
 
 
 

Eidgenössisches Departement des Innern EDI 

Bundesamt für Gesundheit BAG 

Direktionsbereich Kranken- und Unfallversicherung 

Änderung des Bundesgesetzes über die Krankenversicherung (KVG):  

Versicherung von inhaftierten Personen  

 

Geltendes Recht  Vorentwurf für die Vernehmlassung vom 22. November 2023 bis 7. März 2024 

Art. 3 Versicherungspflichtige Personen 

 1 Jede Person mit Wohnsitz in der Schweiz muss sich innert drei Monaten nach der 

Wohnsitznahme oder der Geburt in der Schweiz für Krankenpflege versichern oder von 

ihrem gesetzlichen Vertreter beziehungsweise ihrer gesetzlichen Vertreterin versichern 

lassen. 

2 Der Bundesrat kann Ausnahmen von der Versicherungspflicht vorsehen, namentlich für 

Personen, die im Sinne von Artikel 2 Absatz 2 des Gaststaatgesetzes vom 22. Juni 

200713 mit Vorrechten, Immunitäten und Erleichterungen begünstigt sind.  

3 Er kann die Versicherungspflicht auf Personen ohne Wohnsitz in der Schweiz ausdeh-

nen, insbesondere auf solche, die: 

a. in der Schweiz tätig sind oder dort ihren gewöhnlichen Aufenthalt (Art. 13 Abs. 2 

ATSG16) haben; 

b. im Ausland von einem Arbeitgeber mit einem Sitz in der Schweiz beschäftigt werden. 

 

 

4 Die Versicherungspflicht wird sistiert für Personen, die während mehr als 60 aufeinan-

der folgenden Tagen dem Bundesgesetz vom 19. Juni 199217 über die Militärversiche-

rung (MVG) unterstellt sind. Der Bundesrat regelt das Verfahren. 

Art. 3 Abs. 3 Bst. c  
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c. in der Schweiz inhaftiert sind.  

 
Art. 4b 

1 Die Kantone können für inhaftierte Personen die Wahl des Versicherers und der Versi-

cherungsform für die Dauer der Inhaftierung einschränken. Zuständig ist der Kanton, in 

dem die Person inhaftiert ist.  

https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/1995/1328_1328_1328/de#fn-d6e314
https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/1995/1328_1328_1328/de#fn-d6e372
https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/1995/1328_1328_1328/de#fn-d6e386
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2 Sie können die Wahl der Versicherungsform insbesondere auf eine Versicherungsform 

einschränken, die sich ausschliesslich an inhaftierte Personen richtet. 

3 Der Bundesrat kann regeln, nach welchen Kriterien die Wahl der Versicherer oder der 

Versicherungsform eingeschränkt werden kann. 

Art. 7  

1 Die versicherte Person kann unter Einhaltung einer dreimonatigen Kündigungsfrist den 

Versicherer auf das Ende eines Kalendersemesters wechseln. 

2 Bei der Mitteilung der neuen Prämie kann die versicherte Person den Versicherer unter 

Einhaltung einer einmonatigen Kündigungsfrist auf das Ende des Monats wechseln, wel-

cher der Gültigkeit der neuen Prämie vorangeht. Der Versicherer muss die neuen, vom 

Bundesamt für Gesundheit (BAG) genehmigten Prämien jeder versicherten Person min-

destens zwei Monate im Voraus mitteilen und dabei auf das Recht, den Versicherer zu 

wechseln, hinweisen. 

3 Muss die versicherte Person einen Versicherer verlassen, weil sie ihren Wohnort ver-

legt oder die Stelle wechselt, so endet das Versicherungsverhältnis im Zeitpunkt der Ver-

legung des Wohnortes oder des Stellenantritts beim neuen Arbeitgeber. 

4 Führt ein Versicherer die soziale Krankenversicherung freiwillig oder aufgrund eines 

behördlichen Entscheides nicht mehr durch, so endet das Versicherungsverhältnis mit 

dem Entzug der Bewilligung nach Artikel 43 KVAG. 

5 Das Versicherungsverhältnis endet beim bisherigen Versicherer erst, wenn ihm der 

neue Versicherer mitgeteilt hat, dass die betreffende Person bei ihm ohne Unterbrechung 

des Versicherungsschutzes versichert ist. Unterlässt der neue Versicherer diese Mittei-

lung, so hat er der versicherten Person den daraus entstandenen Schaden zu ersetzen, ins-

besondere die Prämiendifferenz. Sobald der bisherige Versicherer die Mitteilung erhal-

ten hat, informiert er die betroffene Person, ab welchem Zeitpunkt sie nicht mehr bei ihm 

versichert ist. 

6 Wenn der bisherige Versicherer den Wechsel des Versicherers verunmöglicht, hat er 

der versicherten Person den daraus entstandenen Schaden zu ersetzen, insbesondere die 

Prämiendifferenz. 

7 Der bisherige Versicherer darf eine versicherte Person nicht dazu zwingen, bei einem 

Wechsel des Versicherers auch die bei ihm abgeschlossenen Zusatzversicherungen im 

Sinne von Artikel 2 Absatz 2 KVAG zu kündigen.  

Art. 7 Abs. 9  
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8 Der Versicherer darf einer versicherten Person die bei ihm abgeschlossenen Zusatzver-

sicherungen nach Artikel 2 Absatz 2 KVAG nicht allein aufgrund der Tatsache kündi-

gen, dass die versicherte Person den Versicherer für die soziale Krankenversicherung 

wechselt. 

 

 

 

 

 

9 Schränkt der Kanton, in dem die Person inhaftiert ist, die Wahl des Versicherers nach 
Artikel 4b ein, so endet ein Versicherungsverhältnis beim bisherigen Versicherer mit der 
Inhaftierung. Das Versicherungsverhältnis für inhaftierte Personen endet zum Zeitpunkt, 
in dem die inhaftierte Person aus der Haft entlassen wird. Der Bundesrat legt fest, unter 
welchen Voraussetzungen bei einer Verlegung einer inhaftierten Person in einen anderen 
Kanton ein Wechsel des Versicherers erfolgt. 

Art. 25a Pflegeleistungen bei Krankheit 
1 Die obligatorische Krankenpflegeversicherung leistet einen Beitrag an die Pflegeleis-

tungen, welche aufgrund einer ärztlichen Anordnung und eines ausgewiesenen Pflegebe-

darfs ambulant, auch in Tages- oder Nachtstrukturen, oder im Pflegeheim erbracht wer-

den. Für die Vergütung der der Untersuchung oder Behandlung dienenden Mittel und 

Gegenstände, die für Pflegeleistungen verwendet werden, gilt Artikel 52.  

2 Die Leistungen der Akut- und Übergangspflege, welche sich im Anschluss an einen 

Spitalaufenthalt als notwendig erweisen und die im Spital ärztlich angeordnet werden, 

werden von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung und vom Wohnkanton des 

Versicherten während längstens zwei Wochen nach den Regeln der Spitalfinanzierung 

(Art. 49a Abgeltung der stationären Leistungen) vergütet. Versicherer und Leistungser-

bringer vereinbaren Pauschalen. Für die Vergütung der der Untersuchung oder Behand-

lung dienenden Mittel und Gegenstände, die für die Akut- und Übergangspflege verwen-

det werden, gilt Artikel 52.  

3 Der Bundesrat bezeichnet die Pflegeleistungen und regelt das Verfahren der Bedarfser-

mittlung. 

4 Der Bundesrat setzt die Beiträge differenziert nach dem Pflegebedarf in Franken fest. 

Massgebend ist der Aufwand nach Pflegebedarf für Pflegeleistungen, die in der notwen-

digen Qualität, effizient und kostengünstig erbracht werden. Die Pflegeleistungen wer-

den einer Qualitätskontrolle unterzogen. Der Bundesrat legt die Modalitäten fest. 

5 Der versicherten Person dürfen von den nicht von Sozialversicherungen gedeckten 

Pflegekosten höchstens 20 Prozent des höchsten vom Bundesrat festgesetzten Pflegebei-

trages überwälzt werden. Die Kantone regeln die Restfinanzierung. Für die Festsetzung 

Art. 25a Abs. 5 dritter Satz 
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und Auszahlung der Restfinanzierung zuständig ist der Kanton, in dem die versicherte 

Person ihren Wohnsitz hat. Im Bereich der ambulanten Pflege gelten die Regeln der 

Restfinanzierung des Standortkantons des Leistungserbringers. Der Aufenthalt in einem 

Pflegeheim begründet keine neue Zuständigkeit. Kann der versicherten Person zum Zeit-

punkt des Heimeintritts kein Pflegeheimplatz in geografischer Nähe in ihrem Wohnkan-

ton zur Verfügung gestellt werden, so übernimmt der Wohnkanton die Restfinanzierung 

nach den Regeln des Standortkantons des Leistungserbringers. Diese Restfinanzierung 

und das Recht der versicherten Person zum Aufenthalt im betreffenden Pflegeheim sind 

für eine unbeschränkte Dauer gewährleistet.  

 

… Für die Festsetzung und Auszahlung der Restfinanzierung zuständig ist der Kanton, in 

dem die versicherte Person ihren Wohnsitz hat; für inhaftierte Personen ohne Wohnsitz 

in der Schweiz ist der die Inhaftierung verfügende Kanton zuständig. … 

 

 

Art. 41 Wahl des Leistungserbringers und Kostenübernahme 
1 Die Versicherten können für die ambulante Behandlung unter den zugelassenen Leis-

tungserbringern, die für die Behandlung ihrer Krankheit geeignet sind, frei wählen. Der 

Versicherer übernimmt die Kosten nach dem Tarif, der für den gewählten Leistungser-

bringer gilt.  

1bis Die versicherte Person kann für die stationäre Behandlung unter den Spitälern frei 

wählen, die auf der Spitalliste ihres Wohnkantons oder jener des Standortkantons aufge-

führt sind (Listenspital). Der Versicherer und der Wohnkanton übernehmen bei stationä-

rer Behandlung in einem Listenspital die Vergütung anteilsmässig nach Arti-

kel 49a höchstens nach dem Tarif, der in einem Listenspital des Wohnkantons für die be-

treffende Behandlung gilt.  

1ter Absatz 1bis gilt sinngemäss für Geburtshäuser.  

2 Versicherte, die in einem Mitgliedstaat der Europäischen Union, in Island oder in Nor-

wegen wohnen, können für die stationäre Behandlung in der Schweiz unter den Listen-

spitälern frei wählen.  

2bis Bei folgenden Versicherten, die in einem Mitgliedstaat der Europäischen Union, in 

Island oder in Norwegen wohnen, übernehmen der Versicherer und der Kanton, an den 

die Versicherten einen Anknüpfungspunkt haben, bei stationärer Behandlung in einem 

Listenspital die Vergütung höchstens nach dem Tarif, der in einem Listenspital dieses 

Kantons für die betreffende Behandlung gilt: 

a. Grenzgänger und Grenzgängerinnen sowie deren Familienangehörige; 

b. Familienangehörige von Niedergelassenen, von Aufenthaltern und Aufenthalterinnen 

und von Kurzaufenthaltern und Kurzaufenthalterinnen; 

Art. 41 Abs. 5 
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c. Bezüger und Bezügerinnen einer Leistung der schweizerischen Arbeitslosenversiche-

rung sowie deren Familienangehörige.  

2ter Bei Versicherten, die in einem Mitgliedstaat der Europäischen Union, in Island oder 

in Norwegen wohnen und eine schweizerische Rente beziehen, sowie bei deren Fami-

lienangehörigen, übernehmen der Versicherer und die Kantone gemeinsam bei stationä-

rer Behandlung in einem Listenspital die Vergütung höchstens nach dem Tarif für die 

betreffende Behandlung, der in einem Listenspital des Referenzkantons gilt. Der Bun-

desrat legt den Referenzkanton fest.  

3 Beansprucht die versicherte Person bei einer stationären Behandlung aus medizinischen 

Gründen ein nicht auf der Spitalliste des Wohnkantons aufgeführtes Spital, so überneh-

men der Versicherer und der Wohnkanton die Vergütung anteilsmässig nach Artikel 49a. 

Mit Ausnahme des Notfalls ist dafür eine Bewilligung des Wohnkantons notwendig.  

3bis Medizinische Gründe nach den Absätzen 2 und 3 liegen bei einem Notfall vor oder 

wenn die erforderlichen Leistungen nicht angeboten werden: 

a. bei ambulanter Behandlung am Wohn- oder Arbeitsort der versicherten Person oder in 

deren Umgebung; 

b. bei stationärer Behandlung in einem Spital, das auf der Spitalliste des Wohnkantons 

aufgeführt ist.  

4 Die Versicherten können ihr Wahlrecht im Einvernehmen mit dem Versicherer auf 

Leistungserbringer beschränken, die der Versicherer im Hinblick auf eine kostengünsti-

gere Versorgung auswählt (Art. 62 Abs. 1 und 3). Der Versicherer muss dann nur die 

Kosten für Leistungen übernehmen, die von diesen Leistungserbringern ausgeführt oder 

veranlasst werden; Absatz 2 gilt sinngemäss. Die gesetzlichen Pflichtleistungen sind in 

jedem Fall versichert. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
5 Die Kantone können für inhaftierte Personen die Wahl der Leistungserbringer für die 
Dauer der Inhaftierung einschränken. Der Bundesrat kann regeln, nach welchen Kriterien 
die Wahl der Leistungserbringer eingeschränkt werden kann.  

 

 

Art. 49a Abgeltung der stationären Leistungen 
1 Die Vergütungen nach Artikel 49 Absatz 1 werden vom Kanton und den Versicherern 

anteilsmässig übernommen. 

Art. 49a Abs. 2 Bst. c, Abs. 2bis 

 

 

https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/1995/1328_1328_1328/de#art_49_a
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2 Die Kantone übernehmen den kantonalen Anteil für folgende Personen: 

a. Versicherte, die im Kanton wohnen; 

b. folgende Versicherte, die in einem Mitgliedstaat der Europäischen Union, in Island 

oder in Norwegen wohnen, bei stationärer Behandlung in der Schweiz: 

1. Grenzgänger und Grenzgängerinnen sowie deren Familienangehörige, 

2. Familienangehörige von Niedergelassenen, von Aufenthaltern und Aufenthalterinnen 

und von Kurzaufenthaltern und Kurzaufenthalterinnen, 

3. Bezüger und Bezügerinnen einer Leistung der schweizerischen Arbeitslosenversiche-

rung sowie deren Familienangehörige.  
 

 

2bis Der Kanton, der für die Versicherten nach Absatz 2 Buchstabe b den kantonalen An-

teil übernimmt, gilt als Wohnkanton im Sinne dieses Gesetzes.  

2ter Jeder Kanton setzt jeweils für das Kalenderjahr spätestens neun Monate vor dessen 

Beginn den kantonalen Anteil fest. Dieser muss mindestens 55 Prozent betragen.  

3 Der Wohnkanton entrichtet seinen Anteil direkt dem Spital. Die Modalitäten werden 

zwischen Spital und Kanton vereinbart. Versicherer und Kanton können vereinbaren, 

dass der Kanton seinen Anteil dem Versicherer leistet und dieser dem Spital beide An-

teile überweist. Die Rechnungsstellung zwischen Spital und Versicherer richtet sich nach 

Artikel 42. 

3bis Bei Versicherten, die in einem Mitgliedstaat der Europäischen Union, in Island oder 

in Norwegen wohnen und die eine schweizerische Rente beziehen, sowie bei deren Fa-

milienangehörigen, übernehmen die Kantone bei stationärer Behandlung in der Schweiz 

gemeinsam den vom Standortkanton festgelegten kantonalen Anteil. Dieser kantonale 

Anteil wird auf die einzelnen Kantone im Verhältnis zu ihrer Wohnbevölkerung aufge-

teilt.  

4 Mit Spitälern oder Geburtshäusern, welche nach Artikel 39 nicht auf der Spitalliste ste-

hen, aber die Voraussetzungen nach den Artikeln 38 und 39 Absatz 1 Buchstaben a–c 

und f erfüllen, können die Versicherer Verträge über die Vergütung von Leistungen aus 

der obligatorischen Krankenpflegeversicherung abschliessen. Diese Vergütung darf nicht 

höher sein als der Anteil an den Vergütungen nach Absatz 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

c. inhaftierte Personen ohne Wohnsitz in der Schweiz, deren Inhaftierung der Kanton 

verfügt hat. 

2bis Der Kanton, der für die Versicherten nach Absatz 2 Buchstaben b und c den kantona-

len Anteil übernimmt, gilt als Wohnkanton im Sinne dieses Gesetzes. 
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Art. 65 Prämienverbilligung durch die Kantone 
1 Die Kantone gewähren den Versicherten in bescheidenen wirtschaftlichen Verhältnis-

sen Prämienverbilligungen. Sie bezahlen den Beitrag für die Prämienverbilligung direkt 

an die Versicherer, bei denen diese Personen versichert sind. Der Bundesrat kann die 

Anspruchsberechtigung auf versicherungspflichtige Personen ohne Wohnsitz in der 

Schweiz ausdehnen, die sich längere Zeit in der Schweiz aufhalten.  

1bis Für untere und mittlere Einkommen verbilligen die Kantone die Prämien der Kinder 

um mindestens 80 Prozent und die Prämien der jungen Erwachsenen in Ausbildung um 

mindestens 50 Prozent.  

 

2 Der Datenaustausch zwischen den Kantonen und den Versicherern erfolgt nach einem 

einheitlichen Standard. Der Bundesrat regelt die Einzelheiten nach Anhörung der Kan-

tone und der Versicherer.  

3 Die Kantone sorgen dafür, dass bei der Überprüfung der Anspruchsvoraussetzungen, 

insbesondere auf Antrag der versicherten Person, die aktuellsten Einkommens- und Fa-

milienverhältnisse berücksichtigt werden. Nach der Feststellung der Bezugsberechtigung 

sorgen die Kantone zudem dafür, dass die Auszahlung der Prämienverbilligung so er-

folgt, dass die anspruchsberechtigten Personen ihrer Prämienzahlungspflicht nicht vor-

schussweise nachkommen müssen. 

4 Die Kantone informieren die Versicherten regelmässig über das Recht auf Prämienver-

billigung. 

4bis Der Kanton meldet dem Versicherer die Versicherten, die Anspruch auf eine Prämi-

enverbilligung haben, und die Höhe der Verbilligung so früh, dass der Versicherer die 

Prämienverbilligung bei der Prämienfakturierung berücksichtigen kann. Der Versicherer 

informiert die anspruchsberechtigte Person spätestens bei der nächsten Fakturierung über 

die tatsächliche Prämienverbilligung.  

5 Die Versicherer sind verpflichtet, bei der Prämienverbilligung über die Bestimmungen 

betreffend die Amts- und Verwaltungshilfe nach Artikel 82 hinaus mitzuwirken.  

6 Die Kantone machen dem Bund zur Überprüfung der sozial- und familienpolitischen 

Ziele anonymisierte Angaben über die begünstigten Versicherten. Der Bundesrat erlässt 

die notwendigen Vorschriften dazu. 

Art. 65 Abs. 1ter 

 

 

 

 

 

 

 

 
1ter Für gestützt auf Artikel 3 Absatz 3 Buchstabe c versicherungspflichtige Personen ist 

der die Inhaftierung verfügende Kanton zuständig. 

 

https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/1995/1328_1328_1328/de#art_65
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