diirfen im Ubrigen nicht mehr auf der Liste erfasst werden, da sie laut
Entwurf keine Prdmien mehr schulden.

Abs. 7: Antrag der Minderheit

Die Kommissionsminderheit beantragt, dass die Kantone nicht mehr befugt sind, Ver-
sicherte, die sich in Zahlungsriickstand befinden, auf Listen zu erfassen. Der mit den
Listen verbundene Leistungsaufschub gefihrdet in ihren Augen die medizinische
Grundversorgung von wirtschaftlich und sozial schwachen Bevolkerungsgruppen und
fiihrt zu einer Ungleichbehandlung der Versicherten.

44 Am 3. Juni 2020 lehnte der Stéinderat die Motion der SGK-N zur kantonalen Definition
des Notfallbegriffes (18.3708) ohne Gegenantrag ab.
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Zudem fiihren die Listen dazu, dass Leistungserbringer vor die Wahl gestellt werden,
Versicherte, die sie nicht als Notfall behandeln kénnen, abzuweisen oder vorerst un-
entgeltlich zu behandeln. Wenn die Ausstinde nicht bezahlt werden, bleiben die Leis-
tungserbringer auf ungedeckten Forderungen.

Aus diesen Griinden sollen die Kantone nicht mehr befugt sein, solche Listen zu fiih-
ren. Daher soll die bisherige Regelung aufgehoben werden.

Abs. 7bis

Der Versicherer wird neu verpflichtet, die Versicherten, die er der zustiandigen kanto-
nalen Behorde nach Absatz 3 bekannt gegeben hat, in einer Versicherung mit einge-
schrinkter Wahl des Leistungserbringers zu versichern. Fiir diese Versicherungen
vermindern die Versicherer in der Regel die Pramie (Art. 62 Abs. 1 KVG).

Die Versicherer legen die Ausgestaltung dieser Versicherungen in ihren Versiche-
rungsbedingungen fest. Das BAG unterscheidet in seinem Pradmienrechner zwischen
Hausarzt-, HMO-Modellen und weiteren Modellen (insbesondere mit vorgéngiger te-
lefonischer Beratung). Der Begriff «Modell» ist jedoch nicht definiert und es bestehen
keine verbindlichen Kriterien fiir die Einteilung in die erwéhnten Modellkategorien.
Die Versicherer entscheiden, in welcher Kategorie ihre Versicherung im Pramien-
rechner aufgefiihrt werden soll und wie sie diese bezeichnen.

Der Bundesrat kann Ausnahmen von der Pflicht, die Versicherten mit Verlustscheinen
in einer Versicherung mit eingeschrankter Wahl des Leistungserbringers zu versi-
chern, vorsehen und nihere Bestimmungen erlassen. Er kann insbesondere Versiche-
rer, die allgemein oder am Wohn- oder Arbeitsort der versicherten Person keine sol-
chen Versicherungen anbieten, ausnehmen.45 Ebenso kann er die Versicherten, die in
einem Mitgliedstaat der Europdischen Union, in Island oder Norwegen wohnen, aus-
nehmen. Thnen stehen die besonderen Versicherungsformen heute nicht offen
(Art. 101a KVV).

Zudem kann er festlegen, ob ein Versicherer, der verschiedene solche Versicherungen
anbietet, seine Versicherten mit Verlustscheinen in verschiedenen Versicherungen
versichern kann. Weiter kann er festlegen, ob der Versicherer seine Versicherten zwi-
schen diesen Versicherungen wihlen und wechseln lassen kann. Ferner kann er den
Wechsel der Versicherung regeln.

Weiter kann der Bundesrat den Versicherer verpflichten, die Versicherten iiber die
Umteilung in das Modell und dessen Vorgaben zu informieren. Heute kann der Ver-
sicherer eine versicherte Person, welche die Versicherungsbedingungen ihres Modells
verletzt, in die ordentliche Versicherung umteilen. Dies wird er flir die Versicherten
mit Verlustscheinen nicht tun kénnen. Er kann ihnen jedoch Leistungen ganz oder
teilweise verweigern, wobei er dies in seinen Versicherungsbedingungen vorsehen
muss.

45 Im Jahr 2021 bieten nur drei Versicherer keine solchen Versicherung an. Diese haben
im Jahr 2019 zusammen 12 500 Versicherte oder 0,15 % der Versicherten versichert.
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Heute sind bereits rund 70 Prozent aller Versicherten in einer Versicherung mit ein-
geschrankter Wahl des Leistungserbringers versichert. Wie hoch der Anteil der Ver-
sicherten mit Verlustscheinen in diesen Versicherungen ist, ist dem BAG nicht be-
kannt.

Wenn die versicherte Person ihren Wohnsitz an einen Wohnort verlegt, an dem ihr
Versicherer nicht titig ist oder, wenn dieser die soziale Krankenversicherung nicht
mehr anbietet (Art. 7 Abs. 3 und 4 KVG), kann sie zu einem anderen Versicherer
wechseln. Der neue Versicherer muss sie in einer Versicherung mit eingeschrankter
Wahl des Leistungserbringers versichern, wenn er eine solche Versicherung an ihrem
Wohnort anbietet. Das heisst, der bisherige Versicherer muss dem neuen mitteilen,
dass es sich um eine versicherte Person mit Verlustscheinen handelt.

Sind alle Pramien, Kostenbeteiligungen, Verzugszinse und Betreibungskosten be-
zahlt, kann die versicherte Person auf den néchsten gesetzlichen Termin in die ordent-
liche Versicherung oder zu einem anderen Versicherer wechseln.

Abs. 7ter

Sdumige Versicherte konnen den Versicherer grundsétzlich nicht wechseln. Zudem
sollen Versicherte mit Verlustscheinen neu grundsétzlich in Versicherungen mit ein-
geschrankter Wahl des Leistungserbringers versichert werden. Diese Einschrankun-
gen sollen auch fir Kinder gelten, deren Eltern ihre Pramien, Kostenbeteiligungen,
Verzugszinse und Betreibungskosten nicht bezahlt haben. Ausgenommen davon sol-
len die Kinder sein, die das 18. Altersjahr vollendet haben. Sie sollen den Versicherer
und die Versicherungsform wechseln konnen, auch wenn Forderungen aus der Zeit
ihrer Minderjahrigkeit fiir sie ausstehen.

Artikel 4a KV G regelt, dass versicherungspflichtige Familienangehdrige mit Wohnort
in einem Mitgliedstaat der Européischen Union, in Island oder Norwegen beim selben
Versicherer zu versichern sind, wie diejenige Person, die in der Schweiz erwerbstitig
ist beziehungsweise die Beziigerin oder Beziiger einer schweizerischen Rente oder
einer Leistung der schweizerischen Arbeitslosenversicherung ist. Diese Bestimmung
wurde unter anderem erlassen, um das Pramieninkasso und die Kosteniibernahme fiir
Leistungen bei dieser Personengruppe (EU-Versicherte) zu vereinfachen.4¢ Da diese
Argumente auch Giltigkeit haben, wenn ausstehende Pramien, Kostenbeteiligungen,
Verzugszinse und Betreibungskosten bestehen, sollen EU-Versicherte, die das 18. Al-
tersjahr erreichen, den Versicherer auf das Ende des Kalenderjahres nicht wechseln
konnen.

Abs. 7quater

Die Kantone und Versicherer sind verpflichtet, ihre Daten fiir die Pramienverbilligung
nach einem einheitlichen Standard auszutauschen (Art. 65 Abs. 2 KVG). Gestiitzt auf
diese Bestimmung hat der Bundesrat die Durchfiihrung der Pramienverbilligung né-
her geregelt (Art. 1065 bis 106e KVV). Das Eidgenossische Departement des Innern

46 Botschaft vom 31. Mai 2000 betreffend die Anderung des Bundesgesetzes iiber
die Krankenversicherung; BB1 2000 4083, hier 4086.
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hat gestiitzt darauf technische und organisatorische Vorgaben in seiner Verordnung
iiber den Datenaustauch fiir die Pramienverbilligung (VDPV-EDI)#7 festgelegt.

Auf Anregung der GDK wird im Entwurf vorgesehen, die Kantone und Versicherer
zu verpflichten, auch ihre Daten zu den nicht bezahlten Pramien und Kostenbeteili-
gungen nach einem einheitlichen elektronischen Standard auszutauschen. Wie fiir die
Pramienverbilligung soll der Bundesrat die Einzelheiten regeln, nachdem er die Kan-
tone und die Versicherer angehort hat. Er hat das Nichtbezahlen von Pramien und
Kostenbeteiligungen in Artikel 1054 bis 105m KVV geregelt.

Abs. 8

Da die Datenbekanntgabe der Versicherer an die Kantone neu im Absatz 7quater gere-
gelt wird, wird sie in diesem Absatz nicht mehr erwéhnt.

Ubergangsbestimmungen
Abs. 1

Heute bewahrt der Versicherer die Verlustscheine bis zur vollstdndigen Bezahlung
der ausstehenden Forderung auf (Art. 64a Abs. 5 KVG). Der Kanton soll auch beste-
hende Verlustscheine iibernehmen konnen, ohne den Preis mit dem Versicherer aus-
handeln zu miissen. Er soll sie zu einem etwas tieferen Preis iibernehmen kdnnen.
Forderungen, von denen er vor dem Inkrafttreten dieser Gesetzesanderung 85 Prozent
iibernommen hat, soll er zu 3 Prozent, somit zu insgesamt 88 Prozent, iibernehmen
konnen. Auch hier soll der Kanton die versicherte Person iiber die Abtretung infor-
mieren. Wenn der Kanton die Forderung zu 88 Prozent iibernimmt, hat der Versiche-
rer keine Forderung mehr gegentiber der versicherten Person. Deshalb kann diese den
Versicherer wieder wechseln.

Abs. 2

Die neue Regelung zu Priamien und Kostenbeteiligung soll auf die Versicherten an-
wendbar sein, die beim Inkrafttreten der neuen Regelung minderjahrig sind. Sie soll
fiir deren Aussténde gelten, auch wenn diese vor dem Inkrafttreten entstanden sind.
Das heisst, dass die Versicherer ab Inkrafttreten keine minderjdhrigen Versicherten
mehr belangen kdnnen.

Laufende Betreibungen gegeniiber volljahrig gewordenen Kindern fiir Schulden aus
der Zeit der Minderjéhrigkeit sind von der Revision nicht betroffen.

47 SR 831.102.2

27/30



BBI12021 745

5 Auswirkungen

51 Finanzielle und personelle Auswirkungen

Auf den Bund wirkt sich der vorliegende Entwurf weder finanziell noch personell aus.

Auch auf die Kantone hat der Entwurf keine personellen Auswirkungen. Er kann aber
finanziell entlastend auf sie wirken:

—  Wenn die Versicherer hochstens zwei Mal jahrlich betreiben diirfen, fallen
gesamthaft geringere Betreibungskosten an.

—  Die Versicherer gewéhren fiir ihre Versicherungen mit eingeschrénkter Wahl
des Leistungserbringers Pramienrabatte. Deshalb muss der Kanton fiir Versi-
cherte, die in solchen Versicherungen versichert sind, weniger Pramienforde-
rungen iibernehmen, als wenn sie in der ordentlichen Versicherung versichert
sind. Allerdings ist offen, welcher Anteil der Versicherten mit Verlustschei-
nen heute in der ordentlichen Versicherung versichert ist.

—  Wenn ein Kanton sich die Verlustscheinforderungen abtreten ldsst, kann er
gezielt bei Versicherten Inkassomassnahmen einleiten. Insbesondere kennt er
deren finanzielle Lage aufgrund der Steuerdaten.

Die Versicherer werden eingeschréankt, weil sie nur noch eine bestimmte Anzahl Be-
treibungen einleiten kdnnen. Ihr Verwaltungsaufwand kann grosser werden, wenn sie
Versicherte gegen deren Willen in Versicherungen mit eingeschrinkter Wahl des
Leistungserbringers versichern miissen und diese gegen die Versicherungsbedingun-
gen verstossen. Vielleicht sind aber die meisten dieser Versicherten ohnehin bereits
in solchen Versicherungen versichert.

5.2 Andere Auswirkungen

Weitere Auswirkungen sind nicht ersichtlich.

5.3 Vollzugstauglichkeit

Die Kantone konnen die Verlustscheinforderungen zu 90 Prozent iibernehmen, sie
werden nicht dazu verpflichtet.

Der Versicherer versichert die Versicherten, die er der zustindigen kantonalen Be-
horde nach Artikel 64a Absatz 3 bekannt gegeben hat, in einer Versicherung mit ein-
geschrinkter Wahl des Leistungserbringers. Der Bundesrat kann vorsehen, dass die
Versicherer ihre Versicherungen mit eingeschrinkter Wahl des Leistungserbringers
wie bisher unterschiedlich anbieten und ausgestalten konnen.
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6 Verhiiltnis zum europiischen Recht

Die Gesetzesdnderung muss insbesondere mit dem Abkommen vom 21. Juni 199948
zwischen der Schweizerischen Eidgenossenschaft einerseits und der Européischen
Gemeinschaft und ihren Mitgliedstaaten andererseits iiber die Freiziigigkeit (FZA)
und dem Ubereinkommen vom 4. Januar 19604° zur Errichtung der Europiischen
Freihandelsassoziation (EFTA) (EFTA-Ubereinkommen) vereinbar sein. Anhang I
zum FZA und Anhang K Anlage 2 zum EFTA-Ubereinkommen fiihren aus, dass in
der Schweiz im Verhéltnis zu den EU- oder EFTA-Staaten das europdische Koordi-
nationsrecht der EU betreffend die Systeme der sozialen Sicherheit zum Beispiel die
Verordnung (EG) Nr. 883/200450 sowie die Verordnung (EG) Nr. 987/20095! an-
wendbar ist. Dieses Recht bezweckt im Hinblick auf die Garantie der Personenfreizii-
gigkeit keine Harmonisierung der nationalen Systeme der sozialen Sicherheit. Die
Mitgliedstaaten konnen iiber die konkrete Ausgestaltung, den personlichen Geltungs-
bereich, die Finanzierungsmodalititen und die Organisation der Systeme der sozialen
Sicherheit weitgehend frei bestimmen. Dabei miissen sie jedoch die Koordinations-
grundsétze wie zum Beispiel das Diskriminierungsverbot, die Anrechnung der Versi-
cherungszeiten und die grenziiberschreitende Leistungserbringung beachten, die in
der Verordnung (EG) Nr. 883/2004 und in der entsprechenden Durchfithrungsverord-
nung (EG) Nr. 987/2009 geregelt sind. Mit den vorgeschlagenen Regelungen, die das
Verfahren bei Nichtbezahlung der Prdmien und Kostenbeteiligungen verbessern, wird
das europdische Koordinationsrecht flir die Sozialversicherungen nicht verletzt. Es
sieht dazu keine Bestimmungen vor. Somit ist der Entwurf mit dem européischen
Recht vereinbar.

7 Rechtliche Grundlagen

7.1 Verfassungs- und Gesetzmiissigkeit

Die Vorlage beruht auf Artikel 117 der Bundesverfassung (BV), der dem Bund eine
umfassende Kompetenz in Bezug auf die Organisation der Krankenversicherung er-
teilt.

48 SR 0.142.112.681

49 SR 0.632.31

50 Verordnung (EG) Nr. 883/2004 des Europiischen Parlaments und des Rates
vom 29. April 2004 zur Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit, ABI. L 166
vom 30.4.2004, S. 1. Eine unverbindliche, konsolidierte Fassung dieser Verordnung ist
veroffentlicht in SR 0.831.109.268.1.

51 Verordnung (EG) Nr. 987/2009 des Européischen Parlaments und des Rates vom
16. September 2009 zur Festlegung der Modalitéten fiir die Durchfiihrung der Verord-
nung (EG) Nr. 883/2004 iiber die Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit,
ABI. L 284 vom 30.10.2009, S. 1. Eine unverbindliche, konsolidierte Fassung dieser
Verordnung ist verdffentlicht in SR 0.831.109.268.11.
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7.2 Delegation von Rechtsetzungsbefugnissen

Der Bundesrat kann Ausfithrungsbestimmungen zum KVG erlassen (Art. 96 KVG).
Der Entwurf erméchtigt ihn,

—  Ausnahmen vorsehen und nihere Bestimmungen zu erlassen zur Pflicht des
Versicherers, Versicherte, die er dem Kanton bekannt geben hat, in einer Ver-
sicherung mit eingeschriankter Wahl des Leistungserbringers zu versichern;

— die Einzelheiten des Datenaustausches zu den unbezahlten Pramien und Kos-
tenbeteiligungen zwischen Kantonen und Versicherern zu regeln, dies nach-
dem er sie angehort hat.

7.3 Erlassform

Alle wichtigen rechtsetzenden Bestimmungen sind in der Form des Bundesgesetzes
zu erlassen (Art. 164 BV). Diesem Erfordernis wird der Erlass des vorliegenden Ge-
setzes gerecht. Bundesgesetze unterliegen dem fakultativen Referendum (Art. 141
Abs. 1 Bst. a BV). Der Entwurf sieht das fakultative Referendum vor.
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