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Verordnung
vom 16. Dezember 2003

betreffend die Abinderung der Verordnung
zum Gesetz iiber die Krankenversicherung

Aufgrund von Art. 30 Abs. 1 des Gesetzes vom 24. November 1971
uber die Krankenversicherung (KVG), LGBL. 1971 Nr. 50, verordnet die
Regierung:

L.
Abinderung bisherigen Rechts

Die Verordnung vom 14. Marz 2000 zum Gesetz iiber die Kranken-
versicherung (KVV), LGBI. 2000 Nr. 74, in der geltenden Fassung, wird
wie folgt abgeandert:

Art. 7 Abs. 1 Bst. b
Aufgehoben

Art. 18 Abs. 1

1) Der Risikoausgleich nach Art. 3a des Gesetzes gilt fiir die obligato-
rische Krankenpflegeversicherung, einschliesslich der Versicherungen in
einem Versorgungsnetz und der Versicherungen mit freiwilligen Kosten-
beteiligungen.



Art. 52 Sachiiberschrift, Abs. 1 und 1a

Arzneimittel; Grundsatz

1) Auf die Leistungen sowie die Tarife und Preise der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung fiir Arzneimittel finden unter Vorbehalt von
Abs. 2 und 3 die vom Schweizerischen Bundesamt fiir Sozialversicherung
(BSV) herausgegebenen Arzneimittel- und Spezialititenlisten Anwendung.

1a) Aufgehoben

Art. 53 Abs. 3 und 10

3) Der Kassenverband hat binnen 60 Tagen seit der Mitteilung zu prii-
fen, ob gemiss der Formel nach Abs. 4 fir das EWR-Arzneimittel eine
Ersatzleistung resultiert, die unter dem Preis fiir das entsprechende SL-
Arzneimittel liegt.

10) Auf begriindeten Einwand der Arztekammer oder des Apotheker-
vereins des Furstentums Liechtenstein gegen die Gleichwertigkeit der die
SL-Arzneimittel ersetzenden EWR-Arzneimittel oder gegen die festge-
legte Ersatzleistung erfolgt deren Erorterung in einer eigens einzuberu-
fenden Kommission. Im Genehmigungsverfahren ist der Einwand langs-
tens binnen 30 Tagen nach Bekanntgabe gemiss Abs. 8 bei der Kontroll-
stelle fiir Arzneimittel einzureichen. Bei Uneinigkeit gelangt das Verfahren
gemiss Art. 28 des Gesetzes zur Anwendung.

Art. 54a
Analysen

1) Auf die Leistungen und die Tarife der obligatorischen Krankenpfle-
geversicherung fiir Analysen findet die fur die Schweizerische Kranken-
pflegeversicherung vom Eidgendssischen Departement des Innern erlassene
Analysenliste, einschliesslich threr Anhinge und Erliuterungen dazu, An-
wendung.

2) Die Regierung kann auf Empfehlung der Leistungskommission von
den in der Schweiz geltenden Anhingen zu den Analysen der Grundver-
sorgung fiir den Eigenbedarf abweichende Bestimmungen erlassen.



Art. 57 Abs. 2

2) Die drztliche Anordnung kann héchstens neun Sitzungen umfassen.
Fur die Ubernahme von weiteren Sitzungen ist eine neue drztliche An-
ordnung erforderlich. Die drztlichen Anordnungen sind auch bei Physio-
therapeuten, welche ihren Beruf in einer Arztpraxis ausiiben, erforderlich.
Die Behandlung hat innert zwei Monaten seit Ausstellung der drztlichen
Anordnung zu beginnen.

Art. 60 Abs. 5

5) Die Kassen leisten auf Verlangen der Heilanstalt die entsprechenden
Kostengutsprachen. Diese konnen von den Kassen zeitlich befristet wer-
den.

Art. 65
Medizinische Berufe

1) Arzte sind zur Titigkeit fiir die obligatorische Krankenpflegeversi-
cherung zugelassen, wenn:

a) ihnen das Amt fiir Gesundheitsdienste eine Bewilligung zur selbstin-
digen Austibung des Berufes erteilt hat;

b) sie unter Beriicksichtigung der Bedarfsplanung sowie der Kriterien nach
Art. 65a durch die Arztekammer und den Kassenverband zugelassen
sind; und

¢) sie mit dem Kassenverband einen Vertrag im Sinne von Art. 16d Abs. 1
des Gesetzes abgeschlossen haben.

2) Apotheker und Chiropraktoren sind zur Titigkeit fiir die obligato-
rische Krankenpflegeversicherung zugelassen, wenn:

a) ihnen das Amt fiir Gesundheitsdienste eine Konzession zur selbstin-
digen Austbung ihres Berufes gemiss dem Sanititsgesetz erteilt hat;
und

b) sie mit dem Kassenverband einen Vertrag im Sinne von Art. 16d Abs. 1
des Gesetzes abgeschlossen haben.



Art. 65a
Kriterien fiir die Reibung von Arzten

1) Bewerben sich mehrere Arzte auf eine nach der Bedarfsplanung
freie Stelle fiir die Zulassung zur obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung, beriicksichtigen die Arztekammer und der Kassenverband bei ihrem
Entscheid iiber die Besetzung der Stelle die folgenden Kriterien:

a) die fachliche Eignung als Arzt und zusitzliche fachliche Qualifikatio-
nen, insbesondere fachliche Qualifizierungen innerhalb des Fachge-
bietes (Subspezialititen) und Fortbildungen, die vom Amt fiir Gesund-
heitsdienste oder von der Arztekammer verlichen oder anerkannt wer-
den;

b) den Zeitpunkt der ersten Eintragung in die von der Arztekammer zu
fihrende Liste der Bewerber fur die Zulassung zur Krankenversiche-
rung als Allgemeinarzt oder als Facharzt und die allenfalls darauf er-
folgte regelmassige Bewerbung fiir die Zulassung zur Krankenversi-
cherung;

c) die soziale Forderungswiirdigkeit, insbesondere auf Grund von beste-
henden Sorgepflichten fiir Kinder;

d) die Zusage, sich ernsthaft zu bemiihen, innerhalb einer angemessenen
Frist seit Vertragsbeginn einen behindertengerechten Zugang zur Praxis
zu schaffen.

2) Die Bewertung hat nach einem Punktesystem in der Weise zu er-
folgen, dass fur die Erfillung der Kriterien nach Abs. 1 folgende Punkt-
zahlen erreicht werden koénnen:

a) hinsichtlich Bst. a: 15 bis 35 Punkte;
b) hinsichtlich Bst. b: 5 bis 20 Punkte;
c¢) hinsichtlich Bst. c: 5 bis 10 Punkte;
d) hinsichtlich Bst. d: 1 bis 5 Punkte.

3) Sind mehrere Bewerber erstgereiht, erhilt jener den Vorzug, welcher
die hochste Punktzahl fiir die fachliche Qualifikation erreicht. Liegt auch
bei der fachlichen Qualifikation die gleiche Punktzahl vor, entscheiden
Arztekammer und Kassenverband nach einer miindlichen Anhérung der
erstgereihten Bewerber iiber die Zulassung. Arztekammer und Kassen-
verband konnen auch eine miindliche Anhorung jener Bewerber durch-
fithren, deren Punktzahl innerhalb einer Bandbreite von 10 % der Punkt-
zahl des Erstgereihten liegt.



4) Die Arztekammer und der Kassenverband kénnen gemeinsam die
Zulassung der erstgereihten Person ablehnen, wenn erhebliche Bedenken
bestehen, dass der mit der Zulassung zur Krankenversicherung verbundene
Versorgungsauftrag durch diesen Bewerber nicht erfiillt werden kann.

Art. 66
Andere Berufe der Gesundbeitspflege

1) Zur Tatigkeit fir die obligatorische Krankenpflegeversicherung sind
folgende andere Berufe der Gesundheitspflege im Sinne des Sanititsgesetzes
vorbehaltlich Abs. 2 zugelassen:

a) Hebamme;

b) Krankenschwester;

¢) Physiotherapeut;

d) Medizinischer Masseur und Bademeister;
e) Ernihrungsberaterin;

f) Nichtirztlicher Psychotherapeut;

g) Ergotherapeut.

2) Die Zulassung wird erteilt, wenn:

a) der betreffenden Person eine Konzession zur selbstindigen Austibung
des Berufes im Sinne des Sanititsgesetzes erteilt worden ist; oder

b) die betreffende Person die Voraussetzungen zur Erteilung einer Kon-
zession zur selbstindigen Berufsausiibung erfiillt, ihren Beruf aber in
einem Anstellungsverhiltnis mit einem zur Tatigkeit fiir die obligato-
rische Krankenpflegeversicherung zugelassenen Betrieb der Gesund-
heitspflege im Sinne von Art. 52 des Sanititsgesetzes austibt; und

c) sofern erforderlich, die weiteren Voraussetzungen fur die Zulassung
aufgrund der Bedarfsplanung nach Art. 66a erfullt sind.

3) Der Nachweis, dass die Voraussetzungen fiir die Zulassung erfiillt
sind, muss dem Kassenverband erbracht werden. Dieser schliesst den Ver-
trag im Sinne von Art. 16d Abs. 1 des Gesetzes erst nach dem vollstindigen
Vorliegen des Nachweises ab. Die Zulassung tritt mit dem Abschluss des
Vertrages mit dem Kassenverband in Kraft.



Art. 66a

Bedarfsplanung fiir Physiotherapeuten, medizinische Masseure und
Bademeister

Fir die Versorgung mit den Leistungen der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung durch Physiotherapeuten, medizinische Masseure und
Bademeister erstellen die entsprechenden Berufsverbinde und der Kassen-
verband unter Bertcksichtigung von Art. 16b des Gesetzes eine Bedarfs-
planung.

Art. 69
Laboratorien

1) Als Laboratorien werden zur Tatigkeit fiir die obligatorische Kran-
kenpflegeversicherung zugelassen:

a) Laboratorien unter der Leitung eines nach dem Sanititsgesetz zuge-
lassenen Laborleiters mit einer Weiterbildung nach Abs. 2;

b) das Praxislaboratorium eines Arztes fiir Analysen, die nach den Anhin-
gen zur Analysenliste im Rahmen der Grundversorgung fiir den Eigen-
bedarf durchgefiihrt werden diirfen;

c¢) das Laboratorium des Landesspitals fiir Analysen, die fiir den Eigen-
bedarf des Spitals durchgefiithrt werden.

2) Als Weiterbildung fiir Laborleiter gilt die vom Schweizerischen Ver-
band der Leiter Medizinisch-Analytischer Laboratorien (FAMH) aner-
kannte Weiterbildung in Himatologie, klinischer Chemie, klinischer Im-
munologie oder medizinischer Mikrobiologie. Die Regierung entscheidet
uber die Gleichwertigkeit einer Weiterbildung, die den Regelungen der
FAMH nicht entspricht.

3) Die Laboratorien im Sinne von Abs. 1 miissen mit dem Kassenver-
band Qualititssicherungsvertrige abschliessen, in welchen mindestens die
fir die Schweizerische Krankenpflegeversicherung geltenden Massnahmen
der Qualitdtssicherung ibernommen werden.



Art. 72
Heilbédder

Die Beitrige an irztlich verordnete Badekuren werden in Heilbadern
erbracht, welche:

a) unter drztlicher Leitung stehen;

b) nach der Gesundheitsgesetzgebung des Staates, in welchem sie sich
befinden, zugelassen sind; und

c) auf der vom Kassenverband publizierten Liste der zugelassenen Heil-
bader aufgefiihrt sind.

Art. 73a
Tarife fiir nicht zugelassene Leistungserbringer

Miissen Leistungen aus medizinischen Griinden im Sinne von Art. 18
Abs. 4 des Gesetzes von einem geeigneten aber aufgrund der Bedarfspla-
nung nicht zugelassenen Leistungserbringer im Inland erbracht werden,
vergliten die Kassen die Leistungen nach dem fiir die obligatorische Kran-
kenpflegeversicherung geltenden Tarif.

Art. 76 Abs. 2

2) Fur die von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung nicht
ibernommenen Leistungen ist eine gesonderte Rechnung zu stellen. Diese
ist dem Versicherten direkt zuzustellen. Bei Behandlungen, die Gber das
Ende eines Kalenderjahres fortdauern, ist jeweils fiir Behandlungen bis
zum 31. Dezember eine gesonderte Abrechnung zu erstellen.

Art. 77 Abs. 1 Bst. fund g
Aufgehoben

Art. 78 Abs. 2

2) Das Amt fiir Volkswirtschaft kann eine Kasse jederzeit auffordern,
die Beitrige der Versicherten zu dndern, wenn diese nicht mehr den ge-
setzlichen Bestimmungen entsprechen, insbesondere wenn die finanzielle
Sicherheit der Kasse gefihrdet ist. Es teilt der Kasse gleichzeitig mit, auf
welchen Zeitpunkt die Beitrige zu indern sind. Die Aufforderung muss



in der Regel spitestens vier Monate vor dem Zeitpunkt der verlangten
Anderung erfolgen. Die Aufsichtsbehorde kann von der Kasse alle fiir die
Primienkalkulation erforderlichen Unterlagen verlangen.

Art. 81
Befreiung von der Kostenbeteiligung fiir Chronischkranke

1) Versicherte, die wegen regelmissig wiederkehrenden oder ohne we-
sentlichen Unterbruch andauernden Behandlungen hohe Jahreskosten ver-
ursachen, konnen von der Entrichtung des Selbstbehaltes befreit werden.
Die Regierung legt fest, ab welcher Hohe der Jahreskosten diese Befrei-
ung eintritt.

2) Die Regierung kann nach Anhéren der Kassen und der Arztekam-
mer fiir bestimmte Indikationen, insbesondere Alzheimererkrankung,
Dialysebehandlung bei Niereninsuffizienz, Himophilie und symptoma-
tische HIV-Infekte, oder ab einer bestimmten Hohe der Jahreskosten die
Kassen anweisen, die Versicherten von der Entrichtung der Franchise und
des Selbstbehaltes zu befreien.

Art. 84 Sachiiberschrift

Staatsbeitrage fur Kinder

Art. 86
Aufgehoben

Uberschrift vor Art. 88

C. Beitrige an einkommensschwache Versicherte

Art. 88 Abs. 3

3) Der Subventionsanspruch richtet sich nach der Hohe des Primien-
anteils am 1. Januar des Jahres, fiir welches die Subvention beansprucht
wird. Andert sich die Hohe des Primienanteils der Versicherten im Laufe
eines Kalenderjahres um mehr als 20 %, ist der Anspruch auf Primien-
verbilligung neu festzulegen.



Art. 89 Abs. 1

1) Der Anspruch auf Beitrige an einkommensschwache Versicherte
mit Wohnsitz im Ausland richtet sich nach den Erwerbsgrenzen gemiss
Art. 24b Abs. 2 des Gesetzes.

Art. 93
Eriffnung des Entscheides

Gegen die vom Amt fiir Volkswirtschaft erlassenen Verfiigungen und
Entscheidungen betreffend die Beitrige an einkommensschwache Versi-
cherte kann binnen 14 Tagen ab Zustellung Vorstellung bzw. Beschwerde
bei der Regierung erhoben werden.

Art. 97
Aufgehoben

Art. 101
Aufgehoben

IL.

Abinderung von Bezeichnungen

In Art. 53 Abs. 2, 6, 7 und 8, Art. 54 Abs. 1 und 2, Art. 70, 71 Abs. 2,
Art. 73 und 75 Abs. 2 wird die Bezeichnung "Verband" bzw. "Verband der
Krankenkassen" durch die Bezeichnung "Kassenverband", in der jeweilig
grammatikalisch richtigen Form, ersetzt.
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III.

Ubergangsbestimmungen

§1
Bestehende Zulassungen zur Krankenversicherung

1) Leistungserbringer, die vor dem 1. Januar 2004 zur Krankenversi-
cherung zugelassen waren, bleiben weiterhin zugelassen, wenn sie bis zum
30. Juni 2004 mit dem Kassenverband den Vertrag tiber den Beitritt zur
bestehenden Tarifregelung im Sinne von Art. 16d Abs. 1 des Gesetzes
abgeschlossen haben.

2) Wird der Vertrag nicht innert der Frist von Abs. 1 abgeschlossen,
kann der Kassenverband die Vergiitung der Leistungen verweigern, so-
lange der Vertrag nicht abgeschlossen ist.

§2

Anstellungsverhiltnisse von Personen in anderen Berufen der

Gesundbeitspflege

1) Personen in anderen Berufen der Gesundheitspflege im Sinne von
Art. 66, die bereits vor dem 1. Januar 2004 in einem Anstellungsverhiltnis
mit einem zur Tatigkeit fiir die obligatorische Krankenpflegeversicherung
zugelassenen Betrieb der Gesundheitspflege im Sinne von Art. 52 des Sani-
titsgesetzes oder mit einem Arzt standen, miissen dem Kassenverband bis
spatestens am 29. Februar 2004 ihre Unterlagen mit den Nachweisen fiir
eine Zulassung zur Krankenversicherung im Sinne von Art. 66 Abs. 2 ein-
reichen.

2) Werden die Unterlagen dem Kassenverband nicht innert der Frist
von Abs. 1 eingereicht, kann der Kassenverband die Vergiitung der Leis-
tungen verweigern, solange die Voraussetzungen fiir die Zulassung nicht
vollstindig nachgewiesen sind.
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§3

Bedarfsplanung fiir Physiotherapeuten, medizinische Masseure und
Bademeister

1) Der Kassenverband und die entsprechenden Berufsverbinde unter-
breiten der Regierung die Bedarfsplanung nach Art. 66a bis spitestens am
31. Mai 2004 zur Genehmigung.

2) Bis zur Genehmigung oder, sofern eine gemeinsame Bedarfsplanung
der Verbinde nicht zustande kommt, bis zum Erlass der Bedarfsplanung
durch die Regierung gilt der Stand der am 31. Dezember 2003 giiltigen
Konzessionen zur selbstindigen Berufsausiibung von Physiotherapeuten,
medizinischen Masseuren und Bademeistern nach dem Sanititsgesetz
sowie der nach Abs. 3 festgestellte Stand der Anstellungen von Physio-
therapeuten, medizinischen Masseuren und Bademeistern bei den fir die
obligatorische Krankenpflegeversicherung zugelassenen Leistungserbrin-
gern als ausreichende Versorgung im Sinne von Art. 16b Abs. 1 des Ge-
setzes und damit als provisorische Bedarfsplanung.

3) Das Amt fiir Volkswirtschaft erhebt bei den fiir die obligatorische
Krankenpflegeversicherung zugelassenen Leistungserbringern die Anzahl
und den Beschiftigungsgrad von Physiotherapeuten, medizinischen Mas-
seuren und Bademeistern, welche die Voraussetzungen zur Erteilung
einer Konzession zur selbstindigen Berufsausiibung erfiillen, thren Beruf
im Jahr 2003 aber in einem Anstellungsverhiltnis ausgeiibt haben. Jeder
Arbeitgeber von Physiotherapeuten, medizinischen Masseuren und Bade-
meistern ist verpflichtet, dem Amt fir Volkswirtschaft bis spitestens am
31. Januar 2004 die notigen Auskiinfte iiber die Anstellungen im Jahr 2003
zu erteilen. Das Amt fiir Volkswirtschaft ist berechtigt, die Angaben an-
hand der Abrechnungen der Arbeitgeber mit der AHV zu tiberpriifen.

4) Fiir jeden fir die obligatorische Krankenpflegeversicherung zuge-
lassenen Leistungserbringer entspricht die durchschnittliche Zahl von An-
stellungen im Jahr 2003 umgerechnet auf einen Beschiftigungsgrad von
100 % bei einer Arbeitszeit von 42 Stunden pro Woche den fiir die provi-
sorische Bedarfsplanung nach Abs. 2 hochstens zulassigen Anstellungen.
Liegt die durchschnittliche Zahl von Anstellungen im Dezember 2003
iber dem Jahresdurchschnitt, ist der Durchschnitt im Dezember 2003
massgebend.

5) Physiotherapeuten, medizinische Masseure und Bademeister, die
nach dem 31. Dezember 2003 eine Konzession zur selbstindigen Aus-
ibung des Berufes im Sinne des Sanititsgesetzes erhalten, werden wihrend
der Geltungsdauer der provisorischen Bedarfsplanung nach Abs. 2 nicht
zur Titigkeit fiir die obligatorische Krankenpflegeversicherung zugelassen.
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Physiotherapeuten, medizinische Masseure und Bademeister, die wihrend
der Geltungsdauer der provisorischen Bedarfsplanung nach Abs. 2 in ein
Anstellungsverhiltnis mit einem zugelassenen Leistungserbringer treten,
konnen zur obligatorischen Krankenpflegeversicherung zugelassen werden,
wenn dadurch die hochstens zulissigen Anstellungen nach Abs. 4 nicht
uberschritten werden.

6) Verliert der Inhaber einer Konzession zur selbstindigen Berufs-
ausiibung als Physiotherapeut, medizinischer Masseur oder Bademeister
wegen der Aufgabe der beruflichen Titigkeit seine Zulassung zur obliga-
torischen Krankenpflegeversicherung, kann seine Zulassung auf den
Rechtsnachfolger iibertragen werden, wenn dieser die bestehenden An-
stellungsverhaltnisse Ubernimmt.

§4
Laboranalysen in Arztpraxen

Fur Laboranalysen in Arztpraxen gelten bis zum 31. Dezember 2004
die unter dem bisherigen Recht abgeschlossenen Tarifvereinbarungen
weiter.

IV.

Inkrafttreten

Diese Verordnung tritt am 1. Januar 2004 in Kraft.

Furstliche Regierung:
gez. Otmar Hasler
Furstlicher Regierungschef



