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Gesetz
vom 23. Oktober 2003

betreffend die Abinderung des Gesetzes
iiber die Krankenversicherung

Dem nachstehenden vom Landtag gefassten Beschluss erteile Ich
Meine Zustimmung:

L.
Abinderung bisherigen Rechts

Das Gesetz vom 24. November 1971 tiber die Krankenversicherung,
LGBI. 1971 Nr. 50, in der geltenden Fassung, wird wie folgt abgeandert:

Titel
Gesetz uiber die Krankenversicherung (KVG)

Art. 2 Abs. 1 Bst. a

1) Die Regierung anerkennt Krankenkassen, die

a) als Genossenschaft, Stiftung, Aktiengesellschaft oder Verein (Versiche-
rungsverein auf Gegenseitigkeit oder Hilfskasse) organisiert sind,



Art. 3 Abs. 2 und 3

2) Der Kassenverband vertritt die Interessen der Kassen gegentiber den
Leistungserbringern und gegeniiber den Behorden. Er nimmt die in der
Gesetzgebung und den Statuten umschriebenen Aufgaben wahr, insbe-
sondere:

a) den Abschluss von Tarifvertrigen mit Leistungserbringern der ambu-
lanten Krankenpflege;

b) die Teilnahme an den Tarifverhandlungen der Regierung mit Heilan-
stalten;

¢) die Fihrung der Statistik iiber die Behandlungskosten.

3) Die Regierung kann dem Kassenverband weitere Aufgaben tber-
tragen. Sie kann mit dem Kassenverband eine Leistungsvereinbarung ab-
schliessen und darin fiir die von ihm ibernommenen Aufgaben im Rahmen
der vom Landtag bewilligten Budgetmittel eine Entschidigung zusprechen.

Art. 4b
Statistik

1) Das Amt fiir Volkswirtschaft publiziert jahrlich eine Statistik iiber
die Krankenversicherung und tiber das Gesundheitswesen. Diese Statistik
stiitzt sich insbesondere auf:

a) die Jahresrechnungen und die nach dem Gesetz zu liefernden statisti-
schen Angaben der Kassen;

b) die vom Kassenverband nach Art. 19 Abs. 2a erstellte Statistik der Be-
handlungskosten;

c) die statistischen Angaben, welche gestitzt auf das Statistikgesetz bei
den Leistungserbringern und anderen Institutionen im Gesundheits-
wesen erhoben werden.

2) Das Amt fur Volkswirtschaft kann die Kassen und gestiitzt auf das
Statistikgesetz die Leistungserbringer anweisen, wie Daten zu erfassen
und fir statistische Erhebungen bereitzuhalten und bis zu welchem Datum
diese abzuliefern sind. Es bertcksichtigt dabei die Anforderungen der
Gesetzgebung iiber den Datenschutz, insbesondere ist die Anonymitit
des Versicherten zu wahren.



Art. 4c
Kontrolle der Verwaltungskosten

1) Die Kassen haben die Verwaltungskosten fiir die Krankenversiche-
rung auf das fiir eine wirtschaftliche Geschaftsfithrung erforderliche Mass
zu beschrinken.

2) Die Regierung kann Bestimmungen tber eine Begrenzung der Ver-
waltungskosten erlassen.

Art. 9 Abs. 1a

1a) Die Kassen miissen Bewerber, die das 64. Altersjahr noch nicht
vollendet haben, in die freiwillige Versicherung nach Art. 16 Abs. 2 auf-
nehmen.

Art. 13 Abs. 1 Bst. b

1) Die Leistungen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung um-
fassen:

b) Untersuchungen, Behandlungen und Pflegemassnahmen, die stationir
oder ambulant in Heilanstalten erbracht werden, sowie bei stationarer
Behandlung in Spitilern die Kosten fur Verpflegung und Unterkunft
nach dem Grundangebot des Spitals;

Art. 14 Abs. 3 und 8

3) Das Krankengeld betrigt bei voller Arbeitsunfihigkeit mindestens
80 % des bis anhin bezogenen AHV-pflichtigen Lohnes einschliesslich
regelmissiger Nebenbeziige. Bei teilweiser Arbeitsunfihigkeit von min-
destens 50 % wird das Krankengeld entsprechend gekiirzt. Die Regie-
rung setzt auf dem Verordnungswege den Hochstlohn fiir die obligatori-
sche Versicherung fest und passt ihn jeweils der allgemeinen Lohnentwick-
lung an.

8) Arbeitslosenversicherte haben gegen angemessene Primienanpassung
Anspruch auf Anderung ithrer bisherigen Versicherung in eine Versiche-
rung mit Leistungsbeginn ab dem 31. Tag unter Beibehaltung der bishe-
rigen Taggeldhéhe und ohne Berticksichtigung des Gesundheitszustandes
im Zeitpunkt der Anderung Der Arbeitslose hat sich innert 30 Tagen bei
der Krankenkasse anzumelden.



Art. 16 Abs. 2

2) Die Kassen miissen den Versicherten der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung eine freiwillige Versicherung anbieten, welche die nach
Art. 18 Abs. 2 von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung nicht
ibernommenen Verglitungen bis mindestens zur Hohe der in der obliga-
torischen Krankenpflegeversicherung geltenden Tarife ibernimmt.

Art. 16a Abs. 2aund 3

2a) Personen in anderen Berufen der Gesundheitspflege im Sinne von
Abs. 1, welche ambulante Leistungen der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung in einem Anstellungsverhiltnis mit einem Betrieb der Ge-
sundheitspflege im Sinne von Art. 52 des Sanititsgesetzes erbringen,
miissen personlich zur Krankenversicherung zugelassen sein. In der Leis-
tungsabrechnung muss die zugelassene Person angegeben sein.

3) Die Regierung erlisst nihere Vorschriften tiber die Zulassung von
Heilanstalten der akuten Krankenpflege und Rehabilitation (Spitiler) sowie
von Heilanstalten, die der Pflege und medizinischen Betreuung von Lang-
zeitpatienten dienen (Pflegeheime).

Art. 16b
Bedarfsplanung

1) Die Liechtensteinische Arztekammer (Arztekammer) und der Kas-
senverband erstellen gemeinsam eine Bedarfsplanung fur die irztliche
Versorgung in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung. Die Be-
darfsplanung hat einerseits den Versicherten eine ausreichende Versor-
gung zu gewihrleisten und ihnen eine angemessene Auswahl an Grund-
versorgern und Spezialirzten im Inland und wenn notig auch im Ausland
zu ermoglichen. Sie soll andererseits eine Uberversorgung vermeiden.
Die Bedarfsplanung bestimmt auch den Bedarf an Geriten und Einrich-
tungen der Spitzenmedizin. Die Bedarfsplanung bedarf der Genehmigung
der Regierung und hat allgemeinverbindliche Wirkung. Die Regierung holt
vorgingig eine Stellungnahme der Sanititskommission ein. Kommt keine
gemeinsame Bedarfsplanung zustande, erstellt die Regierung die Bedarfs-
planung.

2) Die Arztekammer und der Kassenverband entscheiden gemeinsam
uber die Besetzung einer aufgrund der Bedarfsplanung freien Stelle sowie
dartiber, welche Leistungserbringer Gerite und Einrichtungen der Spitzen-
medizin, die der Bedarfsplanung unterliegen, zu Lasten der obligatori-



schen Krankenpflegeversicherung beniitzen durfen. Die Regierung legt
nach Anhoren der beteiligten Organisationen durch Verordnung die Krite-
rien fest, welche fiir die Rethung von mehreren Bewerbern zu beachten
sind. Die Kriterien berticksichtigen insbesondere die fachliche Eignung
der Bewerber sowie die zeitliche Reihenfolge der Bewerbungen. Ergibt
sich aufgrund der Kriterien kein oder nur ein geringer Unterschied zwi-
schen Bewerbern, entscheiden die beteiligten Organisationen nach einer
miindlichen Anhorung der Bewerber.

3) Kommt zwischen Kassenverband und Arztekammer keine Einigung
zustande, entscheidet eine aus je zwei Vertretern des Kassenverbandes
und der Arztekammer sowie einem neutralen Vorsitzenden bestehende
Schiedskommission tber die Besetzung einer freien Stelle beziehungs-
weise tiber die Zulassung von Geriten und Einrichtungen der Spitzen-
medizin. Kénnen sich der Kassenverband und die Arztekammer nicht
auf den Vorsitzenden einigen, erfolgt die Bestellung auf Antrag durch das
Landgericht. Im Ubrigen sind die Bestimmungen der Zivilprozessord-
nung uber das Schiedsverfahren sinngemiss anwendbar.

4) Der Entscheid tber die Besetzung einer Stelle gemiss Abs. 2 und 3
ist allen Bewerbern schriftlich zu er6ffnen. Bei Streitigkeiten findet Art. 28
Anwendung.

5) Die Regierung kann durch Verordnung auch fiir andere Leistungs-
erbringer eine Bedarfsplanung einfithren. Die Bestimmungen der Abs. 1
bis 4 sind dabei sinngemiss zu beachten. Ist eine Berufsgruppe von Leis-
tungserbringern nicht in einem Berufsverband organisiert, entscheidet die
Regierung nach Anhoren der Angehorigen der betreffenden Berufsgruppe
uber die Vertretung der Berufsgruppe bei den Entscheiden nach Abs. 1
bis 3.

Art. 16c
Tarife und Preise

1) Die Leistungserbringer erstellen ihre Rechnungen fiir die Leistungen
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung nach Tarifen und Preisen.
Diese werden in Tarifvertrigen zwischen dem Kassenverband und den
Verbinden der Leistungserbringer vereinbart oder in den vom Gesetz
bestimmten Fillen von der Regierung vereinbart oder festgelegt. Die
Leistungserbringer diirfen fir Leistungen der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung keine weitergehenden Vergiitungen berechnen.



2) Leistungserbringer, die nicht Mitglied eines am Vertrag beteiligten
Verbandes sind, haben einen angemessenen, im Vertrag festzulegenden
Beitrag an die Kosten des Vertragsschlusses und der Durchfithrung zu
leisten.

3) Fir bestimmte Leistungen oder Behandlungen, insbesondere fiir
technisch-apparative Leistungen sowie fiir Laborleistungen im Praxislabor
des Arztes, legen die Tarifpartner (Art. 3 Abs. 2) vertraglich Kostensitze
fest, die namentlich dem Zeitaufwand fir die Leistungen sowie einer ange-
messenen Investition, Amortisation und Auslastung bei technisch-appara-
tiven Einrichtungen Rechnung tragen.

4) Die Regierung kann nach Anhoren des Kassenverbandes und der
betroffenen Leistungserbringer eine bestimmte Tarifart und eine bestimmte
Tarifstruktur vorschreiben. Sie kann sich an Tarifverhandlungen vertre-
ten lassen.

5) Die Tarifvertrige bedtirfen der Genehmigung der Regierung. Diese
pruft, ob die abgeschlossenen Vereinbarungen dem Gebot der Wirtschaft-
lichkeit, den Anforderungen an die Qualitatssicherung sowie den tibrigen
Bestimmungen des Gesetzes entsprechen.

6) Kommt zwischen dem Kassenverband und den Verbinden von Leis-
tungserbringern kein Tarifvertrag zustande, rufen diese ein parititisch
zusammengesetztes Schiedsgericht unter einem neutralen Vorsitzenden an.
Konnen sich die Verbinde nicht auf den Vorsitzenden einigen, erfolgt die
Bestellung auf Antrag durch das Landgericht. Nehmen die Verbinde den
Einigungsvorschlag des Schiedsgerichts nicht an, so legt die Regierung den
Tarif fur die Vergiitung der Leistungen der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung sowie weitere Bedingungen und Auflagen fiir die Abrech-
nung mit den Kassen fest. Sie kann ihre Regelung befristen.

7) Die Regierung schliesst nach Anhéren der Arztekammer die Tarif-
vertrige mit den Heilanstalten ab, welche fur die Versorgung der Versi-
cherten notig sind. Sie zieht den Kassenverband zu den Tarifverhandlungen
bei. Sie kann den Abschluss von Vertrigen mit Pflegeheimen dem Kassen-
verband Ubertragen. Heilanstalten, die mit der Regierung oder mit dem
Kassenverband einen Tarifvertrag abgeschlossen haben, gelten als zuge-
lassene Leistungserbringer.

8) Die Regierung erlisst mit Verordnung Bestimmungen tiber die Ver-
glitung von Arzneimitteln, von Medizinprodukten und von Analysen. Sie
bezeichnet die Analysen, welche in den Praxislabors von Arzten durch-
gefiihrt werden diirfen und unter diesen jene Analysen, fiir die der Tarif
im Tarifvertrag mit dem Kassenverband festgesetzt werden kann.



Art. 16d
Vertrige mit Leistungserbringern

1) Fiir die obligatorische Krankenpflegeversicherung sind nur jene Leis-
tungserbringer zugelassen, welche sich in einem schriftlichen Vertrag mit
dem Kassenverband verpflichten, den vom betreffenden Berufsverband
abgeschlossenen Tarifvertrag und allfillige Tarifregelungen der Regierung
zu beachten. Die Vertrige sind zeitlich zu befristen.

2) Alle gestiitzt auf die Bedarfsplanungen nach Art. 16b zugelassenen
Leistungserbringer mussen innert drei Monaten ab Zustellung des Zulas-
sungsentscheides dem geltenden Tarifvertrag und den Tarifregelungen
beitreten. Nach unbentitztem Ablauf dieser Frist verlieren sie ithre Zulas-
sung. Alle in Liechtenstein zugelassenen Leistungserbringer von Berufs-
gruppen, die nicht einer Bedarfsplanung nach Art. 16b unterstehen, konnen
den fiir die betreffende Berufsgruppe bestehenden Tarifvertrigen und
Tarifregelungen beitreten.

3) Fiir bereits zugelassene Leistungserbringer, die das 64. Altersjahr
vollendet haben, entfillt der Anspruch auf den Abschluss oder die Ver-
lingerung eines Vertrages mit dem Kassenverband. Der Kassenverband
kann den Vertrag nach vorgingiger Zustimmung durch den entsprechen-
den Berufsverband der Leistungserbringer frihestens auf das Ende des
Monats, in welchem die Altersgrenze erreicht wird, unter Beachtung einer
Kiindigungsfrist von sechs Monaten kiindigen.

4) Sieht eine Bedarfsplanung den Einbezug von Leistungserbringern
im Ausland vor oder ist bei anderen nach Art. 16a zugelassenen Berufen
eine ausreichende Versorgung im Inland nicht gewihrleistet, schliesst der
Kassenverband im Einvernehmen mit dem betreffenden liechtensteini-
schen Berufsverband mit Leistungserbringern im Ausland einen Tarifver-
trag ab. Kann sich der Kassenverband mit dem betreffenden Verband der
Leistungserbringer nicht einigen, entscheidet die Regierung, ob und mit
welchen Leistungserbringern im Ausland ein Tarifvertrag abzuschliessen
ist. Die Leistungserbringer im Ausland haben keinen Anspruch auf den
Abschluss eines Vertrages.

5) Der Kassenverband publiziert die Liste jener Leistungserbringer, mit
welchen er einen Vertrag abgeschlossen hat (zugelassene Leistungserbrin-

ger).



Art. 16e

Vertrige fiir Leistungen der freiwilligen Versicherungen

Die Kassen konnen mit Leistungserbringern Vertrige tiber die Abrech-
nung von Leistungen im Rahmen der freiwilligen Versicherungen ab-
schliessen. Solche Vertrige gelten nicht als Tarifvertrige im Sinne von
Art. 16¢c und 16d und begrinden keinen Anspruch auf Zulassung zur
obligatorischen Krankenpflegeversicherung.

Art. 16f

Versorgungsnetze

1) Der Kassenverband kann mit zugelassenen Leistungserbringern, die
sich zu einem Versorgungsnetz zusammenschliessen, einen Versorgungs-
vertrag abschliessen, in welchem die Leistungserbringer eine Mitverant-
wortung fiir die Kosten der im Versorgungsnetz selber und der bei anderen
Leistungserbringern veranlassten Leistungen iibernehmen.

2) Im Versorgungsnetz verpflichten sich Arzte in Form eines schrift-
lichen Vertrages, die Leistungen der obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung in gegenseitiger Abstimmung und Koordination mit anderen
Leistungserbringern zu erbringen. Ein Versorgungsnetz kann neben Arz-
ten auch andere zugelassene Leistungserbringer umfassen.

3) Der Beitritt zu einem Versorgungsnetz steht allen Versicherten offen.
Mit dem Beitritt verpflichten sich die Versicherten, die Leistungen der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung im Rahmen des Versorgungs-
netzes zu beanspruchen und mit Ausnahme von Notfillen Leistungserb-
ringer ausserhalb des Versorgungsnetzes nur gestitzt auf die Zuweisung
durch einen Arzt des Versorgungsnetzes aufzusuchen. Die Kassen regeln
in ihren Statuten und Reglementen die Versicherungsbedingungen im
Einzelnen. Die Leistungen der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung mussen vollstindig gewahrleistet sein.

4) Der Versorgungsvertrag zwischen dem Versorgungsnetz und dem
Kassenverband bedarf der Genehmigung der Regierung. Diese hort vor-
gingig die Arztekammer an.



Wabl der Leistungserbringer
Art. 18
a) Grundsatz

1) In der obligatorischen Krankenpflegeversicherung steht den Versi-
cherten die Wahl unter den fiir die Behandlung ihrer Krankheit geeigneten
zugelassenen Leistungserbringern frei.

2) Wihlt ein Versicherter fiir eine ambulante Behandlung einen geeig-
neten aber nicht zugelassenen Leistungserbringer, entrichtet die Kasse
dem Versicherten fiir obligatorisch versicherte Leistungen eine Vergiitung,
welche der Hilfte des Tarifes oder des Preises nach der am Ort der Be-
handlung anwendbaren Regelung der obligatorischen Krankenversiche-
rung, hochstens aber der Hilfte der nach Art. 16¢ geltenden Tarife und
Preise entspricht. Der Versicherte schuldet dem Arzt den vollen Rech-
nungsbetrag. Die Kasse kann eine Verglitung ablehnen, wenn die Angaben
in der Rechnung mit dem massgebenden Tarif nicht vergleichbar sind.

3) Wihlt ein Versicherter fur eine stationire Behandlung, die auch in
einem Vertragsspital angeboten wird, ein Spital, mit welchem kein Tarif-
vertrag besteht, vergiitet die Kasse als obligatorisch versicherte Leistung
die auf ihre Rechnung entfallenden Kosten nach dem Tarifvertrag mit
einem fur die Behandlung geeigneten Spital. Die im Tarifvertrag vorgese-
henen Beitrige des Staates werden nicht ausgerichtet. Diese sind vom
Versicherten oder seiner Zusatzversicherung zu tragen.

4) Die Regierung erlisst mit Verordnung Bestimmungen iber die Ver-
giitung von Leistungen, die aus medizinischen Griinden durch einen nicht
zugelassenen Leistungserbringer, mit welchem kein Tarifvertrag besteht,
erbracht werden miissen. Medizinische Griinde liegen bei einem Notfall
vor oder wenn die erforderlichen Leistungen von zugelassenen Leistungs-
erbringern nicht erbracht werden konnen.

Art. 18a
b) Arztwechsel wibrend eines Krankhbeitsfalles

1) Der Versicherte darf fiir den gleichen Krankheitsfall nur auf Zu-
weisung des von ihm zuerst gewihlten Arztes einen anderen Arzt aufsu-
chen. Der zuerst gewahlte Arzt weist den Versicherten an einen anderen
Arzt weiter, wenn dies nach seiner Beurteilung medizinisch indiziert ist.
Der Versicherte teilt dem Arzt den Abbruch der Behandlung mit, wenn
er die Behandlung bei einem anderen Arzt fortsetzen will. Die Mitteilung
muss vor der Wahl eines neuen Arztes erfolgen.
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2) Wihlt der Versicherte ohne Zuweisung des von ithm zuerst gewahl-
ten Arztes oder ohne Mitteilung des Abbruches der Behandlung an den
bisher gewihlten Arzt fiir den gleichen Krankheitsfall einen anderen Arzt
oder lisst er sich in einem Spital ohne diese Zuweisung ambulant behan-
deln, entrichtet die Kasse dem Versicherten nur die Hilfte der Vergiitung,
welche dem Arzt oder dem Spital bei einer Behandlung nach Abs. 1 ge-
schuldet wire.

3) Der Kassenverband und die Arztekammer vereinbaren im Tarif-
vertrag, wie die Einhaltung von Abs. 1 Gberprift wird, und umschreiben,
unter welchen Voraussetzungen ein neuer Krankheitsfall anzunehmen ist.

Art. 19 Abs. 2a, 3a und 4

2a) Die Kassen melden dem Kassenverband nach dessen Vorgaben fiir
jedes Kalenderjahr die an die einzelnen Leistungserbringer erbrachten
Kostenverglitungen in der obligatorischen und den freiwilligen Versiche-
rungen fiir Krankenpflege. Der Kassenverband fasst diese Angaben zu
einer Statistik der Behandlungskosten zusammen. Er achtet dabei auf eine
moglichst hohe Vergleichbarkeit mit entsprechenden Statistiken im Aus-
land. Der Kassenverband fasst zusitzlich die Angaben der Kassen fiir
jeden Leistungserbringer zusammen. Er Uberpruft gestiitzt darauf, ob die
Leistungserbringer den Grundsatz von Abs. 1 beachtet haben oder ob die
Voraussetzungen fiir eine Rickforderung nach Abs. 2 erfiillt sind. Der
Kassenverband stellt das Gesamtergebnis und die Zusammenfassung fiir
jeden Leistungserbringer der Regierung zur Festlegung und Uberprii-
fung der Kostenziele im Sinne von Art. 19b zur Verfigung.

3a) Die Regierung kann von den Arzten eine vollstindige Auskunft
uber die Preise beim Einkauf von Medikamenten und iber direkt und
indirekt erhaltene Vergiinstigungen verlangen. Sie kann nach Anhéren des
Kassenverbandes und der Arztekammer Bestimmungen tiber die Weiter-
gabe von betriebswirtschaftlich nicht gerechtfertigten Vergiinstigungen und
Rabatten, welche Arzten bei der Lieferung von Medikamenten gewihrt
werden, festlegen.

4) Die Tarifvertrige sehen Massnahmen zur Sicherstellung der Wirt-
schaftlichkeit der Leistungen vor. Fur Streitigkeiten tiber die Riickforde-
rung von zu Unrecht bezahlten Vergiitungen im Sinne von Abs. 2 ver-
einbaren die Tarifpartner ein aussergerichtliches Schiedsverfahren, welches
vor Anrufung des Schiedsgerichts nach Art. 28 durchgefiihrt werden muss.
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Art. 19b
Festlegung von Kostenzielen

1) Die Regierung legt nach Anhoren der Kosten- und Qualititskom-
mission (Abs. 4) fiir die obligatorische Krankenpflegeversicherung Kosten-
ziele fest. Sie weist den Kassenverband und die Verbinde der Leistungs-
erbringer an, wie diese Kostenziele unter Beachtung der Massnahmen zur
Sicherung der Qualitit umzusetzen und zu tiberprifen sind.

2) Werden die Kostenziele iiberschritten oder die Massnahmen zur
Qualititssicherung nicht beachtet, miissen Kassen und Leistungserbringer
dies begriinden. Gestlitzt darauf entscheidet die Regierung, ob der Vergii-
tungssatz des geltenden Tarifes fur die betreffende Kategorie oder Fach-
richtung von Leistungserbringern kiinftig zu kirzen ist.

3) Ergibt die Uberpriifung der Kostenziele und der Massnahmen zur
Qualititssicherung, dass nur einzelne Leistungserbringer diese nicht ein-
gehalten haben oder dass vor allem einzelne Leistungserbringer die Kos-
tenziele im Vergleich zu anderen Leistungserbringern der gleichen Kate-
gorie oder der gleichen Fachrichtung in erheblichem Masse Uberschritten
haben, weist die Regierung den Kassenverband an, bei den betreffenden
Leistungserbringern die zu Unrecht bezahlten Vergiitungen gestiitzt auf
Art. 19 Abs. 2 zurtickzufordern.

4) Die Regierung bestellt eine Kosten- und Qualititskommission. Die
Kommission berit die Regierung bei den Entscheiden tiber die Festle-
gung und die Uberprifung der Kostenziele. Das Nihere regelt die Regie-
rung durch Verordnung.

Art. 19¢
Ausschluss von Leistungserbringern

Der Kassenverband kann beim Schiedsgericht nach Art. 28 unter An-
gabe der Griinde den Ausschluss eines Leistungserbringers aus der obli-
gatorischen Krankenpflegeversicherung beantragen, wenn:

a) Massnahmen zur Sicherstellung der Wirtschaftlichkeit oder der Quali-
tit trotz schriftlicher Mahnung nicht eingehalten werden;

b) vertragliche oder gesetzliche Verpflichtungen in schwerwiegender
Weise verletzt werden.
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Art. 20b

Versichertenkarte

1) Die Kassen geben jedem Versicherten der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung fiir die Dauer des Versicherungsverhiltnisses eine elek-
tronisch lesbare und mit einer Identifikationsnummer versehene Versi-
chertenkarte ab. Die Kassen und die zugelassenen Leistungserbringer mtis-
sen die notige Einrichtung beschaffen, um diese Karte bentitzen zu konnen.

2) Die Regierung bestimmt mit Verordnung diejenigen Daten, welche
mit der Versichertenkarte elektronisch abgerufen werden konnen und
legt deren Zugriffsberechtigung fest. Die Versichertenkarte kann auch
besonders schiitzenswerte Personendaten, insbesondere Gesundheitsdaten
und Personlichkeitsprofile, umfassen, sofern der Versicherte dazu seine
Zustimmung erteilt hat.

3) Die Daten der Versichertenkarte sind nach allgemein anerkannten
Normen zu schiitzen und zu sichern. Die Regierung trifft die erforderli-
chen Anordnungen.

Art. 20c
Gesundheitsforderung

Die Regierung kann die Kassen fiir die Durchfiihrung von Aufgaben
der Gesundheitsforderung und der Gesundheitsvorsorge im Sinne des
Sanititsgesetzes beiziehen. Sie kann die Kassen insbesondere verpflichten,
sich an der Durchfilhrung und der Finanzierung von Massnahmen der
Gesundheitsforderung und der Gesundheitsvorsorge zu beteiligen.

Art. 22 Abs. 2a,3 und 6

2a) Fiir Versicherte mit Wohnsitz im Ausland konnen die Beitrige
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung und der freiwilligen Ver-
sicherungen fiir Krankenpflege so bemessen werden, dass unter Bertick-
sichtigung der ibrigen Einnahmequellen die jihrlichen Aufwendungen
fir die Versicherungsleistungen und die Verwaltungskosten dieser Versi-
cherten gedeckt und die notigen Vermogensreserven gebildet werden
konnen.
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3) Fiir Versicherte bis zum vollendeten 16. Altersjahr (Kinder) werden
fir die obligatorische Krankenpflegeversicherung keine Beitrige erhoben.
Fur Versicherte, die sich verpflichten, die Leistungen der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung im Rahmen eines Versorgungsnetzes im Sinne
von Art. 16f zu beanspruchen, konnen die Kassen die Beitrige reduzieren.
Die Reduktion richtet sich grundsitzlich nach der erzielten Kostenein-
sparung im Vergleich zu den Kosten fiir die nicht im Rahmen eines Ver-
sorgungsnetzes betreuten Versicherten.

6) Fur Versicherte nach dem vollendeten 16. Altersjahr bis zum voll-
endeten 20. Altersjahr diirfen die Beitrige hochstens die Hailfte derjenigen
der erwachsenen Versicherten betragen.

Art. 23 Abs. 2 und 3

2) Die in Abs. 1 erwihnten Betrage fiir den festen Jahresbetrag und
den jahrlichen Hochstbetrag werden fur Versicherte nach Erreichen des
ordentlichen Rentenalters auf die Hilfte reduziert.

3) Versicherte, die das 20. Altersjahr noch nicht vollendet haben, ent-
richten keine Kostenbeteiligung.

Art. 24 Abs. 1 Bst. b

1) Der Staat beteiligt sich an den Kosten der Krankenversicherung und
des Gesundheitswesens insbesondere durch Beitrige an:

b) einkommensschwache Versicherte;

Art. 24a Abs. 1 und 2

1) Der Staat tibernimmt 90 % der im Landesdurchschnitt errechneten
Kosten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung der Kinder.

2) Fiur die Ubrigen Versicherten leistet der Staat einen Beitrag. Dieser
wird vom Landtag auf Antrag der Regierung unter Beriicksichtigung der
Kostenentwicklung in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
und der Finanzlage des Landes pro Bemessungsjahr jeweils bis spatestens
im Juni des Vorjahres festgelegt. Gestiitzt darauf tibernimmt der Staat bei
jahrlichen Krankenpflegekosten eines Versicherten, die iiber einem vom
Amt fir Volkswirtschaft festzulegenden Grenzbetrag liegen, 80 % der
dartiber liegenden Kosten. Das Amt fiir Volkswirtschaft legt den Grenz-
betrag so fest, dass der vom Landtag festgelegte jahrliche Gesamtbetrag
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ausgeschopft wird. Die Regierung kann zu diesem Zweck auch den Pro-
zentsatz der Kosteniibernahme erhohen oder senken. Sie kann fiir be-
stimmte Behandlungen den Prozentsatz erhohen.

Art. 24b Sachtiberschrift, Abs. 1, 2 Einleitungssatz und 3a
c) Beitrige an einkommensschwache Versicherte

1) Der Staat entrichtet Beitrige zur Primienverbilligung an einkom-
mensschwache Versicherte. Der Anspruch auf Beitrige richtet sich nach
dem steuerpflichtigen Erwerb des Versicherten bzw. der Ehegatten. Fiir
Versicherte bis zum vollendeten 25. Altersjahr, die Unterhaltsanspriiche
gegentiber ihren Eltern haben, richtet sich der Anspruch nach dem steuer-
pflichtigen Erwerb der Eltern.

2) Die Beitrage zur Primienverbilligung richten sich nach der im Lan-
desdurchschnitt errechneten Primie der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung. Sie betragen:

3a) Leistungen der sozialen Einrichtungen fiir die obligatorische Kran-
kenversicherungsprimie sind anzurechnen.

Art. 26a
Bearbeiten von Personendaten

Die mit der Durchfithrung sowie der Kontrolle oder der Beaufsichti-
gung der Durchfilhrung dieses Gesetzes betrauten Organe sind befugt,
die Personendaten, einschliesslich besonders schiitzenswerter Daten und
Personlichkeitsprofile, zu bearbeiten oder bearbeiten zu lassen, die sie
bendtigen, um die nach diesem Gesetz iibertragenen Aufgaben zu erfiillen,
namentlich um:

a) fiir die Einhaltung der Versicherungspflicht zu sorgen;
b) die Beitrige der Versicherten zu berechnen und zu erheben;

¢) Leistungsanspriiche zu beurteilen sowie Leistungen zu berechnen, zu
gewidhren und mit Leistungen anderer Sozialversicherungen zu koordi-
nieren;

d) den Anspruch auf Beitrige des Staates zu beurteilen, zu berechnen
und zu gewihren;

e) ein Rickgriffsrecht gegeniiber einem haftpflichtigen Dritten geltend
zu machen;
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f) fur die Durchfithrung und die Einhaltung der Wirtschaftlichkeit der
Behandlung und der Massnahmen zur Qualititssicherung zu sorgen
sowie die Kostenziele festzulegen und zu uiberpriifen;

g) die Aufsicht iber die Durchfithrung dieses Gesetzes auszutiben;

h) Statistiken zu fithren.

Art. 26b

Datenbekanntgabe

Sofern kein iiberwiegendes Privatinteresse entgegensteht, diirfen Or-
gane, die mit der Durchfithrung sowie der Kontrolle oder der Beaufsich-
tigung der Durchfithrung dieses Gesetzes betraut sind, Daten bekannt
geben:

a) anderen mit der Durchfithrung dieses Gesetzes sowie der Kontrolle
oder der Beaufsichtigung der Durchfithrung dieses Gesetzes betrauten
Organe, wenn die Daten fiir die Erftllung der thnen nach diesem Ge-
setz Ubertragenen Aufgaben erforderlich sind;

b) anderen Organen, wenn die Daten fiir die Erftllung einer ihnen durch
Gesetz iibertragenen Aufgabe erforderlich sind.

Art. 28 Abs. 1

1) Streitigkeiten zwischen Kassen oder Kassenverband und Arzten,
Apothekern, Personen in anderen Berufen der Gesundheitspflege oder
Heilanstalten sowie Streitigkeiten zwischen Kassen und dem Kassenver-
band und zwischen Arzten und der Arztekammer bzw. dem Kassenver-
band tiber die Zulassung zur obligatorischen Krankenpflegeversicherung
werden durch ein Schiedsgericht im Sinne der Zivilprozessordnung ent-
schieden. Jede Streitpartei bestellt einen Schiedsrichter, und die Gewihlten
ernennen einen neutralen Obmann. Kann iiber die Person des Obmanns
keine Einigkeit erzielt werden, so wird er durch das Obergericht bestellt.
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IL.

Abinderung von Bezeichnungen

In Art. 3 Abs. 1, Art. 3a Abs. 2, Art. 4a Abs. 1 und 2 Bst. a und ¢, Art. 5,
6 Abs. 1 und Art. 19a Abs. 1 wird die Bezeichnung "Verband" durch die
Bezeichnung "Kassenverband", in der jeweilig grammatikalisch richtigen
Form, ersetzt.

III.

Ubergangsbestimmungen

§1
Bedarfsplanung; bestehende Zulassungen zur Krankenversicherung

1) Arzte, die vor dem Inkrafttreten dieses Gesetzes bereits dem Tarif-
vertrag mit dem Kassenverband beigetreten sind und fiir die Krankenver-
sicherung tatig waren, bleiben unabhingig von der Bedarfsplanung nach
Art. 16b fiir die Krankenversicherung zugelassen. Der Kassenverband
schliesst mit diesen Arzten bis zum 30. Juni 2004 die Vertrige im Sinne
von Art. 16d des Gesetzes ab.

2) Die gestiitzt auf Art. 18a Abs. 6 des bisherigen Rechts aufgestellte
Bedarfsplanung fiir das Hausarztsystem gilt lingstens bis zum 30. Juni 2004
mit einem Geltungsbereich fiir die gesamte Krankenversicherung weiter.

3) Bis zum 31. Dezember 2004 steht den Versicherten das Wahlrecht
unter den fir die Behandlung geeigneten Leistungserbringern im Ausland
auch dann frei, wenn mit diesem Leistungserbringer kein Vertrag im
Sinne von Art. 16d Abs. 4 abgeschlossen worden ist. Die Verglitung der
Kasse an den Versicherten entspricht wihrend dieser Ubergangsfrist dem
Tarif oder Preis nach der am Ort der Behandlung anwendbaren Regelung
der obligatorischen Krankenversicherung.
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§2
Staatsbeirrige fiir Jugendliche und Erwachsene im Jahr 2004

Fur das Jahr 2004 setzen sich die Beitrige des Staates an die obligato-
rische Krankenpflegeversicherung nach Art. 24a Abs. 2 aus folgenden
Betrigen zusammen:

a) dem nach Art. 24a Abs. 2 des bisherigen Rechts zu errechnenden Betrag
fur das Jahr 2004, zuziglich

b) einem Betrag von 5.3 Millionen Franken.

§3
Statistik der Behandlungskosten und Kostenziele

1) Der Kassenverband erstellt die Statistik der Behandlungskosten
und die Zusammenfassung der Kosten fiir jeden Leistungserbringer nach
Art. 19 Abs. 2a erstmals fiir das Jahr 2003. Diese muss bis zum 31. Mai 2004
vorliegen.

2) Die Regierung definiert erstmals fiir das Jahr 2005 Kostenziele nach
Art. 19b Abs. 1. Sie kann frithestens gestiitzt auf die Kostenziele fiir das
Jahr 2007 die Sanktionen nach Art. 19b Abs. 2 und 3 ergreifen.

§ 4
Versichertenkarte

Die Regierung organisiert in Zusammenarbeit mit dem Kassenver-
band und den Leistungserbringern die Einfilhrung der Versichertenkarte
nach Art. 20b.

§5
Freiwillige Versicherung

1) Versicherte, die bei Inkrafttreten dieses Gesetzes in der obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung versichert sind, miissen von den Kassen
ohne Versicherungsvorbehalte in die freiwillige Versicherung nach Art. 16
Abs. 2 aufgenommen werden, wenn sie ihren Antrag um Aufnahme vor
dem 31. Dezember 2004 stellen. Erwachsene Versicherte miissen unter den
gleichen Voraussetzungen in die unterste Eintrittsaltersgruppe fiir Erwach-
sene aufgenommen werden.
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2) Die Regierung legt fiir die freiwillige Versicherung nach Art. 16
Abs. 2 in den ersten drei Jahren nach Inkrafttreten dieses Gesetzes je eine
Maximalprimie fir Kinder, Jugendliche und Erwachsene fest. Die Maxi-
malprimien konnen fiir jedes Jahr neu festgelegt werden. Reichen diese
Primien bei einer Kasse nicht aus, um die in Art. 16 Abs. 2 vorgesehenen
Mindestleistungen der freiwilligen Versicherung einschliesslich der vom
Amt fir Volkswirtschaft im Minimum verlangten Riickstellungen fiir
unerledigte Versicherungsfille und Reserven zu decken, gleicht der Staat
der Kasse das Defizit aus. Das Amt fiir Volkswirtschaft erlisst Weisungen
uber die Rechnungslegung.

§6
Wahl des bisherigen Arztes im Ausland

Waihlt ein in Liechtenstein Versicherter zum Zeitpunkt des Inkraft-
tretens dieses Gesetzes fiir eine ambulante Behandlung einen geeigneten
aber nicht zugelassenen Arzt im Ausland, der ihn bereits in den drei Jahren
vor Inkrafttreten dieses Gesetzes regelmissig behandelt hat, ibernimmt
die obligatorische Krankenpflegeversicherung in Abweichung von Art. 18
Abs. 2 fir die durch diesen Arzt bis zum 31. Dezember 2008 durchge-
fithrten Untersuchungen und Behandlungen den vollen Tarif oder Preis
nach der am Ort der Behandlung anwendbaren Regelung der obligatori-
schen Krankenversicherung. Der Versicherte schuldet dem Arzt die Ver-
glitung der Leistung, wenn die Kasse mit dem Arzt nichts anderes ver-
einbart hat. Er hat gegentiber der Kasse einen Anspruch auf Ruckerstat-
tung. Die Kasse kann eine Verglitung ablehnen, wenn die Angaben in der
Rechnung mit dem massgebenden Tarif nicht vergleichbar sind.
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IV.

Inkrafttreten

1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich Abs. 2 am 1. Januar 2004 in Kraft.

2) Art. 20b tritt in Kraft, sobald die technischen und organisatorischen
Voraussetzungen erfiillt sind. Die Regierung bestimmt den Zeitpunkt des
Inkrafttretens mit Verordnung.

gez. Hans-Adam

gez. Otmar Hasler
Furstlicher Regierungschef



